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Qu'iste congénito de colédoco en una niña de 9 años 
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La rareza de esta afección en su forma 
clásica está ampliamente demostrada en 
los estudios sobre ella encontrados en la 
literatura al respecto; de su revisión he­
mos sa-cado la consecuencia de que este 
caso es excepcional, tanto en su forma 
clínica ( a comienzo de cuadro agudo de 
hipocondrio derecho producido por una di­
latación aguda de vesícula) como en la 
ausencia de ictericia. La dilatación aguda 
de vesícula no sólo es ex-cepcional en estos 
casos, sino que ha sido negada por la mayor 
parte de los autores y dio la tónica a 
nuestro cuadro, donde ella dominó la es'­
cena, quedando la enorme cavidad del 
quiste del colédoco parcialmente evacuada 
hacia ella, en forma tal que en el acto ope­
ratorio sólo impresionaba como una vía 
biliar globalmente dilatada. 

Descripto por Vater en 1723, Douglas 
en 1825, Shallow en 1943, Tardakas y 
Robnet en 1956 Swensson, Benson, Max 
Grob. Los ci�ujanos de la Clínica 
Lahey ( 11 ) nos han dado una idea del 
material encontrado y los resultados ob­
tenidos. 

En nuestro medio, el primer caso per­
tenece a Staj ano ( 9) en 1946, en un adulto; 
luego Marcos y Yannicelli ( 6) en 1953, 
Bermúdez (2) en 1960 Arruti y Va.careza 
en- 1965, citados por' Ne gro ( 7). Riva­
rola ( 8) en la Argentina, en 1954. 

El quiste del colédoco es una de las 
malformaciones de las vías biliares que 
se escalonan desde las atresias, hasta los 

Trabajo de la Clínica Quirú�gica Infantil (Prof. Ri­
cardo Yannicelli) y Servicios Radiológicos de los hos­
pitales Pereira Rossell y de Clínicas. Presentado a 
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Ásistente de Clínica Quirúrgica Infantil (Facul­
tad de Medicina de Montevideo). Médico Radiólogo del 
Hospital Pereira Rossell (Ministerio de Salud Pública). 

enormes quistes como el presente ( 1, 3, 4, 
5, 10). Este caso es de malformación primi­

tiva sin obstáculo de evacuación hacia el 
duodeno ni al resto de la vía biliar, de pa­
redes gruesas, como se desprende del estu­
dio biópsico de un fragmento de ésta, como 
veremos más adelante. Las otras pato­
genias son el obstáculo a su evacuación 
en el duodeno, la angulación de la vía 
biliar u otra malformación asociada no 
presente en este caso. En cuanto al pa­
rénquima hepático no presentó repercusión, 
demostrado por la ausencia de ictericia y 
el estudio funcional hepático normal. La 
clínica corriente en los casos descritos res­
ponde a la tríada de dolor, tumor e icte­
ricia muchas veces acompañada ya de 
cirrosis. Nuestro caso difiere. 

HISTORIA CLINICA 

T. •R. S., 9 años. Comienza con dolor en
hipocondrio derecho y vómitos, cuatro días 
antes del ingreso. Dos días después, deposi­
ciones diarreicas escasas, .al parecer algo cla­
ras, continuando los vómitos biliosos y discreta 
febrícula. 

Antecedentes personales. Sin particularida­
des. No ha tenido cuadros similares anteriores. 

Examen. Buen estado general; temperatura 
rectal 37 º 6/10; axilar 3·6 º 6/10. Lengua li­
geramente saburra!. Piel algo pálida sin ide­
ricia. Garganta: amígdalas hipertróficas y con­
gestivas. Caries dentales. Abdomen: se movi­
liza bien a la respiración. Duele espontánea­
mente el hipocondrio derecho a la palpación 
superficial y hay defensa. Resto •del abdomen 
libre. Tacto rectal: Douglas libre. Fosas lum­
bares libres e indoloras. Cardiovascular y 
pleuropulmonar: sin particularidades. 

Resumen. Dolor y defensa en hipocondrio 
derecho. Vómitos biliosos. 

Diagnósticos primarios. Posible apendicitis 
subhepática o colecistitis aguda. Se indica: ex-. 
ploración quirúrgica de hipocondrio derecho. 
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FrG. 1.- Preoperatorio. 

Primera intervención ( l 7-IV-69). Dra. Ma­
ría T. Cabrera Roca; Pte. Pintos; Anestesista, 
Dr. Grois. Incisión transversa subcostal dere­
cha con seición de recto derecho. Abierto pe­
ritoneo, se cae sobre una vesícula que rebasa 
ampliamente hacia abajo la zona de incisión, 
llegando cerca de la espina ilíaca anterosupe­
rior. Se reconoce un cístico dilatado conti­
ñuando la dilatación aparentemente a toda la 
vía biliar. No hay pericolecistitis ni elementos 
inflamatorios aparentes. Antes de actuar sobre 
ella, se explora el apéndice que está en fosa 
ilíaca derecha con algunas adherencias y que 
no parece participar en el cuadro. Se hace 
apendicectomía. Punción de la vesícula previa 
colocación de dos jaretas, extrayéndose 150 cm. 
de bilis negra, de la cual se envía una mues­
tra para examen. Colecistostomía con sonda 
Petzer, que se saca por contraabertura. Cierre 
por planos, hilo en la piel. Se conecta el tubo 
de drenaje bocal, en donde sigue fluyendo 
gran cantidad de bilis con los caracteres ano­
tados. 

Postoperatorio. Bueno. Abdomen libre. Tem­
peratura rectal 37 º 5/10. En los días siguien­
tes se mantiene el buen estado general, dre­
nando bilis por el tubo en cantidades que oscilan 
entre 50 y .200 cm., siendo ésta unas veces 
clara y otras oscura y fétida. Temperatura, en 
algunas oportunidades, que cedía al adminis­
trarse nuevamente antibióticos. Materias: siem­
pre coloreadas. Orina: normal. 

Estudio funcional hepático (27-IV-69,). Bi­
lirrubina: directa, 0,20 mlg.; indirecta, 0,40 
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mlg.; total, 0,60 mlg. Reacción de timol: 7 uni­
dades. Reacción de floculación en tubo: ne­
gativa. Proteínas totales: 6,80 mlg. 

Examen de la bilis extraída en la operación 
el 17-IV-69. Microscópico: directo, escasas cé­
lulas de descamaciones, piocitos y hematíes. 
Bacterias: no se observan parásitos. Bacterio­
lógica: escasos bacilos gramnegativos ( Coli). 
Cultivos: permanecen estériles a las 48 horas. 
Reacción de Rivalta: positiva. Albúmina 0,48 % . 
Citología: predominancia de neutrófilos. 

Segunda etapa. Proponemos una colangiogra­
fín luego de pasado un período prudencial de 
13 días, pensando en una malformación de la 
vía biliar, por la cual consultamos con la 
Dra. Badanian de García Fontes, que realiza 
la colangiografía por el tubo de colecistosto­
mía. Este examen, realizado con Hypaque, de­
rr:ostró que se opacifica una enorme cavidad 
E:n la topografía del colédoco, puesto que en 
eJ. perfil es bien posterior y además es posi-
12_le individualizar otra imagen pequeña, lateral 
externa con respecto a la primera, que corres­
ponde a una vesícula de situación algo externa. 
Por otra parte, el medio de contraste pasa con 
relativa facilidad a la segunda porción del 
duodeno que aparece desplazada hacia afuera. 
Estas tomas fueron comprobadas nuevamente 
en otra colangiografía, en una de las cuales 
cbtuvimos un film que confirma lo anterior. 
Con estos hallazgos se planteó el diagnóstico 
de dilatación quística del colédoco y se deci­
dió la intervención quirúrgica. 

FIG. 2.- Postoperatorio. 
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Al día siguiente de la primera colangiogra­
f.ía, el tubo de colecistostomía drenó 500 e.e. 
ele bilis oscura y fétida, por lo cual se hace un 
nuevo bilicultivo. 

4-VI-69. Examen direc o: bacilos gramne­
gativos. Cultivo: se aisló proteus y cocos gram­
positivos con los carac e.res morfológicos de es­
treptococo. Antibiograma: resistencia total. La 
tolerancia del pu.n o de ista general es total 
y la niña es á en a ·rexia, por lo cual a pesar 
del antibiogra a se continúa con la terapéu­
tica ya ins · ióa. Se hicieron sucesivamente 
pantomic· a. e.rramicina y cloromicetina, y 
como tra ra ienfo general poli vitaminas, bilis 
de b ey y an iespasmódicos. 

Segunda in ervención. ( 6-Vl-69). Dra. Ca­
brera· Dr. Taibo; Dr. Puig; . Anestesista, 
P'e. Cran,vell. Transfusión: 500 e.e. Incisión 

ansversa derecha resécando la cicatriz an­
�rior. 

Exploración: a) Se encuentra colecistosto­
ntia con sonda de Petzer colocada en el fondo 
de la vesícula que ha disminuido de tamaño 
a una cuarta parte respecto a la operación an­
terior. Hígado normal. b) Duodeno en ante­
posición empujado por el quiste del colédoco 
que está situado detrás de la segunda porción 
y lo desborda hacia afuera. e) Quiste de pa­
redes gruesas de unos 2 cm. de consistencia 
fibrosa. 

Procedimientos: 19) Biopsia de la pared del 
quiste. 29) Resección de la cadena ganglionar 
situada entre el duodeno y el quiste. 39) Quis­
toduodenostomía en dos planos con puntos se­
parados con seda y lino. Se fija el fondo de 
la vesícula al peritoneo parietal con dos ptm­
tos de lino. 49) Cierre de la pared por planos. 
Hilo en la !)iel. 

Resultado de la biopsia de la pared del quis­
e. Posta Central de Anatomía Patológica 
CYI.S.P.). Dr. W. Fontán. 

Examen macroscópico: Recibe en formol 
u fragmento tisular alargado que mide
12 X 1 x 1 mm. Coloración parda. Consis­
enc · a elástica. Se incluye en total para mi-

croscopia.
Exam microscópico: Los cortes examina-

dos corresponden a la pared del quiste tapizado 
por ep· e ·o monoestratificado cúbico y una 
gruesa capa conjuntiva externa que envuelve 
a alg os haces musculares lisos y con focos 
de infiltración · .ama oria crónica inespecífica. 

Consideraciones. Se decidió la quistoduode­
nostomia por conSciderarla en este caso la opción 
más adecuada en las circuns ancias de este caso 
especial, descartando a qu.istoyeyunostomía 
con o sin anastomos:s al pie del ansa o con 
Y de Roux, o la resección o al. 

La curación del quiste congénito no es ana­
tómica, lo que correspondería a la resección 
del quiste y reimplantación de la anastomosis 
hepaticoduodenal que en sus realizaciones re­
presenta un serio riesgo y las estadísticas son 
desfavorables. Lo q_ue se logra con la -deriva­
ción al duodeno es una curación funcional 
disminuyendo la tensión del quiste con su eva­
ct;ación amplia, lo que permite (al disminuir 

la tensión dentro del quiste) su regres10n pro­
gresiva. En este caso la solución del drenaje 
está unida a un hígado indemne que permite 
pensar en una restitución cercana a la normal. 
Creemos que los resultados des.favorables que 
se deducen de las estadísticas están más en 
función del toque hepático que puede llegar 
hasta la cirrosis independiente de la edad del 
paciente (pues esto puede ocurrir incluso en 
lactantes) más que del método derivativo ele­
gido. 

Postoperatorio. Buen estado general. Apire­
xia. Sólo salieron 5 e.e. de bilis color oro el 
primer día, no drenando más en lo sucesivo. 

Con fecha 12-VI-69 se retira drenaje del 
lecho. 

23-Vl-69: Colangiografía de control. Ha dis­
minuido quiste, dada la poca evolución desde 
el día de la operación, considerándose acepta­
ble la reducción del quiste y el amplio pasaje 
al duodeno. 

24-VI-69: Se retira el tubo de colecistostomía.
25-VI-69: Alta en buenas condiciones.

RESUMEN 

Presentamos un caso de quiste congénito 
de colédoco que lo toma en su totalidad. 

Destacamos la particularidad de ausen­
cia de ictericia y cirrosis en este caso. 

El haberse presentado con la máscara 
de un cuadro agudo de hipocondrio dere­
cho que hizo plantear el diagnóstico de 
apendicitis subhepática o colecistitis aguda. 

El debut del cuadro con dilatación agu­
da de vesícula que llegó a vaciar ese enor­
me quiste que no se tocó como tal en la 
primera operación, sino que impresionó 
como una dilatación general de la vía 
biliar. Esta variante es la primera vez 
que la vemos descrita. 

Destacamos la indemnidad del hígado 
como elemento de buen pronóstico, a cuyo 
toque llegando hasta la cirrosis tal vez 
se deba la evolución de algunos enfermos. 

Elegimos la quistoduodenostomía luego 
de estudiar lo favorable del caso y la fa­
cilidad de ejecución que no distorsiona 
ningún elemento y luego de descartar los 
otros procedimientos .conocidos que no los 
consideramos oportunos en este caso. 

Consideramos la reducción del quiste en 
la colangiografía última, aceptable a los 
21 días de la intervención derivativa. Se 
estudiará en el futuro con radiografías 
contrastadas de la vía biliar y estudios fun­
cionales hepáticos. 
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