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Quiste hidatídico abierto 

en vía biliar 

Tránsito por vía biliar no dilatada 

Ores. Ciro Ferreira, Carmelo Alvarez, 
Héctor Geninazzi, Carlos Bertolini, Alvaro Ruocco, 

Alberto Garbó y Roberto Perdorno. 

A propósito de una observación de Quiste Hidatidico 
abierto en Via Biliar periférica se pretende destacar la 
importancia de reconocer la abertura y evacuación de 
pequeñas cantidades de material hidálico en la via bi· 
liar, sin que éstas se traduzcan en dilatación canalicu­
lar. Se enfatiza la importancia que debe tener este 
hecho en la conducta del cirujano para evitar complica­
ciones postoperatorias. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Echinococcosis, Hepatic. 

SUMMARY: Hydatic cyst in communication 
with biliary tract. Evacuation by a non dilated 
biliary tract. 

Referred to an observation of hydatic cyst in commu­
nication with the peripheric biliary tract, the importance 
of been aware of the same is pointed out and of the eva­
cuation of hydatic material to the biliary tract withou_t ca­
nalicular dilatation. Also the importance of this fact 
should have in operatory procedures trying to avoid 
postoperatory compllcations is pointed out. 
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RÉSUMÉ: Kyste hidatique ouvert dans la voie 
biliaire. Transa par voie biliaire non dilatée. 

A propos d'une observation de kyste hidatique 
ouvert dans la voie biliaire périférique, on prétend 
souligner l'importance de reconnaitre l'ouverture et 
l'évacuation de petites quantitées de matériel hidati­
que dans la voie biliaire, sans que celles-ce se tra­
duisent par une dilatation canaliculaire. On emphatyse 
sur l'lmportance de ce fait sur la conduite du chirurgien 
pour éviter des complications postopératoires. 

INTRODUCCION 
El Q.H. abierto en vías biliares ha sido motivo 

de múltiples comunicaciones en nuestro medio; 
destacándose los aportes de Larghero y Coi.<61,
Del Campd11, Marella<31, Piquinella(51 y uno de no­
sotros(4>. En· el plano internacional recordamos 
fundamentalmente los trabajos de Devé(21. 

Mediante los recursos que aporta la paraclíni­
ca moderna, en los últimos años se han puesto de 
relieve nuevos elementos que importan al mejor 
conocimiento diagnóstico y patogénico. 

Es así que se destaca la posibilidad actual de 
reconocer la dilatación de la V.B. intra y 
extrahepática como dato de significación en el 
diagnóstico de apertura quística en ellas. 

Sin embargo, en el caso que pasamos a relatar 
-donde se ponen en juego todos los recursos de
la imagenología disponibles- se observa como
la falta de tal dilatación no debe invalidar ese
diagnóstico en nuestro medio.



Q.H. ABIERTO EN VIA BILIAR 

CASUISTICA 

67 anos, sexo masculino, Montevideo. 

M./.: Dolor abdominal e ictericia . 

EA: Tres dlas antes del ingreso dolor en H.D. e ictericia con 

orinas hipercoloreadas. No fiebre. 

AP: Operado por neoplasma de colon derecho hace 2 anos, 

efectuándose hemicolectomía derecha. 

A.A: Vivió en zona rural hasta los 50 anos, tomaba agua de 

pozo y daba achuras crudas a sus perros. 

EXAMEN: ictérico, apirétJco, buen estado de hidratación. 

Pulso regular de 80 pm. PA: 130/70. 

ABDOMEN: Se moviliza con la respiración. Cicatriz transver­

sal de H.D. continente. Duele espontáneamente el hipocondrio 

derecho. Se palpa hlgado a 4 cm del reborde costal, borde ro­

mo. Traube conservado. 

OPERACION: Incisión transversa de H.D. Se aborda quiste 

de lóbulo derecho de hlgado que emerge por cara superior a ni­

vel de segmentos 7 y 8 adhiriendo laxamente al diafragma; 

atrás y abajo se ve y se palpa en segm. 7. Punción con trocar no 

extrae liquido. 

Aspiración evacuación con trocar de Ochs.ner de contenido 

gelatinoso con múltiples vesículas hijas flácidas y redondas, 

teñido en bilis. 

Adventicia correosa en sector calcificada. Divertículo supe­

rior (segm. 8) ciego, comunicando con cavidad principal por zo­

na orificial estrecha y cuyo contenido es similar al de la gran 

cavidad. Se interpreta como una Colección Hidática Secunda­

ria lntraadventicial. 

Luego de la evacuación se esteriliza la cavidad con f-½O;,. 

Se busca cuidadosamente comunicación con vía biliar, no 

lográndose ponerla en evidencia. 

Vla biliar fina. Se palpa cálculo vesicular. Colecistectomla. 

Al introducir explorador por vla transclstica vienen trozos de 

material fácilmente disgregable, de consistencia blanda, con 

los caracteres de trozos de membrana hidática alterados que 

se recogen para estudio A.P. (el cual certifica el diagnóstico). 

Coledocotomla extrayéndose abundantes restos de membra­
na hidática con caracteres similares. 

Colocación de tubo de Kehr. Se realiza colangiografla per­

operatofia con contraste y azul de metileno que muestra una 

vla biliar principal fina con buen pasaje a duodeno. No se relle­

na la cavidad hidática como tampoco se tine de azul. 

COMENTARIOS 

En este paciente se multiplicaron las dificulta­

des para el diagnóstico de O.H., en virtud del an­

tecedente de operación por neoplasma de colon y 

la posibilidad que la tumefacción hepática no 

fuera más que una gran metástasis lobar. 

Muestra la importancia de los elementos de la 

paraclínica moderna y su complementación a los 

efectos de orientar el diagnóstico, pese a que 

éste no se formuló con precisión en el preopera­

torio. 

a) La Ecografía: vista en detalle mostraba una

imagen circunscripta a contenido inhomogé­

neo.

b) La Centellografía: agregaba además, aspecto

doble de la imagen que hizo plantear falsa­

mente un doble proceso. Se trataba en reali­

dad de una imagen diverticular, de frecuentP.
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c:omprobación en las Q.H. multivesiculares 

hepáticos. 
c) La T.A.C.: destacaba también el carácter cir-_

cunscripto y diverticular de la imagen. En su

interior se reconocen formaciones redondea­

das que sugieren el carácter vesiculoso de su 

contenido.
d) La C.P.R.E.: muestra su utilidad para topogra­

fiar la tumefacción y la delimita en segmento

7 con desplazamientos laterales al 6 y 8.

El desplazamiento excéntrico en estos casos 

sin invasión sugiere fuertemente el carácter ex­

pansivo y benigno del proceso. 

No se pudo demostrar la comunicación quisto 

biliar que seguramente existía dado el hallazgo 

operatorio de contenido bilioso en la cavidad 

quística. 

En las Colangiografías Postoperatorias: se ob­

serva también el fino calibre de la vía biliar. 

Como Corolario de lo expuesto corresponde 

destacar: 

a) Que frente al diagnóstico de un O.H. de híga­

do acompañado de ictericia episódica debe

mantenerse en pie la hipótesis de la migra­

ción biliar de los elementos hidáticos. En es­

te sentido la clínica mantiene todo su valor.

b) Nuestra observación tiene como finalidad

principal mostrar que ello es posible (cuando

la apertura se hace en canales segmentarios

periféricos de pequeño calibre) aún no exis­

tiendo dilatación de la vía biliar reconocible

por la paraclínica más sofisticada. ni por la

exploración operatoria.

c) El Cirujano estará obligado a partir de tal co­

nocimiento a explorar cuidadosamente la vía

biliar en búsqueda de pequeños elementos

hidáticos que transitan por ella.

Estos elementos transitan hacia el duodeno,

pero constituyen siempre riesgos de obstruc­

ción en el- post operatorio, de mantenerse la

vía biliar no drenada en estas condiciones.

d) Esta observación destaca el aporte positivo al

diagnóstico de O.H. de hígado de los nuevos

procedimientos imagenológicos: proceso ex­

pansivo, diverticular, a comportamiento de ti­

po benigno con los conductos que la rodean,

y contenido multivesicular.
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