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Quiste del hepatico comun perforado

Dres. Roberto Perdomo y

Los autores presentan una rara observacion
de un quiste congénito del hepatico comiun,
perforado secundariamente a la obstruccion li-
tiasica del colédoco terminal y generando una
peritonitis biliar y una coleccion biliosa retro-
peritoneal extensa. Analizan la observacion, in-
tentando destacar las dificultades experimen-
tadas en su reconocimiento y tratamiento qui-
rurgico. Enfatizan la importancia de estar in-
formados de esta eventualidad, a los efectos de
poderla diagnosticar. Estudian —revisando la
literatura— los aspectos de mayor interés del
tema.

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS:

Biliary tract diseases / therapy.

Comentaremos una rara observacion de quis-
te perforado d=1 hepatico comun y las dificul-
tades experimentadas para su diagnostico y tra-
tamiento quirurgico.

En nuestro pais Stajano (16), Prat (14), Mar-
cos (12), Bermudez (4), Negro y col. (13), Va-
rela (18) y Cabrera Rcca (3) se han referi-
do al tema de las dilataciones quisticas de Ia
via biliar principal. No s¢ registran observa-
ciones complicadas por perforacidn.

En el extranjero existen 13 observaciones de
perforacién registradas hasta 1971 [Jackson y
Saunders (9)]. Sclamente en una de éstas el
diagnéstico fue hecho antes de la operacién
o la necropsia.

OBSERVACION

Celso C.C. 53 afios. CASMU 72.798.

21/IX/70. Hace 15 dias dolor de H.D. que cede. Ve~
sicula radiolégicamente excluida. Hoy nuevamente in-
tenso dolor en todo el hemivientre superior que luego
difunde a todo el vientre. Se agrega: distensi6on ab-
dominal, vémitos, detenciéon del transito intestinal y
orinas oscuras.

Examen. Muy dolorido. Ictericia de piel y mucosas.
P.A. 21/15. Abdomen difusamente dolorido con maxi-
mo en hemivientre superior. Distension mediana, no
tensa. Dolor a la decompresion.

Paracentesis en F.I.I. Se extraen 2 a 3 ml de li-
quido ligeramente amarillento. Laboratorio: pigmentos
biliares positivos, células epiteliales y leucocitos. Cul-
tiva: escherichia coli.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 3 de setiembre de 1975.

* Profesor Agregado de Clinica Quirurgica, Profe-
sor Adjunto de Semiologia Quirurgica.

Direccion: Charrua 2379, Montevideo (Dr. Perdomo)

César Pereyra Borrelili *

Clinica Quirurgica “F” (Prof Dr. Luis A.

Praderi). Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela”, Montevideo.
21/IX/70. Primera operacién (urgente). Transversa

de H.D. Liquido serobilioso turbio libre, en escasa
cantidad. En retroperitoneo subhepatico hay una ex-
tensa infiltracién amarillo-verdosa con méaximo en tor-
no al duodeno (D1-D2). Vesicula muy dilatada, tensa.
Se abre y biopsia fondo vesicular; en su interior hay
liquido sanguinolento y varios trozos libres de mucosa
exfoliada, asi como numerosos microcalculos colesteri-
nicos (2-3 mm) adherentes a la mucosa y libres. In-
filtracion biliosa alrededor del cistico y del hepatoco-
lédoco. El escape bilioso no es vesicular. ¢Cistico, he-
patocolédoco o pancreas? Por encima del duodeno la
via biliar principal aparece engrosada sin limite pre-
ciso por la infiltracion bilioedematosa. Se punciona en
esa zona alterada: viene bilis sanguinolenta. Incisién
longitudinal sobre el punto de extraccion. Gran engro-
samiento fibroso y edematoso parietal que cuesta atra-
vesar. Se llega a una cavidad sin calculos que se to-
ma por colédoco dilatado y se drena con tubo de Kehr.
Colecistostomia con sonda Pezzer. Avenamiento sub-
hep4tico con tubo.

Anatomia patoldégica. Lesiones de colecistitis aguda
difusa, con exudados leucocitarios méas necrosis y des-
camacion de la mucosa. Colecistitis de tipo exfoliatriz.
Litiasis vesicular.

Postoperatorio. Drenaje biliar externo entre 1000 y
2000 ml diarios. Materias acdlicas. Colangiografia a
través del Kehr: pequefio calculo enclavado en la pa-
pila, sin pasaje al duodeno. Relleno de toda la via
biliar y del Wirsung. Zona dilatada e irregular gue en-
frenta la entrada del Kehr y que interpretamos como
superposicion de un buche vesicular deformado.

29/IX/70. Segunda operacién (urgente). Se reabre
incision anterior. Se extrae el Kehr y se penetra en
la via biliar principal. Se cae asi en una cavidad en-
sanchada transversalmente, irregular, de paredes grue-
sas y sin calculos en su interior. Se intenta pasar un
beniqué hacia el duodeno y éste sale libremente por
un orificio de perforaciéon en cara podstero-externa de
la cavidad, sefialando hacia el retroperitoneo supra-
duodenal. Se diseca el cistico y se observa que con-
fluye por debajo de la zona patoldgica; la perforacion
corresponde al hepatico comun. La situacién lesional
no se comprende bien y al disecar la perforacion se
desgarran las paredes friables en su torno y es preci-
so resecar la zona en conjunto, la que mide unos 3 a
4 cm en longitud. Dejamos in-situ su pared posterior
que apoya contra la vena porta y resulta inseparable
de ésta. Hacia arriba y abajo quedan los orificios su-
perior e inferior del hepatico comun, de calibre nor-
mal y paredes finas, como desconectados entre si por
la interposicion del area patolégica resecada. Un pe-
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FiGs.

1 y 2.— Primera operacion: colecistostomia v coledocostomia. Solamente se observa el tubo de Kehr cuyo
exiremo estd en la cavidad quistica del hepatico, segin esquema “verdadero” al pie de la fig. 2. La interpre-
tacion inicial, ‘‘errénea’”, fue que la dilatacion correspondia a una deformacion vesicular (esquema fig. 1). No

hay pasaje al duodeno: obstruccién completa por pequefio calculo papilar enclavado. Fic. 3.— Segunda opera-

cidn: colecistectomia; exéresis quistica y anastomousis término-terminal sobre tubo de Kehr; desobstrucciéon pa-

pilar. Via biliar permeable en toda su extensiéon; buen pasaje al duodeno. Fig. 4.— Tercera operacion: hepati-

coyeyunostomia latero-terminal en Y de Roux; tubo transhepaticoyeyunal izquierdo Buena funcionalidad anasto-
moética. Hacia la derecha se rellena también el colédoco distal.

queno calculo, unico, similar a los vesiculares, obstru-
ye la papila; no hay otros calculos en la via biliar
principal.

Duodenostomia y papilotomia sobre el calculo que
se extrae. Cierre de la duodenostomia. Colecistectomia.
Amplio decolamiento retroduodenopancreatico y apro-
ximacién del cabo inferior del hepatico al superior; se
logra enfrentamiento satisfactorio. Anastomosis término
terminal con puntos separados de seda 000 sobre tubo
de Kehr N© 12 que emerge a través de la sutura. Que-
da poca extensiéon de canal superior e inferior accesi-
ble en la via hiliar y su extrema delgadez nos hace
temer su desgarro si intentamos extraer el Kehr por
contraincision en ellos. Colangiografia peroperatoria:
buen pasaje al duodeno. Avenamiento subhepéﬁco con
tubo.

Anatomia patoléogica. Fragmentos de pared coledo-
ciana con fibrosis, congestion, hemorragias e infiltra-
dos linfocitarios. Algunos elementos glandulares en hi-
persecrecién mucosa.

Evolucion. Evoluciona bien. Tolera el pinzamiento
del Kehr. 19/XI1/70. Colangiografia sin anormalidades;
buen pasaje al duodeno. 25/II/71. Sigue bien. Funcio-
nal hepatico normal. 19/IX/71. Nueva colangiografia-“
la zona de la anastomosis no se precisa bien en su
morfologia y hay ligera dilataciéon superior. 30/I1X/71
(al afio). Se retira el tubo de Kehr.

28/V/72. Reingresa a Sanatorio. En 6 meses ha
tenido 3 episodios de angiocolitis que ceden al tra-
tamiento médico. Se plantea la existencia de una es-
tenosis anastomoética y la necesidad de su soluciéon
quirurgica.

7/V1/72. Tercera operaciéon. Se penetra por la inci-
sion anterior que se ensancha. Intensa fibrosis del pe-
diculo hepatico. Se diseca la placa hiliar y se iden-
tifica un canal biliar que se abre. Se introduce sonda
Nelaton y se hace colangiografia proximal: se recono-
cen los dos hepaticos y unos milimetros ds hepatico
comun dilatados; no se visualiza canal inferior. Se
abre en canal la cara anterior del hepatico comun, que
parece terminar hacia abajo en fondo de saco ciego
a la exploracion endoluminar, y se prolonga la
siéon hacia el hepatico izquierdo ampliamente expuesto.
Anastomosis latero-lateral sobre asa yeyunal en Y de
Roux, seccionada a unos 60 cm del angulo duodenoye-
yunal, cerrada en su extremidad libre y ascendida

inci-

transmesocolénica.
aproximadamente. Se deja a través de la anastomosis

Queda una boca amplia de 4 cm

un tubo de polietileno multifenestrado que se extrae
por contrabertura izquierda transhepatica (segmento
III), segun técnica de Praderi. Dos avenamientos pe-
ritoneales en la zona.

Evoludion. La herida supura y cicatriza por segun-
da. Colangiografia postoperatoria: via biliar intrahe-
patica normal, no dilatada; buen pasaje del contraste
al asa anastomoética. Se observa también que existe
permeabilidad del hepatocolédoco distal, cuyo orificio
de comunicaciéon esrtechado no reconocimos en la ope-
raciéon. 10/IX/70. Se retira tubo transhepatico (3 me-
ses). Funcional hepatico normal. 11/V/75. Sigue bien.
Sin sintomas biliares ni digestivos. Aumenté 15 kg
de peso. Eventraciéon de la transversa.
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DISCUSION

En nuestra observacion el diagnédstico clini-
co primario fue de peritonitis biliar que 1la
intervencién de urgencia confirmé.

La comprobacion de una vesicula litidsica
perc de paredes sin solucion de continuidad
aparente y no infiltradas de bilis, nos alejaba
de esta fuente comun para el origen de la
peritonitis biliar. En cambio, la marcada in-
filtracion biliar retroperitoneal y la palpacion
de la via biliar principal engrosada y wmodifi-
cada de una manera imprecisa, sugeria fuer-
temente la posibilidad de una solucién de con-
tinuidad de esta via que, sin embargec, no lo-
gramos poner en evidencia.

Nuestro desconocimiento de la entidad fue
cl principal obstaculo para su diagnostico.

En la primera operaciéon penetramcs en un
hepatico de paredes ancrmalmente gruesas y
caimos en una cavidad sin calculcs donde co-
locamos el tubo de Kehr. Pensamos que es-
tdbamos frente a una via biliar principal glo-
balmente dilatada y modificada por la obstruc-
cion litiasica.

La colangiografia postcperatoria, pese a la
superposicion de iméagenes, permitia reconocer
la dilatacién del hepatico comun con una via
biliar principal practicamente normal por en-
cima y por debajo de esa zcna, aun cuando
existia bloqueo terminal por céalculo enclava-
do en la papila. Este reconocimiento lo hici-
mos retrospectivamente, juntc con la aprecia-
ciéon de una deformidad en forma de dedo de
guante que senala bastante bien la topografia
posteroexterna de la perforacion, y se destaca
dentro del contornc irregular de la cavidad,
retraida luego de producida dicha perforacion.

En la segunda operacién nos volviéo a sor-
prender:

a) La zona patoldgica limitada al zector in-
ferior del hepatico comun (el cistico termina-
ba muy bajc, retroduodenal).

b) Sus paredes fibrosas y friables d= es-
pesor superior al centimetro, con una perfo-
racion posteroexterna por la que pasaba un
grueso beniqué, apuntando hacia el retroperi-
tonec- de la region.

c) La cavidad irregular, de un diametro
aproximado a los 6-7 cm transversales por 3-4
cm longitudinales.

d) Su continuidad abrupta, sin transicion,
con una via biliar que, en sus dos extremos
de comunicacién cavitaria, mostraba calibre y
paredes finas, practicamente ncrmales. El con-
junto, graficamente, impresionaba como una
bolsa fibrosa con tres orificios labrados en ru
espesor: el de la perforacion, de calibre ma-
yor, y lcs de continuidad biliar, menores.

Resecado el quiste, 1a anastomosis de los ca-
bos se vio dificultada por el diametro redu-
cido y la delgadez parietal de los canales. Fun-
cion6 mientras se mantuvo calibrada pcr el
tubo de Kehr y se estenosé al retirarlo un ano
después.

Aun luego de cumplido este tiempo opera-
torio no cemprendiamos bien el problema en-
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frentado. Sin embargo, se daban todas las ca-
racteristicas del quiste biliar complicado por
perforacion, que reconocimos recién en <l es-
tudic de su patologia.

La dilataciéon quistica de la wvia biliar prin-
cipal es poco comun. Hasta 1971 se registran
algo mas de 500 observaciones en la literatu-
ra; 13 de ellas estaban complicadas con per-
foracion y peritonitis biliar (9).

Suele ponerse en evidencia a edades tem-
pranas. 75 % de los casos descritcs tienen me-
nos de 25 afnos, con predominio del sexo fe-
menino. Pero pueden verse a cualquier edad
de la vida, como lo destaca el paciente de
Madding (11) ccn 78 anos.

Su topografia corriente es en el colédoco
supraduodenal hasta la desembocadura del cis-
tico. En nuestra observacion el cistico termi-
naba muy bajo y el quiste ocupaba su situa-
cion ccrriente pero en el hepatico comun.

La mayoria de los autores apoyan la hips-
tesis de una etiologia congénita para estos quis-
tes, a manifestacion mas o menos tardia.

Se refieren tres hechos patoldogicos caracte-
ristices y de valor para su reconocimiento, que
existian en nuestro paciente, segiin Arthur y
Stewart (2):

a) El1 Aarbol
normal.

b) Si hay dilatacion de la via biliar prin-
cipal por encima del quiste, aquélla es cilin-
drica y no forma parte de éste.

c) La dilatacion quistica comienza y ter-
mina bruscamente en su unién con el canal
biliar.

Es también corriente que el quistz se ex-
panda lateralmente. Su tamano es entre el de
una pelota de golf hasta grandes cavidades
quz ccntienen varios litros de liquido. Su pa-
red es gruesa, de espesor superior al centi-
metro, y estd compuesta de tejido colageno
con escasas fibras elasticas o musculares. Sue-
le no haber evidencia de la capa epitelial.

En nuestra observacion, la pared resecada
en fragmentos es descrita por el patdélcgo co-
mo ‘‘colédoco con fibrosis, intensa congestion,
hemorragias e infiltrados linfocitarios; se recc-
nocen los elementos glandulares, algunos en
hipersecrecién”.

De sus complicaciones, la mas corriente es
la obstruccicn biliar atribuible a la distension
del quistz con angulacion y compresion del sec-
tor terminal de la via biliar principal. Tam-
bién se describe coexistencia con estrecha-
miento organico de este sector canalicular. La
obstruccion da cuenta de la fcrma de presen-
tacion mas frecuente a la clinica: dolor, ic-
tericia y tumefaccion palpable subcostal dere-
cha. Si existe infeccion y colangitis, se agre-
ga el cuadro febril.

S= describe comc complicacion la litiasis ca-
vitaria (9) que, sin embargo y sorpresivamen-
te, es de rara asociacion al quiste biliar.

Otras complicaciones senaladas por excep-
cién son la transformaciom carcinomatosa del
quiste y la pancreatitis aguda ascciada.

En la perforaciéon del quiste biliar, se ano-
tan circunstancias condicionantes: traumatis-

intrahepatico es usualmente
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mos abdominales y embarazc en curso. En
nuestro caso parece evidente el condiciona-
miento de la perforacién a la obstrucciéon 1li-
tidsica del cclédoco terminal. Sin ella, es pro-
bable que el quiste, de dimensiones reducidas,
hubiera mantenido su buena tolerancia. Otras
observaciones muestran la perforacién sin cau-
sa aparente.

La perforacién conduce a la peritonitis bi-
liar y/o a la sufusion biliar retroperitoneal.
Los autcres enfatizan la necesidad de conside-
rar al quiste perforado entre las causas de pe-
ritonitis biliares de origen poco claro. Se ano-
ta que después de 1la perforacién el quiste
puede colapsarse, disminuyendo de tamano y
mcdificando su contorno, 1o que hace su iden-
tificacién aun mas dificultosa en el acto ope-
ratorio.

La falla en el reconocimiento del quiste per-
forado suele significar la muerte del pacicn-
te. El nuestro con toda probabilidad dcbe su
vida al avenamiento del quiste, realizado a
ciegas en la primera operacion. Hay observa-
ciones de sobrevida lograda por la simple co-
lecistostcmia, asociada al avenamiento del pe-
ritoneo regional.

En la mayoria de los casos descritos el diag-
nostico fue de peritonitis difusa y la causa
mas invocada la apendicitis aguda. Se regis-
tra un solo casc de diagnédstico causal correc-
to preoperatorio (9), favorecide por el cono-
cimiento de la malformacién antes de su rotura.

Las cperaciones propuestas para la situacion
especial del quiste biliar perforado scn varia-
das, pero pueden reducirse a tres tipos funda-
mentales que analizaremos.

A. Decompresion biliar por avenamiento
exierno.

Se realiza directamente de la cavidad quis-
tica y/o por colecistostomia. Ante el pacien-
te debilitado por la peritenitis biliar, manio-
brando sobre una lesién corrientzmente mal
reconocida y con manifiesta tendesncia al des-
garro, el simple avenamiento externo evita ma-
les mayores y se constituye en procedimiento
salvavida, aunque sélo temporario. En nues-
tro paciente su uso permitié yugular la peri-
tonitiz pesse a mantenerse una obstrucciéon dis-
tal del colédoco. Existen otras chbservacicnes
con resultados similares.

La colangiografia que resulta invalorable en
el diagnéstico, permitird a menudo efectuarlo
en ¢l postcperatorio, si no se ha contado con
ella en la operaciéon, y planificar en mejores
condiciones un segundo tiempo operatorio.

B. Operaciones de corto circuito.

La quistoduodenostomia ha sido preconizada
por Gross (7). Se le reconoce utilidad para si-
tuacicnes en que es preciso simplificar la ac-
cion quirurgica. 30 % de los casos asi trata-
dos muestran signos de colangitis o estenosis
anasiomotica en el seguimiento (2).
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La quistoyeyunostomia en asa de Braun o en
asa en Y de Rcux es considerada como proce-
dimiento de mencr morbilidad.

En general, las técnicas de corto circuito ten-
drian menor mortalidad pero mayor morbili-
dad que las que realizan la exéresis del quiste.
Aquellaz no tendrian aplicacion racional al pro-
blema especificcc del quiste perforado en su
cara posterior, como era el casc tratado por
nosotros.

C. Exéresis del quiste.

Obviamente, la operacion de exéresis de un
quiste biliar es compleja y requiere un pacien-
te recuperado de la ccmplicacion perforativa.

La exéresis del quiste y reconstrucciéon cabo
a cabo de la via biliar sobre tubo de Kehr
ha dado buen resultado en cinco de ocho pa-
cientes tratados por Shallecw (15). Se aconse-
ja extraer el tubo por incisiéon independiente
supra-anastomética. En nuestro paciente se
produjo estenosis al retirar el Kehr que, luego
de la exéresis, emergia a través de la anasto-
mosis.

Sa prefiere la reconstruccion del transitc bi-
liar por hepatico o colédoco-duodeno o yeyu-
nostomia. Este procedimientc: fue usado con
buen resultado en la tercera operaciéon de nues-
tro paciente, mediante la anastomosis del ca-
bo de hepatico comun, abierto lateralmente y
ensanchado hacia el canal izquierde, con un
asa yeyunal en Y de Roux.

La ventaja de estas técnicas de exéresis es
que evitan dzjar en su lugar la dilatacién pa-
tolégica, fuente posible de complicaciones re-
novadas. Otrora tal procedimiento tenia mor-
talidad prohibitiva, pero actualmente ha des-

endidc apreciablemente. Se mantiene, no obs-

tante, en el orden del 15 % para el conjunto
de su aplicacién a log quistes biliares, compli-
cados o0 no, seglin Alonso Lej y col. (1).

RESUME

Kyste de I'’hépatique commun perforé.

Les auteurs présentent une curieuse observation de
kyste congénital de I'hépatique commun, perforé par
suite de l'obstruction lithiasique du cholédoque termi-
nal et provoquant une péritonite biliaire et une col-
lection bilieuse rétropéritonéale de grande étendue.
Les auteurs analysent cette observation et s’efforcent
de souligner les difficultés rencontrées dans la détec-
tion de l'affection et dans le traitement chirurgical. Ils
insistent sur l'importance d’étre informé de cette éven-
tuelle situation pathologique afin de pouvoir en faire
le diagnosic. Ils étudient, a travers la littérature, les
aspects les plus intéressants du théme.

SUMMARY

Perforated cyst of the common bile duct.

In a rare case of congenial cyst of the common bile
duct there was perforation secondary to lithiasic obs-
truction of terminal choledocus. This gave rise to bi-
liary peritonitis and bile collected in an extensive
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retroperitoneal arca. This type of condition is diffi-

cult to recognize and it is important to be informed _

about it in order to be able to establish diagnosis.

There follows a description of its surgical treatment: -
and a revision of literature, pointing out its outstanding _
-~ con diagnéstico de litiasis biliar. Presentaba una pe-

aspects.
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DISCUSION

Dr. Forco Rosa.— Quisiera agregar a la casuistica
del Dr. Perdomo dos observaciones: la primera, de una
nina operada por el Dr. Arruti quien le hizo una quis-
toduodenostomia. Falleci6 a consecuencia de una peri-
tonitis biliar originada en un orificio de puncién del
quiste. No se habia dejado drenaje subhepatico. La se-
gunda corresponde a una nifia que ingresé al Hospital
Pereira Rossell con una hemorragia digestiva alta, pro-
fusa; por varices esofagicas. Fue operada por el Dr.
Goller quien encontré un enorme quiste del colédoco.
Le hizo una quistoduodenostomia. Dias después la re-
intervino y le practicé una quistoyeyunostomia. La en-
ferma evolucioné bien.

Para terminar querria preguntar al Dr. Perdomo
cuanto tiempo lleva de operado el paciente que pre-
sentd.

Dr. Oscar BErRMUDEzZ.— Vivimos este problema en
el afio 1958 y presentamos nuestra observaciéon a esta
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~ Sociedad en 1960. Se trataba de un joven de 22 afios
con una larga historia de sufrimiento biliar desde los
. 15 afios de edad, sin episodios ictéricos. Repetidos es-
tudios mostraron ausencia de colecistograma y el son-
deo duodenal no aporté datos aclaratorios. Operamos

quefia vesicula sin calculos, colgando de una gran di-
latacion del hepatocolédoco que se extendia hasta de-

’\Z tras del duodeno. Extirpamos la vesicula y practicamos

~la colangiografia que mostré las caracteristicas de una
=~ malformacién congénita: de la parte alta de la bolsa,

~ cerca de la confluencia de los hepaticos, salia un largo

" canal que corria paralelamente a ella en su parte iz-
= quierda y desembocaba en el duodeno por 5 canalicu-
- los pequefios. No nos atrevimos a hacer la anastomo-
sis con el duodeno en primera instancia porque se tra-
taba de una cavidad infectada; la drenamos con un

T tubo de Kehr en la parte alta y 20 dias después rea-

lizamos la anastomosis quistoduodenal sin ninguna di-
ficultad. La evolucion inmediata y tardia fue exce-
lente y en la actualidad se encuentra perfectamente
bien.

Deseo insistir sobre 2 estudios que se sefialan con
resultados diferentes: la colecistografia y el sondeo
duodenal como medio de diagnostico. El colecistogra-
ma estd a menudo ausente y- los autores con experien-
cia insisten en que cuando las dilataciones quisticas
son grandes, la dilucién de la sustancia de contraste
no permite objetivarlas. En lo que respecta al sondeo
duodenal, Diez y Cottini sefialan un hecho que esti-
mamos importante para el diagnéstico, encontrado =n
varias oportunidades: la extracciéon de gran cantidad
de bilis verdosa de tipo vesicular, que hace suponer,
proviene de una gran vesicula o de una dilatacién
quistica. En nuestra observaciéon, ambos examenes fue-
ron negativos.

Creemos que se debe pensar en este tipo de mal-
formacion, en sufrimientos biliares que se inician a
edad temprana y estar prevenidos para investigarlos y
tratarios correctamente.

Dr. ALBERTO VALLs.— El enfermo relatado hizo un
sindrome de obstruccién aguda del colédoco que pue-
de tener sintomatologia de tipo obstructivo y de tipo
peritoneal o sintomatologia de tipo infeccioso —rari-
sima como es la colangitis aguda obstructiva supurada—
¥y sceguramente esa obstrucciéon aguda es la que llevo
a la perforacion del saco quistico. Esas obstrucciones
agudas suelen llevar a la perforacién aun sin penetrar
jugo pancreatico al arbol biliar. Nosotros presentamos
en esta Sociedad hace 2 afios un enfermo que hizo
una obstrucciéon aguda de colédoco por una compre-
si6bn por un aneurisma de aorta, de modo que era bien
extrinseco. Ese enfermo hizo una peritonitis biliar por
distension vesicular con placas de necrosis en la ve-
sicula sin tener una litiasis ni vesicular ni coledociana
en la autopsia. De modo que basta la obstruccién agu-
da de! colédoco, con el reflujo de la bilis y esa hiper-
tensién para provocar lesiones agudas de la vesicula
o del quiste.

Dr. WALTER SuIirrer.— El1 Prof. Stajano operdé el
primer caso publicado en nuestro medio con diagnds-
tico de equinococosis hidatidica, en 1944, Con gran
sorpresa se encontré una formacion quistica a conteni-
do biliar. Le practicé una derivacion al estémago. La
paciente evolucioné bien durante varios afios. Luego
se cerr6 la comunicacion con el estbmago y tuvo va-
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rias crisis de angiocolitis. Fue reintervenida practican-
dose una derivacién quisto-yeyunal con asa en Y de
Roux.

La observacion presentada es conocida por nosotros,
pues actuamos con el Dr. Perdomo en la ultima cpz-
raciéon. Seria muy interesante conocer la anatomia pa-
tolégica de lo que se resecé en la segunda interven-
cion. Existe como remota posibilidad otra hipoétesis de
interpretaciéon en este caso. Podria tratarse de una co-
leccion biliar subhepéatica organizada, producida por fil-
tracién coledociana debido a una colédoco-pancreatitis
con obstiaculo calculoso en la parte terminal del colé-
doco. Ello podria explicar también la extensiéon al re-
troperitoneo de la filtracién biliar. Por ello es de in-
terés la anatomia patoldgica de lo resecado.

Dr. RaUL Praperr— Quiero detenerme en dos cosas;
no me cay6é en suerte ninguno de los 10 quistes de
coédoco que parece que han sido operados por estas
latitudes, pero quiero sefialar que de acuerdo a lo que
he leido es una cosa completamente distinta el quiste
congénito de colédoco y la dilatacion intraquistica de
la via biliar de la cual hemos operado varios enfermos.
La dilatacién de 1los canales biliares intrahepaticos
es diferente por su etiologia, su patologia, su evolu-
cién y su tratamiento. Hay varias observaciones ope-
radas en nuestro medio de esta ultima afeccién. La di-
latacion quistica intrahepitica se ve generalmente en
Oriente pero también puede verse en Occidente. La di‘a-
tacion estd situada casi siempre en el hepatico iz-
quierdo, en el canal del ssgmento 3 y siempre tiene
litiasis pigmentaria en su interior como un caso opa-
rado por nosotros. Es diferente porque es intrahepa-
tico. En cambio el quiste congénito de colédoco es
siempre extrahepatico. Quiero recordar una figura muy
clara sobre quiste congénito de colédoco del libro de
Royer, que. analiza la patologia hepato-biliar en sus
mas complejos detalles. Royer representa en una fi-
gura la canalizacién biliar con los dos hepaticos, de-
recho e izquierdo, cistico, colédoco y Wirsung, y en-
tonces coloca un circulo y lo desplaza hacia arriba o
hacia abajo, para sefalar las variaciones anatémicas
del quiste congénito de colédoco. Este puede recibir
los dos hepéaticos por separado; el cistico y hasta pue-
de desembocar en él, el conducto de Wirsung. Las
variaciones anatémicas son todas de la via biliar pe-
dicular. Y como es una enfermedad del joven casi nun-
ca se acompana de litiasis vesicular.

La otra cosa que quiero senalar, que es certificada
por esta observacion, es que se trata de un caso mas
de reconstrucciéon término-terminal de via biliar pato-
légica que como es habitual evoluciona a la estenosis.
Por eso el tratamiento correcto es la anastomosis he-
patico yeyunal como hizo el Dr. Perdomo.

R. PERDOMO Y COL.

Dr. RoserTo PErRDOMO. (Cierra la discusiéon).— AlDr.
Folco Rosa le agradezco las observaciones que aporta
a la casuistica de esta situacién y le digo que el en-
fermo fue operado por ultima vez en junio del afo 72
y se encuentra muy bien, excepto una eventracién.
El Dr. Bermudez planteé una interrogante: ¢cual se-
ria la causa de la ruptura? y eso va unido a un co-
mentario que hizo el Dr. Valls. Creemos que este en-
fermo rompié su quiste pero podia haberlo tenido in-
tegro durante todo el resto de su vida (hay un caso
de Madden que tenia un quiste de este tipo a los 78
afios), pues a veces sor quistes psquenos que se to-
leran bien. Pensamos que rompié su quiste porque
hizo una obstruccién litidsica de la papila duodenal, y
que - esa obstruccion litidsica, que ademas obstruia el
Wirsung, gener6 hipertension, infecciéon y pasaje de
diastasas pancreaticas hacia el quiste, todo lo cual fi-
nalmente provocé su ruptura. Cuando pusimos el Kehr
inadvertidamsznte dentro del quiste en 1la primera ope-
racién no sélo teniamos 700 cc de drenaje biliar, sino
que teniamos mas de un litro y medio de liquido bi-
lioso con 1o cual era seguro que salia toda Jla bilis y
todo el jugo pancreatico. Ese jugo pancreatico acti-
vado ha debido jugar ur rol importante en la deter-
minacién de la necrosis del quiste y su ruptura en cl
retroperitoneo.

Este enfermo no era un litidsico de la via biliar
principal, era un litidsico de la via biliar accesoria e
hizo una obstruccién aguda por migraciéon de un calcu-
lo vesicular con enclavamiento en la papila y ahi com-
p-icé su quiste. Era un cdalculo pequefo, unico, similar
a los vesiculares; no habia otros en la cavidad quisti-
rasto del hepatocolédoco. Es necesario
destacar que este paciente tenia su cavidad quistica
alterada, con mas de 1 cm de espesor, pero la via
biliar por encima y por debajo era normal y suma-
mente fina. No era la pared de una litiasis prolonga-
da de la via biliar principal.

ca ni en el

En lo que sefiala el Dr. Praderi estamos de acuer-
do con €1 totalmente.

En cuanto a la anastomosis término-terminal, noso-
tros sabemos que no es una buena anastomosis y te-
niamos casi la seguridad de que cuando sacidramos el
tubo se nos iba a estenosar; el enfermo marcha bien
mientras tiene el tubo y después ya no maés.

Al Dr. Suiffet, le leemos la anatomia patoldgica:
“fragmento de pared coledociana” (al quiste lo saca-
mos a pedazos) ‘con fibrosis, congestion, hemorragias
e infiltrados linfocitarios. Algunos elementos glandu-
lares en hipersecrecion mucosa’”. De manera ‘que no
cabe duda de que aquella cavidad era de la via biliar
principal.
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