Quistes del colédoco. Diagnéstico y

tratamiento. Presentaciéon de 6 pacientes.

Carlos Chamorro-Mera, M.D.!, Edgar Cantillo S., M.D.2 y
Carlos Marin, M.D.3

Los quistes del colédoco no son muy comunes entre los enfer-
mos atendidos en el Hospital Universitario del Valle (HUV)
en Cali, Colombia. Aunque esta institucién no tiene una
casuistica, en general se aceptan las cifras de Singleton et al.!
de 1/14 000 admisiones, aunque para otros?-3 pueden ser
mucho menores3. En Colombia se han hecho publicaciones*®
referentes a las modalidades diagnésticas y de tratamiento de
esta entidad cuya triada diagnéstica clasica la forman la masa
abdominal palpable, la ictericia y el dolor célico. En el HUV,
una institucién general de 500 camas, que tiene 23.773 admi-
siones por afio, fue posible reunir 6 casos de 1972 a 1984. A
continuacién se informa sobre la manera de manifestarse, los
métodos diagnésticos y de tratamiento y las técnicas que se
emplearon.

PRESENTACION DE CASOS
Caso 1.

Historia 30663. Nifia de 7 afios: consulté porque desde 3 afios
atras sufria de dolor célico localizado en el epigastrio y sin
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irradiacién. La Gltima vez que tuvo el célico fue dos dias antes
de la consulta; el dolor cedié con antiespasmédicos. Se
quejaba de tener vémito alimenticio junto con el dolor. No
habia ictericia en sus antecedentes.

Al examen se encontré tinte ictérico: dolor ala palpaciénen la
region periumbilical y hacia el hipocondrio derecho. No se
apreciaban masas intrabdominales. Bilirrubina directa, 2.8
mg%; indirecta, 1.6 mg%; total, 4.4 mg%. Leucograma nor-
mal. El ultrasonido mostr6 una masa quistica (Figura 1)
relacionada con la via biliar y la porta hepatis. La vesicula era
normal. Posteriormente se realiz6 una colangiografia endo-
venosa que confirmé los hallazgos del ultrasonido, con una
clara diferenciacién del quiste y de la vesicula biliar. Un
conducto cistico de calibre normal unia la vesicula al quiste.
En la serie gastroduodenal habia compresién del bulbo y de la
segunda porcién del duodeno.

Se hizo tratamiento quirdrgico mediante coledocoyeyunos-
tomia en Y de Roux. La evolucién fue muy satisfactoria. El
quiste encontrado pertenecia al tipo [ segtin la clasificacién de

Alonso-Lej®.
Caso 2.

Historia 219488. Hombre de 20 afios con anamnesis de dolor
abdominal. Un afio antes se le trat6 médicamente un episo-
dio agudo caracterizado por distensién abdominal, vémito y
aumento de las amilasas a 650 unidades que se diagnostico
como pancreatitis. La exploracién quirirgica encontré una
estrechez distal del colédoco. Se practicé coledoctomia, con
aceptable paso de exploradores al duodeno.

Ocho meses més tarde, en 1971, hizo un cuadro similar, con
ictericia y fiebre por lo cual se decidi6 otra operacién donde se
observaron adherencias entre el colédoco y el duodeno. El
paciente mejor6 y se dio de alta. En 1973 consulté de nuevo
por dolor abdominal, distensién, vémito e ictericia. Se practi-
c6 una colangiografia endovenosa (Figuras 2 y 3) que no
permit16 visualizar el colédoco; sin embargo, habia una gran
dilatacién del arco duodenal que estaba lleno de aire y que lo
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Figura 1. a) En la placa tardia de la colangiografia EV, se ve el quiste adentro y

arriba, la vesicula de menor tamafio que el quiste por fuera del mismo y
uniéndolos el conducto cistico. b) El ultrasonido de la via biliar muestra iguales

hallazgos, el quiste y la vesicula biliar.
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Figura 2. La colangiogratia EV en este paciente no fue de ayuda, no hubo

visualizacion del medio de contraste en la via biliar. El luminograma muestra el
duodeno distendido y aumentado de tamafio. b) Iguales hallazgos en la serie

gastroduodenal.
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Figura 3. El marco duodenal presenta espiculaciones en su contorno interno
por pancreatitis asociada. El quiste del colédoco se visualiz6 mediante colecisto-
gratia oral, proyectado dentro del marco duodenal.

hizo ver con facilidad. También se efectuaron colecistografia
oral y serie gastroduodenal; el arco duodenal estaba dilatado y
su contorno interno tenia espiculaciones atribuibles a la
pancreatitis créonica; se aprecié el colédoco dilatado y con
aspecto de quiste que se proyectaba dentro del arco duodenal.

En la intervencién se encontré el quiste del colédoco: se
practicé una coledocoyeyunbstomia en Y de Roux y gastro-
yeyunostomia. En el postoperatorio hubo un sindrome de asa
aterente que cedié con tratamiento médico.

Caso 3. '
Historia 492575. Mujer de 20 afios que después de haber

ingerido un purgante, tuvo dolor epigéstrico, sensacién de
llenura, ictericia, prurito generalizado, epistaxis y deposi-
ciones diarreicas de color blanco. Habia una masa blanda en el
hipocondrio derecho, sensacién de llenura, intolerancia a los
alimentos grasos, acolia, y coluria.

El examen fisico revel6 ictericia, hemorragia en las conjunti-
vas, hepatomegalia no dolorosa a 4 cm por debajo del reborde
costal, pero no se apreci6 la masa descrita antes. Bilirrubina
total, 7.5 mg%; directa, 4.5 mg%:; fosfatasas alcalinas, 325 U:
transaminasas GOA, 240 U. La biopsia del higado diagnosti-
c6 hepatitis crénica (;jingestién de un hepatéxico?). La serie
gastroduodenal (Figura 4) mostr6 un marco duodenal amplio,
con 1magen de compresién sobre su contorno externo. En la
placa de dectibito lateral derecho habia compresién anterior
del estémago, del bulbo duodenal y de la segunda porcién del

duodeno. Una colangiografia endovenosa no logré demostrar
la via biliar ni la vesicula.

En la cirugia el colédoco era de aspecto quistico con barro
biliar y ““fibrosis del esfinter de Oddi”. Se colocé un tuboen T
en el colédoco y se hizo esfinteroplastia. La placa previa a la
colangiografia por el tubo en T ensefi6 un colédoco lleno de

gas con 5.3 cm de didmetro (Figura 4); el medio opaco pasé6 en

forma fécil hacia el duodeno. En un control 9 meses después

de la operacién la enferma se encontraba asintomatica; en la
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igura 4. a) Hay rechazo anterior del bulbo (b) y de la segunda porcién del

duodeno en su mitad proximal. b) El quiste y las vias biliares intrahepaiticas se
ven llenas de aire que entré a través de la esfinteroplastia.
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duodenografia hipoténica, el bario pasé al arbol biliar y el
colédoco permanecia dilatado. Hubo un episodio de colangi-
tis que cedié con tratamiento médico, y en el seguimiento 4
afios después de su cirugia, la paciente estaba en aceptables
condiciones generales.
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Historia 173441. Nifio negro, procedente de Buenaventura,

. de 8 afios con ictericia de 5 meses de evolucién, sin fiebre,

escalofrios ni anorexia. Se quejaba de dolor célico en el hipo-
;, condrio derecho en forma episédica e hinchazén del abdo-
. & men. No tenia antecedentes de hepatitis. Un afio antes, en el

m curso de otro episodio de ictericia, las heces eran acélicas y la
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Al examen se encontré un nifio mal desarrollado, con tempe-
ratura bucal de 38°C y 21 kg de peso. Habia una gran masa

dolorosa a la palpacién, en el hemiabdomen superior. Algu-
nos observadores creyeron que existia ascitis. El diagnéstico

de ingreso fue linfoma, hepatoma, desnutricién.
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| a radiografia simple de abdomen y la urogratia excretora

mostraron (Figura 5) una gran masa que ocupaba la mitad
superior del abdomen y hacia cuerpo con el higado. Los

rifiones, uréteres y vejiga eran normales. La ecografia (Figura

I'~

sefial6 en esta masa caracteristicas de quistes; el rifién
derecho, por detrds de la masa, mostraba signos de compre-
si6n, el quiste hacia cuerpo con el higado. Al reunir el cuadro
clinico, con los hallazgos radiograficos y ecograficos se hizo
diagnoéstico de quiste gigante del colédoco. El laboratorio

indicé: fosfatasas alcalinas, 170; bilirrubina directa, 1.3;
total, 2.6 mg%; leuocograma, normal.
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En la cirugia se comprobé un enorme quiste del colédoco; se

hizo coledotomia y se colocé un tubo en T (Figura el

higado era normal. El quiste estaba adherido a la pared
anterior del abdomen y habia malrotacién del intestino como

-

anomalia asociada. Con el tratamiento la bilirrubina se nor-
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malizé y las fosfatasas alcalinas descendieron, pero sin llegar a

la normalidad, (89 U). En una nueva intervencién se realiz6

cistoyeyunostomia en Y de Roux, apendicectomia y colecis-
tectomia.

:

Gt

LA LI IS 5o,
oty

A

e
SR oA

Lt
T

=

e
-

s

e

o

T

La evolucién fue satisfactoria como se comprob6 en los
ontroles que se hicieron 3 meses después de la segunda ope-
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racion quirurgica.

Caso 9.

Historia 441360. Nifia de 10 afios; consulté por una masa
abdominal que Gltimamente habia crecido de tamafio. Pre-

sentaba ademas desde 15 dias antes vomito e ictericia con

dolor célico localizado en el epigastrio e hipocondrio derecho.

a madre informé que la nifia se quejaba en forma disconti-
nua de este dolor desde hacia unos 5 afios, pero como alti-
mamente la noté6 muy enferma, consulté a un médico que

diagnostico ascitis.
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Al examen fisico habia una gran masa en la mitad superior del

abdomen, muy globulosa. lisa y con algo de dolor. El labora-
_ torio mostré bilirrubina total, 15 mg%; directa, 9.6 mg%;
Figura 5. a) La placa simple de abdomen muestra una enorme masa que ocupa fosfatasas alcalinas, 70 U. La urografia egiseatons eafals 1o

gran parte del abdomen y no se separa del higado. b) La urografia excretora es : _ BRI _ _
normal: a mesa s independiente de los rifiones. masa descrita, sin calcificaciones, cuyo borde inferior llegaba
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urogratia excretora excluye que la tumoracién’sea de origen rena
como normal. La enorme masa esta por delante de los rifiones

el higado, su borde inferior llega hasta las crestas iliacas.
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CUADRO 1

Resumen de la Historia Clinica en cada uno de los Pacientes Presentados

Edad Examen Masa

Caso (aiios) Sexo diagnéstico palpable
] 7 F  US, colangiografia EV -
2 20 M  Colecistografia oral -
3 20 F SGD +
4 8 M US, urografia excretora +
S 10 F SGD, urografia excretora +
6 8 F  Colangiografia EV —

US = Ultrasonido
SGD = Serie gastroduodenal

edades fluctuaron entre 7 y 20 afios. Solamente en 3 casos se
present6 la triada de dolor, masa e ictericia. El sintoma mas
frecuente fue el dolor célico, la mayoria de las veces locali-
zado en el epigastrio. Si bien la ictericia no estaba presente al
momento del ingreso en todos los enfermos, si habia historia
de ella; p.e. el caso 6 registré 3 episodios de ictericia que
habian sido tratados como “hepatitis”.

Las anomalias y complicaciones encontradas junto con el
quiste del colédoco fueron: fibrosis del estinter de Oddi,
adherencias del quiste a la pared abdominal, malrotacién del
intestino, episodios repetidos de pancreatitis y colangitis
(Cuadro 1). Los exdmenes que ayudaron al diagnéstico fueron
el ultrasonido en dos casos, en cuatro casos se hicieron colan-
giogratias EV que en 2 confirmé el diagnéstico, con muy
buena visualizacién del quiste. La colecistografia que se ha
catalogado como un examen initil por la no visualizacién de
la vesicula ni del quiste” fue diagnosticada en el caso 2, donde
logré demostrar el quiste con muy buen detalle. La serie
gastroduodenal mostré compresién del arco duodenal y au-
mento del mismo en 3 casos y en otro habia compresion
extrinseca del bulbo duodenal e indentacién del mismo; 2
urogratias realizadas en nifios permitieron descartar la pre-
sencia de patologia retroperitoneal y- renal, en ambos se
palpaban masas abdominales.

En ninguno de los casos se hizo tomografia computadorizada
(T'C) que es de ayuda diagnéstica®1© cuando se dispone de es-
te método sobre todo de la extensién intrahepética. El quiste
por ser de consistencia liquida es facilmente visible en la TC
aun sin la ayuda de medios de contraste; informa ademas de la
integridad morfolégica del higado y de la prolongacién intra-
hepatica del quiste que se puede presentar en algunos casos
Con estudios radiolégicos convencionales como la colecisto-
grafia, la colangiografia EV y sobre todo el ultrasonido? se
puede establecer el diagnéstico preoperatorio. El ultrasonido
por sus costos, facilidad de cortes anatémicos longitudinales y
transversales, debe ser el examen de imagen de eleccién.
Mediante esta ayuda diagnéstica se puede medir el didmetro
del colédoco, el tamafio del quiste, la presencia de calculos

Otras
anomalias y
Dolor Ictericia Vémito complicaciones
+ + + -
+ + — Pancreatitis, estrechez
colédoco
+ + — Fibrosis esfinter
Oddi, hepatitis
cronica, colangitis
+ + — Adherencia pared abdomen
malrotacién intestinal.
+ + + i
+ + — —

biliares etc. Ayudan también la colangiografia transparieto-
hepética y la pancreatocoledocografia retrograda’ y los estu-
dios con is6topos radiactivos a base de tecnecio 991!

Cuando los quistes son gigantes pueden simular la presencia
de ascitis (Casos 4 y 5). Un buen Interrogatorio y un examen
clinico cuidadoso, ayudan a dilucidar el diagnostico. Otras
complicaciones asociadas con los quistes del colédoco son:
colecistitis, calculos biliares!2, cancer del colédoco sobre todo
en la literatura japonesa8, hasta en 4%, cirrosis e hiperten-
s16n portal!.

SUMMARY

Six cases of choledochal cysts are described, 4 women and 2
males, during first and second decades of life. Only in 3 cases
the triada of mass, abdominal pain and jaundice was present.
The imaging studies such as.ultrasound, CT, ISotopes scan-
ning, oral cholecistography, intravenous cholangiography are
described and some of them were made in these patients.
Summaries of the charts, treatments and surgical techniques
are presented. '
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