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INTRODUCCION

Las dilataciones quisticas del conducto Colédoco, cons-
ituyen una anormalidad congénita poco comin; y su presen-
ia plantea una problemédtica diagndstica, tanto en el pa-
iente neonato, como en los nifios y adultos al simular pro
esos hepatobiliares de diversa etiologia. Constituye también
n problema terapéutico, al tener que decidir por un proce-
imiento quirGrgico adecuado al caso.

La frecuencia real de los Quistes del Colédoco no es po
ible de determinar, en vista de que en muchos de los ca-
s hay un curso asintomatico, se efectia un diagndstico errd
eo o no son reportados en la literatura internacional. N

|
| En nuestro medio no enconfré estudios bibliogréficos del

ema en cuestidn, limitdndose la informacidn obtenida a casos
eporfados en la literatura extranjera.

Considerando que en Medicina lo rareza de un proceso
atoldgico no es la excepcidn, y que es importante conocer
lgo de esta enfermedad en nuestro medio, tomé la determi-
acidn de efectuar la presente investigacidn; presentandola co
0 estudio de Tesis previo a optar al Titulo de Médico y
irujano,



OBJETIVOS

Conocer e informar, la frecuencia con que se ven las di
lataciones quisticas del Colédoco en los Hospitales Gene
ral "San Juan de Dios", y Militar Central.

Informar sobre la Etiologia, Patologia, Procedimientos diag
nésticos y medios terapéuticos actuales de la entidad en es-
tudio.

Presentar 3 casos interesantes de Quistes del Colédoco.

Diferenciar el problema y su tratamiento de ofras colonglo-
hepatopatias que se manifiestan en la infancia y ninez.

Aportar a los medios de Literatura Médica de Guatemala, la
primera tesis de graduacién sobre Quistes del Colédoco exis
tente en nues tro medio.

MATERIAL:

los Hospitales General "San Juan de Dios" y

MATERIAL Y METODOS

Estudio de los casos de Quiste del Colédoco en

Militar Central,

en un periodo de tiempo que comprendidé del lo. de Mayo de
1968 al lo. de Mayo de 1981,

Se efectud una revisién de los libros de registro opera-
torio, en las Salas de Cirugia.Pediatrica y de Adultos; a los
pacientes con Diagndstico de Quiste del Colédoco se les tomd

el No. de Expediente, estudidndose este en los archivos

los Hospitales antes mencionados.

METODOS:

s

2.,

Método retrospectivo de Investigacion.

Método Bibliografico de Investigacion.

de



ANTECEDENTES

Una de las primeras descripciones anatomopatoldgicasde
los Quistes del Colédoco, fué publicada en 1852 por Douglas
A.H. (3) Yotsuyanagi en 1936 presenta una hipbtesis propia
sobre la etiologia de los quistes (4, 1).

A partir de los autores anteriores se efectuaron revisio-
nes mas completas, como la de Shallow y Asociados (4) que
presentan en 1943 175 casos; 12 afios més tarde Tsardakas y
Robbnet reportan 232 casos (4), Alonso-Lej y Co. 403 casos
en 1959. La literatura inglesa reporta 88 casos durante los
afios de 1961 a 1968 (2), en éste Gltimo los Drs. Warren, Ku
ne y Hardy presentan 11 casos nuevos de Quistes del Colédo-
co diagnosticados y tratados en la Lahey Clinic Foundation
(4); osi como los Drs. Soon Lee y Soo Kim presentan 9. Has
ta 1969 la literatura inglesa habia recopilado un total de 500
casos, reportados en la literatura mundial (1).

DESCRIPCION

Los Quistes del Colédoco consisten, en una dilatacidn
(aneurismatica o diverticular) localizada en el conducto Colé
doco entre la vesicula Biliar y la Ampolla de Vater en el
D.uodeno. Se manifiestan por una triada clésica de: lcteri-
cia, dolor abdominal y masa abdominal palpable.

La mayoria de autores concuerdan en que estalesién tie
n - > £ . > -
te_un origen congénito (7), publicdndose en base a esta hipd
esis numerosas fteorias (4). El tamafio es variable: pudiendo
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ser del tamafio de una arbeja, o constituir una gran dilata-
cidn quistica con capacidad de varios litros (1). Su forma y
constitucién macroscépica ha permitido su clasificacion en 4
grupos (4, 1). El tratamiento es quirirgico, el cual consiste
en efectuar un drenaje del quiste hacia el intestino, para lo
cual se prefiere la Cistoyeyunostomia por la técnica de y de
Roux, y la Cistoduodenostomia; pudiéndose efectuar la resec-
cién del quiste bajo determinadas circunstancias.

ETIOLOGIA

La etiologia del trastorno es desconocida, la mayoria de
autores concuerdan en que el origen es congénito, pudiéndose
iniciar hacia la cuarta semana de gestacion, en la cual se ini
cia la formacidn del sistema biliar, apartir de la pared ven=
tral del Duodeno (7).

Para explicar esta condicién se han propuesto varias teo
rias, siendo la més probable, y la que explica el mayor no-
mero de casos la de Yotsuyanagi (4). Segln este autor los
Quistes del Colédoco se deben a una proliferacién desigual
de las células epiteliales en el perfodo de desarrollo embrio=
nario, en el cual el Colédoco estd todavia sdlido. Sien es-
ta etapa, se produce una proliferacion de células mayor en el
segmento superior comoarada con el segmento inferior, la par-
te superior del conauveto va a quedar anormalmente anchay la
inferior relativamente delgada, cuando la recanalizacién ocu-
rra posteriormente (1).

El defecto embrioldgico va a producir debilidad en la  pa-
red del conducto biliar, en un segmento especifico, causando a=
delgazamiento en el érea distal de debilidad.




INCIDENCIA

Alonso-Lej y Co. (1), observaron que en 1 de cada 3
casos reportados por autores japoneses, los orientales
ron particularmente estar mas afectados.

mostra -

El Quiste del Colédoco ocurre en mujeres 3 veces mds
frecuente que en los hombres (4). En los 97 casos revisados
por Soon Lee y Soo Kim {4), el 79.4% correspondia a las mu
jeres. En la revision de los 91 casos, reportada por Shimi=
zu y Tanka en Japdn en 1964, el 69.2% eran mujeres; simila
res resultados se obtuvieron en los 89 casos revisados por Utsu
mil y Co. con 78.7% en mujeres. B

La incidencia de Quistes del Colédoco por edad y sexo

es evidenciada en los 259 casos recopilados de la literatura

mundial (1),

Incidencia de Quistes del Colédoco por edad y sexo (1)

EDAD VARONES MUJERES PORCENTAJE
Menores de 1 afio 1 20 12,0
de 1 a 5 afios 4 30 13.1
de 5 a 10 afios i1 22 12.7 27-0%
de 10 a 20 afios 9 46 2172
de 20 a 30 afios 8 44 20.3
de 30 a 50 afios 6 28 13.0
de 50 a 80 afios 4 16 7.7
TOTAL 53 206 100,0

Aunque nuestra incidencia no es muy representativa, es

la experiencia que tenemos sobre esta entidad; por lo que
presentamos la incidencia obtenida en lo que respecta a edad
y sexo.

Incidencia de Quistes del Colédoco por edad y sexo en
los Hospitales "San Juan de Dios" y Militar Central.

EDAD SEXO FEMENINO SEXC MASCULINO
33 dias Sie n b 1
1 afic 10 meses 1 - . m®redt. v Smpmdet
11 afios 1 ik &
TOTAL 2 1

ANATOMIA PATOLOGICA

El tamafio de los quistes varia entre 3 y 25 Cms. (8) La
pared del quiste varia en su espesor, de Imm a casi 1 Cm; va
a estar constituida por tejido fibroso extenso recubierto por
epitelio cuboidal o columnar, siendo mas frecuente que esta
cobertura epitelial esté ausente; ademés sobresale la  aqusen-
cia de misculo, El érbol biliar arriba de la dilatacidn quis=
tica se encuentra algo dilatado en contraste con la porcidn in
ferior, la cual usualmente se encuentra estrechada en su luz.
El quiste generalmente suele estar netamente delimitado, co-
mienza distal con relacién al ingreso del Conducto Cistico, y
acaba por encima del Duodeno (3).




Como puede observarse en las revisiones de los casos pu
blicados por diversos autores, los quistes del Colédoco tienen
un contenido de bilis, la cual suele estar alterada y muchas
veces infectada por gérmenes Gram-Negativos, infeccidon que
es favorecida por la éstasis biliar.

El hallazgo de Calculos biliares en el interior del quis-
te es raro, en nuestros casos ninguno tenia calculos en su in-
terior; puede producirse una ruptura traumatica o  esponta-
nes, asi como puede haber una transformacidn malignia en
el interior del quiste. La incidencia de Carcinoma ocurrida
con la dilatac idn congéni ta del sistema biliar es de 2.4% o
aproximadamente 20 veces mas grande en la poblacion gene=

bal {1,-9).

El quiste puede comprimir la Vena Porta, producir una
obstruccion del Conducto Hepatico Comin por torsién o enrro
llamiento; la causa més frecuente de obstruccidn del Conduc
to Colédoco, va a ser la estrechez del Colédoco distal (1).

Los procesos obstructivos y/o comprensivos van a condu=
cir a una hipertensién portal y Cirrosis Biliar; pudiendo pre
sentarse una Pancreatitis por compresidn del Conducto Pancreé
tico. La Colangitis y la Cirrosis Biliar generalmente son com
plicaciones tardias de una vieja obstruccién biliar. Raramente
un Neonato puede desarrollar serias complicaciones por Peri-
tonitis Biliar como manifestacidn inicial de la ruptura delquis
te.

CLASIFICACION

Los Quistes del Colédoco pueden clasificarse en tres gru
pos segin Tsardakas y Robbnett (4); Longmire y Co. (1) pro-
pusieron ademés un cuarto tipo, el cual es incluido a conti—
nuacidn.

Tipo |. Consiste en una dilatacién aneurismatica del Colé-
doco, es la anomalia més frecuente. Anatdémica=-
mente el arbol biliar arriba de la dilatacion quisti
ca estd algo dilatado y el conducto terminal comdn
estd delgado.

Tipo Il. Se caracteriza por un diverticulo que crece a un la
do de la pared del Colédoco. Estos casos son ra-
ros; el arbol biliar puede estar normal o un poco
dilatado y la ictericia es poco frecuente. La de-
bilidad del conducto comin se cree que esta limi-
tada a una pequefia érea a un lado del conducto,

Tipo Ill. La lesién es conocida como Coledococele. Com~
prende la porcién intraduodenal de la pared del Co
lédoco abarcando la entrada del Conducto Pancred-
tico. FEstd cubierto por mucosa duodenal por den-
tro y por fuera. Usualmente produce sintomas de
obstruccién duodenal, pero rara vez alcanza el ta-
mafio de los anteriores,

Tipo IV. Consiste en diverticulos miltiples en los conductos -
Hepdtico y Colédoco, es un tipo muy raro y se co
noce como formacién poliquistica o Diverticulosis -
de los conductos biliares.



Incidencia de los diferentes tipos de Quistes
del Colédoco, en una revisién de 97 casos  (1).

TIPO No., CASOS PORCENTAJE
| 86 88.6
i 2 2.1
I 5 552
Desconocidos., 4 Aol

No se hace referencia de la incidencia del tipo IV propuesto
por Longmire.

En nuestros casos, solo hubo una descripcién completa del tipo
de Quiste del Colédoco, el cual correspondié al tipo I; en
los otros 2 casos no se pudo determinar, en vista que la des-
cripcion en el Record Post-Operatorio fué muy vaga,

SINTOMATOLOGIA

Las manifes taciones clinicas del Quiste del Colé&doco
suelen ser intermitentes, y se debernval llenado del quiste con
liquido, y a la presién que se produce como consecuencia en
el arbol biliar (8). Secundario a ésta alteracidn la literatura
1:nencionc: una friada clasica de un Quiste del Colédoco, que
incluye: '"dolor abdominal, Ictericia y masa abdominal pal =
pable" .

El dolor abdominal suele percibirse en el cuadrante su-
perior derecho del abdomen pudiendo irradiarse hacia adelan
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te o atrés. Generalmente es de tipo cdlico y mads intenso du
rante las crisis de ictericia, pero puede presentarse en forma
de un dolor sordo y constante.

La ictericia obstructiva con coluria y acélia, al inicio
suele ser intermitente; pero sobre todo en lactantes, puede
ser continua y despertar sospecha de una atresia de vias bi-
liares. En los casos del Dr. Eric Fonkalsrud (1), la ictericia
obstructiva y vémitos ocasionales fué el problema predominan-
te.

La masa se localiza en el cuadrante superior derecho del
abdomen, es lisa, aislada, muchas veces mévil, tipicamente -
quistica y no dolorosa a la palpacién, pudiendo variar sus di-
mensiones de vez en cuando.

Incidencia de sintomas y signos en 97 casos de dilataciones
quisticas del Colédoco (4), y de los 500 casos reportados en la
literatura mundial (1).

97 casos (4)

423 casos (1) (*)

SINTOMAS Y SIGNOS No., % No. %
Triada clasica de:

lctericidu -y v oo vaa 66 67.0 295 69.8

Dolor abdominal ... 60 60.9 268 63.4

Masa abdominal ... 51 52.6 274 64.8
Heces acolicas oavssne s 38 372
Hepatomegalia sage evenn 35 36.1 ses
VBMITOs: vewe I QPP - - 36.1 i
Bilirrubina en orina ..... 34 35.0 .4 a5
Fiebre y escalofrios .. ... 32 33.0 vous
Otros; Esplenomegalia, petequias, epistaxis, diarrea, bajo pe-

50; efC e

(*) De un total de 500 casos, 423 fueron empleados para el estu
dio.
11




Incidencia de sintomas y signos en 3 casos de dilataciones
quisticas del Colédoco, presentado en el presente estudio .

SINTOMAS Y SIGNOS No. DE CASOS

Ictericia

Acolia

Orina Coca-Cola
Anorexia

Dolor abdominal
Circulacién colateral abdomen
Hepatomegalia
Distensidn cbdominal
Pérdida de peso
Eritema Periorbitario
Diastasis de rectos
Pririto

Fiebre

Aproximadamente en la tercera parte de los pacientes, falta al
guno de los fres elementos de la triada como en nuestros co-
sos; pudiendo ser sintomas adicionales encalgunos casos, la fie
bre y escalofrios (generalmenfe indicarén Colangftis), nduseas,
vomitos, anorexio; asi como la sintomatologia propia de las
complicaciones que va a producir el quiste, si no recibe el
tratamiento oportuno. Ej: La Cirrosis Bilior e Hipertensidn
Porta con todas sus secuelas.

La duracidn de los sintomas es variable, siendo en prome-
dio de 1 a 5 meses, pudiendo ser intermitentes y con
cion de 5 a més afios en un 25% de los pacientes.

dura-

12

DIAGNOSTICO

El diagndstico puede ser establecido encontrando la cla
sica triada de dolor abdominal, masa abdominal palpable e ic
tericia. Particularmente en nifios o adultos jévenes, ycon ma
yor razdn si se trata de mujeres. Segln revisiones de Alon=
so-Lej (1), el 45% de casos de Quistes del Colédoco corres=
pondié a menores de 10 afios; de tal manera que los datos -
anteriores deberfan de hacer el diagnéstico de Quiste congéni.
tos del Colédoco, y tomarse como primero en el diagnéstico
diferencial (4). Aparte de la sintomatologia clinica antes
mencionada, las pruebas de funcién hepatica y los estudios ra
dioldgicos seran de valiosa ayuda.

1.  Pruebas Hepdticas: Evidenciardn una ictericia obstructi
va, y diversos grados de lesion hepatica, ;

Pueden revelar wuna
asi como

Radiografias simples de abdomen:
masa radiolucente que desplaza al estdmago;
al Cdlon de sus posiciones normales.

Muestra desplazamientos =
asi como una ma-

Serie Gastroduodenal (SGD):
anteriores e inferiores del Estdmago;
sa radiolucente que desplaza Estdmago y Cdlon de su po
sicién habitual. En los casos de Coledococele usualmen
te se encuentran formas con figuras de Pdlipos en la se:
gunda porcién del Duodeno, sin desplazamiento de visce
ras gastrointestinales.

Colecistografia oral: Usualmente no es de mucha ayuda
(). Si el paciente no sufre de ictericia, una Colecis-
tografia oral puede mostrar la vesicula biliar en forma
de coma situada por encima del Duodeno (3).
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5. Colangiografia IV: Puede mostrar el Quiste del Colédo
co cuando hay awsencia de ictericia, en pacientes des—
pués de los primeros afios de vida.

6. Colangiografia Percutdnea: Segin Kenneth y Warren
(3), este procedimiento no ha sido empleado en sus pa-
cientes con Quiste del Colédoco, pero puede ser un -
procedimiento Gtil para la localizacién del quiste. Ac
tualmente es un procedimiento de empleo més difundido
en nuestro medio, que puede ser Gtil en el manejo de
pacientes ictéricos; pudiéndose efectuar diagndsticos -
preoperatorios en diversas patologias biliares  (Neopla=

sias, Célculos, etc. inclusive Quistes del Colédoco) (10,
11).

% Pielografia 1IV: Puede indicarnos la diferencia entre una
masa abdominal en varios casos, y una masa renal (Tu-

mor de Willms).

8.  Centellografia Ultrasdnica: Ha sido Gtil para descubrir
la masa abdominal en varios casos y esté disponible co-
mo medio diagndstico en nuestro medio.

9.  Tomografia Computarizada Axial: Nos permite la loca-
lizacién de un Quiste del Colédoco con relativa exacti
tud, su costo es elevado; pero bajo determinadas cir-
cunstancias es un procedimiento necesario para un  co-
rrecto diagnéstico preoperatorio.

Es importante establecer un diagnéstico preoperatorio correcto
en vista de los efectos que va a tener sobre la mortalidad;
de tal manerc que en los casos en los cuales el diagnéstico
ha sido correcto o se ha sospechado, la mortalidad ha sido
de 30.5% en contraposicidén con la mortalidad de 56.6% en
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que se ha dado un diagnéstico falso.

El fracaso en establecer un diagndstico preoperatorio co
rrecto se debe a que el Quiste del Colédoco no suele ser con
siderado en el diagndstico diferencial.

En los 97 casos analizados por Soon Lee y Soo Kim (4),
se efectué un diagnéstico preoperatorio correcto en 66 pacien
tes, y en nomero de 27 fué sospechado. En nuestra caslisti=
ca se efectud un correcto diagndstico preoperatorio en 2 ca-
sos, y en 1 caso el diagndstico fué falso.

Diagndstico radioldgico efectuado en 97 casos de Quiste
del Colédoco (4).

EXAMENES RADIOLOGICOS No.DE CASOS No. POSITIVOS

Serie Gastrointestinal ...... . 29 21
Series de Vesicula Biliar ... 28 26
Colangiografia Intravenosa .. 19 17
Enema de Bario ....ccvveew 9 4
Pielografia Intravenosa ..... 8 6
Rx. Simples de Abdomen ... 7 7

Procedimientos diagndsticos en 3 casos de Qufste del
Colédoco y reportados en este estudio.

No.DE CASOS No, POSITIVOS
3

EXAMENES

Pruebas Hepaticas seveseess
Rx., Simples de Abdomen ...
Serie Gastrointestinal ... ..
Centellografia Ultrasénica ..
Tomografia Computarizada ..

[t PN e g
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TRATAMIENTO

El tratamiento de un Quiste del Colédoco es quirirgico,
en vista de que los pacientes que no reciben dicha atencidn
suelen morir (3). La mayoria de autores estdn de acuerdo en
que el tratamiento consiste en drenaje quirdrgico hacia el in
testino una vez se establece el diagndstico.

La marsupializacién y la Cistogastrostomia actualmente solo
tienen valor histérico (1). La aspiracién del quiste estd con-
denada porque no modifica la anatomia fundamental, predispo
ne a la peritonitis biliar y tiene elevada mortalidad (3). Un
simple drenaje externo tampoco estd indicado, excepto en pa
cientes graves con ictericia y funcién hepdtica deficiente, -
que no toleran bien otro procedimiento.

Actualmente los mejores métodos de tratamiento incluyen
la reseccidn del quiste, y/o algin tipo de anastomésis intes~-
tinal. Hay divergencias en los autores respecto a considerar
cual es el mejor método de tratamiento., Una técnica defen

dida por muchos Cirujanos es la Cistoduodenostomia, la cual

estd particularmente indicada en lactantes y nifios (3).

Aunque la mortalidad operatoria suele ser baja, un 30%
de pacientes presentaran estendsis de la anastomésis o Colan-
oftis recurrente (3, 1), por reflujo del contenido gastrointesti
nal hacia el sistema biliar. Afios més tarde de  practicada
la Cistoduo denostomia se han observado casos de muerte sGbi-
ta o inesperada (2). La anastomdsis deberd colocarse en la
parte mas declive del quiste, con el fin de asegurar un buen
drenaje biliar.

La Cistoyeyunostomia tipo Y de Roux se ha empleado
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con bastante frecuencia como método para drenar los quistes
del Colédoco (3, 4, 8), esta técnica consume mayor tiempo
que la Cistoduodenostomia, pero la frecuencia de estendsis y
las Colangftis post-operatorias son menos frecuentes, en vista
que el reflujo del contenido gastrointestinal hacia el arbol bi
liar es menor (3, 4); este reflujo se reduce al combinar la
Cistoyeyunostomia con una Enteroenterostomia (6).

Se ha preconizado por una modificacidén de la  técnica
en Y de Roux, mediante la cual no es necesario cortar el Me
senterio, y el reflujo gastrointestinal es reducido al minimo.
Consiste en una Colecistoyeyunostomia o Coledocoyeyunosto ==
mia en asa; con Enteroenterostomia para desviacién y oclu-
sidn de la rama proximal del yeyuno, entre la Enteroenterosto
mia y la Coledocoyeyunostomia, mediante una serie de puntos
finos de colchonero con material de seda (6).

La extirpacidn del quisfe con anastomosis hepatica=- in-
testinal ha sido practicada por autores japoneses, y con poca
frecuencia en los Estados Unidos de Norteamérica; se  reco-
mienda para los quistes relativamente pequefios, que pueden
disecarse separdndolo de las estructuras vecinas (6).

El riesgo opertitorio con esta técnica es mayor que con
la Colecistoduodenostomia con la Cistoyeyunostomia, pero los
resultados finales de la extirpacidn suelen ser buenos (6).

La Colangftis se observa excepcionalmente si no hay obs
tfruccidn extra o intrahepdatica de los conductos principales
(12). Por lo regular la Colangitis se acompafia de fendmenos
inflamatorios semejantes en la vesicula biliar (12).

Entre los sintomas que produce la Colangftis estan la fie
bre, escalofrios, y dolor en el cuadrante superior derecho.
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El Agente Etioldgico suele ser un Gram-negativo, més fre -
cuentemente la E. Colf, asi como el Enterococo y los Bacte~-
roides, Son relativamente comunes la Kliebsiella, Aerobacter,

Proteus y el Estreptococo Anaerobio (13).

La tetraciclina u otro antibidtico de Amplio Espectro se
ha reportado que da buenos resultados (1), aunque hay que re
cordar que si hay obstruccién del Cistico o Colédoco las Te-
traciclinas no penetran en la bilis vesicular o coledoc iana
(14). Otro aspecto a tomar en cuenta es que los pacientes
quirlrgicos tratados con Tetraciclina, presentan una mayor in
cidencia de super-infeccion a Estafilococo (15). Otros Anti-
biéticos de importancia por alcanzar concentraciones acepta=—

bles en la bilis, y cubrir a los Microorganismos Gram-Nega-:

tivos; son los Aminoglucdsidos (Gentamicina y Kanamicina)
de gran actividad contra E. Coli, Enterobacter Aerdgenes vy
Proteus (14). La Rifamicina SV., alcanza también una muy
elevada concentracidén en la bilis, pudiendo actuar cunque
los gérmenes no sean muy sensibles (14). Ocasionalmente se
necesitarad la revisidon quirirgica de la anastomosis. (1).

Algunos autores estan a favor de la Colecistectomia in
cidental, refiriendo una importante frecuencia post-operatoria
de Colecistitis y Litiasis (8). Se ha reportado un 10% de in
cidencia de Glceras pépticas luego de una Coledocoyeyunosto~
mia (1), aspecto que deberd tomarse en cuenta en la evalua
cion tardia de los pacientes operados, a

Cuando los Quistes son muy voluminosos, y la  porcidn
mas declive es retroduodenal, se recomienda la insercién de u
na sonda con exiremo ensanchado en la parte més baja del
quiste, la cual se haré salir por transfixion al exterior de la
pared abdominal, luego de efectuada la Cistoyeyunostomia.
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El tratamiento del Coledococele se hace mediante extir
pacién transduodenal de la pared del quiste, de modo que se
produzca una amplia abertura a través del Duodeno.,

Los resultados a largo plazo del tratamiento quirdrgico -
de los Quistes del Colédoco son buenos, aunque a veces son
necesarias nuevas operaciones secundarias, para corregir com
plicaciones como la estendsis.

. o
Operacién practicada en los pacientes con Quiste
del Colédoco que se presentan en este estudio.

TIPO DE OPERACION No. CASOS
Cistoduodenostomia seueaeeevnrecss vons | 1
Cistoyeyunostomia o....eeeeerens weie o o Tird?)
Reseccién del quiste con ]

Hepatoyeyunostomia .....

(*) Este paciente fué reintervenido posteriormente y se le e
fectud una Colecistoduodenostomia.
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REVISION DE CASOS

CASO No., 1:

Paciente M.M.H. Registro Médico No, 03346/69, femenino
de 11 afios de edad, ladina originaria de Villa Canales; que
es admitida a la sala de Cirugia de Nifias del Hospital Ge-
neral "San Juan de Dios" el 19 de Febrero de 1969, por pre
sentar Ictericia, Orina Color Coca-Cola y Acolia.

En Historia la madre de la paciente refiere, que desde
el 15 de Diciembre de 1968 la paciente comenzd con los ojos
amarillos y progresivamente se instalé orina color Coca-Cola,
evacuaciones blanquecinas, anorexia, y periodos de dolor ab
dominal de localizacion difusa. Por presentar més amarillos
los ojos, y aparecer ésta coloracién en la piel fué 9fr'endidq
por Médico Particular quien le traté como una Fjepohhs; . al
no observar mejoria en la nifial la madre le llevé al Hospital
"Maria Teresa", lugar del cual fue referida con Impresiones
Clinicas de: Quiste del Colédoco, Neoplosia de Vesicula Bi
liar, de Higado y Colecistitis Crénica Calculosa.

En sus antecedentes, la paciente fué producto de un em-
barazo a término y Parto Eutésico Simple atendido por Coma
drona; tiene 5 hermanos en buenas condiciones de salud y an
tecedentes familiares negativos. Su alimentacién tiene como
base el frijol y la tortilla; ha padecido de Amigdalitis a re
peticidn y dolores abdominales ocasionales, 'y ha sido inmuni
zada con BCG. Su crecimiento y desarrollo ha sido normal.

Al examen fisico de ingreso se encuentra una paciente

en aceptables condiciones nutricionales, consciente, colabora
dora y orienfada; sus signos vitales: To. 37°C, P/A.110/70,
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20 respiraciones por minuto y una Frecuencia Cardfaca  de
100 X'. Piel y mucosas con coloracién lctérica generalizada,
conjuntivas ictéricas, lengua saburral, Corazén y Pulmones en
tre limites normales, se encuentra un abdomen globoso, tenso,
con circulacion colateral, buenos ruidos intestinales y una He
patomegalia de 8 Cms. por debajo del Apéndice Xifoides y
14 Cms. bajo el reborde costal derecho, no dolorosa a lg pal
pacién. Paciente ingresa a su servicio con los mismos diag-
ndsticos de referencia,

Sus laboratorios de ingreso fueron reportados de la  si-
guiente manera: Glébulos Blancos 9]50/mm3 (4 Eosinofilos,
76 Segmentados y 20 Linfocitos), Hb. 11,5, Ht, 36, Sedimen
tacion de 108. Orina = Pigmentos y Sales biliares presentes,
Heces= Presencia de Pigmentos biliares, no parésitos. Transa
minasas: TGO=150 U, TGP=340 U, Tiempo de Sangria 17
Duke, Tiempo de Coagulacién 12" White. Tiempo de Protrom
bina 40% Quik. Fosfatasa Alcaling 14 U. Bilirrubinas; Tota=
les 10,9 Directa 71, Indirecta 3.8 Mgs%.

Radiografia de Abdomen en posicion de pie mostré: Apa
rente masa grande que llena la parte media del abdomen, des
plazando las asas intestinales hacia abajo; ademés no se de-
limita el borde inferior del Higado.

Durante los 10 primeros dias de hospitalizacién la  pa-
ciente evoluciond con” pririto generalizado, iguales  sintomas
de ingreso y ausencia de dolor, Al 120. dia presenta mal es
tado general y fiebre de 40°C, distensidn abdominal con tim
panismo a la percusién, Se solicitd ung Serie Gastroduodenal
la cual fue reportada: Masa de tejido blando que produce de
fecto por compresién en el bulbo Duodenal, y érea del duode
no; que ademas en la lateral desplaza el Bulbo hacia adelan
te, también hay un defecto exiriseco en el antro del Esfém::l_:
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go a nivel de la curvatura mayor, la impresién del Radidlogo
fué de un Quiste del Colddoco o Tumor de Cabeza del Péan-

creas.

Hacia el 140, dia el paciente desarrolla cuadro de Ab-
domen agudo, efectuandosele una Laparotomia exploratoria el
4 de Marzo de 1969 con los siguientes hallazgos:

Vesicula Biliar en la linea media enormemente di latada,

" bajo de la cual se encuentra una masa de 20 a 25 Cms que

se extiende desde el Hilio Hepatico hacia la Fosa lliaca vy
Pelvis derechas. Se efectia Coletistostomia con Sonda Nellg_
tén, drenéndose 2500 cc de un liquido negro del fondo de Ic-x
Vesicula; se administran antibidticos, Penicilina y Estreptomi

cina.

Luego de un Post-Operatorio satisfactorio y disminucion de
las bilirrubinas: Totales 4.6, Directa 3.1 y la Indirecta en
1.5, se efectia un Colangio=Colecistograma por la Sondade
Colecistostomia el cual se reporta: Un buen llenado del Co-
lédoco que parece desplazado hacia arriba y adentro; se ob
serva coleccién del medio de contraste probablemente repre-
sentando a la Vesicula marcadamente distendida.

Hacia el 100. dia post operatorio laf paciente es rein-
tervenida efectudndosele una Cistoduodenostomia, Cierre de Co
lecistostomia, Biopsia hepatica y Apendicectomia profilactica;
dejéndose drenaje del Quiste del Colédoco, el cual es reti-
rado hacia el 50. dia post-operatorio.

Paciente evoluciond satisfactoriame nte con desaparicion
de la lctericia, déndosele de alta el 2 de Mayo de 1969.

El 14 de Abril del mismo afio se efectGa una Serie qu

22

troduodenal la cual fue reportada: No hay evidencia de gas
tritis, Glcera o Neoplasia; Bulbo Duodenal entre Ifmites nor—
males, hay un vaciamiento géstrico normal; las asas del Intes
tino delgado se ven normales y la mayor parte del Bario se =
observa en el Intestino Grueso. -

CASO No. 2:

Paciente R.R.E. Registro Médico No. 17682/77, masculino de
33 dias de edad, ladino y originario del Departamento de Ju
tiapa, que es admitido en el servicio de Medicina de nifios =
del Hospital General "San Juan de Dios", el 9 de Diciembre
de 1977 por presentar: lIctericia, Distensién abdominal y e-

vacuaciones acdlicas,

En Historia la madre refirié que el paciente habfa ini-
ciado Ictéricia a las 72 horas de nacido, la cual progresiva—
mente se fué generalizando al cuerpo. Aproximadamente 21
dias luego de iniciada la Ictericia, el abdomen del paciente
fué aumentando de tamafio y su estado fisico evoluciond con
deterioro; presentando ademés, una orina amarillo intenso,
Cuatro dias antes de ser ingresado a este Hospital presentd e
vacuaciones acdlicas, sin otras caracteristicas importantes. Fue
atendido en el Hospital Departamental de Escuintla, de donde
fué referido para su tratamiento.

Entre sus antecedentes, el paciente fué producto de un
embarazo de 40 semanas calculadas, y de un parto Eutdsico
simple atendido por Comadrona; actualmente se encontraba -
siendo alimentado exclusivamente con lactancia materna. En
la familia no se reportan antecedentes de importancia.

Al examen fisico de ingreso se encontrd un paciente en
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malas condi ciones nutricionales; sus signos vitales: Tr. 37°C,
Fc. 132 pulsaciones X', y 28 respiraciones X', lctericia a
centuada en piel, mucosas y conjuntivas; cardiopulmonarmen=-
te normal, Abdomen distendido CA=40 Cms, con presencia
de onda liquida y circulacién colateral, hepatomegalia leve
?, sin presencia de masas.

El reporte de sus laboratorios de ingreso fué elsiguien
te: Gloébulos Blancos 1'l750/mm3 (Eosinofilos, 2,Linfocitos 23,
Monocitos 2), Hb 14 mg/100cc, Sedimentacién 40, Bilirrubi-
nas: Total 3.8 Mgs/100cc, Directa 0.37 Mgs/100cc, Indirec
ta 3.46 Mgs/100cc. Transaminasas: TGO 27 Mu/ml, TGP 2.
Fosfatasa Alcalina 240.8 Mu/ml, Tiempo de Protrombina 90.3
%, Grasa en Heces =3 cruces, Bilirrubina en orina=1 cruz.
Compatibilidad Sanguinea madre e hijo Grupo O, Rh positivo.

- Los diagnésticos de ingreso fueron: Atresia de vias bi-
liares, Hipertensidn Porta, DPC G IlI, Hepatitis B.

Radio grafia simple de Abdomen reportd liquido en la ca
vidad peritoneal, sin presencia de visceromegalia. Radiogra-
fia de Térax fué reportada como normal. Un Frote Periférico
fué reportado como una anemia dismorfica.

Se efectud una Paracentésis diagnéstica con los siguientes re
sultados: Liquido peritoneal de aspecto turbio, color café,
Rivalta positivo, Proteinas 8.40, Eritrocitos O, Leucocitos66,
con Segmentados y 40 Monocitos. Gram y Ziel Nielsen fue
ron negativos. '

Con el diagndstico de Atresia de Vias Biliares el Pa-
ciente pasa a la Sala de Cirugia Pediatrica, efectuandose La
paratomia exploradora el 27 de Diciembre de 1977.
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Los hallazgos operatorios fueron los siguientes:

Un quiste gigante del Colédoco tipo |. Se efectud una Cis-
toyeyunostomia en Y de Roux y Biopsia hepdtica, se dejaron
drenajes y antibidticos (ampicilina). La biopsia hepatica de-
mostré Colangitis, con formacién de abscesos y Colestasis obs
tructiva. : 3

Al inicio del post-operatorio el paciente evoluciond sa
tisfactoriamente, con disminucidn de sus bilirrubinas séricas:
Total 4.6, Directa 1.1, Indirecta 3.4. A los 7 dias de post
-operado las bilirrubinas séricas comenzaron a mostrar nueva-
mente valores altos, asociadas a un cuadro de deshidratacion,
distension abdominal y evidente mal estado general. Se to-
md un Colangiograma Intravenoso el cual mostrd una vesicula
dilatada.

A los 24 dias de post~operado se decidid una nueva re
intervencion, practicandose una Colecistoduodenostomia; un
fragmento de vesicula Biliar enviado a Patologia reporté infla
macidon cronica y fibrosis, B

El paciente evoluciond satisfactoriomente en el post-ope

ratorio con disminucion de sus bilirrubinas séricas y mejoria de
su estado general; dandosele egreso el 6 de Febrero de 1978.

CASO No, 3:

Paciente R.C.V.l. Registro Médico No. 19769/80, femenina,
de 1 afio 10 meses de edad, ladina y Originaria de Chiquimu
la; que es admitida a la sala de Medicina de Nifias (Cunas)
del Hospital General "San Juan de Dios" el 5 de Noviembre
de 1980, por presentar Ictericia, Orina color Coca-Cola y
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pérdida de peso.

En Historia la madre refiere que la paciente comenzd
hace 1 mes, con coloracion Ictérica ea los ojos, acompafiada
de pérdida del apetito y de peso; posteriormente evoluciond
con orina color ambar que cambié en dias a color Coca-Co=~
la, asociandose a irritabilidad y distensién abdominal intermi
tente sin diarrea ni vémitos; hace 1 semana le aparecié un
eritema periorbitario el cual desaparecid en unos dias para re
aparecer el dia de su ingreso a éste Hospital, Consultd a
un Médico particular quien la refirid a este centro.

Al examen fisico de ingreso la paciente se encontrd irri
table y poco colaboradora, sus signos vitales: P/A T= 38°C
70/40, Fc. 130 X', Fr. 22 X', Talla 81 Cms, Circ. Abd. 44
Cms. lctericia generalizada en piel, conjuntivas y mucosas;
Corazdén y Pulmones normales, Abdomen globoso, defensa mus
cular voluntaria, se palpa borde hepatico a 3 Cms bajo el re
borde costal derecho,diastasis de los rectos, ruidos intestinales
normales, pririto generali zado, no dolor ni masas abdomina-
les palpables.

Paciente ingresa a su servicio con diagndstico presuntivo de
Hepatitis=B., Se le ordenan laboratorios los cuales son repor=
tados de la siguiente manera: Orina: Proteinas 30 Mgs/dl, Bi
lirrubinas 3 cruces, Urobilindgeno 1 cruz, 2 Leucocitos por
campo y bacterias moviles . Heces con 3 cruces de grasas.
Transaminasas: TGO 50,1, TGP 17 U. Bilirrubinas séricas :
Totales 9.10, Directa 4.04, Indirecta 5.06 Mgs/100cc . Fosfa~=
tasa Alcalina 108 Mu/dl. N. Urea 21 Mg/dl.  Creatinina
1.5 Mg/dl. Proteinas séricas 5.74, Albimina 2.72 Globuli—
na 3.02 Mg/dl.

Hacia el 10o0. dia de hospitalizacién, la paciente persis
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tia sin cambios y sin diagnéstico confirmado, se toman nuevos
laboratorios de control: Glébulos blancos 12000 (Eosinofilos 2,
Basofilos 2, Cayado 1, Segmentados 35 Monocitos 4, Linfoci-
tos 56), Hb 10.7 Mgs/100cc. Bilirrubinas: Totales 8.56, Di
recta 6.87 e Indirecta 1.69 Mgs/100cc. Tiempo de Protrombi
na 100%, Transaminasas: TGO 143 U, TGP 44 U. i

En un examen fisico se observa que ha habido un creci-
miento del Higado a expensas del 18bulo derecho, penséndose
en un Absceso Hepdatico Amebiano; por lo que se ordena un
Enema Salino el cual es reportado positivo a Quistes de Coli,
una DHL se reporté de 225 Ul/Lt. Se ordena una Radiogra-
fia de Torax, en el cual se reporta un diafragma derecho en-
tre limites normales y una hepatomegalia global importante.

Con la Impresién Clinica de Absceso Hepatico Amebiano
se inicia tratamiento con Emetina por 5 dias, se toma un E.
K.G. el cual es reportado entre |imites normales.

Paciente evoluciona con picos febriles, cuadrocatarral e
ictericia mas acentuada, asi’ como irritabilidad persistente. Se
piensa en una Infeccién urinaria por la presencia de una ori-
na patoldgica, asi como en un proceso hepético crdnico, por
lo cual se inicia tratamiento con Ampicilina y solicita un Ul
trasonograma hepatico. a

El Ultrasonograma es reportado: Masa quistica de 7x6
Cms. de didmetro, de bordes irregulares y que ocupa princi=
palmente el lébulo izquierdo del higado; hallazgos que son
compatibles con: Absceso Amebiano, Quiste del Colédoco o
Vesicula Biliar distendida.

Se ordena una Tomografia Computarizada peara localizar
la masa (reporte ausente en expediente) refiriéndose en expe-



~ diente que el resultado orientaba hacia un Quiste del Colédo

co. Paciente desmejorado, con distensién abdominal, anorex
xia, acentuada ictericia, pririto generqliz?d'o, por lo cual se
refiere a la sala de Cirugia; y el 2 de D1c1em|:')re de 1980
se efectGa Laparatomia exploradora con los sigurerltes hallaz-
gos: Vesicula biliar distendida, y Quiste de.l 'Co!edoco de 10
a 12 Cms, conteniendo 500 cc de ]Tquidc. biliar, ambos ’hc:-
llazgos asociados a una malrotacidn intestinal. Se effcfua -
reseccion del Quiste del Colédoco, Hepatoyeyunostomia en
Y de Roux, Yeyunoyeyunostomia términolateral, Apendicecto-

mia profilactica y Biopsia hepatica.

Evolucién post-operatoria de la paciente fué satisfacto-
ria y sin complicaciones dandole egreso el 12 de Diciembre

de 1980,
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ANALISIS

En los Gltimos 13 afios no se encontrd ningln caso de -
Quiste del Colédoco en las salas de adultos del Hospital Ge=
neral "San Juan de Dios"; la causa puede ser la tendencia
de este proceso a manifestarse durante la primera infancia., -
Por ofra parte en la revisién de los libros de sala de opera=-
ciones del Hospital Militar Central no fué posible encontrar
Quistes del Colédoco en adultos ni en nifios; es probable que
sea una consecuencia de la menor afluencia de pacientes, en
comparacion con los Hospitales Generales.

De ninguna manera los casos presentados constituyen una
muestra representativa de la incidencia de Quistes del Colé-
doco a nivel nacional, en vista que solo fueron tomados en :
el estudio dos de los diversos hospitales del pais, vy la mues-
tra es escasa.

Los pacientes presentados estuvieron comprendidos entre
las edades de 1 mes a 11 afios con predominancia por el sexo
femenino. Los problemas por los que consultaron fueron de
Ictericia, Acolia, Coluria y distensién abdominal; presentén=-
dose solo un signo de la triada clésica y su evolucién fué de
1 a 2 meses, manifesténdose precozmente en un paciente.

En los tres pacientes se observd ictericia generalizada
al examen fisico; asi como Hepatomegalia; en 2 se observd
presencia de circulacién colateral y solo uno presentd dolor
abdominal no localizado. Solo un paciente ingresd con diag
ndstico de Quiste del Colédoco, en los demds se pensé en u
na Hepatitis=B y Atresia de Vias Biliares. "

Las pruebas Hepéticas aunque no concluyentes, en los fres
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casos orientaron a un proceso obstructivo. Entre los exame-
nes radioldgicos que llegaron a sugerir el diagnéstico estuvie-
ron: La Radiografia simple de Abdomen, y la Serie Gastro-
duodenal. La Ultrasonografia Hepatica y la Tomografia Com-

putarizada descubrieron el Quiste.

Las complicaciones médicas mas importantes las constituyeron -
la Hipoprotrombinemia, la fiebre y la Colangftis. En los tres
tipos de Quiste del Colédoco se enconird el tipo 1, aunque
las descripciones anotadas no fueron muy precisas. Los proce
dimientos quirirgicos empleados consistieron en una Cistoduo-
denostomia que evoluciond satisfactoriamente; previamente se
habia practicado una Colecistostomia dada la gravedad de la
paciente. Una Cistoyeyunostomia en Y de Roux la cual ne-
cesitd de una reintervencién posterior, efectuandose una Co-
lecistoduodenostomia, con buenos resultados. A un tercer pa
ciente se le practicd Hepatoyey unostomia en Y de Roux,y Ye
yunoyeyunostomia término~lateral con evolucion sin complica
ciones.

En dos pacientes se practicd Apendicectomia profilacti-
ca y Biopsia hepatica.

El anélisis de los tres casos presentados, nos lleva a
considerar; que el diagnéstico pre-operatorio de un  Quiste
del Colédoco es posible de efectuar, si tenemos en mente es
ta patologia en el estudio de pacientes jbvenes, de sexo feme
nino con ictericia obstructiva; principalmente si presentan do
lor abdominal y masa abdominal palpable. Ademas se apre-
cia que la técnica quirirgica se adaptaré a el tipo de quiste,
el estodo anatémico de la regidn, la presencia de otras anor=
malidades congénitas asociadas, y al estado de salud del pa-
ciente en el momento de intervenirlo.
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CONCLUSIONES

El Quiste del Colédoco es un proceso patolégico poco
frecuente.

Suele ser mas frecuente en mujeres que en hombres, tenien
do una mayor incidencia entre lactantes y jovenes entre la
la. y 2a. décadas.

La sintomatologia suele ser intermitente, consistiendo basi-
camente en una friada de: lctericia, dolor abdominal y ma
sa abdominal palpable; asociado en ocasiones a coluria y
acolia.

El Quiste del Colédoco debe ser incluido en el diagnds
tico diferencial de pacientes jévenes, de sexo femenino
con lctericia obstructiva.

Las complicaciones de un Quiste son varias, desde la insu-
ficiencia hepatica con Hipertension Porta y Cirrosis biliar;
a la Pancreatitis, ruptura del quiste o degeneracién malig-
na.

El tratamiento del quiste es quirirgico, mediante una Cisto
duodenostomia, Cistoyeyunostomia por la técnicade y de
Roux, o con la extirpacion del quiste con anastomosis hepd
tico~intestinal; en caso de quistes pequefios o facilmente
resecables .,

La frecuencia de Colangitis y estenosis post-operatorias,
es menos frecuente con la Cistoyeyunostomia en Y de Roux,
o con la Cistoduodenostomia; particularmente si la Cisto=
yeyunostomia se combina con una enteroenterostomia.
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