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QUISTE DE COLEDOCO, PRESENTACION DA
UN CASO REVISION BIBLIOGRAFICA,

INTRODUCCION,

El quiste de coledoco es una patologfa rara, habiendo si-
do descritos solo 955 casos hasta 1975, posteriormente hasta 1983
se habfan publicado 28l casos mis.

La primera descripcién se atribuye a Vater en 1723, y el
cuadro clinico y patolégico fue hecho por Douglas en 1852, Poste
riormente han aparecido m4s publicaciones, principalmente en la -
literatura Japonesa donde se han encontrado grandes grupos de pa
cientes, »

El quiste de colédoco se presenta en ambos sexos y en tQ
das las razas, pero existe predisposicién en los Japoneses, sien=-
do dicho pafs la fuente de un tercio de los casos reportados, pre
dominando en el sexo femenino en una proporcién de 2.6 a 1,

La poca frecuencia de esta patologfa queda demostrada por
estudios efectuados, donde se han calculado una incidencia de un
caso por cada dos millones de nacimientos, de los cuales el 25% -
ge descubre antes del primer afio de vida, el 60% antes de los 10
afios y solo el 20% de los casos son diagnosticados hasta la edad
adulta,

En el presente trabajo se presenta un caso clinico de --

Quiste de Colédoco, dada la poca frecuencia en nuestro medio.



ANATOMIA,

Los conductos Hepdticos derecho e Izquiexrdo se unen para
formar el conducto hep&tico comiin en el Hilio hepitico., Cuando -
este desciende por el ebiplén menor, se le une el c¢onducto cisti-
co y se convierte en colédoco, Pasando por detrds de la primera
porcién del duodeno el col&doco penetra en un surco del pancreas
para alcanzar su terminacién en la 2da., porcién del duodeno.

El col&doco tiene unos 8 cms., de Longitud y’0.5 al.,3 =

cms,, de digmetro. La porcién pancredtica del colédoco recibe en

este lugar al conducto pancreitico y ambos desembocan en la segup °

da porcién del duodeno, investidos de una estructura fibromuscu--
lar pluriestratificada que se conoce como esfinter de.Oddi; La -
unién coledococuodenal puede dividirse en dos partes: esfinter co
ledociano y el esfinter de la ampolla, este dependiendo si los -

conductos se habran en un solo canal o lo hagan separadamente.

CASO CLINICO,

Sae trata de paciente femanina de 21 afios de edad, que in-
gresa al hospital de Especialidades de Puebla IMSS el 21 de Febre
ro de 1986, sin antecedentes de importancia.

Su padecimiento inicié el mes de séptiembre de 1985, con
comitante con su séptimo mes ds embarazo, consistiendo en dolor -
cn epigastrio e hipocondrio darecho, con niduseas y vémitos. Se -

le diagnostica colecistitis aguda y se interviene, practicandose-

:



le colecistostomfa en medio particular,

Posteriormente el 03 Ol 86 se le efectud colecistectomia
en el Hospital General de Zona de Tehuacdn, Pue. evolucionando sa
tisfactoriamente, Se da de alta el 10 Ol 86, reingresando el 19
del mismo mes por dolor en hipocondrio derecho con vémito post=--
prandial y una masa dolorosa en regién subcostal derecha de creci
miento progresivo. Es enviada al HGZ de Puebla, donde es interve
nida el 05 02 86, con diagnéstico de absceso hepitico. ¥En el --
transoperatorio se reporta presencia de un "quiste subhepitico” -
el cual 28 drenado, colocdndose sonda de Foley, evolucionando sus
primeros dfas en UCI sin tolerar la vfa oral por lo que 5 dias =
después es transladado al Hospital de Especialidades, dounde se le
practiea Colangiograffa por la Sonda Foley, encontranda: conduc=-
tos intrahepdticos dilatados por la presifn del medic del contrag
te. El colédoco presentaba dilatacién sacular en toda su exten--
8ién con alqunas formacionss Pseudodiverticulares. No se demos--
trd péso del medio de contraste a duodeno., Ante los hallazgos ap
teriores se integra el diagnéstico de gquiste de colé&doco de tipo
I. Se le da apoyo nutricional para mejorar su estado general, =-
efectudndose su intervencién el 25 03 86, con los siguientes ha-=
llazgos transoperatorios: dilatacién quistica del colédoco desde
la confluencia de los hepdticos hasta aprox. 2 cms., de su ingre-

so a duodeno. Hfgado de caracteristicas normales., 8&e le practi-



EN ESTAS FOTOGRAFIAS VEMOS DILATACION FORZADA DE
CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPATICOS Y UNA DILATA--
CION SACULAR DE COLEDOCO CON FORMACIONES PSEUDO-
DIVERTICULARES, CORRESPONDIENTES A LA COLANGIO-=
GRAFIA DEL CASO PRESENTADO.



ca una excisién total del quiste y hepaticoyeyunostomia con asa en
"Y" da Rousx.

La evolucién posterior a la cirugia fue buema, presentandgo
se s6lo una dehiscencia parcial de la herida por infeccién y es da

da de alta el 04 04 86 en buenas condiciones.

COMENTARTIO,
PATOGENESIS:

La Patogenesis del quiste de Colédoco ha permanecido en du
da, provocando considerables controversias desde hace mis de 100 -
aflos, estando la mayorfa de autores de acuerdo en su origen congé-
nito. i

Un grupo de teorias sugliere que la Presidn Extrinseca o :“
factores adquiridos como un trauma, contribuyen a la dcbllidad en
la pared del conducto biliar comin y al desarrollo de un quiste, -
Otro grupo defiende los conceptos de factores obstructivos en la -
unién del colédoco y duodeno. La mayorfa de las formas de este ti
po de obstrucciones fueron asociadas con anormalidades del conduc~
to biliar comdin distal. Ctros investigadores evocan datos embrio-
1l8gicos viables para concluir que la lesidn fue el resultado de =~
malformaciones del conducto biliar comin que ocurrieron durante el
desarrollo fetal. Una de las opiniones mis ampliamente respetadas
es la idea que el quiste fue resultado de una proliferacién inade-

cuada de células epiteliales, en las etapas primarias de formacién



del colédoco.

En 1973 BABIT y Cols., reportaron la teoria que se basa en
la relacidn anatémica del conducto biliar comdn con el conducto -
pancredtico principal, determinando una disposicidn anémala entre
estos conductos. La longitud normal del canal comin es 0.5 cms.,
o menos, pero en la disposicién anémala la desembocadura se encuen
tra entre 2 y 3.5 cms,, antes de llegar al &mpula de Vater. Esta
unién anémala de los dos conductos fue el resultado de la falla en
la separacién durante el desarrollo embrionario., Un canal tan lar
go y con caracter{sticas de la unién impiden el desarrollo o fun--
cionamiento de un mecanismo de "esfinter", en la pared del duodeno.
Dado que se ha demostrado mayor presidn en el conducto pancredtico
qua al biliar y ademis la falta de esfinter en la unién de los copn
ductos, se predispone a un reflujo de jugo pancredtico en el con--
ducto comin que da origen a la formacién de quiste de Colédoco., -
Esto apoyado por la gran cantidad de amilasa que se encuentra en
los duistes de Coledoco.

Estudios experimentales realizados por TETSUC KATO y Cols.,
confirman la accién del jugo pancreitico en el conducto biliar co-
min, que primariamente produce destruccién de la mucesa bilia:, =
muy sensible a la Tripsina y por medio du la unién inrercelular de
la misma mucosa, las moléculas del jugo pancreitico penetrar para

producir dafio epitelial biliar seguido por digestién del tejido -~



submucoso, degenerando las fibras eldsticas, ccasionandose dilata

cidn quistica del conducto biliar comin.

CLASIFICACION, .

Para la clasificacidén de los quistes de colédoco general--
mente se siguen los criterios de ATONSO-LEJ, quien en 1959 descri-
bié tres tipos especificos de quistes:

TIPO I: Representa una dilatacidén general deliéonducto biee=
liar comin, Este tipo es el mds frecuente, y ocupa
el 86,7% de todos los casos reportados,

El caso gue presentamos corresponde a este tipo,.

TIPO I1: Representa un sSlo divertfculo del conducto bilia{
comin ¥y ha sido relativamente raro en la mayorfa de
las series colectadas, representa el 3,1% de los ca
80S.

TIPO IIXI: Comunmente conocido como coledococele. Ha sido des
crito clasicamente como una dilatacién distal del -
conducto biliar comin, dentro de la luz del duodeno.
Representa el 5,2% de los casos.

Algunos autnres han agredado a la clasificacidn de Alonsn~
Led otros tipos de quistes, encontrando la m&s representativa en -

Todanl y Cols., que agrega los tipos IV y V, dlvidiendo el primero

en IVA y 1VB,



TIPO IVA: Consiste en la presentacién de miltiples quistes del
conducto biliar intra y extrahepdtico.

TIPO IVB: Consiste en la presentacién de miltiples quistes del
conducto biliar extrahepstico. .

TIPO V: Consiste en quistes del conducto biliar intrahepiti-
co y es comdnmente conocido como enfermedad de Caro-

li.

CUADRO CLINICO:

Tradicionalmente se ha relacionado al Quiste de colédoco
con la presentacién clinica de una trfada, consistente en delor ab
dominal, lctericia y masa palpable en cuadrante superior derecho.
Esta sintomatologfa s6lo se encuentra en ﬁn tercio de los casos.

En el adulto, el dolor en cuadrante supexlor de abdémen en
forma intermitente es el sintoma m&s comin, encontrandose en el -
95% de los casns y dacompafiandose la mayorfa de las veces por fle--
bre e ictericia., La masa en cuadrante superior derechn en el adu)
to se encuentra en un 25% de los casos.

Otros sintomas incluyen: p&rdida de peso, prurito, hepato-
magalia, esplenomegalia, hematemesis, melena, ascitis, coluria, -
acolia y otros datos de cirrosis biliar, pancreatitis e hiperten-=
8ién portal.

En nuestro caso la paciente presentd dolor intenso, asf{ cg

mo una masa palpable en cuadrante superior derecho, correspondien-
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do a dos de los principales sintomas de esta entidad. Ademis se
acompafio con fiebre, nduseas y vémitos. En nirgin momento se le
detecto ictericia, que hubiera complementado la trfada clédsica, -

caracterfstica de la patologfa.

COMPLICACIONES.

Cuando los quistes de coledSco no son tratados, presentan
un gran ndmero de complicaciones, relacionadas principalmente a
compresidn de estructuras adyacentes o a drenaje inadecuado del -
tracto biliar, El fndice de mortalidad para pacientes no opera~-
dos en la relacién de Tsardakas y Robnett en 1955 fue del 97%. «
Las complicaciones incluyen: colangitis, formacién de cflculos =~
en el conducto biliar comiin, estenosis de colédoco, ictericia obg
tructiva, hipertensién portal, cirrosis biliar, ruptura del quis-
te, con formacidn de peritonitis biliar, desarrollc de Carcinoma
Ductal, pancreatitis y trombosis de la vena portal,

El cdncer puede ser una degeneracién de la capa endote---
lLial en el quiste de colédoco, que aumenta su incidencia a medida
gque tarda mds en descubrirse el proceso quistico., As{ tenemos -
que sélo el 0.7% de los pacientes en la primera década tuvieron -
Carcinoma, el 6.8% de los pacientes en la segunda década y el --
14.3% de los pacientes mayores de 20 afios,

HistolSgicamente, los adenocarcinomas son los mds comines,

seguidos por carcinomas de células escampsas y por lesjones ana--
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pléisicas indiferencladas,

Los factores implicados en la carcinogénesis en el quiste
de coledoco incluyen: inflamacién crénica, estasis biliar y una -
poblacién disminufda de células mucina=-secretoxas. .

La asociacién con pacreatitis es bien reconocida aungque
no es muy -—omin. Como mecanismo desencadenante se ha propuesto a
1a anatomfa ductal que provoca obsiruccién o alternativamente re-
flujo biliar en el conducto pancreatico, precipitando pancreati--
tis,

En el caso que presentamos no se detectdé ninguna de las -
complicaciones, pero aﬁn es temprano desde el momento de su ciru-
gfa y no podemos descartar un proceso maligno, dado que el tiempo

promedio que tarda en descubrirse después de cirugfa ha sido de =

7-8 afios,

DIAGNOSTICO:

El diagndstico del quiste de coledoco es diffcil. Hasta -
la dltima década s6lo alrededor de un tercio de los guistes eran -
diagpoéticados antes de la cirugfa, el resto constitufa un hallaz-
go transoperatorio,

Los signos y sintomas algunas veces son suficientemente ca
racterfsticos para hacer reconsible la enfermedad. El dolor, icte
ricia y masa palpable son la triada d;aqnésttca cldsica, Si esta

sintomatologia es intermitente, aumenta la probabilidad de dilata-
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cién guistica de Coledoco.

En el paciente adulto, que generalmente es una mujer pre-
senta una tumoracién quistica en la regién superior derecha del
abdomen, que se continua con el higado, y es de consistencia séli
da. Pocas veces dicha tumoracién puede ser palpable en nifios. -
El dolor epigéstrico o en regifn superior derecha es el sintoma =

mis constante y la presencia de sfgnos de obstruccién biliar o

duodenal como ictericia intermitente, colangitis, fiebre, etc,, =~
apoyan m&s el diagndstico.

Los datos de laboratorlo son de poco valor, pero podemos
encontrar valores elevados de Biliryrubinas, tranaminasas, fosfata
84 y amilasa.

La investigacién radiolSgica es escencial en el diagnésti
co. En el pasado los mejores elementos radiolégicos fueron: la =
serie gsofago dgastroduodenal, colecistograffa oral, colangiogra=-
fia 1V, y la gamagrafia hepdtica, pero en la actualidad con el ad
venimiento del ultrasonido, tomograffa computada, colangiograffa
parcutdnea y la colangiopancreatoqrafia endoscopica retrojrada -
los indices de diagnéstico preoperatorio se han elevado hasta un
80% de los casos,

En la mayoria de los reportes la ultrasonograffa y la co-
langio raffa percutdnea tienen los mayores éxitos para el diag--

néstico,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: E1 quiste de coledoco se pﬁede confun-=
dir con cualquiera de las siguientes entidades patolégicas:
Mucocele de la vesfcula, litiasis vesicular, quiste no pa
rasitario de higado, quiste hidatiforme, neoplasias de higado, sy
prarenales o pancreas, quiste pancredtico, enfermedad renal poli-

quistica e hidronefrosis derecha.

MANEJO QUIRURGICO.

El manejo quirdrgico del quisté de Coledoco princiapmente
el de tipo I ha presentado grandes controversias, siendo este ade
mis el dnico tratamiento efectivo para dicha patologia.

Podemos dividir los procedimientos en dos grandes grupos:

A) .- Procedimientos de drenaje interno.

B).~ Procedimientos excisionales.

Los procedimientos utilizados para drenaje interno son:
coledococistoduodenostomia y coledococistoyeyunostomia.

-~ COLEDOCOCISTODUODENOSTOMIA: Consiste en la unién del =
quiste de coledoco con el duodeno. Adln es bastante usa
do, pero ha ido declinando su popularidad debido a que
el reflujo del contenido duodenal en el quiste predispg
ne a Colangitis ascendente severa, cuyo porcentaje cs -~
del 54%, admds de otras complicaciones,

- COLEDOCOCISTOYEYUNOSTOMIA: Consiste en la unién del -

quiste de colédoco con el yevuno, que puede ger en ¥ de
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Roux o en Omega de Brown. BEsta filtima menos utilizada
por presentar mayores cowplicacionea, La coledococisto-
yevunostomia es m&s usada que la coledococistoducdenasty
mfa, pero también tiene un Indice alto de colangitis que
corresponde al 31%,

Estos procedimientos son utilizados pero han ido perdiendo
popularidad, dado las complicaciones que se han encontrado poste--
riores a la cirugfa, mencionandose princlpalmente grandes fndices
de colangitis ascendente, ictericia recurrente, formacién de cilcuy
los en el quiste y mis tarde degeneracién maligna en colangiocarci

nomas muy agresivos.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EXCISIONALES,

Los procedimientos excisionales son actualmente los més -~
usados, encontrindose en los tdltimos afios miltiples trabajos de -
apoyo, dado que sostienen ventajas definitivas, como sont
a).=  Eliminacién de un reservorio para estasis biliar, disminuyen

do el riesgo de infecciones y formacién de cdlculos.

b) .~ La excisién completa del quiste elimina la posibilidad de ro
flujo pancredtico persistente, disminuyendo con ello @l ries,
go de colangitis, muy comin en los procedimientos de drena--
je.

c).~ La excisién completa del quiste probablemente elimina la po-

sibilidad de carcinoma del conducto biliar, dado que se cxci
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de la mucosa que potencialmente tiene grandes posibilidades
cancerigenas, por la inflamacién crénica que presenta.
Los procedimientos excisionales m&s utilizados son:
-~ Exclisidn total del quiste con Hepaticoduodonostomia.
- Excisién total del quiste con interposicidn Yeyunal y hepa
ticoduodenostomia.
; Excisidn total del quiste con hepaticoyeyunostomia en Y de
Roux,.
A) .=~ EXCISION TCTAL DEL QUISTE CON HEPATICODUODENOSTOMIA.

Este procedimiento consiste en la excisién del gquiste y ~
la unién del conducto hepdtico comidn a duodeno. Tiene como prin-~
cipal desventaja que el contenido del reflujo duodenal en el hepd
tico comin predisponz a colangitis.

B).~ EXCISION TOTAL DEL QUISTE CON INTERPOSICION YEYUNAL Y HEPA~
TICODJODENCSTOMIA .

Esta técnlca descrita en 1971 consiste en tomar una por--
cidén del yeyuno de aprox., l0 cmas., que se pasa a través del me-
senterio y une del conducto hepdtico comdn con el duocdeno, Su -
principal desventaja es dificultad técnica y mayor tiempo quirGr-
gico en el procedimiento.

C) e~ EXCISION 1T0TAL DEL QUISTE CON HEPATICOYEYUNOSTOMIA EN Y DE
ROUX.

Este es en la actualidad el manejo de eleccidn para los ~
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quistes de tipc I y consiste en la excislén total del yuiste y la
unién del conducto hepdtico coumin a un asa desfuncionalizada de -~
Yeyuno. Tiene el Indlce m&s bajo de Colangitis (8%) y una morta-
lidad operatorja similar a la de los demds procedimientos (7%},
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA LOS QUISTES DE COLEDOCO TIPO II ¥
IIT.

El manejo quirdrgico del quiste tipo II uniformemente se
ha efectuado por medio de una reseccién del divertfcdlo. Los re=
sultados con esta técnica han sido satisfactorios, por lo que uni
formemente se acepta este procedimiento.

EL QUISTE DE COLEDOCO TIPO III, dado que @3 un tipo muy raro no -
ha habido unificacién en cuanto a su manejo quirurgice, pero en -
la mayorfa de los casos encontrados se han manejado por medio de

una esfinteroplastia transduodenal, con una evolucién posterior =
satisfactoria., Otro procedimiento que ha sido propuesto, aunque
es menos popular consiste en la excisién del coledodocele con rea
nastomosis del conducto biliar comfn y conducto pancreatico a Dug

deno,

RESUMEN,

Se presenta un caso clfnico de Quiste de Colé&doco, corres
pondiente a una paciente femenina de 21 afios de edad, que ingreso
al hospital de especialidades de Puebla IMSS en Febrero de 1986,

Previamente intervenida en tres ocasiones, la primera vez se le -
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practica Colecistostomia, después colecistectomia y la tercera una
laparatomia exploradora, 6 meses, 2 meses y 7 dlas antes de su in-
greso, En su tercera cirugfa se reporta como hallazgo un quiste =
subhepitico qQue se drena con sonda de Foley, a través de la cual -
posteriormente se le practica colangiograffa, integrandose el diag
néstico de quiste de coledoco tipo I, se interviene practicdndosc

excisién total del quiste y Hepatlcoyeyunostomia, Ademfs se hace

una revisién de la bibliografia.
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