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INTRODUCCION: Quiste de Colédoco, malformacion congénita del arbol biliar poco fre-
cuente y de etiologia desconocida. Todani la clasifica en tipos | a V; el tipo | o dilatacién
fusiforme del colédoco es la mas frecuente (90% de los casos). El diagnéstico certero se
realiza mediante ultrasonido abdominal y el tratamiento es quirtrgico.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 10 afios de edad con 5 afios de evolucién de epi-
sodios de dolor abdominal tipo célico localizado en epigastrio e hipocondrio derecho
acompafiados de nausea y vomito. Hospitalizada por dolor abdominal tipo célico en
cuadrante superior derecho. La ecografia abdominal identificé una lesién quistica junto
alavesiculay la colangioresonancia confirmé quiste de colédoco tipo I.

EVOLUCION: Se planific la realizacion de Colecistectomia mas Cistectomia con recons-
truccién de la continuidad anatémica mediante una hepatico-yeyuno anastomosis en
“Y de Roux”. Luego del procedimiento quirtrgico tuvo una evolucién favorable y sin com-
plicaciones. Actualmente la paciente esta asintomatica con exdmenes complementario
de control normales.

CONCLUSION: El diagnéstico oportuno y tratamiento quirtrgico segun el tipo de quiste,
es seguro y eficaz, ademas es necesario el seguimiento semestral de por vida en estos
pacientes para detectar precozmente posibles complicaciones.

*DESCRIPTORES DeCS: QUISTE DEL COLEDOCO/CIRUGIA, ANASTOMOSIS EN-Y DE
ROUX.

Case Report: Type I Choledochal Cyst, a Pediatric Case.

BACKGROUND: Choledochal cyst, a congenital malformation of the biliary tree with unk-
nown etiology. Todani describes types I to V: type I or fusiform dilatation of the bile duct is
the most frequent type (90% of cases). Accurate diagnosis requires abdominal ultrasound
and the treatment requires surgery.

CASE REPORT: 10-years old female patient with 5-years evolution of episodic cramping ab-
dominal pain located at epigastrium and right hypochondrium, nausea and vomiting. She
was admitted because of cramping abdominal pain at right upper quadrant. Abdominal
ultrasound identified a cyst nexto to gallbladder and cholangioresonance confirmed type
I choledochal cyst.

EVOLUTION: Cholecystectomy, Cystectomy and a Roux-en-Y anastomosis were planned.
After surgical procedure the patient evolved favorably without complications. The patients

is still asymptomatic with control complementary exams reported as normal.

CONCLUSION: Early diagnosis and surgical treatment according to the kind of cyst are safe
and effective, a semiannual monitoring is necessary to detect possible complications.

KEYWORDS: CHOLEDOCHAL CYST/SURGERY, ANASTOMOSIS, ROUX -EN-Y.
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El Quiste de Colédoco es una malformacion congénita del arbol bi-
liar caracterizada por dilataciones de las vias biliares a nivel extra e
intrahepatico o ambas a la vez; patologia poco frecuente, con inci-
dencia de 1 caso por cada 100000 - 150000 nacidos vivos (en paises
occidentales), 75% a 80% son diagnosticados en la infancia antes
de los 10 afios, y 20% en la edad adulta [1, 2]. Su etiologia es desco-
nocida, se presume que existe una anomalia en la union bilio-pan-
creatica por ausencia de funcién del esfinter de Oddi y aumento de
la presion para el conducto pancredtico, produciendo reflujo de las
enzimas pancredticas dentro del sistema biliar [3].

Segln Todani se clasifica en: tipo I. Dilatacion fusiforme del colédo-
co, tipo II. Diverticulo en el cistico, tipo ll. Coledococele, tipo IV. Mul-
tiples dilataciones quisticas intra y extrahepaticas de la via biliar,
tipo V. Enfermedad de Caroli [4].

Presentan una clinica variada, cursando asintomaticamente; ade-
mas es poco frecuente encontrar la triada clasica, constituida por
dolor, ictericia y masa palpable [5]. Hasta 80% de los casos es diag-

Imagen 1. Ecografia de via biliar extrahepatica:
lesién quistica junto a vesicula.

VESICULA

nosticado antes de los 10 afos y solo el 20% se detecta en la edad
adulta, siendo la ecografia abdominal muy Util para valorar via biliar
extrahepatica [6]. El tratamiento es quirdrgico, sin embargo depen-
de del tipo de quiste; en los tipos | y IV, la técnica consiste en la exé-
resis del quiste y vesicula mas una derivacién con reconstruccién de
la via biliar por medio de una hepato-yeyunostomia en “Y de Roux”,
misma que puede ser realizada por via laparoscopica o cirugia con-
vencional [7, 8].

Paciente de sexo femenino y 10 afos de edad que presenté 5 afios
de evolucion de un cuadro caracterizado por multiples episodios de
dolor abdominal tipo célico localizado en epigastrio e hipocondrio
derecho acompaiiados de nausea y vomito en varias ocasiones;
tuvo ademas un antecedente de Pancreatitis Aguda. Ingresa a hos-
pitalizacién por dolor abdominal tipo célico en cuadrante superior
derecho. Se realizé ecografia abdominal que identificé una lesién
quistica junto a vesicula (3cm de didmetro) (imagen 1), y colangio-
resonancia que confirmé la presencia de quiste de colédoco tipo |,
segun la clasificacion de Todani (imagen 2).

Imagen 2. Colangioresonancia: Quiste de Colédoco tipo I.

VESOULA

Para el tratamiento se planificé Colecistectomia mas Cistectomia con reconstruccién de la continuidad anatémica mediante una hepati-
co-yeyuno anastomosis en “Y de Roux” (imagenes 3a, 3b, 4y 5). Los estudios de anatomia patolégica reportaron colecistitis cronica, cistico
normal y quiste de colédoco revestido por epitelio plano (imagenes 6, 7 y 8). La paciente tuvo una recuperacion satisfactoria después del
procedimiento, los controles y exdmenes hasta la actualidad no han presentado alteraciones.

Imagenes 3a'y 3b. Anastomosis hepato-yeyunal (unién del colédoco proximal e intestino).
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Imagen 4. Anastomosis intestinal termino-lateral para com- Imagen 6. Biopsia (7654-14 LU/CA): pared de la vesicula biliar
pletar laY de Roux. que evidencia colecistitis cronica activa.
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Imagen 8. Biopsia (7654-14 LU/CA): quiste de colédoco revestido por epitelio plano. a. Epitelio plano, b. Capa muscular,
c. Vasos sanguineos y d. Tejido adiposo.
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El quiste de colédoco (QC) es una patologia poco frecuente, con
mayor prevalencia en el sexo femenino y antes de los 10 afios de
edad, su incidencia es de 1 caso por cada 100000 nacidos vivos. Su
etiologia se desconoce aunque se mantiene la teoria de anomalia
congénita en la union biliopancreatica, en la que la ausencia de un
esfinter propio del colédoco distal provoca reflujo crénico del jugo
pancredticoy la activacion de las enzimas pancreaticas dentro de la
via biliar; existiria ademas un debilitamiento progresivo de su pared
y dilatacion sacular o quistica, la misma puede aparecer en cual-
quier parte del arbol biliar y no se limita al colédoco [9].

En 1959 Alonso-Lej y cols, describieron tres tipos de QC basados en
la anatomia de las lesiones, sin embargo mas tarde esta clasifica-
cion fue modificada por Todani'y cols, siendo aplicada actualmente
por muchos cirujanos; el tipo | (dilatacion fusiforme de colédoco)
corresponde a entre el 50% y 80% de los casos, coincidiendo con el
presentado (imagenes 1y 2).

Los otros tipos de QC tienen frecuencia variable: tipo Il (2%), tipo
111 (1.4%-4.5%), tipo IV (15%-35%) y tipo V o Enfermedad de Caroli
(20%) [10-11]. Es una patologia que suele cursar de forma asintoma-
tica en la mayoria de los casos, sin embargo solo el 20% de pacien-
tes suelen presentar la triada clasica de ictericia, dolor abdominal y
masa en hipocondrio derecho, el resto de pacientes se presenta con
sintomas aislados; en otros casos inician con una de sus complica-
ciones como la formacién de calculos y colangitis (5%) debido a un
estasis biliar, por otra parte la inflamacién cronica y la formacion de
exudados a partir de epitelio displasico conduce a la formacién de
tapones de proteinas en el conducto pancreético y por ende, a pan-
creatitis e hipertension portal por obstruccion parcial o completa
de la vena porta [5-10]. En nifios se debe estudiar como diagnostico
diferencial sobre todo si existe un dolor abdominal crénico, puesto
que los quistes de colédoco que no son tratados a tiempo aparecen
asociados a complicaciones severas como hipertension portaly pan-
creatitis aguda en el 22%y 23 % de los casos respectivamente [8].

Ademas de las complicaciones descritas con anterioridad, los pa-
cientes con QC presentan alto riesgo de desarrollar malignidad con
una incidencia de entre 2.5% y 17.5%, misma que aumenta con la
edad y varia segln su localizacion a través del arbol biliar; se ob-
serva en el conducto extrahepdatico en 50%-62% de los pacientes,
en vesicula biliar hasta en 38%-46% de los casos, conducto intra-
hepético en 2.5% de los casos, y en menor frecuencia en higado
y/o pancreas [10, 11]. Todani en su estudio demuestra que el 68%
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de tumores malignos se presentan en el tipo |, seguidos del Tipo IV
con 21%; por ello la importancia de realizar el diagnostico precoz
del quiste que inicialmente requiere de ultrasonido abdominal con
alta sensibilidad (90%) para valoracién de la via biliar extrahepatica,
sin embargo en la actualidad un estudio indica que la colangioreso-
nancia es de gran utilidad para construir un mapa de la via con sen-
sibilidad entre 90-100% y una especificidad de 73-100%, por lo que
ha sustituido a la colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) especialmente en nifios, evitando asi las complicaciones
que esta produce [10-12]. Otros estudios concluyen que la colangio-
resonancia proporciona datos superiores a la colangiografia para el
diagnéstico de quiste de colédoco [13-15], por consiguiente a pesar
de que la colangioresonancia ha demostrado ser el mejor examen,
en el medio la ecografia abdominal sigue siendo el estudio de pri-
mera eleccién por su bajo costo e inocuidad [12, 16].

El tratamiento es quirrgico aunque depende del tipo de quiste, en
el presente caso se realizd Colecistectomia, Cistectomia y recons-
truccién de la via biliar por medio de una hepato-yeyunostomia en
“Y de Roux”, con buenos resultados postquirurgicos. El objetivo de
la técnica es la reseccion total del quiste y la vesicula para formar la
anastomosis y mantener el flujo biliar apropiado; un estudio publi-
cado en el 2009 recomienda como primera eleccion dicha técnica
con escision total de las vias biliares extrahepaticas y vesicula biliar
seguida de la anastomosis, debido a su alta incidencia de transfor-
maciéon maligna [16].

La intervencion fue por Laparotomia, sin embargo varios estudios
plantean a la Laparoscopia o cirugia minimamente invasiva (MIS)
como una alternativa segura para el tratamiento de muchos proce-
dimientos quirdrgicos pediatricos complejos y sobre todo como un
estandar de oro para la correccion de las anomalias congénitas del
tracto biliar [16-19].

El pronostico de los quistes de colédoco es bueno cuando han sido
quirdrgicamente resuelto, el seguimiento y control posterior es de
suma importancia, para detectar precozmente posibles complica-
ciones [20].

El diagnostico oportuno y tratamiento quirdrgico segln el tipo de
quiste es seguro y eficaz; es necesario el seguimiento semestral de
por vida en estos pacientes para detectar precozmente posibles
complicaciones derivadas del tratamiento.
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