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1. INIRBBULCCIBN.

los quistes de colédoco son una malformacién del sistema
pancreatobitiar. Pueden ser definidos como una dilatacidn
aneurismatica de la via biliar comtn. Sus caracteristicas patolagicas
son; parénguima hepéatico normal, sistema biliar intrahepatico normal
{eucepto cuando se asocia @ enfermedad de Caroli) y obstruccion
parcial de la via biliar comén terminal. En general ha sido considerada
como una entidad nosoldgica rara, de la que adn no se sabe con
precision su etiologia.

1.1 historis.

la primera descripcin de quistes de colédoco se atribuye a
tatero ep 1723% La primera descripclon patologica y correlacion
clinica, fue efectuada por Douglas en 18522, en up paciente fememino
de 17 afios quién “presentd dolor hepatico durante tiempo incierto,
ictericia de moderada gravedad e hinchazdn gradual que aumentaba
el volumen en hipocondrio derecho”, este cuadro se acompafio de
fiebre y de edema de miembros inferiores. La puncién abdominal
mostra fluido biliar. La paciente fallecié dos semanas despues y la
necropsia mostré “medio galén de bilis con mal alor y una. dliatacion
excesiva del colédoco”, ‘

El primer tratamiento exitoso de esta patologia, fue reportado
por Swain’, quién en 1894 efectué una colecistoyeyunostomia. Poco
después, Brun y Hertman? reportaron el tratamiento exritoso de una
nifia de tres afios, quién fue tratada inicialmente con drenaje externo,
para efectuar cuatro meses después una coledocoenterostomia.

Bakes en 1907, propuso la coledococistoduodenastomia como el
tratamiento mas adecuado. Esta observacion fue comprobada por
McConneil en 1919 en un apalisis de 36 pacientes reportados en la
literaturas

Mclbharter efectio la primera eucision enltosa de un quiste de
colédoco en 19243 En el mismo afio, Naugebauer reportdo el primer
diagnastico preoperatorio cotrecto’

En 1959, Alonso-Lejs clasificd los quistes de colédoco en tres
categorias: tipo 1, dilatacidn fusiforme del copducto hepatico comun,
tipo 11, diverticulo del conducto hepatice comin, y tipo I,
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coledococele, En 1958, Carolic-® describio la enfermedad quistica de los
conductos biliares intrahepdaticos y subsecuentemente, esta
malformacion se clasifico como tipo I o enfermedad de Caroli. En
1977, Todani? después de analizar 37 casos reclasifico {os quistes de
colédoco en 5 tipos, y establecio la relacion del carcinoma de la via
bitiar con los quistes de colédoco.

1.2 eticlagia.

Se han postulado numerosas hipotesis acerca del desarrollo de
los quistes de colédoco; muchas de estas teorias se basan en la
enperiencia personal de un solo o algunos pacientes.’5? La
controversia principal es acerca del origen congénito contra el origen
adquirido de los quistes.

Tearias congénitas: A pesar de que el origen congénito de los
quistes de colédoco ha sido ampliamente sustentado, el mecanismo
preciso de su desarrollo permanece aun desconocido. Las numerosas
teorias congénitas pueden ser divididas en tres categorias. Primero,
aquellas que postulan la debilidad congénita de la pared del conducto
biliar comin; segundo, teorias que implican obstruccion al flujo de
salida del sistema billar, lo cual puede ser en el conducto biliar comin
propiamente, o en la union colédocoduodenal, y tercero, teorias
combinadas que implican ambas anormalidades; debilidad estructural
y obstruccion al flujo de salida biliar.

e} Debilided esiructurel de la paraed del cenducto bilisr mmun.
Ejemplos de este tipo incluyen hipotonia congénita de la pared,
debilidad causada por la presencia de tejido pancredtico ectdpico o
accesorio, debilidad en el sitio del conducto accesorio, debilidad en el
tejido muscular, en el tejido elastico o en el  componente
fibromuscular de los tejidos submucoso y subseroso, La presencia de
un diverticulo que aparece en un feto en desarrollo también ha sido
postuladod*

b} Obstruccién el fluje de salida de hilis.~ La obstruccion en el
conducto biliar comin puede ser el resultado de neurodisplasia
autonomlca, una condicion similar a la aganglionosis congénita del
colon.

Landing" postula que la hepatitis neonatal, la atresia biliar
entrahepatica y los quistes de colédoco son manifestaciones
ordinarias o consecuencia de un mismo proceso patologico que el
llamé colangiopatia obstructiva infantil, En ésta hipotesis, la atresia
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bitiar y tos quistes de colédoco no son consecuencia de una
malfermacion de los conductos biliares sino el resultado del proceso
inflamatorio que puede producir dafio epitetial ductal y obliterar la luz
del conducto, puede causar debilidad de la pared con dilatacion de los
conductes principales, puede producir fibrosis periductal progresiva u
obliteracion progresiva del conducto o ambos, y puede presentarse en
algunos o todos los niveles del arbol biliar con obstruccidn
subsecuente. La causa mas probable de ésta entidad es una infeccion
piral intrauterina del higado y del epitelio de los conductos biliares.

Una gran variedad de lesiones pueden causar la ebstruccién de la
union colédocoduodenal. Estas incluyen angulacion anormal en la
unidn, existencia de un mecanismo de vélvula en el ampula de Uater,
estenosis congénita, persistencia de oclusion epitelial, atresia
congénita, incoordinacion neuromuscular del esfinter de 0ddi, y
obstruccion del conducto coman secundaria a un proceso inflamatorio
del duoadeno.’4?

La obstrucclon como unico factor causal en el desarrolio de
quistes de colédoco no tiene una base de sustentacion suficiente.

c} Teoria combineda.- Esta teoria es en la actualidad la mas
aceptada. Ebner fue el primero en preponer una teoria combinada. El
postulé una anormalidad en el conducto biliar comun distal, que se
acompafia de debilidad de ta pared del ducto prosimal, resultando la
formacion de un quiste de colédoco.’ Gross sugirid que esta condicion
pudiera ser causada por una debilidad congénita de la pared del ducto
que permite la formacién de una dilatacion quistica cuando la presién
intraductal aumenta en forma secundaria a la obstruccion distal.

Yotuyanagid*® cuya teoria ha reclbido la mayer aceptacion,
propone que son requeridas dos condlciones para que se desarrolle un
quiste de colédoco: “l.a primera, es un factor que permite que una
parte limitada del conducto biliar comin se dilate quisticamente y la
segunda es aquella que hace qgue un estado patologico se convierta en
una enfermedad, por ejemplo, estenosis congénita o atresia de la
porcién distal”.

Ei postuldé una desigualdad en la proliferacion de los quistes
epitejiales en ja porcion prosimal del conducto biliar coman durante la
etapa sélida dei desarrollo embrionario; al mismo tiempe, la
praiiferacion epitelial de la porcion distal del conducto progresa a un
ritmo mas iento. Cuando ocurre ia recanaiizaclén, la parte alta estara
anormalmente dilatada, mientras gue la parte inferior estara
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relativamente angosta o con una condicidon incluso mdas severa gue
determina una atresia, lo que propicia el desarrolle de un quiste del
cotédoco con presentacion temprana en el caso de atresia y
presentacion tardia en caso de tipol estendtico del conducto biliar
comin distal.

flonso-Lejs considerd que la dilatacion quistica del colédoco es
causada por dos factores; “la debilidad de la pared del conducto biliar
comim en un segmento especifico y la obstruccion distal a esta. El
primer factor siempre es congénito, mientras que el segundo,
generalmente congénito, puede ser adquiride”.

Tearias adquiridas: Estas teorias postulan una obstruccion
del flujo billar y una debilidad estructural de la pared de la via biliar
comin como posible origen de los quistes.’ Las causas de obstruccion
al flujo hiliar en el conducto comin, mencionadas en la literatura
incluyen: compresion de la tuz como resultado de embarazo;
ensanchamiento linfatico en la porta hepatis; adenoma de péancreas;
estrechamiento de la union colédocoduodenal; descenso de las
visceras abdominales postparto; obstruccion intraluminal por
papiioma; colelitiasis y tumores.?

La debilidad de la pared del conducto comin como consecuencia
de un trauma abdominal contuso tamblén ha sldo implicado.3* El
reflujo de jugo pancreatico en el conducto biliar comin causado por ia
relacion anomala entre el conducto billar comin y el conducto
pancreatico ha sido motlvo de atencion. Se ha sugerido que el refijujo
de jugo pancreatico lleva a colangitis y a dilatacion del conducto biliar
comun,-se

Es generaimente aceptado que las llamadas causas adquiridas
son esencitalmente anormalidades asocladas o factores secundarios y
no predisponen por sl mismos al desarrolio de quistes de colédocos

1.3 deserrollo . embrionario.

8} Embriolegia  normal.- Los conductos blllares se forman
durante la cuarta semana de desarroflo embrionario en el diverticulo
hepatico, derivado del Intestino ventral. E! diverticulo tiene dos
componentes: el prodimal, que da origen al pancreas ventral y al
conducto de Wirsung, y el distal, del que se origina la vesicula billar,
el cistico y los conductos biliares proximales. Por recanalizaclon se
abre la juz del conducto y se crea up canal comin donde drepa el
conducto psncredtico y el conducto biliar comin. Después de la
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rotacion y fusion del pancreas, el canal comin puede persistir o por el
contrario, el conducto pancreatico y el conducto billar comin pueden
entrar al duodeno en forma separada.’ {Fig. 7} En larelacién normal
del conducto pancreatico y el conducto biliar comin, los dos conductos
forman un canal final coman en una extension de 5 mm o menos.
Estudios postmortem han demostrado que el canal comin puede
encontrarse normalmente en 58-90% de los casos.h'0

4} Embriclagis petaldgics.~ Recientemente, caracteristicas
anormales del conducto pancreatobiliar coman se han incriminado
como causa en la formacion de quistes de colédoco. Babbitt,'e postuld
que la posicién protimal y la entrada en angule recto del conducto
pancredtico en el conducto biliar coman, permite reflujo de secrecion
pancredtica en el sistema blliar durante un estado critico de
desarroilo, Consecuentemente hay destruccion quimica y enzimatica
de la pared del conducto provocando la dilatacion quistica. En ésta
anomaiia, el conducto blliar comin es corto y su calibre pequefio; su
insercion en ei conducto de Wirsung es en angulo recto, con una
longitud inusualmente larga de 2 a 3.5 cm antes de desembocar en el

ampula de Vater.s'o-12 {Fig, 2}

' La hipotesis del refiujo pancreatico no es concluyente debido a
la incapacidad de esplicar algunas de las caracteristicas de los
quistes de coiédoco; por ejemplo, la abrupta transicion de un quiste
de colédoco en un conducto hepatico normal y la posibilidad de
coenistlr con malformaciones quisticas intrahepéaticas, De este modo,
aunque la anormalidad de la union pancreatobillar estd presente en
muchos pacientes con quistes de colédoco (50-95%), la mayoria de los
datos no apoyan una relacion de causa efecto.'?:?

Una hipétesis alterna sugiere que los quistes de colédoco
representan un espectro de malformaciones embrionarias del sistema
pancreatobiliar, una de las cuaies puede ser la union pancreatobiliar
andmala.® ‘ '

1.4 histopatologis.
Las caracteristicas histopatoldgicas clasicas de ios quistes de
coledoco - son: dilataclon quistica del conducto biliar comin,
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Fig. 1.- Desarrollo del sistema pancreatobiliar. Las yemas
pancreaticas ventral y dorsal surgen a los lados del duodeno, (8} El
pancreas dorsal se desarrolla mas rapido. (B} El pancreas dorsal es
una estructura nodular elongada y en el centro pasa el conducto
pancreatico. (€} El crecimiento desligual de las paredes del duodeno,
hace que el conducto biliar coman tenga una posicion dorsal, llevando
al pancreas ventrai al mesenterio dorsal. Los dos pancreas se enlazan
entre si. (B} El pancreas dorsal forma todo el pancreas aduito encepto
la cabeza, que deriva principalmente del pancreas ventral, E! sistema
ductal se fusiona a lo largo del segmento distal del conducto dorsai.
El conducto ventral en su totalidad slrve como drenaje principal
{conducto de Wirsung). (£} El segmento prosimal del conducto dorsai
constituye el conducto de Santorini, que puede o no persistir en la
vida adulta.
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Quiste de Colédeco

—— i 7
— gm—

& antorinis
Wirsunge

Cabeza del Pdncreas

Duodeno ..

Fig. 2.- {8} Relacion ductal pancreatobillar normal. (8} Relacién
pancratoblliar anémala. Notese que el conducto biliar comun es corto
y su calibre pequeiio. Su Insercion en el conducto de Wirsung es en
anguto recto, con una jongitud inusuaimente large antes de
desembocar en el ampula de Vater. ‘
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parénquima hepatico normal, sistema biliar intrahepético normal
(escepto cuando se asocla a enfermedad de Caroli) y obstruccion
parcial del conducto biliar comin terminal.® Microscopicamente, la
pared del quiste estd compuesta casi exclusivamente por tejido
conectivo fibroso y la mucosa estd ulcerada o ausente.» Estos
hallazgos euplican muchas de las complicaciones asociadas con el
drenaje de los quistes; como son estenosis de la anastomosis, estasis
bitiar y carcinoma.

Los quistes de colédoco en ia mayoria de los pacientes en edad
infantil son consecuencia de un proceso patolagico diferente que el
observado en escolares, jovenes Yy adultes. Aparentemente el guiste
es una parte dei proceso gbliterativo de ia atresia biliar mas que el
resuitado de upa maiformacién congénita, Asi como Kasal hiza notar,!?
la obstruccion compieta de ta porcion terminal del conducto bitiar
comin prevalece en la mayoria de ltos paclentes en edad infantil con
quistes de coiédoco,.nn

Suruga's describio tres etapas en ia formacion histologica de
esta condicion. En io etapa |, la pared del guiste se encuentra
edematosa Yy con pobre desarroilo de ia capa muscular, Estas son ias
caracteristicas que presentan los quistes de coiédoco en edad
infantil., En la etapa I, se presentan cambios inflamatorlos y
granulomas. En la etapa 11], la pared dei quiste es mas gruesa y el
tejido muscuiar mejor desarroliado.

La histologia hepdtica muestra menos datos de inflamacion y de
ohstrucclon que en la atresia de la via biliar, pero ocasionalmente es
imposible diferenciar tas dos condiciongs en una biopsia hepatica.’

Se pueden encontrar tres tipos de enfermedades del conducto
biitar intrahepatico en pacientes con quistes de colédoco. €l primero
es una dilatacion simpie debida a una obstruccion del tracto biliar de
iarga evolucion., La ditatacién se resueive después de liberar la
obstruccion, En el sequndo tipo, existe una malformacion quistica de
las ramas primarias del arboi biliar intrahepatico, El calibre de los
conductos biliares intrahepaticos es normal lo cual es una Indicacion
de que la obstruccion no es un factor contribuyente. En el tercer tipo,
el compromiso del guiste Intrahepitico puede ser ei componente
predominante del proceso patoldgico; las ramas primarias,
secundarias y terciarias de los conductos biliares estan ampiiamente
deformadas con mdltiples quistes. A pesar de la liberacion de Ila
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obstruccion biliar posterior a la excision del quiste coledociano, los
quistes intrahepéticos persisten en las dos Gltimas categorias. Como
se menciond anteriormente, ei diagnastico de enfermedad de Caroli se
ha aplicado frecuentemente a pacientes con quistes hiliares
intrahepaticos,3.6:89-14

1.5 epidemiologio.

a8} frecuencia,.- La frecuencia estimada de los quistes de colédoco
es del en 13 000 a 1 en 2 miilones de pacientes.!s Esta patologia es
mas comin en Japon, donde se han reportado aprodimadamente dos
terceras partes de los casos.’?

B} distribuciin por sena.- La enfermedad es mas frecuente en
mujeres que en hombres, a razon de 4:1.3151¢ Flanigan, después de
analizar 820 casos, reporté una marcada preponderancia dei seno
femenino de 81%.

¢} distribucian por edad.- Esta condicion puede ocurrir a
cualquier edad, pero es mas frecuente en nifios y aduitos jovenes.
fipronimadamente 25% de los pacientes son diagnosticados durante el
primer afio de vida y otro 35% antes de conciuir la primera década. De
este modo, del 40 al 60% de los pacientes se diagnostican durante ia
primera década de ia vida.>8t516
Sin embargo, en afios recientes se ha reportado un incremento en ei
nimero de pacientes adultos. Lipsett,'s reportd una serie de 42
pacientes, de los cuaies 31 (?4%) fueron mayores de 16 afios.

1.6 presentacién clipice.

El cuadro clinlco que acompafia a ios quistes de colédoco varia
desde la ausencia completa de sintomas, hasta ia peritonitis biliar
aguda secundaria a la ruptura del quiste.s

La triada cliinica clésica que caracteriza a los quistes de
coiédoco, estd compuesta por dolor abdominal Iintermitente, masa
palpable en cuadrante superior derecho del abdomen e ictericia, Las
tres caracteristicas se presentaron en 63% de ios casos revisados por
Tsardakas en 1956'8; mientras que Alonso-Lej encontrd la triada en
21% de 94 casos revisados en 1959.5

En la actualidad se reconoce que la triada completa se presenta
en solo 30% de los casos, slendo encontrada con mayor frecuencia en
pacientes escolares.®!s
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El dato clinico mas constante es la ictericia, que se ha reportado
hasta en 69% de los casos; puede ser leve, intermitente o
permanen te,3-5819

El dolor abdominal generalmente se localiza en el cuadrante
superior derecho del abdomen, puede irradiarse hacia epigastrio,
cuadrante Inferior derecho y region lumbar. Generalmente es
intermitente y no incapacitante, suele confundirse con colecistitis,
pancreatitis y colangitis. Se cree que el dolor es secundario a
distension de la pared del quiste o a obstruccion parcial del conducto
hepético comdn. El dolor de tipo c6lico puede ocurrir cuando la presion
del quiste sobre el conducto bitiar comin distal produce una
obstruccion completa. Puede haber episodios de dolor agudo seguido
de resolucion espontanea, esto puede ser secundario a un mecanismo
de vélvula en la porcion distal del quiste o del conducto. 5818

Yamaguchi,'s analizo6 1433 casos de la literatura japonesa
encontrando como sintoma mas coman el dolor abdominal.

La masa palpable en el cuadrante superior derecho del abdomen
es de gran significancia diagnostica. Tipicamente es suave, elastica,
redonda, regular, movil y puede coincldir con los movimientos del
diafragma. El tamafio no esta en reiacion con la sintomatologia.s

Otros sintomas asociados a esta patologia son fiebre, ndusea,
vomito, datos de obstruccion intestinal (principalmente en el
diverticulo intraduodenal) y distension 515

1.7 diagnéstico.

La baja frecuencia con que se presenta la triada clinica clasica

(30%) y la poca especificidad de los datos clinicos aislados, hacen
dificil el diagnostico preoperatorio de esta patologia. Antes de 1960
menos de la tercera parte de los casos eran diagnosticados
correctamente en forma preoperatoria.’ fllonso-lej,® reporto el
diagnéstico preoperatorio correcto en 35% de los casos estudiados.
Reclentemente, los reportes indican una mejoria en el diagnostico
preoperatorio. Kasai'® y Saito,2® reportaron hasta un 80% de certeza
diagnostica preoperatoria.

La importancia de efectuar un diagndstico preoperatorio
correcto, se refleja en las estadisticas de mortalidad opertoria,
Tsardakas,' observd 56.6% de mortalidad en pacientes no
diagnosticados, contra - 30.5% de mortalidad en pacientes
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diagnosticados. Actualmente la mortalidad operatoria es inferior al
4%,31.8152

funque en los examenes de laboratorio se puede observar
alteracion en las pruebas de funcionamiento hepatico o en los niveles
de amilasa, estos hallazges no son especificas. El ultrasonido, la
tomografia anial computarizada y la colangiografia son los métodos
de diagnostico mas especificos para detectar la presencia de
dilatacion de la via biliar.e’s Sin embargo, un gran porcentaje de
pacientes adultos con quistes de colédoco son diagnosticados en el
momento de efectuar una colecistectomia por sintomatologia de!
tracto biliar, lo cuai sugiere que el ultrasonido puede subestimar el
diagndstico. Los quistes de colédoco pueden no flegar a ser
diagnosticado por ultrasonografia, debido a ia calidad técnica del
edamen o en la falla para reconocer esta patologia. Sin embargo, si la
enfermedad quistica del colédoco es esperada, el ultrasonido debe de
ser diagnastico. En pacientes de edad avanzada con sintomas
inusuales refacionados al cuadrante superior derecho del abdomen,
particularmente con ausencia de litiasis vesicular, la tomografia auiai
computarizada puede proveer de informacion importante acerca de la
entension de la dilatacion biliar intra o extrahepatica.’-5e.15-17

La centellografia hepatobiiiar ha sido utilizada para diagnosticar
quistes de colédoco, Sin embargo, la centellografia no provee de
detalles anatomicos, por lo que no debe de tener un rol predominanie
en el diagndstico de esta patoiogia.'s

La colangiografia oral y la intravenosa, son estudios de valor
limitado, debido a la alta frecuencia de hiperbilirrubinemia. lLa
colangiografia transhepatica y la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica son procedimientos invasivos, pero tienen un porcentaje
muy bajo de error para diagnosticar dilatacion de la via biliar intra o
entrahepatica.®La colangiografia es esencial para diferenciar el tipo
de quiste de colédoco y para el planteamiento de ia reseccidon
quirurgica. La colengiopancretografia retrégrada endoscdpica
visualiza de mejor manera la union pancreatobiiiar, pero no define la
entension intrahepética superior de ilos quistes si estos son
redundantes y secuestran gran cantidad de material de contraste.
Rligunos autores, han preferido ia colangiografia percutanea como
método principal de diagndstico. La ventaja de este método ha sido la
capacidad para definir la extension pronimal de la dilatacion
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biliar. (Fig. 3}

Otros autores afirman que el sitio de puncién del cateter
percutineo después de la reaiizacion de la colangiografia es de gran
valor para el cirujano, ya que puede llegar a ser utilizado como una
férula en la reconstruccion dei conducto biliar.'s En pacientes con
dilatacion del conducto hepético prorimal (quistes de colédoco tipo IV
y V), ta colocaclén preoperatoria de endoprotesis bilaterales ha
facilitado la reseccion transoperatoria y la reconstruccion del arhol
biliar. En algunos pacientes se han dejedo endoprotesis por tiempo
prolongado, lo que facilita el acceso para el manejo de litos
intrahepdticos que se pueden llegar a formar en pacientes con
dilataciones saculares de las vias billares intrahepéticas (enfermedad
de Caroll).6,|5-|7.22~24

La biopsia hepatica por puncién es un procedimiento til en el
diagnodstico diferencial de colestasis prolongada y se ha sugerido que
este recurso diagnodstico debe practicarse cuando otros estudios no
invasivos no hayan descartado un problema obstructlive y antes de
efectuar una laparotomia euploradora. Este método de diagnéstico
tiene una sensibilidad cercana al 90% para diagnosticar obstruccidn.
Sin embargo su especificidad carece de linportancia, por lo que no se
considera un estudlo vélldo en el diagnéstico de los quistes de
colédoco.?s

1.8 clasificacién.

La primera clasificacion de los quistes de colédoco fue efectuada
por Tsardakas y Rebnett en 1956.'" Elios, después de analizar 57 casos,
subdividieron esta patologia en tres tipos:

Tipa 1.- Dilatacitn quistice de la wis bHisr comin extrahepética.-
Anatomicamente, el arbol biliar intrahepdtico es normal, la via biliar
por por encima de la dilatacién quistica se observa algo ensanchada y
el conducto blliar comin terminal generalmente se encuentra
astrecho. Esta es la variedad mas comun de los quistes de colédoco
segln la mayoria de los reportes, llegandose a presentar hasta en el
60% de los casos. 3579151826

Tipa 11.- Blverticule del cenducte bilisr comin entrshepbtica.- Se
caractariza morfolégicamente por la presencia de un diverticulo que
surge en la pared lateral del conducto biliar comin. EI arbol biliar
puede ser normal o encontrarse ligeramente dilatado. La debilidad del
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Conductos Hepdticos,

Conducto Cistico.
Qe \
q&& Comunicacién con el quiste.

Conducto Comiin,
) iﬁ‘*VesIcula.

QUISTE DE COLEDOCO.,

Duodeno.

z/ Colecistostomia,

fFig. 3.- Colengiografia vie colecistostomis, donde se aprecia en
su totalidad el érbo! biliar. Se observa un gran quiste de colédoco en
comunicacion con el conducto hepético comin.
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conducto estd limitada a un adrea pequefia en un lado del conducto
bitiar comdn. Clinlcamente es infrecuenie que presenten ictericia.
Este es el tipo menos comin de los quistes de colédoca, 3-513.26°

Tipa 111~ Bluerticuie intreduadanal; Caledacacete. - La dilatacion
invclucra unicamente la porcion intraduodenal del conducto biliar
tomin, Generalmente se acompafia de dotos de obstruccién duodenal,
aungue nunca alcanza el tamafio de los otros dos tipos. Comprende
apronimadamente del 5 al 10% de [os casos.>-51526

En 1958, Carolis describid la dilataclon sacular congénita de los
conductos billares intrahepaticos y subsecuentemente, esta
alteracion se clasifico como ¥ipa I g enfermedad de Corgli,

En 1959, Alonso-Lej analizd 94 casos de quistes de colédoco
agrupandolos de acuerdo a la clasificaclon propuesla por Tsardakas.
Posteriormente Todani®en 1977 revisé 37 casos de esta patologia y
propuso una modificacion a ta clasificacion previa, donde agregd 3
tipos mas de dilataciones qufsticas del coladoco:

Tipa JUR.- Dilatacidn quistica de la vie biliar intre y
entrahepdtica.- Es el segundo tipo en frecyencia, comprendiendo del
30 al 40% de los casos. Es mas comin en nifios.»15.27

Tipa HIB.- Dilstacidin quistice méllple de le wvie biliar
entrohepdtica.

Tipa V.- Dliatacldn saculer de las conductos biliares
intrahegpaticos o enfermedad de Coroll.- La enfermedad de Caroli es
congénita, transmitiendose en forma autosémica recesiva y aungue se
puede manifestar a cualquier edad lo habltual es que o haga en la
adolescencla o en la quinta década de ia vida. En esta patologia, la
dilatacion de las vias biliares intrahepéticas favorece la estasis biliar,
lo que aumenta la posibilidad de formacion de calculos intrahepdticos
y la infeccion intrahepatica sobreafiadida, El cuadro clinico
taracteristico es.el de un colico biliar, La ictericia no es un hailazge
frecuente, En cuento a la topografia de la enfermedad, parece que las
formas locallzadas son las mas frecuentes, sobre todo la afeccion del
tobuto izquterdo.s2r-ss (Fig. 4} ‘

filgunos autores han sugerido otras clasificaciones para los
quistes de colédoco y existen reportes de nuevos tipos de quistes sin
tener la aceptacion adecuada s
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Fig. 4.~ Clasificaclén de los quistes de colédoco propuesta por
Tsardakas'*/ Alonso-Lejs Yy modificada por Todani.t Tipo I: Dilatacion
quistica solitaria de la via billor extrahepatica. Tipo |I: Diverticulo
supraduodenai del conducto biliar comGn. Tipo lii: Diverticulo
intraduodenai; Coledococele. Tipo IUA: Dilatacion quistica multipie
Intra y entrahepatica. Tipo IUB: Diiatacion quistica multiple
entrahepdtica. Tipo U: Dilatacion maitipie de ia via biliar intrahepatica.
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1.9 tratamiento.

El dnico método aceptado para el tratamiento de los quistes de
colédoco es la cirugia. El manejo conservador se acompafia de 100%
de mortalidad,1e.22739

Tsardacas'® reporto que 29 de 30 pacientes con quistes de
colédoco, no sometidos a tratamiento quirdrgico murieron a causa de
esta enfermedad. Existen otros reportes que mencionan una
mortalidad de hasta 97?% en pacientes tratados
conservadoramente.’®

Las causas de muerte relacionadas a quistes de coladoco no
sometidos a tratamiento quirdrgico son: cirrasis biilar, abscesos
hepaticos maltiples, ruptura espontanea del quiste, pancreatitis,
hemorragia gastrointestinal, trombosis de la vena porta y
colanglocarcinoma.8.5.22,3-19

Existe entonces el acuerdo universal de que el tratamiento de los
quistes de colédoco debe de ser quirdrgico. Sin embargo, existe
controversia acerca del tipo de cirugia que debe de practicarse a los
pacientes con guistes de calédaca tipe ). Esta controversia radica en
que algunos cirujanos prefieren efectuar un procedimiento de drenaje
interno contra los que proponen efectuar una esxcision total dei
qu]ste_ll,z?.!ﬁ-ﬂ,‘ts

En Norte América e Ingiaterra el tratamiento quiriargico
tradicionai de los quistes de coledoco ha sido ei drenaje interno del
quiste hacia el duodeno o yeyunoJset Lillys4 y Yamaguchi's han
preferido la encision total del quiste. Flanigan® reportd una
mortalidad de ?% en pacientes sometidos a excision total del quiste,
lo cual no fue tan aito como la mortalidad relacionada al drenaje
interno can un asa yeyunal en ¥ de Roux. Ademds, las complicaciones
de dolor recurrente, ictericia, estenosis y/o colangitis ocurren
aprotimadamente en 50% de los pacientes sometidos a drenaje
interno, comparado con un indice menor al 10% en paclentes
sometidos a excision del quiste.2*¥-47 La reintervencion quirurgica es
necesaria aprokimadamente en 25% de los casos tratados con drenaje
interno, mientras que es menos al 5% en pacientes sometidos a
excision del quiste.s*-52 Los me jores resultados con procedimientos de
drenaje interno, se ha observada en pacientes sometidos a
coledococis toyeyunostomia en ¥ de Rouy.®+2-4 (Figs, 5 g 6}

El tratamiento de los quistes de colédace tpe 11 cuando
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protruyen en forma de diverticulo através de la pared lateral del
conducto biliar comun, es su excision quirdrgica. (Fig. 7} Sin embargo,
cuanto este tipo de quistes protruyen a nivel de la porcion
intrapancredatica del conducto billar comin, derivarlos hacia el
duodeno es técnicamente mas facil.3®394 (Fig, 8}

El quiste de colddaco tipa 111 (coledacocele}l es preferiblemente
manejado con eucision total. Como la via biliar comdn y el conducto
de Wirsung se abren hacia la luz del quiste, merece atencion especial
el culdar estos conductos para su posterior reimplante a la mucosa
duodenal.3®%4 (Fig, 9}

Los quistes de colédoca tipe IHA, son aquellos con un
componente quistico intrahepdtico asociado con una dilatacion
multiple entrahepatica. Estos son usualmente tratados por las
manlifestaciones de la enfermedad entrahepatica, efectuandose la
eicision del quiste extrahepatico y hepaticoyeyunostomia en ¥ de
Roux sin tratamiento adicional para el componente intrahepatico. Sin
embargo, si las complicaciones del quiste intrahepatico se
maniflestan, la excision quistica intrahepatica puede ser necesaria,
teniendo que efectuarse hepatectomia.?8%.4953-% (fig 10}

Los quistes de calédoco tipo B, es declr, l1a dilatacion quistica
muitiple de la via blliar extrahepética, tradicionalmente se ha tratado
con la eucision del quiste y hepaticoyeyunostomia en ¥ de Roun.2739-97

En cuanto al tratamiento de los quistes de colédace tipo U
{enfermedad de Caroli); el uso de antibiéticos y el drenaje quirtrgico
de los segmentos biliares afectados son Gtiles en casos de colangitis
intratable, pero ia curaclon definitiva soio es posible mediante la
lobectomia hepética en aquelios pacientes en que fa enfermedad esta
limitada a un solo l6bulo.27-3

Otro aspecto controvertido en el tratamlento de los quistes de
colédoco es la entirpaclon de la vesicula bilier. Esto - es de particular
importancia en relacién a los procedimientos de drenaje interno.
Algunos autores no recomiendan entlrpar la vesicula debido al alto
riesgo de complicaciones que se pueden presentar después de drenar
los quistes. El conservar ia vesicula provee de una alternativa
quirtrgica para una posible cirugia subsecuente, que puede ser
secundaria a colangitls o a estennsis de la anastomosis.3.30.45.4750-51
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Fig. 5.- (B) Se ilustra un quiste de colédoco Tipo |, drenado
medlante un asa de yeyunostomia y complementado mediante un
procedimiento de Braun. (B) Drenaje del quiste de colédoco medlante
una asa de yeyuno en ¥ de Roun. () Excision dei quiste de colédoco,
seguido de una hepaticoyeyunostomia en ¥ de Roun.

U
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Lared posterior
\ del quiste

)

Quiste

tipo 1 g '?;:;,

Fig. 6.- Excision total de un quiste de coiédoco Tipo |, donde se

deja un remanente de la pared posterior del quiste. La ventaja de
esta técnica es evitar el dafio potenclal de las estructuras vasculares
veclnas.
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Fig. 7.- Tratamiento sugerido para los quistes de colédoco Tipo |1
tuando protruyen através de la pared lateral del conducto hepético
comuin,



SR
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Cateter,

Quiste
tipo II.

fig. 8.- (A} Quiste de colédoco Tipo I, Intrapancreético.
{B) Coledococistoduodenostomia transduodenal. Nétese que .la
introduccién de una sonda en el conducto hepético comun, facilita la
Incision en la pared duodenal y en la pared dei quiste, (£} Anastomosis
completa del conducto blliar comin al duodeno.
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‘- {_‘i, Linea de
N exeisidn.

Fig. 9.- (R} Apariencia tipica de un quiste de colédoco Tipo |11

(coledococele) con extension hacia adentro del duodeno. El conducto
pancreatico drena al Interlor del quiste. {B) Excision del coledococele.
{€} Reimplantacion del conducto biliar comun y del conducto
pancreéatico.
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* Quiste
tipo IV

Fig. 10.- Drenaje interno de un quiste de colédoco Tipb v
medlante una coledococistoyeyunostomia en ¥ de Roun.
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Otros autores reportan casos de colecistitis después de efectuar
procedimientos de drenaje interno de los quistes, por lo que
recomiendan efectuar colecistectomia como parte del tratamiento
inicial.»38,39,45

1.1 camplicaciones.

El riesgo de degeneracién maligna de los quistes de colédoco es
un hecho bien documentado en la literatura 5915 La edad del paclente
al momento de efectuar el diagndstico se relaciona con el desarrollo
de carcinoma de la vesicula biliar, del quiste o de los conductos
intrahepdticos,60-s3.65-68 En paclentes en quienes se efectia el
diagnéstice antes de los 10 afios de edad, el riesgo de desarrollar
colangiocarcinoma es apronimadamente del 1%, mientras que el
riesgo se incrementa hasta el 15% en pacientes mayores de 20 afios s
La edad no es el Gnico factor de riesgo relacionado al desarrolle de
carcinoma en ios quistes coledocianos, peroc el tratamiento es un
factor importante.

Todani® reporto un Incremento en la frecuencia de carcinema en
los quistes de colédoco. Revisd una serie de 63 pacientes con cancer
secundario a esta patologia y reporté una frecuencia de 4.7%. De
estos pacientes, 84% presentaron quiste de colédoco Tipo | asoclado a
quistes intrahepaticos. El tipo histolégico mas comin fue el
adenocarclnoma, que se presenté en ?3% de los pacientes.

La frecuencia de degeneracion maligna de los quistes de
colédoco también se ha: relacionado con los procedimientos
quirdrgicos de drenaje interno. En ias series revisadas por Todani,6"
se reporta una frecuencia de cdncer mayor ai 50% en paclentes
sometidos a procedimlentos de drenaje internc.

La hipertension portal es otra complicacién que se puede
presentar en paclentes con quistes de coiédoco, con una frecuencia
menor ai 1%, El quiste coiedocianc puede producir compresion
entrinseca, causar obstruccion parcial o compieta de la vena porta,
hipertensién portai y varices esofagicas.®




Quistes de Colédoco. 25

2. PLANTEBMIENTE DBIL PROBLEMA.

Los quistes de colédoco son considerados como una entidad
nosoldgica rara de la que no se sabe con precision su etiologia.

Debido a la inespecificidad de sus sintomas, un porcentaje alto
de pacientes con quistes de colédoco son sometidos a procedimientos
quirGrgicos sin tener un diagndstico preoperatorio de certeza, Por
otra parte, la presentacion clinica de esta patologia varia
dependiendo del grupo de edad, io que hace ain mas dificil el
diagnastico,

fidemas, exniste gran controversia acerca del tratamiento
quirurgico definitivo que debe ofrecerse a estos pacientes.

J. JUSTIFICBLCION.

El conocer los diferentes tipos de presentacion ciinica de los
quistes de colédoco, la evolucion natural de esta enfermedad, el papel
especifico de los diferentes métodos de diagndstico y la evolucion a
fargo plazo de los pacientes sometidos a diferentes alternativas
quirdrgicas, puede contribulr a conocer mejor esta patologia para
poder efectuar un diagnéstico temprano y un tratamiento oportuno y
disminuir asi la morbilidad y mortalidad.

4. BBJETINGS.

8} Conocer los diferentas tipos de quistes de colédoco, asf como
sus manifestaciones ciinicas,

B} Conocer las indicaciones, contraindicaclones y utilidad de los
estudios auniilares de diagnéstico.

¢} Conocer y anailzar las diferentes alternativas. quirirgicas en
el tratamiento de los quistes de colédoco.

_d} Comparar ia presentacion, tratamiento y seguimiento a Iargo
plazo de nifios y adultos con esta patologia.

e} Conocer la frecuencia de complicaciones asociadas a esta
patologia,
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5. MNIPBIES]S.

El quiste de colédoco es una enfermedad rara que se presenta
con mayor frecuencia en paclentes de edad infantil, y del sewno
femenino,

La triada clinica clasica que caracteriza a esta patologia se
presenta en menos del 30% de los pacientes, siendo mas comOn que se
. presente en nlfios,

Los quistes tipo | segdn la clasificacién de Todani son los mas
frecuentes, presentandose en apronimadamente el 60% de ios casos,

La colangiografia percutanea Yy la colangiopancreatografia
retrdgrada endoscOpica son los estudios de gabinete que ofrecen
mayor certeza diagnostica.

El tratamiento de los quistes de colédoco siempre es quirdrgico,
siendo el procedimiento de eleccldn la excision total del quiste debido
a que presenta un bajo porcentaje de morbllidad y mortalidad.

Las complicaciones asociadas a esta patologia son
principalmente: cirrosis biiiar secundaria, hipertension portal y
degeneracion mailgna de los quistes.

6. MRBIERIBAL ¥ METODOS.

Se revisaron los eupedientes de todos los pacientes con quistes
de colédoco tratados en cuatro instituciones de salud, entre enero de
1980 y diciembre de 1994, Los pacientes de 0 a 16 afios se edad, se
clasificaron dentro del grupo de nliios, mientras que los pacientes de
17 afios o mas se clasificaron como adultos. Se analizo la presentacién
clinica, el eramen fisico, la evolucion preeperatoria y el tratamiento
efectuado. Se revisaron los reportes de ultrasonidos, tomografias
atiales computarizadas, gamagrafias, colangiografias y notas
operatorias, con el fin de determinar los tipos de quiste. Los quistes
fueron agrupados de acuerdo a la clasificacion de Tsardakas'®/Alonso-
LeJs y modificada por Todanl.¢ {fig. 4} Se revisaron los reportes de
patologia de los quistes resecados y de las biopsias hepaticas
tomadas. El seguimiento a largo plazo fue obtenido de los enpedientes
médicos, por Informacion directa de los médicos tratantes o por
comunicacion telefdnica con los pacientes. Oe los 43 pacientes
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astudiados, no se obtuvo el seguimiento a largo plazo de un nifio y dos
adultos,

7. BESULTRBDS.

7.1 demografio.

Se analizo la evolucion de 43 pacientes con quistes de colédoco
(32 niilos y 11 adultos), Treinta y un pacientes fueron mujeres
(?2.09%) y doce fueron hombres (27.90%). La edad al momento de
efectuar el diagnéstico tuvo un rango de 45 dias a 65 afios. Sin
embargo, 19 de 31 nifios fueron diagnosticados antes de los 5 aiios de
edad. E! rango de edad de los adultes fue de 19 a 65 afios, con una
media de 43 afios.

7.2 presenlacién clipica.

Solo 8 pacientes (18.60%) presentaron la triada clinica cldsica
que caracteriza a los quistes de colédoco (masa paipable en cuadrante
superior derecho del abdomen, dolor abdominai e ictericia) y todos
fueron niiios. Otros 12 nifios presentaron 2 da los tres datos clinicos
clasicos. El dato clinico mas cominmente encontrado en los nifios fue
la ictericia, que se observé en 24 pacientes (75%), mlentras que en los
adultos fue mas comdn el dolor abdominal, que se observé en 10 casos
(90.90%). (Cusdra 1) De esta manera, la presentacion de la triada
clinica clasica de los quistes de colédoco, es significativamente mas
comin en nifios que en adultos (25% vs 0%).

7.3 evsluacién preoperatoria.

Se observd elevacion de bilirrubinas, fosfatasa alcalina,
transaminasas o niveles de amilasa sérica en 38 de 43 pacientes
(08.3?%). Las pruebas de funcionamiento hepético se encontraron
aiteradas en todos los nifios y en 6 adultos (54.54%).

E) diagndstico de quiste de colédoco fue establecido en niiios y
adultos, con una combinacién de uitrasonido (31 pacientes),
colangiografia percutanea (9 pacientes), endoscipica (? pacientes) o
transoperatoria (1 paciente), gamagrafia (11 pacientes), tomografia
anial computarizada (8 pacientes) y laparotomia exploradora (8
pacientes). '
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La colangiografia percutanes y la tomografie anial
computarizada, fueron los estudios que mas ayudaron a definir el
compromiso Intrahepatico de ia patologia, ya que la colangiografia
endoscopica es incapaz de enpiorar la entension pronimal al arbol
biliar, Los estudios de medicina nucliedar no ofrecieron ayuda
diagnéstica especifica y se requirid de estudios adiclonaies para
confirmar el diagndstico.

7.4 tpas de quistes.

La distribucion de los pacientes de acuerdo al tipo de quiste de
colédoco, se ilustra en el Cuadro 2. Oe los 32 nifios, 24 presentaron
quistes de colédoco Tipo | (?5%), ? presentaron quistes Tipo 1Y
(21.8?%), 6 Tipo 188 (18.75%) y uno Tipo 1B (3.12%). No se encontrd
casos de quistes de colédoco Tipo ILIII 0 U en nifios y en un caso
{3.12%) no fue posible determinar el tipo de quiste,

De fos 11 adultos, 5 presentaron quistes de colédoco Tipo |
(45.45%), un adutto presentd un quiste Tipo 11l (9.09%), en 2 se
detectd quistes de colédoco Tipo U (18,18%), uno Tipo U (9.09%) y
uno Tipo 1UB (9.09%) y 3 aduitos presentaron quistes de colédoco Tipo
U {27.27%). No se encontrd casos de quistes de coladoco Tipo Il en
adultos.

7.5 courso dinico.

Beintiocho de 32 nifios (82.5%) y 3 de los 8 adultos con quistes de
colédoco extrahepaticos (37.5%) fueron tratados con excision total de
quiste, resstableciendo la continuidad del arbol biliar mediante una
hepaticoyeyunostomia en ¥ de Roud. (Fig. 5¢4 En9 pacientes (20.93%]),
4 pifios y 5 adultos, se efectudé derivacidn del quiste. (Fig. 56 y 5b)
Dos de los 3 adultos con quistes de colédoco tipo U o enfermedad de
Caroli (66.66%) fueron tratados con entraccion de los litos
Intrahepdticos, mientras que uno de ellos (33.33%) fue tratado
unicamente con antibioticos por no tener evidencia de litiasis,

De los 31 pacientes sometidos a euncision def quiste y
reconstruccidn del arbol biliar, 6 (19.35%) fueron manejades en forma
preoperatoria con 1a colocacion de férulas biliares transhepaticas
percutaneas. No se reportd mortalidad operatoria. En cuanto a la
morbilidad relacionada al procedimiento, 3 pacientes . preseataron
colangitis postoperatoria, se presentdé una fistula biliar y una
dehiscencla de [a anastomaosis.
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Cuadro 1. Presentacion de Signos y Sintoimnas.

NINOS ADULTOS

(N =32) (N =11)

N % N %
Ictericia. 24 15 7 63.63
Dolor abdosminal. 23 N.87 10 90.90
Masa palpable. 13 40,62 i 9.09
Triada completa. 8 25 0 0
Nausea/Uomito, 7 2187 1 9.09
Distension abdominal. 7 21.87 i 9.09
Fiebre. 2 6,29 3 2n.27
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Cuadra 2. BDistribucion de ficuerde al Tipo de Quiste.
NiNos ROULTOS
Tipo de Quiste N % N %
i 24 15 5 45.45
it 0 0 0 0
i 0 0 1 9.09
1UR 6 18.75 1 9.09
iup 1 3.12 | 9.09
U 0 0 3 21.2%
No definido 1 3.12 - e
TOTAL 32 99.99 t 99.99
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7.6 patolegis.

Se efectud biopsia hepdtica a todos los nifios durante la excision
del quiste. Los estudios histopatoldgicos mostraren cierto grado de
fibrosis portal, pero solo se establecio el diagndstico de cirrosis biliar
secundaria en 2 casos. La pared del quiste de colédoco fue reportada
como fibrdtica en 15 nifios, con cambios evidentes por inflamacion
aguda y cronica. En el grupo de pacientes pediatricos, no se reportd
metaplasia, displasia o carcinoma dentro de los quistes de colédoco.

En el grupo de pacientes adultos, se efectud biopsia hepatica en
5 casos, detectando dos casos de cirrosls biliar secundaria.

7.7 seguimiento.

Se completd el seguimiento de 40 pacientes (93,02%), 31 nifios y
9 adultes. El periodo de seguimijento en los nifios tuvo una media de
3.62 afios (rango 1-13 afios), mientras que el de los adultes tuve una
media de ?.? afios (rango 1-12 afios).

Ningan niio desarrollé colangiocarcinoma, mientras que dos
adultos con quistes de colédoco tipe | y sometidos a procedimientos
de drenaje interno desarrollaron colangiocarcinoma (18.18%). Un nifio
con clrrasls blilar secundaria presenté encefalopatia y fallecio un afio
después de haberse operado.

Se presentaron tres casos de colangitis recurrente (6.9?%), dos
de ellos asoclados 8 enfermedad quistica intrahepéatica. Uno de estos
casas requirid de lobectomia hepatica izquierds y el otro desarrolld
hipertension portal.

8. BISCUSIBN.

La frecuencia estimada de los quistes de colédoco es de 1 en
13,000 a | en 2 millones de habitantes.'s En la literatura mundial se
reporta que esta patologia es 3 a 4 yveces mas comin en mujeres que
en hombres.38.516 En la serie revisada, el seko predominante fue el
femenino, a razén de 2.5:1,

Esta patologia puede manifestarse a cualquier edad, pero es
mas frecuente en pacientes de edad pediatrica.»®'¢ En esta serie, 32
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de 43 pacientes (?4.41%) fueron menores de 16 afios y 19 casos
(44.18%) se diagnosticaron antes de los 5 afios de edad.

En la actualidad se reconoce que la triada clinica clasica que
caracteriza a los quistes de colédoco se presenta en menos del 30%
de los casos.b'5 En esta serie, solo 8 pacientes (18.60%) presentaron la
triada y todos fueron menores de 16 afios. Dependiendo de la edad de
presentacidn, la ictericia y el dolor abdominal son los sintomas que
con mas frecuencia se han observado.3-5%'5 En este estudio, el ?5% de
los pacientes menores de 16 aflos presentaron icterlcia, mientras que
el dato clinico mas constante en los adultos fué el dolor abdominal,
que se observd en el 90.90% de los pacientes, |0 que concuerda con la
serie reportada por Yamaguchi,'t

El ultrasonido, la temografia agial computarizada y la
colangiografia, son |os estudios de gabinete mas especificos en la
deteccion de dilatacion de la via biliar. Los quistes de colédoco
pueden no llegar a ser diagnosticades por ultrasonido debido a la
calldad técnica en el edamen o a la falla para reconocer ésta
patologia, sin embargo en los paclentes en que se sospecha esta
enfermedad, el ultrasonldo debe de ser concluyente.¥-5813 |a
tomografia axial computarizada puede proveer de Informacién
importante acerca de la estension de la dilataclon intra o
extrahepatica 4y es un procedimiento valido, sobre todo en pacientes
de edad avanzada con sintomatoloegia Inusual en el cuadrante
superlor derecho del abdomen,3-58'547 Sin embargo, la colanglografia
percutanea Yy la colangiografia retragrada endoscoplca son los
procedimientos con menor porcentaje de error en el diagnéstico de ia
diletacién quistica de ia via biliar, ademéas de que ofrecen la
posibilidad de colocar endoprdotesis billares preoperatorlas que
facilitan la reconstruccion biliar posteriormente. Por otra parte, la
colanglografia es esencial en la diferenciacion del tipo de quiste y
para el planteamiento de ia reseccion quirdrgica,s5-1%22-24 '

La dilatacion quistica fusiforme solitaria (Tipo 1}, es la variedad
mas comin de los quistes de colédoco segdn la mayoria de los
reportes, liegandose a presentar hasta en el 60% de los casos.35!52 En
la serie que se presenta, los quistes Tipo | se encontraton en 67.44%
de los casos, incluyendo el ?5% de los pacientes en edad pediatrica y
el 45.45% de los adultos. El diverticulo supraduodenal (Tipo 11} y el
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coledococele (Tipolfl) son los quistes de colédoco menos
frecuentes,’-5152 En este estudio no se encontraron quistes Tipo )l y
soiamente se detectd un coledococele (Tipo 111}, Sequn la clasificacion
propuesta por Todani,” los guistes de cofédoco Tipo IU involucran la via
biliar intra y extra hepatica y son el segundo lugar en frecuencia,
encontrandose en el 30-40% de los casos, siendo mas caemunes en
nifios que en aduitos.51527Ep esta serie, se detectaron quistes tipo (U
en 20.93% de los casos, inciuyendo el 18.75% de los nifios y el 9.09%
de fos adultos. La dilatacién sacular de los conductos hiliares
intrahepaticos (Tipo U) o enfermedad de Caroli, es considerada como
una entidad poco comin; sin embargo, en la serie presentada se
detectaron 3 casos (6.95%) con este tipo de quiste, de los cuales todos
fueron aduftos.s.273%

ta eHcision total de los guistes de colédoco seguida de Ia
reconstruccion biliar con una hepaticoyeyunostomia en ¥ de Roun, es
actuaimente el tratamiento de efecclon ya gue se acompafia de un
bajo indice de morbilidad y mortalidad.2.22.35-41.45 En esta serie, se
efectud reseccion total del quiste con hepaticoyeyunostomia en ¥ de
Roun en 32 casos (74.41%), incluyendo el 87.5% de fos nifios y el
36.36 % de los adultos.

La encislon de ia porcidn entrahepitica, es el tratamiento de
efeccion de los quistes de colédoco Tipo lU. Sin embargo, el
tratamiento del componente intrahepdtico de fos quistes Tipo U y
Tipo U es controversial. En este grupo de pacientes euiste una aita
frecuencia de litlasis intrahepatica asi como de colangitis recurrente.
Cuando la dilatacion guistica de fa via biliar intrahepatica esta
confinada al ldbulo izqulerdo del higado, puede efectuarse una
lobectomia hepatica.n27-3538.48,49,5-5 [Ep esta serie se encontraron 12
pacientes con enfermedad quistica Intrahepatica (27.90%), incluyendo
el 21.87% de los nifios y el 45.45% de fos aduitos. De estos pacientes, 9
presentaron quistes de colédoco tipo IUR, y 3 de tipo U. (Cuadra 2}
Solo se encontrd un caso que requirié de iohectomia hepatica
izquierda por colangitis recurrente secundaria a un quiste de colédoco
Tipo iUA,

Et riesgo de degeneracion maligna de fos quistes de colédoco es
un hecho bien documentado. En pacientes en guienes se efectua el
diagndstico antes de los 10 afios de edad, el rlesgo de desarrofiar
carcinoma es de apronimadamente 1%, mientras que el riesgo se
incrementa hasta el 15% en pacientes mayores de 20 afios.'52 La
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frecuencia de cancer, también se ha relacionado con los
procedimientos de drenaje interno. Todani,® % reporté una frecuencia
mayor al 50% en pacientes sometidos a derivacion interna de los
quistes. En la serie revisada, se documentaron 2 casos de pacientes
adultos que deserrollaron cancer, ambos sometidos a procedimientos
de drenaje interno. No se encontrd ningdn caso de degeneracion
maligna en paclentes de edad pediatrica. De esta manera, la
frecuenclia de cancer en la poblaclon general fue de 4.65%, mientras
que la frecuencla de degeneracidn maligna en adultos fue de 18.18%.

La hipertension portal es otra complicacion conocida de fos
quistes de colédoco, provocada por ia compresion extrinseca del
quiste sobre la vena Porta. Esta complicacion se ha reportado en
menos del 1% de los casos.s? En esta serie solo se documentd un caso
de hipertension portal ei cual se presentd en aduitos, dando una
frecuencia de 2.32% para ia poblaciéon general y 9.09% para la
poblaclon aduita.

8. LCONCIUSIBNES.

Los quistes de colédoco son una maiformacion dei sistema
pancreatobiiiar, que se caracteriza por presentar obstruccion de la
via biliar comin terminal, sistema intrahepético normai (excepto
cuando se asocia a enfermedad de Caroll) y parénquima hepatico
normal.

£l paciente tipico con enfermedad quistica de colédoco
generaimente es femenino, en edad pediatrica y con ia triada de
ictericia, masa en cuadrante superior derecho del abdomen y dolor,
Sin embargo, la esperiencia reciente de los autores sugiere que la
trinda clinica caracteristica se presenta en menos del 20% de los
casons.

La presentacidn ciinica de los quistes de colédoco difiere entre
niffos y aduitos. Ei aduito comunmente tiene sintomas agudos dei
tracto pancreatobiliar, mientras que en el paclente de edad pediétrica
generaimente se manifiesta como un sindrome de ictericla
obstructiva.

Tanto en nifios como en adultos, ei uitrasonido, la tomografia
anial computarizada y la colangiografia, son los estudios de gabinete
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mas especificos enla deteccion de la dilatacion de la via biliar. La
colangiografia percutanea supera a la colangiopancreatografia
retrdgrada endoscopica por la capacldad que tiene para definir la
etension prosimal de la dilatacion biliar y es el estudio mas
especifico. La centellografia hepatabiliar no provee de detalles
anatomicos por lo que no tiene un rol predominante en el diagnostico
de esta patologia.

E!l tratamiento quirdrgico con escision del quiste y
reconstrucclon blliar con hepaticoyeyunostomia en ¥ de Roux es el
procedimiento mas sequro y efectivo tonto en nifios como en adultos,
con un excelente resultado a largo plazo ya que minimiza el desarrollo
de degeneracion maligna,

El riesgo de degeneracidn maligna de los quistes de colédoco
esta bien documentado en la llteratura. La edad del paciente al
momento de efectuar el diagndstico esta relacionado con el desarrolio
de carcinoma de la vesicula biliar, del quiste o de fos conductos
Intrahepéaticos. En los paclentes diagnosticados antes de los 16 aifos
de edad el riesgo de desarrallar colangiocarcinoma es menor al 1%,
mientras que ef riesgo se incrementa hasta el 18% en pacientes
mayores de 17 afios. El desarrollo de carcinoma tamblén esta
estrechamente relaclonado con los procedimientos de drenaje
interno.
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