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Quiste congénito de colédoco en una niita de 9 aiios

Dras.
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La rareza de esta afeccién en su forma
clasica estd ampliamente demostrada en
los estudios sobre ella encontrados en la
literatura al respecto; de su revisién he-
mos sacado la consecuencia de que este
caso es excepcional, tanto en su forma
clinica (a comienzo de cuadro agudo de
hipocondrio derecho producido por una di-
lataciéon aguda de vesicula) como en la
ausencia de ictericia. La dilatacion aguda
de vesicula no sé6lo es excepcional en estos
casos, sino que ha sido negada por la mayor
parte de los autores y dio la toénica a
nuestro cuadro, donde ella dominé la es-
cena, quedando la enorme cavidad del
quiste del colédoco parcialmente evacuada
hacia ella, en forma tal que en el acto ope-
ratorio s6lo impresionaba como una via
biliar globalmente dilatada.

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

En nuestro medio, el primer caso per-
tenece a Stajano (9) en 1946, en un adulto;
luego Marcos y Yannicelli (6) en 1953,
Bermudez (2) en 1960, Arruti y Vacareza
en 1965, citados por Negro (7). Riva-
rola (8) en la Argentina, en 1954.

El quiste del colédoco es una de las
malformaciones de las vias biliares que
se escalonan desde las atresias, hasta los
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enormes quistes como el presente (1, 3,4,
5,10). Este caso es de malformacion primi-
tiva sin obstaculo de evacuaciéon hacia el
duodeno ni al resto de la via biliar, de pa-
redes gruesas, como se desprende del estu-
dio bidpsico de un fragmento de ésta, como
veremos mas adelante. Las otras pato-
genias son el obstaculo a su evacuacién
en el duodeno, la angulacion de la via
biliar u otra malformacién asociada no
presente en este caso. En cuanto al pa-
rénquima hepatico no presenté repercusion,
demostrado por la ausencia de ictericia y
el estudio funcional hepatico normal. La
clinica corriente en los casos descritos res-
ponde a la triada de dolor, tumor e icte-
ricia muchas veces acompafiada ya de
cirrosis. Nuestro caso difiere.

HISTORIA CLINICA

T. R. S.,, 9 afios. Comienza con dolor en
hipocondrio derecho y voémitos, cuatro dias
antes del ingreso. Dos dias después, deposi-
ciones diarreicas escasas, .al parecer algo cla-
ras, continuando los vomitos biliosos y discreta
febricula.

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

Examen. Buen estado general; temperatura
rectal 37° 6/10; axilar 36° 6/10. Lengua li-
geramente saburral. Piel algo palida sin icte-
ricia. Garganta: amigdalas hipertroficas y con-
gestivas. Caries dentales. Abdomen: se movi-
liza bien a la respiraciéon. Duele espontanea-
mente el hipocondrio derecho a la palpacion
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. Vémitos biliosos.

Diagnésticos primarios. Posible apendicitis
subhepéatica o colecistitis aguda. Se indica: ex-
ploraciéon quirurgica de hipocondrio derecho.



196

Fic. 1.— Preoperatorio.

Primera intervenciéon (17-IV-69). Dra. Ma-
ria T. Cabrera Roca; Pte. Pintos; Anestesista,
Dr. Grois. Incisién transversa subcostal dere-
cha con seicién de recto derecho. Abierto pe-
ritoneo, se cae sobre una vesicula que rebasa
ampliamente hacia abajo la zona de incision,
llegando cerca de la espina iliaca anterosupe-
rior. Se reconoce un cistico dilatado conti-
nuando la dilatacién aparentemente a toda la
via biliar. No hay pericolecistitis ni elementos
inflamatorios aparentes. Antes de actuar sobre
ella, se explora el apéndice que esta en fosa
iliaca derecha con algunas adherencias y que
ne parece participar en el cuadro. Se hace
apendicectomia. Puncién de la vesicula previa
colocacion de dos jaretas, extrayéndose 150 cm.
de bilis negra, de la cual se envia una mues-
tra para examen. Colecistostomia 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° 5/10. En los dias 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 cedia al adminis-
trarse nuevamente antibioticos. Materias: siem-
pre coloreadas. Orina: normal.

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

Examen de la bilis extraida en la operaci¢n
el 17-IV-69. Microscopico: directo, escasas cé-
lulas de descamaciones, piocitos y hematies.
Bacterias: no se observan parasitos. Bacterio-
l6gica: escasos bacilos gramnegativos (Coli).
Cultivos: permanecen estériles a las 48 horas.
Reaccién de Rivalta: positiva. Albtimina 0,48 % .
Citologia: predominancia de neutroéfilos.

Segunda etapa. Proponemos una colangiogra-
fia luego de pasado un periodo prudencial de
13 dias, pensando en una malformacién de la
via biliar, por la cual consultamos con la
Dra. Badanian de Garcia Fontes, que realiza
la colangiografia por el tubo de colecistosto-
mia, Este examen, realizado con Hypaque, de-
n:ostré6 que se opacifica una enorme cavidad
en la topografia del colédoco, puesto que en
el perfil es bien posterior y ademas es posi-
hle individualizar otra imagen pequena, lateral
externa con respecto a la primera, que corres-
ponde a una vesicula de situacién algo externa.
Por otra parte, el medio de contraste pasa con
relativa facilidad a la segunda porcion del
duodeno que aparece desplazada hacia afuera.
Estas tomas fueron comprobadas nuevamente
en otra colangiografia, en una de las cuales
cbtuvimos un film que confirma lo anterior.
Con estos hallazgos se planted el diagnéstico
de dilatacién quistica del colédoco y se deci-
di6é la intervencién quiruargica.

Fi16. 2.— Postoperatorio.
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Al dia siguiente de la primera colangiogra-
fia, el tubo de colecistostomia drené 500 c.c.
e bilis oscura y fétida, por lo cual se hace un
nuevo bilicultivo.

4-VI-69. Examen direc o: bacilos gramne-
gativos. Cultivo: se aislo proteus y cocos gram-
positivos con los carac eres morfoldgicos de es-
treptococo. Antibiograma: resistencia total. La
tolerancia del pun o de ista general es total
y la niha es 4 en a ‘rexia, por lo cual a pesar
cel antibiogra a se continua con la terapéu-
tica va ins = ida. Se hicieron sucesivamente
pantomic’ a. erramicina y cloromicetina, y
como trata iento general polivitaminas, bilis
de b ey y an iespasmoédicos.

Segunda in ervencién. (6-VI-69). Dra. Ca-
brera: Dr. Taibo; Dr. Puig;. Anestesista,
Pte. Cranwell. Transfusién: 500 c.c. Incisién

ansversa derecha resecando la cicatriz an-
.rior.

Exploraciéon: a) Se encuentra colecistosto-
niia con sonda de Petzer colocada en el fondo
de la vesicula que ha disminuido de tamano
a una cuarta parte respecto a la operaciéon an-
terior. Higado normal. b) Duodeno en anta-
posicién empujado por el quiste del colédoco
que estd situado detras de la segunda porcion
y lo desborda hacia afuera. c) Quiste de pa-
redes gruesas de unos 2 cm. de consistencia
fibrosa.

Procedimientos: 1°) Biopsia de la pared del
qguiste. 29) Reseccién de la cadena ganglionar
situada entre el duodeno y el quiste. 3?) Quis-
toduodenostomia en dos planos con puntos se-
parados con seda y lino. Se fija el fondo de
la vesicula al peritoneo parietal con dos pun-
tos de lino. 4°) Cierre de la pared por planos.
Hilo en la piel.

Resultado de la biopsia de la pared del quis-
e. Posta Central de Anatomia Patologica
(M.S.P.). Dr. W. Fontan.

Examen macroscopico: Recibe en formol
u fragmento tisular alargado que mide
12 1 x 1 mm. Coloraciéon parda. Consis-
enc’'a elastica. Se incluye en total para mi-
croscopia.

Exam microscopico: Los cortes examina-
dos corresponden a la pared del quiste tapizado
por eD e ‘o0 monoestratificado cubico y una
gruesa capa conjuntiva externa que envuelve
a alg os haces musculares lisos y con focos
de infiltracion ©~ ama oria crénica inespecifica.

Consideraciones. Se decidié la quistoduode-
nostomia por considerarla en este caso la opcién
raias adecuada en las circuns ancias de este caso
especial, descartando a quistoyeyunostomia
con o sin anastomosis al pie del ansa o con
Y de Roux, o la reseccién o al.

La curacién del quiste congénito no es ana-
tomica, lo que corresponderia a la reseccion
del quiste y reimplantaciéon de la anastomosis
hepaticoduodenal que en sus realizaciones re-
presenta un serio riesgo y las estadisticas son
sdesfavorables. Lo que se logra con la deriva-
cion al duodeno es una curacién funcional
disminuyendo la tensién del quiste con su eva-
ctacién amplia, lo que permite (al disminuir

la tensién dentro del quiste) su regresion pro-
gresiva. En este caso la solucion del drenaje
estd unida a un higado indemne que permite
pensar en una restitucion cercana a la normal.
Creemos que los resultados desfavorables que
se deducen de las estadisticas estdn mas en
funcion del toque hepatico que puede llegar
hasta la cirrosis independiente de la edad del
paciente (pues esto puede ocurrir incluso en
lactantes) mas que del método derivativo ele-
gido.

Postoperatorio. Buen estado general. Apire-
xia. Solo salieron 5 c.c. de bilis color oro el
primer dia, no drenando maés en lo sucesivo.

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

23-VI-69: Colangiografia de control. Ha dis-
minuido quiste, dada la poca evolucion desde
el dia de la operacion, considerandose acepta-
ble la reduccién del quiste y el amplio pasaje
al duodeno.

24-VI-69: Se retira el tubo de colecistostomia.
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 maéscara
de un cuadro agudo de hipocondrio dere-
cho que hizo plantear el diagnoéstico de
apendicitis subhepatica o colecistitis aguda.

El debut del cuadro con dilatacién agu-
da de vesicula que lleg6 a vaciar ese enor-
me quiste que no se toc6 como tal en la
primera operacién, sino que impresiond
como una dilatacién general de la via
biliar. Esta variante es la primera vez
que la vemos descrita.

Destacamos la indemnidad del higado
como elemento de buen prondstico, a cuyo
toque llegando hasta la cirrosis tal vez
se deba la evolucion de algunos enfermos.

Elegimos la quistoduodenostomia luego
de estudiar lo favorable del caso y la fa-
cilidad de ejecucion que no distorsiona
ningin elemento y luego de descartar los
otros procedimientos conocidos que no los
consideramos oportunos en este caso.

Consideramos la reducciéon del quiste en
la colangiografia ultima, aceptable a los
21 dias de la intervencion derivativa. Se
estudiarda en el futuro con radiografias
contrastadas de la via biliar y estudios fun-
cionales hepaticos.
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