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Quiste gigante de colédoco en adulto
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RESUMEN

La dilatacién quistica idiopdtica de la via biliar (quistes de colédoco)
es una patologia que se presenta en 1 por cada 100,000 nacidos vi-
vos. Se caracteriza por una dilatacion extra y/o intrahepatica de la via
biliar. Su etiologia no es del todo conocida; hay dos teorfas: 1) debi-
da a enfermedad congénita y 2) resultado de enfermedad adquirida.
Se pueden presentar como pancreatitis, colangitis, colédoco litiasis.
El tratamiento debe ser la reseccion quirdrgica completa, ya que has-
ta 20% puede malignizarse. Caso clinico: Mujer de 29 afios de
edad, con dolor abdominal, saciedad temprana, asi como aumento
del volumen abdominal. Se le diagnosticé un quiste gigante de colé-
doco de 35 cm de didmetro, el cual se resecé completamente. Con-
clusiones: Los quistes de colédoco son una patologia poco frecuen-
te. El tratamiento angular es la reseccion quirudrgica, siempre reali-
zando la reseccién completa del quiste o la reseccion de la mucosa,
para evitar la transformacién maligna.

Palabras clave: Via biliar, quiste de colédoco, reseccion,
conducto biliar comun.

INTRODUCCION

La dilatacién quistica idiopdtica de la via biliar,
también conocida como quiste de colédoco, es una
patologia poco frecuente, que se presenta en 1 por
100,000 nacidos vivos. Se caracteriza por la dila-
tacion de la via biliar extra e intrahepatica. En
1723, Vater y Ezler describieron por primera vez
la dilatacién fusiforme del conducto biliar comun.
En 1852, Douglas realizé la primera descripcién
clinica de un paciente con dilataciéon quistica del
colédoco, donde especulaba de una dilatacién
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ABSTRACT

Idiopathic cystic dilatation of the biliary tree (choledochal cysts) is
a rare pathology that is present in 1 of every 100,000 newborns
and is characterized by intra or extrahepatic dilatation of the bil-
iary tree. Although etiology is not well known, there are 2 theories
about its origin, congenital and acquired. They can present as
pancreatitis, cholangitis or choledocholithiasis. Treatment con-
sists of complete surgical resection because up to 20% can be-
come malignant. Case report: 29 year old female patient with a
history of 10 years of abdominal pain, early satiety, and abdomi-
nal growth. A giant choledochal cyst 35 cm in diameter was diag-
nosed and was later completely surgically removed. Conclusions:
Choledochal cysts are an uncommon pathology. The treatment

foundation is complete surgical removal of the cyst, including all

the mucosa, to avoid a possible malignant transformation.

Key words: Biliary tree, choledochal cyst, resection,
common bile ducts.

congénita y describié como datos relevantes, dolor
abdominal, fiebre e ictericia.! Fue hasta el afio de
1959 cuando Alonso-Lej y colaboradores reporta-
ron una serie de 94 casos y propusieron una clasi-
ficacién clinica en tres tipos, cada uno con su res-
pectivo tratamiento. En 1977, Todani y asociados
modificaron esta clasificacion, afiadiendo la com-
binacién de dilataciones intra y extrahepéticas;
ésta es la clasificacion mds usada actualmente.?3
El epitelio de los conductos biliares normales pre-
senta una capa de epitelio columnar simple y una
capa fibrosa con pocas glandulas y fibras muscu-
lares. En un estudio de 40 pacientes con quistes de
colédoco se reportaron dos tipos de epitelio; el
tipo glandular y el tipo fibroso. El tipo glandular
presentd mayor actividad de la amilasa en la bilis,
a diferencia del fibroso, que fue el que se asocid
en més ocasiones a dilataciones quisticas. La im-
portancia en el conocimiento de esta entidad resal-
ta por el hecho de las complicaciones que puede
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ocasionar, ya que hasta en 25% de los casos habra
estasis biliar, colangitis, pancreatitis y ruptura es-
pontdnea o por traumatismo; ademds existe el po-
tencial de transformacion maligna.

DESCRIPCION DEL CASO

Se traté de una mujer de 29 afios de edad, con pa-
decimiento de 10 afios de evolucidn, caracterizado
por dolor tipo cdlico en hipocondrio derecho,
acompafiado de ndusea y vOmito gastrobiliar, asi
como saciedad temprana. Presentaba aumento de
volumen en hipocondrio derecho de un mes de
evolucion, e incremento de la sintomatologia. Al
efectuar la exploracién fisica se encontrd abdo-
men con aumento de volumen a nivel de hipocon-
drio derecho a expensas de una tumoracién, bien
delimitada, poco movil, que se desplazaba con los
movimientos de la respiracién, no dolorosa. Los
siguientes estudios de laboratorio fueron normales:
Biometria hemaética, quimica sanguinea, pruebas
de funcionamiento hepatico y tiempos de coagula-
cién. Se realizé ultrasonograma de abdomen que
revel6 una imagen isoecoica, sin septos en su inte-
rior. La tomografia axial computarizada reporté tu-
moracién quistica de 35 cm de didmetro, depen-
diente de 16bulo derecho (Figura 1). Se procedio a
realizar una colangiografia percutdnea y deriva-
cién externa, donde se reportd dilatacidén quistica
de la via biliar de 35 cm de didmetro, por debajo

Figura 1. Tomografia.

Figura 2. Colangiografia percutdnea.

del conducto cistico (Figura 2), que se drend para
poder realizar una colangiopancreatografia retro-
grada endoscépica (Figura 3), que mostré dilata-
cién quistica de la via biliar, con aumento de volu-
men de los conductos biliares extrahepaticos dere-
cho e izquierdo. Se diagnosticd quiste gigante de
colédoco tipo I. Se le realiz6 una laparotomia ex-
ploradora, con colecistectomia y reseccién com-
pleta del quiste y derivacién hepatoyeyunal en Y
de Roux de manera convencional. Curs6 con una
evolucion satisfactoria. A tres afios de seguimiento
se encuentra asintomaética.

DISCUSION

Etiologia: Existen dos teorias del origen de los
quistes de colédoco: 1) congénita asociada a
malformaciones de la via biliar y 2) adquirida,
segun la cual, la dilatacién estaria causada por
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el reflujo del jugo pancredtico al colédoco, debi-
do a la unién aberrante del sistema ductal pan-
creatobiliar que se ha encontrado hasta en 80%
de pacientes con dilataciéon quistica del colédo-
co. Lo anterior explicaria los cambios metaplasi-
cos de la mucosa coledociana, posiblemente por
la accidén de la tripsina del jugo pancreético so-
bre la pared del colédoco y de aqui su posible
malignizacién.>*’

Epidemiologia: Muestra una relacion mujer-
hombre de 4:1. El 20% se diagnostican antes del
primer afio de vida, 60% antes de los 10 afios y el
restante 20% en los adultos, reportiandose indices
mads altos en la poblacidn oriental que en la occi-
dental.??

Clasificacion: Actualmente el tratamiento es in-
dividualizado al tipo de quiste que se presenta se-
gtn la clasificacion de Alonso-Lej, modificada por
Todani donde se describen cinco tipos de quistes

P

Figura 3. Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica.

209

An Med (Mex) 2010; 55 (4): 207-211

Figura 4. Clasificacion de Alonso Lej-Todani.

de colédoco; actualmente se describen seis con
subdivisiones (Figura 4):

— Tipo I: Dilatacién quistica del tracto biliar extra-
hepético se dividen en: Ia, quistica; Ib, focal; y
Ic, fusiforme.

— Tipo 1I: Dilatacion sacular del tracto biliar extra-
hepatico.

— Tipo IlI: Dilatacion del tracto biliar intraduode-
nal; coledococele se dividen en: tipos Al (33%),
A2 (4%), A3 (25%) y tipo B (21%) (Figura 5).1°

— Tipo 1V: Presenta dos variantes. Tipo IVa: Dila-
tacion intra y extrahepdtica del tracto biliar.
Tipo IVb: Miltiples quistes extrahepdticos.

— Tipo V: Dilatacién confinada a los conductos in-
trahepdaticos. Si se asocia a fibrosis hepdtica se
conoce como enfermedad de Caroli.

— Tipo VI: Dilatacion quistica del conducto cistico.

Los quistes tipo I representan 40 a 60% de todos
los casos. De los tres subtipos, el quistico y el fusi-
forme son los mas frecuentes. El tipo IVa se pre-
senta en 20 a 40% y los tipo III en 1.4%.%!1

El dolor es la forma de presentacién mas fre-
cuente en los adultos, reportdndose en 60 a 80%.
En menos de 30% de los adultos se presentan la
triada clasica de tumor palpable, dolor en el hipo-
condrio derecho e ictericia. En 25%, los pacientes
adultos debutaran con complicaciones como co-
langitis, pancreatitis y cistolitiasis, por la estasis
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Figura 5. Subdivision de los quistes tipo Ill.

biliar producida por los quistes.!?>!3  Asimismo,
se ha reportado una incidencia de cancer de via
biliar y quistes de colédoco que varia de 2.5 a
17.5%; este porcentaje depende del tiempo de
evolucién y del tipo de tratamiento realizado. En
pacientes con 20 afios de evolucion, el riesgo es
de 14% y con 50 afios de evolucién es de 50%.
Se ha reportado malignizacion hasta en 20% de
los pacientes a los que se les realizé una deriva-
cioén cistoentérica. El carcinoma se presenta con
mayor frecuencia en los quistes tipo [ y posterior-
mente en los IV, siendo el principal sitio de pre-
sentacion la pared del quiste (60%) y los conduc-
tos intrahepéticos (40%).14-16

Diagnéstico: Se encuentran disponibles diver-
sos estudios para el diagndstico y estudio anatémi-
co de los quistes de colédoco. Los que se utilizan
para su diagndstico son tomografia axial computa-
rizada, ultrasonido abdominal, colangiopancreato-
grafia retrograda endoscdpica, colangiografia per-
cutdnea, colangiografia transoperatoria y, en oca-
siones especiales, centellografia con Tc99 DISIDA
y colangiorresonancia magnética. Se han descrito
colangiografias mediante resonancia magnética,
con los mismos resultados que las transoperatorias;
sin embargo, se requieren de mas casos para valo-
rar su sensibilidad y especificidad.

Los quistes tipo I y IVa son los més frecuentes,
representan hasta 80% de los casos diagnostica-
dos.* El diagnéstico siempre se debe corroborar
con un estudio de colangiopancreatografia retré-

Ampolla de Vater
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grada endoscépica (CPRE) o colangiografia percu-
tdnea, ya que son los Unicos capaces de demostrar
los tipos anatémicos de los quistes de colédoco.!”

Actualmente, el tratamiento es individualizado a
cada tipo de quiste.!’-?° Para los tipo I y IVa, el
tratamiento 6ptimo es colecistectomia y reseccidn
quirtrgica completa del quiste y la derivacién he-
patoyeyunal en Y de Roux. Para los tipo II lo es la
reseccion quirdrgica; para los tipo III puede ser la
reseccion parcial o completa del quiste, esfintero-
plastia y/o esfinterotomia. Para los tipo V, es la re-
seccién hepatica.?!-%7

Se han reportado frecuencias de complicaciones
de 16 a 79%. La cistoduodenostomia es la cirugia
que mas complicaciones ha mostrado: colangitis
en 88%, hepatolitiasis en 33%, coledocolitiasis en
25%, por lo que no se considera un procedimiento
de eleccion. En los casos a los que se realiz6 deri-
vacion biliodigestiva, las complicaciones reporta-
das en la literatura son pocas (4% en promedio),
por lo que es considerada actualmente el trata-
miento de eleccién para los pacientes con quistes
tipo Ly I'V.

CONCLUSIONES

Los quistes de colédoco son una patologia rara en
nuestro pais. Se deben tomar en cuenta como diag-
nostico diferencial en los pacientes que se presen-
tan con sindrome ictérico y/o tumoraciones quisti-
cas hepaticas. Queda claro que el tratamiento para
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esta entidad patoldgica es la colecistectomia y la
reseccion completa del quiste con una derivacién
hepatoyeyunal en Y de Roux, para disminuir las
complicaciones de transformacién a malignidad
que se presentan hasta en un 20% de las derivacio-
nes cistoentéricas, asi como la colangitis; la hepa-
tolitiasis entre otras.'4
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