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Dilatación quística del colédoco Dres. NELSON B. V ARELA 
El objeto de la presente comunicac10n, 

es presentar una observación de dilatación 
quística del colédoco, que es poco frecuente 
en la práctica quirúrgica habitual. 

Algunos autores sostienen que la prime­
ra observación fue señalada por Va ter ( 20) 
en 1723; a partir de entonces han apare­
cido varias revisiones de la literatura, e 
informes de casos personales. Una revisión 
realizada por Alonso Lej y .col. ( 1) , reúne 
403 casos auténticos y 16 dudosos de quis­
tes coledocian0s 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 Staj ano (19), Armand U gón ( 2) 
y Bermúdez ( 4) en adultos, y por Negro 
y col. (15) y Marcos y Yannicelli (14) en 
niños. 

En la frecuencia de esta afección pre­
domina el sexo femenino en una proporción 
de 4 a 1 -con respecto al masculino. 

El promedio de edad de los pacientes es 
de 25 años, 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 años. 

ETIOLOGIA 

Con relación a ella se señalan dos teo­
rías: Una que atribuye la afección a 
factores adquiridos, que causan compresión 

Trabajo de la Clínica del Prof. Piquinela. Pre­
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mayo de 1969. 

• Docente Adscripto de Cirugía. Médico Auxiliar 
de Clínica Quirúrgica (Facultad de Medicina de Mon­
tevideo). Mones Roses 6435, Montevideo. 
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o traumatismo a la vía biliar principal, ya
sea debido a una complicación del em­
barazo [Mac Whorter ( 12)], traumatismo
fKremer ( 11)], secundaria a aumento de
ganglios mesentéricos, que comprimen el
colédoco [Douglas ( 6) J o a estenosis del
esfínter de Oddi, según Edgeworth ( 7). La
teoría del origen congénito, sostenida por
numerosos autores y que basa sus argu­
mentos en tres factores: 1) la mayoría
ele los quistes se ve en niños; 2) se han
visto en fetos y recién nacidos; y 3) al­
gunos se acompañan de otras anomalías
de las vías 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
sión de las hipótesis·, 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 presión intracoledo­
ciana.

CLASIFICACION 

La clasificación de Alonso Lej y col. ( 1 ) , 
no incluye los quistes múltiples, como ha 
sido señalado por Arthur ( 3), de manera 
que una clasificación más completa de las 
dilataciones de la vía biliar será: 

1) dilatación congénita del colédoco ( o
quiste del colédoco) , la variedad
más común (fig. 1 del esquema);

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

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

4) quistes biliares múltiples ( fig. 4
del esquema).
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FIGs. 1, 2, 3 y 4.-Quistes del colédoco (esquema imitado de Arthur y Stewart). (Ver el texto.) 

PATOLOGIA 

La patología de estas dilataciones del 
colédoco puede describirse: 

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

-el árbol hepático en el hígado ( intra­
hepático) es normal;

-por encima del quiste, el árbol biliar
está algo dilatado a causa de algún
factor obstructivo en el colédoco ter­
minal. Se trata de una dilatación ci­
líndrica, que no forma parte del quiste;

-el quiste es bien nítido, comienza y
termina afinándose;

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

El quiste comienza generalmente por 
debajo del conducto cístico y mina por 
encima del duodeno. El tamaño varía 
desde el de una pelota de golf hasta los 
muy grandes, con varios litros le conte­
nido. 

La pared está hipertrofiada, llegando a 
tener 1 cm. de espesor; la estructura está 

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

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

La obstrucción e infección puede causar 
en el hígado colangitis, que llevan a cirro­
sis e ictericia. La vesícula es normal, o 
es sitio de infección crónica, -cálculos, etc. 

2) El divertículo congénito del colédo­
co se distingue por un pedículo que lo 
une al árbol 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 
enterógeno del duodeno. Esta lesión afec­
ta sólo la porción intraduodenal del colé­
doco, alcanzando poco tamaño por esta 
razón. Los conductos pancreático y co­
lédoco se vacían dentro del quiste, que se 
abre dentro de la luz intestinal. La lesión 
se cubre con la mucosa duodenal, de donde 
surge el interrogante de su origen. 

4) Los quistes múltiples parecen ser
el resultado de áreas de debilidad múlti­
ples, en los conductos intra y ext'ahepáti-
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cos; algunos son verdaderas dilataciones, 
pero otros, sobre todo los extrahepáticos, 
son pedunculados. 

Los síntomas clínicos de esta afección 
comienzan, en general en adolescentes o 
adultos jóvenes. El cuadro clínico varía 
desde la casi ausencia de síntomas hasta 
las complicaciones graves, tal como la rup­
tura como ,·eremos más adelante. La tría­
da clásica de la enfermedad consiste en 
dolor ictericia y una tumorac:ión palpable 
de abdomen. 

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

La tumoración adquiere distinto tamaño, 
es móvil y redondeada. 

La mayoría de los casos señalados no 
fueron diagnosticados preoperatoriamente. 
Otros síntomas menos importantes son 
vómitos, diarrea y ascitis cuando se instala 
la cirrosis. 

La colecistografía oral raras veces revela 
dilatación quística 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) calcificación de 
la pared del quiste; b) duodeno despla­
zado adentro y abajo; c) depresión y a 
veces dilatación� de la pelvis renal derecha. 

Las complicaciones descritas de esta 
afección son: peritonitis biliar por ruptura 
iel quiste, con o sin traumatismo; forma­
ción de cálculos en el quiste; en un caso 
de Irving y Morrison ( 9) existía una 
transformación maligna; la colangitis es 
generalmente debida a obstrucciones del 
conduc o biliar principal; los ataques de 
colangihs reiterados llevan a la cirrosis, 
que secundariamente puede dar ascitis, la 
que puede también ser producida por com­
presión de la ,·ena porta por el quiste. 

TRATAMIENTO 

Una vez realizado el diagnóstico, el pa­
ciente debe ser intervenido, ya que los 
casos qque no se operan evolucionan des­
favorablemente; Tsardakes y Rob!lett (20) 
observan 29 muertes en 30 casos no ope­
rados. 

n 

De la literatura consultada, hemos re­
sumido los distintos tratamientos que pue­
den realizarse en estos casos de quistes 
coledocianos. 

a) El procedimiento de elección es
lctualmente la excisión del quiste con cole­
docoduodenostomía o hepaticoduodenosto­
mía. Fue señalado 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 hará en lo 
posible con la segunda porción del duo­
deno. Un procedimiento usado dentro de 
este tipo de anastomosis, es la coledo­
coyeyunostomía o hepaticoyeyunostomía 
usando un asa larga en Y a la Roux, para 
prevenir la regurgitación del quimo a las 
vías biliares; el asa será de por lo menos 
30 cm. Se ha señalado como desventaja 
de este método, la posible úlcera de neo­
boca [Bowers ( 5) ] . 

b) Las operaciones que realizan anas­
tomosis directa del quiste al tubo diges­
tivo, se usan todavía. Se practica co­
ledococistoduodenostomía, en la que se ha 
señalado hasta un 30 % de mortalidad, 
debidas a colangitis o estenosis de la 
anastomosis; coledococistogastrostomía, tal 
como en un caso señalado en nuestro 
medio por el Prof. Staj ano ( 19), y cole­
lococistoyeyunostomía, usando un asa con 
anastomosis de Braun o en Y de Roux. 

c) Los procedimientos de derivación
u'niendo la vesícula al estómago, duodeno 
y yeyuno, han sido empleados en pacien­
tes con gran riesgo quirúrgico y, desde 
luego, en casos en los que la vesícula está 
sana; es un procedimiento muy poco usado 
y se han señalado como complicaciones la 
formación de cálculos y episodios de co­
langitis. 

Quistes dei coLédoco. Tratamiento 

") Exéresis del quiste con: 
1) coledocoduodenostomia; 
2) hepaticoduodenostomía; 
3) coledocoyeyunostomia; 
4) hepaticoyeyunostomía: 

en asa en Y a la Roux. 

b) Anastomosis directa de.! quiste al tubo digestivo: 
1) coledococistoduodenostomía: 
2) coledococistogastrostomía; 
3) coledococistoyeyunostomía : 

en asa de Braun, 
en asa en Y de Roux. 
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e) Utilizando vesícula: 
1) colecistogastrostomía; 
2) colecistoduodenostomia; 
3) colecistoyeyunostomía. 

d) Resección del quiste y reconstrucción del colédoco. 
e) Esfinterotomía sola o combinada. 
f) Drenaje externo o marsupialización. 
g) Tratamiento del divertículo. 
h) Tratamiento del coledococele: 

1) esfinterotomía; 
2) extracción de.I cálculo; 
3) comunicación de la dilatación con el duo­

deno ( por incisión) . 

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

e) La esfinterectomía, 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 diagnóstico no aparece claro, 
en ausencia de colangiografía preopera­
toria. 

g) En el tratamiento del divertículo·
del colédoco se hará la resección del di­
vertículo, de esta manera no se altera la 
continuidad del árbol biliar. 

h) El coledococele sólo requiere una
incisión transduodenal del quiste para es­
tablecer un drenaje normal. Podrá extra­
erse el cálculo si lo hay o practicar una 
esfinterectomía si se cree necesario. 

La historia clínica que motiva la pre­
sente comunicación es la siguiente: 

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

Su enfermedad actual comienza 3 días antes 
del ingreso, con dolor cólico en hipocondrio 
derecho a continuación de la ingesta de una 
comida de alimentos excitobiliares, con irradia­
ción a fosa lumbar derecha y a epigastrio. Se 
acompaña de vómitos biliosos y chuchos de frío. 
Orinas hipercoloreadas, moderada decoloración 
de materias. La medicación a base de anties-

Frc. 5.- Colecistocolangiografías donde se visualiza la dilatación quística del colédoco. 
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pasmódicos y bolsa de hielo no la mejoran, por 
lo que el médico tratante la ingresa. 

En sus antecedentes, dispepsia selectiva típica 
datando de 3 años y en cuatro oportunidades 
episodios dolorosos, semejantes al actual. menos 
intensos y al parecer coloración subictérica. 

El examen mostró una paciente dolorida, con 
tinte subictérico de conjuntivas, lengua seca, 
saburra!; 37 ½ y 38 de temperatura; P.A. 9/5. 
Abdomen, duele en hipocondrio de;echo, donde 
se aprecia defensa. Rsto del examen físico, s/p. 

Exámenes pedidos : orina normal, salvo los 
cloruros 3 gr. Hemograma: glóbulos rojos, 

· 4. 500. 000; hemoglobina, 94 % ; valor globu­
lar, 1; hematócrito, 44 % ; glóbulos blancos,
10.000. Unidades pancreáticas en sangre y ori­
na, normales.

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

Anestesia general. Incisión paramediana
transredal derecha. Se comprueba vesícula bi­
liar distendida, edematosa, con cístico fino y
un cálculo impactado en el bacinete. En el 
colédoco, con edema y pericoledocitis, se apre­
cia una formación anormal, difícil de precisar,
que se pierde detrás del duodeno y dado que
no se -dispone en ese momento de colangiogra­
fía, se abre la vesícula, se extrae barro biliar
y dos cálculs pequeños, haciendo una colecis­
tostomía.

Buena evolución postoperatoria. La colecis­
tocolangiografía posterior mostró (Dr. Pollero):
"Divertículo del colédoco, cara anterior en por­
ción supraduodenal, tal como se aprecia en las
radiografías".

Posteriormente se salió la sonda de colecis­
tostomía; pese a que el estado del paciente es 
sumamente satisfactorio, debemos practicar una 
nueva intervención; de manera que, a la pre­
sente comunicación, se agrega la solicitud de 
conocer la experiencia de los colegas y la solu­
ción definitiva que darían a este caso. 

En la evolución de la paciente, a posteriori 
se salió la sonda de la colecistostomía; .pensa­
mos, pese a que el estado de la paciente es 
satisfactorio, que debemos practica_r una segun­
da intervención, que será el trat\miento pro­
piamente dicho de la dilatación quística cole­
dociana·. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de dilatación quís­
tica del colédoco, encontrada en el curso 
de una intervención de una colecistitis 
aguda, y cuyo diagnóstico fue posible, 
luego de la intervención, por medio de 
l& colecistocolangiografía. 

Se hace una revisión del tema, así como 
de los distintos tratamientos propuestos 
para solucionar esta afección. 
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RÉSUMÉ 

On présente un cas de dilatation kysti­
que du cholédoque, trouvée au cours d'une 
intervention par cholécistite aigüe, e' dont 
le diagnostic fut possible apres l'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 
hile 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 C'Ondition 
are reported. 
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