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RESUMEN

La Dilatacion Congénita de la Via Biliar (Quiste de
Colédoco) es unas patologia rara , que sin embargo conlleva
complicaciones severas y requiere conocimiento pleno por
parte del cirujano general.

Se llevé a cabo el presente estudio para conocer la
prevalencia de los Quistes de Colédoco en la poblacién
atendida en el Hospital General de México. En la revision
describimos 33 pacientes en los que sc documentd el
diagnostico de quiste de colédoco, hubo siete casos en los

que no se encontré el expediente para confirmar el

diagnostico.

Los resultados encontrados muestran una mayor
predisposicién en el sexo femenino que en el masculino
12%, presentandose principalmente en la segunda década de
la vida, la sintomatologia que se presento con mayor
frecuencia fue el dolor abdominal, e ictericia y fiebre; la
triada cldsica tnicamente se presentd en el 15%. En nueve
pacientes la forma de presentacion fue como Urgencia
(colangitis , pancreatitis y abdomen agudo). Los tipos mas
frecuentes encontrados en nuestra poblacion fueron los tipo I
tipo y tipo 1Va. Tres pacientes presentaron adenocarcinoma
de la via biliar. Se reporto una paciente con embarazo de 22
semanas de gestacion entre la serie. '
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Los estudios que se utihzaron con mayor frecuencia fueron
el ultrasonido, la tomografia axial computarizada, y estudios
contrastados de la via Dbiliar como la colangio
pancreatografia retrograda endoscopica, colangiografia
percutanea transhepatica y/o transoperatoria; Cstos se
recomiendan como estudios de eleccion en todos los
pacientes con esta patologia.

El tratamiento que se realizo con mayor frecuencia fue la
hepato-yeyuno anastomosis, seguida de la derivacién cisto-
yeyunal. :

Los datos encontrados en nuestra poblacidn, se compararon
con los recopilados en una gran revision bibliografica en
base a lo cual se propone un algoritmo de estudio ¥y
tratamiento para los enfermos con Quiste de Colédoco.

, " TRSIS CON
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DILATACION QUISTICA IDIOPATICA DE
LA VIA BILIAR
(QUISTE DE COLEDOCO)

INTRODUCCION :

La Dilatacién Quistica Idiopatica de la Via Biliar (DQIVB),
también conocida como Quiste de Colédoco (QC) es un
“padecimiento poco comun (se presenta en uno de 100,000-
150,000 nacimientos vIvos), probablemente congénito, que
$¢ caracteriza por haber dilatacion de la via biliar intra y/o
extrahepdtica y cuyo estudio y tratamiento se encuentran
dentro del campo propio de la Cirugia ./ 2

En 1723 Vater y Ezler describen por primera vez la
dilatacion fusiforme del conducto biliar comin , la forma
mas comun del quiste de colédoco. En 1852 Douglas realiza
la primera descripcion clinica de un paciente con una
difatacion quistica del colédoco, donde especulaba de una
malformacién congénita, describe como datos relevantes
dolor abdominal , fiebre e ictericia. La triada clasica de
ictericia, tumoracidn en el hipocondrio derecho y dolor
abdominal, se presenta solo en un tercio de los casos. El
descubrimiento de esta patologia se realiza en la mayoria de
los pacientes en etapas tempranas de la vida, sin embargo
puede aparecer a cualquier edad

7
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Se han reportado casos aislados, y es hasta el afio de 1959
cuando se publica la primera seri¢ clinica, en ese afio
Alonzo-Lej y colaboradores reportaron una coleccion de 94
casos de la literatura afiadiendo dos mas. Desde entonces,
numerosos reportes, han estudiado la patologia, proponiendo
diversos métodos de tratamiento.” Todani y asociados,
modificaron la  clasificacion de Alonzo-Lej, en 1977,
afiadiendo la combinacion de dilataciones quisticas intra y
extrehepaticas, esta es la clasificacion mas usada
actualmente, y la que se usa en el Hospital General de
México.4

La dilatacién quistica del arbol biliar puede presentarse
tanto en la porcidn intra como extrahepatica. La importancia
del conocimiento de esta entidad resalta por el hecho de las
complicaciones que puede ocasionar ya que hasta en un
cuarto de los casos habra estasis biliar, pancreatitis,
colangitis, y ruptura espontanea o por traumatismo.’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

En el Hospital General de México OD han habido reportes
de casos ajslados, desde la primera comunicacién por Hadad
en 1965, sin embargo hasta ahora no hay una evidencia clara
sobre cuantos casos totales se han estudiado en el mismo, y
por lo tanto no hay datos precisos sobre la prevalencia de
esta patologia en nuestra poblacién, ©

Asimismo, ain no hay datos sobre la uniformidad respecto
de la ruta de estudio y de manejo quirirgico empleado en
¢stos pacientes.

Siendo la Dilatacién Quistica Idiopatica de la Via Biliar una
entidad patoldgica rara, sin embargo habiendo la posibilidad
de complicaciones graves, se considera indispensable el
conocer qué tanto afecta a nuestra poblacion, qué tanto se
presentan estas complicaciones ,si contamos con los medios
necesarios para su diagnéstico y si nuestra conducta de
manejo médico y quinirgico son acertados, ademés se
considera indispensable el plantear un diagrama de flujo de
diagndstico y una ruta critica de tratamiento en funcién de
uniformar criterios de manejo en nuestro Hospital .

9 TOTESIS CON
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OBJETIVOS

I - Determinar la incidencia de Enfermedad Quistica
Idiopatica de la Via Biliar en la poblacién atendida en e]
Hospital General de México

2 - Puntualizar la correlacién con la presentacion de esta
patologia y datos clinicos caracteristicos .

3~ Evaluar la certeza diagnéstica de los métodos de estudio
de imagenologia empleados en el diagndstico de esta
enfermedad .

4 - Conocer y evaluar las formas de manejo hasta ahora
empleados en los casos de quistes de colédoco , manejados
en nuestro Hospital .

5 - Proponer un diagrama de flujo de diagnéstico para los
pacientes con quiste de colédoco .

6 - Proponer en base a una amplia revisién de la literatura
mundial la ruta critica de manejo en los pacientes con quistes
de colédoco

| THSK GO
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, clinico,
observacional por obtencién de datos de los expedientes y
reportes de casos previos de los enfermos bajo diagnostico
de Quiste de Colédoco, desde el primer caso conocido en
1965 hasta Julio de 2002, atendidos en el Hospital General
de Meéxico OD. Se recopilaron datos generales de
identificacién de los pacientes, datos clinicos de
presentacion, antecedentes patoldgicos o quirturgicos en cada
caso, ruta de diagndstico, manejo empleado y evolucién para
cada paciente,

Para el estudio se seleccionaron los expedientes de los
enfermos de quienes se encontré evidencia que confirmara el
diagnostico de quiste de colédoco, excluyendo aquellos en
los cuales la informacton disponible (por imagenologia o
cirugia) no fue suficiente para sustentar tal diagnostico.
Asimismo se eliminaron del estudio los casos anecddticos
conocidos por referencia verbal o aquellos en los cuales
hubiese discrepancia entre los estudios de imagenologia y los
hallazgos quirurgicos .

Los datos obtenidos se tabularon y graficaron utilizando una
hoja de célculo Excel, Windows 98 y posteriormente se
compararon con los datos aportados por una amplia revision
bibliografica para sugerir una ruta critica de diagnostico y

manejo .
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RESULTADOS:

Se revisaron un total de 43 casos y tesis, del
Hospital General de México OD consignados bajo
diagnostico de Quiste de Colédoco proporcionados por los
servicios de Cirugia General vy  Gastroenterologia,
recopilados desde el primer caso conocido en 1965 hasta
Julio de 2002 , de los cuales se excluyeron siete casos por no
encontrarse el expediente clinico y no corroborase el
diagndstico, y tres pacientes por no presentar la patologia;
habiendo sin embargo conocimiento de una presentacion en
congreso de ocho casos mds, de los cuales no hay
informacion suficiente para agregarlos al estudio.

Se recopild una muestra final de 33 pacientes de los
cuales fue factible revisar expediente y confirmar el
diagngstico. De estos expedientes se encontraron los
sigutentes datos:

Hubo 29 pacientes pertenecientes al sexo femenino
(88%) y 4 pacientes al sexo masculino(12%), del total de 33
pacientes. (Grdfica # I)



Con respecto a la edad de presentacion se encontraron desde
los 15 afios hasta los 58 afios, distribuidos en los siguientes
grupos de edad, (Grdfica # 2}

15 — 24 afios: 19 pacientes (58%).
25 — 34 aflos: 10 pacientes (30%).
35 — 44 afios: 2 pacientes (6%).
45 — 54 aflos: 1 paciente (3%).
55 - 60 afios: 1 paciente (3%).

Los pacientes presentaron un cuadro clinico con los
sigulentes sintomas y signos: Dolor en epigastrio en 2
pacientes (6%) ,dolor en hipocondrio derecho 12 pacientes
(36%), vomito 11 pacientes (33%) y diarrea en 1 paciente
(3%) . (Grdfica # 3). Hubo ictericia en 11 pacientes (33%)
fiebre en 12 pacientes (36%), tumoracién palpable en 5
pacientes (15%) e irritacidén peritoneal en 1 paciente (3%).
(Grdfica # 4).

El ingreso por Urgencias se presentd en 9 pacientes
(27%), manifestado como abdomen agudo en 1 paciente
(3%), colangitis en 5 pacientes (15%) y como pancreatitis en
3 pacientes (9%). (Grdfica # 5)



La triada clasica (dolor, ictericia y tumoracion abdominal) se
presentd en 5 pacientes (15%). (Grdfica # 6)

Se utilizaron como métodos diagnosticos el ultrasonido
abdominal (USG) el cual se reporté normal en 3 pacientes
(9%) y fue diagnostico de quiste de colédoco en 15 pacientes
(45%), dando wuna certeza diagndstica del 83%; Ila
Tomografia Axial Computarizada (TAC) realizada a 5
pacientes (15%), se reporto como normal en 1 paciente (3%)
y diagnéstica en 4 pacientes (12%), dando una certeza
diagnéstica del 80%; la Colecistografia Oral a un total de 6
pacientes (19%), se reporto en 5 pacientes como normal, y
en 1 paciente con quiste de colédoco, llegando a una certeza
diagndstica del 20%; la Gamagrafia realizada a 5 pacientes,
se reportdo normal en 1 paciente (3%) y diagnoéstica en 4
(12%), logrando una certeza diagnostica del 80% .

(Grdfica #7)



Respecto a los diferentes estudios de colangiografia,
se realizé Colangiografia Retrograda Transendoscopica
(CPRE) a 12 pacientes (36%), siendo diagnostica en el 100%
los casos; se realizé Colangiografias Intravenosas (IV) a 5
pacientes (15%), reportdndose como normal en 1 paciente
(3%) y diagnostica en 4 pacientes (12%), dando una certeza
diagnostica del 80%; Colangiografia Transhepatica
Percutinea (CTHP) a 2 pacientes (6%) reportandose
diagnoésticas en ambos; Colangiografia por sonda de Catell
en 1 paciente (3%) siendo diagnostica; Colangiografia
transoperatoria a 4 pacientes (12%) reportdndose como
diagnodsticas de quiste de colédoco en los 4 casos lo que da
un 100% de certeza diagnéstica .(Grdfica # 5)

De todos los casos se operaron 28 pacientes (85%) y
cinco pacientes (15%) no se operaron, ya que 1 paciente se
nego, 1 paciente se encuentra al momento de este estudio en
manejo por derivacion externa del quiste ya que ademds
presenta embarazo, 1| se operdé en ofro hospital, y 2
fallecieron antes del manejo quirtirgico . (Grdfica # 9).

El diagnéstico se realizé por necropsia por el servicio
de Patologia en 2 pacientes (6%).



Los quistes que se reportaron segin la clasificacién de
Alonso Lej, modificada por Todani son los siguientes: Tipo
I: 21 pacientes (64%), Tipo H: 2 pacientes (6%),Tipo III: 1
paciente (3%),Tipo TV-A: 7 pacientes (21%).Tipo IV-B y
tipo V: no se reportaron casos. En 2 casos (6%) no fue
posible clasificar el quiste ya que no hubo reporte del tipo de
quiste . (Grdfica # 10)

A los pacientes que se operaron, se les practicaron las
siguientes cirugias: Cisto-duodeno anastomosis 3 pacientes
(11%), Cisto-yeyuno anastomosis: 10 pacientes (35%),
Hepato-duodeno  anastomosis 2 pacientes (8%,
Hepatoyeyuno  anastomosis: once pacientes (39%),
Derivacion externa : 1 paciente (3.5%). De un paciente no se
reporto el tipo de cirugia realizada (3.5%). (Grdfica # 11)

En los resultados histopatologicos hubo evidencia en
tres pacientes (9%) de adenocarcinoma en la pared del
quiste, de los cuales fallecieron 2 pacientes antes de recibir
tratamiento quirirgico por complicaciones inherentes a la

patologia. (Grdfica # 12)



De los pacientes que se operaron, 4 tenian el
antecedente de colecistectomia previa, un paciente
antecedentes de derivacton cisto-yeyunal 13 afios previos
antes de presentar nuevamente, cuadros de colangitis de
repeticion por lo que se le realizé una colangiografia
percutanea y se reportd litiasis intraquistica y estenosis de la
derivacion, por lo que se le realizd una reseccidén y una
derivacion hepato-yeyunal en Y de Roux. A un paciente no
se le realizé colecistectomia, como parte del tratamiento
quirdrgico y no se menciono el motivo. A cinco pacientes se
les colocd sonda de Catell la que se les retir6 en intervalos de
tiempo de entre 4 y 5 semanas, sin presentar complicaciones;
"a un paciente se le derivé previamente con una sonda de
Catell y posteriormente se le realizd una reseccion del quiste
y una derivacion hepato-yeyunal en un segundo tiempo
quirdrgico.

Hubo las siguientes complicaciones preoperatorlas:
Hemobilia 1 paciente (3%), Pancreatitis en 3 pacientes (9%),
Colangitis en 5 pacientes (15%), mientras que 24 (73%) no
presentaron complicaciones preoperatorias. (Grdfica #13)
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Las complicaciones postoperatorias que se presentaron
son las siguientes: Absceso intra-abdominal en 1 paciente
(3%), Hematoma intraperitoneal en 1 paciente (3%), Fistula
enterocutanea en : | paciente (3%), Fistula biliar en |
paciente (3%) y Lesidén de la vena porta en : 1 paciente
(3.2%), éste ultimo presentd hemorragia transoperatoria,
choque severo, manejado posteriormente en la unidad de -
Terapia Intensiva, falleciendo posteriormente a pesar del
manejo. (Grafica # 14)

Dentro de los hallazgos ,se encontraron 5 pacientes con
litos intraquisticos (18%). (Grdfica # 15)



Sexo Numero de %
Casos
Femenino 29 88
Masculino 4 12
Total 33 100

DISTRIBUCION POR SEXO

Masculino

Femenino
88%

Grifica # 1
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Edad [ Namero de Casos %
15 - 24 aios 19 58
25— 34 afios 10 30
35 — 44 afios 2 6
45 — 54 afios 1 3
55 — 64 afios | 3
Total 33 106

DISTRIBUCION POR EDADES

715 24 25 34 35 44 45 54 55 64

Grdfica # 2
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Edad Numero de Casos %
Eiarrea 1 3
Vomitos 11 33
Dolor en 12 36
Hipocondrio |
Derecho ;
Dolor en 2 G }
Epigastrio ]

SINTOMAS

Diarrea |

Vomito

i Dolor HD

| By 5y

. Dolor Epig E‘-—~—~~~——» | _

: 0 5 .10
Grdfica # 3
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Signos

T -
Nimero de Casos

%

Irritacion
| Peritoneal
LErt

1

Tumor

5

15

Fiebre

12

36

Ictericia

11

33

SIGNOS

1y

frrit. Perit. [L_P 3%

L

Tumor i

" Fiebrel :
i Ictericia - )
| 0 15

Grdfica # 4
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Presentacion por | Numero de Casos %
Urgencias
Abdomen Agudo 1 3
Colangitis 5 15
Pancreatitis 3 0
INGRESO A URGENCIAS

Abd. Agudo 3 %

Colangitis Pancreat.
15% 9%
Grifica# 5
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Triada Clasica | Numero de Casos %
Si 5 15
‘NO 28 85
Total | 33 100
TRIADA CLASICA
Si
15%
Grdfica# 6
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Estudio Estudios % Estudios %
Diagnosticos | {del | Normales (del
Total) Total)
U.S.G. ‘ i5 45 3 9
T.A.C. 4 12 1 3
COLECIST. 1 3 5 15
ORAL ]
GAMMAGRAFIA 4 12 1 3
|
IMAGENOLOGIA '
1017} :
s 51
'- |
0]
I CINormal 1 ; i
EIDiagnostico | 15 ‘ 4 1 | 4 ' '
Gfdﬁca #7
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Colangiografia Estudios % Estudios %
Normales (del Diagnosticos (del
Total) Total)
C.P.R.E. 0 0 12 36
LV, 1 3 4 12
C.T.H.P. 0 0 2 6
TRANS- 0 0 1 3
SONDA
TRANS - 0 0 4 12
OPERATORIA
COLANGIOGRAFIAS
| 101
i Normales (L
‘®Diagnosticas| 12 | 4 | 2 1 | 4

Grifica # 8
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[ Operados Numero de Casos %
;Opel'ados 28 85
25 — 34 afios 5 15
Total ' 33 100

TRATAMIENTO QUIRURGICO

No
Operados
15%

Operados
85%

Grdfica#9
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Tipo de Quiste | Numero de Casos %
I 21 ) 64
;II 2
i 1
IV-A 7 21
IV-B 0
v 0
No Clasificado 2
Total 33 | 100

TIPO DE QUISTE

Grifica # 10

TESIS CON
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{ Hepato-Duodeno [L

|

Manejlo‘Empleado Numero de Casos %
| Cisto-Duodeno 3 11
mCisto-Yeyuno 106 35
Hepato-Duodenc 2 8 o
Hepato-Yeyuno 11 39
Deriv. Externa 1 3.5
No Precisado 1 3.5
iTotal 28 100

MANEJO EMPLEADO

ot :
Cisto-Duodeno r -

38 %, .

&
Cisto-Yeyuno ==

Hepato-Yeyuno |

Dertv. Externa

é 1‘0 1 ‘2

Grdfica # 11
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Cancer Numero de Casos %

Si 3 9

Neo 28 91

‘Total 33 100
CANCER |
Grdfica # 12

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

30



Complicaciones | Numero de Casos %
Preoperatorias
IHemobilia 1 3
Pancreatitis 3 9
Colangitis 5 15
No Complicados 24 73
Total 33 100
|
COMPLICACIONES |
PREOPERATORIAS
Hemobilia 3%
Pancreatitis € Colangitis
g % 15 % |
Grdfica # 13
TESIS CON
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Complicaciones | Numero de Casos %
Postoperatorias
Absceso 1 3
Intraabdominal
Hematoma 1 3
Intraperitoneal
Fistula 1 3
Entere-Cutanea
Fistula Biliar 1 3
L.esion Vascular 1 3
No Complicados 28 85
Total 33 100

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

Lesion 3¢,

Vascular

Absceso 3%

Fist. Biliar 2% Hematoma
3% Fist 3%
Enterocut.

% .

Grdfica # 14

32
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Litos

Intraquisticos

Numero de Casos

%

ICon Litos

)

18

Sin Litos

27

82

Total

33

100

LITOS INTRAQUISTICOS

Sin Litos
82%

Con Litos
18%

Grdfica # 15
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QUISTE DE COLEDOCO.
Antecedentes Historicos:

En 1723 Vater y Ezler fueron los primeros en presentar una
publicacién describiendo la anatomia normal y a las
alteraciones del tracto biliar. En este articulo se describe por
primera vez Ja dilataciéon fusiforme del conducto biliar
comin , la forma mas comun del quiste de colédoco.

En 1852 Douglas realiza la primera descripcion clinica de
un paciente con una dilatacion quistica del colédoco, donde
especulaba de una malformacién congénita, describe el caso
de una paciente femenina de 17 afios de edad, la cual
presenta una historia de tres aflos, de dolor abdominal
intermmitente, fiebre, ictericia, a la cual se le encontrd una
dilatacion quistica de colédoco en el estudio postmortem.
Por ser una patologia rara en occidente, s¢ reportaron casos
ocasionalmente en los siguientes 100 afios, y es hasta el afio
de 1959 cuando se publica la primera serie clinica. En ese
afio Alonzo-Lej y colaboradores reportaron una coleccidn de
94 casos de la literatura afiadiendo dos mas. Ellos proponen
la primera clasificacion de quistes de colédoco, en tres tipos,
con su respectivo tratamiento cada uno.

Esta clasificacion se sigue usando actualmente por algunos
cirujanos, con la incorporacion de los nuevos tipos descritos
de quistes de colédoco. Alonzo-l.ej y colaboradores,
describen un tratamiento para cada tipo de anomalia. Para la
dilatacién quistica que es la forma mas comun, ellos
proponen una cistoduodenostomia, ellos crefan que la
reseccion del quiste se asociaba con una gran mortalidad.
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Desde entonces, numerosos reportes, han estudiado la
etiologia, proponiendo mejores métodos de tratamiento.’
Todani y asociados, modificaron la clasificacion de Alonzo-
Lej, en 1977, aftadiendo la combinacién de dilataciones
quisticas inira y extrahepéaticas,® esta es la clasificacién mds
usada actualmente, y la que se usa en el Hospital General de
México.

ANATOMIA:

La vesicula biliar, se encuentra localizada sobre la cara
inferior del higado, en la unién del 16bulo derecho con el
izquierdo entre los segmentos IV y V de Couinaud. Varia en
longitud de 7 a 10 cm y de 2.5 a 3.5 cm de ancho Con una
capacidad de 50 a 60 ml . Se a dividido en cuatro areas: el
fondo, cuerpo, infundibulo y cuello. La bolsa de Hartmann
es una saculacion del infundibulo que se localiza cerca del
conducto cistico.

. El sistema biliar exfrahepético se inicia en los conductos
hepéticos y termina en el estoma del conducto colédoco en el
duodeno. El conducto hepatico derecho se forma por la
confluencia intrahepética las ramas dorsocaudal vy
ventrocraneal. El conducto izquierdo es.mas largo que el
derecho y se dilata con mayor facilidad, con una obstruccion
distal. Los dos conductos se unen para formar el conducto
hepatico comin de 3 a 4 cm de longitud. A continuacion se
une en angulo agudo el conducto cistico para formar el
conducto colédoco que mide aproximadamente 8 a 11.5cm
de longitud y de 6 a 10 mm de diametro. La porcién superior
se situa en el borde libre del epiplon menor a la derecha de
arteria hepatica y delante de la vena porta.
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El tercio medio del colédoco se incurva a la derecha por
detrds del la primera porcién del duodeno, el tercio inferior
pasa por detrds de la cabeza del pancreas, la cual a traviesa y
entra al duodeno en el ampolla de Vater, donde se une con
frecuencia al conducto pancredtico. Las porciones del
conducto colédoco se denominan segin su relacién con las
visceras intestinales: suprapancreatica, intrapancreatica e
intraduodenal.

La unién del conducto pancredtico y biliar sigue uno de tres
patrones. Las estructuras pueden: 1) unirse por fuera del
duodeno y atravesar la pared duodenal y la papila como un
conducto unico; 2) unirse dentro de la pared duodenal y
mostrar una porcidon terminal comun corta, o 3) salir de
manera independiente al interior del duodeno.

La irrigacion del colédoco esta dada por ramas de la hepética
propia y de la pancreatoduodenal superior derecha, las venas
se unen directamente con la vena porta, los linfaticos se
vuelcan en los de hilio hepatico y los que se encuentran a o
targo de la via biliar principal, sobre todo el ganglio de la
confluencia hepatocistica.

Se han demostrado orificios separados en el 29% de las
muestras de autopsias. El esfinter de Oddi rodea al colédoco
en la ampolla de Vater y controla el flujo de la bilis, puede
tener 4 contracciones por minuto con una duracion de 8
segundos cada una. Consta de tres esfinteres uno comun para
la confluencia del conducto de Wirsung v el colédoco y un
esfinter propio para el colédoco y otro para el Wirsung. La
presion normal dentro del esfinter de Oddi es de 30 mmllg,
siendo la del colédoco de 7 a 17 mmHg, y la del conducto de
Wirsung de 15a 3 mmHg.
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CLASIFICACION ANATOMICA DE LOS QUISTES DE
COLEDOCO:

Con el advenimiento de métodos mas modemnos de
imagenologia, a sido posible clasificar los quistes de
colédoco por su forma de presentacion y su frecuencia.

La dilatacion quistica del 4rbol biliar puede presentarse en la
porcion intrahepatica como extrahepatica. El tipo mas comun
de quiste, se localiza en la porcién extrahepatica por debajo
de la bifurcacion de los conductos hepéaticos, extendiéndose
hasta o cerca del parénquima pancredtico.’

En 1971 Longmire y colaboradores describen una
clasificacion para lesiones quisticas intra y extra hepaticas:

Intrahepaticas:
Quistes que no se comunican con el arbol biliar.
Quistes que se comunican con €l &rbol biliar.
Enfermedad poliquistica, simple o multiple.
Dilatacion localizada de un conducto grande, simple o
multiple.

~ Extrahepdtica:
Dilatacion fusiforme del conducto comun.
Diverticulo del conducto comun.

Colédoco cele.
Dilatacién difusa del conducto comun y hepaticos.

Muiltiples dilataciones quisticas.”
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La actual clasificacion de Alonzo-Lej, modificada por
Todani describe cinco tipos de quistes de colédoco:

Tipo I: Dilatacién quistica del tracto biliar extrahepatico se
dividen en:
Ia-quistica, Ib-focal, Ic-fusiforme.

Tipo II: Diverticulo sacular del tracto biliar extra hepatico.

Tipo III: Dilatacion del tracto biliar intra duodenal,;
colédococele.
*A1(33%), A2(4%), A3(25%), B(21%).

CUOGENAL PASILLA OF VATEA
S5 1234
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Los tipo A el ampula se abre en el coledococele por lo

que se comunica con el '
duodeno por otro orificio.

Al: Apertura espontanea del conducto biliar y

pancreatico dentro del quiste.

A2: Apertura diferente.

A3: Pequefio e intraluminal.
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o B: El ampula se abre directamente en el
duodenocomunicacion del coledococele en la porcion
distal del conducto comin.”

Tipo IVa: Dilatacién intra y extra hepatica del tracto biliar.
Tipo TVb: Multiples quistes extra hepaticos.

Tipo V: Dilatacién confinada a los conductos intra hepaticos,
si se asocia a fibrosis hepatica se conoce como enfermedad

de Caroli.

Tipo VI: Dilatacién quistica del conducto cistico.'

Fot @
& &R

Los quistes tipo I tienen una frecuencia del 40% al 60% de
todos los casos. De los tres subtipos la quistica y la
fusiforme son las mas comunes, siendo la quistica €Inco
veces mas comuin que la fusiforme.
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La tipo [Va , se presenta en un 20% a 40% de los pacientes,
los tipo III segtin una revisién de Yamaguchi de 14433 casos
se presento en el 1.4%'', la tipo V se presenta en raras
ocasiones, fue descrita como enfermedad de Caroli descrita
- en 1958, y se diferencia de la enfermedad fibroquistica del
higado en que esta ultima, sus dilataciones quisticas intra
hepéticas no se comunican con la via biliar, a diferencia de la
enfermedad de Caroli que si tiene comunicacién'”.

Una revision en la literatura por Manning y colaboradores,
donde reportan 40 casos de coledococele, donde se describen
dos variaciones anatémicas, la mas frecuente, es donde el
conducto pancreatico y el biliar entran por separado en el
coledococele intraduodenal, y el segundo donde el
coledococele es un diverticulo del conducto biliar comiin a
nivel del ampula de Vater, donde el conducto pancreético se
une con el conducto biliar comiin en el sitio acostumbrado’.
Actualmente la clasificacidn que se utiliza para los
coledococeles es la propuesta por Sarris G, donde propone
cuatro subclasificaciones, y es la descrita anteriormente’”.
Serrena Seralde propone un tipo VI, el cual es una dilatacion
del cistico, con una via biliar intra y extra hepatica
normales'’.
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PATOLOGIA:
El epitelio de los conductos biliares normales presentan una
capa de epitelio columnar simple y una capa fibrosa con
pocas glandulas y fibras musculares.
En un estudio de 40 pacientes, se encontraron dos
caracteristicas: |

(1) Hiperplasia epitelial acompafiada de una infiltracién
de células redondas y un gran numero de glandulas en la
capa fibrosa y se conoce como el tipo glandular.

(2) Engrosamiento del conducto biliar, con fibras de

coldgena bien definidas, y con poca reaccion inflamatoria
y se conoce como el tipo fibroso'*’.

Se observo que la actividad de la amilasa en la bilis fue
mayor en el tipo glandular que en el fibroso. No se encontro
evidencia de reflujo de jugo pancredtico en el tipo fibroso y
presentaron una ictericia obstructiva persistente y una
fosfatasa alcalina y bilirrubinas totales mas elevadas que en
el tipo glandular, estos pacientes presentaron una dilatacion
quistica. Se demostro que el porcentaje del tipo glandular
aumenta con edad y solo en pacientes con dilatacidn quistica
y no en aquellos con dilatacién cilindrica'®".
Kinishita et al. reporto 8 pacientes con cancer de vesicula
con alteracion de la unidén anémala de los conductos biliar y
pancreatico, sin dilatacion quistica del conducto biliar
comun. Esto sugiere la imporfancia de la estdsis del jugo
pancreatico en el quiste o de la vesicula en Ia

] , -7
carcinogencesis .
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En pacientes de menos de 10 afios de edad, el grado de
inflamacion es moderado, en comparacién con pacientes
mayores que presentan un mayor grado de inflamacion, por
lo que es frecuente observar colangitis como complicacion,
en el caso de los que presentan quistes intrahepaticos la
reaccion inflamatoria es més severa”. Otros hallazgos
encontrados en paclentes adultos, es la litiasis quistica.

En relacion a la parte distal de conducto biliar comun, hay
dos hallazgos frecuentes.

En la poblacién pediatrica, hay una obstruccion completa a
nivel del duodeno, lo que sugiere una forma de atresia biliar
y en la poblacidn adulta se asocia a una alteracion en la
uniéon de los conductos pancreaticobiliar, que representa una
malformacién extra ampular,*>***’

El resultado de las biopsias hepaticas, también varia de
acuerdo a la edad.

En los recién nacidos, se interpretan como normales, o con
una moderada proliferacién de los conductos hepaticos
producto de una obstruccion biliar crénica. En pacientes
mayores se encuentra ocasionalmente una fibrosis periportal
leve.

La incidencia en los reportes acerca del carcinoma del tracto
biliar en los quistes de colédoco varfan de 2.5% al 17.5%,
que es significativamente mayor que en la poblacion normal
la cual es de 0.01% a 0.05%. El riesgo aumenta con la edad y
es del 14% en pacientes con quistes de colédoco de mas de
20 afios de edad y del 50% en pacientes con mas de 50 afios
de edad, se presenta de manera mas temprana en paciente
que se les realizo una derivacion cistoenterica de manera
previa.ﬂ,}&w
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Sea descrito la asociacion del quiste de colédoco con el
adenocarcinoma que es el mas frecuente, también se presenta
el carcinoma adenoescamoso y, de manera ocasional el
.carcinoma de células pequefas.

El carcinoma ocurre mas frecuentemente en los quistes tipo
I, posteriormente en el tipo IV.*

Siendo el sitio de presentacion mas frecuente la pared del
quiste en el 60% por lo procesos inflamatorios repetitivos y
40% en los conductos intrahepaticos, vesicula, higado y
péancreas.*

ETIOLOGIA:

Es de imterés observar como han cambiado las teorias, con
forme avanza los métodos diagndsticos.

Existen dos teorias del origen de los quistes de colédoco;
congénito asociado o no a otras malformaciones de la via
biliar (canal comun largo, estenosis distal del colédoco y
fibrosis hepatica) y adquirido, segun el cual la dilatacion
estaria causada por el reflyjo del jugo pancreatico al
colédoco, lo cual explicaria los cambios metaplasicos de la
mucosa de la pared coledociana y su posible
malignizacién.”*!

En el analisis detallade de los estudios con
colangiopancreatografia  retrograda endoscopia y
colangiografias®?, Todani y colaboradores demostraron que
la mayoria de los pacientes que tenian un quiste de colédoco,
presentan una unién aberrante del sistema ductal
pancreatobiliar, en donde el conducto pancreatico se une con
el conducto biliar comun, en un angulo anormal, distal al
musculo circular del ampula de Vater.
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Ellos proponen por sus andlisis de estudios dinamicos de
inyeccion en el arbol biliar, que hay un reflujo de las
enzimas pancredticas por la unién andémala y el reflujo que
contiene tripsina, dafia la pared del conducto biliar principal
, durante el desarrollo intrauterino. Numerosos estudios
posteriormente han reportado la unidén a un nivel mas alto
sobre el conducto biliar principal, por lo que la funcién del
esfinter de Oddi no es efectiva en comparacion con los
individuos normales.*® En series mas recientes han publicado
esta anormalidad en el 60% a 80% de los casos. Babbitt
sugirid originalmente esta teoria de un canal comiin con una
unién anémala de los conductos pancreétobiliares’.
Probablemente el reflujo de tripsina produce un dafio en la
pared del conducto biliar comin, del cual resulta la
dilatacién aneurismatica. Sin embargo un flujo minimo de
bilis en el feto, previene el reflujo de enzimas pancreaticas 10
que evitaria la formacion de quistes intrahepaticos, por lo
que esta teoria no explicaria la formacién de estos quistes.
Mirayo, Suruga y Chen, enfatizan que la debilidad de la
pared, resulta de una obstruccién distal del conducto biliar
comun’. Hay evidencias para sostener el concepto que una
obstruccion distal, combinada con el reflujo pancreatobiliar,
es responsable de la dilatacién degenerativa del sistema
ductal extrahepatico.””” Todani y colaboradores, proponen
que la longitud de la obstruccion va hacer la responsable de
la forma de la dilatacion, mientras mas larga sea la
obstruccion, ayudara ala formacién de el quiste, a diferencia
de una menor con la que se formara unicamente una
dilatacién cilindrica del conducto biliar, asi mismo ellos
proponen que la dilatacion intrahepatica es primaria®>*.
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 INCIDENCIA:

Los quistes de colédoco son lesiones poco comunes, se
estima’ que  se presenta en uno de 100,000-150,000
nacimientos vivos, siendo mds comuin en mujeres (4:1). La
edad de presentacion es principalmente en nifios, el 60% se
diagnostican antes de los 10 afios B30 el 20%-30% después
de los 10 afios y 10%-20% posterior a esta edad . Se reportan
indices mds altos en la poblacién oriental que en la
occidental”,

PRESENTACION CLINICA:

La presentacion como triada clasica de ictericia, tumoracion
en el hipocondrio derecho vy dolor abdominal, se presenta
solo en un tercio de los pacientes de 1os casos {menos del
30%)".Los pacientes pedidtricos presentan en el 40% -
80% dos de los tres signos en el diagnostico’®". Ios
pacientes adultos es frecuente que debuten como
complicaciones, con pancreatitis, esto debido ai lodo biliar o
litos, los sintomas pueden simular patologia de la via biliar,
como colecistitis, litiasis vesicular'®. La ictericia intermitente
€s el sintoma mds comin en neonatos e infantes
presentandose en un 80% vy en los adultos se presenta en un
tercio de los pacientes adultos, siendo el dolor el sintoma
principal en los adultos en un 60%°°, Dependiendo de la
edad y tiempo de inicio , es evidente que hay dos grupos
diferentes de pacientes clinicamente hablando. El primero es

el pediatrico menores de 6 meses' .
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La mayoria de estos pacientes, se presentan con un cuadro
clinico, indistinguible de una atresia biliar congénita, con
una obstruccion completa de la via biliar. En ocasiones hay
evidencias que los recién nacidos, presentan flujo de bilis el
cual cesa después de las 3 a las 6 semanas. La segunda forma
de presentacion correspondiente a los pacientes adultos
ocurre en pacientes mayores da 6 meses, inclusive en
mayores de los 2 afios. En este grupo de pacientes, el dolor
abdominal e ictericia son la forma mds comiin de
presentacion, y en ocasiones solo una tumoracion palpable es
la unica forma de presentacién. Cuando la forma de
presentacion es una pancreatitis en asociacidn con un quiste
de colédoco®™’, es probablemente causado por el reflujo Ia
bilis dentro del conducto pancredtico, por una union andémala
del conducto pancreatobiliar y se produce cuando 1a presion
dentro del quiste, excede la presion del conducto pancreatico
y se presenta reflujo de bilis."”

A.Chaudhary, cirujano de Nueva Delhi, publico de 1996, 49
casos, en una serie de & afios, de los cuales 22 son
pediatricos y 27 adultos. Reporta que en el grupo pediatrico,
20 de 22 nifios presentaron dolor abdominal, 6 ictericia, 2
pacientes presentaron fiebre, dolor asociado con ictericia lo
cual se asocio a colangitis. Cuatro pacientes presentaron una
tumoracién palpable. La triada de  dolor, ictericia y
tumoracion en el hipocondrio derecho, se presento en solo
tres pacientes. Los pacientes adultos se presentaron con
dolor abdominal e ictericia. Dieciséis de los veintisiete
pacientes, presentaron colangitis y dos sintomas recurrentes
de pancreatitis. Solo un paciente presentd una tumoracion
palpable, tres presentaron hepatomegalia. '’
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En otra publicacion de Dr. Hewitt de Sudafrica, en una
revision de 22 afios, publicaron 14 pacientes adultos con
quiste de colédoco, los cuales presentaron los siguientes
sintomas: Un paciente con la triada clasica de dolor
abdominal, ictericia y tumoracién en hipocondrio derecho, el
sintoma principal fue el dolor abdominal, ictericia y
colangitis.'® Lo que nos sugierc una forma de presentacion
diferente en los pacientes adultos que en los pacientes
pedidtricos.

Un cuarto de la poblacion adulta presentara complicaciones
inherentes la estasis biliar, colangitis, ruptura espontinea o
por traumatismo, litiasis, cirrosis, hipertensidn portal.19

DIAGNOSTICO:

El propdsito primario de la mayoria de los estudios de
laboratorios, en los pacientes con quistes de colédoco es
determinar ¢l estado de su condicidn clinica, mas que
confirmar el diagnéstico.”® Uno de los signos mas frecuentes
en los pacientes con quistes de colédoco, es la ictericia con
una hiperbilirubinemia conjugada, y un incremento en la
fosfatasa alcalina, y otros indicadores séricos de ictericia
obstructiva. En los pacientes adultos la ictericia es
intermitente y moderada a diferencia, de los pacientes
pedidtricos que es una hiperbilirrubinemia evidente.”! Si la
obstruccién biliar se produce por un considerado periodo de
tiempo, se produce una alteracién en los tiempos de
coagulacién, por la falta de absorciéon de las vitaminas
liposolubles. En los pacientes que presentan dolor
abdominal, presentan una aumento de la amilasa sérica,

. . 2
asociado con la colangitis.”
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Diversos estudios se encuentran disponibles actualmente
para el diagndstico y estudio anatémico de los quistes de
colédoco, por lo que s¢ fiemen que realizar de manera
preoperatorio. Los estudios mdés utilizados actualmente son:
Ultrasonografia de higado y via biliares, tomografia axial
computarizada, colangiografia retrograda endoscopia y
percutanea.?”

La radiografia simple de abdomen no puede mostrar una
1magen de efecto de masa en el cuadrante superior derecho,
litos dentro del quiste y una calcificacion del quiste, pero
tiene poca especificidad y sensibilidad diagnéstica, al igual
que una serie baritada de tubo digestivo alto, donde se puede
aprectar una desviacion y compresion extrinseca del
duodeno, por lo que no se puede realizar un diagndstico con
estos estudios.

La colangiografia oral e intravenosa sea sustituido por la
colangiografia retrograda endoscopica (CPRE) y percutanea,
ya que tiene la ventaja de describir la anatomia inferior del
tracto biliar y especialmente identificar las uniones anémalas
coledocopancreaticas.”

La colangiografia percutianea y la colocacion de stens,
preoperatoria puede ser de utilidad en los casos de quistes
tipo IV y V, o cuando el quiste extra hepatico se aprecia
cerca de la bifurcacion de la via biliar.** Las complicaciones
de estos procedimientos son: la colangitis, pancreatitis y
bacteremia.

Sin embargo cualquier paciente que presente, una ictericia
obstructiva, independientemente de la edad, se beneficiara
iniciando su estudio con una ultrosonografia, ya que este
estudio es capaz de demostrar la via biliar tanto intra como

extrahepatica.
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Por estas cualidades muchos cirujanos es el primer estudio
que realizan.

En la poblacion infantil con un quiste de colédoco la primera
manifestacion es una ictericia obstructiva, el ultrasonido solo
o complementado con una Sentillografia conTc99-DISIDA,
son suficientes para justificar la cirugia.”> En los pacientes
adultos se requieren de otros estudios adicionales Hoglund y
Weissman y colaboradores encontraron que la TAC provee
mas informacion que el ultrasonido, puede delinear el
tamafo, localtzacion y la extension intra y extrahepatica de
la dilatacién biliar.” También nos ayuda a descartar
patologias que producen ictericia obstructiva, como son
tumoraciones del pancreas, del ampula de Vater. La CPRE y
colangigrafia percutanea son una herramienta muy util, para
definir la anatomia de la via biliar, en caso de no poder la
definir, se debe realizar una colangiografia transoperatoria.”®
Dinsmore reporta el uso de una colangiopancreatografia por
resonancia magnética para definir la anatomia de los quistes
de colédoco, unicamente reporta dos casos en los que los
resultados  fueron idénticos a la  colangiografia
transoperatoria, siendo un método no invasivo, por
consiguiente no presenta las complicaciones propias de estos
y teniendo resultados equivalentes a la CPRE, tiene un valor
diagnéstico importante.”’

Solo cuando se cuenta con una buena colangiografia es
cuando se puede planear una cirugia.

La distancia entre la entrada del conducto pancreatico y el
ampula de Vater es aproximadamente I5mm y el didmetro
del conducto comun es de 3-5 mm, en sujetos normales,

y en pacientes con quiste de colédoco la union se encontrd a
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26 mm vy el didmetro del conducto comin fue de 7 mm. >
La CPRE y la colangiografia percutanca transhepatica son
los unicos estudios capaces de demostrar los tipos
anatomicos de los quistes de colédoco.”

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Ha habido un rapido progreso en el manejo quirirgico de los
quistes de colédoco. Los drenajes externos se han vuelto
obsoletos y se han retomado los procedimientos de 1os
drenajes internos nuevamente.’

El tratamiento de los quistes de colédoco depende de entre
otros factores de las malformaciones asociadas, el tipo de
quiste, las complicaciones existentes.

Inicialmente se considerd la cistostomia con drenaje interno
o externo, como tratamiento de eleccién, sin embargo
miltiples complicaciones hicieron que s¢ desistiera de csta
técnica, presentaba una alta frecuencia de litiasis, colangitis,
pancreatitis  y una alta incidencia de malignizacion.
Actualmente se considera el tratamiento quirargico de
eleccion es la colecistectomia, cistectomia completa con una
derivacion hepatoyeyunal en Y de Roux en los tipo Iy
IV.2*Se han descrito, durante afios, varios tipos de abordajes
quirtrgicos, para el tratamiento de los quistes de tipo I, Oy
IV. Alonzo-Lej y colaboradores, publicaron como manejo
inicial en 1959, la aspiracion y la marsupializacién de los
quistes, pero 10s pacientes no sobrevivieron a la fistula biliar
que se formo.’ Posterior a esto, varias formas de drenaje
externo del arbol biliar se trataron de realizar, como €l
drenaje del quiste por una canalizacién, colecistostomia,
drenaje del conducto hepético con reseccion del quiste,
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drenaje de la vesicula con reseccion del quiste, sin embargo
la mortalidad sigui6 siendo excesiva.

Posteriormente se realizé6 un drenaje externo con una
anastomosis intestinal tardia, con no mejores resultados. En
1924 McWhorter fue el primero en publicar un reseccion del
quiste, y una anastomosis hepatoduodenal, a pesar de ser una
técnica relativamente simple, rapida de realizar y fisiologica,
desafortunadamente la desventaja que presenta es Ia
tendencia a la estenosis de la anastomosis, por la tension del
duodeno, el reflujo del material duodenal y las infecciones
ascendentes repetidas™. En 1933 Gross reporta dos casos
donde realiza una derivacién, coledococistoduodenostomia,
reportando una baja mortalidad, en 1953 el mismo publica la
derivacion cistoduodenal como el manejo ideal de los quistes
de colédoco. EI seguimicnto de estos pacientes, demostré
una alta incidencia de colangitis, probablemente por el
reflujo del interior del duodeno al arbol biliar, este tipo de
drenaje también se asocidé con la aparicion de cirrosis
regularmente a los S afios de realizarlo.”””

Otro procedimiento que se dejé de realizar es la derivacion
gastrica del quiste ya que presentaba una tasa de mortalidad
del 35%-45%. Posteriormente se utiliz6 una derivacion cisto
yeyuno en Y de Roux, para evitar el reflujo del duodeno al
arbol biliar, este fue la derivacion preferida por muchos
cirujanos, sin embargo permanecia latente, el problema del
cancer.””™** John Lilly en 1979, reporta la escisién del quiste
dejando la pared posterior que se encontraban adherida a
estructuras vasculares, para evitar complicaciones con
buenos resultados.”’ En Raffensperger en 1980 describe la
técnica de derivacion hepatoduodenal con interposicion de
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una asa de yeyuno, esta técnica es efectiva para evitar el
reflujo del contenido duodenal al tracto biliar, por su flujo
isoperistaltico mediante la creacion de una valvula,
realizando una intususcepcidn de 2cm del asa de yeyuno | la
cual también disminuye la tensién de la anastomosis, se
requiere de mds tiempo para valorar los resultados de esta
técnica®®. Por lo que se decido adoptar la reseccion completa
del quiste con una derivacion hepatoyeyunal en Y de Roux,
como método de eleccion para el manejo de los quistes de
colédoco tipo I y IV.%*%

El coledococele Tipo III, se a tratado de manera efectiva
mediante, una  esfinteroplastia o esfinterotomia
transduodenal, con reseccion del quiste hasta el ampula
dependiendo del tipo de quiste.”™"”

Cuando se trata de una enfermedad de Caroli ( tipo V), se
pueden realizar dos tipos de manejo principalmente *>>°. En
primera instancia si las dilataciones son periféricas, se puede
realiza una reseccion hepatica, lo que es suficiente y seguro.
Anteriormente se utilizaba una reseccion parcial y una
derivacion intrahepatica, en Y de Roux, cistoyeyuno. Sin
embargo para los pacientes con dilataciones intrahepéaticas,
se les debe realizar un seguimiento, por un periodo largo,
con ultrasonidos, periédicos para revisar la evolucion de los
quistes.

En la publicacion de Chijitwa y colaboradores, de la
universidad de Fukoka, Japdén, revisan el tratamiento
quirargico de 13 pacientes con quistes tipo IVA, con un
seguimiento de 2 meses a 16 afios, los cuales describen que
en dos pacientes que se les realizd una derivacion
cistoenterica,, presentaron complicaciones de colangitis y
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calculos intrahepaticos, por lo que se les tubo que realizar
una derivacidon en Y de Roux hepato yeyuno, como
tratamiento secundario, el 85% de sus pacientes presentaron

quistes intrahepaticos bilaterales, y solo dos quistes
unilaterales, una unién anodmala de los conductos
pancreatobiliar se pudo demostrar en el 92% mediante una
CPRE, dos pacientes presentaron hepatolitiasis a los 3 y §
afios posterior a la cirugia. Ellos recomiendan una reseccién
quistica extrahepatica, con una derivacién en Y de Roux
hepatoyeyunal, y colecistectomia, sin realizar hepatectomia
segmentaria, para los quistes intra hepaticos, ya que no
enconfraron complicaciones referentes a formacion de
colangiocarcinoma en los  quistes  intrahepaticos,
posiblemente por la eliminacion del reflujo del jugo
pancredtico, hacia el arbol biliar, la litiasis intrahepatica se
presentaron en pocos casos . Este mismo autor publica una
revision de 46 pacientes con quiste de colédoco, de los
cuales 26 pacientes (57%) son tipo 1, 2 pacientes (4%) tipo I
y 18 pacientes (39%) tuvieron tipo IV>. De estos solo 4
pacientes (9%) presentaron carcinoma del arbol biliar. En 24
pacientes que se les habia realizado previamente una
cistoenterostomia, presentaron colangitis en el 88%,
coledocolitiasis en el 25% y hepatolitiasis en el 33%, lo que
indica un alto indice de complicaciones por este tipo de
cirugia, el 70% de estos paciente requirid de una
reintervencion, las derivaciones que se realizaron fueron, en
16 pacientes una cistoyeyunostomia (10 con quistes tipo I y
6 con quistes tipo IV), 8 cistoduodenostomia (4 con quistes
tipo I y 4 con quistes tipo I'V), cabe mencionar que todos los

pacientes con derivaciones duodenales presentaron colangitis
24,59
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En comparacién de una reseccion del quiste y una derivacién
en Y de Roux hepatoyeyunal y colecisctectomia , la cual
presenta excelentes resultados, para los pacientes con quiste
tipo I y IV, un solo paciente presento hepatolitiasis y
colangitis en una ocasién. Los pacientes que presentan
quistes tipo II se recomienda la reseccion del quiste o una
derivacion hepato-yeyunal segin lo requiera el caso,
realmente no hay un procedimiento establecido para estos
Casos por ser tan raros.

COMPLICACIONES:

Se reporta un indice de complicaciones en varias
publicaciones que van desde el 16% hasta el 79%,
presentdndose  principalmente en pacientes adultos,
probablemente por tener mdas tiempo la lesion del tejido,
pudiéndose presentar inciusive posteriormente a la reseccion
del quiste’. Las complicaciones de los quistes de colédoco
pueden ser triviales o pueden llegar a comprometer la vida
del paciente, pueden presentarse tanto en el quiste como
extraquistica, como son Ia pancreatitis % hipertension portal
8 absceso hepatico coldngio litico que son mds frecuentes
en el [obulo izquierdo por ser el conducto hepatico izquierdo
més largo’.

La cistolitiasis y la colelitiasis son las complicaciones mas
frecuentes que se reportan en los quistes de colédoco.
Tsuchiya y colaboradores, Rossi y asociados”, Binstock y
colaboradores® v otros describen [a degeneracién maligna de
las paredes del quiste, en los casos donde no se realizo la
reseccidn del quiste™ ™',
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Tedricamente Ia reseccion del quiste o de la pared interna,
son suficientes para prevenir la degeneracion maligna del
quiste, aliviando la inflamacién cronica que presentan’’.

En la serie de Tsuchiya de 13 pacientes en los que se les
realizo una derivacion cistoentero anastomosis, tres
pacientes desarrollaron adenocarcinomas en el quiste y uno
en la vesicula”. Este 20% de malignisacién también la
reporta Rossi’>. Esto nos obliga a cuestionarnos acerca del
manejo de los pacientes que se les realizo de manera previa
una derivacidn cistoenterica. Se les debe realizar reseccion
del quiste?. Se han tomado los pardmetros de colangitis o
datos de inflamacién cronica como indicadores de reseccion
del quiste o de la pared interna en estos pacientes. Se
recomienda en los pacientes con cirugia previa la reseccion
intramural. En los pacientes que presentan colangitis con una
derivacion en Y de Roux, se debe realizar un estudio
cuidadoso para buscar la causa de la colangitis, descartando
estenosis de la derivacion hepatoyeyunal asi como infeccién
de los quistes intrahepaticos.

En la publicacion de Chaudary y colaboradores, en donde
reportan un analisis de 81 pacientes con quiste de colédoco,
reportaron complicaciones en 16 pacientes (20%), los cuales
manifestaron con una presentacion atipica y requirieron un
cambio en la terapéutica planeada. El 50% presentaron
complicaciones de tipo infeccioso y el otro 50% de tipo no
infeccioso. De estos, 5 presentaron colangifis que no
respondieron a  antibioticoterdpia, 2 presentaron abscesos
hepaticos en el 16bulo izquierdo del higado, y uno peritonitis
por perforacion espontanea del quiste, de estos 7 fueron
quistes tipo IVa y uno tipo . A los pacientes que presentaron
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colangitis se les realiz0 una derivacion nasobiliar para
descomprimir la via biliar'”*. Los pacientes con abscesos
hepaticos fueron drenados por una puncidon percutanea, al
pactente que presento la perforacion se le realizé un drenaje
externo y en todos los casos la cirugia se les practicd cuando
el proceso inflamatorio se resolvid. En los otros § pacientes
presentaron complicaciones de pancreatitis en 3 pacientes,
hemobilia en 1, hipertension portal en 2 y malignizacién en
I, a estos se les practico la misma terapéutica quirtirgica,
excepto en un pacienie con hipertensién portal y en el de
malignizacién en los que no fue posible resecar el quiste y se
realizé una derivacion cistoyeyunal.

En esta publicacién se determina que los quistes tipo IVa,
presentaron mayor complicaciones que los tipo 1'%,

En lo que concierne a los pacientes con coledococeles, las
tres primeras complicaciones que se debe considerar son, el
sangrado postoperatorio en el sitio donde se realizd la
reseccién de la pared comuin, estenosis de los conductos
biliar o pancredtico manifestados por ictericia o pancreatitis,
y fuga del sitio de la duodenotomia®'. Realmente no se tiene
mucha informacion de este tipo de quistes ya que son
extremadamente raros. En el seguimiento que se les a dado a
pacientes con dilataciones o ectasias intrahepaticas como en
la enfermedad de Caroli, quistes tipo IV, sea observado que
en los pacientes con quistes tipo IV, presentan una regresion
de la dilatacién intrahepdtica en los siguientes tres meses
posteriores a la cirugia, lo cual no ocurre con los pacientes
con enfermedad de Caroli. Estos pacientes llegan a presentar
colangitis y formacién de litiasis intra hepatica con el paso
del tiempo por lo que tienen que tener un seguimiento

cercano.
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La littasis intrahepdtica se puede resolver con extraccion
endoscopica, o litotriptor endouretral con buenso resultados.
Flanigan encontré calculos en 25% de los pacientes con
cancer en la via biliar asociados con quistes de colédoco y
debe sospecharse en pacientes que presentan anorexja,
perdida de peso ¢ ictericia persistente.

Kasat fue el primero en reportar un incremento en la
incidencia de cancer en los pacientes con quistes de la via
biliar’®, actualmente se conoce que puede ser tan alta como
del 28%. La malignizacion hepatobiliar de los pacientes con
quistes de colédoco no siempre es intraquistica y no
completamente prevenible por la reseccion del quiste, y se
asocia con mal pronostico. Es necesario tener un
seguimiento estrecho de los pacientes que son operados de
este tipo de patologia para prevenir las complicaciones
inherentes al mismo.

RUTA DE DIAGNOSTICO:

En todo paciente que presente dolor abdominal, ictericia ya
sea Intermitente o constante, y/o una tumoracion en el
hipocondrio derecho; se debe realizar un ultrasonido de
higado y vias biliares, si se encuentra dilataciéon de la via
biliar y datos sugerentes de quiste de colédoco, dependiendo
de las condiciones del paciente, es la ruta diagnostica que
debe seguir. Si se encuentra con signos y sintomas de
abdomen agudo se debe valorar la etiologia de este, si hay
datos de irritacion peritoneal se debe realizar una
laparotomia exploradora de urgencia, si hay datos de
colangitis o pancreatitis se debe realizar una colangiografia
ya sea percutanea o una CPRE preferentemente y

descomprimir la via biliar.
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Si el paciente se encuentra inestable, se debera estabilizar de
manera primaria, y realizar una colangiografia de preferencia
una CPRE o percutanea si no es posible la primera, esto para
1dentificar la causa de la enfermedad, y colocar un drenaje
externo st lo requiere y descomprimir la via biliar y valorar
una cirugia de urgencia. Si no es posible por las condiciones
del paciente se debera someter a una cirugia de urgencia.

En un paciente en el que sus condiciones sean estables, se
deberd realizar un ultrasonido de higado y vias biliares, ya
que este es el método no invasivo que tiene mejor
especificidad y sensibilidad, para patologia de la via biliar,
posteriormente se realizara una CPRE que es el estudio de
eleccidn, para definir la anatomia de la via biliar y clasificar
los quistes de colédoco, de la misma manera como método
opcional tenemos la colongiografia percutanea. En el
momento que haya duda del diagnéstico se deberd realizar
una TAC, para valorar los diagndsticos diferenciales, una
vez valorado de manera adecuada al paciente se puede
programar para una cirugia electiva, la cual tiene menos
morbi mortalidad que la realizada de urgencia. En pacientes
que sean alérgicos al medio de contraste, que se necesite
valorar la funcién hepatica, o que se tenga duda de la
permeabilidad de la via biliar se puede realizar una
gamagrafia de vias biliares con Tc99-DISIDA.

En casos de pacientes embarazadas se debe realizar un
ultrasonido de higado y vias biliares, y para definir la
anatomia y el tipo de quiste se puede realizar una
colangiografia percutanea transhepatica, con proteccién del
abdomen de la madre, para evitar la radiaciones hacia el
producto.
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RUTA CRITICA DE DIAGNOSTICO
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CONCLUSIONES:

-En el Hospital General de México se han tratado 33 casos
de quiste de colédoco y probablemente algunos mas de los
que no hay evidencia escrita.

-Los casos de quiste de colédoco se han presentado
predominantemente en mujeres por debajo de la tercera
década de la vida que han sido estudiadas por dolor
abdominal e ictericia, apareciendo la triada clinica clasica en
forma aislada.

-En todos los casos sospechosos de quiste de colédoco
debera realizarse ultrasonografia y en caso de imagen
sugerente es obligado realizar algun tipo de colangiografia.

-Se debera realizar tratamiento quirurgico en todos los
pacientes que presenten una dilatacion quistica idiopatica de
la via biliar, para evitar las complicaciones inherentes a la

patologia.

-El tratamiento para los pacientes con quistes tipo I y IVa,
debera consistir en colecistectomia + reseccion del quiste +
derivacion hepato-yeyunal en Y de Roux.

-No se debera realizar derivaciones cisto-enterales de manera
electiva, ya que presentan un alto indice de complicaciones,
y una asociacion mayor para malignizarse, que si se realiza
la reseccidn quistica.
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-Vigilancia periddica para los pacientes con quistes tipo IVa
y IVb, para detectar complicaciones de litiasis intra hepatica
y malignizacién de los quistes.

-Para los quistes tipo II, se debera realizar colecistectomia y
reseccion del quiste; Si este compromete el calibre del
colédoco se realizara una derivaciéon hepato-yeyuno en Y de
Roux.

-Para los quistes tipo III, dependiendo de su clasificacion
puede realizarse reseccidén del quiste y esfinterotomia o
unicamente la esfinterotomia.

-De no ser posible la diseccion de la pared posterior del
quiste se debera dejarse la pared posterior y resecar la
mucosa Unicamente y realizar la derivacién hepato-yeyunal.

-En pacientes embarazadas, debera realizarse una puncidn
percutanea, para drenaje externo y llevar el embarazd a
término, se programara para cesirea y se realizara la
derivacion en el mismo tiempo quirurgico.
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