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Resumen
Antecedentes: Las anomalías de la morfología hepática son 

raras, y se dividen en 2 categorías: las que resultan del desa-

rrollo excesivo de tejido hepático, como el lóbulo de Riedel 

y otros lóbulos accesorios, y las de desarrollo deficiente del 

hígado, que incluyen agenesia, hipoplasia y aplasia de los 

lóbulos hepáticos. 

Presentación del caso: Paciente del sexo masculino de 57 

años de edad, sometido a plastia inguinal laparoscópica pro-

gramada, donde se dio el hallazgo de hipoplasia hepática. 

Conclusión: La hipoplasia hepática es poco frecuente, no 

presenta síntomas, ni repercusiones clínicas a largo plazo, sue-

le ser un hallazgo incidental durante un estudio de imagen o 

durante un procedimiento quirúrgico abdominal.

Palabras clave: Hígado; anomalías congénitas; hipoplasia del 

lóbulo izquierdo.

Asymptomatic Hypoplasia of the Left Hepatic 
Lobe: Surgical Tomographic and Pathological 
Findings. Presentation of a Rare Entity
Abstract
Background: Abnormalities of liver morphology are rare, 

divided into two categories: those resulting from overgrowth 

of liver tissue, such as the Riedel lobe and other accessory 

lobes, and those with poor liver development include age-

nesis, hypoplasia and aplasia of the hepatic lobes. 

Presentation of the case: 57-year-old man, subjected to 

laparoscopic programmed inguinal surgery, finding liver 

hypoplasia. 
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Caso clínico radiológico
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Conclusions: Hepatic hypoplasia is rare, has no symptoms 

or long-term clinical repercussions, is usually an incidental 

finding during an imaging study or during an abdominal 

surgical procedure.

Keywords: Liver; abnormalities congenital; left lobe hypoplasia.

INTRODUCCIÓN
El hígado es un órgano multifuncional y de fisio-
logía compleja. Desde el punto de vista anatómico, 
se suele dividir en 2 lóbulos: derecho e izquierdo. 
El límite entre ambos depende del punto de vista 
con que se analice: morfológico o funcional. En el 
primero se toma en cuenta al ligamento falciforme 
como límite entre ambos; en el segundo, se consi-
dera a la fisura portal principal o “línea de Cantlie” 
como referencia, ésta representa el plano medio que 
pasa a través del lecho de la vesícula biliar y se dirige a la 
vena cava inferior1. Sin embargo, desde el punto de 
vista quirúrgico, se opta por una división funcional 
en 8 segmentos hepáticos.
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Las anomalías de la morfología hepática, a di-
ferencia de las variaciones anatómicas, son raras 
(0.018%). Sin embargo, el conocimiento de tales 
anomalías es importante ya que no siempre per-
manecen clínicamente latentes. En general las ano-
malías hepáticas se pueden dividir en 2 categorías: 
anomalías debidas a un desarrollo deficiente y ano-
malías debidas a un desarrollo excesivo del tejido 
hepático. Las anomalías que resultan del desarrollo 
excesivo de tejido hepático incluyen el lóbulo de 
Riedel y otros lóbulos accesorios. Aquellos que re-
sultan del desarrollo deficiente del hígado incluyen 
agenesia, hipoplasia y aplasia de los lóbulos hepáti-
cos derecho o izquierdo2.

La agenesia congénita del hígado se describió por 
primera vez por Heller en 1870. Se han informado 
muy pocos casos después de esto. Se ha observado 
que la afectación del lóbulo izquierdo es más frecuen-
te que la del lóbulo derecho3. La hipoplasia del lóbulo 
izquierdo del hígado se define como la ausencia de 
tejido hepático en el lado izquierdo del hígado sin 
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enfermedad previa o cirugía4. Por lo general, es un 
hallazgo incidental revelado por exámenes de imá-
genes o durante una cirugía abdominal4,5. En un 
periodo de 53 años (de 1870 a 1923) se reportaron 
solo 6 casos de hipoplasia del lóbulo derecho, y en 
un periodo de 31 años se notificaron alrededor de 24 
casos de hipoplasia de lóbulo izquierdo3.

Se presenta el caso de un hombre de 57 años 
en quien se documentó hipoplasia del lóbulo iz-
quierdo de manera incidental durante una cirugía 
laparoscópica secundaria a hernia inguinal derecha 
no complicada. El análisis histopatológico del lóbu-
lo hepático hipoplásico resultó fundamental para 
llegar a este diagnóstico. 

CASO CLÍNICO
Paciente del sexo masculino de 57 años, con hiper-
tensión arterial sistémica de 8 años de evolución, en 
tratamiento con atorvastatina. Síndrome de apnea 
obstructiva del sueño de 2 años de evolución en 
tratamiento con CPAP (presión positiva continua 
de las vías respiratorias). Tiene como anteceden-
te quirúrgico una amigdalectomía a los 4 años, y 
plastia inguinal abierta derecha a los 28 años sin 
colocación de malla.

Inició con dolor tipo punzante a nivel de la re-
gión inguinal, asociado con un aumento de volu-

men, que desaparecía de manera espontánea, así 
como pérdida de peso no intencionada. En la ex-
ploración física se evidenció un defecto herniario, 
sin ninguna otra sintomatología asociada. Se realizó 
tomografía toracoabdominal como protocolo de 
ingreso, con el que se evidenció la presencia de una 
hernia inguinal derecha, así como una probable 
hipoplasia hepática del lóbulo izquierdo (figura 1).

Se realizó plastía inguinal laparoscópica de 
manera programada y se encontró como hallazgo 
transquirúrgico una hernia inguinal derecha de 
componente mixto (directo e indirecto), defecto de 
2 cm aproximadamente, lóbulo hepático izquierdo 
disminuido considerablemente en sus dimensio-
nes, con engrosamiento difuso de su borde, y que 
presentaba coloración blanquecina (figura 2). Se 
decidió tomar una biopsia de la lesión mencionada 
debido al antecedente de pérdida de peso no inten-
cionado durante los 2 meses previos, y la sospecha 
de tumor hepático.

Paciente asintomático, sin alteraciones en los 
exámenes de laboratorio, por lo que se decidió alta 
ambulatoria. En la biopsia hepática (figuras 3 y 
4) se reportó: hipoplasia hepática, espacios porta 
conservados con prominencia de los componentes 
vasculares, hepatocitos con cambios regenerativos 
y colestasis intracitoplasmática. 

Figura 1. Tomografía abdominal con corte axial en el cual se evidencia disminución 
en el tamaño del lóbulo izquierdo
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Figura 2. Imagen en laparoscopia diagnóstica de lóbulo hepático izquierdo

Figura 3. Corte teñido con hematoxilina y eosina, en donde 
se identifican grupos de hepatocitos que alternan con vasos 

sanguíneos, escasos conductos biliares y zonas de fibrosis

Figura 4. Corte teñido con tricrómico de Masson 
en donde se hace evidente la fibrosis en los 

espacios porta
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men, que desaparecía de manera espontánea, así 
como pérdida de peso no intencionada. En la ex-
ploración física se evidenció un defecto herniario, 
sin ninguna otra sintomatología asociada. Se realizó 
tomografía toracoabdominal como protocolo de 
ingreso, con el que se evidenció la presencia de una 
hernia inguinal derecha, así como una probable 
hipoplasia hepática del lóbulo izquierdo (figura 1).

Se realizó plastía inguinal laparoscópica de 
manera programada y se encontró como hallazgo 
transquirúrgico una hernia inguinal derecha de 
componente mixto (directo e indirecto), defecto de 
2 cm aproximadamente, lóbulo hepático izquierdo 
disminuido considerablemente en sus dimensio-
nes, con engrosamiento difuso de su borde, y que 
presentaba coloración blanquecina (figura 2). Se 
decidió tomar una biopsia de la lesión mencionada 
debido al antecedente de pérdida de peso no inten-
cionado durante los 2 meses previos, y la sospecha 
de tumor hepático.

Paciente asintomático, sin alteraciones en los 
exámenes de laboratorio, por lo que se decidió alta 
ambulatoria. En la biopsia hepática (figuras 3 y 
4) se reportó: hipoplasia hepática, espacios porta 
conservados con prominencia de los componentes 
vasculares, hepatocitos con cambios regenerativos 
y colestasis intracitoplasmática. 

Figura 1. Tomografía abdominal con corte axial en el cual se evidencia disminución 
en el tamaño del lóbulo izquierdo
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Figura 2. Imagen en laparoscopia diagnóstica de lóbulo hepático izquierdo

Figura 3. Corte teñido con hematoxilina y eosina, en donde 
se identifican grupos de hepatocitos que alternan con vasos 

sanguíneos, escasos conductos biliares y zonas de fibrosis

Figura 4. Corte teñido con tricrómico de Masson 
en donde se hace evidente la fibrosis en los 

espacios porta
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DISCUSIÓN
El hígado se desarrolla como un divertículo de la 
pared anterior en la región caudal mayor del in-
testino anterior. Posteriormente, sucede la apari-
ción de la yema quística, el divertículo hepático 
se extiende hacia el septum transversum mientras 
se divide continuamente, en esta etapa los lóbulos 
derecho e izquierdo del hígado tienen el mismo 
tamaño. El desarrollo y la segmentación funcional 
del hígado están determinados por la cantidad de 
sangre oxigenada que va de la vena umbilical ha-
cia el parénquima hepático. Los lóbulos hepáticos 
muestran variaciones menores que son una caracte-
rística común en su desarrollo, las cuales pueden o 
no ser congénitas como en la hipoplasia hepática3.

La hipoplasia hepática se divide en 2 tipos: es 
completa cuando el lóbulo o segmento hepático 
afectado está totalmente contraído, con una reduc-
ción mayor al 50% y bien demarcado por el tejido 
hepático que lo rodea, macroscópicamente se ob-
serva un área firme y rosada, microscópicamen-
te hay ausencia completa de hepatocitos, fibrosis, 
ductos biliares pequeños e infiltrado inflamatorio 
crónico en su mayor parte constituido por células 
plasmáticas6. La forma incompleta, se define como 
la reducción menor del 50% en el tamaño del lóbulo 
hepático, microscópicamente es similar a la forma 
completa, pero con hepatocitos morfológicamente 
normales en patrón de parches6.

El mecanismo de desarrollo de hipoplasia he-
pática no se ha identificado. Dentro de las posibles 
causas se encuentran las siguientes: interrupción del 
flujo sanguíneo portal secundario a embolización 
de la vena porta o trombosis tumoral; también se 
presenta por causas de origen biliar, enfermedad 
por IgG4 y cirrosis hepática7. Se ha encontrado re-
lación entre la apoptosis y la autofagia en el hígado, 
causada por la disminución de aporte calórico e 
hipoperfusión hacia este órgano, lo cual lleva a la 
hipoplasia hepatocelular. La hipoplasia secundaria 
a disminución del flujo sanguíneo se divide en 2 
fases, de acuerdo con el estudio realizado por Iwao 
et al. (2017): en la primera fase se presenta una 
reducción del lóbulo hepático sin disminución del 
número de hepatocitos, con una fuerte expresión 
en la inmunohistoquímica de LC3 y LAMP2 de 
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los hepatocitos durante las primeras 2 semanas de 
la obstrucción portal. En la segunda fase, la cual 
sucede entre la semana 2 a la 4 posterior a la obs-
trucción portal, hay una reducción en el número 
de hepatocitos sin cambios en el tamaño del lóbulo 
hepático, un decremento de la expresión de LC3 
y LAMP2 y un aumento de la fracción de células 
TUNEL-positivas en los hepatocitos3,8. 

Clínicamente es asintomático, en la mayoría de 
los casos es un hallazgo incidental identificado al 
realizar cualquier procedimiento abdominal4. En 
un estudio realizado por Ham (1990) en 78 pa-
cientes con hipoplasia hepática, la mayoría presen-
taron el tipo parcial (56%), con mayor afección 
al lóbulo hepático derecho (79%). La hipoplasia 
completa se presentó con mayor frecuencia en el 
lóbulo izquierdo (53%). El diagnóstico primario 
más frecuente en estos pacientes asociado al desa-
rrollo de hipoplasia fueron la enfermedad hidatídica 
y el colangiocarcinoma (17%)6. La combinación de 
un lóbulo hepático más marcado en la palpación y 
el lóbulo opuesto no palpable, es sugestiva de esta 
enfermedad. Las pruebas de función hepática en 
pacientes con causas biliares de hipoplasia presentan 
elevación de la fosfatasa alcalina y gamma-glutamil 
transpeptidasa, sin incremento sérico de las bili-
rrubinas. Los estudios de imagen son esenciales 
para el abordaje, los cuales muestran hipoplasia o 
ausencia de un lóbulo hepático. La angiografía con 
fase venosa puede confirmar el diagnóstico cuando 
la enfermedad hepática es difusa; en formas más 
localizadas, se observa obstrucción vascular en el 
lóbulo hipoplásico. El diagnóstico definitivo se rea-
liza con biopsia hepática, mostrando la reducción o 
ausencia de hepatocitos, con o sin fibrosis6. 

El conocimiento de esta anomalía es importante 
para cualquier intervención quirúrgica que involu-
cre el parénquima hepático, para la identificación 
adecuada de los hallazgos quirúrgicos intraoperato-
rios y para el abordaje posoperatorio de la terapia. 
También es crucial para distinguir nuevas variantes 
o nuevos defectos del desarrollo. Además, para que 
los radiólogos eviten malas interpretaciones de es-
tudios realizados en tomografía computarizada e 
imagen por resonancia magnética4,9. 

En nuestro caso, el hallazgo se presentó de manera 

incidental, tal como lo refiere la literatura. El lóbulo 
afectado fue el izquierdo, el cual es el más comúnmen-
te reportado. Por otro lado, los hallazgos macroscó-
picos y microscópicos corresponden con la definición 
y diagnóstico definitivo de hipoplasia hepática, los 
cuales se comentan previamente en el texto. 

CONCLUSIÓN
La hipoplasia hepática es una entidad congénita poco 
frecuente, no suele generar síntomas ni consecuencias 
a largo plazo para el paciente. En la mayoría de 
los reportes de la literatura médica es un hallazgo 
incidental durante un estudio de imagen por otra 
causa o durante un procedimiento quirúrgico ab-
dominal. Por lo anterior no requiere tratamiento o 
seguimiento específico, ya que puede ser conside-
rado un hallazgo benigno. 
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