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Dilataciones quisticas de la via biliar

Dres. José Pedro Perrier', Bolivar Delgado?, Nisso Gatefio®, Alberto Pifeyro*

Resumen

Se presentan 4 casos de dilataciones quisticas de la via
biliar extrahepatica y se hace una revision del tema. Se
concluye que el mejor tratamiento es el quistico y que en
los casos mds frecuentes, los llamados quistes del
colédoco, el tratamiento ideal es la reseccion completa
del quiste y la derivacion biliodigestiva. Las derivaciones
internas son una mala solucion por la alta incidencia de
complicaciones que obligan a reoperaciones y porque no
evitan el desarrollo de canceres, complicacion evolutiva
frecuente de esta patologia.

Via biliar
Quistes

Palabras clave:

Summary

Four cases of cystic dilatation of the extrahepatic biliar
viae are presented together with a revision of the topic.
The authors come to the conclusion that surgery is the
best treatment and that in the case of the most frequent
cases, the so-called choledochus cysts, ideal treatment
consists of total resection of the cyst and biliodigestive
derivation. Internal derivations are a bad solution due to
the high incidence of complications that make
reoperation neccesary and do not avoid cancer
development, a frequent evolutive complication of this
pathology.

Introduccién

Las dilataciones quisticas de la via biliar intra o
extrahepatica no son afecciones frecuentes. Varios
autores nacionales se han ocupado del tema (-1 y
en la dltima comunicacion en nuestro medio (2, se
hace referencia a 20 casos publicados y algunos
mas, operados en Uruguay.

El desarrollo de los procedimientos de estudio ha
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permitido hacer el diagndstico de esta patologia pre-
vio a la cirugia. Ello evita la sorpresa de su hallazgo
intraoperatorio y posibilita la eleccion de la solucién
terapéutica mas adecuada.

El conocimiento de las resultados obtenidos con
las derivaciones internas sin reseccion de las dilata-
ciones hizo que en el mundo progresivamente se
pasara a las técnicas de reseccion y derivacion bi-
lio—digestiva (13-16),

Esto también se manifesté en nuestro medio y el
primer procedimiento de reseccién—derivacion bilio-
digestiva fue hecho en 1984 y comunicado en la
Sociedad de Cirugia Pediatrica del Uruguay en
1985 (1),

Presentamos 4 casos de dilataciones de la via
biliar extrahepatica que no escapan a esta evolucion
en la terapéutica.

Caso N21

M.R. Sexo femenino, 15 afos. Hospital Central de
las Fuerzas Armadas.

Antecedentes personales de molestias de hipo-
condrio derecho.

Un afno antes del ingreso “hepatitis” y colecisto-
grama negativo.

Treinta dias antes, sindrome coledociano que re-
trocedié rapidamente con tratamiento médico.

Ecografia: quiste hidatico de higado segmento
IV V.

Al examen no se palpa tumoracion ni hepatome-
galia, resto sin particularidades.

Se opera el 26 de febrero de 1986 con el diag-
nostico de quiste hidatico de-higado con probable
apertura en vias biliares.

Se encuentra un higado sano y una vesicula sin
célculos. No hay procesos de sustitucion hepaticos,
gran dilatacion de la via biliar principal que incluye el
hepético distal y casitodo el colédoco sin llegar a la
papila. Sobresale por fuera del duodenoy se separa
bien del pancreas vecino. Tiene 8 cm de diametro.
El cistico desemboca en el sector alto de esta dilata-
cion quistica. La confluencia de los hepaticos y los 2
cm iniciales del hepatico comun son de diametro
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normal. La colangiografia transcistica confirma es-
tos hallazgos. Se efectia colecistectomia y quisto-
duodenostomia laterolateral sobre la cara anterior
del quiste y la posterior del duodeno. Buena evolu-
cion hasta el dia 16 de marzo de 1991 fecha del
ultimo control.

Caso N22

M.L. Sexo femenino. 22 afios. CCO.

Antecedentes personales de dolores de epigas-
trio e hipocondrio derecho.

Estudiada por ecografia se encuentra higado sin
particularidades, vesicula sin calculos desembocan-
do en dilatacion quistica de la via biliar principal de
60 por 31 mm de didametro. En suma: “quiste congé-
nito de colédoco”. Colangiografia i/'v con tomografia:
“vesicula sin célculos no se ve la via biliar”. En reali-
dad lo que se veia era la bolsa quistica y no la vesi-
cula.

Se decide operar pero instala ictericia en apirexia
y sin dolor, con contactos previos con hepatitis viral
que obligan a descartar la hepatitis infecciosa por
estudios serolégicos—inmunolégicos. Al no compro-
barse, se interpreta como complicacién del quiste
del colédoco.

Se opera el 12 de mayo de 1989 sin ictericia.

Higado sin particularidades. Vesicula sin calcu-
los desembocando en una via biliar principal dilata-
da de 10 x 5 cm de eje mayor longitudinal. Su borde
superior esta a 1 cm del confluente de los hepaticos,
su borde inferior inmediatamente encima del pan-
creas, detras del duodeno.

El colédoco retropancreatico es de calibre normal.

La colangiografia transcistica confirma estos ha-
llazgos.

Se resecan la vesicula, el quiste, se liga el colé-
doco distal, se efectda una anastomosis hepaticoye-
yunal terminolateral en asa, en Y de Roux, transme-
socolénica, dejando el extremo ciego de la misma
fijo a la pared abdominal en epigastrio.

Buena evolucién. Anatomia patolégica sin malig-
nidad.

Caso N2 3

C.S. Sexo masculino, 21 anos. CCO.
Antecedentes personales polimalformaciones con-
génitas. Imperforacién anal solucionada quirargica-
mente. Nefrectomia derecha. Historia de célicos he-
paticos y episodios de colangitis.

Ecografia plantea probable megacolédoco con
vesicula alitiasica. CPER papila muy pequenia, Wir-
sung sin particularidades, colédoco distal por 3 cm
normal, por encima, gran cavidad imposible de relle-
nar con contraste, litiasis multiple en su interior.

Operacién el 16 de setiembre de 1991. Se cons-

Figura 1.

tata dilatacion de todo el hepatocolédoco de 5 mm
de ancho, desde el confluente de los hepaticos al
borde superior del pancreas. Colédoco terminal de
calibre normal. Vesicula alitiasica desembocando
en esa gran bolsa quistica.

Colecistectomia y reseccion de la bolsa quistica
sin calculos. Se liga el borde superior del colédoco
distal. Se hace hepaticoyeyunostomia tipo Hepp-
Couinaud, terminolateral, sobre asa en Y de Roux
transmesocolonica.

Buena evolucién. Anatomia patoldgica sin malig-
nidad.

Caso N24

A.G. Sexo femenino, 37 afnos. Asociacién Espafiola
12 de Socorros Mutuos.

Antecedentes personales: dolores en hipocon-
drio derecho; “hepatitis” en noviembre de 1989.

Ecografia: imagen quistica del segmento 1V del
higado; vesicula alitiasica, via biliar principal sin par-
ticularidades. Informada como probable quiste hida-
tico.

TAC: dilatacion quistica del colédoco de 6 cm de
diametro que no llega a la cabeza del pancreas y
que involucra parcialmente al hepatico distal. El cis-
tico termina en la dilatacion.

Colecistografia via oral confirma estos hallazgos
(figura 1).

Se opera el 10 de setiembre de 1990. Se encuen-
tra gran dilatacion del hepatocolédoco de 10 cm de
largo por 7 cm de ancho que va desde casi el inicio
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Figura 2. Dilataciones quisticas de la V.B.P.
Clasificacion de Alonso-Lej y Todani. Tomado de
Cuschieri-Byrne. Ann Chir Gyn 78:259; 1989.

del hepatico comun a la cara posterior del duodeno.
Vesicula alitidsica, desembocando en el quiste.
Colecistectomia: Reseccidn del quiste, cierre del
colédoco distal, hepaticoyeyunostomia terminoter-
minal prolongada sobre el hepatico izquierdo. Bue-
na evolucién. Anatomia patoldgica sin malignidad.

Comentarios

Las dilataciones de la via biliar extrahepatica son
llamadas también quistes del colédoco o megacolé-
doco o coledococeles. Los casos publicados no lle-
gan a 2.000 (718, Se veria una cada 2:000.000 de
personas de raza caucasica ('°). Predomina en la
raza amarilla a la que pertenecen las dos terceras
partes de los casos publicados (8. Mas frecuentes
en mujeres con una relacion 507 a1y que a su vez
es variable para cada tipo de dilatacién 9

Con mayor frecuencia se expresa en las dos pri-
meras décadas de la vida, pero 20% se ve en mayo-
res de 30 afios (21:22),

Sus manifestaciones clinicas son: la ictericia, los
dolores de tipo cdlico hepatico o de epigastrio y en
los casos muy desarrollados la tumoracion de hipo-
condrio derecho. Habitualmente indolora, fija y reni-
tente. Su contenido puede llegar a 8, 10 o mas litros.

El diagnéstico clinico es dificil. Cuando tiene sin-
tomas se plantea la colangitis, el quiste hidatidico
con o sin complicaciones (casos 1y 4), el seudo-

Dres. José Pedro Perrier, Bolivar Delgado, Nisso Gaterio y col

quiste pancreatico o las tumoraciones renales o he-
paticas.

En el momento actual, la paraclinica, fundamen-
talmente imagenoldgica, en especial la ultrasono-
grafia, permite hacer el diagnéstico o sospecharlo
con alta presuncion 2324 como sucedi6 en nuestros
casos 2y 3.

Los métodos contrastados como la colangiogra-
fia retrégrada endoscoépica, la colangiografia endo-
venosa con tomografia lineal y la colecentellografia
con estudio precoz y tardio a 18 y 24 horas pueden
confirmarlo. Esta ultima se puede efectuar aun con
ictericia y cuando hay dudas con los otros procedi-
mientos puede ser de gran utilidad 25 aunque tam-
bién tiene fracasos (15).

La colangiografia endoscépica retrégrada, si bien
puede exponer a complicaciones infecciosas de
esas enormes bolsas de retencion de bilis, ha per-
mitido plantear, como causa etiolégica de estas dila-
taciones, las anomalias de la unién entre el conduc-
to biliar y el pancreatico con la formacion de un con-
ducto comun antes de desembocar en la papila.

Teoria llamada de la displasia pancreatico-biliar
y de acuerdo con las publicaciones, muy frecuentes
en la raza amarilla (17.23.26-28)

Todos los autores hacen referencia a la clasifica-
cién de Alonso Lej o a la misma modificada por To-
dani y colaboradores (29). Ella se ilustra en la figura
2. Las mas frecuentes en la literatura (90%) son las
del tipo |, como todos los casos de nuestra casuisti-
ca.

El conocimiento o sospecha o ambos de esta en-
tidad patolégica, en el preoperatorio, permite planifi-
car la mejor solucién quirdrgica posible ya que cada
tipo de dilatacion requiere su adecuada terapéutica.

El hacer el diagnéstico en el transcurso de las
intervenciones puede repercutir en el futuro del pa-
ciente si no se efectua el tratamiento apropiado a
cada caso @,

Distintas teorias etiopatogénicas tratan de expli-
car la aparicion de estas dilataciones. La mayoria
acepta la de Yotuyanaqui de 1936 en cuanto a que
se trate de malformaciones congénitas de las pare-
des del colédoco o de la via biliar. Propone explicar-
las por una mas intensa proliferacién de células en
el sector proximal de la via biliar cuando es sdlida y
que al canalizarse y formarse su luz, ésta es mayor
en la parte alta que en la baja ('8). Otros piensan que
se deberia a una falla de la canalizacién distal de la
via biliar que obraria como una estenosis, con dila-
tacion secundaria del conducto por encima hasta la
formacion del quiste @1). Se asociarian asi alteracio-
nes parietales congénitas y trastornos obstructivos
distales.

Una teoria similar llamada congénito—adquirida
fue propuesta por Alonso Lej @3

Una tercera teoria es la ya referida de la displasia
pancreaticobiliar de Babitt y Kimura 2628) |_a colan-
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giografia endoscépica retrégrada la ha podido de-
mostrar en porcentajes que oscilan entre 10.5% y
89.9%, pero se han encontrado casos con anoma-
lias de la unién biliopancreatica sin estas dilatacio-
nes quisticas (14,

Otrateoria es la de disfuncién neural posganglio-
nar, similar a la acalasia esofagica. El trastorno fun-
cional estaria a nivel de la papila y explicaria los
casos de dilataciones completas de las vias biliares
desde ella 2,

Esta patologia de la via biliar tiene pronéstico fa-
vorable si es solucionada de manera adecuada an-
tes de que se complique.

El tratamiento es quirurgico. La mortalidad opera-
toria oscila entre 1.6% y 3 a 4% (13,

El tratamiento médico expone a complicaciones
graves con una mortalidad de 96.4% ('® debida a
cirrosis biliar, abscesos de higado, rotura esponta-
nea de los quistes, pancreatitis, hemorragia gas-
trointestinal, trombosis de la vena porta y carcinoma
del quiste (8),

Hasta mediados de 1970, el tratamiento quirdrgi-
co de estas dilataciones fue conservador, con dre-
najes internos de las dilataciones o de los quistes
(quistoduodenostomia o quistoyeyunostomia).

Las derivaciones quistoduodenales, las mas sen-
cillas, se complicaban en 50% con estenosis, colan-
gitis ascendentes, litiasis y en un alto porcentaje con
canceres de la bolsa quistica o de la via biliar o de
ambas (12-18, 21,29, 34—37)‘

Luego de los trabajos de Flanigan ('3 de 1975, en
los que demostré que la mortalidad del tratamiento
conservador era de 47% con 31% de reoperaciones
contra 8% y 0% respectivamente de las extirpacio-
nes de los quistes con derivaciones biliodigestivas,
esta ultima conducta es la de eleccion para el trata-
miento de la dilataciéon quistica mas frecuente, la
tipo 1.

En casitodas las series publicadas se encuentra
esta progresiva evolucion de las derivaciones inter-
nas a las resecciones, debido a los pobres resulta-
dos a largo plazo con las primeras (14-16.29. 35),

El tratamiento debe ser diferente segun el tipo de
dilatacién. Para las dilataciones tipo | a y b todos
coinciden en la necesidad de la exéresis de la zona
dilatada. Las diferencias aparecen en cuanto al tipo
de reconstruccién. La mayoria prefiere las bilioyeyu-
nales en asas desfuncionalizadas por ser las que
tienen menos complicaciones alejadas.

Para los nifios o personas muy jévenes, Moreno
Gonzélez @4 propone la interposicion de un asa ye-
yunal pediculizada entre las vias biliares y el duode-
no. La justifica por el riesgo, estimado en 10% de
desarrollar tlceras duodenales en el futuro, cuando
se hace una derivacién hepaticoyeyunal en asa di-
verticular, debidas a la ausencia de bilis en el duo-
deno. No obstante, esta propuesta expone a las co-
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langitis retrégrada o ascendentes y no se ha im-
puesto en el uso.

Son muy interesantes las relaciones entre los
quistes y el cancer de los mismos. Las chances de
que se desarrolle un cancer en las paredes de una
dilatacién quistica de la via biliar es 20 veces mayor
que en la poblacion normal (13223839 De alli la im-
portancia de su exéresis.

Los riesgos a desarrollar cancer en los quistes os-
cila entre 2.5% y 28% segun los autores (15:22:40-43),

Voyles @7 estudié la relacién entre el riesgo de
cancery la edad de aparicién de los sintomas por el
quiste. Antes de los 10 anos, 0.7% entre los 10y 20
anos 6.8% y aparecidos luego de los 20 afos el
riesgo se eleva a 14.3% senalando que 76% de los
canceres se diagnosticaron cuando adultos.

El promedio de afos de intervalo entre la deriva-
cién interna de los quistes y la aparicién del cancer
fue de 10 afos aunque varié entre 1 afo y 52 afos
después de la primera operacion (1534),

La edad promedio de los pacientes con deriva-
ciones internas que desarrollaron un cancer fue de
35 anos, 15 ainos antes que aquellos que lo desarro-
llaron en quistes no derivados. Estos a su vez apa-
recieron promedialmente 20 anos antes que en los
pacientes con via biliar normal que hicieron un can-
cer en ella (15.34),

Todos estos canceres son de muy mal prondsti-
co. Generalmente son adenocarcinomas. Una vez
diagnosticado el cancer, la sobrevida es muy corta
en aquellos que ya tenian una derivacién interna y
no mayor a 5 ainos en los canceres primitivos de los
quistes.

Por esta razon es que Todani @4, propone reope-
rar a todos los pacientes con derivaciones internas
de quistes, para hacer la exéresis de las paredes
dilatadas del arbol biliar como profilaxis del desarro-
llo del cancer.

Sélo para los casos de dilataciones universales
de la via biliar extrahepatica, que llegan hasta la
papila (tipo acalasia de papila o tipo | ¢c) o en los
coledococeles (tipo Il) que involucren la papila, esta-
ria indicada la papilotomia como procedimiento te-
rapéutico méas colecistectomia ('8 o en el coledo-
cocele la exéresis del quiste conservando la termi-
nacion del colédoco y del Wirsung.

En los casos de dilataciones quisticas tipo Il, que
se comportan como diverticulos laterales de la via
biliar, el tratamiento consiste en la exéresis de los
mismos (18.19),

Los tipo IV y V crean serios problemas que van
desde la exéresis de los quistes extrahepaticos y las
lobectomias hepaticas, el drenaje de los quistes in-
trahepaticos hasta el transplante hepatico en los ca-
sos de enfermedad difusa a los dos lébulos y com-
plicaciones sépticas no dominables con antibiotico-
terapia y medidas de sostén (18.19),
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