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Resumen 

Los quistes hidáticos (QH) del hi/io hepático, 

son de incidencia baja y variable (0.4% - 9%). La 

cirrosis biliar secundaria, estenosis biliares y co

/angitis esclerosante son las complicaciones evo

lutivas, que le confieren particular importancia a la 

hidatidosis centrohepática. 

Se presenta una breve serie de tres casos de 

quiste hidático (QH) de los segmentos centrales, 

cuya evolución destruyó el confluente biliar supe

rior y provocó profundas alteraciones morfológicas 

que determinaron la atrofia del lóbulo derecho, ro

tación del hígado y llevaron el hilio hepático y la 

vesícula a la profundidad del hipocondrio derecho. 

La tomografía axial computarizada y la colangio

grafía endoscópica retrógrada, permitieron evaluar 
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las dificultades para establecer una solución qui

rúrgica definitiva. Se estableció el tratamiento en 

base a tres principios técnico / tácticos: la elimi

nación de la hidátide con la conservación de la 

mayor cantidad de masa hepática normal posible y 

la restitución de la estructura canalicular biliar fisio

lógica; mediante una plastia calibrada de tejido pe

riadventicia/, cuando es técnicamente factible. 

Palabras Claves: 

Equinococosis hepática 

Parasitosis hepática 

Abstract 

Hydatid cysts (HCs) of hepatic hilum have /ow 
and variable incidence (0.4%-9%). Evolutive com
plications proved to be secondary biliary cirrhosis, 
biliary stricture and sclerosing cholangitis, where
fore centrohepatic hydatidosis shou/d be consid
ered as being particular/y important. 

Here we have a brief series consisting of three 
cases of HCs of central segments which destroyed, 

during their evolutive process, the upper biliary 
confluent causing vast morpho/ogic alterations 
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which resu/ted in atrophy of right lobe and liver ro
tation, as we/1 as pushing the hepatic hilum and 
gal/ b/adder deep into the right quadrant. CAT 
scansand endoscopic retrograde cholangiography 
made it possible to evaluate the difficulties invo/ved 
in establishing a definitive surgical solution. 

Treatment was estab/ished on the basis of three 
technical/tactica/ principies: e/imination of HC with 
preservation of as much hepatic mass as feasible 
and restitution of cana/icu/ar physio/ogic biliary 
structure. This was achieved through a ca/ibrated 
peri-adventitial plasty whenever it proved technically 
feasible. 
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Introducción 

Los quistes hidáticos (QH) de los segmentos 

hepáticos centrales, en su historia natural pueden 

determinar la destrucción del confluente biliar su

perior (CBS) y, estenosis de los conductos biliares 

Caso 

2 

3 

TABLA 1 

Caso 

2 

Año 

1980 

1999 

Edad 

:l3 

5:l 

63 

Hígado 

Sexo 

Fan 

Mase. 

Mase. 

Atrofia LO +HTL izq. 

Atrofia LO+HTL izq. 

Topogr./QH 

Seg4- 5 

Seg.4-5 

Seg.4-5 

Operación 

HTO + Coleeisteet. + 
RE¡e. Coled.c/periquist. 

HT.seg.5-6-7-pare.8 

y en su evolución alejada, cirrosis biliar secunda

ria. Su incidencia es variable, entre 0.4% y 9% y 

las comunicaciones en la literatura son escasas.(!, 
2, 3, 4, 5) 

Se presentan tres casos de QH de los segmen

tos 4 y 5 de la clasificación de Couinaud, abiertos 

ampliamente en el CBS, que provocaron una rara 

consecuencia de la hidatidosis hepática: la atrofia 

lobar con hipertrofia compensadora contralateral. 

La rotación del hígado y la destrucción del CBS 

con perdida de la estructura canalicular, condicio

naron importantes dificultades de táctica y técni

ca quirúrgica, que se analizan en éste trabajo. 

Casuística 

De la experi'encia de los autores entre enero 

de 1980 y agosto de 2000, se estudiaron tres 

pacientes portadores de hidatidosis centrohepá

tica abierta en vías biliares que involucraba el 

CBS, cuyas características se resumen en las 

Tablas 1 y 2. 

Operación Previa 

Quistostomía 

Quistostomía 

Coleeistostomía. 

Intubación Complic. 

c/Kehr NJ 

6 - 7 meses 

lntub.TH/sedal Bilirrag/8 m. 

Síntomas 

Bilirragia. Oesnutrie. 

Bilirragia 

Bilirragia 

Status Seguim. 

Vive Perd. 

Vive / Asint. 3años 
Coleeist. + HY S/asa Y. 18meses 

3 200) Atrofia LO+ HTL izq. HTO +Coleeisteet. + e/ Kehr Vive / Asint. 2años. 

Ree.Coled. e/oerisquist. 4meses 

TABLA 2 
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En todos los casos los estudios tomográficos 

mostraron imágenes nodulares de los segmentos 

centrales (seg. 4 y 5) del hígado con clara eviden

cia de hidatidosis calcificada e importantes altera

ciones anatómicas del mismo, como se observa 

en la Fig l .  

La colangiografia endoscópica retrógrada, puso 

en evidencia la apertura en vías biliares y la com

plejidad de la destrucción del CBS. (Fig. 2) 

Fig.1 TAC. Muestra QH calcificado centrohepatico, la 
atrofia del lóbulo derecho del hígado e hipertrofia del 
izquierdo. La rotación hepática a la derecha ,despla
zó el CBS y la vesícula biliar hacia la profundidad de 
la fosa hepática . -

Los tres pacientes fueron referidos a nosotros, 

luego de una primera intervención quirúrgica en 

las cuales se realizaron procedimientos que con

qicionaron bilirragias prolongadas y repercusión nu-

Fig. 2 Colangiografía endoscópica. Vista pastero-an
terior. Se observa el relleno de la cavidad quística y 
del hepático izquierdo . 

. tricional en un caso. Los pacientes fueron solucio

nados en forma definitiva mediante una segunda 

intervención, mediante hepatectomía de los secto-

res atróficos, quisto adventicectomía total y resta

blecimiento del tránsito biliar fisiológico (2 casos) 

y una derivación bilio digestiva sobre asa diverti

cular (Y de Roux) en el restante. No hubo morta

lidad y un paciente ( derivación bilio digestiva) se 

complicó con una fistula bilio cutánea posoperato

ria que cerro espontáneamente a los 8 meses. 

Comentarios 

El QH hepático abierto en la CBS, es una si

tuación de dificil solución cuya historia natural con

lleva el riesgo de estenosis secuelar y cirrosis bi

liar secundaria. 

En este complejo problema se vinculan, la des

trucción de la vía biliar con perdida de la estructu

ra canalicular y a la repercusión de esta sobre la 

masa hepática, condicionando fenómenos de atro

fia / hipertrofia con deformación de la región y 

notorias dificultades técnicas para el reconocimien

to y disección de las estructuras anatómicas. 

La incorporación de la colangiografía endos

cópica retrógrada, permite evaluar la relación quisto 

biliar en preoperatorio. Aunque el quiste sea pe

queño -como en nuestro casos 1 y 2- la relación 

quisto biliar puede ser muy amplia. Perdomo C4l 
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propone que luego de producida la lesión biliar ini
cial, la prosecusión del crecimiento vital del pará
sito ejerce tracción excéntrica sobre los labios 
mucoso-adventiciales de la abertura y así contri
buye a su ampliación y aplanamiento. En nuestro 
caso 3, pese a la amplia comunicación, el contras
te que penetra en la cavidad quística (Fig. 2) tam
bién rellena las ramas biliares de distribución in
trahepática distal del lóbulo izquierdo. Asimismo, 
las lesiones canaliculares muestran un patrón de 
estenosis concentricas, infundibulares, de algunos 
milímetros de longitud y anguladasC5l, que Bour
geon C7l interpreta como fenómenos colangitis es
clerosante de extensión limitada y los relaciona 
con secuelas biliares en QH operados. 

En ésta serie el QH destruyó la totalidad de la 
CBS, dejando ver en el seno de la cavidad hidáti
ca, los orificios de ambos hepáticos y del coledo
co, separados entre si. 

Laarif (2) en la mayor casuistica publicada, con 
16 casos de QH del CBS, encuentra 4 pacientes 
con este tipo de lesión, que corresponden al esta
dio IV de la clasificación del autor, que se mues
tra en el Cuadro 1 

Tipo 1 

Tipo 11 
Tipo 11.a 

Tipo 11.b 

Tipo 111 

Tipo IV 

Quiste hidático del CBS . 
Clasificación de Laarif (2) 

Compresión de los elementos 
vasculares y biliares del Hilio hepático. 

HC abierto en un canal hepático. 
HC abierto en conducto hepático dere
cho. Mas frecuente. 
HC abierto en hepático izquierdo. Ex
cepcional. 
Apertura en el techo del CBS, con afec

tación de ambos hepáticos. 
Destrucción del CBS. 

Cuadro 1 

La tomografía computarizada (TAC) permite 
topografiar el quiste y evaluar la repercusión del 
mismo sobre el hígado. La atrofia lobar es una 
rara consecuencia de la hidatidosis hepática y se 
explica por obstrucción completa del pedículo glis
soniano, aunque se han citado como mecanismo, 

fenómenos inmunoalérgicos obliterantes de los 
canales biliares.(7) 

El desarrollo de una hipertrofia compensado
ra del lóbulo contralateral, determina la rotación 
en sentido horario del lóbulo izquierdo, emplaza
dolo en sentido antero posterior, mientras que el 
lóbulo atrófico con la vesícula biliar, se posicio
nan en el sector posterior del lecho hepático, muy 
próximos a la vena cava. (Fig. 1). Estos hechos 
determinan, importantes alteraciones anatómicas 
de la región, que derivan en dificultades técnicas 
durante la cirugía. 

Un QH hepático en contacto con el CBS, una 
vez estudiado en forma exhaustiva, debe tratarse 
en base a tres principios: la eliminación de la hidá
tide, la restitución de la estructura canalicular bi
liar fisiológica y la conservación de la mayor can
tidad de masa hepática normal posible. La imposi
bilidad de cumplir estos principios, es el inicio de 
complicaciones y secuelas, cada vez mas difíciles 
de solucionar, como lo muestran experiencias pre
vias al respecto (Perdomo: estenosis. hidaticas). 
Asimismo, la hepatectomía del sector atrófico, que 
reseca masa hepática no funcionante, permite un 
mejor manejo técnico del remanente del CBS, sin 
riesgo de insuficiencia hepatocitica. 

Como se observa en la Fig. 3, hemos utilizado 
el tejido periadventicial para realizar la reconstruc
ción, calibrada sobre un tubo de Kehr, que man-

Fig. 3 



154 Ores. L. Ruso, O. Balboa, R. Fernández, O. Alvarez, F. Dfaz, G. de Simone 

tiene la evacuación fisiológica de la bilis, evita rea

lizar una hepático yeyunostomía y minimiza el ries

go de estenosis alejada, porque permite la neofor

mación del epitelio canalicular biliar. C3l Cuando esta

solución -ideal- no es técnicamente posible, la 

confección de una anastomosis hepaticoyeyunal 

sobre un asa diverticular, es una alternativa de uso 

habitual en nuestro medio. (Fig. 4) 

Fíg. 4 
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