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Coledocolitiasis multiple y colangitis en paciente
con quiste de colédoco, a propdsito de un caso

Multiple choledocholithiasis and cholangitis in a patient with choledochal cyst, a case report
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RESUMEN

Introducciéon: El quiste de colédoco (QC) es una patologia infrecuente, caracterizada por
una dilatacién de via biliar intra o extrahepatica. Constituye una lesién congénita, represen-
tado 1% de las lesiones biliares benignas. Tiene una incidencia de 1 en 100.000 a 150.000
habitantes. Es mas frecuente en mujeres, y su etiologia es desconocida. En adultos los sin-
tomas son inespecificos; predominando dolor abdominal e ictericia. Presentacion del caso:
Mujer de 61 afnos con célico abdominal en hipocondrio derecho de tres dias, vomitos e icte-
ricia. Al ingreso hospitalario presentaba leucocitosis, hiperbilirrubinemia, aumento de fosfa-
tasa alcalina, transaminasas y amilasa. Se plantearon los diagnésticos de ictericia obstruc-
tiva, pancreatitis y quiste hidatidico complicado, por lo que se realiza tomografia computa-
da (TC) de abdomen evidenciando dilatacion sacular intra y extrahepatica, compatible con
QC tipo IV-a. Se realizd colecistectomia y coledocostomia con sonda T de urgencia por
evolucion a colangitis con resultados favorables. Discusion: Los QC son una causa rara de
ictericia obstructiva. En Chile existen escasos datos estadisticos al respecto. Se manifiesta
con una sintomatologia inespecifica, sobretodo en adultos. El diagndstico se realiza con
hallazgos de laboratorio concordantes con ictericia colestésica, donde los estudios image-
nolégicos como ultrasonido y TC tienen un rol importante, pese a que en algunas ocasio-
nes pueden pasar inadvertido. Es primordial un alto indice de sospecha para el diagnosti-
co y un tratamiento oportuno debido a su importante riesgo de progresion a colangiocarci-
noma.

ABSTRACT

Introduction: Choledochal cysts (CCs) is a rare disease characterized by dilatation of the
intrahepatic or extrahepatic bile duct, which is about 1% of all benign biliary lesions. Its inci-
dence is 1:100,000 to 150,000 habitants. It is more common in females, and its etiology is
unknown. In adults the symptoms are nonspecific, predominantly abdominal pain and jaun-
dice. Case Report: 61 year old female patient with three days of severe abdominal colic in
the right upper quadrant, whit both vomiting and jaundice. On admission, she presents
leukocytosis, hyperbilirubinemia, and increased levels of alkaline phosphatase, transamina-
ses and amylase. Diagnosis of obstructive jaundice, pancreatitis and complicated hydatid
cyst arising. The abdominal CT Scan reveals intra and extrahepatic saccular dilatations,
compatible with a type IV-a CCs. Both cholecystectomy and T-tube choledochotomy were
done by evolution to cholangitis with favorable results and satisfactory postoperative. Dis-
cussion: CCs is a rare cause of obstructive jaundice, and in this regard, there are few data
described in Chile, Its diagnosis requires a high index of suspicion because of its nonspeci-
fic symptoms found mostly in adults. Despite this, the diagnosis is determined with labora-
tory findings consistent with cholestatic jaundice and support diagnostic imaging such as
ultrasound, CT Scan, among others. Although the imaging findings, it may not be detected.
A correct diagnosis and appropriate treatment is essential because of its high risk of progre-




ssion to cholangiocarcinoma. Currently the patient is waiting for resection of extrahepatic bile duct and Roux-en-Y hepatic jejunostomy

which is the optimal treatment.

INTRODUCCION

La dilatacién quistica de la via biliar (DQVB) o quiste del colédoco
(QC) es una patologia hereditaria de la via biliar extrahepatica,
pudiendo estar asociada a una dilatacion congénita o adquirida
de via biliar intrahepatica (1). Es una malformacién infrecuente del
arbol biliar (2), constituyendo aproximadamente el 1% de todas las
lesiones biliares benignas (3); siendo méas del 66% de los casos
reportados en Asia y oriente (1). En paises occidentales la inciden-
cia oscila entre 1 en 100.000 a 150.000 habitantes (4), siendo solo
el 20% diagnosticado en edad adulta (5). En todos estos casos,
existe una clara predileccion por el sexo femenino (6).

Existe controversia en cuanto a la etiologia de los QC. La teoria
mas aceptada, se basa en estudios de Babbit, que propone una
relacion anémala en la union biliopancreéatica, dando lugar a un
conducto comun de mayor longitud, grosor y de angulo mas recto
antes de su desembocadura, lo que impediria la funcién normal
del esfinter, favoreciendo reflujo pancreético al colédoco, el cual lo
lesiona, provocando estenosis distal y conduciéndolo a la dilata-
cion (7).

La presentacion clinica varia segun la edad del paciente (8), sien-
do la triada clasica (ictericia, dolor y masa abdominal) mas fre-
cuente en nifos (85%) en comparacién con los adultos (25%) (9),
donde los sintomas son mas inespecificos (dolor abdominal e icte-
ricia) por lo que el diagndstico requiere alto grado de sospecha

@).

Los QC se dividen en 6 tipos (Tabla 1) segun la clasificacion de
Alonso-Lej, modificada por Todani (10, 11). El tipo | es el mas fre-
cuente (80-90%) y corresponde a una dilatacién segmentaria o
fusiforme del colédoco. El tipo Il o diverticulo en el cistico. El tipo-
IIl o coledococele es el més raro (2%). El tipo IV es el segundo en
frecuencia (10-15%) y se caracteriza por multiples dilataciones

Tabla 1. Clasificacién quistes de colédoco

Tipo Descripcion

Dilatacion fusiforme del conducto biliar comun

Tipo |
(80-90% de los casos)
Tipo Il Diverticulo de colédoco (0-2% de los casos).
Tipo i Dilatacién sacular del conducto biliar comun dentro de la pared
duodenal o coledococele
Multiples dilataciones biliares intra y extrahepaticas (10-15%):
Tipo IV Variante A: compromiso intra y extrahepatica.
Variante B: confinada a la via biliar extrahepatica.

Dilatacion quistica, fusiforme o sacular de los conductos biliares

Tipo V intrahepaticos, asociados o no a fibrosis hepatica

(Enfermedad de Caroli)

quisticas de la via biliar intra y extrahepatica (IVa) o unicamente
de la extrahepatica (IVb). El tipo V o enfermedad de Caroli es una
afectacion difusa quistica de la via biliar intrahepatica (12).

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 61 anos proveniente de sector rural en Lumaco, sin ante-
cedentes moérbidos, ingresé al Hospital San José de Victoria con
cuadro de célico abdominal en hipocondrio derecho, de tres dias
de evolucién, no irradiado, asociado a vémitos e ictericia.

Al ingreso se encontraba afebril, hemodinamicamente estable, sin
requerimientos de oxigeno. El examen fisico evidencié ictericia en
escleras, abdomen blando, depresible, con dolor a la palpacién
en hipocondrio derecho, con signo de Murphy presente. En los
examenes de laboratorio destacaron leucocitos de 13.800/mm3,
con un 94.3% de neutréfilos segmentados, proteina C reactiva de
44.9 mg/L, bilirrubina total de 6.10 mg/dl, con bilirrubina directa de
5.54 mg/dl, fosfatasas alcalinas de 377 UI/L, glutamato oxaloaceti-
ca transaminasa de 79.0 Ul/L, glutamato piravica transaminasa de
80.0 UI/L, gamma-glutamil transpeptidasa de 1059 UI/L y amilasa
de 354 UI/L. Se realizé un diagnéstico presuntivo de ictericia coles-
tasica, pancreatitis aguda y quiste hidatidico complicado, por la
elevada prevalencia de esta patologia en el sector cordillerano de
la region de la Araucania

La tomografia computada (TC) de abdomen y pelvis, reveld hepa-
tomegalia difusa con una significativa dilatacién de la via biliar in-
tra y extrahepatica (Figura 1), con imagenes densas sugerentes
de litiasis. En el colédoco distal se encontrdé una imagen nodular
redondeada, densa, intraluminal con engrosamiento parietal de

Figura 1. Tomografia computada de abdomen y pelvis. Se

observa dilatacion de via biliar intrahepatica a expensas del
hepatico izquierdo, sin dilatacién de via biliar periférica, por
fuera de conductos hepaticos principales




Figura 2. Tomografia computada de abdomen y pelvis. Colé-
doco distal con imagen nodular redondeada densa intralu-
minal y engrosamiento parietal de etiologia inflamatoria/in-
fecciosa

Figura 3. Colangiografia intraoperatoria. Se observa dilata-
cién de via biliar intra y extrahepatica con gran dilatacién de
ambos conductos hepaticos

etiologia inflamatoria-infecciosa (Figura 2), y el pancreas estaba
aumentado de tamafo en la cola, sugiriendo un proceso inflamato-
rio.

Durante el primer dia de hospitalizacién, la paciente presentd un
alza térmica de hasta 38.2°C axilar, aumento de dolor abdominal
y persistencia de ictericia, diagnosticandose colangitis aguda,
que requirid manejo quirdrgico durante el tercer dia de hospitaliza-
cion, efectuandose colecistectomia y coledocostomia con sonda
T. En el intraoperatorio se constaté una dilatacion de la via biliar
extrahepatica de 6 cm de diametro con multiples célculos de 3 a 4
cm, asociado a dilatacién sacular de conductos hepaticos dere-
cho e izquierdo, este Ultimo ocupado por célculos de 2 a 5 cm, los
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que una vez evacuados, dieron salida a multiples célculos cilindri-
cos de procedencia intrahepatica. Se realizd una colangiografia
intraoperatoria, en la que no se reveld la presencia de célculos
residuales (Figura 3).

La paciente evolucioné de forma favorable, con remisién de sinto-
matologia y normalizacién de examenes. Se indicé alta a los 14
dias posterior a la cirugia, dada la condicién de ruralidad de la
paciente. En el control de primer mes postoperatorio, la colangio-
grafia por sonda T revelé dos calculos residuales en conductos
hepaticos derechos.

DISCUSION

El presente caso de DQVB corresponde al tipo IVa segun la clasifi-
cacion descrita por Alonso-Lej, modificada por Todani (13). Forma
parte del 10- 15% de los QC, siendo el segundo en frecuencia
(12). En vista de la rareza de este cuadro, consideramos importan-
te mencionar este caso con el propdsito de incrementar el indice
de sospecha diagnéstica de esta infrecuente patologia.

En cuanto a la forma de presentacion de ésta anomalia, en el caso
se manifestd en un paciente adulto de sexo femenino, en concor-
dancia a lo descrito en la literatura, que describe mayor incidencia
en mujeres, con una frecuencia de mujer/fhombre de 3: 1, respecti-
vamente (14), siendo mas prevalente la pesquisa de los QC tipo
IVa en la poblacién adulta (15).

Los sintomas mas frecuentes, dolor abdominal e ictericia (16) fue-
ron el principal motivo de consulta de la paciente al ingreso. Pese
a que no manifesté la triada clasica de ictericia, dolor abdominal y
masa palpable, que fue descrita por Rattan en un estudio en el
afo 2000 (17) y que se manifiesta solo en un 25% de los adultos
(10), si presentd un cuadro concordante con colangitis y pancreati-
tis aguda, caracteristicas que son descritas como otras manifesta-
ciones de los QC, por un estudio realizado el afio 1998 por Ando K
junto a otros investigadores (18).

Los examenes realizados en nuestra paciente, revelaron una eleva-
cion de la bilirrubina total a expensas de la fracciéon conjugada,
aumento de la fosfatasa alcalina, transaminasas, amilasas y leuco-
citosis; alteraciones que estan fuertemente relacionadas a la pre-
sencia de QC tal como se describe segun diversos estudios (4),
siendo de igual forma sumamente inespecificos, lo que en una pri-
mera instancia avald el diagnéstico de colangitis y pancreatitis
aguda en el paciente.

Para el establecer el diagnéstico de QC, se sigue empleando el
uso del ultrasonido como primera linea (16), con una sensibilidad
que va desde el 71% al 97% (19). Sin embargo, en el caso presen-
tado, debido a la sospecha inicial de quiste hidatidico complicado
(por la elevada prevalencia de esta patologia en la region de la
Araucania) y pancreatitis aguda, se realiza TC de abdomen y pel-
vis, que confirma la presencia de dilatacion de vias biliares intra y
extrahepaticas.




Los QC de tipo IVa han sido objeto de controversia con respecto a
su tratamiento. La mayor parte de los trabajos publicados reco-
miendan la reseccion de los quistes extrahepaticos seguida de
una hepaticoyeyunostomia en “Y-de-Roux” (20,21). En nuestra pa-
ciente, la cirugia se limité a una colecistectomia con una coledo-
costomia por sonda T debido a la necesidad de resolver la patolo-
gia de forma urgente. Sin embargo, la resolucion definitiva, corres-
ponde a la reseccion de via biliar extrahepatica y reconstruccion
de la misma con una hepatoyeyuno anastomosis en Y-de-roux.

La complicaciéon de mayor gravedad en los QC es la maligniza-
cion de los conductos biliares. Se ha reportado una incidencia de
hasta un 30% de carcinoma de la via biliar en pacientes con QC,
diagndstico que aumenta 20 veces el riesgo en comparacion con
la poblacion general (0,01%- 0,05%) (22). Es por esto que es de
suma importancia su deteccion temprana y tratamiento oportuno,
sobre todo en los quistes tipo IVa debido a que frecuentemente se
conserva la porcion quistica intrahepatica, conllevando un mayor
riesgo de presentar carcinoma (12, 23); es por esto que deben ser
sometidos a un seguimiento muy estrecho de por vida.
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