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- ColangioRMN: higado de tamanoe, morfologia y senal
normales, sin evidencia de lesiones focales. Vesicula
distendida, sin signos de colelitiasis. No se observa dilatacion
de la via billar intrahepatica, Lesion de caracteristicas guisticas

-

de aproximadamente 2 x 3,2 on de didmetro en tecio
proximal-medio del colédoco, sugestiva de
colédoco tipo |A

quiste de

La paciente permanece en dieta absoluta, con tratamiento
analgésico y sueroterapia endovenosa. Una vez normalizades
los niveles enzimaticos se reinicia alimentacion con dieta
pobre en grasas (con buena tolerancia). Se programa la
intervencion  quirdrgica, realizandose colecistectomia +
extirpacion del guiste + anastomosis: hepatico-yeyunostomia
enY de Roux (incision subcostal derecha de Kocher)

Juicio diagndstico: Colico biliar, hepatitis aguda colestasica no
ictérica. pancreatitis -aguda colestésica leve y quiste de
colédoco tipol A.

QUISTE DE COLEDOCO

El quiste de colédoco es una malformacon congénita rara e
infrecuente consistente en la dilatacion quistica segmentarnia
del sistema ductal biliar, Fue descrito por primera vez por
Douglas en 1952 y puede afectar tanto-a la via biliar extra
como intrahepatica; pudiendo ser unico o multiples. Tiene una
incidencia de 1:100000-150000 RN paises
occidentales, siendo tres veces mayor en pajses orientales
como Japon. Es mas frecuente en el sexo femenine (relacion
1:3-4). El 25% son diagnosticados el primer afio de vida y el
60% antes de los 10.anos.

vivos en
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La eticlogia es desconocida, multifactorial. Existen varias
hipotesis, la mas aceptads es la de la unidn biliopancreatica
anormal (APB.), que explica hasta un 70-92% de 1os casos.

Esta teorla se basa en un fracaso embriolégico de la
separacion normal de los conductos pancreadticos v biliares
comunes, 1o cual lleva a3 una relacién andmala entre el
y el conducto formandose un
conducto comun de mayor longitud v grosor de lo hapitual
antes de su desembocadura, con una desembocadura en
anqulo recto

colédoco pancreatico,

Esto conlleva un funcionamiento anormal del sistema
esfinteriano, permitiendo el reflujo de enzimas pancreaticas
h I colédoco (también debido a que 13 presion intraductal
del colédoco es menor que la del conducto pancreatico), de
meao gque se produce |a activacion de enzimas proteoliticas,
alterandose la composicion de 13 bilis, produciéndose lesion
epitelial, inflamacion, estenosis distal y dilatacion, o cual
finalmente lleva a la formacion del quiste.

Segun la clasificacion de Todarni v cols. 1977, los guistes se
divicenen:

- Tipo L dilatacién quistica o fusiforme del ¢olédoco
(50-90%6).
= Tipo I-A: asociado a APBJ

po I-B: sin APBJ.

Tipo +C: asociado a APBJ y a dilatacion continua del
colédoco hasta los conductos intrahepaticos.

. Tipo |I: diverticulo en el colédoco.

. Tipo lIl: coledococele {dilatacion quistica de fa
porcidn terminal intraduodena! del colédoco).

«  Tipo IV: 10-15%%.
Tipo IV-A: multiples dilataciones quisticas de la via
plliar intra y extrahepatica
Tipe IV-B: multiples dilataciones quisticas de la via
blligr extrahepatica Gnicamente
. Tipo V: afectacion difusa quistica de la via biliar
intrahepatica (similar a la Enf. de Caroli).
Fuente: Savader SJ, Benenati JF, Venbrux AC, et al. Choledochal
cysts: Classification and cholangiographic appearance. AJR
1991; 156;327 Clinicamente la triada clasica de ictericia, dolor




en hipocondrio derecho y masa palpable se daen menos de
un 20% de los casos. La mayoria de pacientes presenta algun
sintoma aislade y en muchos casos se inicia con alguna de sus
complicaciones  (colangitis, pancreatitis,  hemorragias
digestivas, varices esofdgicas, hipertensién portal, peritonitis
biliar por rotura...)
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Dentro de las posibles complicaciones nos encontramos la
pancreatitis, debida a la activacion de las enzimas pancreaticas
en el reflujo biliar, junto a la malunién bilicpancredtica que se
ha visto que predispone al desarrollo de pancreatitis; también
puede explicarse por compresion directa del quiste sobre el
conducto pancreatico. Otras complicaciones son la colangitis
¢ la cirrosis biliar,

Para el diagnostico puede utilizarse como método inicial |a
ecografia, siendo necesario completar el estudio otras
exploraciones que permitan disponer preoperatoriamente de
imdgenes colangiogréficas completas del quiste, la via biliar
intra y extrahepética, el conducto pancredtico y la unién
biliopancrestica, para planificar el tratamiento quirdrgico.
Actualmente numergsas publicaciones han descrito una
eficacia similar entre. la CPRE (técnica  clésica) y la
ColangioRMN, por lo:que se propone esta Gltima como gotd
estandar, por ser menos invasiva.

No hay un patron analitico sanguineo especifico para el
diagnéstico del quiste de colédoco. La mayoria de casos
presentan un patrdn colestasico {elevacion importante de la
bilirrubina, FA y GGT). Las transaminasas también suelen estar
elevadas. S| hay dolor abdominal y signos/sintomas de
pancreatitis también podremos observar elevacién de la
amilasa y lipasa séricas.
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El tratamiento de los quistes de colédoco es obligadamente
quirdrgico para evitar complicaciones. No se recomiendan
técnicas de drenaje simple sin reseccion del quiste debido al
riesqo de aparicion de un carcinoma en el tejido residual. Hay
que considerar ademas la colecistectomia, sobre todo en
pacientes con anomalias de la unién biliopancreatica sin
quistes, por el mayor riesgo de cancer de vesicula. El tiempo
para la cirugia debe ser lo mas precoz tras el diagndstico para
reducir la incidencia de complicaciones y particularmente
para prevenir el dafio hepatico en neonatos.

La técnica estandar consiste en una laparotomla amplia,
subcostal ‘derecha, aunque las multiples complicaciones
postoperatorias hacen pensar en otras alternativas como la via
laparoscodpica.

En los quistes de colédoco tipo |, Il y porcién extrahepatica
del IV se lleva a cabo reseccién quinirgica extirpande todo
el tejido del quiste posible, La reseccion es usualmente
seguida de reconstruccion por hepaticoyeyunastomia con
interposicion de un-asa yeyunal en Y de Roux. En los tipo
IV-A y V se opta por el tratamiento conservador
(quistectomia) para los ductus intrahepaticos de forma que
solo se realizaria lobectomia en caso de afectacion masiva
del 16bulo hepatico. Cuando la afectacion es bilateral
requerird transplante hepdtico. En los tipo Il se realiza
esfinterotomia endoscopica,

Entre las complicaciones postopératorias estd la estenosis de
la-anastomosis que lleva:a colangitis recidivante, colelitiasis,
ictericia y cirrosis. En los quistes tipo IV y V puede aparecer
colangitis recurrente por el éstasis biliar en los quistes
intrahepéticos. En caso de que se dejen restos de porcién
intrapancredtica de un quiste tipo | tras la cirugia, se pueden
formar calculos, desarrollarse  pancreatitis e incluso
malignizacién en un futuro.

Referencias

1. Suchy FJ. Enfermedades quisticas del higado y vias biliares;
En: Behrman RE, Kliegrman RM, Jonson HB editores. Nelson
Tratado de Pediatria. 172 ed. En espanol. Madrid: Edit.
McGraw-Hill. 2004. p. 1343-1345.

2. Ledesma |, Alvarez R, Marugan JM. Colestasis Aguda y
quiste de colédoco tipo IVA. A propdsito de un ¢aso. Bol
Pediatr, 2006; 46: 51-55,

3. Metcalfe MS, Wemyss-Hoiden SA, Maddern Gl
Management dilemmas with choledocal cysts. Arch Surg.
2003 Mar;138(3):333-339,



. Unibarrena R, Raventés N, Fuentes ), Efias J, Tejedo U,

Uribarrena-Echevarria R.Diagnostico y tratamiento de {os
quistes de colédoco. Presentacion de 10 nuevos casos. Rev
esp enferm dig. 2008; 100(2):71-75.

. Chungara J, Jove N, Guerrero SQuiste de Colédoco:

Presentacién de dos casos. Rev. Soc. Bol. Ped.1999;
38(1):15-17.

. Pereira N, Benavides J, Espinoza C, Rostion CG. Quiste de

Colédoco en pediatria: una revision de la literatura, Rev Ped
Elec. 2007; 4(3).

, Matthew: S. Clifton, Ruth B. Goldstein, Anne Sfavotinek,

Mary E. Norton, Hanmin Lee, Jody Farrell and Kerilyn K.
Nobuhara. Prenatal Diagnosis of Familial Type | Choledocal
Cyst. Pediatrics 2006; 117; ©596-e600.

Pediatr Panama Vol. 39, N° 1, 2010



