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PRESENTACION DE CASO
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Dr. José Luis Gonzalez Gonzalez, Dra. Llipsy T. Fernandez Santiesteban,
Dr. Eduardo Blanco Faramifian

Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras”. La Habana, Cuba.

RESUMEN

La dilatacion quistica del colédoco es una entidad rara. Tiene mayor incidencia en
los paises orientales que en los occidentales y predomina en el sexo femenino.

Se diagnostica habitualmente en la infancia y se han postulado varias hipotesis
para su origen entre las que se destacan las anomalias en la unién biliopancreatica.
Se presenta el caso de una paciente de 19 afios de edad con un quiste de colédoco
tipo IV de Todani con varios afios de evoluciéon. Finalmente recibié, una derivacion
como tratamiento definitivo; la evolucion fue inmediata y satisfactoria.
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ABSTRACT

Choledochal cysts are rare and has higher incidence rate in the Eastern countries
than in the Western nations. It is predominant in females. It is regularly diagnosed
in the childhood and several hypotheses have been formulated about their origin,
being one of them the biliopancreatic junction anomalies. This is the case of a

19 years-old patient with a Todani” s type IV choledochal cyst with several years of
progression. He was finally performed a shunt as definitive treatment and his
recovery was immediate and satisfactory.
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INTRODUCCION

La dilatacion quistica del colédoco es una entidad rara. Tiene mayor incidencia en
los paises orientales que en los occidentales. Posee una frecuencia de 1 caso entre
cada 100 000 y 150 000 habitantes. Es mas frecuente en Asia, especialmente en
Japon, y predomina en el sexo femenino. Se diagnostica habitualmente en la
infancia, 80 % de los casos antes de los 10 afios. La etiologia es desconocida y se
han postulado varias hipoétesis, entre las que cabe destacar las anomalias en la
union biliopancreatica, que se asocian con frecuencia a los quistes biliares.*+?

Los quistes de colédoco fueron descritos por primera vez por Vater en 1723.

En 1959, Alonso-Lej y otros describieron tres tipos de quistes de colédoco.
Posteriormente, Todani y otros modificaron esta clasificacion. Existen varias teorias
que tratan de explicar la etiologia del quiste de colédoco. Se cree que su origen
puede estar relacionado con una unién anormal colédoco pancreatico-ductal que
permite el reflujo crénico de las enzimas pancreaticas hacia el conducto biliar, lo
que resulta en el debilitamiento y dilataciéon de la via, asi como la posterior
formacion de un quiste.3

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 19 afios de edad, con antecedentes de presentar episodios de
dolor abdominal en barra, asociados a vomitos, intolerancia a los alimentos y no
ganancia de peso desde los 12 afios de edad. Durante un periodo de 6 afios tuvo
varios ingresos por esta sintomatologia y se interpretaron como crisis de
pancreatitis, sin elevaciones significativas de la amilasa. A los 12 afos se realizé un
ultrasonido abdominal en el que se encontré una imagen eco lucida de 21 mm en
proyeccion de la cabeza del pancreas que fue interpretada como un pseudoquiste
pancreatico. Seis meses después; la imagen de 30,3 x 24,5 mm, se interpretd
como posible pseudoquiste pancreatico en evoluciéon. Al afio de evolucion y por un
cuadro clinico similar se observa una imagen de iguales caracteristicas, pero no se
estudié la via biliar. Cuatro afios después, ante un nuevo episodio de dolor
abdominal en epigastrio y trastornos dispépticos, se realizé nuevo estudio
ecografico y se constata imagen de aspecto quistico en la cabeza del pancreas, de
43 x 26 mm.

Se realiza tomografia axial computarizada (TAC) multicorte que informa: cabeza del
pancreas aumentada ligeramente de tamafio que mide 48 x 39 mm, a este nivel se
observa imagen hipodensa de 32 mm, redondeada, bien definida, de aspecto
quistico, con una densidad liquida de (3 a 12 UH ). Cuerpo y cola de pancreas sin
alteraciones.

Se sigue tratando como una pancreatitis cronica, con recurrencias agudas que
conlleva a un tratamiento higiénico dietético con analgésicos.

Un afo mas tarde, es nuevamente atendida con episodio similar, y se afiade al
cuadro la presencia del tinte ictérico de piel y mucosas y palpacion de area
empastada hacia epigastrio e hipocondrio derecho mal definido. Perfil de colostasia
evidentemente patolégico.

Ultrasonido (US) abdominal: higado de tamafio normal, patron conservado, vesicula
con pared anterior de 5,8 mm, tabicada, no litiasis. Pancreas de dificil exploracién,
en su proyeccion se observa imagen ecollcida redondeada, bien definida que mide
mas o menos 68 mm que impresiona pseudoquiste pancreatico. Liquido libre de
pequefia a mediana cuantia en hipogastrio.
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Tomografia axial computarizada simple: impresiona dilatacidon de vias biliares, se
observa imagen de 64 mm de aspecto quistico (pared fina, densidad 10 UH). En la
proyeccion de la cabeza del pancreas no se visualiz6 el resto del érgano.

Seis afios después de comenzados los sintomas la paciente es enviada a nuestro
centro con una marcada desnutricién pluricarencial, ictero, dolor abdominal en
hipocondrio derecho y tolerancia a los liquidos y semisdlidos. Al examen fisico del
abdomen se comprob6 la presencia de un area de empastamiento mal definida que
ocupaba epigastrio e hipocondrio derecho.

Se realiz6 colangio resonancia magnética nuclear (CRMN) que evidencid la
existencia de una gran dilatacion sacular de toda la via biliar extra hepatica con
poca repercusion intrahepatica y que se estrecha a forma de reloj de arena por la
presencia de las estructuras vasculares del hilio hepatico (Fig. 1, 2 y 3).

Se realizé Colangio pancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) (Fig. 4) y
comprobaron los hallazgos del anterior estudio, pero la dilatacién intrahepatica
estuvo menos marcada.

Fig. 1. Colangio resonancia. Reconstruccion vista anterior,
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Fig. 2. Colangio resonancia, Reconstruccidn vista lateral,
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Fig. 3. Colangio resonancia, Reconstruccidn,

h

Fig. 4. CPRE.
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En las primeras horas 8 horas de realizado el proceder, la paciente evolucioné con
fiebre, escalofrios y dolor abdominal con reaccidén peritoneal. En la intervencién por
urgencia se encontré un coleperitoneo por perforacion de la vesicula biliar. Se hizo
lavado de la cavidad y colecistostomia. En las siguientes 48 horas aparecio un
evidente cuadro de colangitis aguda, por lo que es reintervenida nuevamente de
urgencia. Se realiz6 colecistectomia y colocacion des en T en colédoco. La paciente
evolucion6 favorablemente y es dada de alta para mejorar su estado general y
realizar cirugia definitiva en segunda oportunidad.

Cinco meses mas tarde reingresa para realizar tratamiento definitivo, con evidente
mejoria de su estado nutricional y drenaje bien establecido por la sonda en T sin
cuadros de colangitis durante este periodo. La paciente no consiente estrictamente
la utilizacion de ningun hemoderivado por razones religiosas.

Se realiza laparotomia a través de incision subcostal derecha anterior y se
encuentra proceso plastico muy denso y de facil sangrado en relacion con el
trayecto fistuloso de la sonda en T y del que forma parte intimamente el duodeno,
higado e hilio hepatico. No se considera prudente realizar una diseccibn mayor con
animo de resecar toda la via biliar; pues esta forma un proceso plastico con los
elementos de la triada portal sin plano de clivaje posible y se realiza una derivacion
amplia del colédoco a un asa yeyunal en Y de Roux. La evolucidon posoperatoria es
satisfactoria y es dada de alta a los 6 dias de operada.

DISCUSION

Las lesiones quisticas de las vias biliares pueden afectar los conductos intra y extra
hepaticos. Dhumeaux® considera 5 entidades que incluyen la fibrosis hepatica
congénita: el sindrome de Caroli, el complejo de Meyenburg, los quistes hepaticos
simples y la enfermedad hepatica poliquistica. Se plantea en todos ellos una base
genética o malformaciéon congénita, pero en el caso de las lesiones quisticas de la
via biliar extra hepatica existe diversidad de criterios. Visser® considera que la
clasificacion de Todani® (Fig. 5) es confusa y no soportada por evidencia.

Sefala que la diferencia entre el tipo | y IV de los quistes del colédoco es arbitraria,
pues los conductos biliares intrahepaticos en estos casos nunca son totalmente
normales. Aflade ademadas, que aunque la enfermedad de Caroli puede semejarse
morfoldégicamente a esta entidad, su causa y curso clinico no estan relacionados,
sefiala ademas que el coledococele y la dilatacién diverticular del colédoco son
entidades distintas.
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Fig. 5. Clasificacidn de Todani de los gquistes de las wia hiliar.

No obstante, sigue siendo esta la clasificacion en uso y las subdivide en 6 subtipos:
tipo I, dilataciéon segmentaria o difusa de la via biliar principal (mas frecuente); tipo
Il dilatacion diverticular, como una segunda vesicular; tipo 11l o coledococele,
consistente en una dilatacion del colédoco distal; tipo IV descrita como una
combinacidon de quistes: IVb extra hepaticos o Vla extra e intra hepaticos y el tipo
V, formada por multiples quistes intrahepaticos (enfermedad de Caroli). La etiologia
de los quistes de colédoco es desconocida y se plantean varios mecanismos
posibles. Una de las teorias se basa en las anomalias de la unién pancreéticobiliar,
que pueden llegar hasta un 85 % en estos pacientes. La anomalia conocida como
“canal comun largo”, contribuye al reflujo de secreciones pancreaticas dentro de la
via biliar, bafia sus paredes y produce dilatacion. Otra teoria sefiala que los quistes
de colédoco pertenecen a la entidad conocida como enfermedad fibropoliquistica o a
las malformaciones de la placa hiliar, pues en muchas ocasiones estas
enfermedades se presentan combinadas. También se sefiala la inadecuada
innervacion autondémica, infecciones virales o dismotilidad del esfinter de Oddi.®

La mayoria de los quistes del colédoco comienzan a dar sus sintomas en la nifiez, pero
al ser inespecificos no suelen diagnosticarse hasta la adolescencia. Generalmente
cursan con dolor abdominal intermitente, ictero y masa palpable en el hipocondrio
derecho. En pacientes diagnosticados de forma tardia pueden presentarse con cirrosis
biliar.”° En el caso de nuestra paciente, con una larga historia desde la nifiez con un
seguimiento ultrasonografico por mas de 6 afos, parece corresponder a la evoluciéon de
un quiste tipo 11l o coledococele hasta un IVa.
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El diagndstico definitivo generalmente se realiza mediante una CRMN o una CPRE y
el tratamiento siempre es quirdrgico. La reseccion de la via biliar dilatada y
subsiguiente derivacioén biliodigestiva es el tratamiento deseado, teniendo en
cuenta el riesgo de malignizacion reportado que puede llegar hasta un 30 %.

En estos enfermos, no obstante, la degeneracion maligna puede ocurrir hasta en un
tercio de los casos, no so6lo en el quiste, puede desarrollarse en el higado,
conductos pancreaticos o la vesicula, incluso después de la resecciéon del quiste.

El actual tratamiento de eleccidon debe ser la reseccién total del quiste y la
derivacion mediante hepatico y eyunostomia, pero si la escisiéon completa no es
posible una reseccion parcial con cistoyeyunostomia es una segunda opcion
aceptable. Especialmente en adultos y en pacientes que han sufrido varios
episodios de colangitis o intervenciones quirdrgicas anteriores, la pared del quiste
esta tan adherida a la vena porta o la arteria hepatica, que no es posible encontrar
un plano de diseccidn; si es posible en estos casos se recomienda entrar en el
quiste y resecar la mucosa antes de hacer la anastomosis.®

En las dilataciones bajas (coledococele) puede ser suficiente una esfinterotomia
endoscopica, pero la posibilidad del desarrollo de un ampuloma debe tenerse en
cuenta. En el caso de la enfermedad de Caroli (tipo V) y en las lesiones IVa puede
estar indicada una resecciéon hepatica, incluso un trasplante hepatico en
dependencia de su extensiéon y evolucion.

La dilatacion quistica del colédoco es una entidad muy infrecuente y cuya etiologia
no parece aun muy bien definida a pesar de existir varias teorias que pudieran
explicarla.

Es una enfermedad a tener en cuenta en las primeras etapas de la vida, para poder
hacer un diagndstico precoz y evitar la evolucidon hacia una cirrosis secundaria o
una neoplasia de la via biliar. Su temprana detencién podria favorecer la realizacion
del tratamiento mas adecuado.
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