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RESUMEN

La incidencia de los quistes de colédoco es rara en todo el mundo pero en especial en occidente, y mucho mas la presencia de uno

de tipo II con origen a nivel del pancreas, por lo que presentamos este caso debido a la dificultad de su diagnéstico y complejo del

tratamiento. Existe poca bibliograffa al respecto por lo que consideramos es un caso de mucho interés que aporta al conocimiento

médico y la practica quirargica.

INTRODUCCION

Los quistes de colédoco son una entidad relativamente rara
en pafses de América, en tanto que es una enfermedad que
ocurre mas frecuentemente en Asia especialmente en Japon! y
consisten en dilataciones quisticas del arbol biliar. El rango de
incidencia oscila entre 1 en 13000 en Japén a 1 en 2 millones
en Inglaterra.>? Usualmente esta enfermedad se presenta en
la infancia pero un 20 — 25% de los casos se manifiestan en
los adultos.>*

Clasificacion

La primera descripcion de un quiste de colédoco la realizé
Vater en 1723, Alonso-Lej present6 la primera clasificacion
en 1959.° en 1977 Todani hizo una revisién de la clasificacién
de Alonso-Lej e introdujo modificaciones,” la misma que es la
mis utilizada hasta la actualidad (tabla 1).

Etiologia

Al parecer el origen es congénito, aunque en alounos casos
bl

podrian ser adquiridos, desarrollados secundariamente a

defectos congénitos atin no bien determinados.”!!

Presentacion clinica

La sintomatologfa de los quistes de colédoco se manifiesta

usualmente en la infancia.!?

El sintoma mas comun en los adultos es el dolor abdominal
presente hasta en el 91% de los pacientes.1

Estudios diagnésticos

Los examenes de laboratorio muestran un cuadro colestasico.
Los estudios de imagen se inician con el ultrasonido, seguido
por la tomografia computada (TC), posteriormente se
requeriran colangiopancreatograffa retrégrada endoscopica

(CPRE) y/o colagioresonacia.”!31?

Evolucién y complicaciones

La incidencia de calculos biliares esta incrementada en adultos
con quistes de colédoco y puede estar relacionado al estasis
biliar.!® Las complicaciones se dividen en dos grupos: las
derivadas del acto operatorio y las inherentes a la patologia
por si misma.

LLas complicaciones resultantes de quistes de colédoco y calculos
biliares algunas veces conducen a la formacion de abscesos
hepz’mticos.20 También se han reportado pancreatitis, colangitis,
cirrosis e hipertension portal.8’9’19 Como complicacién rara
también se ha descrito la ruptura espontanea o traumatica
del c1L1iste.21’22 Pero la complicacion mas importante es
la malignizacién del quiste, o de las estructuras biliares

vecinas.>?324

Tabla 1. Clasificacion de Todani para quistes de colédoco.”

Tipo I:  Dilatacion del arbol biliar extrahepatico. la: quistico — Ib: fusiforme. 82-85%
Tipo Il:  Diverticulo sacular del colédoco extrahepatico 2%
Tipo lll: Dilatacion del arbol biliar en el duodeno; coledococele 2-4%
Tipo IVa: Dilatacién del arbol biliar intra y extrahepatico 10-11%

Tipo IVb:Mdltiples quistes extra-hepaticos

Tipo V: Dilatacion limitada a los conductos intra-hepaticos (Enfermedad de Caroli)

<1%

*El tipo Il puede iniciar en la porcion intrapancreatica del colédoco."®
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Tratamiento

Se ha demostrado que el manejo de los quistes de colédoco
debe de ser quirirgico en todos los casos.” Los pacientes
manejados clinicamente tienen una mortalidad del 90 al
100%.%>% Las causas de muerte son cirrosis biliar, absceso
hepdtico, ruptura espontanea, pancreatitis, hemorragia
gastrointestinal, trombosis de la porta y ciancer sobre el
quiste.

El manejo quirtrgico de los adultos se basa en el tipo de quiste
y en la enfermedad hepatobiliar asociada. En el paciente agudo:
ictérico, febril y con una probable infeccion del arbol biliar se
requiere una técnica de drenaje interno o externo transitorio
en un primer tiempo hasta estabilizar al enfermo y luego el
procedimiento definitivo.?’

Hasta 1990 el tratamiento aceptado era el drenaje interno

mediante  enterostomfa del quiste, pero presentaba

complicaciones  tardfas como  colangitis  recurrente,
pancreatitis, estenosis, mala descompresion o ser el sitio de un
crecimiento maligno que requieren reintervencion en el 50%

de los casos.?®

Actualmente el tratamiento varfa segun el tipo de quiste.
En el tipo I se realiza la escision completa del quiste y
hepaticoyenostomia con Y de Roux. Sin embargo cuando
la reseccién completa no es posible, la alternativa es una
reseccion parcial. Si el quiste estd intimamente adherido a la
vena porta se puede dejar la pared posterior (técnica de Lilly)?
recalcando la realizacion de una mucosectomia o fulguracién
de la mucosa. Por otro lado si no es posible resecar la porcion
inferior del quiste por estar introducida en el pancreas hay
quienes recomiendan la realizacién de una duodenopancrea

tectomia.>’-1

En el tipo II la escision del quiste con cierre primatio del
cuello o descompresion con un tubo en T'y cierre en segundo
tiempo. Sin embargo cuando los quistes empiezan enla porcion
intrapancreatica del conducto hepatico, se puede realizar el
drenaje dentro del duodeno mediante cistoduodenostomia
como lo reporta Steven Powel,® pero en este caso el quiste
queda en su sitio y no se cumple el principio de escision. La otra
alternativa es la duodenopancreatectomfa.**! Pocos pacientes
tienen esta variedad de tipo de quistes intrapancreaticos por lo
que no existe mayor experiencia reportada.

El tipo III se trata con escision transduodenal, con o sin
esfinteroplastfa, y en ocasiones simplemente con una
esfinterotomfa o destechamiento endoscépico del quiste.*?

En el tipo IV el componente extrahepatico se trata con
escision y hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, si hay
componente intrahepatico puede realizarse reseccion
hepatica. El tipo V tiene pobre pronéstico. Se realiza reseccion
hepitica y colangioyeyunostomia intrahepatica en Y de Roux

25,26

o intubacion transhepdtica o trasplante. Siempre esta

indicada la colecistectomia,' y estudio transoperatorio del
quiste.” Existen reportes de resecciones laparoscépicas para

los tipos Ty I1,131:33
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La complicacién mas importante derivada del acto operatotio
es el sangrado.’* Fl tratamiento ideal consiste en la reseccién
completadel quisteyunaadecuadareconstrucciénbiliodigestiva

con una asa desfuncionalizada en Y de Roux.>*313

El riesgo de malignidad persiste atun luego de la escision
del quiste, pero es mayor en quienes la pared posterior fue
dejada,® mujeres y pacientes con quiste residual.’’ TLos
pacientes requieren seguimiento a lo largo de la vida para
vigilancia de malignidad y eventualmente entre 2.5 a 30%

desarrollaran colangiocarcinoma.>*

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 34 afios, operada por un quiste
de ovario 7 afios antes. Con historia de 5 meses de evolucion
de prurito generalizado y 6 semanas de ictericia. Una CPRE
descubrié una dilatacion de la via biliar y estenosis del tercio
distal del colédoco compatible con neoplasia. Conjuntamente
presento baja de peso.

Ocho dias antes del ingreso al HVQ present6 dolor tipo célico
intenso localizado en epigastrio, sin irradiaciones luego de
realizacién de CPRE, catalogado como cuadro de pancreatitis
aguda, por lo que acudi6 a consulta médica en otro centro en
el que se solicité TC que mostré agrandamiento de la cabeza
del pancreas y US en el que se evidencia coledocolitiasis.

En el examen fisico presentd ictericia leve, disminucion
de grasa corporal. LLos resultados relevantes de las pruebas
diagnésticas incluyen leucocitos 8610/mm?, bilirrubina total
1,90 mg/dL, directa 1,38 mg/dL, indirecta 0,52 mg/dL,
fofatasa alcalina 1123,8 Ul/L, LDH 425 UI/L, G-GT 581
UI/L, SGOT 93 UI/L, SGPT 95 UI/L.

La paciente fue admitida con posibles diagnosticos de
coledocolitiasis, colelitiasis y neoplasia pancreatica. Durante
su hospitalizacion se realizé una nueva CPRE que report6 un
colédoco dilatado (18mm), coledocolitiasis con un célculo de
4mm y barro biliar. Se realiz6 papilotomfa.

Al dfa siguiente fue sometida a colecistectomia laparoscépica
hallindose una vesicula multilitidsica, calculos pequefios,
cistico ancho (8mm), via biliar dilatada. Equimosis en cara
posterolateral de 2da porcién de duodeno (papilotomia
previa). En el posoperatorio evolucioné sin complicaciones
aunque llamé la atencién la persistencia del valor elevado de
fosfatasa alcalina. Al alta sus exdmenes mostraron bilirrubina
total 2,16 mg/dL, directa 1,33 mg/dL, indirecta 1,33 mg/dL,
amilasa 112 UI/L y fosfatasa alcalina 1326 UI/L.

Acudi6 al control postoperatorio 12 dias despues de la cirugfa
sin dolor pero con ictericia franca, toma del estado nutricional
y con examenes de laboratorio que reportaron bilirrubina total
3,95, directa 2,18, indirecta 1,77, SGOT 47,6, SGPT 54,2, FA
2273. Ante la persistencia de colestasis se decidié reingresatla
con los posibles diagnosticos de neoplasia de pancreas y
coledocolitiasis residual. Se realizé colangioresonancia en la
que se observé imagenes compatibles con coledocolitiasis
por lo que se solicité6 nueva CPRE (figura 1) en la que se
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encontré una papila amplia (papilotomia previa), colédoco
dilatado (19mm) sin evidencia de litiasis, estenosis filiforme de
tercio distal con terminacion en dedo de guante y de aspecto
maligno (neoplasia de pancreas). Hallazgos discordantes con
la Colangioresonancia (figura 2). Una tomografia simple y
contrastada de abdomen mostr6 una lesiéon hipodensa de
2cm situada a nivel de la cabeza pancreatica, sospechosa
de un proceso neoplasico, dilatacién de vias biliares intra y
extrahepaticas y neumobilia (figura 3).

Con los hallazgos descritos fue sometida a segunda cirugfa
con los siguientes hallazgos: tumoracion lefiosa de cabeza del
pancreas de 3 cm de didmetro, colédoco dilatado de 14 mm
de diametro con multiples calculos en todo su trayecto, 40
litos de aproximadamente de 4 mm de didmetro facetados,
adenopatias en tronco celfaco y retroduodenales mas
adherencias de duodeno a cara inferior del higado por cirugfa
previa. Se realiz6 duodenopancreatectomia cefalica con
preservacion del piloro con Y de Roux mas yeyunostomia
alimentaria.

El reporte de Anatomia Patolégica determiné: 1.Quiste
coledociano a nivel de cabeza de pancreas lleno de calculos.

2. Litiasis coledociana. 3. Pancreatitis cronica. 4. Ampolla en
limites normales. 5. No signos de malignidad en el estudio.
(figura 4).

En el postoperatorio inmediato en UTI con asistencia
ventilatoria mecanica, presenté choque por sangrado profuso
por SNG con necesidad de administracién de cristaloides
en grandes volimenes, coloides, terapia transfusional y
vasoactivos. El sangrado persistié por cerca de 24 horas por
lo que se interconsulté a Hematélogo quien realizé Tapon de
fibrina a través de sonda nasogastrica con lo que se controlé
el sangrado y revirtié el choque. También se observé gasto
de aspecto bilioso claro y abundante a través de uno de los
drenes en las primeras 24 horas, que ces6 espontineamente.

Se administr6 empifticamente Piperacilina/Tazobactam por
presentar signos de SIRS. Ademas se inici6 soporte nutricional
parenteral total. Al 8vo dia postquirdrgico se inici6é nutricién
por yeyunostomia. Al 11er dia PO se realiz6 el destete dela VM
y paso a hospitalizacién, donde se mantuvo terapia antibidtica
con cambio de esquema a imipenem + aminoglucésido.
Permaneci6 en condiciones aceptables, ambulatoria, pero en

el laboratorio se observé leucocitosis importante de 23990

yOL 5
Figura 2. Colangioresonancia al reingreso de la paciente.

Figura 3. Lesion hipodensa (*) situada a nivel de la cabeza pancreética.
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1 L
Figura 4. Pieza patologica que muestra el quiste de
colédoco.

Figura 5. Coleccioén intraabdominal.

por lo que se realiz6 TC en la que se descubrié coleccion
intraabdominal en el flanco izquierdo que fue drenada con
puncion dirigida (figura 5). Sin embargo hubo leucocitosis
persistente sin fiebre y con buen estado general. Se retird
via central y administré Ciprofloxacina VO con descenso de
leucocitos. Al décimo noveno dia PO fue dada de alta por los
servicios de Cirugfa General y Medicina Interna en buenas
condiciones con tolerancia adecuada por via oral.

DISCUSION

El quiste de colédoco es una enfermedad de presentacion
infrecuente especialmente en occidente y es mas comuin
observarlos en la infancia. La clasificacién mis usada es la de
Todani que agrupa a los quistes en cinco grupos.7

Los adultos con quistes de colédoco se presentan con sintomas
del tracto biliar o pancreitico mas que la triada clasica de
ictericia, masa y dolor abdominal en el cuadrante superior
vista en los nifios.>”

Los estudios de imagen se inician con el ultrasonido
abdominal y seran seguidos por la TC de abdomen, RM, y
ERCP. El tratamiento es quirdrgico en todos los casos y el
procedimiento exacto depende del tipo de quiste con unas

pocas recomendaciones:

Siempre debe realizarse colecistectomia concomitante.!
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Existen reportes de reseccion laparoscopica especialmente
para los tipo 11.3139-41

El tipo III se trata a través de escisién tranduodenal, con
o sin esfinteroplastia y en ocasiones simplemente con una
esfinterotomia endoscépica lo que estatfa respaldado por la
demostracion de que la mucosa del coledococele es usualmente
de tipo duodenal y no biliar con lo que el carcinoma es
extremadamente raro.*?

Con relacion a los quistes tipo II que inician en la porcion
intrapancredtica del colédoco como el que presentamos
encontramos en la bibliografia un caso similar con diagnostico
intraoperatorio en que se tealizé6 una cistoduodenostomia
transduodenal,® aunque reconoce al final que existen pocos
pacientes con esta variedad de quiste y hay poca experiencia
reportada en su manejo.

Si se toma en cuenta que la posibilidad de malignizacién en
las potciones no resecadas de los quistes es 125 veces mayor
que en la poblacién normal,¥**y toma 10 a 20 afios antes de
ser reconocida,® o mucho mis si no se los reseca al llevar a
cabo solamente una cistoduodenostomia, se concluira que la
conducta adecuada sera realizar una duodenopancreatectomia
ain cuando representa un tratamiento muy agresivo con
todos los riesgos que el acarrea. Inclusive en los quistes
extrapancreaticos que se prolongan hacia abajo si el punto de
escision distal no puede ser alcanzado sin lesionar el pancreas

la duodenopancreatectomia puede ser requerida.’®3!

Por otro lado en este caso la paciente fue sometida a cirugfa con
diagnoéstico de masa pancreatica de posible origen tumoral sin
documentacion de patologia luego de varios estudios deimagen
y endoscopicos vy, si se toma en cuenta que existen reportes
en donde se manifiesta que la duodenopancreatectomia (DP)
debe ser recomendada para enfermedad periampular benigna
si la malignidad no puede ser excluida o si la lesién no puede
ser removida por otro procedimiento “9; entonces la cirugia
realizada fue la adecuada.

Finalmente puede acotarse que la incidencia de enfermedad
benigna inflamatoria en pacientes sometidos a procedimiento
de Whipple por sospecha clinica de carcinoma esta entre el 5

al 35% de acuerdo a varios estudios serios reportados. 47

En ciertos casos, una masa periampular es descubierta pero
un diagnéstico patolégico no puede ser hecho a pesar de
una extensa evaluacién preoperatoria. En esta situacion, ha
sido considerado una buena practica quirargica proceder con
una DP en espera de curar una lesiéon maligna temprana en
etapa resecable.*® Fl tratamiento ideal consiste en la escision
total del quiste si puede ser realizado sin lesionar al paciente
y una adecuada reconstruccion bilio-digestiva (generalmente,
con una asa desfuncionalizada en y de Roux),?! tomando en
cuenta su edad, comorbilidad, anatomia; asf el juicio racional
del cirujano determinara el tratamiento adecuado para cada
paciente.
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