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Ictericia obstructiva y colangitis
secundaria a quiste hidatidico
hepatico

Sr. Director:

Uno de los grandes retos de la cirugia de los quistes hi-
datidicos hepaticos (QHH) es el tratamiento de las fistu-
las biliares asociadas (entre un 20 y un 30% tienen comu-
nicacion con la via biliar). La ocupacion de la via biliar por
hidatides produce un cuadro de ictericia obstructiva y co-
langitis que obliga, habitualmente, a la realizacion de una
coledocotomia, extraccion de membranas y drenaje (tubo
de Kher o derivacion biliodigestiva) durante la cirugia.

Presentamos el caso de un paciente de 59 afios sin
antecedentes personales de interés que acudié a urgen-
cias por dolor epigastrico y febricula. En la exploracion se
objetivo ictericia mucocutanea y ocupacion del hemiab-
domen superior derecho. La analitica demostro: bilirrubi-
na total, 5,3 mg/dl; transaminasa glutamico piravica
(GPT), 311 U/; transaminasa glutdmico oxalacética
(GOT), 166 U/, y fosfatasa alcalina (FA), 176 U/l; el resto
fue normal. Se realiz6 una ecografia y una tomografia
computarizada (TC) abdominal que confirmaron la exis-
tencia de 2 grandes quistes hidatidicos en el I6bulo hepa-
tico derecho (de 13 y 9 cm) y otro quiste hidatidico calcifi-
cado en el Iébulo hepatico izquierdo de 5 cm. Las ramas
biliares principales derecha e izquierda y el colédoco en
toda su longitud estaban ocupadas por un material con
multiples ecos lineales (fig. 1). La serologia para hidatido-
sis fue positiva (tuvo contacto con perros y ganado hace
anos). Se inicié tratamiento con albendazol antes de la
cirugia y se realizé una colangiopancreatografia retrogra-
da endoscdpica (CPRE), que confirm¢ la dilatacion y la
ocupacion de la via biliar con salida espontanea de mate-
rial hidatidico. Se realiz6 una esfinterotomia y extraccion
mediante balén de Fogarty/cesta de Dormia del conteni-
do hasta no apreciar otros defectos de replecion (fig. 2).

El paciente fue intervenido mediante una quistoperiquis-
tectomia total cerrada de todos los quistes, previa descom-
presion y esterilizacién de éstos, con un escolicida tépico
(suero hiperténico) y colecistectomia. Se realizd una colan-
giografia transcistica intraoperatoria, que no objetivo defec-
tos de replecion en la via biliar y si un buen paso al duode-
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Fig.1. Tomografia computarizada (TC) abdominal que muestra 2
grandes quistes hidatidicos en el Iobulo hepdtico derecho y otro,
calcificado, en el Iobulo hepatico izquierdo.

Fig. 2. Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE)
preoperatoria que muestra la salida espontdnea de material hida-
tidico por la papila.

no. El paciente evolucioné favorablemente; si bien, presentd
en el postoperatorio un empiema pleural secundario a
E. coli multirresistente, que precisé drenaje toracico.

La hidatidosis es una zoonosis causada por la larva de un
parasito, Echinococcus granulosus, que en Espafa tiene
caracter endémico. El higado es el 6rgano afectado con
mas frecuencia (mas del 70%); si bien, también puede afec-
tarse otros érganos (pulmén, bazo, pancreas...)". Uno de
los riesgos mas importantes es la rotura del quiste hidatidi-
co, sobre todo hacia la via biliar, aunque también puede
ocurrir hacia la cavidad peritoneal u otros dérganos (cava,
etc.), lo que ocasiona reacciones anafilacticas que pueden
ser muy graves (shock anafilactico y fracaso multiorganico)?.
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El tratamiento estandar de la hidatidosis hepatica es la
cirugia, pues permite eliminar completamente el parasito,
tratar las complicaciones asociadas y prevenir las recidi-
vas®. Actualmente, algunos grupos de trabajo han introdu-
cido el abordaje laparoscépico dentro del arsenal terapéu-
tico de la hidatidosis hepatica con excelentes resultados®.

La CPRE preoperatoria permite valorar la relacién
entre los quistes hidatidicos hepaticos y la via biliar, y
asegurar un buen drenaje de ésta al asociar una esfinte-
rotomia endoscdpica, evitando, en ocasiones, su manipu-
lacion durante la cirugia y disminuyendo la incidencia de
fistulas biliares en el postoperatorio®. Para algunos auto-
res, esta terapia podria considerarse como una alternati-
va a la cirugia en pacientes seleccionados con elevado
riesgo quirdrgico®.
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