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La dilatación quística del colédoco es una le­
sión congénita que se caracteriza por la exis­
tencia de una gran dilatación de la porción in­
fenor de los conductos biliares extrahepáticos; 
el origen de la misma ha sido muy discutido. 

Se ha llamado también dilatación idiopática, 
dilatación congénita, quiste del colédoco, quis­
te congénito y quiste diverticular del colédoco. 

De todas las denominaciones, la más apropia­
da, tal como señalan CIIAMPEAU y PINEAU , es 
la de dilatación idiopática segmentaría del co­
lédoco, ya que con ella se tienen en cuenta los 
tres elementos característicos de la lesión: 
l. Su carácter segmentario, o sea que afecta 
parcialmente el colédoco. 2. Que aparece ais­
lada, sin que se acompañe de distensión del res­
to de las vías biliares, faltando en especial la 
distensión vesicular; y 3." Que es idiopática, ya 
que no se encuentra obstáculo primar io coledo­
Ciano subyacente. 

De todas estas particularidades cabe desta­
car. como la más constante el carácter segmen­
tano de la dilatación, pues los otros caracteres 
ｾｵ･､･ｮ＠ faltar, ya que en algunos casos existe 
una moderada dilatación por encima del quiste, 
Y en otros se encuentran estenosis, formaciones 
valvulares o angulaciones por debajo, constitu­
yendo alteraciones de aparición secundaria. 

Nosotros hemos tenido ocasión de operar un 
caso de quiste de colédoco que vamos a expo­
ner a continuación. 

d M.!\·· enferma de cincuenta v cuatro años, ha tenido 
OS hiJOS q · • 
1 • • ue v1ven sanos. Ingresa en nuestro Servicio 

e 12·Xl-1948. 
Antecedentes f · ¡· · · • · b · exist . · anu 1ares sm mleres, sm descu nr 

·A ｾｮ｣ﾡ｡＠ de taras congénitas. 
dia si; edad de veintitrés años, de un modo súbito, al 
amane lllente de haber tenido un serio disgusto familiar. 
ｲｲＮ･ｳ･ｳＮ｣ｾ＠ con tmte ictérico que se mantuvo durante dos 

A los asó una temporada asténica. 
el ･ｰｩｧ｡［ｾ［ｾｾｾｬ｡＠ Y nueve años. crisis dolorosa intensa en 

Un afio ct . 
conctralgi ｾｳｾ ｵ ･ｳＬ＠ nueva epigastmlgia, junto con hipo-

A los .a erecha, vómitos e ictericia discreta. 
el ｴｮｩｳｮﾡｾ ｵ ｡ｴ ｲ ｯ＠ meses, a los seis v a los diez años repite 
lor y la .CUadro. Los vómitos Cl';iían pronto pero el do­
､￭ ｡ｳｾ＠ ICtcrl('ia se mantenían durante ocho a quince 

liace un . 
dolor vi ano reapa1 I!Cen las molestias en forma de 

olentlsimo, "como si le arrancasen a lgo", dice la 

enferma, de asiento inicial en el epigastrio e hipocon­
drio derechos, con ulterior irradiación a la espalda y re­
gión lumbar del mismo lado; vómitos muy amargos e 
ictericia más intensa que en las crisis anteriores. 

A los seis meses reaparecen las molestias. 
Hace quince días volvieron a reaparecer, quedando 

un gran decaimiento general y apareciendo por prime­
ra vez escalofríos y prurito. 

A la exploración nos encontramos con una mujer bien 
nutrida, con tinte ictérico de piel y mucosas. En el ab­
domen existe una cicatriz media infraumbilical, por his­
terectomía practicada a los treinta años. Discreta he­
patomegalia y punto cístico algo sensible. No se palpa 
ninguna tumoración. Temperatura de 36,5o; 62 pulsa­
ciones rítmicas por minuto. Fuerte componente emoti­
vo con polaquiuria. 

Por sondaje duodenal no se obtiene bilis B y la cole­
dstografía no visualiza la vesícula. Pruebas de funcio­
nalismo hepático norma.les. 

Se diagnostica de colelitiasis y se indica el tratamien­
to quirúrgico. 

Intervención 122-XI-1948) (doctor P. PIULACHS). ­
Laparotomía transrectal derecha. En la región subhe­
pática se observa una tumoración, como una naranja, 
rodeada de adherencias; no se palpan cálculos; páncreas 
a lgo indurado. 

A fin de orientarse respecto a la topografía y relacio­
nes de la tumoración qu!stica se inicia su disección, des­
pués de la cual se puede apreciar la ausencia completa 
de vesícula biliar, la existencia de un colédoco del gro­
sor de un pulgar, con bolsa diverticular supraduodenal 
recubierta en parte por el duodeno, y la existencia, ade­
más, de una arteria hepática de gran calibre, con un la­
tido muy evidente y que sigue un trayecto anómalo, 
cruzando oblicuamente por delante de la via biliar prin­
cipal. 

Se practica una derivación interna anastomosando la 
pared quística con el duodeno. 

Cierre a planos de la pared sin drenaje. 
El curso postoperatorio fué normal y la enferma fué 

dada de alta, curada. a los veinticinco dlas de la inter­
vención. 

Collmgioymf!a postoperato1·irc En el curso postope­
ratorio se efectuó un estudio radiográfico funcional de 
la anastomosis, mediante colangiografla retrógrada por 
ingestión de papilla opaca, observándose imágenes de­
mostrativas de la dilatación qu!stica diverticular del co­
lédoco. 

En una primera radiografía directa en posición verti­
cal obtenida a los ocho días de la intervención. se com­
prueba la permeabilidad de la neostomia al descubrir 
aire en el interior de los canales biliar es (neuroangioco­
lia ¡; el buen funcionamiento de la boca anastomótica 
queda también evidenciado al penetrar espontáneamen­
te gran cantidad de papilla dentro de la via biliar prin­
cipal (fig. 1 l. A medida que va entrando la papilla ae 
va perfilando mejor una imagen redondeada como tra­
zada a compás, y con un nivel hidroaéreo, traducción 
¡·adiográfica de la bolsa diverticular (fig. 2) . 

En un segundo examen radiológico, practicado dos se­
manas después del primero. se observa persistencia de 
la neumoangiocolia y de una pequeña cantidad de papi­
lla en las finas mmificaciones intrahepáticas (fig. 3 l. 
Existe también el reflujo espontáneo a través de la anas­
tomosis, pero sin que la papilla llegue hasta la parte 
más a lta del árbol canalicular. El divertlculo se obser­
va ya muy ¡·educido de tamaño. apareciendo como un 
rudimento ectópico de vesícula biliar 1fig. 4 l. Hay sig­
nos radiológicos de pancreatitis crónica. 
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F ig . l. A l o!'< och o día,; de la opera<·wn. Colangw,:::rnllu rcn úgTn<ln oht t·nul n por ¡H·n t•t rn<•tun t•spout{u>t•a clr In ¡m pilla 
po r l a boca elE' la qUI!';toduod<'nostornln ITf'pntocoll•doco <·on <lilatnclon sac<•tlor·nw su p rutlU•lolt•nnl L n hoiRu <1••1 r¡ulst 

coh•dociano cmpí<'ZR 11 lll.'nnrRt• 

2 1 "t'linr, se nprr· Ftg. .-En una r:Jdiografía obt<'nidn pocos minutos despt; és; como ya ha pasado m fLs papilla ni ál'ilo ＬＢﾡｾｬ＠ <¡uiste. 
cia la Imagen dct qui ste rl <' <·o l érloco con un nivC'I. DilatnC'ión del colédoco por <'11C'Ima y por d<'hajo ,-
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Fíg. 3. A las ll'l'5 s••nwnns tlt• In Ol"'''n< JÓH R.Hliogra!ln rlir<><'tll.. Persistencia <le ｲ･ｾ￭､ｵｯｳ＠ de bario en algún canallculo 
m· rahep u ico. :'\ <>umonngiocol:a. 

F'ig 4 A lrts tn•ll s<'llHllln>< <h· la 01w 1·a!'iún. A 1 ing-<'rir la pn pilla se aprecia, en proyección posterior, el di\'ertlculo 
ＱＱＱ｜Ｑｾ＠ n•<ltu·•do tle tam::uio. hay signos rntlioló¡;icos de pancreatitis crónica. 

COMENTARIO. 

Se trat d 
una pac· a e un .caso de quiste de colédoco en 
bierto lente de cmcuenta y cuatro años, descu­
da ｢｡ｪｾｮ＠

1
el _curs? ｾ ｜Ａ＠ una ｬ ｡ｾＬＺ｡ ｲｯｴｯｭ￭｡＠ practica-

e diagnostico de litiasis biliar. 

La paciente presentaba una larga historia de 
crisis de dolor e ictericia, sin que se palpase 
ninguna tumoración. 

A la intervención se observó, además del 
quiste coledociano, la asociación con otras dos 
anomalías del pedículo hepático : por un lado, 
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la existencia de una ar teria hepática de curso 
y calibre anormales, y por otro, la ausencia de 
vesícula biliar. 

Se pract icó una derivación interna por anas­
tomosis del quiste al duodeno, curando per fec­
tamente. 

El estudio radiológico postoperator io permi­
t ió demostrar el funcionamiento de la anasto­
mosis, el aspecto de la bolsa quística y la gran 
retracción de la pared, observada ya a las tres 
semanas de la operación. 

DATOS ETIOLÓGICOS. 

La dilatación quística del colédoco es afec­
ción poco f recuente. El primer caso conocido ha 
s ido atribuído a VATER ｾ Ｍ en 1723. E n 1818, 
Tooo describió otro caso. A partir de éstas se 
han descrito un número no muy abundante de 
observaciones. 

En 1924 McWHORTER 1 ' publicó un caso y 
reunió las publicaciones de 47. En 1928, J uoo y 
GREENE 13 recopilaron 63 casos, a los que aña­
dieron uno propio. ZIXNINGER y CASH '", en 1932, 
sólo reunieron 82 casos publicados. BLOCKER, 
WILllA:\IS y WILLIA.l\IS \ hasta el año 1937 
reunen 137 casos. En 1953, GROSS 11 menciona 
que han sido descritos en la literatura cerca de 
200 casos. El mismo a utor recopiló en 1933 1 

una serie de 52 casos observados en la infancia. 
Sólo ha sido hallada dos veces en el abundan­

te material de la Clínica Mayo (W ALTERS y 
SNELL ｾＧｾｾ ＩＮ＠

La enfermedad es cuat ro veces más frecuen­
te en el sexo femenino que en el masculino. 

Parece, según señala MURATA21 y YOTUYANA­
GI ,. , que el proceso es de más frecuente obser­
vación en la raza japonesa. 

Aunque la dilatación quística del colédoco se 
presenta como una malformación congénita, no 
acostumbra a manifestarse clínicamente en el 
momento del nacimiento, y sólo muy raramen­
te lo hace dentro del primer año de vida. 

Así, entre 50 casos ingresados en el Children's 
Hospital, de Boston, la anomalía tan sólo se ma­
nifesté , antes de los seis meses, en un 5 por 
100; nueve fueron reconocidos en el primer 
año; siete, en el segundo; luego, la frecuencia 
decrece hasta el décimoquinto año. La ictericia 
del quiste de colédoco no es, pues, una ictericia 
del recién nacido, neonatal. 

En la mayoría de casos, el quiste de colédoco 
ha constituido un hallazgo operatorio en lapa­
rotomías practicadas en pacientes entre los die· 
ciséis y veinte años de edad. 

En una serie de casos recogidos en la litera­
tura por GROSS 11

, la edad de los pacientes en el 
momento de ser hospitalizados era: en 44 ca­
sos, desde el nacimiento hasta los diez años de 
edad; en 31, desde once a veinte años; en 32, 
desde veintiuno a treinta años; en 11, de trein­
ta y uno a cuarenta, y en 10, de más de cuaren­
ta años. 

Des-pués de los sesenta años, según . 
DuFF 7

, su observación es excepcional. N ｳ･ ｮ｡ｾ＠
caso, en una enferma que tenía cincuenta uestro 
tro años, puede considerarse entre los m ,Y cua. 
díamente operados. as tar. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. 

l::;t lesión f_undamental ｣ｯ ｮ ｾ ｩ ｳ ｴ ･＠ en una dila­
tacwn del ｣ｯ ｬ ･ ｾ ｟ｯ｣ｯＬ＠ que de ordmario queda lirni­
tada a la porcwn supraduodenal del mismo en 
t r e el bor de super ior del duodeno y la confl'uen: 
cia de ambas ramas del hepático. 

A veces la dilatación afecta también la unión 
del cís tico, hepático y colédoco, de modo que en 
vez de haber un solo conducto que aboque en la 
parte superior del quiste y que representa la 
par te alta del colédoco, hay dos conductos, el 
hepático y el cístico, que abocan aisladamente. 
estando separados sus orígenes ¡.,or una distan­
cia de 2 ó 3 cm. Las vías bi liares suprayacentes 
así como el colédoco subyacente, son completa­
mente normales. 

Ot ras veces la d ilatación puede ･ｸｴ･ｮ､･ｲｳ･ｾ＠
lo largo de todo el colédoco englobando las do5 
ramas del hepático e incluso las pr imeras rami· 
f icaciones intrahepáticas de este conducto. 

Se han señalado también casos en que el fK 
ceso quíst ico se localizó en uno solo de los ca· 
nales de or igen del hepático. 

En todos los casos el quiste comunica con l 

duodeno por el extremo inferior del colédoco, de 
tamaño y aspectos normales. Se ha descrito ｾ ﾭ
gún caso en que la dilatación llegaba tan aba¡o 
que incluía el conducto de Wirsung, el cual se 
abría directamente en el quiste. 

El quiste del colédoco aparece de forma re· 
dondeada, a modo de una bolsa distendida. La 
ectasia puede ser fusiforme o ｳ｡｣｣ｩｦｯｲｾ ･［＠ en 
este último caso suele tener una base de 1mplan· 
tación ancha, aunque de modo excepcio_nal pue· 
den observarse ectasias sacciformes un1das a la 
vía principal por un corto pedículo:. es el llama· 
do propiamente divertículo del coledoco. 

Suele ser voluminoso, del tamaño de un ｨ ｾ ･ ﾷ＠
vo a una cabeza de adulto, y en casos ･ｾ｣ ･ｰ｣ ｴ ｾ＠
nales puede ser incluso mayor. El tamano apa 
rece considerable si se tiene en cuenta que se 
presenta a veces en niños. ｾ･＠

El quiste contiene bilis clara, de la ｱｾ･＠ r ue 
haber de uno a dos litros. MIRIZZI Ｑ ｾ＠ sena a qa 

t s e. 
puede contener hasta ocho litros. En es 0 todo 
sos de gran tamaño, la ｴｵｭｯｲ｡｣ｩｾｮ＠ 9cupa r 1• 
el hilio hepático, levantando el ep1plon ｭ ･ｮ ｾ ･［ ﾷ＠
el marco duodenal con el páncreas. A veces, 
tro del quiste se encuentran cálculos. . Jos 

En ocasiones la bolsa quística ｡､ｨｩ ｾ ｲ･＠ t di· 
órganos vecinos, lo que hace el ｡ｾｳｬ｡ｭｩ･ｮ＠ ｾ ｳ ｰ･ ﾷ＠
fícil y peligroso. Estas adherencias son casos 
cialmente frecuentes e importantes en ｾｳ＠ nues· 
que han presentado brotes infectivos. _ns que 
tro caso existían a:l:undantes ｡､｢･ｲ ･ ｮ｣ｊ｡､ｾ＠ su· 
pudieron ser fácilmente liberadas en gra 
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.. t para permitir una anastomosis interna. 
ｦｩｃｾｾ＠ :xiste una relación constant.e entre el ta-

. del quiste y la edad del paciente o la du-
rnano 1' · .. de los síntomas, aunque como es ogiCo 
racton·stes de mayor tamaño suelen encontrar-
los qui , d d individuos de mas e a . 
se ｾｮ＠ la zona de entrada, y en especial en la de 

r%a de estos quistes, se han descrito una gran 
sa \edad de alteraciones: repliegues valvulares 
ｾｾ｜｡＠ parte alta o baja del colédoco o en la am-

lla de Va ter; en algunos casos se ha obser­
ｾ､ｯ＠ una angulación en la parte baja del colé­
doco, de modo ｱｾ Ｎ･＠ detendría una sonda que se 
pasase en direccwn al duodeno ; otras veces se 
ba observado la existencia de una ･ｳｾ･ｮｯｳｩｳ＠ ｾｮ＠
la parte baja del duodeno. Estas leswnes, sm 
embargo, no son constantes: en muchos casos 
no ha podido hallarse en el colédoco ningún obs­
táculo al libre flujo de la bilis. 

En realidad, se trata de lesiones de aparición 
secundaria y que no juegan ningún papel en la 
formación del quiste. Se producen a consecuen­
Cia del desplazamiento de la masa quística, que 
por su volumen y su peso tiende a caer. formán­
dose las angulaciones, estenosis y pliegues fal­
ciformes valvulares. No obstante, el examen 
anatómico y radiológico permite demostrar la 
ausencia de obstáculo manifiesto en la zona 
baja de colédoco, el cual es siempre permeable 
al paso de la bilis. 

La pared del quiste, de 2 a 4 mm. de ｧｲｯｾｯｲＬ＠
es dura y resistente, a veces avascular. Desde 
el punto de vista histológico, la ectasia se pre­
senta como un caso fibroso en donde falta el re­
vesti!f!iento epitelial, de modo que no se trata 
propiamente de un verdadero quiste, aparte de 
que la continuidad con la vía principal está res­
petada. 
. La pared está constituída por tejido conjun­
｢ｾｯ＠ .denso, en el que faltan a menudo fibras 
elasbcas y fibras musculares lisas. El epitelio 
que tapiza el interior del quiste de ordinario 
､･ｾ｡ｰ｡ｲ･｣･＠ en un estadio precoz, siendo susti­
tUido por una capa de tejido conjuntivo denso. 
La ｳｾｰ･ｲｦｩ｣ｩ･＠ interior del quiste suele ser rugo­
sa e. Irregular; a veces está recubierta de con­
ｦｾ｣ｩｯｾＮ･ｳ＠ de pigmento biliar. En los casos con 

ecc10n secundaria importante la bolsa contie­
ｾＺ､＠ un ｾｸ ｾ､｡､ｯ＠ purulento y las capas de la pa-

E(m.sti.ca prese?tan signos de inflamación. 
ce Cistlco, hepatico y vesícula biliar apare­
ｰ･ｾｯｮｯＮｲｭ｡ｬ･ｳ＠ o sól? muy ligeramente dilatados, 
coléd Sin comparación con la gran dilatación del 

oco. 
Con frecu · lia encia se observa una hepatomega-
' a veces con · · · avanz d Cirrosis en grado mas o menos 

｣ｯｮ､ｵｾｴ＠ o. ｾｮＮ＠ un n.úmero reducido de casos los 
!atado ?S billares mtrahepáticos aparecen dila­
serva ｾｲ｣ｾｵｬ｡ｲｩ＿･ｮｴ･Ｎ＠ Histológicamente se ob­
tivo per· a Cirrosis ｾｯｮ＠ abundante tejido concc­
liares y Ｑ ｾｲｴ｡ｬＬ＠ proliferación de los capilares bi­
sis bi!i mas raramt>ute un cierto grado de esta­
ríos, ･ｾｾﾷ＠ ｾ Ｘ Ｎ＠ ｦｲ･｣ｾｾｮｴ･＠ hallar signe"' inflamato-

Infiltracwn leucocitaria, en los espa-

cios de Diesse. A veces se observan grados avan­
zados de colangitis, incluso con supuración in­
tracanalicular. 

Coexistencia con otras malformaciones. -
Como es frecuente en los casos de cualquier tipo 
de malformación de tipo congénito, la dilata­
ción quística de colédoco coincide a veces con 
otras alteraciones también de naturaleza pri­
mitiva. 

ISELIN 12 ha señalado su coexistencia con una 
dilatación del árbol pancreático. 

SWARTLEY y WEEDER 2
·
1 y ｾ Ｑ＠ han publicado un 

caso de quiste de colédoco con colédoco doble 
Se resecó con éxito el quiste con su conducto. 

La asociación del quiste de colédoco con la 
atresia de las vías biliares no ha sido señalada 
hasta CHAMPEAU y Pl:NEAU r., que han observa­
do un caso en una niña de seis semanas, admi­
tida por ictericia congénita, y que presentaba 
además un síndrome hemorrágico, agujas inex­
plicables de hipertermia, hígado grande y cirró­
tico y estado general anormalmente alterado. 
Fué operada a la ･､ｾ､＠ de dos meses, hallándo­
se un quiste de colédoco y una atresia. Al atrir 
el quiste no se encontró ningún orificio biliar; 
no había, pues, llegada de bilis. No existían vías 
biliares intrahiliares. En esta observación ex­
cepcional se asocian dos enfermedades de sí muy 
raras: el quiste, que en este caso era un quiste 
verdadero, cerrado totalmente, perfectamente 
C;xcluído por ausencia de vía biliar principal, y 
la atresia de las vías biliares. 

En el caso observado por nosotros, el quiste 
de colédoco coexistía con una ausencia de vesí­
cula biliar y con una arteria hepática de calibre 
y trayecto anormales; la dilatación del colédo­
co aparecía como si viniera a compensar la au­
sencia del colecisto . 

PATOGENIA. 

Ha sido muy discutido el origen de esta for­
mación quística, habiéndose sustentado diver-
sas teorías. 

Ante todo interesa destacar el carácter pri-
mario y específico de esta alteración, ya que se 
pensó en un principio que rodía tratarse de una 
dilatación secundaria, por encima de un obs­
táculo, a la evacuación de la bilis. 

Este concepto no debe admitirse, pues como 
ya hemos indicado esta dilatación localizada del 
sistema biliar aparece como una afección pri­
maria del colédoco completamente específica; 
no tiene nada que ver con las dilataciones se­
cundarias a lesiones ol::structi\'as de la porción 
baja del colédoco, tal como ocurre. por ejemplo. 
en el carcinoma de la cabeza de páncreas en el 
adulto. Las dilataciones que resultan de la obs­
trucción sola afectan a todo el árbol biliar, y 
en tales casos el colédoco raramente alcanza un 
calibre superior al de un asa de intestino del­
gado. En las dilataciones secundarias al obstácu­
lo pancreático existe además una marcada di-
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latación de la vesícula biliar (signo de Courvoi­
sier-Terrier ) , la cual en el quiste del colédoco 
aparece casi siempre normal, con nula o escasa 
dilatación. 

Para explicar la patogenia del quiste de colé­
doco se han propuesto diversas hipótesis, que 
luego comentaremos, y de las cuales las más 
importantes son las s iguientes: 

1) Estenosis de la parte baja del colédoco, 
que sería la causa de la dilatación por encima. 

2) Existencia de un t rayecto anormal del 
colédoco a través de la pared duodenal, que de­
terminaría la angulación del conducto con obs­
trucción del flujo bilia r y dilatación supraya­
cente. 

3) Se ha pensado que, al menos en un por­
centaje de casos, la dilatación se produciría en 
relación con una lesión de la pared del colédoco, 
que la haría menos resistente a la distensión: 
esta debilidad del colédoco podría ser originada 
¡:or compresión de los ganglios mesentér icos 
adyacentes o por un tumor del páncreas, o bien 
por dilatación crónica debida a estrechez o tor­
sión del conducto, o a alguna formación tumo­
ral de la ampolla. 

4) Se trataría de una anomalía de desarro­
llo embriológico, una disembrioplasia, con de­
bilidad primaria de la pared del colédoco. que 
permitiría su dilatación bajo la acción de la 
presión biliar normal. Al igual que en la hidro­
nefrosis idiopática congénita o ureterectasia, a 
la que se ha comparado, puede no encont rarse 
ninguna obstrucción mecánica. 

5) Según YoTUYANAGI 3
\ se debería a des­

igualdades en la velocidad de proliferación epi­
telial durante la etapa de oclusión del colédoco 
primitivo. 

6) Se produciría por acción de un trauma­
tismo, unido a un aumento de presión abdomi­
nal por un útero aumentado de tamaño. 

7) Según algunos autores la dilatación quís­
tica se originaría de un divertículo aberrante. 
del colédoco, similar al que determina la forma­
ción del páncreas ventral, proceso diverticular 
que estaría favorecido, en el caso del colédoco, 
según BUDDE \ por la inclusión parietal de nú­
cleos o adenomas pancreáticos aberrantes, que 
provocarían obstrucción o lesión de las paredes 
del conducto. 

8) La dilatación sería debida a una acala­
sia, o sea un fallo del esfínter de Oddi, que ha­
biendo perdido la capacidad de relajarse a su 
debido tiempo, sería causa de una incoordina­
ción neuromuscular del colédoco, que de este 
modo se dilataría. La afección presentaría un 
cierto parentesco con los procesos megavis­
cerales: megaesófago, hidronefrosis, etc., de 
tipo puramente funcional (MASCIOTTRA y V ARE­
LA 1 7

). Esta interpertación solamente sería vá­
lida para los casos en que se observa una dila­
tación conjunta de todo el árbol biliar supraya­
cente. 

9) El quiste sería de origen congénito, como 
una malformación del colédoco ; la formación 

valvular es de naturaleza secundaria. El . 
al desplazarse hacia abajo, a causa de su futste 
ño y peso, da lugar a una angulación que ､｡ｾ｡ Ｎ＠
mina la formación de una válvula. Una ve e_er. 
constit.uída, l uede ser causa de ｯ｢ｳｴｲｵｾ｣ｾｾｴ｡＠
con lo que se agravan los síntomas, rero sin ton, 

1 .d . que se a cons1 ere como causa pnmaria de la dil 
tación del col5doco. a. 

ｃｯｾｺ｣｣＠ ]'fo /JC rso1_wl.-Qmzá en algún caso de. 
tcrmmado ?ualqmera de ｬｾＮｳ＠ teorías expuestas 
puede explicar la formac10n de la dilatació 
quística del colédoco, J;cro en general ｣ｲ･･ｭｯｾ＠
que ninguna de ellas es complctan1C'nte satisfac. 
toria para explicar la altera('ión primitiva en to. 
dos los casos. 

Ante todo hay que rcehazar las teorías qu1 
admiten la existencia de un obstáculo mecánico 
1 rimitivo. Este raramente cxistt>. y en los po. 
cos casos en que se ha hallado obstáculo es siem. 
pre secundario, por caída o desplazamiento de 
la bolsa. debido a su peso. 

:\'osotros cn'cmos qnc la dilatación idiopática 
del colédoco dt>Le interpretarse a semejanza ｣ｯｾ＠
lo que se obsl'rva en los easos de mcgacolon 
como la consl't:U<'lH:ia de una malformación con· 
génita. que consistiría en una aplasia de las for· 
macioncs Jwn·iosas pari<'talrs en un segmento 
d0l coll:'doco. 

Con ello st> ¡ roduciría una dificultad a la eva· 
cuación de la bilis, primero puraml'tllc funcio· 
r al 1 1 o r d t 1 r'd' 1 ll <ll 1 ri Ｎｩｯｾ＠ ｾ＠

estasis por los obstáculos de formación secun· 
dar ía, que contribuirían a aumentar la dilación 
de la bolsa y a favorecer la aparición de las mo· 
lestias. 

CUADR8 CLÍ:-.'ICO. 

E l hecho de que tarde a veces varios años en 
manifestarse clínicamente, ya indica que en mu· 
chos casos la anomalía es bien tolerada. A ve· 
ces las primeras manifestaciones se presentan 
después de un largo reríodo de latencia, ･ ｾ＠ Ｎｯ｣ｾ ﾷ＠
sión de una complicación infectiva o de htiasis 
dentro de la bolsa. . 

E n otros casos, sin que aparezcan comphca· 
· · f e ya cla· ciones y en fase precoz, la leswn o rec 

ras manifestaciones clínicas. . . 
Cuando se traduce clínicamente se mamfles· 

ta por la t ípica tríada de dolor abdominal, tu· 
mor e ictericia. · de 

El dolor se observa en la inmensa mayorJa. 
los casos y casi siempre constituye el ｰｲ ｩ ｭｾ＠ ｳｾｾｾ＠
toma. Asienta en el epigastrio o en el ｾｵ｡＠ ｬ ｲ ｾ･ﾷ＠
superior derecho, con menor frecuencia a do· 
dor del ombligo. De ordinario se trata Ｎｾ･＠ un una 
lor per sistente, sensación de comprcswn ° 
vaga sensación de plenitud. do· 

A veces pueden presentarse, sin embargo,a ¡¡. 
lores de t ipo cólico, que hacen pensar en ｵｾ｡ｳｯ＠
tiasis biliar, tal como ocurrió en nuestro le ser 

En general, no obstante, el dolor no suJe pro· 
muy intenso, y aunque en algún ｣ｾｳｯ＠ pue ingún 
ducir malestar por su rersistenc1a, en 11 
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11 
a a hacer doblar al paciente o a hacerle 

caso eg 

gritar. 1·ste ninguna relación entre el tama1.o 
No ex · 1 d t · te y Ja intensidad del do or. Un a o que 

del ｱｵｩｾ＠ 11• señala como de valor es el ､ｾ＠ que los 
ｾｵｵ ｺｺ＠ del hipocondrio derecho y la epigastral­
d?loreselen datar ya desde la infancia. 
gmn · A menudo, con el dolor, se presentan nauseas, 
raramente vómitos.. . . 

El tumor abdommal es de obser':acwn muy 
frecuente; según GROSS 11

, se aprecia en el 90 
r 100 de Jos casos. . . 

po En Ja mitad de los ｰ｡｣Ｑｾｮｴｾｳ＠ se p_ercJbe _en 
forma de una masa bien delimitada, Ｎｳｾｴｵ｡､｡＠ m-
ediatamente debajo del borde hepabco, y lle­

:ando a veces, sobre todo en el niño, hasta la 
fosa ilíaca del mismo lado, de modo que ocupa 
todo el hemiabdomen. 

En otros casos sólo se aprecia una resisten­
cia profunda a la palpación en el cuadrante su­
perior derecho. 

En los casos en que se a¡;recia el quiste por 
ralpación, se le encuentra a menudo más de?­
rlazado hacia la izquierda de lo que se ｰｯｾｊ｡＠
esrerar; ello es debido a que la ｨ･ｰ｡ｴｯｭ･ｧ｡ｨｾＬ＠
habitual en estos pacientes, empuja la parte di­
latada del colédoco más allá de la línea media. 

La lumoración es indolora, poco desplazable, 
permaneciendo bastante fija en la profundidad: 
desciende sólo ligeramente con los movimientos 
!espiratorios, y aun a veces no por desplaza­
miento global, sino basculando sobre su base de 
implantación. 

Es de superficie lisa, redondeada, de contor­
nos regulares y bien limitada. La consistencia 
puede ser elástica, renitente, fluctuante o inclu­
so dura, dando la impresión en este último caso 
de una tumoración sólida, lóbulo de Riedel o de 
una neoplasia. 

A veces es ya identificable a simple vista. 
Algunos autores (ARNOLDS 1 , DEESMAN ", NEU­

GEBAUER ｾ Ｒ Ｉ＠ han observado la coexistencia de 
una segunda masa palpable en el sitio corres­
pondiente a la vesícula. 

En un caso de BARCAT 2 en una niña de cinco 
meses, el tumor presentaba contacto lumbar. 
Lo mismo ocurrió en uno de TAVERNIER 2

: ', en un 
niño, pensándose en un tumor renal. 

Un dato de valor diagnóstico es el de que el 
tamaño y la tensión del quiste pueden variar de 
un momento a otro, signo que probablemente se 
ｰｲ･ｳ･ｾｴ｡＠ con mayor frecuencia de lo que se ha 
､･ｳ｣ｾＱｴｯＬ＠ ya que muchas veces ha pasado inad­
vertido. 
d' Estas variaciones están en relación con los 
tersos grados de obstrucción en el extremo 
Istal_ de la cavidad quística y con los cambios 

｣､ｾ｡ ｮ｢ｴ｡ｴｩｶｯｳ＠ de la secreción de la bilis. De or­In . 
má ｡ｾｉｯ＠ el quiste aumenta en las fases de ､ｯｬｾｲ＠
d S Intenso (W ALTO N :lo y KREMFR 1 1 ) y des pues 
･ｾ｡ｳ＠ comidas (NEUGEBAUER 22). 

no n algunos cast,:.=:, como en el observado por 
el ｾｾｴｲｯｳＬ＠ el tumor situado profun.:!amente bajo 

Igado no es accesible a la palpación. 

El tamaño y asiento del tumor no perturban 
el vaciamiento gástrico, pero MORLEY 2n ha des­
crito un caso con ascensión duodenal. 

Raramente se observa ascitis. 
La irf('rícia es un signo también muy frecuen­

te, pues se observa en el 90 por 100 de los casos. 
Es de intensidad variabie, y aunque puede lle­
gar a grados acentuados (verde oliváceo), de 
ordinario se trata de una discreta subictericia 
de piel y mucosas. Al igual que el dolor se pre­
senta con oscilaciones. 

La presencia, junto con la ictericia, de heces 
acólicas y coluria a temporadas, ha sido seña­
lada en una tercera parte de los casos. 

La ictericia es de tir;o mecánico, y su evolu­
ción por brotes se explica teniendo en cuenta 
que el quiste tiende a crecer continuamente, y 
cuando adquiere un cierto volumen, a causa de 
su peso gravita hacia un lado, angulando el ex­
tremo inferior coledociano, lo que determina 
una dificultad mecánica de evacuación con es­
tasis y obstrucción. 

A veces existe fi ebre, en relación con una 
complicación de colangitis o hcratitis. La tem­
peratura ·,¡aría de 37 ,2 a 37 ,5, pero en algún 
caso puede llegar a 39. En otros casos se trata 
de una hipertermia caprichosa, sin que obedez­
ca a ninguna causa aparente ni encaje en un 
ti¡o particular. 

El of'rlell <h a¡,m·ición de los tres síntomas ci­
tados, dolor, tumor e ictericia, es sumamente 
variable. De ordinario el primero es el dolor, 
pero cualquiera de ellos puede aparecer .en. pri­
mer lugar y seguir aisladamente o persistir en 
combinación con los demás. A veces durante un 
largo tiempo existe un sólo síntoma y luego 
aparece otro o los otros dos. 

En algunos casos el paciente se dió cuenta del 
tumor después de la ictericia (WRIGHT 32

). 

Evolución.- El proceso de ordinario tiende 
a evolucionar en un curso crónico, de modo que 
cuando se diagnostica o se interviene ya lleva 
mucho tiempo. 

El término medio de duración de los sínto­
mas antes de que se descubra la naturaleza de 
la afección es en los niños, según GRoss ' 1

, de 
unos tres años; en los adolescentes y adultos, Y 
aun a veces en los niños es, como puede supo­
nerse, mucho más prolongado; en nuestra en­
ferma era de veintiún años. 

La intensidad de las manifestaciones clíni­
cas no guarda relación con la duración de las 
mismas. 

Un dato evolutivo valioso es la intermitencia 
de los síntomos, que cursan con exacerbaciones 
y remisiones, incluso cuando uno o más sínto­
mas perman<>cen sin regresar durante toda la 
evolución. 

Examen radiográfico.-El examen radiográ­
fico preo¡;eratorio permite a veces obtener da­
tos de intcres. Puede observarse un desplaza­
miento hacia adelante del duodeno; inclinación 
bacía la izquierda del ángulo duodenoyeyunal; 
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defor mación y rechazamiento del antro gástri­
co (THOMAS 2

") • 

Todos estos datos, sin embargo, indican tan 
sólo que se trata de un tumor de asiento retro­
peritoneal, pero no permiten caracterizar el 
tipo de turnoración. 

A veces se observa también a la pantalla un 
espasmo de la pr imera porción del duodeno con 
dilatación de la parte descendente del mismo 
(ZINl\TJNGER y CASI-! ｾＭＮＩＮ＠

Radiológicamente se ha querido establecer la 
distinción entre quiste de cabeza de páncreas y 
dilatación quística del colédoco, basándose en 
el hecho de que el primero separa el antro gás­
trico de la porción descendente del duodeno 
(FREUD "), y en cambio en el quiste de colédoco 
el tercer segmento duodenal alargado describe 
una curva de concavidad superior (THOMAS 2

''). 

Sin embargo, esta diferencia radiológica tiene 
poco valor, ya que se han observado casos de 
quiste de colédoco con desplazamiento centrí­
fugo de todos los segmentos que componen el 
marco duodenal (\.\1 ALTOX ) . 

WRIGHT e ha descrito un caso en que se hizo 
el diagnóstico radiológico, el cual lo estableció 
basándose en la existencia de una deformación 
en semiluna de la vesícula, una calcificación de 
la pared quística y del sistema canalicular y 
una hidronefrosis derecha. 

Actualmente. con el empleo de los medios de 
contraste de las vías biliares por inyección en­
dovenosa (Biligrafina Schering), puede obte­
nerse una imagen muy demostrativa de las vías 
biliares con el quiste. 

Complicaciones.- El quiste de colédoco pue­
de complicarse, de infección de su contenido, 
con fiebre elevada, ictericia y cuadro tóx ico. 
Después de cada accidente infect ivo se forman 
adherencias que pueden acabar siendo impor­
tantes . 

En nuestro caso hemos podido comprobar la 
existencia de lesiones de pancr-eatitis crónica 
(figura 4). 

Puede también complicarse con la formación 
de cálculos dentro de la bolsa quística. 

Aunque de un modo excepcional, puede tam­
bién obser varse la ruptura de la bolsa quística. 
En un caso de BLOCKER, WILLIAMS y WILLIAMS 1 

la afección se descubrió en el curso de una la­
parotomía efectuada a raíz de un cuadro agudo 
por ruptura de colédoco debida a un traumat is­
mo. El enfermo no presentaba ningún antece­
dente que hubiera podido hacer pensar en el 
quiste de colédoco. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 

En general, es difícil en el quiste de colédoco 
orientar clínicamente el diagnóstico. Según ZIN-
1\TJNGER y CASH 3

'' , sólo en tres casos entre 82 se 
hizo el diagnóstico preoperatorio correcto. A ve­
ces es incluso dif ícil establecerlo en el curso de 
la intervención. 

Cuando clínicamente se palra la tumo .. 
se piensa en un quiste hidatídico de la carac1.0n 
f · d 1 h ' d · ra In· erwr e 1ga o, en un qUiste de páncrea 
un riñón aumentado de volumen (McWsH, en 
TE 1') , 1 1 . o¡¡. R , en una ves1cu a vo ummosa (Jun . 
ｇｒｅｾｾＧｅ＠ 1 l. en un embarazo, 011 un quisten ､ｾ＠
ov_arw CMORLE\ l o en una neoplasia atdo. 
m mal. 

Si no se ｐＮ｡ｾｰ｡Ｎ＠ la ｴｵｭｯｲｾ｣ｩ ￳ ｮ Ｎ＠ suele ll€nsarsc 
en una colehilas1s: es el dmgnoslico que hici­
mos en nuestro caso. 

También ｳｾＮ＠ ha cometido Pl <'rror inverso; es 
lo que ocurno t'n un caso dr LI:rUCIIE de un 
\'Oluminoso tumor pa1 ilomatuso en el colédoco 
que ofrecía el aspecto de una tlilalación quísti: 
ca del mismo. 

Quist( hid((/ídico dd híyodo. - gn el quiste 
hidatídico del hígado se a¡ rC'cia una tumora­
ción que es pro¡ iamenle hepática, que se muc­
\'C francament<' con la respiradón, y que a re­
res al examen radiológico d<'m ut>stra la ele\·a­
ción cupulifornw total o ¡ arcial <le! diafragma. 

Raramente t's dolorosa, a nwnos de existir 
c:omplicación. J'roducp muy ¡oca o nula rep<r· 
cusión sobre el C'stado g"l'ner·:-d d1' l l'nfermo, el 
cual se halla en <·xcl'lenll's condiC'iones. 

La t umoración t•s d<' larga c'volueión. Perma­
nece estacionaria l'n su ｴｾｭ｡ｩｷＮ＠ o si \'aria lo 
hace crecwndo. sin las osdla<'iones del c1uiste 
de colédoco. 

En C'l qUiste hrdatrd1co '1 • 11 't !-1 Jl'l<;r·nt 
como único síntoma. Tan sólo si se complica con 
mfección aparece fiebre y dolor, o si se abre en 
las vías biliares se presenta dolor 0 ictericia. 

La presencia de quistes hidatídicos en otros 
érganos ayuda al diagnóstico. Igualmente la 
procedencia del paciente de raíses donde .es ｦｲｾﾭ
cuente la presencia del guistc y la conv1venc1a 
con per ros. Las reacciones de Weinberg y 2as· 
soni también son de utilidad. 

Litiasis biliar.- Es el diagnóstico con que de 
ordinario se opPran estos pacientes. 

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que la 
colelitiasis es rara en los niños, y cuando la pre· 
sentan suele acompañar a un proceso de ane· 
mia hemolítica, que debe buscarse siempre .. 

E n los adultos el examen radiográfico ｾｲｭｬﾷ＠
te muy a menudo descubrir la presencia de 
cálculos. 

Neoplasias abdominales. -En el niño estas 
neoplas ias abandonadas a su evolución ･ｳｰｯｾﾭ
tánea siguen un curso de crecimiento progresJ· 
vo y rápidamente· fatal. Teniendo en ｣ｵ･ｾｴｾ＠
esta evolución, podremos excluir la ｮ･ｯｰｬ｡ｳｬｾﾷ＠
a) Cuando la tumo ración subhe¡:ática presen a 
oscilaciones de tamaño con crecimiento Y 

1 
ｲｾﾭ

gresión. b) Cuando el tumor ｰｲ｣ｾ･ ｮ ｴ｡＠ unah ｡ｬｾ＠
ga evolución, de más de un año, sm que se ay 
afectado gravemente el estado ｧ･ｾ･Ｎｲ｡ｬＮ＠ Esta 

Atresia congénita. de la-S vías ｬｮｬｷｲ･ｳＮｾ＠ a 
. . . 1 t n m u un malformacwn en realidad no Jl an ea a fec· 

dificultad de diagnóstico, ya que ｾｭ｟｢｡ｳ＠ sa La 
ciones se presentan en edades ､ Ｑ ｳｾｊｾｴ｡＠ · ex· 
atresia congénita de los conductos billares 
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ahe¡:áticos se presenta en niños de uno a va­
ｴｾｯｳ＠ meses; en los _casos en ｾｯ ｳ＠ que n? _pued? ｾｳﾭ
ri rse una mejona con la mtervencwn qmrur­
ｰｾｲ｡＠ las rrobabilidades de vida no llegan a re-

b
gica,r un año. Por el contrario, solamente aire-
asa d . t . t dedor de un 5 por 100, e paciCn es con qms. e 

de colédoco. presentan smtomas antes de los se1s 
meses de v1da. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento del quiste de colédoco es siem­
pre quirúrgico. Si se diagnostica clínicamente 
deberá procederse a la operación. Pero lo co­
rriente es que se haga el diagnóstico en el curso 
de una laparotomía efectuada con otra indica-
ción. 

Diagnóstico opcmtorio.-El cirujano debe co-
nocer esta afección, J. u es teniendo en cuenta que 
de ordinario se llega a la intervención sin ha­
ber hecho el diagnóstico, es necesario que sea 
rápidamente identificado su hallazgo operato­
rio. De no hacerlo puede correrse el riesgo de 
extirpar el quiste como si fuera un tumor ba­
nal, ligando sus pedículos, sin darse cuenta de 
que se trata de los canales biliares. 

En el momento de la intervención hay que te­
ner en cuenta que no siempre es fácil de identi­
ficar el quiste. Este se r ercibe al levantar el hí­
gado y bajar el duodeno. La masa tumoral le­
\'anta el eriplón gastrohepático y se prolonga 
por detrás del duodeno y del páncreas. Al sec­
cionar la hoja anterior del epiplón menor se des­
cutre la cara anterior del quiste, que es de un 
color blanco o grisáceo, de pared gruesa, y que 
a veces, según señalan Sli:NECQUE y TAILHE­
FER 2

\ está surcada por los vasos pancreático­
duodenales superiores derechos elongados. 

No deberá confundirse con una hidronefrosis 
o .quiste del páncreas. Mediante el desprendi­
miento dPl ángulo cólico derecho se reconocerá 
el riñón derecho en su sitio. El examen de la 
trascavidad de los epiplones permitirá compro­
bar el estado del páncreas. 

Lo que en ningún caso debe hacerse es prolon­
gar las maniobras de exploración quirúrgica, 
que. son. J?UY shockantes, o bien proceder a la 
･ｾｾｉｲｲ｡｣ＱＰｮ＠ de la tumoración sin haberla iden­
tificado. 
ｐｾｲ｡＠ facilitar la exploración, si la incisión 

ｾ･､ｩ｡＠ de la pared no fuese suficiente, se la com­
P e¡a en L. añadiéndole una incisión transversal. 

1 ｙ｟ｵ､ｾｲ｡＠ a la rápida orientación diagnóstica 
; practica de una colangiografía pero]Jeratoria. 
ｮｾ･ｾｾ＠ ｾ｡ｭ｢ｩ￩ｮ＠ tener interés la exploración ma-
ｰ ･ｾ･＠ ric.a. del colédoco, a fin de juzgar de su 

meab1hdad. 
｡ｰｾ･ｴ｢･＠ desecharse la punción del quiste, ya que 
ras r e. de la posibilidad de lesionar otras vísce­
ｴ･ｮｩｾｾｉｳｴ･Ｎ＠ el. peligro del rezumamiento del con-

M. qUistlco en la cavidad abdominal. 
ｮｯｳｴｾｴｯｾｯｳ＠ de ｴｾ｡ｩＮ•｣ｮｩ｣ｮｴｯＮ Ｍ ｕｮ｡＠ vez se ha diag­
ｮ･ｭｯｾ｡＠ 0 el ｱｾＱｾｴ･Ｌ＠ para su tratamiento dispo­

esquematlcamente de dos tipos dr ínter-

vención: la extirpación del mismo o su aboca­
miento al tubo gastrointestinal. 

No cabe duda que el método de elección con­
siste en la derivación interna por anastomosis 
efectuada en un solo tiempo, entre el sistema 
biliar y el tramo gastrointestinal, de preferen­
cia entre el quiste y el estómago o duodeno. 

En cuanto el quiste puede vaciarse adecuada­
mente, se retrae y empequeñece hasta llegar a 
adquirir un volumen muy reducido. En nuestra 
rnferma, a las tres semanas de la operación el 
quiste había reducido ya considerablemente su 
tamaño (fig. 4). 

Si el tamaño de la bolsa quística es muy con­
siderable, algunos aconsejan, antes de e.lectuar 
la anastomosis biliodigestiva, la resección par­
cial de su pared. Nosotros creemos que no es ne­
cesaria, pues si la boca funciona bien la bolsa se 
retrae con rapidez. 

Puede también tratarse por anastomosis de 
la vesícula biliar al estómago o duodeno, pero 
es mejor practicar la anastomosis directa del 
quiste. 

Algunos han aconsejado completar esta in­
tervención con una colecistostomía temporal, a 
fin de descargar la tensión de la línea de sutura 
quistoduodenal. No consideramos indispensable 
este tiempo complementario, aunque si no con­
fiamos en la solidez de la sutura, puede estar 
indicado. 

Algunos autores han efectuado en un primer 
tiempo un abocamiento del quiste al exterior, 
con el fin de efectuar en un tiempo ulterior una 
anastomosis entre las vías biliares y el intesti­
no. Los resultados de esta conducta han sido 
desastrosos. En la recopilación de GROSS 1

" se 
practicó el drenaje al exterior del q)liste en 16 
casos, de los que murieron 15. Se practicó el 
drenaje seguido de una segunda operación de 
anastomosis en 10 casos, con cinco muertes. No 
debe, pues. considerarse indicada ni tan sólo en 
aquellos quistes muy infectados, o en pacientes 
con malas condiciones locales o generales, para 
los que se había recomendado. 

Algunos han aconsejado, a fin de evitar el re­
flujo y prevenir la colangitis, anastomosar el 
quiste con una rama lateral del yeyuno en for­
ma parecida a la anastomosis en Y de Roux. Es 
un método complicado e innecesario. 

Otros autores han aconsejado la extirpación 
del quiste seguida de reparación plástica del co­
lédoco. 

CHAMPEAU y PINEAU recomiendan orientar 
la indicación quirúrgica según el hallazgo co­
langiográfico peroperatorio. En los casos en que 
no existe obstáculo importante por debajo del 
quiste, aconsejan efectuar la resección parcial 
de la dilatación quística, reconstruyendo luego 
el conducto biliar mediante una plastia sobre 
tubo de Kehr, el cual no deberá ser retirado has­
la después de haber transcurrido un par de 
meses. 

Si se demuestra por el examen colangiográ­
fico la existencia de una estenosis papilar que 
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sea fácilmente abordable, aconsejan dichos au­
tores la práctica de una esfinterotomía con co­
locación de un drenaje transpapilar después de 
la resección plástica de la vía biliar principal. 

Si por exploración colangiográfica peropera­
toria se descubre una dificultad del tránsito bi­
liar por debajo de la zona dilatada, entonces 
aconsejan la anastomosis biliointcstinal. 

En realidad, la extirpación del quiste es una 
operación grave, pues produce shock importan­
te y a veces ofrece grandes dificultades; la exis­
tencia de adherencias, especialmente importan­
tes en los casos antiguos cuando han presenta­
do brotes infectivos, hacen peligrosa la disec­
ción de la pared. 

Por otra parte puede observarse una anoma­
lía topográfica de la arteria hepática que ex­
ponga fácilmente a su lesión: en nuestro caso, 
por ejemplo, dicha arteria era de gran calibre 
y seguía un trayecto anormal cruzando el colé­
doco. 

Nosotros creemos que, indiscutiblemente, lrl 
mejor intervención) por su sencillez y la efica­
cia de los resultados, es la anastomosis del quis­
te con el duodeno; es, por tanto, la operación de 
elección en todos los casos. 

Resultados. -El examen de los resultados 
confirma la eficacia de la derivación interna . 
En un grupo de 52 niños de corta edad. recopi­
lado por GRoss , la mortalidad de los casos 
operados fué de 69 por 100. Teniendo sólo en 
cuenta los casos intervenidos con una anasto­
mosis biliodigest iva primaria, la mortalidad f ué 
sólo de 9 por 100. 

Fersonalmente, GRoss '' ha tratado nueve ca­
sos, niños todos ellos, con diversos tipos de ope­
ración: cuatro, con colédocoduodenostomía; 
dos, con colecistoduodenostomía, y uno, con co­
lecistogastrostomía. Curaron todos. Un caso en 
que efectuó escisión del colédoco dilatado y 
drenaje del hepático al exterior, murió. Otro 
caso con coartación aórtica murió de paro car­
díaco al empezar la exploración operatoria. 

Los siete casos curados han sido seguidos de 
tres a diecinueve años. Sólo uno de ellos, visto 
a los dieciséis años, seguía con colangitis reci­
divante e ictericia. Como se trataba del único 
caso de colecistoduodenostomía efectuada con 
botón de Murphy, piensa el autor si la _persis­
tencia de las molestias se debería a una regur­
gitación intestinal por la boca excesivamente 
amplia. 

En los otros seis casos en que la anastomosis 
se efectuó con sutura, el resultado tardío f ué 
perfecto. 

RESUMEN. 

Con motivo de un caso personal se revisa la 
etiología, anatomía patológica, cuadro clínico y 
terapéutico de los quistes idiopáticos del colé­
doco. 
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SUMMARY 

A case is reported of idiopathic cysts of the 

rnon bile duct. Its aetiology, morbid anato-
com · d t t · d clinical piCture an trea men are rev1ewe . rny, 

ZUSAMMENFASSUNG 

Anliisslich eincs eigenen Falles wird die 
Aetiologie, pathologische Anatomie, das klinis­
che Bild und die Therapie der idiopathischen 
zysten des Choledochus überprüft. 

RE SUMÉ 

On sujet d'un cas personnel on revise l'étio­
logie, anatomie pathologique, tableau clinique 
et thérapeutique des kystes idiopathiques du 
choiédoque. 

SOBRE LA COEXISTENCIA DEL ASMA 
BRONQUIAL Y LA TUBERCULOSIS DEL 

PULMON 

S. ALMANSA DE CARA. 

. Fué una creencia casi generalizada en los clí­
mcos del siglo pasado que el asmático de diáte­
sis artrítica, de nutrición retardada, pícnico de 
cons_titución, de fondo uricémico, vagotónico y 
medio interno ácido, era mal terreno para el 
desarrollo de la tuberculosis. Y que el tul::ercu­
loso, casi siempre leptosomático, de combustio­
nes ｡｣･ｬｾｲ｡､｡ｳＬ＠ por su fondo, disposiciones y 
pe;s_onahdad vegetativa, no llegaría a ser as­
matico. Así que ROKITANSKI, BANDELIER-ROPKE, 
Pmoux, GUENEAU DE MUSSY, WEST, ROGER y 
otros consideraron inconcuso el antagonismo 
entre estas dos afecciones. Otros, sin embar­
go, concedieron importancia a la tuberculosis 
como factor etiológico del asma siendo TROU-
SEAU l . ' e pnmero en observar su coexistencia, la 
ｱｾ･＠ GERMAN SÉE consideró tan frecuente que 
a Irmaba que el asma era muchas veces la pri­
mera manifestación de la tuberculosis pulmo­
na:; llegando a la exageración LANDOUZY, para 
［ｾｾｾｮ＠ todo asmático era tuberculoso, conside­
｣ｩｾ＠ ｾ＠ al asma bronquial como una manifesta-

tc. n uberculosa de tipo anafiláctico cuyo agen-
-sen·bT • las SI 1 Izante serían las tuberculinas focales, 

las ｱｾ･Ｎ＠ en ulterior liberación desencadenarían 
CriSIS. 

Sin lle . como gar a ese extremo, antes y des pues, 
ｾ｡ｴ･ｧ＠ ･ｾ＠ la actualid<;td, son ｭｵ｣ｨｯｾ＠ los que dan 

ona al factor tuberculoso: STORM VOl\ 

LEUWEN, LUl\UERE, BEZANgON y DE JONG, JAC­
QUELIN, DANIELÓPULO, CAUSSADE, etc., etc., has­
ta el punto que no hace mucho R. CASTELLS, en 
la Argentina, dice textualmente que es preciso 
en cada asmático buscar la tuberculosis, causa 
importante en la provocación del asma bron­
quial. 

Por el contrario, MARFAN, CoMBY, TrxiER, 
NOBERCOURT, ARl\fAND-DELILLE, COLBOC, etcéte­
ra, refiriéndose a las edades infantiles, insisten 
en que la tuberculosis no juega papel alguno en 
la producción del asma. 

Esta misma disparidad de criterios se refleja 
en las proporciones estadísticas que damos a 
continuación, reclutadas de la literatura a nues­
tro alcance. 

Buscando el asma entre los tuberculosos, 
F ISHBERG declara que apenas si lo halla y Mo­
RA WITZ lo considera una rareza. ScHRODER, de 
3 000 tuberculosos sólo lo encuentra treinta ve­
ces (0,60 por 100). EPSTEIN, entre 1.015 tubercu­
losos, encuentra 13 casos (1,30 por 100). 

A la inversa, pesquisando la tuberculosis en 
los asmáticos, nos encontramos con las cifras 
siguientes: DF..LTHIL, entre 4.600 asmáticos en­
cuentra el 0,32 por 100; TURBAN y MEISSNER 
dan una proporción del 0,50 por 100; K.LEWITZ, 
entre 423 enfermos de asma, sólo la encontró 
ocho veces, o sea el1,90 por 100; NOLDA encuen­
tra sólo dos casos entre 87 (2,30 por 100); AGur­
LAR y Sl\nRNOF dan una cifra del 6 por 100; 
HARKAVY y HEROLD, 10 por 100; SAUPE, en 355 
asmáticos, el 13 por 100; LoRE)I"ZEN, de 170 ca­
sos, saca el 16 por 100 de tuberculosos; FRAEN­
KEL, de 369 asmáticos, el 16,7 por 100. ZDANS­
KY, de 70 observaciones, señala 35 de "altera­
ciones" tuberculosas (50 por 100); JACQUELIX 
y ALDUY dan una cifra de 70 por 100, superada 
por KREZ, que llega al 78 por 100, muy cerca de 
la cifra que daría LA..t'<"DOUZY, para quien según 
su concepción del asma tuberculínico sería del 
100 por 100. 

Una ligera visión sobre estos resultados es­
tadísticos basta para comprender que es muy 
distinto el aspecto, según sea juzgado por el as­
mólogo que por el tisiólogo. La mayoría de los 
asmólogos sacan cifras altas de tuberculosis en­
tre sus asmáticos, y los tisiólogos deducen pro­
porciones exiguas de asmáticos entre sus tu­
berculosos. El hecho es comprensible: muchas 
de esas estadísticas pertenecen a épocas en que 
12. valoracién del factor tuberculoso es muy di­
ferente al de los tiempos actuales. Además no 
es infrecuente que el asmólogo, después de ha­
ber agotado sus recursos diagnósticos, y como 
salida del fracaso en la búsqueda de innumera­
bles alergenos, encuentra una posibilidad de ex­
plicación pensando en la tuberculosis, amparado 
a nuestro juicio en una sobreeslimación de fac­
tores que de seguro no consideraría si hubiese 
dado con la "tecla" asmógena, fuera bacteriana. 
micósica o alimentaria. Y esto es tan verdad 
qU(' a lodos los argumentos aducidos para ､ｾ［＿Ｍ


