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Ictericia obstructiva y colangitis
secundaria a quiste hidatídico
hepático

Sr. Director:

Uno de los grandes retos de la cirugía de los quistes hi-
datídicos hepáticos (QHH) es el tratamiento de las fístu-
las biliares asociadas (entre un 20 y un 30% tienen comu-
nicación con la vía biliar). La ocupación de la vía biliar por
hidátides produce un cuadro de ictericia obstructiva y co-
langitis que obliga, habitualmente, a la realización de una
coledocotomía, extracción de membranas y drenaje (tubo
de Kher o derivación biliodigestiva) durante la cirugía.

Presentamos el caso de un paciente de 59 años sin
antecedentes personales de interés que acudió a urgen-
cias por dolor epigástrico y febrícula. En la exploración se
objetivó ictericia mucocutanea y ocupación del hemiab-
domen superior derecho. La analítica demostró: bilirrubi-
na total, 5,3 mg/dl; transaminasa glutámico pirúvica
(GPT), 311 U/l; transaminasa glutámico oxalacética
(GOT), 166 U/l, y fosfatasa alcalina (FA), 176 U/l; el resto
fue normal. Se realizó una ecografía y una tomografía
computarizada (TC) abdominal que confirmaron la exis-
tencia de 2 grandes quistes hidatídicos en el lóbulo hepá-
tico derecho (de 13 y 9 cm) y otro quiste hidatídico calcifi-
cado en el lóbulo hepático izquierdo de 5 cm. Las ramas
biliares principales derecha e izquierda y el colédoco en
toda su longitud estaban ocupadas por un material con
múltiples ecos lineales (fig. 1). La serología para hidatido-
sis fue positiva (tuvo contacto con perros y ganado hace
años). Se inició tratamiento con albendazol antes de la
cirugía y se realizó una colangiopancreatografía retrogra-
da endoscópica (CPRE), que confirmó la dilatación y la
ocupación de la vía biliar con salida espontánea de mate-
rial hidatídico. Se realizó una esfinterotomía y extracción
mediante balón de Fogarty/cesta de Dormia del conteni-
do hasta no apreciar otros defectos de repleción (fig. 2).

El paciente fue intervenido mediante una quistoperiquis-
tectomía total cerrada de todos los quistes, previa descom-
presión y esterilización de éstos, con un escolicida tópico
(suero hipertónico) y colecistectomía. Se realizó una colan-
giografía transcística intraoperatoria, que no objetivó defec-
tos de repleción en la vía biliar y sí un buen paso al duode-

no. El paciente evolucionó favorablemente; si bien, presentó
en el postoperatorio un empiema pleural secundario a 
E. coli multirresistente, que precisó drenaje torácico.

La hidatidosis es una zoonosis causada por la larva de un
parásito, Echinococcus granulosus, que en España tiene
carácter endémico. El hígado es el órgano afectado con
más frecuencia (más del 70%); si bien, también puede afec-
tarse otros órganos (pulmón, bazo, páncreas…)1. Uno de
los riesgos más importantes es la rotura del quiste hidatídi-
co, sobre todo hacia la vía biliar, aunque también puede
ocurrir hacia la cavidad peritoneal u otros órganos (cava,
etc.), lo que ocasiona reacciones anafilácticas que pueden
ser muy graves (shock anafiláctico y fracaso multiorgánico)2.
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Fig.1. Tomografía computarizada (TC) abdominal que muestra 2
grandes quistes hidatídicos en el lóbulo hepático derecho y otro,
calcificado, en el lóbulo hepático izquierdo.

Fig. 2. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE)
preoperatoria que muestra la salida espontánea de material hida-
tídico por la papila.



El tratamiento estándar de la hidatidosis hepática es la
cirugía, pues permite eliminar completamente el parásito,
tratar las complicaciones asociadas y prevenir las recidi-
vas3. Actualmente, algunos grupos de trabajo han introdu-
cido el abordaje laparoscópico dentro del arsenal terapéu-
tico de la hidatidosis hepática con excelentes resultados4.

La CPRE preoperatoria permite valorar la relación
entre los quistes hidatídicos hepáticos y la vía biliar, y
asegurar un buen drenaje de ésta al asociar una esfinte-
rotomía endoscópica, evitando, en ocasiones, su manipu-
lación durante la cirugía y disminuyendo la incidencia de
fístulas biliares en el postoperatorio5. Para algunos auto-
res, esta terapia podría considerarse como una alternati-
va a la cirugía en pacientes seleccionados con elevado
riesgo quirúrgico6.
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Hemangiopericitoma perianal
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El hemangiopericitoma (HPC) es una rara neoplasia
vascular que surge de los pericitos de Zimmermann1.
Puede localizarse en cualquier parte del organismo; el
50% se presenta en las partes blandas, principalmente
en los miembros inferiores; un 25% se localiza en el ab-
domen, en especial en el retroperitoneo; y su localización
digestiva abdominal es muy rara2.

Presentamos el caso de una mujer de 72 años, interve-
nida en 1996 de tumoración perineal (con diagnóstico

postoperatorio de hemangiopericitoma de bajo grado).
Acude por tumoración indurada de 20 días de evolución
en la región perineal, bajo la cicatriz de la herida quirúrgi-
ca. Ante la sospecha de recidiva local de la tumoración
se solicita una resonancia magnética (RM), donde se
aprecia una tumoración de 3 × 2 cm de diámetro, bien
delimitada, localizada en el tejido blando de la nalga de-
recha, inmediatamente por detrás del esfínter anal exter-
no. Se decide la intervención quirúrgica y se realiza la
exéresis completa de la tumoración (fig. 1). El informe
anatomopatológico confirma que es un HPC.

El HPC es potencialmente maligno. La sintomatología
en la mayoría de los casos es inespecífica y depende
fundamentalmente de su localización. El diagnóstico se
basa en la RM y en la tomografía computarizada (TC). La
arteriografía puede ser útil y añade la posibilidad de una
embolización preoperatoria3. Las recurrencias locales
son frecuentes, a pesar de la resección completa. El tra-
tamiento de elección es quirúrgico. El índice de recurren-
cias tras la exéresis es del 20-50%. Las metástasis apa-
recen en un 37-65% de los casos4.

En conclusión, se trata de un tumor de difícil diagnósti-
co, cuya evolución y pronóstico son inciertos, por lo que
es necesario un seguimiento a largo plazo. La supervi-
vencia dependerá de la extirpación quirúrgica completa
de la tumoración.
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Fig. 1. Pieza quirúrgica tras la exéresis completa de la tumora-
ción.


