SECCION CLINICA
QUISTE DE COLEDOCO

Dr. SILVIO R. ZUNIGA*

E. V. R, mujer de 25 afios y con ficha N» 40.587/64, ingresa € 29 de abril de
1964 ala M. M. del Hospital General por "dolor en el estbmago”.

E. A. 20 dias antes de su ingreso le aparecié dolor continuo a nivel del epigastrio
con irradiacion hacia la nuca, pasando por hombro derecho. No se acompafio de
nausea, vomito o fiebre. Dias después not6 coloracién amarillenta en los ojos y luego en
€l térax; la orina tomé color amarillo intenso y desde hace una semana notd decoloracién
de las heces. Acusa prurito en manosy pies.

Desde hace un afio ha estado sufriendo de dolor semejante al actual, aunque en
forma intermitente y sin llegar a molestarla severamente; generalmente el dolor era
permanente y en ocasiones se exacerbaba irradiandose a la nuca; nunca hubo vémitos ni
ictericia.

Desde que comenzd su enfermedad actua ha notado hiporexia, insomnio,
astenia, apatia, ligeraadinamia y moderada pérdida de peso. Niega fiebre.

El resto de su anamnesis no es contribuyente.

Evamen fisico—Paciente en la 3* década de la vida, de regular estado nutri-
cional, cooperacon vacilacionesy de facies triste.

P. A. 120/80 P-71p.p.m. T-36°8 R-14p.m.

Hay marcado tinte ictérico en mucosasy piel.

El abdomen es plano, depresible y con escaso paniculo adiposo. La palpacion
superficial es negativa por patologia; en la palpacion profunda hay dolor en C. S. D. sin
lograr precisarse masas. No hay anormalidad a la percusion o a la auscultacion. El borde
superior de la macicez hepética esta en el 5° espacio intercostal derecho y €l inferior se
palpa a 2 traveses de dedo bajo del reborde costal, en la linea medio clavicular. La
superficie palpable del higado es dolorosa y lisa. La pufiopercusion es débilmente
positiva. Bazo normal.

El resto del examen es negativo por anormalidad.

Impresion deingreso: Hepatitis o colangiolitis.

Impresién interno sala: Colecistitis cronica calculosa, Hepatitisavirus.

EXAMENES Y EVOLUCION

30-1V: VDRL—O0; B—7.400; Hb—10,8 gm,%; Ht—30; vols. %; NNP—
29,5 mgm. %; Glicemia—2100 mgm; Crestinina—1,65 mgm%o; Orina—café obscuro,"
turbia, pH 6, 1.010, indicios de albliimina, negativa por glucosa, no se investigaron
pigmentos biliares; microscépi co—epiteliosy leucocitos.

*  Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital General. Profesor de Clinica Quirargica.
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1-V: Bilirrubing, tota—9,..0 mgm. %; Directa—5,15 mgm. %; Indirecta: 4,25
mgm. %; indice I ctérico—88,7 U. Heces—Ascérides +.

4-V: El Dr. R. Custodio da €l diagnéstico de "ictericia obstructiva por calculosis o
neo del pancreas' y solicita cooperacion para obtener una colangiografia percutdnea. Se
ordenan nuevos examenes.

Radiografiatoracica—Negativa por patologia pulmonar, cardiaca, aérticayde
mediastino. Placa simple de abdomen: sin patologia; higado y bazo normales. Transito
gastroduodenal: normal.

15V: Bilirrubina Tota—13,90; Directa-9,70; Indirecta—4,20; indice Ictérico—
72,8, Hanger + + ; Colesterol Tota—366 mgm. %; Transaminasas. SGO— 28, 1 U
GP—81 U Fosfatasa Alcalina 50,5 U. B.

B 23V se dgd nota que dice: "Se practicd colangiografia transhepética,
lograndose obtener un buen cana biliar; se extrgeron 80 ce. de bilis obscura, espesa y
muy concentrada, demostrando este hallazgo que hay obstruccion". El informe
radiol6gico de esta colangiografia fue: "El medio de contraste se inyectd directamente
en la vesicula, la cua muestra tamafio aumentado. No s distinguen célculos en la
vesicula. Lasviasbiliares no se visualizaron”.

B 25V fui llamado por e Dr. Custodio con miras a efectuar una laparotomia
exploratoria. Aceptamos la intervencion quedando consignada en el protocolo nuestra
impresion preoperatoria: 1) coledocolitiasis o 2) cancer de cabeza de pancreas.

El mismo 25 por la noche se efectud laintervencion con los siguientes hallazgos :

Vesicula biliar pequefia, colapsada y sin célculos palpables. La primera y parte
delasegundaporcion del duodeno estaban desplazadas hacia adel ante por unamasa
tumoral que se prolongaba hacia arriba en el pediculo hepético; sus limites, tanto hacia
abajo como hacia arriba, eran imprecisos; transversalmente tenia un diametro de 10 an,
su consistencia era fluctuante, por 1o que se punciond extrayéndose bilis verde-negruzca
espesa en cantidad aproximada de 100 ce. Se practicéd una incision de 1 cm. de longitud a
través de la cual se explora con olivas, pero no se logra avanzar més alla de los limites de
la cavidad; se amplia la incision y se logra introducir un dedo y el pulpejo del mismo no
descubre tampoco la continuacion hacia arriba ni  hacia abago; en la pared
posterolateral derecha de la bolsa se descubre un pequefio orificio que no se logra
cateterizar y que se conceptla corno el punto de desembocadura del conducto cistico en
colédoco dilatado. Para adquirir mayores detalles no pudimos recurrir a la colangiografia
intraoperatoria por dificultades técnicas radiol égicas. Habiéndose evacuado labilisfue
factible explorar la cabeza del pancreasy se noté unainduracion imprecisade 2 cm.
de diametro sobre el punto de desembocadura del colédoco; se tomd biopsia de esa porcion
y no teniendo otra orientacion decidimos derivar la bilis retenida en el colédoco dilatado
hacia duodeno, lo que no ofreci6 dificultades técnicas.

Nuestra conducta en el acto quirdrgico fue improvisada. Creimos que lo méas inocuo
y beneficioso para la paciente era aliviar la obstruccion biliar y el procedimiento que
técnicamente nos pareci6 mas favorable fue la derivacion efectuada. Sospechamos la
existencia de una patologia en cabeza de pancreas y, a pesar de la edad de la paciente,
supusimos que podria ser de naturaleza maigna Declaramos que no teniamos
explicacion parala constatacion -de una vesicula de apariencia normal colapsada.

Comentando los hallazgos operatorios con el Dr. Jorge Rivera, radidlogo que habia
efectuado todas las interpretaciones anteriores, sugirié 'la posibilidad de que se tratara
de un quiste de colédoco. En ese entonces confesamos no tener conocimiento de tal
entidad, pero estudio posterior ha hecho que nos declaremos participes de ese diagnéstico
por los datos que apuntan més adel ante.

. El postoperatorio transcurrié normal mente con excepcién de que en €l tercer
dia operatorio desarroll6 fiebre diaria vespertina con ascenso hasta 38°5, durante
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5 diasi que cedi6 a siguiente dia de usar penicilina. El estado general mejord y la
ictericia fue disminuyendo clinicamente. EI 28-V., la Bilirrubina Tota fue de 6,80,
la Directa 4,50 y la Indirecta 2,30, con un indice Ictérico de 41,4. El 2-VI la Bili
rrubina Total fue de 4,10, la Directa 2.30, la Indirecta 1,30 y el I. I. de 23,7. El
8Vl d I. I. fue de 156. El informe anatomopatolégico fue "Moderada fibrosis de
la cabeza del pancreas'. El 10 se ordendé un transito gastroduodenal que evidencio
gue la derivacion estaba funcionando ya que se logré llenar la bolsa con e medio
de contraste. En el momento de radtcar este informe la paciente estd por abandonar
€l hospital completamente asintomatica A

COMENTARIOS

La dilatacion del colédoco con estenosis de su extremo distal caracteriza esta
anomalia de las vias biliares que se ha denominado "Dilatacion Quistica Congénita del
Colédoco" o simplemente "Quiste del Colédoco”. Su frecuencia es muy esccasa ya que,
segin Moguilevsky y Col. (1), en la bibliografia mundial apenas ha 216 casos
informados. La mayoria ocurren en nifios, aungue existen algunos que se manifiestan en
la edad adulta pven.. especiamente en el sexo femenino (Spencer 2); los textos de Cirugia
General consultados no hacen mencién de los quistes coledocianos, en cambio, los de
Cirugia Pediétrica o especializada si lo hacen (3,4). La etiologia de esta dilatacion es
deconocida, pero su origen congénito es sugerido por a) ocurrencia en nifios y adultos
jovenes, y b) la localizacion neta de la, dilatacion sdlo a una porcién del sistema biliar
extrahepédtico como se esperaria con una debilidad congénita de un segmento del
colédoco. La obstruccion distal, congénita o adquirida,; es una parte integrante de la
patologia, pero segun Spencer no es un factor etiol6gico primario.

Lacapacidad delos quistes en variable, desde algunos centimetros cubicosa
varios litros de bilis; a pesar del estancamiento biliar son raros los célculos intraquisticos
(1% aproximadamente). La dilatacion nunca abarca todo el colédoco, siendo lo
habitual que tome una extensién variable de su porcidon proximal a la que a veces se
agrega parte o todo el conducto hepético, pero sin que los conductos hepéticos derecho o
izquierdo participen en la misma; el conducto cistico puede desembocar por encima de la
bolsa 0 en la bolsa misma sin quedar, ni é ni el reservorio vesicular, incluidos en la
dilatacion. La porcion distal del colédoco habitualmente estd estrechada y atréfica. La
pared del quiste generalmente es fibrosa, resistente y recubierta por epitelio mas o menos
continuo., aunque a veces es friable 0 no® existe.

Los sintomas son debidos a obstruccion del olédoco distal, a la presencia de
céalculos en el quiste 0 a infecciones ascendentes; por tanto, sus manifestaciones son las
de unaenfermedad crénicadel tracto biliar: dolor en el cuadrante superior derecho,
nauseas y vomitos, ocurrencia de ictericia y fiebre ocasional. A veces se papa una
masa en el mencionado cuadrante que suele ser doloroso cuando hay sintomas agudos.
Debe sospecharse su presencia ante la triada de dolor, ictericia y presencia de masa; se
tendra su comprobacion por medio de la colecistografia. Desgraciadamente |a triada casi
nunca esta completa y la visualizacion radioldgica no siempre es exitosa. Lo habitual es
gue el diagndstico se efectlie unavez abierto el abdomen.

El tratamiento debe ser siempre quirdrgico. Todos los casos no intervenidos
terminaron en complicaciones que condujeron a la muerte. El auerdo parece ser
unanime en cuanto aque latécnicaaseguir debe ser laderivacién haciaduodenoo
yeyuno (coledococistoduodenostomia o coledocistoyeyuyonostomia con anastomosis en'Y
de Roux); se prefiere la primera por la frecuencia con que se instalan Ulceras pépticas
duodenal es con la segunda. Usua mente no se aconsejala col ecistectomia
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pues si se presentan dificultades en la derivacién anterior puede utilizarse la vesicula como
nueva via de derivacién. En los casos de grandes quistes |a cavidad residual puede crear
un problema: cuando el quiste puede ser aislado latécnicaideal parece ser lareseccion
total seguida por hepatoduodenostomia; sin embargo, en los quistes de grandes
dimensiones existen usualmente fuertes adherencias que imposiilitan su aislamiento., por
lo que se tiene que recurrir alareseccion parcia hasta donde sea posible para disminuir
la cavidad residual con anastomosis de este colédoco neoformado a duodeno.
Recientemente, Heimlich (5) informé un caso ocurrido a una mujer de 31 afios en que pudo
lograr la escisién del quiste junto con vesicula biliar y conducto hepatico comun; restablecié
las vias hiliares extrahepéticas con un tubo pediculado construido de la curvatura mayor
del estdmago implantado en la zona prepil drica.

En resumen, se cree informar €l primer caso de Quiste del Colédoco en
Honduras, tratado por medio de coledococistoduodenostomia y que en el momento de
redactar el informe se ha recuperado totalmente.
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