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Se relata el primer caso clínico de colangiocarcino· 
ma desarrollado en quiste de colédoco de la literatura 
nacional. 

Se destaca la evolución del tratamiento quirúrgico 
de esta afección, resaltando los posibles factores 
etlopatogénlcos. 

No es una afección excepcional. La resección total 
del quiste con hepaticciyeyunostomia en asa diverticu• 
lar es el tratamiento de elección. 
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SUMMARY: Cholangiocarcinoma in a chole­
docus cyst. 

Authors present the first clinical case of cholangio­
carcinoma developed in a choledocus cyst appearing in 
national data. They point out surgical treatment's evolu­
tion, emphasizing the possible etiopathologenical fac­
tors. lt is not an exceptional finding. The elective treat­
ment is total cyst resection, and hepaticojejunostomy in 
diverticular loop. 
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RÉSUMÉ: Cholangiosarcome developpe sur 
un kyste choledocien. 

Les auteurs présentent le premier cas clinique nation­
ale de cholangiosarcome dévéloppé sur un kyste cholédo­
cien. 

lis soulignent l'évolution du traitement chirurgical ainsi 
que les possibles facteurs étiophatogéniques. 

11 ne s'agit pas d'une affection exceptionnelle. La résec­
tion totale du kyste et ensuite l'hépaticojéjÚnostomie en 
ause diverticulaire serait le traitement de choix. 

INTRODUCCION 
En 1984 Pérez Billi, reunió varias observa­

ciones de quistes de colédoco tratados con quis· 
toyeyunostomía sobre asa diverticular'1l. 

También en 1985 presentamos en la Sociedad 
de Cirugía del Uruguay una revisión de la casuísti· 
ca uruguaya de quistes de colédoco operados en 
el adulto y en el niño, que asciende a 20 casos. De 
ella se desprende que los cirujanos empezaron 
por efectuar drenajes externos, luego quisto· 
duodenostomías y posteriormente quistoyeyu­
nostomías en asa diverticular, (Sbárbaro 1977 · 
Pallas 1981) pero sin resección del quiste. 

En 1984 uno de los autores (R.P.) operó un niño 
con quiste de colédoco y atresia de vía biliar, re· 



COLANGIOCARCINOMA 

secando casi todo el quiste y practicando una he­
paticoyeyunostomía en asa diverticular, esta aso­
ciación mórbida fue descrita por Klatz en 1973(2) . 
Este paciente vive actualmente sin complica­
ciones. 

En 1985 Antoniello'3l, mostró en 1984 en la So­
ciedad de Gastroenterología del Uruguay un 
nuevo caso de quiste congénito de colédoco del 
adulto, tratado con resección y hepaticoyeyunos­
tomfa, operado por nosotros. 

Desde entonces varios cirujanos uruguayos 
han aportado nuevas observaciones con este pro­
cedimiento que creemos es el correcto: resec­
ción total del quiste y anastomosis hepaticoyeyu­
nal en asa diverticular. 

Los cirujanos japoneses llamaron la atención 
sobre la asociación de quiste de vía biliar y 
cáncer, encontrando una frecuencia cada vez ma­
yor como veremos después. En nuestro país se 
habían comunicado diversas complicaciones y 
asociaciones, como la enfermedad de Caroli, pe­
ritonitis por ruptura del quiste, colangitis, etc., 
pero ninguna con cáncer de la pared quística, por 
eso aportamos el siguiente caso clínico'4• 5, 6• 7, B). 

CASO CLINICO 

T.R. 25 años. Sexo Fem. M.C. Dolor en H.D. E.A. Comienza 
3 meses antes del ingreso con cuadros dolorosos de H.D. que 
aparecen después de la ingestión de alimentos excitobiliares. 

A 
Fig. 1. A) Se aprecia la situación anatómica después de la 2ª 

operación realizada el 6/6/69. Se señala con una flecha ascen­
dente el reflujo Wirsung-Quístico y con una descendente el flu-
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Vómitos de alimentos y biliosos acompañados de dolor. No tu­
vo fiebre ni ictericia. 

Repercusión general, adelgazamiento moderado, astenia y 
anorexia. 

A.E.A. Fue intervenida el 17/4/69 por cuadro agudo de abdo­
men. 

Se encontró quiste de colédoco no perforado, se efectuó 
apendicectomía y colecistostomia con sonda Pezzer. La colan­
giografía postoperatoria mostró un gran quiste coledociano y 
papila permeable. 

Fue reintervenido el 6/6/69 efectuándose una quistoduode­
nostomía dejando la colecistostomia. Esta observación fue 
publicada en 1970(9) (Fig. 14). 

Fue reoperada en 1972, encontrándose una litiasis pigmenta­
ria del quiste efecutuándose una quistoyeyunostomla en asa 
de Hivet-Warren ti pica (Fig. 18). Estando la paciente asintomáti­
ca hasta la consulta actual. El examen físico al ingreso no 
mostró elementos a destacar.' En una ecografla realizada en­
tonces se comprueban imágenes nodulares múltiples en lóbu­
lo derecho del hlgado y aerobilia. 

Se efectúa T.A.C. que confirma este diagnóstico. Presumien­
do la existencia de un cáncer biliar es intervenida. 
OPERAC!ON. Incisión en boca de horno. La exploración mues­
tra múltiples metástasis del lóbulo derecho de distintos ta­
maños, algunas pequeñas en el lóbulo izquierdo. Cáncer del 
hepático común, confirmado por biopsia extemporánea, que in­
filtra la anastomosis bilioyeyunal. El tumor adhiere al duodeno, 
se secciona el asa aferente del yeyuno, cerrando el cabo infe­
rior. A través del muñón superior se explora la anastomosis que 
está estenosada por el tumor. Se calibra con tubo transhepáti­
co izquierdo en sedal que se saca a la Witzel por el yeyuno, 
considerado que era inminente la aparición de ictericia (Fig. 2). 

Postoperatorio inmediato sin incidentes. Se retiró tubo de 
Burlui a fas 10 dlas. 

Alta a los 20 dlas con tubo transhepático en circuito cerrado. 
Sobrevivió 3 meses sin ictericia. Falleció en caquexia el 
20/3/86. 

jo bilio-duodenal. La anastomosis quisto-duodenal favorece el 
reflujo del jugo pancreático. 
B) Después de la 3ª intervención (1972). 
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Fig. 2. Situación después de la última intervención calibrado 

con el tubo transhepático de Ir anastomosis infiltrada por el tu­

mor. 

DISCUSION 

Esta sería la primera observación nacional de 
cáncer de vía biliar iniciado en un quiste de colédo­
co. En la revisión que efectuamos el año pasado 
encontramos 9 quistes en el adulto y 11 en el niño, 
entre los cuales estaba esta paciente(3l . El presen­
te caso es interesante pues muestra la evolución 
del tratamiento quirúrgico de los quistes congéni­
tos de colédoco tipo A de Alonso Lej o 1 A de Toda­
ni, con los tres procedimientos sucesivos(6, 12l: 
- drenaje externo
- anastomosis quistoduodenal
- anastomosis quistoyeyunal en asa diverticu-

lar.
Evidentemente la persist1::ncia de la pared

quística es un factor coadyuvante para la apari­
ción del cáncer como lo señalan los autores japo­
neses(11, 12· 13l , país en el cual es muy frecuente es­
ta afección(11, 12, 13, 14, 15, 16).

Fig. 3. Disposición anatómica de la desembocadura del Wir­
sung, factor determinante del reflujo pancreático-quístico. 

Según estos autores la desembocadura del 
Wirsung en el colédoco por encima de la ampolla 
de Vater (hasta 15 mm) permite el reflujo de la 
secreción pancreática al árbol biliar. Según ellos 
sería esta irritación crónica la causa determinan­
te y lo certifican con una importante casuística
que es convinc.ente(11, 12, 13, 17, 1s, 20. 21) (Fig. 3). 
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CONCLUSIONES 

Del análisis del presente y la revisión de la litera­
tura nacional y mundial nos permitimos concluir 
que el quiste congénito de colédoco en nuestro 
medio es raro pero no excepcional. 

La persistencia de la pared quística, la cone­
xión anómala y el reflujo de jugo pancreático 
serían los factores causantes de la alta inciden­
cia de colangiocarcinoma en los quistes congéni­
tos de colédoco. 

La terapéutica correcta en esta afección es la 
resección total del quiste y hepaticoyeyunos­
tomía en asa yeyunal diverticular, este hecho 
está avalado como procedimiento de elección 
por la literatura reciente'2· 
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COME�TARIOS 
Dr. Raul Praderi (cierra la discusión) 

Ar.ora lo interesante de este caso es que tenemos la historia 
desde la niñez, porque en el lapso ese entre la primera opera­
ción Y la última pasaron 15 años y las cosas parecerlan funda• 
mentar lo que dicen los japoneses. 

Primero me voy a referir a la casulstica, yo tengo dos casos 
más que podrían ser, uno que seguramente fue. Uno que yo me 
acordé después que escribimos el caso con el Dr. Colet, pero 
no lo tengo completo. lo operamos con el Dr. Albo en la So­
ciedad Española hace como 20 años. 

Era un cáncer de la vía biliar que se le había hecho una deri­
vación hepát1co-yeyunal y el enfermo hizo una recidiva ne­
oplásica, una estenosis neoplásica, el enfermo tenia un cáncer 
de la convergencia biliar con una cierta dilatación quistica no 
muy grande. De ese enfermo me acuerdo siempre porque hici­
mos una cosa por primera vez, le hicimos una anastomosis 0·1e 
calibramos la anastomosis, no me acuerdo si la tenia o se la hi· 
cimas nosotros, hepato-yeyunal y usamos el yeyuno para sacar 
el tubo transhepático que pasaba por abajo de la estenosis; es 
una técnica que la sacamos publicada nosotros después. 

O sea, al enfermo se le pone el tubo transtumoral y en vez de 
dejar salir el tubo transtumoral por abajo, dejarlo perdido en el 
colédoco, hacer una anastomosis bilio-digestiva para sacar el tu­
bo infratumoral sin sacar el tubo para afuera. Eso lo hicimos por 
primera vez en ese enfermo, incluso cuando nosotros escribimos 
el trabajo, no me acuerdo los detalles, no sé si lo pusimos. 

Hace dos años en el Congreso de Cirugla cuando hablamos 
de cáncer de la vía biliar, en la Mesa Redonda que tuvimos la 
colaboración de Lenoir, mostramos una serie de casos raros o 
de formas raras de cáncer biliar y entre ellos mostró un cán�er 
quistico de la convergencia. 

Ese cáncer quistico de la convergencia, toda mi vida lo había 
interpretado de otra manera, era un enfermo que tenia, lo 
mostramos en esa oportunidad, una ictericia neoplásica, y 
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cuando fuimos a disecar el pedículo hepático, encontramos 
una formación algo biloculada a nivel de la convergencia con 
una entalladura en la parte media, vertical, sagital, era una for­
mación quistica y por detrás de esa formación quística la pared 
neoplásica. 

Entonces lo interpreté como un enfermo con un cáncer de la 
convergencia y que el tumor había obstruido la vía biliar y se 
había dilatado por arriba y después el tumor había crecido in­
filtrando más una pared que la otra y entonces la vía biliar había 
adquirido esa forma bizarra biloculada. A ese enfermo no le pu­
dimos hacer tampoco nada. 

Así que serían dos observaciones de cánceres, sumados al 
caso del Dr. Grezzi, de cánceres primitivos de la vía biliar. Lo 
que tiene de interesante el caso del Dr. Grezzi, que al igual que 
este fue operado primero y posteriormente apareció el tumor, 
así que habría más casos. 

El otro problema es el de la etiopatogenia que pretenden 
explicar los japoneses, evidentemente en Japón es mucho más 
frecuente y no solo son frecuentes los quistes de colédoco in­
filtrados por tumor, ya ven que aqui en el Uruguay hay 20 casos 
y recién aparece el primero entre los quistes, serían dos enfer­
mos o sea el 10%, en Japón llega al 25% y ellos lo encuentran 
muchas veces en niños, no solo cánceres de la pared del quiste 
sino cánceres de la vesícula asociados a la malformación de 
esa desembocadura alta, de convergencia o de unión alta del 
colédoco con el Wirsung. 

Ese tipo de unión del colédoco con el Wirsung se encuentra 
en un animal que es la cabra, la cabra tiene un conducto común 
muy largo en el cual convergen el colédoco y el Wirsung, cuan­
do nosotros estudiábamos, en la época que trabajábamos en 
Cirugía Experimental, habla un trabajo muy importante de fi­
siopatologla de la pancreatitis, que hacía la experiencia. Se 
dan cuenta que esa forma anatómica permite hacer todas las 
variaciones y experiencias sobre la fisiopatología de la pancre­
atitis; o sea que se podía derivar el colédoco por arriba de la 
convergencia y se podía derivar el Wirsung por arriba, o ligar el 
canal común. 

De manera que digamos este tipo caprino de posición de la 
vía biliar, yo estoy convencido que en nuestro país no es fre­
cuente y que en Japón es más frecuente que en otros lados, 
po,que ellos tienen experiencia, empiezan a publicar en vía bi­
liar así intensivamente hace 20 años, después de la guerra, por­
que incluso en Japón la patología biliar era muy poco frecuen­
te, tenían la litiasis de Oriente, la litiasis pigmentaria intracana­
licular o intrahepática, que fue descrita por los cirujanos de 
Hong Kong antes que los japoneses. 

Ahora, como en Japón cambió el regimen de comidas total­
mente y el de líquidos y proteínas ha cambiado, hasta la estatu­
ra de los japoneses aumentó 8 cm después de la guerra, los ja­
poneses comen distinto, más parecido a los occidentales, la 
patología biliar es más frecuente ahora. 

A. COLET Y COL.

Ellos mostraron estadísticas, series grandes en las cuales 
estudiaban la medida del sector común, de conducto común 
mayor de un centímetro y medio, que en el Uruguay no lo ve­
mos, nosotros no vemos un canal común de un centímetro y 
medio, y hemos visto mucho más colangiografías que ellos. 
Entonces en esos enfermos que tenían más de un centímetro y 
medio, la presencia, dicho de otra manera, de 100 enfermos 
con quiste de colédoco el 80% tenían conducto común de un 
centímetro y medio. 

De manera que la conclusión que surge es que hay una rela­
ción de malformaciones, entre la presencia del quiste y la mal­
formación abajo. Ahora, la relación patogénica de la presencia 
de quistes con la malformación canalicular es otra cosa que no 
está muy estudiada pero que en realidad existe; ahora ¿cómo 
se vincula este problema o qué explicación tiene? 

Ellos están convencidos que es el reflujo de jugo pancreáti­
co hacia arriba en las coledocoduodenostomías, de repente 
son enfermos que a la secreción pancreática le resulta más 
cómodo salir por ahí, que salir 'por el Oddi o por esfínter y esto 
está abierto continuamente. Entonces sería la asociación de 
pasaje de jugo pancreático y bilis la cancerígena, ¿no? 

Había dos cosas interesantes deducidas de esto, cuando se 
discutió esto me decía cómo hacían para no cortar el Wirsung; 
uno mirando una colangiografla le parece que es muy fácil, por­
que se insiste cuando se saca el quiste de colédoco resecar 
bien abajo. Ahora, ¿cómo se ve la desembocadura cuando se 
opera un quiste de colédoco?, yo he operado ya algunos casos 
y el quiste de colédoco, el extremo inferior del colédoco es un 
hilito, que a veces a uno lo sorprende, uno está enucleando el 
quiste y de repente ve una cosa finita allí abajo y eso es el 
colédoco. Por suerte está el páncreas para proteger el Wirsung, 
porque si uno mira la colangiografía, ese fue el error que come­
tió Bismuth y eso nos pasó a varios que estábamos escuchan­
do, buen9 entonces Uds., ¿cómo hacen para no ligar el Wir­
sung?, seguro pensando en la imagen de la colangiografla, pe­
ro el Wirsung está dentro del páncreas, entonces la disección 
del canal del colédoco termina cuando se llega al tejido 
pancreático. Pese a lo cual si se busca con atención en las es­
tadísticas de resección de quiste de colédoco, en todas hay ca­
sos de fístulas pancreáticas, algún caso, no muchos, 4/5% de 
enfermos que hicieron la fístulas pancreática porque la ligadu­
ra se soltó o salió jugo pancreático por ahí. 

La conclusión de todo esto serla que la patología esta es po­
sible, que en Ocridente es rarísima y que hay que estar preveni­
dos de hacer la resección y hoy en día que los cirujanos mane­
jan mejor la vía biliar principal, en nuestro país hay ya varios ca­
sos más de cirujanos de niños que han operado, el Dr. Cha­
varría creo que tiene dos casos más, enfermos en los que hizo 
la quistectomía con hepático-yeyunostomía. Nada más. 
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