
CIR URUGUAY 1994; 64: 73-75 

Perforación espontánea 
del colédoco en el niño 

Ores. Magela Do Campo1 , Marcos Giguens2

Resumen 

Se presenta un caso clínico de perforación espontánea 
de colédoco, en una lactante de 9 meses cuya 
sintomatología estaba dada por vómitos de alimentos, 
depresión neuropsíquica, fiebre y distensión abdominal. 

Palabras clave: Vías biliares 

Colédoco 

Summary 

The author presents a clinical case of spontaneous 
choledocus perforation in a 9 month old infant whose 
symptoms consisted of vomiting, neuropsychical 
depression, fever, and abdominal distension. 

Introducción 

La perforación espontánea del colédoco en el niño, 
es una patología muy poco frecuente. 

El primer caso fue publicado en 1932 por Dijkstra 
(1l, en un lactante de 3 meses que murió 5 semanas
después y presentó ictericia progresiva y distensión 
abdominal. La autopsia mostró la existencia de una 
perforación en la unión cisto-coledociana. 

Caso clínico 

Nuestro caso se presentó en una lactante de 9 
meses, cuyo peso al nacer fue de 3.260 g, sin ante­
cedentes patológicos previos. Cuya enfermedad se 
manifestó por vómitos de alimentos, depresión neu­
ropsíquica y fiebre de 4 días de evolución. 

Al examen: peso 8.200 g, llanto monótono, de­
presión neuropsíquica, no síndrome meníngeo, 
punción lumbar normal. 

24 horas más tarde: llanto enérgico, abdomen 
tenso y doloroso, detención del tránsito intestinal. 

Radiografía de abdomen: normal 
TR: normal. 
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A las 48 horas del ingreso: Cuadro clínico incam­
biado. Nueva radiología de abdomen mostraba ele­
mentos compatibles con oclusión intestinal (figu­
ra 1). 

Se intervino con diagnóstico presuntivo de oclu­
sión intestinal. 

Se realizó una incisión transversa de flanco dere­
cho y se comprobó: 

• peritonitis biliar;
• colédoco de 1 O mm con una perforación en su 

tercio inferior, cara posterior de 2 mm.

Procedimiento: cierre de la perforación, &oledo­
costomía con Kehr y drenaje subhepático. 

Ingresó en CTI, se realizó antibioticoterapia am­
picilia y gentamicina, alimentación parenteral total 
durante 3 días, luego alimentación entera!. Se reali­
zaron funcional hepático, amilasemia y amilasuria 
que fueron normales. 

Evolucionó bien salvo la persistencia de leucoci­
tosis elevadas. 

Se realizó colangiografía por el drenaje de Kehr, 
al décimo día del posoperatorio y mostró fuga de 
bilis al peritoneo (figura 2). 

Se reintervino, encontrándose peritonitis biliar lo­
calizada, tubo de Kehr parcialmente salido. 

Procedimiento: coledocoduodenostom í a. 
Continuó con antibioticoterapia y alimentación 

parenteral total. 
Cuatro días más tarde bilirragia por el subhepático. 
Se reintervino nuevamente y se comprobó falla 

de la coledocoduodenostomía. 
Procedimiento: sutura del colédoco y colecisto-

duodenostomía. 
Evolución: fístula biliar externa de alto gasto, cie­

rre espontáneo a los 25 días. 
Se realizó colecentellograma que mostró: pasaje 

del radiofármaco a la luz intestinal, sin evidencias de 
obstrucción del drenaje biliar (figura 3 y4). 

Se le otorgó el alta en buenas condiciones. 
Actualmente la niña presenta un buen crecimien­

to y desarrollo, encontrándose asintomática, un año 
después de su enfermedad. 
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Figura 1.Radiograg[ia de abdomen 

Figura 3. Colecentellograma 

Comentarios 

Una revisión de la literatura ha revelado 71 casos 
entre 1932 y 1988, de perforación espontánea de 
colédoco (1-4)_

Esta patología habitualmente se manifiesta entre 
la primera semana y los 3 meses de vida, pero se 
han descrito casos de más edad, el mayor registra­
do es de 4 años (1,2,5)_

Su presentación clínica más frecuente es con ic­
tericia, anorexia, vómitos, leucocitosis elevada, dis­
tensión abdominal progresiva y fiebre (1,2,5l.

El estado general en la mayoría de los casos es 
bueno (5l_

La perforación espontánea de la vía biliar es una pa-
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Figura 2.Colangiografia 

Figura 4.Colecentellograma 

tología poco frecuente, pero se encuentra en segun­
do lugar como causa quirúrgica de ictericia en el pe­
ríodo neonatal, luego de la atresia de vías biliares (3)_

El diagnóstico no siempre se hace antes de la 
cirugía, muchas veces se intervienen con el diag­
nóstico presuntivo de oclusión intestinal (1l.

Cuando el paciente se presenta con ictericia y 
ascitis debería sospecharse el diagnóstico (4l; aun­
que habitualmente el buen estado general del pa­
ciente no hace pensar en la peritonitis biliar. 

La peritonitis biliar en el lactante no es tan grave 
como en el adulto (6), por lo que no es raro que estos
lactantes tengan buen estado general. Cuando se 
sospecha esta patología puede realizarse el test 
con 1 131 Rosa de Bengala, que determina cuando el 
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isótopo se encuentra libre en la cavidad peritoneal, 
la peritonitis biliar (1,3,5.7)_

Habitualmente la perforación se produce en la 
zona de unión cistocoledociana (Bl_ 

La etiología de esta patología no ha sido determi­
nada; según Ohkawa y col creen que existirían cau­
sas capaces de provocarla, tales como: trauma, 
anomalías de la vía biliar, ascariasis, colecistitis, 
pancreatitis y la bilis espesa (9)_

Según Moore infecciones virales podrían causar 
perforación del colédoco (lo)_ 

Otros autores como Johnston han sugerido que 
el reflujo pancreático sería el causante (8l.

Una atractiva teoría de la patogénesis de la per­
foración espontánea del colédoco en la infancia se­
ría la existencia de una malformación congénita de 
la pared del colédoco (3)_ 

Se ha sugerido que la perforación espontánea 
del colédoco y el quiste de colédoco son diferentes 
manifestaciones de una aberración común en el de­
sarrollo embriológico del colédoco (3l_ 

En muchos casos de perforación espontánea del co­
lédoco se ha encontrado en el acto quirúrgico un saco in­
flamatorio que rodea al mismo, lo que ha sido a veces in­
terpretado como "rotura de quiste de colédoco". 

Esto ha llevado a inadecuados tratamientos con 
resultados letales (3l.

El tratamiento para la perforación espontánea de 
colédoco es quirúrgico. Resultados fatales se han en­
contrado cuando se ha tomado conducta expectante. 

Cuando el diagnóstico se ha realizado el trata­
miento quirúrgico se impone (1).

Diferentes procedimientos quirúrgicos han sido 
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sugeridos desde el simple drenaje hasta resecciones 
del colédoco con hepático-entero-anastomosis (3)_ 

La experiencia general en el manejo de esta pa­
tología ha señalado que el simple drenaje es el mé­
todo de elección, otros procedimientos más comple­
jos son habitualmente innecesarios y probablemen­
te no dan siempre buenos resultados (1 ,3-11)_

Nuestro caso difiere con los reportados en la lite­
ratura, en que no presentó ictericia y la perforación 
se encontraba en la cara posterior, tercio inferior del 
colédoco y no en la unión cistocoledociana como 
habitualmente se presenta. 
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