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Introducciéon

Esta rara e interesante entidad clinica nos ha mo-
tivado a su presentacién. Se revisaron las historias
clinicas y los tipos de intervenciones quirargicas
de una serie de pacientes operados en el Hospital
de San José, y en las instituciones afiliadas, por el
grupo de cirujanos de la Facultad de Medicina de
la Universidad del Rosario, logrando documentar
20 casos, durante el periodo de 1970 a 1991.

Se analiza, después de una cuidadosa revisién de
la literatura mundial, la historia, las hipétesis y
factores etiopatogénicos, asi como la clasificacién
y especialmente la evolucién de las diferentes in-
tervenciones quirirgicas practicadas como trata-
miento dela ENFERMEDAD QUISTICA DEL TRAC-
TO BILIAR.

Es importante mencionar que en la literatura mé-
dica nacional existen, sobre este tema, una serie de
publicaciones, tales como las del doctor E. Ordéiiez
M. (24), en asocio con el profesor H. Anzola Cubi-
des, quienes en abril 21 de 1949 presentaron ante
la Asociacién Nacional de Gastroenterologia tres
casos de “DILATACION QUISTICA DEL COLEDO-
CO”, todas mujeres; en 1963, R. Espinel y colabora-
dores (11) publicaron un caso de “DILATACION
CONGENITA QUISTICA DEL COLEDOCO”. En
1965, Esguerra-Gémez y Riveros-Gamboa (10) des-
cribieron un caso de “DILATACION QUISTICA
MULTIDIVERTICULAR DE LOS CONDUCTOS HE-
PATICOS Y CANAL COMUN”,

Bermudez y Solana (4), en 1967, informan de un
caso en el Hospital de Cartagena, una nifia de 10
afios, y a quien le practicaron una cistoduodenos-
tomia. En 1968, Silva J., Bonilla-Naar y colaborado-
res (27) publicaron tres casos de “QUISTE DEL CO-
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LEDOCQO?”, y estos mismos autores, en unarevision
hasta esa fecha, de todas las publicaciones sobre
“Quistes del Colédoco” en Colombia, en 7 institu-
ciones hospitalarias nacionales, lograron reunir 15
casos, 14 mujeres y un hombre, a quienes le prac-
ticaron, en la mayoria, una cistoduodenostomia.

En 1972 A. Jaramillo y ]J. De la Hoz (14) publican
dos casos; Caro A. y colaboradores (5), en 1990, pu-
blicaron 4 casos; y finalmente, E. Diaz y colabora-
dores (8) informan, en 1991, un caso de “Quiste del
Colédoco”.

Por todo lo anterior, consideramos que la presente
casuistica es, hasta el momento, la mas numerosa
del pais.

Definicion

La dilatacién quistica del arbol biliar es una ano-
malia anatémica poco frecuente, puede ocurrir a
cualquier nivel del mismo y afectar tantola viabiliar
intra como la extrahepética (3, 6, 18, 19, 20, 30),

Tradicionalmente se ha empleado la denomina-
cién “QUISTE DEL COLEDOCO?”, pero es excluyern-
te e imprecisa, y por ello utilizamos el término mas
amplio, como es el de “QUISTE DEL TRACTO BI
LIAR” (QTB) (3, 18, 23),

Reserqia historica

La primera descripcion de un paciente con quiste
del tracto biliar se le atribuye a Vater y Ezler (4, 6,
7,23, 32),en 1723.

En 1817, Todd, médico del Hospital de Dublin, in-
formé un caso de dilatacién quistica idiopatica de
la via biliar.



En 1852, Douglas publicé el primer caso, bien do-
cumentado, de esta lesion.

En 1904, Mayo-Robson llamo la atencién sobre un
especimen del Museo Hunteriano, al parecer era
una muestra tipica de esta enfermedad, posterior-
mente denominada de Caroli (23).

La primera reseccién de un quiste del colédoco se
efectud en 1924; pero ya en 1894, Swain practicod
una colecistoyeyunostomia, exitosa, como trata-
miento en un paciente con esta anomalia (23).

En 1958, Caroli y Couinaud, de Paris (21, 30, 34),
describieron la variedad que lleva su nombre.

Durante los Gltimos cuarenta afios numerosos in-
vestigadores han revisado la literatura, recopilan-
do los casos publicados mundialmente, y asi: en
1943, Shallow y cols. informaron 182 casos; en
1956, Tsardaskas y Robnett, de la Cleveland Clinic,
afladieron otros 67 casos; en 1959, Alonso-Lej y cols.
recopilaron 403; y Flanigan (12), en 1975, revis6
955, incluyendo 451 casos reportados a partir de
1969 (6, 7, 21, 23, 30, 32, 34).

EnJapén, dondela enfermedad parece presentarse
con una mayor frecuencia, se han publicado, igual-
mente, numerosas revisiones, logrando en 1980,
Yamaguchi (35) reunir un total de 1.433 pacientes
tratados y controlados en dicho pais.

Es evidente, hasta el presente, que existe un interés
médico por esta enfermedad, pero la controversia
se centra en aclarar su etiopatogenia y precisar el
tratamiento mas adecuado.

Epidemiologia

Algunos autores estiman que su incidencia oscila en-
tre un caso por cada 13.000 a 2.000.000 de pacientes,
rango excesivamente amplio y por ello de poco valor
estadistico.

Si se recopilan los casos informados en la literatu-

ra, tanto de los paises orientales como la de los
occidentales, se totalizan cerca de 2.500, cifra que
puede sugerir la prevalencia real de la enferme-
dad, y de estos, mas de la tercera parte provienen
del Japén, cuya poblacién parece tener la mayor
incidencia.

La enfermedad puede manifestarse a cualquier
edad, aunque se diagnostica con mayor frecuencia
en nifios y adultos jévenes; un 40 a 60% se presenta
durante la primera década de la vida, y sdlo el 20
al 25% en adultos; sin embargo, se ha demostrado
enfermedad quistica del tracto biliar en fetos y en
autopsias de octogenarios (32).
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La incidencia de acuerdo al sexo, muestra un pre-
dominio femenino sobre el masculino, con una
relacién que oscila entre 2.8y 4 a 1.(6, 7, 23, 25, 35).

Embriologia del arbol biliar

Las vias biliares se forman entre la quinta y séptima
semanas de vida embrionaria, a partir del diverticulo
hepatico, un derivado ventral del intestino anterior
(Fig. 1).

Este diverticulo posee dos componentes: uno pro-
ximal o craneal, del cual se origina el pancreas ven-
tral y el canal de Wirsung; y otro distal o caudal, del
cual surge la vesicula, conducto cistico y vias bilia-
res proximales (20).

La proliferacién endotelial del sistema de conduc-
tos produce cordones celulares sélidos; posterior-
mente se inicia un proceso de vacuolizacién y re-
canalizacion que abre la luz de dichos conductos,
creando un canal comUn que drena el pancreas y
la via biliar principal. Luego de la rotacién y fusién
del pancreas, el canal comn puede persistir, o no,
en cuyo caso el Wirsung y el colédoco desembocan
separadamente en el duodeno. Cualquier altera-
cién del proceso de recanalizacién puede originar
la dilatacién quistica del arbol biliar, atresia de las
vias biliares, ausencia congénita de la vesicula, u
otro tipo de anomalias biliares (6, 30).

Etiopatogenia

La causa de la ENFERMEDAD QUISTICA DEL TRAC-
TO BILIAR no esta bien establecida. El primer punto
de discusion hace referencia a su origen: ;congénito
oadquirido? o ala presencia de una anomalia congé-
nita que conduce posteriormente a una lesién adqui-
rida (23, 26, 30).

Los argumentos que sustentan su origen congénito
se basan en informes sobre la identificacién en
fetos de esta anomalia, su diagnéstico prenatal de
la misma, su frecuencia en la edad infantil y su
comun asociacién con otras malformaciones feta-
les del sistema biliar.

La mayoria de los autores coinciden en aceptar el
resultado de dos factores: debilidad de la pared del
tracto biliar y posiblemente algin tipo de obstruc-
ci6én distal.

Dos principales hipétesis intentan explicar el ori-
gen de la debilidad congénita de la pared del arbol
biliar:

1- Hipédtesis de Yotuyanagi: en 1928, este autor
japonés propuso que los QTB se originaban
como resultado de la proliferacién desigual del
endotelio, en el periodo de la vida embrionaria,
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Figura No. 1. Embriologia Arbol Biliar - Desarrollo del duodeno, higado, pancreas y aparato biliar extrahepético.

durante el cual las vias biliares son atn cor-
dones sélidos. Si hay mayor proliferacién
celular en el extremo proximal que en el distal,
la recanalizacién del conducto producira un ex-
tremo distal anormalmente dilatado. Esta
hipdbtesis ha recibido amplio respaldo, aunque
carece de estudio experimental firme (23, 25).

2- Hipétesis del reflujo pancredtico: recientemente,
una anomalia caracteristica del conducto
pancreatobiliar comin ha sido incriminada
como la causa de los QTB; segun esto, la
posicién proximal y desembocadura en angulo
recto del conducto pancreatico en la via biliar
comun, permite el reflujo de secreciones
pancreaticas en el sistema biliar durante una
fase critica de su desarrollo. La subsecuente
destruccién quimica y enzimatica de la pared
del conducto permitiria su dilatacién quistica.

Esta hipétesis, aunque concebida en términos
atractivos, ha recibido escaso apoyo, pues es inca-
paz de explicar ciertas caracteristicas de los QTB,
como por ejemplo, no aclara la transicion abrupta
dela pared anormal del quiste ala de pared normal
de la via biliar; tampoco explica la frecuente inci-
dencia de malformaciones quisticas intrahepaticas
concomitantes. Se presume que si los quistes del
tracto biliar fueran secundarios al reflujo pancrea-
tico, el compromiso de la via biliar seria difuso y
no segmentario (6).

La obstruccién distal de la via biliar comn ha sido
atribuida a numerosas condiciones, tales como su
inserci6én anormal en el duodeno; la estenosis con-
génita del colédoco intraduodenal; la persistencia
de una membrana epitelial distal y la incoordinacion
muscular del esfinter de Oddi (Fig. 2).
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Figura No. 2. Anomalia de la union de los conductos colédoco y
Wirsung.

Se han efectuado estudios experimentales ligando
el extremo distal del colédoco, en perros adultos,
en conejos y ratas, produciéndose una dilataciéon
difusa del arbol biliar, intra y extrahepatico proxi-
mal a la obstruccién, hallazgo similar al efecto ana-
témico de la obstruccién biliar distal en humanos.

El mismo grupo de investigadores practicé la liga-
duradel colédoco distal, en ratas jévenes, y observo
que se producia una dilatacién quistica de la via
biliar extrahepatica, sin compromiso de la via bi-
liar intrahepatica (19).

El conjunto de hipoétesis sobre la etiopatogenia de
los QTB tiende a sefialar que la asociacién de algan
tipo de obstruccién biliar congénita, junto con otro
factor predisponente desconocido, conducen al de-
sarrollo progresivo de la dilatacién quistica del ar-
bol biliar en etapas tempranas del desarrollo (3, 6,
9, 12, 13, 20, 23, 26, 30, 34).

Clasificacion

Alonso-Lej y col. clasificaron en 1959 los entonces
denominados quistes del colédoco en tres tipos (14)
(Fig. 3).

En 1977, Todani (29, 30) ampli6é esta clasificaciéon
afladiendo las variedades de la enfermedad con
compromiso intrahepéatico, o con dilatacién quisti-
ca multiple a cualquier nivel (Fig. 4), asi:

TIPO I: quiste fusiforme solitario de la via biliar

extrahepatica, usualmente por debajo de la con-
fluencia de los hepaticos y sobre la porcién pan-
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creatica del colédoco; es la variedad mas comn,
calculandose que el 90% de los quistes son de este
tipo.

TIPO II: Diverticulo solitario de la via biliar extra-
hepatica; es una dilatacién sacular de la via biliar
comun; usualmente se origina en forma lateral,
aunque también puede comprometer la porcién
intrapancreatica del colédoco.

TIPO II: es la dilatacién de la porcién intraduode-
nal de la via biliar comun, o porcién terminal del
colédoco, la cual reside dentro de la luz duodenal,
donde desembocan el extremo distal del colédoco
y el conducto pancreatico; se ha denominado cole-
dococele, y es una variedad de quiste muy rara.

TIPO IVa: quistes fusiformes de la via biliar intra y
extrahepatica; esta variedad es la primerta afiadida
por Todani, de presentacion infrecuente.

TIPO IVb: es 1a dilatacién quistica multiple de la via
biliar extrahepatica; al igual que la anterior, es bas-
tante rara.

Colédoco

Tipo II
- Diverticulo lateral

Tipo L.
- Dilatacién del colédoco

.Colédoco

Duodeno

Tipo III.- Dilatacién de la porcién
intraduodenal del colédoco.

Figura No. 3. Clasificacién de Alonso-Lej y colaboradores.




TIPO V: dilatacién quistica, inica o multiple, de la
via biliar intrahepéatica, o Enfermedad de CAROLL
Descrita en 1958 por el francés Caroli, consiste en
la presencia de quistes, inicos o multiples, uni o
bilaterales, en la via biliar intrahepatica (21). Bode
y Bradley, en la Universidad de Texas, informaron
en 1983 el hallazgo operatorio dela dilatacién quis-
tica aislada del conducto cistico; esta rarisima ano-
malia puede ser clasificada como una subclase de
Tipo I(9).

Histopatologia

Las caracteristicas anatomopatolégicas clasicas de
los QTB son dilatacién quistica de la via biliar, in-
tra, y/o extrahepética, un parénquima hepéatico
normal y la obstruccién parcial de la porcién distal
del colédoco.

Microscopicamente la pared del quiste estd com-
puesta casi exclusivamente de tejido conectivo fi-
broso, con un recubrimiento mucoso ulcerado o
ausente.

TIPO I. Quiste fusiforme solitario de la via biliar
extrahepatica.

TIPO II. Diverticulo solitario de la via biliar extra-
hepaética.

TIPO III. Dilatacién de la porcién intraduodenal de
la via biliar comun: Coledococele.

TIPO IVa. Quistes fusiformes de la via biliar intra y
extrahepatica.

TIPO IVh. Dilatacién quistica multiple de la via bi-
liar extrahepatica.

TIPO V. Dilatacién quistica (inica o multiple de la
via biliar intrahepatica. Enfermedad de Caroli.

TIPO L. TIPO 1.

TIPO Va.

TIPO.IVD.

TIPO 1L

TIPO V.

QUISTES DEL TRACTO BILIAR

Figura No. 4. Clasificacion de Todani y colaboradores.




Estos hallazgos histopatolégicos explican la mayoria
delas complicaciones asociadas al drenaje simple de
tales quistes: estenosis a nivel de la anastomosis, es-
tasis biliar con litiasis, y carcinoma (28, 29).

Cuadro clinico

Los QTB son un hallazgo ocasional y con frecuen-
cia sélo se diagnostican durante una laparotomia,
motivada, generalmente, por sintomatologia abdo-
minal aguda. Hay evidente dificultad para lograr
un diagnoéstico preoperatorio preciso, pues la en-
fermedad se manifiesta con signos y sintomas poco
especificos y, usualmente son comunes a otras afec-
ciones intra-abdominales de mayor incidencia como
la colecistitis aguda, la colangitis y/o pancreatitis.

La triada clasica de dolor, masa abdominal palpa-
ble, localizada en el cuadrante superior derecho, e
ictericia, s6lo se presenta en la tercera parte de los
pacientes; el resto, consultan por sintomas aisla-
dos, como dolor abdominal recurrente, fiebre, nau-
sea, vomito, ictericia, masa palpable; o por cuadros
francos de colecistitis, colangitis y/o pancreatitis
concomitante.

Durante la nifiez, época en la cual se diagnostican
lamayoria delos QTB, laenfermedad se manifiesta
principalmente por ictericia.

Los lactantes presentan ictericia persistente asinto-
mética, indiferenciable clinicamente de la produ-
cida por las frecuentes en esta edad.

En la nifiez hay ictericia leve, intermitente, inad-
vertida durante meses, e incluso afnos (6,23, 29, 35).

Finalmente, se ha observado, con alguna frecuen-
cia, que los QTB se diagnostican s6lo por sus com-
plicaciones: litiasis, cirrosis, hipertensién portal,
abscesos hepéticos, ruptura espontanea y carcino-
ma, entre otras (23, 26, 28, 29).

Enfermedades asociadas

Los QTB se asocian a otras anomalias del arbol
biliar: atresia biliar, duplicacién o estenosis del co-
lédoco, conducto hepatico accesorio, duplicacién o
agenesia de la vesicula e insercién anormal del co-
1édoco en el conducto pancreatico.

También se han descrito otras malformaciones no
biliares, tales como pancreas anular y malrotacién
intestinal (23).

En los adultos se asocia con pancreatitis aguda;
litiasis primaria de la via biliar, hipertensién portal
y aneurismas venosos portales. El desarrollo de hi-
pertension portal, en estos pacientes, es probable-
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mente el resultado de la compresién dela vena por-
ta por el quiste, o el resultado de cirrosis secunda-
ria a la obstruccién biliar.

El hallazgo de aneurismas venosos portales pue-
de atribuirse a debilidad de la pared vascular se-
cundaria a hipertensién portal (2, 12, 18, 19, 22,
25, 26, 35).

Complicaciones

Se han descrito alrededor de un 16.5%; la mas fre-
cuente es la litiasis (8%), puede afectar la vesicula,
vias biliares, intra y extrahepéaticas, la cavidad quis-
tica, o incluso el pancreas.

En segundo lugar, la malignizacién, con una inci-
dencia variable, puede alcanzar hasta un 4.7%.

Otras complicaciones relativamente comunes son:
colangitis, abscesos hepaticos secundarios, cirrosis
biliar e hipertensién portal secundaria, pancreati-
tis y ruptura de la cavidad peritoneal (14, 31, 35).

Diagnéstico

Laimpresién diagnoéstica de quiste del tracto biliar
debe confirmarse o descartarse antes de cualquier
procedimiento operatorio.

Existen diversos estudios imagenolégicos, tales como:

1- Ecografia hepatobiliar: es el estudio de primera
eleccion; la ultrasonografia es altamente con-
fiable y permite asegurar el diagnéstico en un
90 a 95%; provee informacién sustancial sobre
el tamafio, contorno, posicién y relaciones
apro-ximadas de la masa quistica (35).

Los quistes del tipo coledococele generalmente
no pueden ser visualizados por la ecografia, por
lo cual se aconseja una colangiografia retrogra-
da endoscépica.

El ultrasonido, en QTB, debe ser complemen-
tado con una colangiografia directa para deli-
mitar con precisién la anatomia del arbol
biliar.

2- Colangiopancreatografia retrégrada endos-
cdpica (CPRE): su practica requiere pericia y un
equipo adecuado; es muy 1til en el estudio
preoperatorio, sobre todo en pacientes ictéri-
cos, con o sin dilatacién de la via biliar intrahe-
patica; ademas, brinda informacién impor-
tante como seria el estado del conducto pan-
creatico y su unién con el colédoco.

Los quistes del tipo III, coledococele, requieren
de este procedimiento para su confirmacién
preoperatoria (33).
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Colangiografia percutdnea transparietohe-
pdtica (CPT): es un estudio invasivo, con mor-
bilidad asociada; debe efectuarse sélo bajo
condiciones 6ptimas; la adecuada visualiza-
cién del arbol biliar, por esta técnica, depende
del grado de dilatacién de la via biliar intrahe-
péatica (1, 21, 33).

Tomografia Axial Computarizada (TAC): propor-
ciona una excelente visualizacién de los QTB y
sus relaciones precisas; sin embargo, no obvia
la necesidad de estudios colangiograficos direc-
tos con medio de contraste, pues s6lo estos
delimitan la disposicién anatémica precisa del
arbol biliar intra y extrahepético.

Gammagrafia hepdtica: este estudio combina la
depuracién hepatica de compuestos marcados
con isétopos y el uso de una gamma-cdmara;
complementa la informacién proporcionando
datos anatémicos y fisiol6gicos de baja resolu-
cién. El estudio no es practicable si la bilirru-
bina sérica es mayor de 5 mlg./dl., y se con-
sidera un examen de segunda eleccién (21, 26).

Colecistografia oral: este método carece de
utilidad para el diagnéstico de QTB.

Colangiografia intravenosa: su uso se reserva
para aquellos pacientes ocasionales en quienes
no es posible practicar una CPRE o una CPT;
posee una visualizacién apenas aceptable y ha
sido paulatinamente abandonada.

Vias digestivas altas: el estudio con bario del
tracto digestivo superior puede acrecentar la
sospecha de un quiste del arbol biliar
extrahepatico por la presencia de signos de
compresién, tales como ensanchamiento del
marco duodenal y rechazo anteroinferior del
duodeno. No es, pues, un examen de eleccién.

Arteriografia mesentérica: se indica cuando hay
sospecha de una neoplasia maligna, para
delimitar, mucho mejor, la anatomia vascular
del drea comprometida (28, 29).

Resonancia nuclear magnética: las indicaciones
y utilidad clinica especifica de este tipo de exa-
men se encuentra atin en investigacion (26).

Colangiografia operatoria: a pesar de todos los
avances tecnolégicos, los QTB atin son diagnos-
ticados, con frecuencia, durante el acto opera-
torio; en estos casos, la colangiografia opera-
toria es imprescindible para definir la exten-
sibn, localizacién y variedad del quiste. Segiin
la mayoria de autores, ésta estd indicada en
todos aquellos pacientes intervenidos por
sintomatologia biliar y en quienes se encuentra
una vesicula biliar normal (31, 35).

Tratamiento

Diagnosticado un QTB, puede surgir la siguiente
pregunta: ;se justifica un tratamiento conservador
o expectante en el paciente asintomatico?

Todos los autores condenan el tratamiento médico,
pues lamortalidad de los QTB no tratados se acerca
al 97% (25, 35).

Las causas de muerte son: cirrosis biliar secunda-
ria, abscesos hepaticos, ruptura espontanea del
quiste, pancreatitis, hemorragia gastrointestinal,
trombosis de la vena porta y malignizacién del
quiste. La respuesta es, pues, que todos los QTB son
de tratamiento quirirgico, aun en pacientes asin-
tomaticos (22, 23, 25, 28, 29, 35).

Objetivos del tratamiento. El tratamiento quirdrgico
de los QTB debe cumplir los siguientes objetivos:

1- Establecer un drenaje biliar adecuado;
2- Evitar las complicaciones de los QTB;

3- Eliminar la sintomatologia producida por su
efecto de masa sobre las estructuras vecinas.

Técnicas quirirgicas. Durante los Gltimos 30 afios
ha existido una interesante controversia sobre el
manejo quirrgico mas acertado de los QTB.

A nuestro juicio existen actualmente suficientes
argumentos que sustentan la RESECCION como la
mejor alternativa.

Enumeraremos las diversas técnicas descritas, y
sus indicaciones respectivas.

1- Drengje externo: el drenaje biliar externo de los
QTB no cumple ninguno de los objetivos ya
enumerados. El procedimiento es netamente
paliativo y se debe practicar, tan sélo, cuando
hay obstruccién biliar en un paciente de
elevado riesgo quirargico, o cuando existe una
severa infeccién local con supuracién masiva
de la cavidad quistica, lo cual no permite prac-
ticar con seguridad una cirugia definitiva.

2- Drengje interno: se han descrito numerosas al-
ternativas para el drenaje interno de los quis-
tes: cistogastrostomia, latero-lateral; cistoduo-
denostomia, latero-lateral; cistoyeyunostomia,
latero-lateral y en “Y de Roux”, y otras de interés
histérico. De éstas, la técnica de la cistoyeyu-
nostomia en “Y”, sin reseccién del quiste, es la
mas conveniente; quienes la indican argumen-
tan la relativa sencillez del procedimiento, su
aparente rapidez y la baja morbilidad; sin em-
bargo, los estudios retrospectivos han puesto
de relieve todas sus desventajas, las cuales su-
peran con creces sus aparentes beneficios (14),
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tales como: colangitis, y la pancreatitis pos-
toperatorias, comunes y graves; la anastomosis
se estenosa con relativa frecuencia; litiasis
dentro de la cavidad del quiste, o en la via biliar
proximal; riesgo de malignizacién en el
remanente quistico.

La razéon fundamental para la morbilidad, a
corto, mediano y largo plazo, se encuentra en
el estudio histolégico, pues los QTB se com-
ponen, esencialmente, de tejido cicatricial, por
lo tanto carecen de los elementos estructurales
que les permita desempefiar una funcién de
conducto.

La estasis biliar favorece la formacién de
calculos con obstruccién y colangitis secun-
daria.

La ausencia de un recubrimiento mucoso im-
pide una anastomosis adecuada, mucosa a
mucosa, con el intestino, favoreciendo la estenosis
postoperatoria.

La estasis biliar, ademas, ha sido implicada en la
carcinogénesis del conducto quistico, cuya in-
cidencia oscila entre un 2,5 y un 4,7%, esto es, 20
veces mas que en la poblacién general; el tipo mas
frecuente es el adenocarcinoma, seguido por el
escamocelular y luego el indiferenciado. En
revisiones recientes se observé que en 63 casos de
carcinoma asociado a los QTB, la mitad habian
sido tratados, previamente, con un drenaje inter-
no (28, 29).

La sobrevida, una vez diagnosticado el colan-
giocarcioma, es en promedio de unos 8,5 meses.

Reseccion. La mayoria de autores contempo-
rdneos estan de acuerdo en que reseccién del
quiste con reconstruccion del arbol biliar, es el
tratamiento de eleccién (5, 6, 7, 8, 9, 19, 22, 23,
25, 28, 29, 31, 31, 35).

Al resecar el quiste y reconstruirla continuidad
bilio-digestiva, se elimina la fuente de las com-
plicaciones graves de la enfermedad; ademas,
se suprime su efecto de masa, facilitando la
anastomosis con tejido normal; es, pues, el tipo
ideal de cirugia que permite cumplir a cabalidad
los objetivos terapéuticos expuestos (15, 16, 17).
Se han argumentado las siguientes desventajas
de la reseccién del quiste: elevada morbi-mor-
talidad (15 a 40%); tiempo quirGrgico muy
prolongado y excesivo riesgo de lesién de las
estructuras vasculares vecinas; pero observa-
ciones recientes informan de una morbi-mor-
talidad similar a la obtenida con los procedi-
mientos de drenaje interno, menos del 7%; un
tiempo operatorio dentro de limites aceptables;
y la posibilidad técnica de proteger las estruc-
turas vecinas dejando in situ la pared posterior
del quiste. Adicionalmente, la evolucién a
mediano y largo plazo ha sido significativa-
mente superior al disminuir la incidencia de

complicaciones y la necesidad de reinterven-
ciones (6).

Técnica quirurgica, segun tipo de quiste:

Tipo I: el manejo de estas lesiones es la reseccién
y reconstruccién mediante hepatico-yeyunos-
tomia en Y de Roux (Fig. 5).

Lilly, citado por Cheney (6), y colaboradores,
describieron en 1985 una técnica que pretende
disminuir las complicaciones por la diseccién
de la pared posterior del quiste dejandola in
situ; esta se realiza practicando colecistec-
tomia, diseccién de la capa anterior de la pared
posterior del quiste, seccién del conducto
hepatico donde la via biliar se normaliza y
ligadura del munén distal del colédoco. Si el
conducto pancreatico desemboca en el quiste,
muy proximalmente, debe seccionarse y
reimplantarse en el duodeno. La reconstruc-
cién bilio-digestiva se logra mediante anas-
tomosis término-terminal, o término-lateral
(Fig. 5).

Tipo II: se resecan con mayor facilidad que los
anteriores. Si la base de implantacién del quiste
en el colédoco es demasiado ancha para un cierre
primario, se aconseja cerrar el defecto, si es posi-

’
Vesicula
Biliar

Quiste Tipo t

’
Excislon de las paredes gnterior
y laterales

Pared
Posterior
del Quiste

Hepatoyseyunostomia
en Y de Roux

Figura No. 5. Quiste del Tracto Biliar. TIPO 1.
Tratamiento: Reseccién y reconstruccién.



ble, en la via biliar sobre un tubo en T (Fig. 6).
Cuando el quiste se origina en la porcién intra-
pancreatica del colédoco, la técnica de eleccidén
es el drenaje directo mediante duodenotomia
y cistoduodenostomia latero-lateral (Fig. 7).

/
Vesicula
Biliar

Quiste Tipo i

- / .
Munon Cfshco

Ratfia Coledociania

Los quistes intrahepaticos se deben observar; si
hay complicacién en un segmento dilatado
intrahepaético, puede ser necesaria la reseccién
hepéatica, subsegmentaria, segmentaria olobar.

Tipo IVb, su manejo operatorio es similar al del
tipo I, pero el nivel de la reseccién y la recons-
truccién biliar dependen de la extensién de la
enfermedad y posibilidades técnicas aplicables
a cada caso.

Tipo V: la enfermedad de Caroli es la variedad
de QTB de mas dificil manejo; el compromiso
de la via biliar intrahepatica, en forma difusa o
segmentaria, limita considerablemente las
posibilidades quirargicas; tan sélo las resec-
ciones hepaticas pueden ser viables, si técnica-
mente son posibles.

Esfinteroplastia transduodenal: tiene un papel
muy preciso como coadyuvante en el manejo
de los quistes tipo III (coledococele).

En enfermedad difusa de la via biliar
intrahepatica no resecable, se propone este
método como procedimiento paliativo para

Figura No. 6. Quiste del Tracto Biliar. TIPO IL
Reseccién y cierre primario del colédoco.

Tipo III: 1a técnica de elecciéon para el manejo
del coledococele es la reseccién trasduodenal
total. Como el colédoco y el conducto pancreé-
tico desembocan en el quiste, deben protegerse
durante la diseccién y reimplantarse en la
mucosa duodenal (Fig. 8).

Algunos autores han recomendado la esfinte-
rotomia endoscépica cuando son de tamafio
pequenio, reservando la cirugia para los mas
voluminosos.

La esfinterotomia se asocia a una incisién lon-
gitudinal, con electrocauterio sobre el quiste, usan-
do el papilétomo; sin embargo, no existe sufi-
ciente experiencia con este tratamiento (33).

Tipo IVa, se tratan, usualmente, mediante
reseccion y reconstrucciéon de la porcién de la
via biliar extrahepéatica afectada.

Quiste Tipo 1

’
Incision

Calédoco- |,
Gistoduodenostomia
Transduodenal

C.

Figura No. 7. Quiste del Tracto Biliar, TIPO II, INTRAPANCREATICO.

Colecistoduodenostomia transduodenal.
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Colédoco

Quiste
Tipo il

Figura No. 8. Quiste del Tracto Biliar TIPO III.
Reseccién y reimplante del colédoco y el conducto pancreético.

mejorar el drenaje biliar y asi disminuir la in-
cidencia de complicaciones.

Como tratamiento definitivo para los QTB, la
esfinteroplastia ha sido abandonada en favor
de la reseccion.

Pronoéstico

Es variable, después del tratamiento quirargico;
depende de:

1- presencia, o ausencia, de malformaciones
asociadas, y de su severidad,

2- presencia, o ausencia, de complicaciones con-
comitantes, y su severidad;

3- compromiso hepatico en el momento del
diagnostico; y

4- cirugia correctiva practicada.

Aquellos pacientes con QTB, y aquienesseles diag-
nostica en la edad temprana, sin otras malforma-
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ciones asociadas, y a quienes se les practica resec-
cién del quiste y derivacién bilio-digestiva exitosa,
tienen una sobrevida similar a la poblacién general.

Es deseable, por lo tanto, hacer un diagnéstico
preoperatorio acertado e intervenir con un plan
quirtirgico preciso. Las reintervenciones son mas
dificiles y se asocian, usualmente, con una morbi-
mortalidad significativa.

Casuistica

Con el proposito de analizar un nimero significa-
tivo de pacientes con QUISTE DEL TRACTO BILIAR,
en el Hospital de San José e instituciones afiliadas,
se revisaron los archivos correspondientes al perio-
do comprendido entre 1970 y 1991, recopilando
veinte (20) casos, cuyo analisis se presenta a conti-
nuacioéon.

EDAD Y SEXO. La edad oscil6 entre 3 meses y 70
afios, con un promedio de 28.1 anos.

La mitad de los pacientes (10) tenian edades entre
los 21 y los 40 afios (50%); seguidos por los menores
de 20 afios, 6 pacientes, con un 30%, y los mayores
de 41 afnos (20%) fueron s6lo 4 pacientes.

La distribucién, de acuerdo con el sexo, demostr6
franco predominio del femenino, 19 mujeres, so-
bre el masculino, 1 hombre.

Estos datos contrastan con los revisados en la lite-
ratura médica mundial, pues no se observé predo-
minio en pacientes menores de 10 afios, aunque
fue mas frecuente en adultos j6venes, y el dominio
muy superior del sexo femenino, a las estadisticas
mas cercanas: 4 a 1.

MOTIVO DE CONSULTA. Se obtuvieron datos posi-
tivos en 17 (85%) de los 20 pacientes.

La mayoria consultaron por dolor, como principal
sintoma; cuatro (20%) de ellos presentaron cuadro
de abdomen agudo quirargico con dolor difuso y
signos de irritacién peritoneal; los restantes, refe-
rian dolor célico del hipocondrio derecho y espi-
gastrio, sugestivo de colecistitis aguda.

Otra causa de consulta fue la ictericia, en 8 pacien-
tes (40%); y sintomas menos frecuentes fueron: nau-
seas y vOmitos, en 5 (25%); diarrea en 2 (10%); y
fiebre en 1 paciente (5%).

La triada clasica de masa, dolor e ictericia no se
present6 en ninguno de nuestros casos. La combi-
nacién mas frecuente fue dolor abdominal e icte-
ricia, presentes en 8 pacientes (40%). (Tabla 1.)

Llamo la atencion la poca especificidad de la sinto-
matologia clinica, la cual era mas sugestiva de co-



lecistitis, o litiasis biliar, o de colangitis, y/o pan-
creatitis que de QTB.

Tabla 1.
Motivo de consulta

SINTOMAS NUMERO PORCENTAJE
DE CASOS
Dolor abdominal 17 85%
Ictericia 8 40%
Nausea - Vémito 5 25%
Diarrea 2 10%
Fiebre 1 5%
Dolor - Ictericia 8 40%

ANTECEDENTES. De los 20 pacientes, cinco (25%)
habian sido intervenidos con anterioridad: colecis-
toyeyunostomia a 2; esfinteroplastia transduode-
nal a 2; y coledocoduodenostomia latero-lateral a
otra paciente. Una de estas Qltimas habia sido ope-
rada, previamente, en dos oportunidades; primero
le practicaron una colecistectomia, y un afio des-
pués, una esfinteroplastia, ante la persistencia de
sus sintomas; sin embargo no mejoro, y requirio6
una tercera operacién: cistoyeyunostomia latero-
lateral en “Y de Roux”.

El antecedente de cirugia previa fallida es frecuen-
te observarla en la literatura mundial; y en nuestra
casuisticalas intervenciones previas noincluyeron
en ninguna la reseccién del quiste, s6lo realizaron
drenaje parcial del mismo.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO. Se obtuvieron da-
tos precisos en la mayoria de los pacientes; en 8
(40%) se sospech6 el QTB, presentando dos de estos
ictericia obstructiva; 4 (20%) se intervinieron con
diagnoéstico de colecistocoledocolitiasis; 3 (15%) con
diagnoéstico de abdomen agudo, pero diferente al
de quiste complicado; en dos (10%) por colelitiasis;
uno (5%) el diagnostico presuntivo fue el de un quis-
te de pancreas; en dos, no hay datos preoperatorios
de un posible diagnéstico.

Los estudios radioloégicos del preoperatorio varia-
ron: la ecografia hepatobiliar se practic6 a 9 pacien-
tes; el abdomen simple, en 3; la colangiografia
transparietohepética, en 5; la colangiopancreoto-
grafia retrograda endoscoéspica, en dos pacientes;
la colangiografia intravenosa, y la gammagrafia,
un caso, en cada uno.

La ecografia fue (itil para el diagnoéstico en 6 casos;
la transparietohepatica en 3; y la retrégrada endos-
copica en los dos pacientes.

En la actualidad los progresos en los estudios ra-
diolégicos han permitido un aumento en el por-
centaje de un diagnéstico preciso de QTB, y bastan-
te aceptable en nuestra serie.

HALLAZGOS OPERATORIOS: Se logr6 informacién
suficiente para clasificar los quistes del tracto bi-
liar, asi:

TIPO I - 12 casos (60%)
TIPO II - 1 caso (5%)
TIPO III - 1 caso (5%)
TIPO IV a - 3 casos (15%)
TIPO IV b - 1 caso (5%).

En dos casos (10%) no se pudo identificar el tipo
exacto de quiste. El quiste estaba asociado con obs-
truccién distal en 6 pacientes; con colédocoy cisto-
litiasis, en 7; peritonitis biliar secundaria a la rup-
tura del quiste en 4; a colecistitis y/o colelitiasis, en
4 casos; y con carcinoma en una paciente.

De los cinco casos previamente intervenidos, la
nueva cirugia practicada estuvo indicada por obs-
truccién o estenosis del primer procedimiento en
3 pacientes; en 2, por litiasis recidivante en el quis-
te o enlas vias biliares proximales; y en todos habia
asociaciéon de colangitis.

TRATAMIENTO QUIRURGICO. Los procedimientos
quirdrgicos definitivos fueron: cistoyeyunostomia
en Y de Roux; cistoduodenostomia latero-lateral;
reseccién del quiste y hepatico-yeyunostomiaen'Y
de Roux; esfinteroplastia transduodenal; colecis-
tectomia y colédoco-duodenostomia término-late-
ral; y cistoyeyunostomia latero-lateral (Tabla 2).

Desde el punto de vista cronolégico se observa un
abandono progresivo de las cirugias meramente
derivativas en favor de procedimientos mas radi-
cales y efectivos como son la reseccion del quiste y
la anastomosis bilio-digestiva en Y de Roux; esto
refleja, a nivel mundial, un mejor conocimiento de
la fisiopatologia de la enfermedad.

COMPLICACIONES. El curso postoperatorio inme-
diato, en la mayoria de los pacientes, fue bastante
satisfactorio.

Se observaron 3 complicaciones: infeccién de la

herida quirargica; dehiscencia herida quirargica;
infeccién urinaria y sepsis, con un caso cada una.
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Tabla 2.
Intervenciones “definitivas” practicadas

TIPO CIRUGIA NUMERO PORCENTAJE
DE CASOS

Cistoyeyunostomia en

“Y de Roux” -6- 30%

Cistoduodenostomia,

latero-lateral -5- 25%

Reseccién quiste y

hepético-yeyunostomia

en “Y de Roux” -4 - 20%

Esfinteroplastia

transduodenal -2- 10%

Colecistectomia y

cistoyeyunostomia

latero-lateral -2- 10%

Cistoyeyunostomia

latero-lateral -1- 5%
20 100%

Seguimiento

Se ha podido controlar 6 pacientes durante un afio;
uno por tres afios; con evolucién satisfactoria.

Esto ha limitado para emitir un anaélisis sobre la
evolucién a mediano y largo plazo de los diferentes
procedimientos quirdrgicos practicados.

Conclusiones

De la correlacién entre los datos aportados por la
revisiéon de la literatura médica y el analisis de
nuestra casuistica se mencionan las siguientes con-
clusiones:.

1- Los QTB son una anomalia poco frecuente, y de
dificil diagnéstico preoperatorio;

2- La enfermedad debe sospecharse, principal-
mente, en pacientes jévenes, del sexo femenino
y con sintomas de obstruccidn biliar;

3- La ecografia permite, usualmente, hacer el
diagnoéstico preoperatorio; pero siempre debe
complementarse con una CPRE, y/o con una
CPT, para precisar la anatomia del 4rbol biliar
intra y extrahepaético;

4- El procedimiento quirtrgico de eleccién, para
la mayoria de los QTB, es la resecciéon y
reconstruccién biliodigestiva en Y de Roux;
este procedimiento es el inico que disminuye,
significativamente, la morbilidad y mor-
talidad, a mediano y largo plazo;
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5- Se aconseja la intervencién, atin en el paciente
asintomaético, por sus complicaciones y la alta
mortalidad que implica la enfermedad no
tratada.

Resumen

Se hace una resefia histérica de la DILATACION
QUISTICA DEL ARBOL BILIAR, anomalia anatémica
poco frecuente; se describe la embriologia, epide-
miologia y etiopatogenia, exponiendo, también,
las diferentes hipétesis que la originan.

Se menciona la clasificacion de Todani, en 1977,
ilustrando cada uno de los diferentes tipos de ésta.

Se describen las caracteristicas anatomopatologi-
cas, el cuadro clinico, los métodos de diagnéstico y
utilidad de cada uno de ellos, las enfermedades
asociadas y, sobre todo, las complicaciones de esta
enfermedad.

Se analiza el objetivo del tratamiento quirtrgico,
conveniencia y beneficios de cada uno de los dife-
rentes tipos de cirugia, asi como su morbilidad y
mortalidad.

Seinsiste enlaimportanciay ventajas de la reseccion
del quiste con reconstruccién bilio-digestiva.

Finalmente se presenta la casuistica de pacientes
intervenidos en el Hospital de San José, y en las
instituciones afiliadas, por el grupo de cirujanos de
la Facultad de Medicina de la Universidad del Ro-
sario, durante el periodode 1970 a 1991, reuniendo
20 casos, 19 mujeres y un hombre, con edades en-
tre 3 meses y 70 afios, con promedio de 28.1 afios.

Se describe la sintomatologia, los métodos de diag-
nostico, los hallazgos operatorios, tipos de trata-
miento quirirgico, complicaciones y seguimiento.

Se concluye que la enfermedad, aunque poco fre-
cuente y de diagnéstico preoperatorio dificil, debe
sospecharse en mujeres jovenes con sintomas de
obstruccién biliar.

La ecografia complementada con una colangio-
pancreatografia retrégrada, y/o una colangiografia
transhepatica percutinea, precisan la anatomia
del arbol biliar intra y extrahepatico.

El tratamiento de eleccion es la reseccién del quiste
y reconstruccién biliodigestiva en “Y de Roux” que
disminuye significativamente la morbi-mortali-
dad a largo plazo.
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