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INTRODUCUON

El quiste del colédoco o dilatación con­
génita del conducto biliar común, es una en­
tidad muy rara.

Las revisiones más completas de este pro­
blema, corresponden a Shallow y Colab. (9)
con 175 casos en 1943. Alonso Lej y Cola­
b (1) con 403 casos en 1959. Una tercera
parte de los casos, han sido reportados por
autores japoneses, se acepta como un pro­
blema congénito.

El presente trabajo reporta un caso ma­
nejado en el Hospital de San Isidro de El Ge­
neral.

Reporte de un caso clínico

Hospital Escalante PradiJla, expediente
N° 27654271. Paciente femenina de raza
blanca, de 2 años de edad, vecina de Pedre-
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gasa de Pérez Zeledón. Antecedentes fami­
liares sin importancia. Producto del primer
embarazo, de término, nació por cesarea por
D.C.P. Lloró al nacer, no cianosis, no icte­
ricia, se le aplicó B.C.G. tuvo lactancia ma­
tema por 11 meses. Ablactación desde el
tercer mes de edad. Actualmente alimen­
tación adecuada en calidad y cantidad.

Inicia hace ocho meses dolores abdomi­
nales frecuentes cada quince días, acompa­
ñados de vómitos. Duerme mal. Presenta
cuadro diarreico hace cuatro meses y quince
días después inicia coluria e ictericia en au­
mento, se trata como Hepatitis viral, pero la
ictericia aumenta y persiste, se interna con
diagnóstico de Hepatitis crónica.

El examen físico mostró una niña con
peso de 9.500 gramos, talla 83 cm, temp.
37,8OC, F.C. 136 X', FR 32 X', C.C 48 cm,
C.T. 47 cm, C.A. 43 cm.

Los datos positivos fueron: ictericia mo­
derada, evidente en piel y conjuntivas.

Abdomen blando, no doloroso, se palpa
hepatomegalia de 10 cm. BR. C-D, borde
liso, levemente aumentado de consistencia,
superficie lisa.

Bazo no se palpa, el resto de exploración
física negativa.

El tratamiento y diagnóstico se encaminó
hacia hepatitis crónica. Se mantuvo decaída,
hiporéxica, sin vómitos, sin diarreas. Orinas
colúricas, deposiciones amarillas claras.

Se practicó biopsia hepática con aguja de
Vin Silverman, obteniendo poco material
para examen histológico.

Al cuarto día de hospitalización, se palpa
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masa en abdomen, región de hipogastrio en
plano profundo, redonda y tensa, algo fija y
debajo del borde hepático. Presenta coluria y
heces acólicas, fosfatasa alcalina elevada,
ictericia de tipo obstructiva. Se sospecha
Quiste de colédoco y se indican estudios ra­
-dialógicos.

La ca langiografía fue negativa (por la
ictericia).

El colon por enema revela desplazamiento
del colon transverso, hacia abajo, en el án­
gulo derecho. (Foto Nos. l y 2).

La opacificación total muestra una
imagen redonda de unos 15 cm. de diámetro
que desplaza el colon. (Fotos Nos. 3 y 4).

Se realiza duodenografía hipotónica, mos~
t randa la ampliación del marco duodenal,
por tumoración redonda en este sitio (Fotos
Nos. 5 y 6).

Tratamiento: quirúrgico, se encontró
quiste del conducto colédoco, del cual se
ex t rajeron por aspiración 350 mI. de bilis
esp esa. Se realiza operación de coledoco­
cistoduodenostomía,dejando drenaje de
Pen-Rose en el hiato de Winslow.

La paciente tuvo evolución satisfactoria,
la ictericia clínica y del laboratorio, dismi­
nuyó en forma importante.

El cultivo de bilis fue negativo, a pesar de
e sto se mantuvo con antibióticos por 10
días. Toleró muy bien la vía oral, evolucionó
satisfactoriamente en el período post-opera­
torio de dos semanas. Se controlará evolu­
ción a largo plazo.

Figura 2
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Figura 5 Figura 6

EXAMENES DE LABORATORIO

EXAMEN PRE-OPERATORIO POST-OPERATORIO

Alb: 4.5 gr%
Glob: 2.5 gr%
9.900 - Dix. 1-0-0-0-6-55-38-0
Negativo, no hubo crecimiento

Bilirrulinas T-F Mg%

fransaminasas U/mI.
T.P.
T.PT.
Fosfatasa alcalina U/B
Ag. de Australia
VES

Hb. gr./100 mI.
Nat. Meq./Lt.
Kt Meq/Lt.

Leucocitos
Cultivobilis

Total: 16 - 12 - 11.6 - 10.9 - 10.3
Directa: 11 - 5.9 - 6.8 - 5.5 - 4.4
T.G.O: 330 - 119 12
T.G.P.: 130 - 55
12.5 seg./l00 %-13 seg. 100 %
39 seg.
24 - 36 - 24.6
Negativo
34 mm/hora
Hb/O 10
H.T.O. 31 - 32

4.6 - 3.4 - 2.75
2.7 - 2.2 - 1.25
12
10

39 seg.

13.8
44

131 - 140
4.5 - 4.3
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Comentario

En la literatura mundial, especialmente
inglesa, se han reportado 500 casos hasta
1968 por Lee (7), Alonso Lej (1), Tsarda­
kas (11), Shallow (9).

De 1968.-1972 han sido reportados 146
casos más, por diferentes autores. Una ter­
cera parte de los casos fueron reportados por
autores japoneses, esto indica que los japo­
neses son particularmente afectados.

La etiología del problema se ha discutido
en la literatura y existen varias hipótesis
(Klotz D.) (5) Hugh H. (3).

1.- Combinación de obstrucción distal con
aH eraciones locales de la pared del
colédoco.

2.- Debilidad del conducto común bili
3.- Inadecuada proliferación del epiteho.
4.- Ruptura intrauterina del conducto bi-

liar.

5.- Accidentes vasculares.
La más aceptada es la inadecuada prolife­

ración de células epiteliales, postulada por
Yotsuyanagi.

Alonso Lej (1) hace la mejor clasificación
de tipos de dilatación congénita de vías bilia­
res. (Gráfico W 1).

El caso Al es el típico quiste del conduc­
to biliar común y el más frecuente.

El caso Az es un divertículo de una de las
paredes del colédoco, sólo se han reportado
13 casos por Kasai en la literatura (4).

El tipo A3 es el coledo,ct>cele, sólo hay 9
casos reportados también por Rasai (4).

La s formas mixtas conllevan dilatación
quística del colédoco, en asoci~ción con di­
latación hepáticas, se han reportado 32 casos
por varios autores (7), (11), (13).

Los del tipo C son intrahepáticos y son
raros, son casos aislados y se asOcian a fibro­
sis quística del páncreas.

GRAFICO No. 1

CLASIFICACION DE ALONSO LEJ DE LOS TIPOS DE
DILATACION CONGENITA DE VIAS BILIARES

e
8
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Edad y sexo

En la mayoría de las series reportadas
Hugh (3), Shallow (10), Tsardakas(l2),
Alonso Lej (1), la frecuencia es con predomi­
nio del sexo femenino; 7 mujeres por 2 va­
rones.

Para Lee (8) el diagnóstico en niños me­
nores de 10 años, se realiza en un 55.7% de
los casos y para menores de 20 años en un
74.3% .

La sintomatología clásica es la masa ab­
dominal palpable. En 97 casos estudiados
por Lee (8), la ictericia correspondió al 67%
de los casos, el dolor abdominal 60.9% y
masa palpable al 52.6%. La mayoría de los
casos en 60% presentaron por lo menos 2
síntomas.

Duckett (2) reporta en su serie, 3 recién
nacidos, en los cuales el diagnóstico diferen­
cial con atresia de vías biliares fue difícil.

Los diferentes autores enfatizan en el
diagnóstico pre-operatorio, por medios ra­
diológico s, como colangiografía (excepto
con ictericia), serie gastroduodenal, angiogra­
fía selectiva, gamagrafía, ecograma, opacifi­
cación total. (14)

La duodenografía hipotónica utilizada en
nuestro paciente dio magníficos resultados.

El tratamiento quirúrgico básico es a base
de 3 intervenciones: a- coledocisto-duode­
nostomía, b- coledocisto-yeyunostomía,
c- coledocisto-yeyunostomía con modifica­
ción de Roux en y, d- excisión primaria del
quiste.

Los diferentes autores (2), (3), (4), (8),
(9), presentan diferentes resultados de acuer­
do a sus experiencias y técnicas.

También hay diferencias entre los autores
en relación a complicaciones post-quirúrgicas
de estenosis de la anastomosis o colangitis re­
currente.

La mortalidad actual, promedio de esta
patología con tratamiento quirúrgico es de
5-10%, mientras que con tratamiento mé­
dico conservador es de 96.6%.

Todos los casos, deben seguirse a largo
plazo para valorar resultados y resolver pron­
to cualquier complicación que se presente.
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