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Dilatacion quistica del colédoco

Dres. NELSON B. VARELA

El objeto de la presente comunicacion,
es presentar una observacion de dilatacion
quistica del colédoco, que es poco frecuente
en la practica quirargica habitual.

Algunos autores sostienen que la prime-
ra observacion fue sefialada por Vater (20)
en 1723; a partir de entonces han apare-
cido varias revisiones de la literatura, e
informes de casos personales. Una revisiéon
realizada por Alonso Lej y col. (1), retne
403 casos auténticos y 16 dudosos de quis-
tes coledocianos congénitos. Smith (16)
en 1952 menciona una incidencia de 1 por
378.500 ingresos en el Presbyterian Hos-
pital de N. York; Tsardakes y Robnett (20)
encuentran 1 caso cada 26.500 ingresos en
el Whittington Hospital de Londres; Wal-
ton (21) tiene una experiencia de 5 casos;
Dickson Wright (23) vio 4 casos.

En nuestro medio, se han presentado
casos por Stajano (19), Armand Ugbén (2)
y Bermudez (4) en adultos, y por Negro
y col. (15) y Marcos y Yannicelli (14) en
ninos.

En la frecuencia de esta afecciéon pre-
cdomina el sexo femenino en una proporcion
de 4 a 1 con respecto al masculino.

El promedio de edad de los pacientes es
de 25 anos, pero se han visto en los ex-
tremos de la vida: un caso en el feto de
Shockett y col. (17) y un caso de Mad-
ding (13) de 78 anos.

ETIOLOGIA

Con relacion a ella se senalan dos teo-
rias: Una que atribuye la afeccién a
factores adquiridos, que causan compresiéon
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o traumatismo a la via biliar principal, ya
sea debido a una complicaciéon del em-
barazo [Mac Whorter (12)], traumatismo
[Kremer (11)], secundaria a aumento de
ganglios mesentéricos, que comprimen el
colédoco [Douglas (6)] o a estenosis del
esfinter de Oddi, segun Edgeworth (7). La
teoria del origen congénito, sostenida por
numerosos autores y que basa sus argu-
mentos en tres factores: 1) la mayoria
de los quistes se ve en ninos; 2) se han
visto en fetos y recién nacidos; y 3) al-
gunos se acompanan de otras anomalias
de las vias biliares. Se supone que existe
una debilidad de la pared del conducto
biliar, combinado con un factor obstructivo
del colédoco distal, que puede ser congé-
nito o adquirido. Gross (8), en una revi-
sion de las hipdtesis, sostiene que las le-
siones son heterogéneas y que pueden
producirse de muchas maneras. En gene-
ral, existe una debilidad congénita del
colédoco y el conducto se dilata, exista o
no un aumento de la presion intracoledo-
ciana.

CLASIFICACION

La clasificacion de Alonso Lej y col. (1),
no incluye los quistes multiples, como ha
sido senalado por Arthur (3), de manera
aue una clasificacion mas completa de las
dilataciones de la via biliar sera:

1) dilataciéon congénita del colédoco (o
quiste del colédoco), la variedad
mas comun (fig. 1 del esquema);

2) diverticulo congénito del colédoco
(fig. 2). Es raro y se han descrito
solo 5 casos hasta 1958;

3) coledococele congénito. Se trata de
una dilatacion del colédoco termi-
nal (fig. 3);

4) quistes biliares multiples
del esquema).

(tig. 4
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Fics. 1, 2, 3 y 4— Quistes del colédoco (esquema

PATOLOGIA

La patologia de estas dilataciones del
colédoco puede describirse:

1) El quiste del colédoco (variedad 1)
tiene las siguientes caracteres:

—el arbol hepatico en el higado (intra-
hepatico) es normal,;

—por encima del quiste, el arbol biliar
esta algo dilatado a causa de algun
factor obstructivo en el colédoco ter-
minal. Se trata de una dilataciéon ci-
lindrica, que no forma parte del quiste;

—el quiste es bien nitido, comienza y
termina afinandose;

—existe a nivel del colédoco terminal
una estrechez, aunque puede encon-
trarse anormalmente amplio.

El quiste comienza generalmente por
ciebajo del conducto cistico y mina por
encima del duodeno. El tamano varia
desde el de una pelota de golf hasta los
muy grandes, con varios litros de conte-
rido.

La pared esta hipertrofiada, llegando a
tener 1 cm. de espesor; la estructura esta
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imitado de Arthur y Stewart). (Ver el texto.)

alterada, compuesta de tejido fibroso, a
veces con fibras de musculo liso y fibras
elasticas. No existe capa epitelial.

El contenido es bilis alterada e infec-
tada, de la que se ha cultivado Escherichia
coli, bacilos paratificos y tificos.

La obstrucciéon e infeccién puede causar
en el higado colangitis, que llevan a cirro-
sis e ictericia. La vesicula es normal, o
es sitio de infeccion croénica, calculos, etc.

2) El diverticulo congénito del colédo-
co se distingue por un pediculo que lo
une al arbol biliar, permaneciendo el res-
to del colédoco normal o levemente dila-
tado. Es una variedad rara.

3) El coledococele también es raro, ha
sido rotulado algunas veces como quiste
enterégeno del duodeno. Esta lesion afec-
ta solo la porcién intraduodenal del colé-
cdoco, alcanzando poco tamano por esta
razéon. Los conductos pancreatico y co-
lédoco se vacian dentro del quiste, que se
abre dentro de la luz intestinal. La lesién
se cubre con la mucosa duodenal, de donde
surge el interrogante de su origen.

4) Los quistes multiples parecen ser
el resultado de areas de debilidad multi-
ples, en los conductos intra y extrahepati-
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cos; algunos son verdaderas dilataciones,
pero otros, sobre todo los extrahepaticos,
son pedunculados.

Los sintomas clinicos de esta afeccién
comienzan, en general en adolescentes o
adultos jovenes. E! cuadro clinico varia
desde la casi ausencia de sintomas hasta
las complicaciones graves, tal como la rup-
tura como veremos mas adelante. La tria-
da clasica de la enfermedad consiste en
dolor ictericia y una tumoracién palpable
de abdomen.

El dolor se localiza en el cuadrante su-
peroexterno derecho del abdomen, pudiendo
irradiarse adelante o hacia atras; es de-
bido a la distensién del saco y puede re-
emplazarse por cdlicos.

La tumoracién adquiere distinto tamano,
es movil y redondeada.

La mayoria de los casos senalados no
fueron diagnosticados preoperatoriamente.
Otros sintomas menos importantes son
vomitos, diarrea y ascitis cuando se instala
la cirrosis.

La colecistografia oral raras veces revela
dilatacion quistica por la imposibilidad de
concentrar el medio de contraste en el co-
lédoco.

Mejores resultados se obtienen por la
biligrafina. Dickson Right (23) describe
los siguientes signos: a) calcificacion de
la pared del quiste; b) duodeno despla-
zado adentro y abajo; c) depresion y a
veces dilatacion de la pelvis renal derecha.

Las complicaciones descritas de esta
afeccion son: peritonitis biliar por ruptura
ael quiste, con o sin traumatismo; forma-
cién de calculos en el quiste; en un caso
de Irving y Morrison (9) existia una
transformacién maligna; la colangitis es
generalmente debida a obstrucciones del
conduc o biliar principal; los ataques de
colangitis reiterados llevan a la cirrosis,
que secundariamente puede dar ascitis, la
aue puede también ser producida por com-
presién de la vena porta por el quiste.

TRATAMIENTO

Una vez realizado el diagnéstico, el pa-
ciente debe ser intervenido, ya que los
casos qque no se operan evolucionan des-
favorablemente; Tsardakes y Robnett (20)
observan 29 muertes en 30 casos no ope-
rados.
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De la literatura consultada, hemos re-
sumido los distintos tratamientos que pue-
den realizarse en estos casos de quistes
coledocianos.

a) El procedimiento de eleccion es
actualmente la excision del quiste con cole-
docoduodenostomia o hepaticoduodenosto-
mia. Fue senalado primero por Mac Whor-
ter (12) en 1924, continuando por W.
Wright (23) y por Alonso Lej y col. en
1959 (1). La anastomosis se hara en lo
posible con la segunda porcion del duo-
deno. Un procedimiento usado dentro de
este tipo de anastomosis, es la coledo-
coyeyunostomia o hepaticoyeyunostomia
usando un asa larga en Y a la Roux, para
prevenir la regurgitacién del quimo a las
vias biliares; el asa sera de por lo menos
30 cm. Se ha senalado como desventaja
de este método, la posible tulcera de neo-
boca [Bowers (5)].

b) Las operaciones que realizan anas-
tomosis directa del quiste al tubo diges-
tivo, se usan todavia. Se practica co-
ledococistoduodenostomia, en la que se ha
senalado hasta un 30 % de mortalidad,
debidas a colangitis o estenosis de la
anastomosis; coledococistogastrostomia, tal
como en un caso senalado en nuestro
medio por e! Prof. Stajano (19), y cole-
dococistoyeyunostomia, usando un asa con
anastomosis de Braun o en Y de Roux.

c¢) Los procedimientos de derivacion
uniendo la vesicula al estomago, duodeno
y yeyuno, han sido empleados en pacien-
tes con gran riesgo quirurgico y, desde
luego, en casos en los que la vesicula esta
sana; es un procedimiento muy poco usado
y se han senalado como complicaciones la
formaciéon de calculos y episodios de co-
langitis.

Quistes del colédoco. Tratamiento

a) Exéresis del quiste con:
1) coledocoduodenostomia;
2) hepaticoduodenostomia;
3) coledocoyeyunostomia;
4) hepaticoyeyunostomia:
en asa en Y a la Roux.

b) Anastomosis directa del quiste al tubo digestivo:
1) coledococistoduodenostomia;
2) coledococistogastrostomia;
3) coledococistoyeyunostomia:
en asa de Braun,
en asa en Y de Roux.



c¢) Utilizando vesicula:
1) colecistogastrostomia;
2) colecistoduodenostomia;
3) colecistoyeyunostomia.

d) Reseccion del quiste y reconstruccion del colédoco.
e) Esfinterotomia sola o combinada.

f) Drenaje externo o marsupializacion.

g) Tratamiento del diverticulo.

h) Tratamiento del coledococele:
1) esfinterotomia;
2) extraccion del calculo;
3) comunicacién de la dilataciéon con el duo-
deno (por incision).

d) La reseccion del quiste con recons-
truccion del colédoco sobre tubo en T,
puede proponerse cuando el quiste es gran-
de, sin infeccion y el riesgo quirurgico
reducido. Shallow (16) registra 8 pacien-
tes tratados de esta manera con 5 éxitos.

e) La esfinterectomia, sola o combina-
da con otros procedimientos, puede resultar
satisfactoria.

f) El drenaje externo, tal como el efec-
tuado en el caso de nuestra historia, se
acepta como procedimiento temporal, en
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casos en los que como el referido, existe
ictericia o el diagnodstico no aparece claro,
en ausencia de colangiografia preopera-
toria.

g) En el tratamiento del diverticulo
del colédoco se hara la resecci6on del di-
verticulo, de esta manera no se altera la
continuidad del arbol biliar,

h) El coledococele sélo requiere una
incision transduodenal del quiste para es-
tablecer un drenaje normal. Podra extra-
erse el calculo si lo hay o practicar una
esfinterectomia si se cree necesario.

La historia clinica que motiva la pre-
sente comunicaciéon es la siguiente:

M. A. de B. de los S., 41 anos. Ingresa al
Sanatorio Espafiol el 22-VI-66 por cuadro do-
loroso de hipocondrio derecho.

Su enfermedad actual comienza 3 dias antes
del ingreso, con dolor célico en hipocondrio
derecho a continuacién de la ingesta de una
comida de alimentos excitobiliares, con irradia-
cion a fosa lumbar derecha y a epigastrio. Se
acompana de vomitos biliosos y chuchos de frio.
Orinas hipercoloreadas, moderada decoloracién
de materias. La medicacién a base de anties-

Fi16. 5.— Colecistocolangiografias donde se visualiza la dilatacién quistica del colédoco.
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pasmoédicos y bolsa de hielo no la mejoran, por
lo que el médico tratante la ingresa.

En sus antecedentes, dispepsia selectiva tipica
cdatando de 3 afnos y en cuatro oportunidades
episodios dolorosos, semejantes al actual, menos
intensos y al parecer coloracién subictérica.

El examen mostréo una paciente dolorida, con
tinte subictérico de conjuntivas, lengua seca,
saburral; 37 %2 y 38 de temperatura; P.A. 9/5.
Abdomen, duele en hipocondrio derecho, donde
se aprecia defensa. Resto del examen fisico, s/p.

Examenes pedidos: orina normal, salvo los
cloruros 3 gr. Hemograma: glébulos rojos,
4.500.000; hemoglobina, 94 % ; valor globu-
lar, 1; hematdécrito, 44 %; glébulos blancos,
10.000. Unidades pancreaticas en sangre y ori-
na, normales.

Pese al tratamiento con antiespasmédicos,
antibioticos, dieta, sueros, no mejora; persiste
el dolor v defensa en hipocondrio derecho; se
decide operar el 27-VI-66.

Anestesia general. Incisibn paramediana
transrectal derecha. Se comprueba vesicula bi-
liar distendida, edematosa, con cistico fino y
un calculo impactado en el bacinete. En el
colédoco, con edema y pericoledocitis, se apre-
cia una formaciéon anormal, dificil de precisar,
que se pierde detrids del duodeno y dado que
no se dispone en ese momento de colangiogra-
fia, se abre la vesicula, se extrae barro biliar
y dos calculos pequefios, haciendo una colecis-
tostomia.

Buena evolucién postoperatoria. La colecis-
tocolangiografia posterior mostré (Dr. Pollero) :
“Diverticulo del colédoco, cara anterior en por-
cion supraduodenal, tal como se aprecia en las
radiografias”.

Posteriormente se salié la sonda de colecis-
tostomia; pese a que el estado del paciente es
sumamente satisfactorio, debemos practicar una
nueva intervencion; de manera que, a la pre-
sente comunicacién, se agrega la solicitud de
conocer la experiencia de los colegas y la solu-
ciéon definitiva que darian a este caso.

En la evolucién de la paciente, a posteriori
se sali6 la sonda de la colecistostomia; pensa-
mos, pese a que el estado de la paciente es
catisfactorio, que debemos practicar una segun-
da intervencion, que sera el tratamiento pro-
piamente dicho de la dilataciéon quistica cole-
dociana.

RESUMEN

Se presenta un caso de dilatacion quis-
tica del colédoco, encontrada en el curso
de una intervencién de una cnlecistitis
aguda, y cuyo diagndstico fue posible,
luego de la intervencion, por medio de
la colecistocolangiografia.

Se hace una revision del tema, asi como

de los distintos tratamientos propuestos
para solucionar esta afeccion.
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RESUME

On présente un cas de dilatation kysti-
que du cholédoque, trouvée au cours d’une
intervention par cholécistite aigiie, et dont
le diagnostic fut possible apres ’interven-
tion grace a la cholécistocholangiographie.

On fait une revue du sujet ainsi que
des divers traitements proposés pour ré-
soudre cette affection.

SUMMARY

A case of cystic dilatation of the main
bile duct is presented. It was found in
the course of an operation for acute cho-
lecystitis. The diagnosis was possible after
the operation through a cholecystocolan-
giogram,

A review of the subjet and the various
treatments proposed to treat this condition
are reported.
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