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Quiste de colédoco: a propésito de un caso
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RESUMEN

El quiste de colédoco es una dilatacion quistica que afecta tanto al arbol biliar intrahepatico como
al extrahepatico. La clasificacion mas usada para describir esta patologia es la de Todani et al.
(1997), que clasifica la patologia en cinco categorias. Suele ser asintomatico, pero puede presentar
sintomas como dolor abdominal, ictericia y fiebre. El estandar de referencia (gold standard) para
el diagnostico es la colangiopancreatografia por resonancia magnética. Los pacientes con quiste
de colédoco presentan un mayor riesgo de desarrollar cancer. Las neoplasias mas relacionadas
con el quiste de colédoco son el colangiocarcinoma y el cancer de vesicula biliar. Los quistes
de tipo | y V son los que presentan mayor frecuencia de malignizacion, mientras que es raro
encontrar esta complicacion en los tipos Il y lll. El tratamiento consiste en la escision quirGrgica
del quiste con reconstruccion biliodigestiva en Y de Roux. El abordaje laparoscopico es el mas
utilizado actualmente. La reconstruccion del drenaje biliar se realiza principalmente mediante la
técnica de Y de Roux con hepaticoyeyunostomia (HY) o hepaticoduodenostomia (HD). La literatura
sobre la eleccion de la anastomosis comparada con beneficios en el paciente es limitada. Diversos
factores, como la edad, el tipo de quiste, los hallazgos histologicos y la localizacion, influyen en el
pronostico de cada paciente. Se presenta el caso de una paciente de 29 afos que acudio a consulta
debido a un dolor abdominal tipo célico, presente durante un mes, asociado a nauseas persistentes
y localizado en la parte superior derecha del abdomen. El estudio por resonancia magnética revel6
un quiste de colédoco tipo la segun la clasificacion de Todani. Por ello, se sometio a la paciente a
una escision quirdrgica completa, con una evolucion favorable posoperatoria.
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Choledochal cyst: a case report
ABSTRACT

A choledochal cyst is a cystic dilatation that affects both the intrahepatic and extrahepatic
biliary tree. The most commonly used classification to describe this pathology is that of Todani
et al. (1997), which includes five categories. It is usually asymptomatic, but may present with
symptoms such as abdominal pain, jaundice and fever. The gold standard for diagnosis is magnetic
resonance cholangiopancreatography (MRCP). Patients with choledochal cysts have an increased
risk of carcinogenesis. The neoplasms most commonly associated with choledochal cysts are
cholangiocarcinoma and gallbladder cancer. Type | and V cysts are the most likely to undergo
malignant transformation, while it is rarer in types Il and lll. Treatment consists of the surgical
excision of the cyst with Roux-en-Y biliodigestive reconstruction. The laparoscopic approach is
currently the most commonly used. Biliary drainage reconstruction is primarily performed using
the Roux-en-Y procedure with hepaticojejunostomy (HJ) or hepaticoduodenostomy (HD). The
literature on the choice of anastomosis and its benefits for the patient is limited. Several factors,
such as age, cyst type, histologic findings and location, influence the prognosis of each patient.
We present the case of a 29-year-old female patient who sought medical consultation due to
colicky abdominal pain lasting one month, associated with persistent nausea and located in the
upper right quadrant of the abdomen. Magnetic resonance imaging (MRI) revealed a Todani type
la choledochal cyst. Therefore, she underwent a complete surgical excision, with a favorable
postoperative course.
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INTRODUCCION

El quiste de colédoco es una condicion poco comun, causada por
la dilatacion quistica del arbol biliar, que puede involucrar uno o
varios segmentos de los conductos biliares, tanto extrahepaticos
como intrahepaticos . Afecta principalmente a la poblacion
asiatica y al sexo femenino @. Todani et al., en 1997, clasificaron
esta patologia en cinco categorias (Figura 1); esta clasificacion
es la mas utilizada en la actualidad. El quiste de colédoco tipo |
representa entre el 60 % y el 80 % de los casos y se caracteriza
por una dilatacion quistica Unica del colédoco ™.

Tipo la Tipo Ib Tipo Ic Tipo Il

Tipo Il Tipo IVa Tipo IVa Tipo V

Figura 1. Clasificacion de Todani

Se han planteado dos teorias fisiopatoldgicas principales:
la primera se basa en una mala unidén pancreatobiliar, y la
segunda, en la estenosis congénita distal biliar. En ambas se
propone que existe un reflujo y mezcla de las secreciones
pancredticas y biliares, lo que conduce a la activacion de las
enzimas pancreaticas y a cambios troficos en las vias biliares ©).

El quiste de colédoco suele ser asintomatico hasta la edad
adulta, pero también puede manifestarse con sintomas como

dolor abdominal, ictericia y fiebre ®. El enfoque diagnostico
suele comenzar mediante ecografia, pero se confirma con la
colangiopancreatografia por resonancia magnética ®. Como
medida terapéutica se usa la colecistectomia con reseccion
quirtrgica completa del quiste junto con la reconstruccion
biliodigestiva en Y de Roux ©. A continuacion, se presenta el
caso de un paciente con quiste de colédoco.

REPORTE DE CASO

Se trata de una paciente de 29 afos, sin antecedentes médicos
ni quirdrgicos. Se le evalud en consulta externa por presentar
un dolor abdominal tipo colico, durante un mes, asociado
a nausea persistente y localizado en la parte superior del
abdomen. Durante la exploracion fisica, se detect6 leve dolor
a la palpacioén profunda en el hipocondrio derecho, sin masas
palpables ni otros hallazgos sugestivos de patologia.

Se efectuaron analisis de laboratorio iniciales, cuyos resultados
evidenciaron una hemoglobina de 12.5 g/dl, glébulos blancos
dentro de los parametros normales y proteina C reactiva dentro
de los rangos normales. Asimismo, la funcion hepatica y renal
estaban conservadas, con valores normales de transaminasas,
bilirrubinas totales y fraccionadas, fosfatasa alcalina,
gamma-glutamil transpeptidasa (GGT), albimina, urea y
creatinina.

Asimismo, se realizo un estudio tomografico inicial en el que se
observo una imagen hipodensa proyectada a nivel del colédoco
extrapancreatico, que se reporté como posible ectasia de
dicho colédoco, con menor probabilidad de ser un componente
quistico. No se definieron lesiones focales mediante este
método (Figura 2).

Figura 2. A. Corte transversal en TEM abdominal donde se evidencia la dilatacion de la via biliar extrahepatica de aproximadamente 2,75 cm de
diametro (flecha roja), en las mismas dimensiones que la vesicula biliar (flecha azul). B. Corte coronal de TEM abdominal donde se evidencia la

dilatacion de la via biliar extrahepatica (flecha verde).

TEM: tomografia espiral multicorte
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Los estudios se ampliaron con una resonancia magnética de
abdomen superior con colangiorresonancia, en la cual se
evidenciaron siete polipos a nivel fundico de la vesicula biliar
de hasta 4 mm de diametro transverso. Ademas, se observo una
dilatacion quistica del colédoco extrapancreatico de 22 mm
de eje transverso y 32 mm de eje longitudinal, sin evidencia
de engrosamiento parietal, nodulos intraluminales, realce o

restriccion patoldgica, compatible con un quiste de colédoco
(Todani tipo la). Asimismo, se identificé una dilatacion quistica
del conducto cistico de 8 mm de eje transverso y 13 mm de
longitud. El colédoco intrapancreatico media 3,5 mm de calibre
con sefial homogénea, sin identificar lesiones intraluminales,
coledocolitiasis ni lesiones de tipo extrinseco (Figura 3).

Figura 3. Dilatacion fusiforme de la via biliar extrahepatica, que corresponde a una dilatacion tipo la segln la clasificacion de Todani.

Ante el diagnostico de quiste de colédoco y pélipos vesiculares,
se indicd la intervencion quirirgica. La paciente fue sometida a
una colecistectomia laparoscopica con reseccion del colédoco y
derivacion biliodigestiva en Y de Roux. Durante el procedimiento
quirGrgico, se encontré una vesicula biliar de 8 x 5 cm con

paredes delgadas, y el conducto cistico tenia aproximadamente
5a 6 cm de largo y 3 cm de diametro. Asimismo, a nivel del
colédoco, se evidencid una dilatacion fusiforme que se extendia
desde la desembocadura de la vesicula biliar hasta el conducto
retroduodenal (Figura 4).

Figura 4. A. Imagen intraoperatoria donde se aprecia el conducto cistico (lineas punteadas) desembocando en el quiste de colédoco (flecha
blanca), tipo la segun la clasificacion de Todani. B. Imagen intraoperatoria donde se observa el término de la dilatacion quistica (flecha azul) en
la porcion distal de la via biliar. C. Imagen intraoperatoria donde se observa la seccion distal del quiste de colédoco (flecha roja).

Se procedi6 a realizar una colecistectomia y reseccion de
la via biliar afectada por via laparoscopica. Durante el acto
quirdrgico, se individualizo el colédoco, se realiz6 la reseccion
en su porcion distal intrapancreatica clipando la via biliar
remanente y se secciond en su porcion proximal a 1,5 cm de la
bifurcacion de la via biliar proximal. Posteriormente, se llevo a
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cabo una derivacion biliodigestiva en Y de Roux extracorporea.
La lesion quistica del colédoco fue resecada completamente
(Figura 5) y enviada para estudio de anatomia patoldgica. Se
report6d la presencia de un quiste de colédoco, colecistitis
crénica, colesterolosis, polipo vesicular y un ganglio cistico
con cambios reactivos, sin evidencia de células malignas.
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Figura 5. Espécimen quir(rgico que muestra la vesicula biliar, la dilatacion de la via biliar, con clips en los bordes de seccion proximal y distal.

La paciente evolucioné favorablemente y fue dada de alta a
los cinco dias de la cirugia. Durante el control posoperatorio,
mostro una evolucion favorable, tolero la dieta sin nauseas
ni vomitos. En el control por consultorio externo, la paciente
refirid no haber presentado intercurrencias. Actualmente, se
encuentra asintomatica.

DISCUSION

Los quistes de colédoco son malformaciones congénitas
caracterizadas por una dilatacion anormal de los conductos
extrahepaticos e intrahepaticos. Suelen diagnosticarse en
la infancia, pero pueden mantenerse asintomaticos hasta la
edad adulta. Los sintomas son, en orden de frecuencia, dolor
abdominal, ictericia y fiebre ¥, El estandar de referencia (gold
standard) para el diagnostico es la colangiopancreatografia
por resonancia magnética (MRCP, por sus siglas en inglés).
Desde 1977, la clasificacion de Todani es la mas utilizada a
nivel mundial y divide los quistes de colédoco en cinco tipos,
de los cuales el tipo | es el mas frecuente ©.

A pesar de que la fisiopatologia no se conoce del todo, la
teoria de Babbitt es la mas aceptada. Esta sostiene que existe
una alteracién en la union pancreatobiliar, lo que genera un
reflujo de la secrecion pancreatica. Esto debilita la pared
del conducto biliar y predispone la formacion del quiste @.
Por tanto, se recomienda la escision quirtrgica radical de los
conductos biliares de manera temprana para evitar el reflujo
de enzimas pancreaticas y restaurar el flujo biliar normal.
De esta forma, se previenen complicaciones como colangitis
recurrente, pancreatitis, cirrosis hepatica y se minimiza el
riesgo de hiperplasia/metaplasia que pueda promover la
carcinogénesis ®,

Los pacientes con quiste de colédoco presentan un mayor riesgo
de desarrollar cancer. Ten Hove et al. encontraron que, en la
mayoria de los casos, el riesgo de desarrollar malignidad era
de aproximadamente un 11% ©. Sastry et al. observaron que
las neoplasias mas asociadas con el quiste de colédoco eran el
colangiocarcinoma (70,4 %) y el cancer de vesicula biliar (23,5 %).
A partir de los 60 anos, este riesgo aumentaba de manera
proporcional con la edad, llegando hasta un 38 % (9. Los quistes
tipo I y V son los que tienen mayor propension a volverse
malignos, lo cual es raro encontrar en los tipos Il y Il ©.

El tratamiento estandar se basa en la reseccion completa del
quiste con reconstruccion de la anastomosis bilioentérica,
procedimiento que se realiza mediante cirugia laparoscopica,
técnica que es la mas utilizada en la actualidad. Sin embargo,
se recomienda que la reconstruccion en Y de Roux se realice
de manera extracorpérea mediante una incision ampliada
por el sitio del trocar umbilical, para asegurar menor tiempo
intraoperatorio y mayor seguridad del paciente ©.

De acuerdo con la clasificacion de Todani, el tipo | requiere
una escision completa del arbol extrahepatico, asi como
una colecistectomia y una reconstruccion con anastomosis
bilioyeyunal en Y de Roux. El tipo Il solo requiere una escision
del quiste debido al bajo riesgo de malignizacion. En el
tipo Il se prefiere realizar una esfinterotomia endoscopica,
sobre todo en los quistes menores de 2 cm. Los tipos Ic, 1Va
y V, debido a la diseminacion intrahepatica, suelen requerir
escisiones completas y reseccion hepatica, con la posibilidad,
incluso, de un trasplante hepatico ©.

El abordaje quirtrgico laparoscopico ha mostrado
recientemente ser un procedimiento con resultados viables,
seguros y efectivos. Yuan Liu et al. encontraron que la pérdida
sanguinea fue relativamente menor, y facilitd una recuperacion
rapida de la peristalsis intestinal, una reanudacién temprana
de la dieta y una estancia hospitalaria mas corta. Sin
embargo, no se observaron resultados significativos en la tasa
de complicaciones posoperatorias . Por ello, es importante
individualizar a cada paciente y realizar una correcta
valoracion prequirurgica para seleccionar el mejor abordaje.

La reconstruccion del drenaje biliar se realiza principalmente
mediante la técnica de Y de Roux con hepaticoyeyunostomia
(HY) o hepaticoduodenostomia (HD). Narayanan et al.
encontraron que la HD provocaba mayor reflujo y gastritis
posoperatoria en comparacion con la HY, pero resultaba en
una estancia hospitalaria mas corta. En conclusion, ambas
técnicas tienen resultados similares en términos de otras
complicaciones y beneficios quirtrgicos . En este caso, se
opto por una hepatoyeyunostomia para evitar complicaciones
como el reflujo biliar y la colangitis recurrente.

La escision completa del quiste de colédoco ha mostrado
excelentes resultados, con una tasa libre de eventos y una
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tasa de supervivencia global a cinco afos superior al 90 % ©.
Sin embargo, persiste el riesgo de aparicion de una neoplasia
maligna en el conducto biliar residual, debido a la colangitis
recurrente o a la transformacion precancerosa preexistente
antes de la cirugia ©. Watanabe et al. encontraron que la
localizacion del carcinoma después de la escision era en el
sitio de la anastomosis (35 %), intrahepaticamente (26 %) y
en los conductos intrapancreaticos (26 %) . Asimismo, He
et al. reportaron una mayor incidencia de malignidad en
el conducto biliar comin @, Por tanto, se recomienda el
seguimiento posterior a la cirugia mediante pruebas de funcion
hepatica anuales, medicion de Ca 19-9 y evaluacion ecografica
semestral, que deberan realizarse de preferencia en centros
especializados en enfermedades hepatobiliares (4 15),
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