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DILATACION CONGENITA DEL
HEPATOCOLEDOCO (*)

Dr. Oscar Bermudez

El analisis de un caso de esta afecciéon poco comiin, nos per-
mitir4 hacer de ella una breve vista de conjunto. Recordamos
que en la literatura figura ademas con los siguientes nombres:
Dilataciéon quistica del colédoco. - Dilatacion idiopdtica de la via
biliar principal. - Quiste del colédoco. - Dilataciéon quistica congé-
nita del hepatocolédoco. - Megacolédoco o Coledocele. - El caso
que motiva esta presentaciéon, y que reune las condiciones nece-
sarias para ser explicado como consecuencia de los acontecimien-
tos embriolégicos que transcurren a nivel de la via biliar princi-
pal, es el siguiente:

W. P. - sexo masculino. - 25 anos. — Sufre desde los 15 afios de dis-
pepsia y episodios dolorosos de hipocondrio derecho, acompafiados de cefa-
leas y estados depresivos postprandiales intensos. Nunca tuvo ictericia ni
empujes térmicos. En repetidas oportunidades fue sometido a regimenes
alimenticios sin resultado. Varios estudios radiol6gicos mostraron la nor-
malidad del gastroduodeno y ausencia de colecistograma. En mayo 6/1958
lo vemos por primera vez, sin variantes en su sintomatologia funcional y
sin signos fisicos en su hipocondrio. Un nuevo estudio radiolégico con bi-
ligrafina no visualiza las vias biliares. El quimismo gastrico es normal. El
sondeo duodenal minutado da como resultado una prueba de evacuacion
vesicular negativa y presencia de cristales de colesterol en la bilis A. Con
diagnostico de litiasis biliar, fue intervenido en Junio 3/1%58. Se encontré
unra vesicula edematosa, sin calculos palpables. Gran dilatacién del hepa-
tocolédoco, que se extiende arriba hasta la vecindad del hilio y se pierde
abajo, detras del duodeno. La bolsa es de paredes gruesas, edematosas ¥y
con gran vascularizacion. El cistico desemboca en la zona dilatada. El con-
tenido vesicular estda constituido por bilis obscura, espesa y grumosa; no

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 29 de
junio de 19640.
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existen calculos, pero sus paredes presentan una colesterosis difusa. Prac-
ticamos colecistectomia. El cistico esta permeable pero no dilatado. No
estabamos equipados para realizar la colangiografia operatoria y en con-
secuencia abrimos la bolsa coledociana para su exploracién. Sus paredes
son espesas congestivas, sin colesterosis. El contenido tiene el mismo as-
pecto que el de la vesicula, es fétido y existe ademas un pequeiio calculo
en el fondo de la bolsa. La exploracion interna muestra que esta se pro-
longa detras del duodenopancreas y no es posible identificar la desembo-
cadura por maniobnras instrumentales. A esta altura de la intervencion,
quiza hubiera correspondido realizar la derivaciéon interna primaria de la
Leisa, al duodeno o al yeyuno. Temimos hacerlo por el estado de las pa-
redes, la infeccion del contenido y la carencia de un estudio radioldgico

Irigs. 1 v 2. — Colangiografia y esquema del negativo iostrande la forma

de evacuacign del saco coledociano. a) Canal principal emergiendo de la parte

alta v representando al colédoco. b) Canalicule que emerge desde el principal

hacia el dupdeno. ¢ y d) Canaliculos eue desaguan el fondo de la bolsa en el
canal principal y en el duodeno.

que nos permitiera establecer las caracteristicas topograficas exactas .de
ia dilatacién y su modo de desembocadura en el duodeno. Por tales razo-
nes drenamos el hepatocolédoco como tiempo preparatorio.

Estudio colangiografico postoperatorio. - La dilataciéon coledociana
se-evacua por varias vias. Desde la parte alta e izquierda sale un canal,
[fig. 1 (a)] que corre paralelo a la bolsa y se ensancha en la parte infe-
rior como representando al colédoco distal; a ese nivel se desprende un
canal méas fino (b) que se aparta hacia la izquierda y presumiblemente
desemboca en el duodeno. Desde el fondo de la bolsa emergen 2 cana-
liculos: el mas corto, (c¢) une al canal principal y el otro (d), se dirige
a derecha y abajo. Tales caracteristicas anatomorradioldgicas evidencian la

malformacién de origen congénito. En ningin.momento fue posible visua-

lizar los canales intrahepaticos.

Bacteriologia de la bilis coledociana. - Bacilos Gram negativo y cocos
Gram positivo. Sensibilidad'a la neomicina y cloromicetina.
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2° tiempo operatorio. - Tratada la infeccion el 2° tiempo operatorio
se realizé el 27-VI-1958, (24 dias después del drenaje). La exploracion
previa de la bolsa, permitié individualizar un corto segmento del hepatico
comun, de calibre normal. Se practicé Coledocoduodenostomia amplia. El
rostoperatorio transcurrié sin ninguna incidencia y el resultado alejado
" ha sido enteramente satisfactorio. A los 2 afios de operado, la tolerancia
alimenticia es perfecta, sin régimen especial. Ha aumentado 14 kilogramos
de peso y esta recuperado en su actividad fisica y psiquica. No se regis-
traron episodios febriles por infeccion ascendente. El estudio radioldgico
postoperatorio del gastroduodeno, mostré una neumatosis de las vias bi-
liares, pero ninguna maniobra permitio obtener el pasaje de la sustancia
opaca a las vias biliares. La biligrafina postoperatoria tampoco permitio
ohtener su visualizacion.

CONSIDERACIONES. — Se trata sin lugar a dudas de una
afeccion rara, pero de graves consecuencias evolutivas, por lo
cual es necesario alertar la atencién hacia los sintomas que per-
“miten el diagnéstico temprano. La primera observacién que fi-
gura en la bibliografia mundial corresponde a Vater el 1724. La
revista bibliografica hecha por Shallow y col. (**) en 1946, re-
gistré 182 casos auténticos. Una nueva revisién realizada por
Tsardakas y Robnet () en 1956, elevé a 235 las observaciones
publicadas. Grove ('°) en 1957, con motivo de 5 nuevas observa-
ciones, encuentra aproximadamente 250 casos publicados. En re-
ciente estudio bibliografico, Ravich y Snyder () confirman esta
rareza. En la bibliografia argentina se registran 14 observacio-
nes hasta 1960 de acuerdo a la revision realizada por Russo y
col. (*!). En nuestro pais se han publicado observaciones de Ar-
mand Ugén (') v Stajano (*7).

Hechos anatomicos.

Anatémicamente se trata de una dilatacion circunsferencial
o sacular, que toma la via biliar principal en forma segmentaria;
excepcionalmente en forma total. El limite inferior se detiene en
general, por encima de la desembocadura en el duodeno; sin em-
bargo, en algunas instancias, la extensién hacia abajo puede al-
canzar la zona esfinteriana y se describen casos extendiéndose
hasta la entrada del ducto.en la pared duodenal, aunque algunos
casos descritos con tal localizacién, han sido considerados por
otros autores como quistes enterdégenos. La zona subquistica del
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colédoco puede estar permeable en el momento de la operacién,
u obstruida por atrépsia o estrechez inflamatoria agregada. Pue-
den encontrarse comunicaciones con ductos biliares accesorios
pequefios y hay casos de comunicaciones anormales con ductos
pancreaticos (Warren y Polk (3'). Gross (1) seflala, que en raras
circunstancias, los canales pancreaticos pueden abrirse en el quis-
te. La dilatacion no alcanza la vesicula ni las vias biliares intra-
hepaticas, fuera de las complicaciones infecciosas y obstructivas.
Cuando se produce una obstruccién, la vesicula puede encontrarse
dilatada, puesto que el cistico estd habitualmente permeable; siem-
pre se encuentra desplazada a derecha por las grandes dilatacio-
nes y en algunos casos se ha encontrado atrépsica o atréfica. La
dilatacion puede alcanzar dimensiones muy grandes; capacidades
de 500 a 1000 c.c. resultan corrientes en la literatura; Shallow (29)
cita un caso de 5800 c.c.; Smith (*®*) y Yotuyana (%2) registran
casos de 5200 c.c. El liquido es bilioso, hiperviscoso, con grados
variables de infeccién. Raramente se encuentran calculos bien
constituidos, pero si, concreciones de mucus y barro biliar.

En todos los estudios anatomopatolégicos, se seilala una pared
espesa con fibrosis importante, infiltracién linfocitaria, y a veces,
polinuclear; epitelio muy alterado o ausente en zonas extensas y
tejido de granulacion reemplazando a la submucosa.

Etiopatogenia.

La mayoria da los casos han sido observados en nifios o adul-
tos jovenes. Se ha encontrado en el lactante, alcanzando ya tem-
pranamente un gran volumen. Mallet Guy (') seflala, que en los
casos que se diagnostican en la edad media de la vida ,se encuen-
tran siempre antecedentes desde la infancia, consistentes en epi-
sodios dolorosos y trastornos funcionales. Tal sucedié en nuestra
observacion. Se seflala la predominancia en el sexo femenino.

Con ligeras discrepancias todos los autores estan de acuerdo,
en que la afeccion tiene una base congénita, en anormalidades del
desarrollo embriolégico de la via biliar principal. La mayoria ad-
mite que la dilatacion del hepatocolédoco es primitiva, como con-
secuencia de una desarmonia en el desarrollo de la pared de la via
biliar principal, en el curso de la recanalizacién epitelial del tubo
biliar, primitivamente lleno durante la vida intrauterina. La hi-
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pétesis de Yotuyanagi (32) sobre la desigualdad de proliferacion
epitelial en la etapa en que el primitivo colédoco es todavia sélido,
es la mas ampliamente aceptada; esta desigualdad consiste, en
excesos de proliferacién de células en la porcion proximal del duc-
to, que se traduce en dilatacién; y disminucién de proliferacién
celular distal, de lo cual resulta la estenosis. Cuando la canaliza-
cién se hace tardiamente resulta un ducto de didmetro desigual.
Caroli y Marcoulides (?) piensan que la alteracién congénita pri-
maria, seria una atrépsia a nivel de la unién colédoco-wirsungnia-
na, determinando una estenosis a ese nivel; la dilatacién seria
secundaria a dicha estendsis por atrépsia congénita. Otros auto-
res, consideran, que, como sucede con el megaeséfago y el mega-
colon congénitos, existe en el fondo una aplasia de los elementos
nerviosos parietales en un segmento del 6rgano; se trataria de
una ‘“‘acalasia’ del colédoco; la dificultad de evacuacién —de orden
funcional al principio—, acarrearia la estasis y la obstrucciéon se-
cundaria, que aumentan la dilatacion. En resumen: todos los au-
tores concuerdan en que la malformacién anatémica es primaria;
para unos, en la propia pared del hepatocolédoco; para otros, en
la porcién inferior. Lo cierto es que, circunstancias etiolégicas,
hechos anatémicos y clinicos, abogan en favor de este origen con-
génito:

a) Circunstancias etiolégicas. La dilatacién ha sido encon-
trada en lactantes, alcanzando ya grandes voltimenes y es mas
frecuente en ninos, adolescentes y jovenes, adultos; en estos, la
sintomatologia se inicia habitualmente en la infancia.

b) Hechos anatomicos. La dilatacién es segmentaria y elec-
tiva ; respeta en general las zonas proximal y distal de la via biliar.

Cuando toma totalmente el hepatocolédoco, no se extiende a
los canales intrahepaticos.

Habitualmente respeta la vesicula.

Si bien las obstrucciones distales han sido muchas veces de
orden inflamatorio, en otros casos se ha demostrado su origen
congénito.

Otras malformaciones congénitas se han encontrado asocia-
das; tales, la ausencia de desembocadura colédocoduodenal, age-
nésia parcial de las vias biliares, atrépsia parcial de canales he-
paticos y atrépsia de vesicula.
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¢) Hechos clinicos. La ictericia es un sintoma tardio; todos
los casos en que el sindrome ictérico llevé a la operacién, se tra-
taba de portadores de una gran dilataciéon con larga historia de
sufrimiento, lo cual sugiere razonablemente que la ictericia resul-
ta de una obstruccién secundaria a la infeccién y la estasis.

Los hechos anatomoclinicos y las circunstancias etioldgicas,
aplicados a nuestro paciente, confirman en él, la base congénita
de la afeccidon: la sintomatologia se inicia en la adolescencia; la
dilatacion respeta los canales intrahepaticos, la vesicula y la por-
cién terminal de la via biliar; la colangiografia ha revelado evi-
dentes anormalidades en la forma de evacuarse la dilataciéon pa-
tologica y en la disposicién del sector terminal del colédoco; clini-
‘camente este paciente con 10 afios de sufrimiento, nunca tuvo
ictericia y fué llevado a la operacion con diagnéstico de litiasis.

Los aspectos clinicos.

Clasicamente se describe la triada sintomaéatica integrada por
ictericia, tumor y dolor, como elementos fundamentales para el
diagnoéstico; se agrega a ellos, la hepatomegalia en los episodios
febriles por angiocolitis y sintomas digestivos ligados al sufri-
miento de las vias biliares. Y bien: tumor e ictericia son signos
de gran valor para el diagnéstico, cuando se relacionan a circuns-
tancias de instalacion y evolucién; pero traducen una etapa avan-
zada del proceso. Si se recuerda que estas malformaciones del
hepatocolédoco evolucionan progresiva y fatalmente a la cirrosis
biliar, es necesario procurar un diagnéstico temprano para reali-
zar el tratamiento adecuado, antes de entrar en etapas de des-
compensacion por repetidos episodios de obstrucciéon e infeccion
biliar. Indudablemente esto no es facil; pero hay elementos que
permiten sospechar la afeccion en ausencia de ictericia y de tumor
palpable. La ictericia es del tipo obstructivo extrahepatico. Desde
el punto de vista evolutivo, puede presentarse como intermitente,
estable o progresiva en la infancia ; con formas evolutivas diversas
en el adulto joven. Se produce por obstaculo a nivel del segmento
distal del colédoco, originados por la complicacién infecciosa, a lo
cual puede sumarse la estendsis por malformacion. La angioco-
litis ascendente, intrinca y agrava el sindrome ictérico. En el lac-
tante puede existir desde el nacimiento, con caracter de irrever-
sibilidad por  atrépsia importante del sector distal. La ictericia

A
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aparece en la bibliografia en un alto porcentaje, (75 %) (Goinard
y Pelissier (?); pero hay que reconocer, que en la mayoria de los
casos se ha instalado después de un largo periodo de sufrimiento,
claramente vinculable a las vias biliares.

El tumor se describe como frecuentemente palpable, lo que
también habla de la larga evolucién de la enfermedad en el mo-
mento en que los pacientes fueron vistos o intervenidos. Teniendo
en cuenta la situaciéon subhepatica profunda del hepatocolédoco,
es necesario que su dilatacién alcance un volumen importante para
que se aprecie como tumor palpable. Tiene los caracteres de una
masa lisa, en general blalnda y poco tensa, variable de acuerdo al
grado de replexién de la bolsa, pero sin la renitencia de otros tu-
mores quisticos; sigue la incursién diafragmatica y alcanza volu-
menes variables, desde la tumoracién que se palpa dificultosamen-
te en la fosa subhepatica, hasta la masa quistica voluminosa que
ocupa una gran parte del abdomen. Es importante anotar cam-
bios de tamano y consistencia de acuerdo al estado de replexién.
Demas esta decir, que dada la poca frecuencia de la afeccidn, el
diagnéstico de otros tumores quisticos ha sido planteado o reali-
zado primariamente. En muchas oportunidades el acto quirurgico
fue emprendido con fines de exploracion y no pocas veces el ci-
rujano se vié sorprendido por hechos patolégicos imprevistos. En
el lactante ictérico en cambio, la comprobacién de un tumor quis-
tico de hipocondrio derecho, debe hacer plantear este diagnéstico
en primer término.

E'l dolor, también se describe como un sintoma frecuente, (al-
rededor del 60 %) localizado en hipocondrio derecho y epigastrio,
con caracteristicas diversas: simple molestia, sensaciéon de disten-
sién dolorosa, episodios agudos sobre un fondo de dolor continuo,
acompanados de vomitos, pudiendo hacerse paroxistico en el cur-
so de empujes de dilatacion. En todos sus aspectos, el dolor re-
cuerda diversas formas del sufrimiento hepatobiliar.

Los trastornos funcionales en el sector gastroduodenal y he-
patobiliar no faltan en estos pacientes. Deben investigarse correc-
tamente. Tienen en general una larga evolucién. Vinculados a los
episodios dolorosos, e instalandose en ninos o en jévenes, deben
constituir los signos de alerta para pesquisar la afeccién, —sin
pretender palpar un tumor, ni esperar episodios ictericos—, y
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mantener presente la sospecha de su existencia cuando se empren-
da la intervenci6n, para evitar sorpresas que tomen desprevenido
al cirujano e impidan realizar en primera instancia el tratamiento
correcto. Tal sucedié con nuestro paciente, e insistimos en estos
hechos para trasmitir la ensefianza recogida en él. Conociamos
bien la enfermedad de acuerdo a las decripciones clasicas pero
nunca nos habiamos enfrentado a ella. Nuestro paciente, con un
sufrimiento vesicular, sin antecedentes de episodios ictericos, sin
tumor palpable, con colecistograma ausente en varias oportuni-
dades, un sondeo duodenal que indicaba falta de evacuacién ve-
sicular y presencia de cristales de colesterol en la bilis A, fué
interpretado como un litiasico comtin. Omitimos un hecho funda-
mental: que se trataba de un hombre de 25 anos y que habia ini-
ciado un sufrimiento a los 15. Este es el elemento mas impor-
tante para sospechar la afeccién, cuando sélo existe un sindrome
doloroso con su cortejo funcional hepatobiliar; y es también un
firme puntal para el diagnéstico cuando existe el tumor quistico,
con o sin ictericia. En todas las observaciones se sefiala existencia
de dicho sufrimiento, iniciAndose en la infancia o la adolescencia.
Diez y Cottini, () insisten en su importancia y valoracién. Mu-
chas veces, el sindrome funcional ha sido topograficamente mal
interpretado en los afios que precedieron a la apariciéon del tumor,
o los episodios ictericos. De la lectura de muchas observaciones
publicadas se desprende, que no es exacto decir que la dilatacién
congénita del hepatocolédoco evoluciona en 2 etapas: una silen-
ciosa, asintomatica, y otra caracterizada por los sintomas que tra-
ducen dificultad total o parcial al corrimiento biliar coincidiendo
con tumor palpable. La primera etapa podra ser asintomatica en
lo que respecta al tumor y a la ictericia, pero no es silenciosa des-
de el punto de vista funcional; la mayoria de los pacientes han
consultado por sintomas dispépticos o cuadros dolorosos en repe-
tidas oportunidades durante afios; han sido algunas veces erré-
neamente interpretados como sufrimientos apendiculares o intes-
tinales; otras veces, sometidos a tratamientos y regimenes para
combatir una dispepsia hepatobiliar. El diagnéstico se ha plan-
teado frente a la aparicion posterior de episodios ictericos y la
comprobaciéon coincidente o aislada, de una tumoraciéon quistica
en el hipocondrio derecho. Recién en ese momento se ha valorado
el antecedente. Una conclusién surge: la historia de un sufrimien-
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to hepatobiliar en la infancia o en la adolescencia, o que data des-
de la infancia o adolescencia, debe hacer pensar en la malforma-
cion y buscarla, aungue no exista tumor ni ictericia.

Medios auxiliares del diagnéstico.

Tsardakas y Robnett (?*®) insisten en la influencia del diag-
néstico preoperatorio sobre-los resultados obtenidos. En el anali-
sis de los 57 casos mas recientemente publicados encuentran, que,
cuando el diagnéstico fue hecho o planteado, hubo una importante
disminucion de la mortalidad quirtrgica. Gross (') destaca la im-
portancia de estar preparado para instituir inicialmente el trata-
miento correcto, frente a un hallazgo operatorio de esta natu-
raleza.

Es dificil obtener la visualizaciéon de las vias biliares por
estudios radiolégicos contrastados preoperatorios. En nuestro ca-
so se habia intentado en dos oportunidades por via oral y en una
por via intravenosa, sin resultado. Es un hecho sefialado en la
literatura y que se explica por la dilucién de la sustancia de con-
traste en una gran cantidad de bilis. Moseley (%) obtuvo en una
oportunidad la imagen de la diltacién y de la vesicula en un nifio
de 5 afios. El desplazamiento importante de la vesicula a derecha,
es un signo de presuncién en caso de visualizarse. En grandes
dilataciones se ha observado el desplazamiento del duodeno y del
colon. La laparoscopia ha sido utilizada en algunos casos con ex-
celente resultado. Diez y Cottini, (°) dan importancia al sondeo
duodenal como elemento de diagnoéstico, hecho senalado anterior-
mente por Velazco Suarez y Bengolea, (*°). Consideran que, cuan-
do se obtiene en forma reiterada, cantidades extraordinarias de
bilis obscura, de color verdoso por estancamiento biliar, debe sos-
pecharse la dilatacién quistica congénita, porque cifras mayores
de 200 c.c. provienen de vias biliares dilatadas.

Los diagnésticos mas frecuentemente planteados en casos con
tumoracién palpable, han sido: quiste hidatidico, quiste de pan-
creas y quiste congénito del higado. En casos sin tumor palpable,
—con o sin ictericia,— el de litiasis

TRATAMIENTO. — EIl acuerdo €s unanime en aceptar, que
la derivacion interna, es el tinico tratamiento de fondo que tiene
una base fisiologica firme. Se discrepa en el tipo de*derivacién y
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si debe ser o no precedida de excéresis total o parcial de la bolsa
uistica.

Analisis de las soluciones quirurgicas sugeridas o realizadas.

1) Drenaje externo definitivo. — Debe desecharse porque
la colerragia total lleva rapidamente a un desequilibrio i6nico di-
ficil de controlar.

2) Drenaje externo temporario. — Como tiempo prepara-
torio de una derivacion interna, esti indicado en los casos graves,
con repercusion general de entidad e infecciéon importante de la
bolsa coledociana. En tales condiciones, la derivacion externa per-
mite mejorar las condiciones locales, del parénquima hepatico y
generales, para realizar una operaciéon de mayor -entidad, con
menores riesgos para las suturas anastomoéticas; pero entiéndase,
que esta derivacion externa sélo debe prolongarse el tiempo ne-
cesario para cumplir con las medidas operatorias indispensablels.

3) Drenajes internos sin anastoniosis. - a) La dilataciéon for-
zada de la porcion terminal del colédoco ha sido realizada. Franck
v Abente ( ) senialan “buen resultado inmediato” en 2 casos. No
es una conducta aconsejable, porque en caso de ser factible el ha-
llazgo del orificio inferior y el pasaje al duodeno, la mejoria sélo
puede ser temporaria, desde que las condiciones patoldgicas que
determinaron el obsticulo al transito biliar persisten y la estre-
chez se produce; pero a esto hay que agregar, el peligro de esta
maniobra si se insiste en ella, porque siendo ciega y forzada, el
riesgo de perforacion es grande.

b) La papilotomia no resuelve el problema, porque el obs-
tdculo al corrimiento biliar no estd en la papila o rebasa siempre
sus limites. Dice Mallet Guy (%) al respecto: “el tiempo de la pa-
pilotomia ha pasado para estos enfermos”.

¢) La esfinteroplastia, ha sido propuesta como drenaje in-
terno. Sélo se justificaria en aquellos casos en que el fondo de la
dilatacién alcanzara la embocadura colédoco duodenal. Sélo asi
podria obtenerse un drenaje amplio, condicién indispensable para
evitar la estasis e infeccién ascendente. Los hechos anatémicos,
en la inmensa mayoria de las observaciones publicadas, muestran,
que es muy raro que la dilatacion alcance el limite inferior reque-
rido para aplicar tal conducta.
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3) Drenajes internos por anastémosis. - A) Anastomosis por
“tntermedio de la vesicula. (Colecistogastrostomia, Colecistoduode-
nostomia y colecistoyeyunostomia). Deben desecharse porque el
drenaje se hace mal; no se drena el punto declive de la bolsa; el
drenaje es indirecto y la estasis con sus consecuencias persiste,
aunque disminuya; ademas, la vesicula esta generalmente enferma.

B), Anastomosis de la dilatacion hepatocoledociana.. - a) Al
estéomago. - Stajano (*7) realiz6 con éxito esta anastémosis en su
paciente y este no tuvo complicaciones mediatas en los 7 meses
siguientes a la operacion; desconocemos la evolucion posterior.
Hay que anotar 3 inconvenientes serios a esta conducta:

1) -es menos fisioldgica; la intolerancia gastrica por la bilis
puede ser muy grande;

2) no se realiza en la zona declive de la bolsa quistica que
esta en la zona retroduodenal o pancreatica.

3) la infeccién ascendente es mas facil porque existe un
retrofondo y porque la permanencia mayor de los alimentos en el
estbmago expone a su derivaciéon hacia la bolsa quistica.

b) Al duedeno (coledocoduodenostomia). - Ha sido la inter-
vencién practicada con mas frecuencia y, considerada como de
eleccion por muchos autores, por su simplicidad y seguridad. Para
evitar o disminuir las posibilidades de infeccién ascendente, que
se seflalan en muchos casos, debe ser amplia y realizada en la zo-
na declive; en tales condiciones, segiun Mallet Guy (%), “no hay
que temer el reflujo”. No obstante, se sefialan numerosos casos
de colangitis ascendente graves. No es posible abrir opinién, sin
saber en que condiciones técnicas y tacticas fue realizada la inter-
vencién.

c) Al yeyuno (coledocoyeyunostomia). - Este tipo de anas-
témosis sobre asa desfuncionalizada en Y de Roux, es la opera-
cién preferida por muchos autores en la actualidad, para evitar
la colangitis por reflujo imputable a la coledocoduodenostomia.
Armand Ugén () en 1946, comentando el trabajo de Stajano,
sugirié este tipo de anastomosis. Keeley ('*) la recomienda para
realizar el drenaje interno de las dilataciones del hepatocolédoco.
Se ha objetado a la anastomosis en Y, que al suprimir totalmente
el aporte de bilis al duodeno, expone al desarrollo del ulcus duo-
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denal. Grove (1°) niega valor a esta objecién, porque el desarrollo
de la ulcera duodenal no ha sido observado en el importante ni-
mero de pacientes a los cuales se les ha practicado una astomosis
en Y por distintas afecciones de las vias biliares; en cambio, con-
sidera que reduce la incidencia de la colangitis. Warren y Polk (31)
también dan preferencia a la coledocoyeyunostomia.

4) Derivaciones internas precedidas de excéresis total o
parcial de la bolsa quistica. - La resecion total, seguida de anasto-
mosis del, o de los hepaticos al duodeno o al yeyuno, es tedrica-
mente la operacion ideal porque restablece el transito biliar supri-
miendo la zona enferma. Barboza y Rate (%) la han erigido en el
tratamiento de eleccion; pero leyendo su trabajo se advierte, que
su experiencia personal se reduce a un caso feliz y a una revista
bibliografica sobre 50 observaciones, en las cuales se ha realizado
dicha operacion en 4 oportunidades. Russo y col. (*?), consideran
también la reseccion, como el tratamiento a preferir, en casos con
paredes muy enfermas, que no ofrezcan garantias para una anas-
tomosis; la realizaron con exito en su caso, que presentaba un
segmento sano de hepatico comun. Goinard y Pellisier (°) encuen-
tran que, en 17 operaciones de este tipo, realizadas hasta 1955, se
produjeron 7 muertes operatorias. La excéresis total es una ope-
racién dificil atin en manos de los técnicos més avezados; es shoc-
kante; gravada de un alto porcentaje de mortalidad. La liberacion
de una gran bolsa es peligrosa; la anastomosis a nivel del hilio,
dificil y riesgosa. No hay razones valederas, apoyadas en un nu-
mero importante de intervenciones, para exponer a estos pacien-
tes a tan graves contingencias operatorias cuando una anastomosis
simple, realizada en correctas condiciones de ubicacién y ampli-
tud, ha demostrado la excelencia de sus resultados, con riesgo
operatorio minimo. Y en casos de paredes muy enfermas, queda
siempre el recurso de la operacién en 2 tiempos.

La excéresis parcial, con la finalidad de reducir la cavidad en
casos de grandes dilataciones y en condiciones de resecabilidad
facil, ha sido practicada. Aunque en un porcentaje menor, también
aumenta los riesgos sin aportar mayores ventajas, puesto que una
bolsa coledociana bien derivada se reduce por si sola.

En resumen: la derivacion interna primaria, por coledoco-
duodenostomia o coledocoyeyunostomia sobre asa desfuncionali-
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zada, es el tratamiente de eleccion de la dilautacion congénita del
hepatocolédoco.

CONCLUSIONES. 1) La observacion de un caso de dila-
tacion congénita del hepatocolédoco da motivo a realizar una vista
de conjunto de la enfermedad, en sus aspectos etiopatogénicos,
anatomoclinicos y terapéuticos, a través de una extensa revision
bibliografica.

2) Desde el punto de vista patogénico, se reafirma el con-
cepto admitido por todos los autores, de que la afeccién tiene su
origen en anormalidades del desarrollo de la via biliar principal.
El caso presentado reviste caracteristicas anatémicas que no ad-
miten dudas al respecto.

3) En el aspecto clinico se insiste en la importancia de un
diagnéstico temprano, valorando el sindrome funcional en rela-
cién a las circunstancias etiolégicas, para sospechar la afeccién
y pesquisarla en lo posible, en ausencia de tumor palpable y epi-
sodios ictéricos.

4) Se analizan las distintas soluciones quirargicas sugeri-
das o realizadas, sefialando la conducta de elecciéon, en base a fun-
damentos fisiopatolégicos, a los riesgos operatorios y a los resul-
tados obtenidos.
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(Citado por Goinard y Pellisier).

Dr. Jannicelli. — Me adhiero a las felicitaciones que se han Irecho
por la presentacion de este caso felizmente resuelto por el Prof. Bermu-
dez. Tuvimos oportunidad de tratar un caso en 1949 en el Instituto de
Pedriatria con el Prof. Marcos. Se trataba de una nifia de 2 afios y 8
meses que cuando llegd a la intervencion quirurgica se encontraba en un
estado general grave, ictericia franca, abdomen distendido, gran hepato-
esplenomegalia ascitis, circulacion colateral y fiebre a oscilaciones diarias
acentuadas. Se procedid a realizar lo que el estado general permitia como
tiempo previo, es decir, colecistostomia y drenaje de la dilatacion congénita
de colédoco. Hubo una mejoria transitoria con diminucion de la distencion
abdominal, la circulacion colateral y la ictericia. Pero la fiebre persistio
y una operacion progresiva la hizo fallecer a los 11 dias de intervenido.

El excelente estudio anatomopatolégico hecho por el Prof. Héctor
Ardao puede verse en ‘‘Archivos de Pediatria del Uruguay’” Afio XXIV,
N 10, de Octubre de 1953. A travéd ded ese estudio se puede tener la segu-
ridad de que el drenaje no puede ser sino en tiempo previo a una inter-
vencion mas radical como la realizada por el Dr. Bermudez.

Dr. Bosch. — Acompafio a los sefiores consocios al felicitar al comu-
nicante por el tipo de observacion clinica y trabajo presentados. Estoy
plenamente de acuerdo con el tratamiento instituido, siendo él en mi cri-
terio el mas logico dentro de todos los que se han sefialado. A proposito
de esta comunicaciéon, desearia recordar, aunque no haya homologabilidad
absoluta, un caso clinico que tuve que tratar hace unos afos, en el jue
comp 'obé una malformacion de la via biliar principal, caracterizada por
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una dilatacion regular, no quistica como la que nos presenta el Dr. Ber-
nuidez, de real magnitud, en la que se abocaban normalmente ambos
conductos hepaticos y que presentaba paralelamente otro conducto con
cilculos en su interior que originandose en el higado, alcanzaba el duo-
deno al parecer en torma independiente al colédoco. Observacién que juz-
gué de interés por la malformacién en si y por la patogenia de esa litiasis
sin duda primitiva en el canal accesorio.

Prométole al Dr. Bermudez, hacerla llegar al seno de esta Sociedad
enn otro momento.
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