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Resumen

Los quistes de colédoco son poco comunes, en los paises occidentales se ha reportado una incidencia de 1 por cada 100 mil
nacidos vivos. En paises asiaticos, esta incidencia es mayor, 1 por 100 nacidos vivos. Son usualmente diagnosticados durante
lainfanciay en el 25 % de los pacientes se presentan durante su vida adulta. Es inusual que se presenten durante el embarazo,
sobre todo, que se manifieste durante el primer trimestre. Se realizé un informe de caso con presentacion inusual del cuadro
clinico no causal, de una embarazada en su primer trimestre con sintomatologfa obstructiva, evolucionando a colangitis.
se realizan exdmenes de gabinete como ultrasonografia abdominal y exdmenes de laboratorio revelando obstruccion,
ademas de realizarse colangioresonancia y ultrasonografia endoscopica dando como resultado quiste de colédoco tipo
1G, se realiza drenaje. Posteriormente al alta hospitalaria, la paciente presenta nuevamente cuadro de colangitis, se realiza
drenaje endoscopico, sin embargo, presenta aborto.
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Abstract

Choledochal cysts are rare, in western countries an incidence of 1 per 100,000 live births has been reported. In Asian
countries, this incidence is higher 1 per 100 live births. They are usually diagnosed during childhood and in 25 % of patients
they present during their adult life. It is unusual for them to occur during pregnancy, especially during the first trimester.
A case report was made with an unusual presentation of the non-causal clinical picture, of a pregnant woman in her first
trimester with obstructive symptoms, evolving to cholangitis. Cabinet examinations such as abdominal ultrasonography are
performed, resulting in type 1C common bile duct cyst. Drainage is performed After discharge from the hospital, the patient
presents again with cholangitis, endoscopic drainage is performed, however, she has abortion.

Keywords
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Introduccion

El quiste de colédoco es una dilatacion con-
genita de la via biliar, tiene una incidencia
de uno por cada 100 mil nacidos vivos en
los pafses occidentales’. En paises asiaticos,
esta incidencia es mayor a uno por cada 100
mil nacidos vivos. Son usualmente diagnos-
ticados durante la infancia y en el 25 % de
los pacientes se presentan durante su vida
adulta’. Es inusual que se presenten duran-
te el embarazo® Los quistes de colédoco

representan riesgos para la salud como el
parto pretérmino, desarrollo de cancer del
tracto biliar o peritonitis por la ruptura del
quiste dilatado inducido por el embarazo®.
Los sintomas usualmente son inespecificos®.
Se presenta ictericia sin causa aparente du-
rante la infancia y dolor abdominal vago; in-
cluso, puede llegar a confundirse con otras
patologias propias de la edad. Durante el
embarazo, la presentacion de ictericia se
manifiesta en el segundo y tercer trimestre
de embarazo®.
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El embarazo altera la funcion de la vesi-
cula biliar, se atribuye a los cambios hormo-
nales por los estrobgenos y la progesterona’.
Estos cambios hormonales influyen en que
se presente en las embarazadas el 4,5 % de
cuadros de colecistolitiasis asintomatica y el
0,05 % de embarazadas llega a cursar con
sintomatologia“. Los quistes de colédoco en
las embarazadas representan una amenaza
vital para la madre y el feto®. El diagnostico
durante el embarazo es dificil, ya que requie-
re sospecha diagndstica y auxiliares diag-
noésticos®. Uno de los auxiliares diagnosticos
mas utilizados es el ultrasonido abdominal,
pero su interpretacion en el embarazo es
dificil debido a la distorsién de la anatomia
normal del abdomen y del aumento del ta-
mafo con el Utero gravido. Sus sintomas y
signos estan opacados por los cambios en
esta fase, por lo que el diagndstico puede
ser tardio y sus complicaciones pueden po-
ner en peligro a la embarazada®.

Se describe el cuadro clinico de una pa-
ciente, los sintomas que presentd y como se
lleg¢ al diagndstico de la patologia en el pri-
mer trimestre con diagnéstico de quistes de
colédoco, ya que su manifestacion en el pri-
mer trimestre es rara debido a que los cam-
bios fisicos y de érganos internos no llegan
a provocar ictericia obstructiva sino hasta el
segundo y tercer trimestre del embarazo. El
objetivo de la descripcién del caso clinico es
dar a conocer la importancia de establecer
un manejo adecuado en las embarazadas
que presentan sintomatologia con ictericia
obstructiva secundaria a quiste de colédo-
co en el primer trimestre de embarazo y los
métodos diagndsticos utilizados.

Presentacion de caso

Embarazada de 19 afos, primigesta que
consulté la unidad de emergencia de un
hospital nacional, con 13 semanas de ges-
tacioén, sin antecedentes médicos ni quirdr-
gicos, ni alergias conocidas. Con historia de
dolor abdominal continuo, de moderada
intensidad en hipocondrio derecho de tres
semanas de evolucién, nduseas, vomitos e
ictericia conjuntival. Se le indicaron exame-
nes de laboratorio que reportaron los si-
guientes valores: bilirrubina total 5,39 mg/
dL, bilirrubina directa 3,54 mg/dL y bilirru-
bina indirecta 1,85 mg/dL. Inicialmente se
realiza una ultrasonografia abdominal, que
reportd una colelitiasis, un quiste de colé-
doco vy leve esteatosis hepatica. Se indico
su ingreso hospitalario y tratamiento con
amoxicilina/acido clavulanico 500/125 mg
via oral cada 8 horas, sulfato ferros mas aci-
do félico, antieméticos y antihistaminicos
H2. Cuatro dias posteriores se refiri¢ al hos-

pital de sequndo nivel de atencion del Insti-
tuto Salvadorefo del Seguro Social, donde
se actualizaron examenes, que reportaron
bilirrubina total 9,09 mg/dL, bilirrubina di-
recta 8,53 mg/dL, bilirrubina indirecta 0,56
mg/dL y cociente aspartato transaminasa
/ alanina aminotransferasa 136/ 256 U/L y
una ultrasonografia abdominal en la que
se describi¢ dilatacion de la via biliar intra
y extrahepatica, un quiste gigante de co-
lédoco 5,9 x 5,7 cm, por lo que se indico
su traslado al Hospital Médico-Quirtrgico
(HMQ) para el manejo adecuado.

En el HMQ se realizé una ultrasonogra-
fia abdominal que reportd la dilataciéon de
la via biliar intra y extrahepatica, colédo-
co dilatado, aspecto quistico en tercera y
cuarta porcién 6,9 x 6,61 cm. Se concluyé
en un quiste de colédoco tipo 1. Se realizd
una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE), que resulté fallida de-
bido a que la papila de Vater fue de dificil
canulacién; se realizd una esfinterotomia
de precorte que evidencio drenaje de bilis,
pero no se logro identificar el orificio y se
observé edema de papila. Los exdamenes
posteriores al CPRE reportaron bilirrubina
total de 8,26 mg/dL, bilirrubina directa de
749 mg/dL amilasa 567 U/L, lipasa 200
U/L.

El noveno dia de hospitalizacion se rea-
liz&6 una colangioresonancia magnética
nuclear abdominal (Figura 1), en la que se
observd el conducto colédoco marcada-
mente dilatado en la totalidad de su tra-
yecto, de aspecto ovoide, de 7,3 x 7,6 cm,
sin identificar defectos de llenado que su-
gieran calculos. No se logro identificar su
porciéon distal; no fue posible evaluar la
ampolla de Vater por este método. Se iden-
tificd dilatacion retrograda generalizada
del conducto cistico, conducto hepatico
comun y radiculos hepéticos que medfan
1,6 y 1,5 cm del lado derecho e izquierdo,
respectivamente. El conducto pancreético
no se observo dilatado. Se concluyé en un
quiste de Todani 1C con dilatacion gene-
ralizada de la via biliar intrahepética y el
conducto cfstico.

Al dia once de hospitalizacion, la pa-
ciente evolucioné con una colangitis agu-
da supurada y con sintomatologfa obs-
tructiva secundaria a quiste de colédoco
Todani 1C con dilatacién generalizada de
la via biliar intrahepatica y del conducto
cistico por colangioresonancia magnética
nuclear abdominal. Se le realizé una ultra-
sonograffa endoscopica en la que se des-
cribi¢ una dilatacion del arbol biliar intra-
hepatico. Se continud hasta una dilatacién
quistica de 68 x 70 mm de hepatocolédo-
Co con escasa cantidad de sedimento, co-
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lédoco intrapancreatico de calibre normal.
Se le explicaron las alternativas de trata-
miento médico vy las principales compli-
caciones de su condicién. Se decidié dar
tratamiento médico, con ceftriaxona 1 g
via endovenosa cada 12 horas y ranitidi-
na 50 mg via endovenosa cada 12 horas
y control con examenes. Las bilirrubinas
descendieron hasta sus valores normales
y se decidio el alta hospitalaria. Se indica-
ron controles en la consulta externa, con la
especialidad de cirugia endoscépica cada
mes y con la de cirugfa hepatobiliar cada
dos semanas, asi como evaluacion de los
exdmenes de laboratorio en cada control.
Se le indico que si el cuadro clinico deicte-
ricia obstructiva empeoraba, se manejaria
via endoscopica hasta programarse cirugia
en posparto.

La paciente asistio al HMQ para reali-
zacion de procedimiento endoscopico un
mes posterior al alta hospitalaria; sin em-
bargo, se diagnosticd nuevamente un cua-
dro de colangitis, con valores de bilirrubi-
nas de 19 mg/dL. Se solicité la evaluacion
por ginecologia y se realizé una ultrasono-
graffa obstétrica que reporté un aborto. Se
indico el ingreso hospitalario y se realizd
el drenaje endoscépico por CPRE més co-
locacion de stent biliar. Posteriormente, se
trasladd al Hospital Materno Infantil 1° de
Mayo, donde se realizdé un legrado instru-
mental, sin complicaciones y luego se indi-
co tratamiento médico con ceftriaxona 1 g
cada 12 horas por via endovenosa, raniti-
dina 50 mg cada 12 horas por via endove-
nosa, metoclopramida 10 mg cada 8 horas
por via endovenosa y acetaminofén 500
mg cada 6 horas por via oral. Ademas, se
realizaron exdmenes en serie hasta dismi-
nuir valores de bilirrubina a lo normal; se
indico el alta hospitalaria posterior a diez
dias de estancia hospitalaria.

Un dfa posterior al alta hospitalaria se
indico el ingreso en la unidad de cuidados
intermedios del HMQ, con el diagnostico
de colangitis grado Illl. Recibi¢ tratamiento
con piperacilina/tazobactam 4,5 g cada 6
horas por via endovenosa durante 10 dias,
omeprazol 40 mg por ampolla, una am-
polla cada 12 horas por via endovenosa,
metoclopramida 10 mg cada 8 horas por
via endovenosa y se realizaron examenes
que reportaron un aumento en los niveles
de bilirrubina. Se realizaron exdmenes se-
riados, con bilirrubinas en reduccion y una
ultrasonografia abdominal que describiod
un quiste de colédoco con lodo biliar en
su interior y dilatacién del conducto co-
lédoco 0,74 cm. Al completar un mes de
hospitalizacion, se reportaron bilirrubinas
con valores normales y se indico el alta

Figura 1. Resonancia Magnética Abdominal.

Figura 1a: Colangiograma, se observa aumento del
didmetro y tortuosidad de la via biliar intrahepatica,
hasta el conducto hepético comun; ausencia de
vesicula biliar. El conducto colédoco con dilataciéon
fusiforme que sobrepasa la union con el conducto
cistico (Quiste de colédoco Todani 1C). Sin defectos
de llenado que sugieran célculos. Figura 1b: Imagen
coronal secuencia True-Fisp. Figura 1c: Imagen
coronal.
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hospitalaria e indico realizar la reseccion
del quiste del colédoco de manera elec-
tiva. Luego de cuatro meses se realizé la
reseccion de quiste de colédoco con de-
rivacion biliodigestiva por cirugia abierta,
manteniendo controles en consulta exter-
na con cirugia hepatobiliar.

Discusion

Las manifestaciones clinicas de ictericia obs-
tructiva secundaria a quistes de colédoco en
las embarazadas durante el primer trimestre
es una manifestacion clinica de rara presen-
tacion; sin embargo, se presenta frecuente-
mente en mujeres asiaticas. La importancia
del caso radica en el cuadro clinico atipico,
el escaso reporte de casos en la literatura y
su controversial manejo. El diagnostico final
se apoyo a través de estudios de gabinete
como la colangioresonancia magnética nu-
clear abdominal, el CPRE® vy la ultrasonogra-
fla endoscopica. La paciente presentd nue-
vamente cuadro de colangitis, se le realizo
drenaje endoscépico, sin embargo, a pesar
de realizarse tratamiento médico, presentd
aborto.

Los quistes biliares pueden clasificarse
segun su localizacién en extrahepéticos e in-
trahepéticos; por extension, en segmentario
o completo; por tamafo y forma, quistico,
sacular o fusiforme y la mayorfa se basan en
aspectos anatdmicos. La clasificacion de To-
dani y cols. es la clasificacion mas utilizada,
ya que es sencilla, facil de aplicary es una de
las bases que gufa el proceder terapéutico’.
Se pueden tener complicaciones como co-
langitis, pancreatitis, célculos y malignidad
que pueden desarrollarse si no se diagnosti-
can los quistes de colédoco®, Su etiologia es
probablemente multifactorial®.

Los quistes de colédoco resultan ser de
importancia para la poblacion y sobre todo
entre pediatras, gastroenterélogos, radiélo-
gos y cirujanos, debido a que su presenta-
cion puede confundirse con otras patolo-
gias como la clinica de la coledocolitiasis y
el diagnostico puede tardar en confirmarse
si no se realiza de manera oportuna a través
de estudios de imagen que orientan al diag-
nostico. La presentacion clinica y el manejo
dependera del tipo de quiste biliar™.

Las enfermedades biliares durante el
embarazo no son infrecuentes y son gene-
ralmente secundarias a enfermedad litidsica.
La incidencia de quistes de colédoco es de
1:100 000-150 000 en paises de la regién oc-
cidental'.

Segun reportes de casos, en el periodo
comprendido entre el 01 de enero al 31 de
diciembre de 2019 sobre obstruccion del
conducto biliar (K83.1), a nivel nacional sin
diferenciar edad o sexo, fueron de 172 casos;

para consultas generadas en el mismo perio-
doenelrangode 15 a 19 afos, se generd un
total de 11 consultas sobre célculo de con-
ducto biliar con colangitis (k80.3), tanto con-
sultas por primera vez como subsecuentes.
No se disponen de datos sobre embarazadas
con ictericia obstructiva secundaria a quistes
de colédoco en el Sistema de Morbi-Mor-
talidad en la Web (SIMMOW) ni tampoco se
dispone de literatura nacional acerca de em-
barazadas con ictericia secundaria a quistes
de colédoco'.

Conclusion

Los quistes de colédoco resultan un reto
para especialidades médicas como ciruja-
nos hepatobiliares, endoscopistas, uciolo-
gos, metabdlicos, nutridlogos y se integran
los ginecélogos-ucidlogos cuando la ma-
nifestacion se presenta en embarazadas,
debido a que es un desafio diagnostico y
terapéutico para un amplio espectro de la
profesion médica®. Los quistes de colédoco
en el embarazo y su tratamiento no solo es
rara'®, sino que los signos y sintomas clini-
cos de la condicion clinica se ve alterada y,
en ocasiones, enmascarado por los cambios
fisiol6gicos que ocurren durante el embara-
70. Eso da como resultado que en la mayoria
de casos el diagndstico se retrasa hasta que
los pacientes presentan complicaciones
potencialmente mortales para el feto y la
madre'. Existen algunos enfoques mds con-
servadores que sugieren el drenaje externo
del quiste de colédoco para pacientes em-
barazadas', sin embargo, se recomienda su
valoracién en un equipo multidisciplinario
coordinado.

Debido alas posibles complicaciones que
genera la manifestacion clinica de los quistes
de colédoco, se ha sugerido la realizacion de
drenaje percutédneo’® en todos los casos y
diferir la cirugfa hasta después del parto. Al-
gunos estudios reportan buenos resultados
para cirugfas en dos tiempos, en esta se rea-
lizan colecistectomia percutdnea bajo guia
ecografica y succion del quiste de colédoco
y posteriormente se lleva a cabo una deri-
vacion biliodigestiva. Existen otros estudios
donde se menciona un abordaje por medio
de drenaje transhepético percutaneo, en el
manejo de un quiste de colédoco tipo '8,

Actualmente no existe un algoritmo que
defina el manejo ideal en casos como estos
cuando la manifestacion clinica es a partir
del primer trimestre de embarazo.

Debe existir un consenso multidisciplina-
rio entre las especialidades de ginecologfa,
cirugfa endoscopica, cirugia hepatobiliar y
médicos radidlogos, para definir el manejo
adecuado que prevenga, disminuya o pue-
dan concretar un tratamiento especifico a
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este tipo de cuadros clinicos protegiendo la
vida de las embarazadas y la del feto.

Aspectos éticos

Para la presentacion de este caso, se le solici-
t6 a la paciente el consentimiento informa-
do vy se respetaron los principios de intimi-
dad y dignidad segun las pautas de Helsinki.
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