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Quistes de colédoco

Marlene Chaurand-Lara,* Alfredo Canto-Cervera**

RESUMEN

Los quistes de colédoco son dilataciones de la via biliar. De 20 a 25% ocurre en la vida adulta, presentdndose con alteraciones
clinicas hepaticas, biliares y pancreaticas. Los quistes biliares se asocian con complicaciones como estenosis ductal, formacidn
de litos y colangitis. El método diagndstico considerado como estandar de oro es la colangiorresonacia, no obstante, la CPRE
permite efectuar un diagndstico y terapéutica en un solo tiempo. El tratamiento de los quistes de colédoco se relaciona de
acuerdo con su clasificacidn, variando desde una esfinterotomia endoscépica hasta la reseccidn quirdrgica. El presente caso
corresponde a un coledococele, quiste biliar poco frecuente, resuelto endoscépicamente con esfinterotomia en el Servicio de
Endoscopia del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan.
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Biliary cysts are cystic dilations, 20 to 25% of them occur in the adult life. They appear toguether with clinical hepatic, biliary
and pancreatic abnormalities. They are related to complications such as ductal strictures, stone formation and cholangitis.
Magnetic resonance cholangiopancreatography is considered the gold standard for diagnosis, nevertheless ERCP (endoscopic
retrograde cholangiopancreatography) allows for diagnosis and therapeutic treatment at the same time. Biliary cysts manage-
ment is determined by their classification, this may range from endoscopic sphincterotomy to surgical resection. We present
a rare case of choledochocele treated succesfully by endoscopic sphincterotomy at the Hospital Regional de Alta Especialidad
de la Peninsula de Yucatdn.
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INTRODUCCION nifestaciones clinicas incluyen alteraciones hepaticas, bi-
liares y pancredticas. La incidencia de quistes de via biliar

es cuatro veces mas frecuente en mujeres que hombres.

Los quistes de colédoco son dilataciones de la via biliar De 25 a 40% de los casos son diagnosticados en infantes
qgue pueden ocurrir de forma Unica o simultanea. Sus ma- durante la primera década de vida y cerca de 20 a 25%
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son descubiertos en la edad adulta.’? La teoria mas acep-
tada de su origen sugiere que los cambios ductales se re-
lacionan con una unién anémala entre los conductos bilia-
res y pancreaticos, implicando una obstruccién distal con
aumento de la presidn intraluminal y degeneracidn de los
conductos, que conlleva a la dilatacién quistica.'?

Los quistes se clasifican en cinco tipos (Figura 1). A sa-
ber, el tipo | se refiere a dilataciones fusiformes de la via
biliar extrahepatica; son los mas comunes y representan
el 85% de los casos. El tipo Il a saculaciones o diverticulos
de la via biliar principal. El tipo 1l a dilataciones intramu-
rales (duodeno) de la via biliar principal, conocidos como
coledococele; los quistes tipo Il y 11l son poco frecuentes,
representan de 3 a 4% de los casos. El tipo IV incluye mul-
tiples quistes, y se subdivide en IVa (quistes intra- y extra-
hepaticos) y IVb (lesiones extrahepaticas); constituyen el
1% de los pacientes. El tipo V se refiere a multiples quistes
intrahepdticos, llamada esta identidad enfermedad de
Caroli, con incidencia menor del 1%.3#

La triada clasica de sintomas para quistes de colédoco
es dolor abdominal, tumoracién abdominal en el cuadran-
te superior derecho (sélo en el 3%) e ictericia. Original-
mente, fue descrita para la mayoria de los pacientes, sin
embargo, en la practica actual es raro que ocurra como
tal, presentandose Unicamente en el 10% de la poblacién
pediatrica e inexistente en adultos. El sintoma predomi-
nante es dolor abdominal, seguido de ictericia y colangi-
tis. Varias afecciones pueden coexistir con el quiste de co-
lédoco, tales como la colelitiasis, coledocolitiasis, cirrosis
hepatica, pancreatitis y lesiones malignas.>*

Los quistes biliares se asocian con complicaciones
como estenosis ductal, formacidn de litos y colangitis.
Ciertos tipos se consideran lesiones premalignas, ya que
el riesgo de cancer se eleva un 30%, siendo la mayor parte

de éstos colangiocarcinoma. El riesgo de cancer aumenta
con la edad, y ocurren con mas frecuencia en los tipo |
(68%) y tipo IV (21%).*°

El diagndstico de lesiones quisticas se basa en los ha-
Ilazgos encontrados en el ultrasonido abdominal y la to-
mografia computada. La colangiorresonancia magnéti-
ca constituye el método no invasivo de eleccion para el
diagndstico. La CPRE (colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica) permite la visualizacion detallada de la ana-
tomia de via biliar y pancreatica, asi como su extension.>®

El tratamiento de eleccidn para los quistes biliares de
tipo I, Il y IV es la reseccién quirurgica completa, por el
riesgo asociado de malignidad. En el quiste de tipo Il so-
lamente se efectua la reseccion del mismo. Los quistes de
tipo 11l (coledococele) se manejan con esfinterotomia en-
doscépica. Para los quistes de tipo V, se recomienda tras-
plante hepatico.>®

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 31 afos de edad sin antece-
dentes patolégicos. Inicid su padecimiento con ictericia
progresiva de tres meses de evolucion, acompaiado de
coluria y acolia. Los estudios de laboratorio mostraron
bilirrubinas totales de 23 mg/dL, bilirrubina directa 1
de 8 mg/dL, fosfatasa alcalina: 444 mg/dL y GGT: 388
mg/dL. El ultrasonido abdominal reportd colelitiasis,
dilatacién fusiforme del colédoco y coledocolitiasis,
por lo que fue enviado al Servicio de Endoscopia para
realizar CPRE.

Los hallazgos durante el procedimiento fueron un am-
pula de Vater deformada, con aumento considerable de

Figura 1.

Clasificacion de Todani para quistes de colé-
doco.
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tamafio secundario a un quiste coledociano (Figura 2). Se
canulé la via biliar principal, la colangiografia mostré una
via biliar intrahepatica de calibre normal, colédoco con
didmetro de 30 mm y multiples defectos de llenado en su
interior, circunferenciales, sugestivos de litiasis y vesicula
biliar con lito de 15 mm (Figura 3). Se realiz6 esfintero-
tomia mayor de 10 mm, sin presentarse complicaciones,
se introdujo baldn extractor de litos realizando multiples
barridos, obteniendo varios litos circunferenciales de bi-
lirrubinato de calcio entre 6 y 12 mm de diametro. Final-
mente, se corrobord la permeabilidad y adecuado vacia-
miento de la via biliar.

DISCUSION

El abordaje terapéutico de los quistes biliares depende
del tipo de quiste. En el pasado, algunos pacientes fueron
tratados mediante drenaje interno por cistoenterostomia.
Sin embargo, el procedimiento se asociaba con compli-
caciones como colangitis y estenosis de la anastomosis,
ademas de un 30% de riesgo postoperatorio de maligni-
dad. Debido a estas complicaciones, en la actualidad el
tratamiento estandar consiste en reseccion quirurgica.
Sin importar el tipo de quiste, los pacientes con colangitis
requieren drenaje, el cual puede lograrse por via endos-
copica (CPRE) o transhepatica percutanea. En el caso de
los quistes biliares de tipo Il (coledococele), se recomien-

Figura 2.

Ampula de Vater con aumen-
to de volumen, canulacién de
la via biliar, esfinterotomia y
extraccion de lito.

da realizar esfinterotomia endoscépica, la cual permite el
drenaje de bilis y litos. Nuestro paciente fue tratado con
esfinterotomia endoscdpica, el cual es el estandar de oro
terapéutico para los casos de quistes de colédoco tipo IlI,
de tamafio pequefio y que no presenta datos de obstruc-
cién duodenal. El manejo del coledococele es significati-

Figura 3. Colangiografia que muestra colédoco dilatado y
colelitiasis (quiste de colédoco tipo III).
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vamente diferente del manejo de los quistes biliares en
general. El 80% de los quistes de via biliar se manejan qui-
rurgicamente debido al riesgo significativo de malignidad,
mediante reseccion biliar y hepatoyeyunostomia para los
tipos |, Il 'y IV. En menor proporcion (11%), el coledococele
se resuelve por endoscopia.

Aunque se ha reportado malignidad en el coledococe-
le, la tasa de incidencia parece ser mucho mas baja (3%)
qgue en el resto de los quistes biliares. Cabe mencionar,
qgue el manejo endoscopico definitivo del coledococele no
es una estrategia nueva. La esfinterotomia endoscépica
para coledococele fue reportada por primera vez en 1981,
desde entonces se ha vuelto el manejo estandar en mu-
chos centros.
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