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Ambiente comiin cistico-coledociano

Dres. Luis A. Carriquiry,

El ambiente comun cistico-coledociano es una
entidad amatomoquirurgica que se ve en litiasi-
cos afiosos y antiguos, de patogenia discutida.
Se caracteriza por una amplia comunicacion en-
tre la vesicula y la via biliar principal, con de-
saparicion de un cistico reconocible. Se pre-
sentan 5 casos, diagnosticades y tratados, todos
ellos con buena evolucion ulterior.

Se destaca: la imposibilidad del diagnéstico
preoperatorio; la necesidad de una exploracion
gquiritrgica prudente ante su sospecha; la im-
portancia de una conducta reglada: apertura del
fondo vesicular, evacuacion de cilculos, explo-
racién endocavitaria, exploracion de la via bi-
liar priacipal, colecistectomia subtotal y cierre
de 1a brecha coledociana sobre tubo de Kehr,
utilizando para ello el mufion vesicular restante,

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Cholelitiasis/complications,

Las alteraciones anatomopatoldgicas que la
enfermedad litidasica imprime a las vias bilia-
res han dado origen a nums<rosos estudios des-
tinados a precizar su descripciéon y evitar el
riesgo de iatrogenia quirurgica que suponen.

Vamos a rcferirnos a una de esas alteracio-
nes, poco citada en la bibliografia pero segu-
ramente mas frecuente de lo que de ello se po-
dria inferir: el ambiente comun cistico-coledo-
ciano, basdndonos en 5 casos personales.

Denominamos ambiente comin cisticocoledo-
ciano a la comunicacién anormal amplia entre
la vesicula y la via biliar princival. con au-
sencia de conducto cistico identificable. En
esta situacién, la vesicula se abre a pleno ca-
nal en el hepatocolédoco convirtiéndose en un
diverticulo sesil de base ancha de este tiltimo,
cuya pared contribuye a delimitar, transfor-
mando asi la confluencia en una verdad<ra
cloaca en general habitada por uno o maés
calculos.

En la mayor parte de la bibliografia extran-
jera, esta entidad es descrita como una fistula
biliobiliar, de tipo colecistohepaticocoledociana,
como la de¢enominara Cinelli en su clasificacién
inicial de las fistulas biliobiliares (4,5). Asi
encontramos casos documentados por Behrend
y Cullen (1950) (2), Patt y Koontz (1951) (16),
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Mirizzi (1952) (14), Grimoud y col. (1955) (7),
Zavaleta y col. (1857) (18), Cernich y Cimi-
no (1965) (3), Kourias (1967) (9,10,11) y
Mansouri y col. (1967) (13). En la escasa bi-
bliografia nacional, no existe mencién del am-
biente comtn en el articulo d= Morador y Ca-
viglia (15), pero tanto Pertusso (17), en un
trabajo inédito presentado en 1968 al XXV Con-
greso Meédico del Este como Alba (1), en su
Relato al XXIII Congreso Uruguayo de Ciru-
gia, emiten al respecto observaciones muy ati-
nadas. Una sintesis de la frecuencia de esta
entidad en relacién a las fistulas biliobiliares,
se muestra en la tabla 1.

A nuestro criterio, el ambientz comun cisti-
cocoledociano, debe ser considerado una enti-
dad anatomoquirtirgica, con una etiologia de-
finida y constante: la litiasis biliar, y con una
patogenia discutible.

Mirizzi y la mayor parte de los autores ex-
tranjercs lo consideran siempre secundario a
la dilatacién progresiva de una fistula bilio-
biliar (2, 3,5,11,12,14). La presencia de un
cdlculo impactado en el bacinete llevaria ¢n
sucesivos empujes inflamatorios a la consiitu-
cion de adherencias firmes entre la wvesicula
y €l hepatocolédoco vecino. La accién sinérgi-
ca de¢ nuevos brotes inflamatorios y de la is-
quemia por decubito determinada por la comn-
presion calculosa llevarian a la destrucciéon del
tabique de separacién y a la constitucion de
una fistula biliobiliar que, inicialmente sepa-
rada de la descmbocadura del cistico, termi-
naria por englobarla en una comunicacién tUni-
ca por dilataciéon progresiva (Fig. 1).

Tasra 1
FRECUENCIA DEL AMBIENTE COMUN
CISTICOCOLEDOCIANO
Fistulas
Autores biliobiliares A.C.C.C. %
Mallet-Guy 40 36 0 %
Kourias 47 18 382 %
Zavaleta 5 4 80 %
Alba 20 %
Pertusso 4 2 50 %
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Fi1c. 1.— Teorias patogénicas: Mirizzi y Mallet-Guy. k‘"
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F1c. 2.— Teorias patogénicas: Champeau y Pineau.

Pero también puede pensarse, y asi lo ha-
cen Champeau y Pineau (6), asi como Pertus-
so (17) y Alba (1), en que también una dila-
tacion progresiva del cistico secundaria al en-
clavamiento calculoso, con esclerosis retractil
de la vesicula distal, podria llevar a la mis-
ma situacion anatémica, sin necesidad de pos-
tular la fistula previa (Fig. 2).

En nuestra opiniéon, ambos mecanismos pa-
togénicos son posibles, pudiéndose distinguir:

—el ambiente comun cisticocoledociano pri-
mario, originado en dilatacién progresiva del
cistico, sin fistula biliobiliar previa;

—e¢l ambiente comun cistico-coledociano se-
cundario, por dilataciéon progresiva de fistula
biliobiliar previa que en su crecimiento in-
cluye al cistico.

Tal distincién reviste, con todo, un interés
limitado, pues la conducta quirtrgica seri en
todos los casos similar, mas alla de las espe-
culaciones patogénicas.

CASUISTICA

Nuestros 5 casos se presentan en las Tahlas 2 y 3.

Clinicamente se trata casi siempre de pacientes afio-
sos (promedio de nuestra serie 65 afios), coun antece-
dentes prolongacdos de enfermedad biliar (solo fulta-
ron en el caso 2), que consultan por ictericia obstruc-
tiva de entidad wvariable, constituyendo casi siemipre
un auténtico sindrome coledociano —sélo falté en nues-
tro caso 2—. FE! estudio de laboratorio revel6 en to-
dos 19s casos hiperbilirrubinemia con diazorreaccion di-
recta positiva, y en casi todos aumento de! colcsterol
total y de las fosfatasas alcalinas, configurando ei cla-
sico tripode de obstruccion biliar. No realizames nun-

ca estudios contrastados de la via biliar, dado la hi-
perbilirrubinemia, pero en el caso 4 existia el antece-
dente de un colecistograma negativo 7 anos antes.

COMENTARIO

Los datos de nuestra serie son en todo co-
incidentes con los de la literatura al respecto,
en que el diagnéstico clinico del ambiente co-
mun cisticocoledociano es imposible (1,2,11,12,
13,14,17,18), ya que todos los datos clinicos
y paraclinicos pueden corresponder a una li-
tiasis coledociana, cuya frecuencia en pacien-
tes afosos, con antecedentes biliares, no nece-
sita subrayarse. Algunos autores sostienen la
conveniencia de la colangiografia transparieto-
hepatica (13, 18), pero dados sus riesgos, cree-
mos que puede ser suplida con ventaja por la
exploracién quirtrgica y los estudios colangio-
graficos intraoperatorios.

El 4nico diagndstico posible del ambiente
comun cisticocoledociano es intraoperatorio.
Precisamente, el problema terapéutico mayor
es el reconocimiento oportuno de esta entidad,
pues una disecciéon desprevenida puede provo-
car lesiones dificilmente reparables de la via
biliar, en ¢special la ligadura y secciéon del co-
lédoco confundido con el cistico inexisten-
te (1,2).

La exploraciéon detenida debe ser la regila:
el hallazgo de una vesicula escleroatréfica
—constante €én nuestra casuistica— y la palpa-
ciéon de céalculos en la zona probable de la
confluencia —también consetante en nuestros
casos, aunque en ocasiones el calculo puede
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TaBLA 2

CASUISTICA: DATOS CLINICOS
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Casos Nombres Sexo Edad Sintomas Antecedentes Exdmenes de laborat.
1 oM M 71 Dolor HD. Ictericia Célicos hepéticos BT: 7 mg. %
CASMU Hipocolia previos | BD: 54 mg. %
No 240.050 Colesterol: 300 mg.%
FA: 8 UB
2 JAP M 65 Ictericia fria y Ausentes BT: 14 mg. %
CASMU - progresiva BD: 10 mg. %
N° 167.368 Colesterol: 290 mg.%
FA: 16 UB
3 JCB M 71 Ictericia. Coélicos hepaticos BT: 7 mg %
CASMU No acolia frecuentes BD: 54 mg. %
N°? 363.971 Colasterol: 266 mg.%
FA: 10 UB
4 JGde T F 82 [ctericia obstructiva Dispepsia biliar BT: 54 mg %
HdeC en remisién, tras Ausencia de colecis-| BD: 3.2 mg %
No 118.070 dolor en HD tograma previo Cclesterol: 370 mg.%
FA: 4 UB
5 LSdelL F 37 Cdélico hepatico. Coblicos hepaticos, BT: 3.5 mg. 9%
HdeC Ictericia ictericia BD: 2.2 mg. %
N©o 53.377 Colesterol: 235 mg.%
FA: 5 UB

haber pasado al colédoco distal— deben ha-
cer pensar en el ambiente comun.

Y a partir de ello, seguir una conducta re-
glada: identificacién del fondo vesicular y
apertura amplia, con evacuacion de el o los
calculos y detenida exploracién endocavitaria.
Esta nos permitié en 4 casos realizar <1 diag-
néstico de ambiente comun, al identificar en
¢l sector més proximal de-la vesicula dos ori-
ficios, uno superior, por el que mana bilis y
otro inferior, cuya cateterizacién combinada
con la palpacién externa del pediculo hepati-
co, puso de manifiesto como pertenecientes al
hepatico y al colédoco. Si ésta identificacion
no fuera sencilla, queda el recurso de catete-
rizar ¢n ambos sentidos con sondas Foliey y
realizar sendas colangiografias, como se hizo
en uno de nuestros casos.

Solamente en ¢l caso 4, donde se identifico
facilmente un gran megacolédoco, se efectuod
inicialmente coledocotomia sobre el calculo,
cuya extraccién permitié visualizar la amplia
brecha correspondiente al ambiente comun.

Mirizzi(14) recomienda la colangiografia ini-
cial, por doble puncién del hepatico y del co-
1édoco a ambos lados del calculo. Kourias (10,
11) 1la prefiere por punciéon vesicular, pues
considera que ésta permite identificar mejor
la comunicacién anormal, aiin en ausencia de
calculo enclavado. Por nuestra parte, partien-
do de las dificultades de identificacion de los
componentes del pediculo hepatico, preferimos
comenzar por la apertura del fondo vesicular
y realizar ulteriormente la exploracién colan-
giografica de la via biliar principal.

Ef:ctuado el diagnodstico, la presencia de la
amplia brecha coledociana obliga a modificar
ligera pero decisivamente las directivas ge-
nerales de la cirugia biliar litidsica. Previa
una exploraciéon completa, manual, instrumen-
tal y colangiografica de la via biliar princi-
pal, que podemos realizar a través de la bre-
cha, realizamos —en todos nuestros casos—
una colecistectomia subtotal, en sentido retré-
grado, con ligadura y seccién de la arteria cis-
tica rasante a la vesicula. Con ello buscamos
conservar in situ, y en buenas condicioncs de
irrigacién, el ssctor yuxtacoledociano de la
misma, que utilizaremos, a falta de pared co-
ledociana, para efectuar la plastia de obtura-
cion en torno a la salida del tubo de Kschr (1,
2,11,12,13,14,18). El intento de efectuar
una colecistectomia total, con sutura directa a
nivel de la unién colecistocoledociana, .puede
llevar, como en un caso de Kourias (11), a la
estenosis postoperatoria o como en un caso de
Pertusso (17) a la dehiscencia de la sutura,
por efectuarse en general en tejidos en mal
estado.

La comprobacién en el curso de la explora-
cién de patologia asociada de la via biliar prin-
cipal terminal —papilitis, pancreatitis cronica
cefalica estcnosante, etc.— puede obligar a aso-
ciar nuevos gestos terapéuticos —coledocoduo-
denostomia, papilotomia, etc.— que por nues-
tra parte solamente consideramos indicados
frente a esos hallazgos. En ninguno de nues-
tros casos se debié recurrir a ellos.

La evolucién fue undnimemente buena en
nuestras observaciones, con desaparicién rapida
de la ictericia y retiro del tubo de Kehr en-
tre los 18 y 30 dias después de la operacién.
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TABLA 3

CASUISTICA: EXPLORACION Y TACTICA QUIRURGICA

Vesicula Otros cdl- | Otros cdl- | Lesiones
esclero- Cdlculo culos ve- culos de asociadas
Caso atréfica enclavado | siculares VBP de VBP Abordaje de VBP Cierre de VBP | Evolucién
1 si si no no no transvesicular plastia con vesi- buena
cula sobre salida
| del Kehr
2 si si si | no no transvesicular plastia con vesi- buena
cula sobre salida
del Kehr
|
3 si si no si | no transvesicular plastia con vesi- buena
| | cula sobre salida
| | del Kehr
|
4 si si no | no | no coledocotnmia plastia con vesi- buena
sobre calculo cula y salida del
Kehr por la co-
| ledocotomia
— |
5 si si si no ‘ no transvesicular | plastia con vesi- buena
cula sobre salida
[ del Kehr
RESUME REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Bgurse cystico-choledocienne
(“Fistules bilio-biliaires”)

I1 s'agit d’'une entité anatomo-chirurgicale qui se
voit chez les lithiasiques d’adge avancé et de longue date,
et dont la pathogénie est discutée. Elle se caractérise
par une ample communication entre la voie biliaire
principale et la vésicule, avec disparition d’un cystique
recouvnaissable. Nous présentons ici 5 cas traités, ayant
tous bien évolué. Nous soulignons l'impossibilité du
diagnostic pré-opératoire, la nécessité d'une exploration
chirurgicale prudente en cas de soupcon de la maladie,
et par étapes rationnelles: ouverture du fond vésiculai-
re, évacuation des calculs, exploration endocavitaire,
exploration de la voie biliare principale, cholécystecto-
mie sub-totale et fermeture de la bréche cholédocienne
sur tube de Kehr en utilisant pour ce faire le moig-
non vésiculaire restant.

SUMMARY
Joint cystic-common bile duct
(“Bilio-biliary fistulae”)

The authors refer to an anatomical-surgical entity
which occurs in aged, long course litiasic patients. The
pathogenesis of the entity remains obscure. It is cha-
racterized by a wide communication between the com-
mor: bile duct and the gallbladder, whit disappearance
of a recognisible cystic duct. Five cases are reported,
all of which evolved well. It is remarked: the impos-
sibility of a pre-operatory diagnosis; the necessity of
cavtious surgical exploration when the entity is sus-
pected; the necessity of a regulated approach: opening
of the gallbladder fundus, evacuation of the gall stones,
exploration of the cavity, exploration of the common
bile duct, subtotal cholecistectomy, and closure of the
choledocal opening upon a T-tube, using for this the
remaining vesicular stump.
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