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RESUMEN

Introduccion: los quistes del colédoco son infrecuentes en nuestro medio. Su
etiologia es desconocida, y su diagndstico se realiza usualmente en los primeros afios
de vida.

Presentacioén del caso: se reporta el caso de un nifio de 5 afios que presenta dolor
abdominal de 6 meses de evolucién, asociado a vomitos y masa abdominal.
Conclusiones: los estudios imagenoélogicos concluyen que se trata de quiste de
colédoco tipo I.

Palabras clave: quiste de colédoco.

ABSTRACT

Introduction: bile duct cysts are uncommon in Pediatrics. Its etiology is unknown,
and its diagnosis is usually made in the first years of life.

Presentation of the case: the case of a 5-year-old boy with abdominal pain of 6
months' evolution, associated with vomiting and abdominal mass is reported.
Conclusions: imaging studies conclude that it is a type | choledochal cyst.
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INTRODUCCION

El quiste de colédoco es una malformacién congénita poco frecuente, caracterizada
por dilatacion del arbol biliar. Se diagnostica en la mayoria de los casos durante la
infancia temprana, aunque puede presentarse a cualquier edad de la vida. Su
incidencia es de 1/100 000-150 000 en paises de Occidente,?y 4 veces mas frecuente
en mujeres.®

La etiologia exacta se desconoce, aungue se ha reportado una unién anémala del
conducto pancreético-biliar, en la cual la unién del conducto biliar comun con el
pancreatico ocurre fuera del duodeno, y permite asi reflujo de jugo pancreatico hacia
el arbol biliar.# Del 80 a 96 % de los quistes del colédoco se encuentran asociados a
unidon anémala del conducto pancreatico-biliar.? Otras hip6tesis sobre la fisiopatologia
incluyen: pared débil del conducto biliar, presiéon intraluminal incrementada,
inervacion autbnoma anémala, disfuncién del esfinter de Oddi y obstrucciéon distal de
la via biliar principal.?®

La presentacion clinica es muy variable, solo 20 % de los pacientes afectados
desarrolla la triada clasica de ictericia, dolor abdominal y masa en hipocondrio
derecho; mientras que, la mayoria, presenta alguno de estos sintomas de forma
aislada, y, en muchos casos, se inicia con alguna de sus complicaciones. Existen
diferencias importantes en cuanto a sintomatologia, segun edad de presentaciéon y
tipo anatémico de las malformaciones.? El objetivo de este trabajo es presentar un
paciente con las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de esta entidad.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un nifio, de edad preescolar, masculino, de 5 afios de edad, que acude a
consulta por presentar dolor de localizaciéon en epigastrio e hipocondrio derecho, tipo
colicos, de intensidad moderada, que no guarda relacion con la ingestion de alimentos
ni con un horario determinado, que se alivia espontaneamente, de 6 meses de
evolucién, asociado a vomitos en numero de 1 y 3 al dia, que evolucionan en forma
de crisis de contenido bilioso y que aparecen, sobre todo, después de 2 horas de la
ingestion de alimentos. No existen otros sintomas acompafantes.

- Examen fisico (positivo):

e Abdomen suave depresible, que sigue movimientos respiratorios, ligeramente
doloroso a la palpacién profunda en hipocondrio derecho, donde parece
palparse una lesién de bordes regulares de 3 cm de diametro, no
hepatomegalia. Ruidos hidroaereos presentes y normales.

Examenes complementarios de interés:

Hemoglobina (Hb): 113 g/L

Velocidad sedimentacion globular (VSG): 5 mm/h
Alanino aminotransferasa (ALAT): 13,8 U/L
Aspartato aminotransferasa (ASAT): 21,5 U/L
Fosfatasa alcalina (FA): 320 U/L

Glicemia: 4,4 mmol

Proteinas totales (PT): 64,4 g/L

Albdmina: 46,7 g/L

Leucograma y coagulograma: normal
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e Ultrasonido abdominal: se aprecia imagen quistica hacia el hilio hepatico de
41 x 36 mm, bien delimitado, sin tabiques ni elementos sélidos en su interior,
que contacta con la cabeza del pancreas por debajo, y por encima, con la
vesicula (figura 1)

¢ Tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen: TAC multicorte de 64, en
corte coronal y axial, donde se visualiza imagen hipodensa en el hilio hepatico,
redondeada, de 43 mm, que contacta por encima con la vesicula y el higado,
por su borde interno con el duodeno, con densidad liquida de 8 UH, compatible
con quiste de colédoco (figura 2 Ay B)

. e —

Fig. 1. Ultrasonido abdominal en el que se observa imagen
hacia el hilio hepatico que contacta con el pancreas.

Tl N g TS :_.-"-. L\ - .
Fig. 2 A y B. TAC multicorte en carte axzial (A) v

coronal {(B), donde se evidencia imagen hipodensa en
el hilio hepatico,

Una vez diagnosticado como quiste del colédoco tipo I, el paciente fue remitido al
servicio de Cirugia bilio-pancreatica del Hospital Pediatrico "Wiliam Soler", donde fue
intervenido quirdrgicamente con evolucion favorable.

DISCUSION

El quiste de colédoco se caracteriza por varios grados de dilatacion de diversos
segmentos del tracto biliar (extrahepatico o intrahepatico). La primera clasificacion de
quiste de colédoco fue presentada por Vater, en 1723, y modificada en 1959 por
Alonzo-Lej y su grupo, cuando describieron 3 tipos de quiste; sin embargo, la
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clasificacion utilizada fue realizada por Todani (1977), que, segun los hallazgos
anatémicos, lo clasifica como:

e Tipo I: dilataciéon sacular o fusiforme de la porcién de entrada del conducto
biliar con conducto intrahepatico normal (80-90 %):

- A dilatacién quistica del conducto biliar comudn.
- IB dilatacion segmentaria del conducto biliar comun.
- IC dilatacién fusiforme, se extiende al conducto hepatico comun.

e Tipo Il: diverticulo aislado que protruye del conducto biliar comun (2 %).

e Tipo Ill: dilatacion del segmento intraduodenal del conducto biliar comudn
(coledococele) (1,4-5 %).

e Tipo IV: multiples dilataciones del tracto intra y extrahepatico del tracto biliar
o multiples dilataciones de la via biliar (19 %b).

e Tipo V: dilatacion de los conductos intrahepaticos (enfermedad de Caroli).®

Estos pueden asociarse con obstruccioén biliar intermitente. Si la condicién no es
reconocida o corregida, el flujo biliar puede producir dafio hepatico crénico, fibrosis y
cirrosis biliar con hipertensién portal.”

El quiste de colédoco es usualmente diagnosticado durante la infancia, pero el 20 %
es identificado en la edad adulta, y el diagndstico puede realizarse por ultrasonido
prenatal. En el periodo neonatal puede producir sindrome colestéasico, y constituye
uno de los diagndsticos diferenciales de la atresia de vias biliares.®

La presentacion clinica de las malformaciones quisticas de la via biliar es muy
variable, y muchas veces depende de la edad. Los sintomas mas comunes son: dolor
abdominal, ictericia obstructiva y masa abdominal palpable, y puede presentar
episodios de colangitis.”®

El estudio ecografico es la primera prueba de imagen a solicitar ante la sospecha de
un quiste de colédoco, y también es la prueba de eleccién para vigilar complicaciones
posoperatorias.®

Con el progreso de las técnicas de imagen, se ha desarrollado la colangio-resonancia
magnética (colangio-RM), aunque es posible la realizacién de la
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE); sin embargo, numerosas
publicaciones han demostrado eficacia similar en la visualizacion de la anatomia de las
malformaciones de la via biliar y de la unién pancreaticobiliar entre estas 2 técnicas.
Actualmente la colangio-RM puede sustituir a la CPRE, especialmente en nifios, en el
diagndstico de esta enfermedad, pues se trata de una exploracién no invasiva y con
menos complicaciones asociadas, aunque presenta la desventaja de no ser
terapéutica. La tomografia computarizada es Util para mostrar la continuidad del
quiste con el arbol biliar, su relacién con las estructuras adyacentes y la presencia de
malignidad asociada; es mejor que la ecografia en la visualizacion de la via biliar
intrahepatica, la via biliar distal y la cabeza del pancreas, pero presenta el
inconveniente de la radiacién.0:1?

El actual tratamiento de eleccidon debe ser la reseccidn total del quiste. La técnica
quirdrgica mas utilizada es la quistectomia, con reconstruccion de la continuidad de la
via biliar mediante una hepatico-yeyunostomia en Y de Roux.'? En las dilataciones
bajas (coledococele) puede ser suficiente una esfinterotomia endoscépica, pero la
posibilidad del desarrollo de un ampuloma debe tenerse en cuenta. En el caso de la
enfermedad de Caroli (tipo V) y en las lesiones 1Va, puede estar indicada una
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reseccion hepatica, incluso un trasplante hepatico, en dependencia de su extensiéon y
evolucién.!3

Se concluye que los estudios imagenoldgicos conducen al diagndstico de quiste del
colédoco tipo I, por lo que se resalta la importancia de estos examenes
complementarios para el diagnéstico de esta entidad.
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