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Quiste gigante de colédoco. Informe de un caso pediatrico

Dr. Rafael Alvarado-Garcia,* Dr. Angel Reza-\illa,** Dr. David Uribe-Ramos,**

Dr. Jorge E Gallego-Grijalva***

Resumen

Se informa el caso de un paciente femenino de 11 meses de
edad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, con cuadro inicial de ic-
tericia obstructiva, acolia, coluria y hepatomegalia que evo-
lucion6 con dolor abdominal, incremento de la ictericia y pre-
sencia de una masa abdominal epigastrica. Después de di-
versos examenes de laboratorio y gabinete (Ultrasonido, serie
esofagogastroduodenal y gammagrafia), se diagnostico quis-
te gigante de colédoco tipo | de la clasificacién de Alonzo-
Lej y Todani. Esta patologia puede ser tratada con reseccion
de la mucosa del quiste mediante un abordaje interno y la
reconstruccién es hepatoyeyunoanastomosis en'Y de Roux.
No se presentaron complicaciones y la paciente evoluciona
adecuadamente. Se analizé en la literatura mundial etiolo-
gia, comportamiento clinico, diagndstico y tratamiento en los
nifios con esta patologia.

Palabras clave: quiste de colédoco, hepatoyeyunoanasto-
mosis.

Summary

We report the case of a patient, female, 11 months of age,
from Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, Mexico with an initial of clini-
cal picture obstructive jaundice, acolia, coluria, and hepatome-
galia with abdominal pain, increasing jaundice and presence
of abdominal epigastric mass. After several laboratory tests
and radiology studies (ultrasound, esophagogastroduodenal
series and gammagraphy) the diagnosis was giant choledochal
cyst type | in the Alonzo-Lej and Todani classification. This
pathology must be treated by means of resection of the mu-
cosal cyst using an internal approach and reconstruction with
hepatoyeyunoanastomosis in Y of Roux. There were no com-
plications and the patient is evolving. Ethiology, clinical be-
havior and diagnosis in children with this pathology is ana-
lyzed in the world literature.

Key words: Choledochal cyst, Hepatoyeyunoanastomosis.

Introduccién

El quiste de colédoco es una causainusua de obstruccion
biliar, definido como dilataci 6n aneurismal del &bal biliar, cons-
tituye aproximadamente 1% de todas las lesiones hiliares be-
nignas'y. Fue descrito por primera vez por Vater y Ezler® en
1723. Douglas® publico en 1853, la primeradescripcion clini-
cadeunadilatacion fusiforme del colédocoy en e que especu-
laba sobre e origen congénito de esta patologia. No fue sino
hasta 1959 cuando Alonso-L g, Revor y Passagno® publicaron
la primera serie de 94 casos de quistes de colédoco. En este
Ultimo estudio describen la primera clasificacion que constade
trestipos, con sus respectivos abordajes terapéuticos. Este sis-
temade clasificacion fue modificado por Todani et al®, en 1977,
agregando alostrestipos yadescritos, dostipos més: ladilata

cién quisticadd sistemaintray extrahepdtico. En 1985, Lilly,
Stelliny Karrer®), describen un tipo més de quiste de col édoco
gue denominan “forma frustrada’ que engloba las malforma-
ciones ductales asociadas con un componente quistico mini-
mo, pero con ateracioneshistol bgicasy caracteristicasclinicas
idénticas alos otros tipos de quiste de colédoco (Figura 1).

La frecuencia de esta patologia se calcula en 1 de cada
100,000 a 150,000 nacidos vivos, mas frecuente en el sexo
femenino(”). De los casos, 80% se presenta en la primera
década de lavida. La sintomatologia guarda relacién con el
tamafio de los quistes, asi como con los grados de obstruc-
cion biliar con o sin colangitis concomitante®),

Informamos un caso de quiste gigante fusiformetipo | de
la clasificacién de Alonso-Lej y Todani, con especial men-
cion del diagndstico y su manejo quirdrgico.
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Quiste gigante de colédoco

Presentacion del caso

Presentamos paciente femenino de 11 meses de edad; ori-
ginaria de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, con cuadro de dos me-
ses de evolucion, caracterizado por hiporexia, vomito en nu-
mero de tres en 24 h, refirio acoliay coluria, asi como tinte
ictérico generalizado, con diagndstico en su lugar de origen
de hepatitis A, que evolucioné sin mejoria, cinco semanas
después del inicio del cuadro clinico, se detectd la presencia
de masa abdominal a nivel epigéstrico. Mediante ultrasoni-
do, se evidencié quiste hepatico con compresion de la via
biliar extrahepatica, motivo por €l que se envid a nuestro
centro médico.

A laexploracion fisica se encontro paciente con tinte ic-
térico +++, con estado hidrico conservado, cardiopulmonar
normal, abdomen con aumento de volumen a nivel epigés-
trico, hepatomegalia de aproximadamente 10-10-10 abajo
del borde costal, no doloroso, con peristalsis presente, ex-
tremidades y exploracién neurolgica normal.

Los estudios iniciales demostraron: hemoglobina de
7.6g/dl, leucocitosis de 16300/mm?, alblimina de 3.8 g/dl

Figura 1. Tipos de quiste de colédoco: a) Tipo | quiste fusifor-
me, b) Tipo Il diverticulo quistico, ¢) Tipo Ill coledocele, d)
Tipo IV dilataciones quisticas intra y extrahepaticas, €) Tipo V
dilataciones intrahepaticas con vias extrahepaticas relativa-
mente normales, f) FF forma frustrada con pequefias dilata-
ciones quisticas ligeras, generalmente intra y extrahepaticas.

proteinas totales 6.8, fosfatasa alcalina 1041.5 Ul, alanin
aminotransferasa47.1 Ul, aspartato amino-transferasa 82,2
Ul y deshidrogenasa | actica de 202 Ul.

Un nuevo ultrasonido solicitado mostro un quiste a nivel
del segmento hepético |V con viashiliares extrahepéticas nor-
mal es. Serealiz0 serie esofagogastroduodenal, que evidenciod
compresion y desplazamiento del duodeno, con este estudio
el diagnésticoinicial fue de quiste de colédoco (Figura?2). Se
realizd entonces gammagrama con Tc¢99-aci do-di-isopropil -
carbamoil-metilimidodiacético (DISIDA), que mostré una
zona de hipocaptacién por debajo del 16bulo derecho del hi-
gado, que no se definié si dependia del higado o de otra es-
tructura; ademas no sevisualizaron lasviasbiliares. Latomo-
grafia axial mostré una masa quistica que se extendia por
delantey abajo del higado, de 15 x 13 cm de diametro, ades-
cartar un quiste de colédoco (Figura 3).

Se someti6 a laparotomia exploradora mediante incision
transversa supraumbilical encontrandose quiste gigante de
colédoco que dependia de vias biliares, el duodeno se en-
contré totalmente adosado a la cara interna de la tumora-
cion, no se encontrd comunicacion entre el duodeno y el
arbol biliar, €l quiste se vaci6 extrayendo aproximadamente
750 ml de liquido biliar. Se corroboraron las dimensiones
dadas por €l estudio tomogréfico (Figura 4).

El aspecto macroscopico delamucosafue café claro, con
manchas café obscuro, con zona de erosién y hemorragia,
de superficie irregular con depdsitos de fibrinay moco. Se
hizo un abordaje interno, resecandose toda la pared anterior
del quistey lamucosa de la pared posterior, esta Gltimacon
un espesor de 0.6 cm, el procedimiento utilizado fue la hi-
drodiseccién, se degj6 intactala parte seromuscular de dicha
paredy asi se evitd lamanipulacion delavenacava. Se hizo

Figura 2. La serie esofagogastroduodenal muestra defor-
macién de trayecto duodenal con compresion extrinseca.
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ademés hepatoyeyunoanastomosis en’Y de Roux y toma de
biopsia de higado.

El informe histopatol dgico fue de quiste de col édoco ex-
tensamente ul cerado y fibrosado con un revestimiento epite-
lial cilindrico con infiltrado inflamatorio con predominio po-
limorfonuclear. Lamina propia con fibrosis. Algunas zonas
mostraron cambios con células atipicas y pleomdrficas. La
biopsiade higado, mostré acentuada proliferaci 6n ductal mar-
ginal, moderada fibrosis portal, minima alteracion degene-
rativa lobar, cambios secundarios a obstruccion crénica de
vias biliares extrahepaticas.

La paciente evoluciond de forma satisfactoria permane-
ciendo cinco dias en ayuno con nutricion parenteral y anti-
bioticoterapia (ampicilina 100 mg/kg/diay amikacina a 15
mg/kg/dia). Actualmente recibe seguimiento en consulta
externa, se mantiene asintomatico, sin ictericiay conincre-
mento ponderal.

Discusién

Existen dos formas de presentacion en € quiste de colédo-
co: d llamado tipo infantil, que es indistinguible del cuadro
clinico de unaatresia de vias hiliares, con ictericia obstructiva,
acolia/coluriay hepatomegalia, y se presentaen nifios menores
de 3 meses. La segunda forma es la tipo adulto con la triada
caracterizada por dolor abdominal, ictericia y masa palpable
descrita por Alonzo-Lg et al®y ocurre generalmente en ma-
yores de 2 afios de edad. En este caso inicié como una forma
infantil, sin embargo alos dos meses de evolucion se evidencid
lamasa anivel epigéstrico y aunque no se pudo corroborar la
presencia de dolor abdominal, la paciente se manifestd6 muy
irritable en los Gltimos dias antes de laintervencion quirdrgica.

Esta evolucion poco comun debe aertar a médico ante es-
tos pacientes que se encuentran en la zona de indefinicion y
pueden presentarse en cualquierade lasformas: infantil o adul-
ta, 0 en ambas, como fue € caso. El comportamiento clinico
del paciente sugiere que este tipo de lesiones no tienen un ori-
gen Unico, sino que se trata de un conglomerado de defectos
evolutivosdel sistemapancredtico biliar, un conducto biliar lar-
go (que promueve € reflujo de enzimas pancredticas haciala
viabiliar con un malfuncionamiento del esfinter de Oddi) y la
obstruccion parcial delaviabiliar comin; ladnicaconstante es
ladilatacion del colédoco®9). Estas dosteorias son lasmés acep-
tadas hasta lafecha, sin embargo € conducto biliar largoy las
conexiones pancreatobiliares andmal as, no han sido claramen-
teidentificadas en masde untercio delos casos, por o que una
combinacion de ambos factores (conducto largo y obstruccion
parcial) quizé seala probable causa de estas anormalidades™®.

Aungue € avance en lastécnicas deimagen han ayudado a
mejorar |as posibilidades diagnésticas, siempre se deberd de-
finir la anatomia de estas lesiones en pacientes pedidtricos,
mediante la combinacion de dos estudios no invasivos, indis-

pensables en la etapaneonatal: € ultrasonido y € gammagra-
ma hepético con DISIDA (algunos autores consideran que la
inyeccion de un radiofarmaco hacen de este estudio un proce-
dimiento invasivo) y no las colongiopacreatografia retrogra-
da endoscopica que se utiliza en pacientes adultos™12 que
aungue es un estudio que define de manera satisfactoria las
malformaciones del arbol pancreatobiliar, no tiene ventgjas
précticas contra los estudios no invasivos. Como sucedio en

Figura 3. Corte topografico que muestra masa quistica gi-
gante por debajo de la glandula hepéatica

Figura 4. Fotografia transoperatoria que muestra el quiste
integro con la vesicula biliar como un apéndice pequefio.
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este caso, € ultrasonido practicado en dos ocasiones no fue
orientador en cuanto a la procedencia de la masa, y lo que
realmente hizo la sospecha en primerainstancia, fue la serie
esofagogastroduodenal, el gammagramareforzo dichasospe-
cha. Esimportante hacer notar que el ultrasonido es el estudio
de eleccidn para este tipo de malformaciones aunque en oca
siones nos tengamos que apoyar en otros estudios suplemen-
tarios para unamayor exactitud diagnostica.

Discrepamos en la opinion de que laexcision del quiste de
colédoco debe ser total en todos |os casos1%1319), porque enla
experiencia de nuestro grupo, la fibrosis que rodea a quiste,
facilita durante la diseccidn de la pared posterior de éste, la
lesidn delas estructuras vasculares. Parareducir unalesion in-
advertidadelavenaporta, en los casosen losquelafibrosises
extensa empleamos un abordaje interno en € que la excision
del quiste es confinada a la pared interna (mucosa) del quis-
tel16), La colangiografia transoperatoria esté indicada en todos
los casos excepto cuando se trata de defectos muy grandes, en
los que esimposible lograr unaimagen adecuada. El quiste es
entoncesincidido en direccion transversal en lapared anterior,
incluyendo las porciones lateral y medial, cuidando en esta Ul-
timano lesionar € duodeno. Ladiseccién delapared posterior
se realiza mediante hidrodiseccion con inicio en alguno delos
angulos de laincision, separando la mucosa del resto delapa
red. Ladiseccion sepracticaen direccion proximal hastalazona
detransicion de mucosade quiste hastadl tejido normal delos
conductoshiliares. Serealizadespués unahepatoyeyunoanasto-
mosisenY de Roux y toma de biopsia de higado.

En la seccidn quirdrgica de la Academia Americana de
Pediatria en 1981, inform6 de 14 defunciones de 198 pa-
cientes con quiste de col édoco debido aatresiade viasbilia
res, colangitis con sepsis, insuficienciahepéticay cancer(”).
Las complicacionestardias son mdltiples, y las masfrecuen-
tescolangitis, ictericiaobstructiva, pancredtitis, y litiasis. Por
esta razon, todos |os pacientes con esta patol ogia deben ser
seguidos en formaestrechadespuésdelacirugiaparael diag-
ndstico oportuno de estas alteraciones(1317.18),

10.
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12.
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