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INTRODUCCION:

La dilatacibén quistica de las vias biliares constituye-
un problema poco comlin, pero sin embargo pucde ser encontrado por cual-
quier cirujano que opere esta regidn. Aproximadamente la mayor parte-
de los casos se presenta en menores de 10 anos, por lo que en alguna-
ocasibn llegb a pensarse que esta entidad era exclusiva de la edad
pediatrica, lo que actualmente se duda.

La cirugia de las vias biliares ha sido durante mucho-
tiempo considerada como cirugia dificil por las miltiples anormalida-
des que se encuentran, La primera reseccidn de la vesicula biliar se
describe en el afio de 1883, y la primera diseccién de quiste de colé-
doco la realiza Mc, Whorter, realizando una hepatico duocdeno anastomo-
sis. Posteriormente esta misma reseccibén la lleva a cabo el grupo del
Dr. Alonso-Lej, con buenos resultados igualmente. (7, 21, 23)

En este estudio se reporta el tratamiento quirdrgico
actual de esta entidad, asi como los casos presentados en nuestro hos-

pital (HCCN PEMEX).



MATERIAL Y CASOS CLINICOS:

Se estudiaron un total de tres pacientes, de 11, 16
y 20 afios respectivamente, a continuacién se presentaran los casos
clinicos:
CASO No. 1
NOMBRE: MIRF
FICHA: 60807-14 EDAD: 11 afios
SEXO: Femenino
ANTECEDENTES: Neumonia a la edad de 2 afios, parotiditis a los 5 aiios,-
varicela a los 6 afios, alérgica a la penicilina. En septiembre de 83-
contacto con un familiar con hepatitis,
PADECIMIENTO: Cuadro diarréico manejado por 15 dias con tratamiento
antiamibiano, posteriormente se agrega al cuadro, ictericia, acolia-
coluria con remisiones y exacerbaciones. Se manejd como una hepatitis-
e incluso se le di6 tratamiento con esteroides por 15 dias. Present6-
pérdida de peso de 7Kg. A la exploracién fisica se encontrd hepatomega-
lia as{ como masa palpable en hipocondrio derecho de aproximadamente-
10 x 7 cws, de bordes delimitados y lisa. En estudios realizados se
demostrd por medic de SEGD compresibén extrinseca de la segunda porcibn-
del duodeno y por USG se encontrd dilatacidén quistica del colédoco
é descartar hidrocolecisto. A la paciente se le sometid a un acto
quirfirgico encontrando un quiste de colédoco tipo I, realizéndose una
hepaticoyeyunostomie en Y de Roux. La evolucidén de la paciente fue
hacia la mejoria, con disminucibén de la ictericia (control preoperato-
rio BD 23, BI 11.2, PT 6.3, TGO 147, TGP 103, y el control postopera-
torio BD 7.6, BI 3 TGO 69, TGP 49), Se revisb a la paciente como exter-

na un afio posterior a su cirugla encontrando une remisibén completa



de la sintomatologia, asl como de la ictericia. La estancia intrahos~
pitalaria fue de 20 dfas. El reporte de la biopsia tomada consistid-
en cirrosis hepitica micro y macronodular. Los hallazgos quirfirgicos

consistieron en higado aumcntado de volémen, color verdoso, con toma
dde biopsia. Vesfcula biliar dilatada, quiste de colédoco de aproxima~-

damente de 12 cms.

CASO No. 2
NOMBRE: RDLS EDAD: 16 afios
FICHA: 59965-12 SEX0: Femenino

ANTECEDENTES: Cuatro meses antes de su ingreso presentd un cuadro de-
ictericia, el cual remite esponténcamente y se relacioina este con
hemotransfusién realizada anteriormente., Un mes antes de su ingreso,
la paciente reinicla la ictericia, acompaiiada de dolor en eplgastrio,=-
asl como masa palpable en 'hipocondrio derecho., Se realizaron PFH con~
reporte de BD 17.4, DI 6.8, TCO 98, TGP 78. La USG con hallazgoa de-
quiste de colédoco a nivel de hilio hepAtico, abarcando conductos extra-
hepAticos. A la paciente se le operd realizandole un reseccién del
quiste, con una anastomosis en Y de Roux hepaticoyeyunal, con toma
de blopsia hepética.

En el postoperatorio las cifras de bilirrubinas bajaron a cifras norma-
les en un lapso de una semana. El reporte un afio posterior a la cirugfa-
fue con BI de 0.2 y BD 0.3, con transasminasas normales., La estancia-
intrahospitalaria consistid en 15 dias. El reporte de patologla consig-

tié en quiste de colédoco, cirrosis micro y macronodular. Las dimensig-



nes del quiste fueron de 20 x 15, ain litos en el interior del quiste.

CASO No. 3
NOMBRE: FGR EDAD: 20 aiios
FICHA: No dercchohabiente SEX0s Femenino

ANTECEDENTES: Cinco meses antes de su ingreso presenta cuadros de dolor-
abdoninel abdominal, acompaiindos do cuadros de ictericia, los cuales
cedfan ecspontfnoamente, para volverse a presentar. A la exploracién-
fislca sc encontrd en abdomon una masa palpable en hipocondrio derecho,
asl comwo ictericia. S¢ realizaron PFl encontrando DD 15, BI 10.4, TGO~
de 140 y TGP de 102, En la USG reslizada; quiste de colédoco, ain en
contrar litos en su interior. Se realizd mancjo quirQrgico con rascccidn
del quiste, asi como anastomosis cn Y de Roux con hepaticoyeyunostomia=
y biopsia hepltica. La evoluciébn de la paciente fue satisfactoria,
con disminucién do las cifras de bilirrubinao a valores normales. A
dos aiivs de la cirugla la paciente se encuentra asintombtica, y con=

pruebas de funcionamiento hephtico normales.



COMENTARIO:

En un lapso de 10 afos estudiados (1975 a 1985), se
presentaron un total de tres casos de quiste de colédoco. Todos ellos-
ge presentaron cn mujeres, lo que rectifica y estd de acuerdo con -
las estadisticas. (5, 10, 14, 18, 24) Entre la sintomatologia que predo-
mind fue el dolor abdominal, ictericla y masa palpable en hipocondrio-
derecho, Dos de los paclentes la ictericia se presenté con cuadros
de remisién y exacerbacién, e incluso uno de ellos se manejé con este~
roides por considerarse una hepatitis crbnics activa. A todos los pa~
cientes se les realizaron pruebas de funcionamiento hephtico, las cua-
les fnicamente mostraron un patrén obstructivo, en otras la elevacibn-
de las transaminasas encubrib el cuadro.

Se realizaron también estudios de gabinete como lo fue-
ron: SEGD donde finicamente se demostrd compresién extrinseca de 1la
segunda porcién del duodeno., In todos los casos se realizé USG con
reporte de quiste de colédoco en las tres pacientes estudiadas.

A todos lag pacientes se les efectud una laparotomia-
con reseccién del quiste de acuerdo al siguiente procedimiento: Inci-
sibén ampliada de Kocher, diseccifn por planos acostumbrades, identifica-
cibn del quiste, liberacién de las adherencias cuando estaa se encon-
traban presentes, reseccién del quiste hasta llegar a tejido sano,
tanto distal como proximal, identificacién de conductos biliares. Cie-
rre del conducto biliar distalmente. Posteriormente se sube una asa
de delgado (yeyuno, con anastomosis en Y de Roux) se realizé la anas-

tomosis de manera acostumbrada. A ninguna de las pacientes se les colo~-



sondas.

La evolucibn postoperatoria de los pacientes fue satis-
factoria con un promedio de estancia intrahospitalaria de 15 a 20 dias
En todos los operados hubo remisién de la sintomatologia, realizandose~
pruebas de funcionamiento hepdtico con reportes normales. Es también-
importante mencionar que a todos los pacientes sc les realizd toma
de biopsia hepética, y en todos ellos el reporte fue de cirrosis micro-
y macronodular,

El seguimiento de los casos varié de 1 & 2 afios en prome-
dio, encontrando a todos los pacientes asintomaticos. las anastomosis-
realizadas sin complicaciones, con buen funcionamiento derivativo,
En ninguno de los pacientes hubo complicaciones quirdrgicas, tanto-

en el transoperatorio, postoperatorio temprano y tardio.




DISCUSION:

Existen en nuestro pais pocos casos reportados de dila-
tacién de las vias billares, encontrandoc casos que varian en nfmero-
de 7 a 34 casos, siendo este {iltimo reportado por el logpital de la
Nutricién. La mayor frecuencia de eatos casos la encontramos en palses—
orientales, principalmente en Japbn, en donde se reportan 1433 en un
lapso de 13 afios. En este estudio las edades fluctuaron como sigue:-
568 en la primera década de la vida, 177 en la segunda década de la
vida, 172 en la tercera década de la vida, 4 en la cuarta, 41 en la-
quinta década. Se establecid predominancia en el sexo femenino en rela-
cibn de 3 : 1 ., En todos los casos realizd reconstruccibén de las vias-
biliares con una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, considerando este-
procedimiento como el mejor. (1, 3, 5, 10, 18)

Consideramos que afin después de revisar la bibliografia-
acerca del tema que nos ocupa, en relacibén a la etiologia de este pade~
cimiento no existe un acuerdo general, llay varias teorfas, entre las-—
cuales se menciona la hipoplasia del colédoco, asi como la estenosis—
del mismo., Otras se relacionan a falla en la recanalizaci6n del colédo-
co después de pasar por una fase sblida., Finalmente una en relacién-
al reflujo pancreitico, referida por Babbit. (Fig 2) Se refiere a una-
irritacién del jugo pancredtico hacia el colédoco y esto es lo que
forma la alteracién de las paredes con la consiguilente formacién del-
quiste, Esto se podria confirmar con el estudio del 1{quido del quiste-
en donde se encuentran altos niveles de amilasa. (2, 9, 10, 17, 18,

19, 20, 24, 25).

Existen varias definiciones para esta entidad, pero
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la mAs correcta es la referente a que es una dilatacidén quistica
delas vias billares extrahepAticas (colédoco), o bien una formaci-
6n aneurismftica, que bien puede ser sacular o piriforme, fnica
o mlltipley que generalmente abarca vesicula y colédoco., Dentro
de la clasificacibn encontramos varias, pero para nosotros una
de las més completases la del DPr. Powell, en donde sc¢ clasifica
esta patologla en cuatrotipos: No I.-~ Dilatacibébn fusiforme o
sacular, generalmente se encuentraen las vias extrahepiticas,
presentandose en un 90%, No, II.- En formadiverticular, en conduc-
to biliar comfin, de nacimiento lateral, presenténdose en un 77Z.

No III,~ Es una dilatacibn de la porcibn terminal
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del conducto biliar comln, se encuentra por lo general dentro
del duodeno y recibe ambos conductos, se define también como
coledococele, se presenta muy raramente (2.0%). No. IV.~ A este
se le denomina por algunos autores como enfermedad de Carold.
Su localizaciénm es tanto intrahepAtica como extrahepAtica, su
incidencia es de 18,94, Dentro de la clasificacibén histolégica
los tipos I, II y IV tienen una pared de colhgeno, de grosor
variable, con escaso tejido de tipo muscular lisoy esta sc encuen-
tra (nicamente a manera de parches y en algunas ocasiones se
encuentra ausente. El tipo III en algunas ocasiones se confunde-
mucho con la mucosa duodenal, pero cuando se le encuentra esta

seme ja



aln més la histologia de los conductos biliares. (1, 8, 9, 10, 14,
16, 17, 18, 19, 20, 25).

Como se menciondé anteriormente, el quiste de colédoco-
es una dilatacién aneurismAtica de las vias biliares, y como tal da-
ciertas manifestaciones clinices, que podrian clasificarse cowo caracte-
ristica de la entidad como lo son; dolor abdominal, ictericia, masa~
abdominal palpable, pérdida de peso, prurito, hepatomegalia, fatiga-
dolor muscular y pérdida de peso, siendo la mds importante de las mani-
festaciones las tres primeras. Estos datos en reportes de la literatura~
se reporta una incidencia de 87%, En la serie de nuestros pacientes-
encontramos que el 1007 de ellos presentaron ls triada caracteristica-
de dolor abdominal, ictericia y mesa palpable en hipocondric derecho.~
(5, 12, 18, 24, 25)

El diagndstico de esta patologis en las distintas series-
publicadas se reporta en un 13 a un 47%. Para poder llegar a un dlagnés-
tico adecuado se requiere un buen interrogatorio, con una buena explora-
cién fisica, asi como la ayuda de estudios tante de laboratorio como-
de gabinete. En los datos de laboratorio, por medio de Funcionamiento-
hephtico lnicamente encontramos que nos indican de una ictericia obs-
tructiva, en ocasiones elevaciébn de lps transaminasas. Este dato en
nuestros pacientes lo encontramos tambiln en un 100Z. Contamos ademis=-
con diversos estudios de gabinete entre los cuales se encuentra SEGD~
en el cusl se demuestra una alteracién morfolégica del duodeno y quew=
no es muy especifica, realizéndose este estudio dnicamente on el caso~

No. 1. La colanglografia y la colecistografia tienen un indice de certe-



za en diversos estudios de 87%, con algunas falsas positivas o falsaas-
negativas. La USG de higado y de vias billares es por hoy una de las
pruebas radloldgicas mis precisas, con un indica de certeza de 957-
y ademds es una de las pruebass ms utilizadas. In nuestros pacicntes-
se realizd este (ltimo eatudioc, ya que es nds especifico y con reporte
en todos los estudios de quiste de colédoco. Por ltimo cxiste un méto-
do alin mhs especifico que es la colungiografia retrograda transduodenos-
cbpica, con un indica de certeza que van desde 95 a un 99% (9, 5, 3~
24, 25).

Para el tratamiento del quiste de colédoco se han emplea~
do muchos manejos, pero cl mis definitivo de todos ellos cs el quirlr~
gico, actualmente siendo esto una indicacién absoluta, La cirugla de
las vias bildares ha tenido durante los filtimos afios (50) pocos cambios—
en relacibén a los mancjos de 1880, Los primeros en reslizar la reseccidn
del quiste de colfédoco con anastomosis a yeyuno fueren Mc Worther y
el grupo del Dr. Alonso-Lej. (22, 23)

Actualmente cl mayor nimero de ciruglas realizadas se~
reportan por el Dr. Yagamuchi, (5) con una casuistica de 1433 pacien-
a 17 de elloz se les realizd drenaje externos, dos de los cuales murie-
ron y 8 689 se les realizb un drenaje interno, falleciendo 58 de ellos-
a 316 sc les rcalizd reseccibn del quiste, 20 de ellos fallecieron=
Se realizaron a 401 pacientes los siguientes procedimientos quirfirgicos,
coledoco-cistoduodeno anastomosis como finico procedimiento, y combinada-
con colecistectomla en 17 pacientes, a 16 gastrostomla para mejor mane=

jo de sondas. En el grupo de pacientes en los cuales se realizd excisibn



del quiste, a 256 se les realizé hepatico yeyunostomia en Y de Roux~
a 29 Hepaticoduodenostomia y a otros se les realizb ya cea hepaticoco-
ledostomfia y cistoyeyunostomia. Como resultado se encontrd una menor
tasa de worbi-mortalidad la constitula la rescccibn del quiste con
anastomosis en Y de Roux hepaticoyeyunostomia. (5, 6, 7, 8, 9, 12,

13, 14, 17, 18, 19, 20, 23, 24, 25)

El tratamiento quirdrgico debe ser definitivo debido
a que las complicaciones del quiste aumentan. Entre estas la whs frecue-
te de ellas la constituye la coledocolitiasis por estancamiento de
los pigmentos billares, ¢ inclusive se puede llegar a la pancreatolitia-
sis. La segunda complicacién es la malignizacibén del tejido, hecho
este reportado en diversas revisiones. (11) El tejido del quiste tie-
ne un potencial muy elevado de malignizacién, ya sea a nivel de vesicu-
la, colédoco, duodeno y pancreas, estas entidades se reportan en pacien-
tes a partir de los 15 afios. La ruptura del quiste, es otra complicacién
debido al aumento de la presifn del 1iquido del quiste, formando por
lo consiguiente un biliperitoneo. lay reportes en los cuales se menciona
S 1litros de bilis como el contenido del quiste. Otra alteracibn que
podemos encontrar a causa del quiste es la colangitis ascendente. (4,-
11, 18, 24, 25)

Definitivamente por lo anterior expuesto se apoya afin-
mAs el tratamlento quir(irgico. En uno de sus iniclos las complicaciones-
postquirfirgicas eran del 30%, actualmente se encuentran en menos del-
7%. Entre elles se encuentra la estenosis de la anastomosis con cuadros~

subsecuentes de colangitis, dehiscencia de la anastomosis. (6, 5, 8,



24)

En algunas serles reportadas, estas complicaclones se-
mencionan cn un 60%. Estas se pueden evitar as! como prevenirlas reali-
zondo una buena téenica quirlrgica, manteniendo una buena loca anas-
tombtica. (6) Algunos autores han usado en sus cirugias sondas para
la anastomosis, Cabe mencionar que en puestros pacientes no se usd-
sondas, y en nuestros controles a 1 y 2 aflos no hay datos ni de esteno~
sis y con mejoria notable de la sintomatologla preoperatoria, contando
con pruebas de funcionamiento hepdtico normales. La técnica més recomen-
dada es un drenaje interno con una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux,=

gin la utilizacién de sondas.



CONCLUSIONES:
1.~ En pacientes jévenes y niifios, con triada sintomatolégica: Masa
abdominal, palpable en hipocondrio derecho, asi como ictericia
y dolor abdominal, debe tenerse en cuenta el diagnbstico de Quiste
de colédoco., Siendo esto importante para asf impedi el dafio a
la gléndula hepética, haciendolo irreversible.
2,~ Mejor método de gabinete para su estudio es la USG, y aflin con
mayor indice de certeza se encuentra la colangiografia transduode-
noscdpica.
3, La indicacién quirfirgica es ABSQLUTA, con reseccibén completa del-
quiste, para asi evitar complicaciones y malignizacién del tejido-
4,~ La técnica quirlrgica mAs recomendada es: La anastomosis en Y
de Roux, con hepatico-yeyuno-anastomosis, sin la necesidad de

colocacibn de sondas.
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