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Diagnóstico y tratamiento 
de las complicqciones biliares de la hidatidosis Dr. MUZIO S. MARELLA 

l. CONCEPTOS PATOLOGICOS

Este aspecto del tema lo veremo¡ de modo
sucinto por haber sido ya tratado por el re
lator Dr. Porras. 

-Patológicamente un quiste hidatídico está
complicado con la vía biliar en las tr�s situacio
r,es definidas por Del Campo ( 48) hice cuatro 
décadas y que nosotros analizamos en 1955 (89). 

Esas tres situaciones son: 19) si¡ple comu
nicación o abertura bilioquística; 29) cuando 
la comunicación ha permitido el pas11je de ele
mentos hidatídicos a la vía biliar; 39) cuando 
existe una obstrucción equinococósica de los ca
nales excretores. 

-Toda equinococosis hidatídica que ha al
canzado cierto desarrollo dentro del' parénqui
ma hepático está comunicando con lrs vías bi
liares. 

-Esta comunicación será única q múltiple,
con canales de distinta importancia pero será 
más precoz cuanto más central sea su locali
zación o más próxima se encuentre ? un canal 
principal. Esto nos lleva a precisar el concep
to de quiste comunicado y quiste 1bierto en 
vías biliares. 

a) Quiste comunicado o fisurado (271) figu
ras 1 B y 2 A es la situación de tpdo quiste 
que al crecer compromete la pared del canal 
biliar en la adventicia, sufriendo los procesos 
obstructivos de ésta. La pared del canal biliar 
está sometida a la acción mecánica, infecciosa 
y tóxica. Al necrosarse cae ese segmento de 
pared del conducto, pero el orificio' es oblite
rado por la membrana hidática que está a ten
sión. El equinococo ha actuado así de dos 
modos sobre el ·canal; cerrándolo y abriéndolo 
a la vez (Ivanissevich). Cerrándolo, al com
primir sus paredes y abriendo en él una solu
ción de continuidad. De acuerdo a este hecho 
paradoja! se constituye la comunicación entre 
el espacio perivesicular y la canalización biliar. 

Es asimilable esta etapa a la primera situa
ci-ón descrita por Del Campo. 

b) Quiste abierto o evacuado (74) o fistu
lizado (271) en vías biliares. En una etapa 
evolutiva posterior, ese quiste vierte parte de 
su contenido en la ·canalizadón biliar transi
tando por ella al duodeno (fig. 1 B). 

Este pasaje de los elementos hidatídicos pue
den determinar como expresión máxima una 
obstrucción de la vía biliar principal (fig. 1 C). 

Estas etapas evolutivas corrruponden a la 2l-
Y 3- situación descrita por Del -Campo. 

Este criterio de quiste abierto en vías bilia
res es aceptado por Cendán, el cual compar
timos. 

En suma: patológicamente se distinguen dos 
situaciones: la de simple comunicación o fisu-

ración y la de quiste abierto o evacuado o fis
tulizado. 

-Este criterio patológico permite unificar
todas las etapas evolutivas de la equinococosis 
y su compromiso biliar. 

-Ello tiene su traducción clínica y sus con
secuencias terapéuticas. 

II. DIAGNOSTICO

El diagn-óstico de las dos modalidades de re
lación bilioquística se basa en las siguientes 
comprobaciones: 

-Quiste comunicado o fisurado en vías bi
liares cuando: 

a) la membrana está íntegra y el conteni
do es hialino. La membrana madre pue
de estar teñida en bilis en una zona de
su cara externa o existe algún proceso
alterativo o supurado perivesicular;

b) cuando evacuado el parásito aparece bi
lis durante la intervención o por el dre
naje en el posoperatorio;

e) si la exploración quirúrgica de la cavi
dad adventicia! muestra un canal abier
to, o sta comunicación se reconoce por
la quistografía o colangiografía per o
posoperatoria.

-Quiste abierto en vías biliares (Q.A.V.B.)
o evacuado o fistulizado.

Esta etapa se diagnostica en las siguientes
cir,cunstancias: 

a) frente a una equinococosis hepática que
ha hecho síndromes coledocianos recien
tes o alejados y no hay una litiasis con
comitante;

b) cuando la vesícula hidatídica está par
cial o totalmente evacuada, supurada o
ha sufrido un proceso de regresión (271); 

c) si la intervención demuestra la existen
cia de elementos hidatídicos en las vías
biliares principales o accesorias;

d) cuando la exploración quirúrgica o ra
diológica, comprueban la existencia de
una comunicación que justifique ser la
causa de la evacuación del quiste.

III. CONDUCTAS TERAPEUTICAS

Partimos del concepto que toda hidatidosis 
cuando adquiere algún desarrollo o profundi
dad en el parénquima tiene una relación es
trecha con canales biliares de cierta impor
tancia. 

-Teóricamente cuando en la adventicia de 
una hidatidosis se abre un pequeño canalícu
lo biliar ya se estaría ante una comunicación 
quisto biliar ( 74). 
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Frc. l.- A) Quistes periféricos en que la quistectomía o adventicectomía total es posible porque están comuni
cados con pequeños canales biliares. B) Quiste central con membra¡a íntegra pero comunicado con la vía biliar. 
La mancha de bilis lo testimonia. C) Quiste evacuado parcialment!, D) Quiste evacuado con obstrucción del 

hepato colédoco. 

-Prácticamente esta comunicación tiene en
tidad clínica, cuando ella es capaz de tener re
percusión patológica. 
-Se comprende que la5 precisiones no son

posibles en e,ste terreno biológico.
El tratamiento quirúrgico estará basado en 

el concepto patológico que distingue dos situa
ciones definidas: a) la comunicación o fisu
ración; y b) la apertura, o evacuación o fistu
lización. 

J.) Conducta qmrurgica frente al quiste 
hidatídico comunicado o fisurado. 

-La intervención lógica es la evacuación y
drenaje del quiste. 

-Consideramos que el avenamiento o dre
naje aun de los quistes que aparenta.n no te
ner vinculación biliar, es la única operación 
segura, la cua1 evita las complicaciones posope
ratorias determinadas por la bilirragia intra
quística. 

No es previsible conocer cuál será el com
portamiento de los canales biliares integrados 

al proceso adventicia!, luego de evacuado el 
parásito. Suprimido éste, se -genera un siste
ma de pr!siones, negativas intraadventicial que 
va a facilitar una bilirragia ex vacuo (fig. 2B). 
Esta se va a mantener hasta que el gradiente 
biliar se restablezca y el complejo mecanismo 
de curación de la cavidad adventicia! posibilite 
el curso normal de la bilis ( fig. 2. C). 

La necesidad de mantener este criterio qui
rúrgico está avalado por experiencia propia y 
ajena. 

Puede ser ilustrativo una situación clínica 
en la cual no se observó esta conducta. Esta 
intervención fue realizada hace algunos años 
por un cirujano de gran experiencia. 

Pacient¡ de 15 años. Cuadros dolorosos de H.D. De
formación de hemitórax derecho. Tumoración de H.D. 
de 10 cms. de diámetro. Intervención. Incisión transversa de H.D. Gran q.h. 
de cara superior de lóbulo der. de hígado con adven
ticia emergente laxamente, adherida al diafragma. Eva
cuación y 1.500 e.e. de líquido cristal de roca. For
molización. Apertura de adventicia. Extracción de 
membrana. Restregado de cara interna de adventicia 
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Frc. 2.- A) Quiste comunicando con la vía biliar, mem brana sana y mancha de bilis. B) Evacuado el quiste 
quirúrgicamente se produce una bilirragia "ex vacuo" en· la cavidad adventicia!. Esta es drenada por el ave
namiento. C) Cuando se restablece el gradiente biliar, si la comunicación persiste amplia, el contenido adven-

ticia! puede pasar al canal biliar. La curación dependerá de la capacidad en retraerse de la adventicia. 

con torunda. Adventicia delgada que se colapsa. No 
se visualizan canales biliares ni se reconoce teñido en 
cavidad adventicial. 

Cierre parcial de la brecha adventicia! dejando la 
parte superior abierta. No se considera necesario poner drenaje. Primer posoperato-io. 2? día, 38º, submatldez de 
base derecha, sucusión hipocrática, radiografía de per
fil. Imagen hidroaérea intrahepática. 11 ? día, palidez 
39º 4 radioscópicamente cavidad hidroaérea subdiafrag
mática. Elevación diafragmática derecha. Diagnóstico. 
Retención en cavidad adventicial hidática. Bilioneumo
quiste. Se decide reintervenir ese día. Reintervención. Gran hepatomegalia con cavidad 
adventicia! a tensión. Evacuación de gran cantidad de 
líquido bilioso claro, no fétido. Drenaje del quiste y 
del espacio subfrénico. Segundo posoperatorio. Grave shock, hipertermia. 
Es superado el cuadro con medicación intensiva. Abun
dante drenaje biliar por los dos tubos, que va dismi
nuyendo progresivamente. Alta 20 días después. 

Vemos a la paciente 11 años después encontrándose 
libre de todo sufrimiento (M.M.). 

Esta enferma, una adolescente, tenía un q.h. 
considerado por un cirujano de la máxima sol
vencia, como no teniendo relación con las vías 
biliares y le hizo una operación de  Mabit. Pese 
al aspecto "inocente" de esa adventicia, la bi
lirragia intracavitaria determinó una grave 
complicación, posoperatoria, que requirió rein
tervención y drenajes. 

Como consecuencia considergmos que toda 
cavidad adventicia! residual debe ser drenada, 
pues ella fatalmente está comunicando con las 
vías biliares. 

Sobre la posibilidad de otras intervenciones 
en quistes periféricos; adventicectomías, quis
tectomías o hepatectomías, indicaciones y téc
nicas nos remitimos al relato central de este 
tema. 

Del mismo modo, cuando se ha procedido a 
una adventicectomía parcial o total junto a la 
pared hepática se debe poner un drenaje as
pirativo con tubo pues la posibilidad de una 
bilirragia siempre está presente. 

2) Conductas quirúrgicas en el quiste hidatídico
abierto en vías biliares (Q.A.V.B.) evacuado 
o fistulizado.

-Para esta etapa evolutiva -de la equinoco
cosis establecemos tres planes quirúrgicos. 

La aplicación de estos planes a cada situa
ción debe tener en cuenta cuatro factores: 

a) estado general del enfermo; b) síndrome
toxi infeccioso; -c) síndrome obstructivo bi
liar; d) localización anterior o posterior del 
quiste. 

PLAN A.-Evacuación y drenaje del quiste (quis
tostoinia). Intervención unipo.r hepática. 

Es la intervención fundamental, evac-a el 
parásito y drena la cavidad adventicia! ( 264, 
139, 48, 90). Trata el agente causal. Resuelve 
la mayor parte de las situaciones. 

Es la única indicada en quistes posterosupe
riores que se abordan por la vía posterior [(91) 
figs. 3 y 4]. Es el máximo gesto quirúrgico a 
realizar en quistes supurados, con cuadro toxi 
infeccioso o en enfermos con cuadro general 
grave. 

Debe efectuarse con una técnica precisa, pun
ción con aguja conectada a tubo en T. [Téc
nica de Larghero y col. fig. 5) ] aspiración 
parcial, inyección de cloruro de sodio al 33 % . 
Evacuación total del quiste. Exploración de 
cavidad adventicia!, eon espéculo vaginal ( Ar
ce) o valvas ( Finochietto). 
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F1c. 3.-- Esquema de quiste hidatídico posterosuperior 
drenado por vía de la lH costilla, transdiaíragmático, 

subpleural. Vista posterior. 

I 
IABOAJE PR LA 
.FIG. 4.- Corte esquemático lateral del drenaje por la 

11! costilla. 

Usamos como parasiticida el cloruro de so
dio hipertónico ( 126). No utilizamos el for
mol, por ser riesgosa su penetración en la vía 
biliar ( 2,1, .27 4, 90) . 

Desde hace algunos años además restrega
mos la cara interna de la adventicia ·con una 
torunda empapada en alcohol yodado al 1 o 2 % • 
De este modo reforzamos la acción parasitici
da del cloruro de sodio y posiblemente la pos
terior excocleación espontánea de la adventicia. 

1. Conducta frente a la comuni-cación quistobiliar. 

En la exploración cuidadosa de las paredes
adventiciales se pueden reconocer las -comuni
caciones o fístulas quistobiliares. También ello 

es posible por la exploración ascendente de la 
vía biliar con sonda N elaton cuando se ha 
hecho coledocostomía ( fig. 6) . 

Hemos cerrado dicha comunicación con re
sultado variable. A veces es fácil y sin ries
go; en otros existe la posibilidad de lesionar 
un elemento vascular vecino y no es aconse
jable intentarlo. Es particularmente difícil 
cuando la adventicia es fibrosa o calcificada. 
Creemos que la sutura de la comunicación 
quistobiliar está destinada al fracaso la mayor 
parte de las veces, por ser un tejido involutivo 
y de muy pobre irrigación. 

El comportamiento de una amplia _comuni
cación depende de varios factores; primero, si 
existe una buena permeabilidad de la vía biliar 
principal; segundo, si la cavidad adventicia! ha 
quedado bien evacuada de restos hidatídicos; 
tercero, de la mayor o menor rigidez d e  la 
adventicia; cuarto, del drenaje que tenga esa 
cavidad. 
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Fic. 5.- Representación de la técnica de punción, aspi
ración, inyección de cloruro de sodio hipertónico y 
evacuación de un quiste hidático. (Imitado de Larghe-

ro0Venturino y Broli). 

Fw. 6.- Cateterismo ascendente de la vía biliar con 
sonda Nelaton que permite lavarla y reconocer la co

municación quistobiliar. 
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Frc. 7.-Drenaje transl¡epatoquístico del colédoco y quis
tostomia. ( Técnica de Porras y Méndez). 

Como lo dijimos antes, la .comunicación quis
tobiliar puede funcionar en un doble sentido 
(fig. 2.); en na prime-ra instancia generando 
una bilirragia intraadventicial, más tarde pue
de drenar hacia el hepatocolédoco el contenido 
intracavitario. 

Este juego de presiones a nivel de la comu
nicación quistobiliar y sus consecuencias den
tro de la adventicia destaca la importancia del 
drenaje con tubo de dicha cavidad como ele
mento de seguridad. 

Para el manejo de comunicaciones bilioquÍG
ticas amplias y rígidas, una solución muy in
geniosa es el drenaje transhepaticoquisticocole
dociano de Porras y Méndez [ (133) fig. 7]. 
Permite drenar la bilis directamente al exte
rior cuando exste hipertensión, hacer coledo
coclisis y explorar la permeabilidad de la vía 
biliar principal por .colangiografía. Este dre
naje da tiempo a que el procso involutivo de 
la cavidad adventicia! se desarrolle. 

2 . Asocic�ones lesiona.les. 

En este punto tratamos las derivadas de la 
propia enfermedad hidatídica y las asociadas: 

a) Hidatidosis múltiples, hecho frecuente
que puede inducir a error, tratando un quiste 
que no es el evacuado en la vía biliar e igno
rando otro, generalmente posterosuperior, que 
es el causante de la complicación. En nuestra 
estadística ocurrió tres veces; una de ellas fa
lleció por diagnóstico tardío. 

b) Q.A.V.B. y apertura torácica o ruptura
en peritoneo, ambas situaciones son graves, ne
cesitan un estudio aparte por su complejidad 
pero en la cual hay un proceso patológico cen
tral el quiste GOmplicado de hígado y procesos 
torácicos o peritoneales, que tendrán en mayor 
o menor grado su propia autonomía. La te
rapéutica tendrá que resolver el factor origi
nal, el quiste, y luego las complicaciones según
su jerarquía patológica evaluada en cada caso.

Y. PORRAS 

c) Q.A.V.B. y litiasis biliar. La conducta
deriva de tratar al mismo tiempo las dos en
fermedades. 

3. Conducta con el tubo de quistostomía.
El correcto manejo del tubo es fundamental·

en la evolución de la cavidad residual y del 
enfermo. Usamos tubos gruesos y largos se
miduros, preferimos los de latex y nos ate
nemos a las siguientes indicaciones. Extremo 
abierto en media caña, puesto en zona declive 
del quiste, exteriorizada por contraabertura 
por la zona parietal más vecina, evitando lar
gos recorridos intraperitoneales. Cierre her
mético de la adventicia alrededor del tubo y 
fijado a la piel. Debe mantenerse en toda su 
longitud para poderlo conectar a un drenaje 
bajo agua o al vacío. Controles radiológicos 
por quistografía periódicos de posición del tubo, 
efectividad de su evacuación y existencia o no 
de colección intraquística y posible excoclea
ción de adventicia. 

No retiramos el tubo hasta no tener un do
minio de la bilirragia o la supuración y re
ducción a pequeña cavidad residual de la ad
venticia. 

4. Colerragias pos operatorias. 
Generalmente las colerragias de las cavida

des adventicias disminuy n al cabo de pocos 
días y no alteran el estado general. Ellas ce
den al restablecerse la corriente biliar hacia 
el duodeno. Pero hay colerragias grandes y 
persistentes con importante repercusión gene
ral y decoloración de materias. Estas sí, re
quieren la intervención del cirujano. La causa 
principal de ella es  la pemistencia de una obs
trucción de la vía biliar principal que no se 
desobstruye después del primer acto quirúrgico 
o se• estableció en el posoperatorio por restos
hidatídicos o fragmentos de adventicia -

La obstrucción coledociana puede ·compro
barse a veces por quistografía. 

La colerragia también puede ser grande 
cuando hay un canal biliar importante abier
to y la adventicia es muy fibrosa o calcificada 
haciendo rígido el orificio. 

Cuando la colerragia es con obstrucción bi
liar, la reintervención sobre el colédoco está 
indicada. 

Repetidas veces ante la persistencia de cole
rragias sin decoloración de materias, hemos 
reintervenido abordando la adventicia encon
trando fragmentos excocleados en la cavidad, 
en otros hemos provocado esa excocleación con 
maniobras suaves. 

En una y otra situación han terminado en 
general la bilirragia. 

No hemos recurrido personalmente al dre
naje de la cavidad adventicia! al yeyuno, s 
decir a la quistoyeyunostomía de los argelinos 
Pegullo y Pellicier, similar a la anastomosis 
en Y para los seudoquistes de páncreas. 

En las dos estadísticas que presentamos nun
ca se hizo esa intervención. Creemos que a 
ella no se debe recurrir en una primera ins
tancia y tampoco le hemos encontrado indica
ción hasta ahora, en cavidades residuales. El 
tiempo dirá si esta ope,ración tiene lugar en el 
arsenal terapéutico de la hidatidosis. 
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FIG. 8.- Esquema de los procedimientos quirurg1cos en los quistes evacuados en las vías biliares. AJ Quistos
tomia por vía anterior o posterior. Intervención unipolar hepática. B) Quistostomía y drenaje del hepatoco
lédoco. Colecistostomía eventual. Intervención bipolar o hepatobiliar. C) Coledocostomía como operación única. 

Intervención unipolar biliar. 

CUADRO 1 

Qidstes hidatídiicos ele hígado abiertos ( evacuados o fistttiizados) 
en vías biliares ( 1) 

Lesiones fundamentales; 
Comunicación con canales intrahepáticos 
Comunicación con vesícula biliar 

Lesiones concomitantes; 
Hidatid>.sis múltiple 
Rotura en bronquios 
Rotura en peritoneo 

Tipos de operación 
Operación unipolar hepática; 

75 casos 

Quistostomía ....... . 
por vía anterior .. 
por vía posterior .. 

29 
7 

,, ..... , , 1 

Quistostomía y colectomía derecha ( 2) 

Operación bipolar o hepatobiliar: 
Quistostomía y cole.docostomía 
Quistostomía y colecistostomía 
Quistostomía, Coledocostomía y colecistostomia .................... . 
Quistostomía y colecistectomía .......... . 
Quistostomía, coledocostomía y colecistostomía ... 

Operación unipolar biliar: 
Coledocostomía 
Coledocostomía y colecistostomia 

Operaciones diferidas: 
Curetaje secundario de adventicia 
Coledocostomía post quistostomía 

Fallecidos 
--- ------------·---- ----------

74 
l 

20 
3 
3 

36 

2 

14 
12 

3 
3 
1 

3 
1 

6 
4 

4 

38 50,6 % 
------

33 44 ?0 

-----

4 5,4 �¡ 

(J.) Estadística fundamentada en historias cuya evolución hemos en su mayoría seguido personalmente. 
(2) Colectomías por neoplasma de colon derecho. 
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En suma: la evacuac1on y el drenaje del 
quiste hidatídico evacuado en las vías biliares 
sigue siendo como lo preconizó Finochietto en 
1922 la operación fundamental. 

PLAN B.- Evacuación y drenaje del quiste. Ex
ploración y drenaje de la vía biliar. Interven
ción hepatobiliar o bip,olar. 

Es el tipo de intervención completa que tra
ta los dos polos. Abordaje por incisión obli
cua subcostal o transversa que puede prolon
garse hacia atrás y movilizar el reborde costal. 

Sobre el tratamiento del quiste ya lo preci
samos anteriormente. 

Conducta sobre la vía biliar principal. 

Pueden darse dos situaciones. Quistes hida
tídicos presuntamente comunicados o evacua
dos, con hepatocolédoco delgado. Si -dispone
mos de colangiografía la hacemos por punción 
directa coledociana o vesicular. Si no se tiene 

Y. PORRAS 

al alcance eGte medio de diagnóstico, adopta
mos el siguiente criterio: si la vía biliar prin
cipal es delgada y de paredes fláccidas, no la 
incindimos pues su cierre es difícil, riesgoso 
y puede dejar una estenosis secundaria de con
secuencias graves. Un colédoco fino es índice 
que no hay obstrucción y nos guiamos por un 
principio general en la cirugía de la vía biliar 
principal; no actuar sobre un hepatocolédoco 
delgado. 

Cuando la hidatidosis se ha evacuado en vías 
biliares, ella está dilatada, entonces sí se pue
de hacer coledocotomía, y exploración instru
mental. Las pinzas curvaG y las curetas romas 
de mango maleable, pueden extraer restos hi
datídicos. Dilatar la ampolla de Vater con 
beniqué de diámetros crecientes. Lavado pro
fuso con suero fisiológico, tibio, llevado con 
sonda Nelaton dirigido hacia arriba y abajo e 
inyectado a presión. Se trata así la coledoci
tis -catarral o supurada. AtribuimoG a este 
lavado coledocohepaticiano particular impor
tancia. 

CUADRO 2 

Quistes hidatvdricos de hígado abiertos (evacuados o fistuUzados) 
en vías biliares (1) 

. Lesiones fundamentales: 
Comunicación con canales intrahepáticos 

Lesiones concomitantes: 
Rotura en pleura y peritoneo 
Rotura en peritoneo 
Rotura en pleura y bronquios 
Rotura en bronquios 

Tipos de operación 
Operación unipolar hepática: 

Quistostomía 
Quistostomía y pleurotomia ( 2) 
Quistostomía y esplenectomía ( 3) 
Quistectomía 

Operación hepatobiliar o bipolar: 
Quistostomía y coledocostomía 
Quistostomía y colecistostomía 

46 casos 

Quistostomía, coledocostomía y colecistectomía 
Quistostomía y _colecistectomía ............. . 
Quistostonia, coledocostomía y colecistostomía 
Quistostomía, quistectomía y colecistostomía 

Operación unipolar biliar: 
Colecistostomía ( 5) 

Operaciones diferidas: 
Curetaje secundario de adventicia 

Fallecidos .. 

46 

2 
2 
1 
1 

13 
3 
1 
1 

8 
7 
5 
4 
1 
1 

2 

4 

o 
(1) Tomada del Archivo de la Clínica Quirúrgia "l" Prof. W . .Suiffet, Facultad de Medicina, 

entre los años 1963-1973. 
(2) Por rotura en pleura. 
(:l) Hidatidosis esplénica concomitante. 
(4) Hidatidosis de. segmentos 2 y 3 de Couinau. 
( 5) Drenaje de dos supuraciones vesiculares en las cuales se encontraron elementos hida

tídicos al estudio microscópico. No se reconoció la hidatidosis primitiva ni per i 
post operatora. 

18 39,1 % 

26 56,5 % 

2 4,3 % 

0% 
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La comunicación quistobiliar se puede loca
lizar explorando hacia arriba el hepático y 
sus ramas con exploraciones metálicas o son
da Nelaton e inyectando suero. 

Se puede dejar drenaje con Kehr o un dre
naje transquisticohepático de Porras y Méndez. 

No hemos recurrido a la papilotomía ni a 
la coledocoduodenostomía. Creemos que e,stas 
intervenciones sólo pueden tener indicaciones 
en reintervenciones por o-ditis residuales y no 
en el proceso agudo, cuando se ignora el com
portamiento del esfínter una vez suprimido el 
factor irritativo. Por lo tanto no creemos in
dicado hacer intervenciones agresivas profi
lácticas. 

Conducta sobre !a vía b:l!iar accesoria. 
-La vesícula biliar puede tener variable

participación en el q.a.v.b. Hemos comproba
do colecistiüs por reflujo de contenido cole
dociano puriforme, alteraciones parietales im
portantes. En dos oportunidades de nuestra 
estadística se encontraron vesículas hidatídicas 
hijas dentro del colecisto, y una vez el quiste 
se había evacuado en la vesícula. 

-La conducta puede variar de la coleds
totomía a la colecistectomía y ello debe resol
verse en cada situación. 

-La colecistostomía provee un medio de dre
naje indirecto de una vía biliar principal no 
abordable, permite el control de hipertensio
nes biliares y la exploración colangiográfica. 

PLAN C.- Exploración y drenaje de la vía biliar 
principal. Intervención unipolar biliar. 
La coledocostomía -como operación única es 

casi siempre una intervención incompleta, pues 
no trata el quiste que es lo fundamental. Tiene 
sólo algunas indicaciones excepcionales. Cuan
do no se individualiza la equinococosis, hecho 
poco frecuente o no se puede abordarla por 
tener una localización posterior. En estos ca
sos la mejor conducta es ubicar el quiste y 
en el mismo acto quirúrgico cambiar de posi
ción al enfermo y drenarlo por vía posterior. 
Este segundo acto puede ser diferido, si el es
tado general no lo permite, para otra inter
vención, en un plazo muy breve, de días. Pre
ferimos el abordaje posterior por la 11 i- costilla. 

A veces la coledocostomía es un segundo 
tiempo de un quiste que fue drenado y se hizo 
necesario reintervenir para desobstruir un co
lédoco que persiste obstruido o se obstruyó 
después de la quistostomía por restos parasita
rios o adventiciale,s. 

En nuestra estadística la coledocostomía co
mo operación única pudo realizar la opera
ción completa en 4 casos. Se trataba de he
patocolédocos muy dilatados, de un diámetro 
de 2 ½ a 3 ½ cms., que permitieron drenar el 
quiste a través de la comunicación quistobiliar. 

SINTESIS ESTADISTICA 

Total de casos de quistes hidatídicos abiertos ( eva
cuados o fistulizados) en vías biliares : 
Total de casos ............... . 121 
Operaciones unipolar hepática ........ . 56 45,4 % 
Operaciones bipolares o hepatobiliares .. 59 48,7 % 
Operaciones unipolar biliar .......... . 6 4,9 % 
Fallecidos ............................ . 4 3,3 % 

RESUMEN 

Toda hidatidosis hepática está en relación con las 
vías biliares adquiriendo dos formas: a) la de comu
nicación o fisuración quisto biliar; y b) la de quiste 
abierto o evacuado o fistulizado en vías biliares. 

Exsten dos situaciones quirúrgicas según el grado 
de compromiso biliar. 

A) En el quiste comunicado o fisurado, la evacua
ción del parásito y el drenaje de la cavidad es la in
tervención indicada. 

B) En el quiste abierto o evacuado o fistulizado 
se pueden seguir tres planes quirúrgicos: 

a) La quistostomía, que es la operación funda 
mental. 

b) La quistostomía y el drenaje de las vías bilia
res: la intervención completa. 

c) La coledocostomía es casi siempre incompleta 
como conducta única, o es complementaria de 
una quistostomia prveia. 

El autor documenta su experiencia con dos esta
disticas que fundamentan este trabajo. 

Toute hydatidose hépatique est en rapport avec les 
voies bilaires et se présente sous deux formes: a) 
l'hydatidose de communication ou de fissuration kysto
biliaire; b) le kyste ouvert, évacué ou fistulisé dans 
les voies biliaires. 

On distingue deux situations chirurgicales suivant 
l'importance de la complication biliaire. 

A) Dans le cas de kyste communiqué ou fissuré, 
l'évacuation du parasite et · le drainage de la ca vité 
est l'intervention indiquée. 

B) Dans le cas de kyste, ouvert, évacué ou fistu
lisé l'intervention se situe sur trois plans chirurgicaux: 

a) La kystostomie, qui est l'opération fondamen
tale. 

b) La kystostomie et le. drainage des voies biliai
res, ou intervention complete. 

e) La cholédocostomie est presque toujours incom
plete en tant que consuite unique, ou bien elle 
est complémentaire d'une kystostomie préalable. 

Comme fondement de ce travail, l'auteur documente 
son expírience par deux statistiques. 

SUMMARY 

All cases of hepatic hydatidosis are related to the 
biliary tract and appear in two forms: a) cystobi
liary communication or fisurisation and b) open, eva
cuated or fistulized cyst . of biliary tract. 

Two surgical situations arise, according to the de
gree of biliary involvement: 

A) In the case. of communicated or fisurized cyst, 
it becomes necessary to evacuate the parasite and drain 
the cavity; 

B) In open, evacuated or fistulized cysts, three 
surgical procedures are applicable: 

i) Cystostomy;. which is the fundamental opera
tion. 

ii) Cystostomy and drainage of biliary tract:' this 
is the complete surgical procedure. 

iii) Choledochostomy. This procedure is generally 
incomplete as sole conduct, but it may also be 
complementary to prior cystostomy. 

Experience is documented by the two statistics on 
which this paper is based. 
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