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Caso clinico

Quiste del colédoco como causa de
dolor abdominal:
Revision de un caso y bibliografia

Laura Arroyo-Martinez *, Royner Montero-Carvajal 2, José Ayi-Wong?

Resumen

El quiste del colédoco se define como la dilatacién congénita o combinada del arbol biliar
extrahepatico (tipo més frecuente) o intrahepético. La etiologia no esta ain determinada, pero
existen tres teorias. Esta patologia se observa en nifios y adultos, predominantemente en mu-
jeres. Pueden manifestarse anomalias en todo el sistemabiliar, ya seaintra o extrahepético. Se
clasificaen 5 tipos. Antes, el abordaje de dichos quistes era la cistoentero anastomosis, pero
ahora se recomienda realizar una escision completa del quiste, para disminuir €l riesgo de ma-
lignidad y desarrollo de colangitis o pancreatitis recurrente. Aqui se presenta el caso de una
mujer de 21 afios con dolor abdominal, ictericiay unamasaen el hipocondrio derecho, secun-
dario adicha patologia, que fue sometida a una reseccion quirdrgica con anastomosis prima-
ria. La evaluacion anatomopatol 6gica demostré una estructura quistica de aspecto similar auna
vesiculabiliar, congestivay pardusca, con inflamacion crénicaleve. Tuvo un postoperatorio
satisfactorio y egresd con tratamiento antibiético.

El quiste coledociano debe considerarse en €l diagndstico diferencia de aquellos pacientes
con dolor abdominal y masa en el cuadrante.

Descriptores: quiste del colédoco, dolor abdominal.

Recibido: 27 de enero de 2004 Aceptado: 2 de marzo de 2004

El quiste del colédoco (QC) es unadilatacion congénita o combinada del arbol biliar extra-
hepético o intrahepético. El QC es méas comun en mujeres, la mayoria (80%) se diagnostican
antes de los 10 afios*. Los hallazgos incluyen una masa en hipocondrio derecho, ictericiay
dolor abdominal. El diagndstico se confunde con enfermedad benigna del pancreas o de las
vias biliares. Las complicaciones incluyen colangitis, ictericia, pancreatitis, hipertension
portal y colangiocarcinoma. El tratamiento de eleccion es lareseccion del quiste.

Existen tres variedades especificas de estos quistes, entre los cuales se mencionan: a- una
dilatacion de todo el colédoco y el hepéatico comun, en laque el cistico entraal quiste; b- un
pequefio quiste localizado en la porcion distal del colédoco, y ¢- una dilatacién fusiforme del
conducto colédoco. El més comin es el tipo | 2 Se asociacon unidn anémala del conducto
pancreético y €l colédoco, estenosis de la porcién distal del colédoco y dilatacion de los con-
ductos intrahepaticos.

Lastres teorias existentes acerca de la formacion de estos quistes son: la unién anomalaen-
tre el conducto pancredtico y las vias hiliares, la canalizacion anormal del colédoco y las ano-
malias de lainervacién anatomica del arbol biliar extrahepético.
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Caso clinico

Paciente femenina de 21 afios, previamente sana, que in-
greso a Servicio de Emergencias Quirurgicas del Hospital
San Juan de Dios, el 23 de julio de 2003, después de ser tras-
ladada del Hospital de Ciudad Neilly por presentar dolor en €l
hipocondrio derecho, de 2 dias de evolucion; asocia fiebre,
nauseasy vomitos.

Al examen fisico presentaba astenia, adinamia, deshidra-
tacion y leveictericia conjuntival, cardiopulmonar normal,
abdomen blando, depresibley doloroso ala palpacion en el
hipocondrio derecho con Murphy positivo.

Tenialeucocitosis de 15200 con un 18% de bandas, las
amilasas eran normales, la bilirrubina total estaba en
4, 7mg/dl, labilirrubina directa en 2,9mgh/dl, y las transami-
nasas eran normales. Se le hizo un US de higado y vias bilia-
res, demostrandose un quiste del colédoco. Recibi6 trata-
miento 1.V. con ampicilina, gentamicina, metronidazole, tra-
mal y cimetidina.

Se le repitieron los examenes de sangre y el US de abdo-
men completo. Este demostré un higado de tamafio y aspecto
normal, sin francas alteraciones o dilataciones de vias biliares
intrahepéticas. Se visualizd el colédoco encontrandose una di-
|atacion fusiforme de 9,35 x 3cm, compatible con un quiste de
colédoco, con algunas discretas litiasis distales.

Se le practico una laparotomia exploratoria, encontrando-
se una dilatacién fusiforme del colédoco, con dilatacidn se-
cundaria del conducto hepatico comun. El cuello del quiste
distal eraintrapancreatico, con litos dentro del colédoco. Se
realiz6 una hepético-yeyunoanastomosisen Y de Roux.

Discusion

En 1959, Alonso-Lej y Col propusieron el primer sistema
de clasificacién ampliamente utilizado de los quistes coledo-
cianos. Esta clasificacion no explicabala enfermedad intrahe-
péticaaislada, y Todani y Col propusieron un esquemade ma-
yor aceptacion *. (Cuadro 1)

Histol 6gicamente se ven dos tipos de quistes coledocia-
nos: 1) en el glandular se observa un epitelio cuboide normal
con cavidades glandulares en la capa mucosa asociadas con
un infiltrado crénico de células inflamatorias; 2) en e fibroti-
co, el colédoco esta engrosado con fibras de colégeno bien
desarrolladas y pocainflamacion.

Se observan quistes de tipo | en el 40-60% y de los tres
subtipos de quistestipo | las variedades quisticay fusiforme
son las mas frecuentes, y la quistica lo es cinco veces més®.

Latriada clasica de ictericia, masa en hipocondrio dere-
cho y dolor abdominal, se presenta en una minoria de los pa-

Cuadro 1: Clasificacion de Todani y Col

Tipo | Dilatacion del arbol biliar extrahepatico

a) quistico b) focal c) fusiforme
Tipo Il Diverticulo sacular del colédoco extrahepatico
Tipo Il Dilatacion del arbol biliar en el duodeno, coledocele
Tipo IV a Dilatacion del arbol biliar intrahepatico y extrahepatico
Tipo IV b Mltiples quistes extrahepaticos

TipoV  Dilatacion limitada a los conductos intrahepaticos

(Enfermedad de Caroli)

Figura 1. Lesion quistica de 10 x 5 x 4 cm, de aspecto de vesicula
biliar, congestiva, pardusca. Se observa conducto cistico a la izquier-
da dilatado, con el colédoco a la derecha con una dilatacion
fusiforme.

cientes (5% al 30%), la mayoria (40% a 80%) tienen 2 de
esos 3 hallazgos. Se observan nauseas en arededor de 1/3 de
los casos. Es probable que los adultos se presenten con pan-
credtitis” (relacionada con litiasis o barro biliar), sintoma que
imitaal colico biliar o la colecistitis aguda. Hay ictericiaen
1/3 de los pacientes adultos y algunos pueden tener colangi-
tis como sintoma de presentacion .

El diagnostico preoperatorio se realiza mediante los
siguientes estudios:

El US de abdomen es preciso para determinar el tamafio,
el contorno y localizacién de los quistes del colédoco. El TA C
puede definir el tamafio, lalocalizacion y laextension de ladi-
latacion biliar intra o extrahepética. La colangiopancreatogra-
fiaretrograda endoscopicatiene la ventgja de definir la anato-
mia ductal inferior y, especificamente, la presencia de una
unién anémala entre el colédoco y el conducto pancreatico
(Figura 2). Las complicaciones de este procedimiento invasi-
vo incluyen: colangitis, bacteriemiay pancredtitis.

El abordaje quirdrgico que comprende la escision com-
pleta del quiste con reconstruccién mediante una anastomo-
sishilioentéricaen Y de Roux, es el tratamiento de eleccién
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Figura 2. La CPRE demuestra una importante dilatacion fusiforme del
colédoco, con dilatacién secundaria del conducto hepéatico comun.

parala mayoria de los tipos de quistes coledocianos®. Sin
embargo, s e quiste es de gran tamafio y su escision comple-
tano es posible, se realiza una reseccion de la pared anterior
y alapared posterior se le efectlia una mucosectomia para
evitar la carcinogénesis.

L as excepciones a esta préactica comprenden |os abordajes
del tipo 1l y V. Enlostipos|, Il y IV serealizaunaescision
y reconstruccion biliar. Se hatratado el coledococele (tipo
I11) con esfinteroplastia transduodenal o papilotomia endos-
copica. El quistetipo V o enfermedad de Caroli ® se puede
abordar de tres maneras: 1) Si el quiste intrahepatico tiene
grandes dimensiones, se drena el mismo en un primer tiempo
quirdrgico, se espera aque disminuyay luego se reseca; 2)
reseccion del quiste con una hepato yeyunoanastomosisen Y
de Roux; 3) si ladilatacién es muy grandey el higado pre-
senta unalesion importante, se realiza transplante hepético.

Abstract

Choledochal cyst is adilatation of a component of the bi-
liary tree and it may include both intra and extrahepatic sites.
They are classified into five types, al of which are relatively
rare. Previously, choledochal cysts were treated with biliary-
enteric bypass procedures. The current recommendation is to
attempt their complete excision to minimize the known risk
of fecoming malignant and the development of recurrent cho-
langitis or pancreatitis that may occur in these patients.

We present here the case of a 21 year old woman with ab-
dominal pain and jaundice due to atype 1 choledochal cyst.
The cyst was removed and patient did fine.
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