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3Qué se sabe del tema que trata este estudio? 3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Es un espectro de malformaciones congénitas de la via biliar extra Reportamos 3 casos de diagndstico y manejo del quiste de colédoco
e intrahepatica, conocidas desde hace muchas décadas. La etiologia utilizando técnicas de imagen de alta resolucién como la resonancia
aun es incierta. El diagnéstico temprano y manejo minimamente magnética y abordaje minimamente invasivo de tipo laparoscépico.

invasivo permiten un excelente pronéstico.

Resumen

El quiste de colédoco es infrecuente. Resulta importante conocer su presentacion clinica, alternativas
de diagndstico y tratamiento, que permitan una resolucién con baja morbilidad. Objetivo: Reportar
el diagnostico clinico junto con las técnicas laparoscopicas para el manejo del quiste de colédoco. Ca-
sos Clinicos: Caso 1. Preescolar de 4 afos con historia de dolor abdominal recurrente. Ecografia ab-
dominal informé quiste de colédoco. Amilasemia 111 UI/L, resto de exdmenes normales. Caso 2: Pre-
escolar de 5 afios con cuadro de 5 dias de dolor abdominal, vomitos y diarrea. Ingres6 con diagndstico
de pancreatitis aguda (Lipasemia 947 UI/L, Amilasemia 217 UI/L). Tomografia Computada de ab-
domen, inform¢ lesion quistica lobulada en hilio hepético. Caso 3: Preescolar de 3 afios, historia de
dolor abdominal recurrente consulta por cuadro de 3 dias de dolor epigéstrico y vémitos. Amilasemia
248 UI/L, Lipasemia 253 UI/L, se diagnosticé pancreatitis aguda. TAC de abdomen, informé hallazgo
sugerente de quiste de colédoco. En los 3 casos, la Colangio Resonancia Magnética informé quiste
de colédoco tipo I. Todos fueron operados por via laparoscépica, realizando reseccién del quiste y
anastomosis hepético-duodenal. Un caso presenté neumobilia sin requerir manejo especifico, los
otros dos no presentaron incidentes y todos se mantuvieron asintomdticos en el seguimiento mayor
aun ano desde la cirugia. Conclusiones: En el quiste de colédoco, es importante una sospecha clinica
y diagnéstico oportuno con imagenes, y la realizacién de cirugia minimamente invasiva que permita
resultados ptimos a mediano y largo plazo.
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Abstract

The choledochal cyst (also bile duct cyst) is a rare condition. It is important to know its clinical
presentation, diagnosis, and treatment alternatives, which allow a resolution with low morbidity.
Objective: to report the clinical diagnosis together with the laparoscopic techniques for the mana-
gement of the bile duct cyst. Clinical Cases: Case 1: 4-year-old preschooler with history of recurrent
abdominal pain. Abdominal ultrasound showed a choledochal cyst. Blood amylase levels 111 IU /
L. Other tests were normal. Case 2: 5-year-old preschooler with a 5-days history of abdominal pain,
vomiting, and diarrhea. He was admitted due to acute pancreatitis (blood lipase 947 IU / L, blood
amylase 217 IU / L). Abdominal CT scan reported a lobulated cystic lesion in the hilum of the liver.
Case 3: 3-year-old preschooler with recurrent abdominal pain and a 3-day history of epigastric pain
and vomiting. Blood amylase and lipase levels were 248 IU / L and 253 IU / L, respectively, diagnosing
acute pancreatitis. Abdominal CT scan showed a finding suggestive of a common bile duct cyst. In all
3 cases, the magnetic resonance cholangiopancreatography reported a type I choledochal cyst. All pa-
tients underwent laparoscopic surgery, performing cyst resection, and hepaticoduodenostomy. One
case presented pneumobilia without requiring specific management, the other two did not present
incidents and all remain asymptomatic in the follow-up period that was longer than one year after
surgery. Conclusions: In the choledochal cyst, clinical suspicion and timely diagnosis with imaging
studies and minimally invasive surgery are important, which allow optimal results in the medium-
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and long term.

Introducciéon

Los quistes del colédoco (QC), son dilataciones
congénitas, unicas o multiples, del arbol biliar. En los
afios 70 del siglo pasado, Todani y colaboradores, pro-
pusieron una clasificacién de quiste de colédoco, que
se mantiene con minimas modificaciones hasta el pre-
sente. Cabe destacar que los quistes tipo I (dilatacién
de via biliar extrahepética), concentran el 75 a 85% de
los casos reportados' (figura 1).

Los QC, representan menos del 1% de las enferme-
dades benignas de la via biliar’. Mundialmente tienen
una incidencia entre 1:100.000 a 1:150.000, siendo
mucho mds frecuentes en poblacién asidtica, donde es
de 1:1000. La relacién entre hombres y mujeres es de
1:34

La etiologia de los QC no tiene una causa cierta.
La teoria mds aceptada es la de Babbitt, la que plantea
que ocurriria una unién anormal del conducto pancre-
atobiliar, formdndose fuera de la ampolla de Vater. La
mezcla de jugo pancredtico y biliar produciria inflama-
cién y la posterior dilatacion del colédoco®.

Los QC, pueden producir complicaciones secun-
darias a inflamacion crénica, como estenosis ductales,
litiasis, colangitis, pancreatitis, rupturas, cirrosis biliar
secundaria y estdn descritas neoplasias a largo plazo’.
El diagnéstico prenatal es posible, pudiendo detectarse
del segundo trimestre en adelante®, en un 20% de los
casos’. Postnatal, la triada diagnéstica de dolor abdo-
minal, ictericia y masa abdominal palpable, es alrede-
dor de un 20% de los casos>®. La mayoria presenta s6lo
uno de estos sintomas y el debut con pancreatitis es
frecuente. Es importante realizar un diagndstico tem-

prano, para evitar un aumento de la morbi-mortali-
dad>®3.

La Ecografia Abdominal suele mostrar una masa
quistica en el hilio hepatico, separado de la vesicula
biliar, que puede ser tinica o multiple y comprometer
via extra o intrahepdtica, segin el tipo de quiste, tiene
una sensibilidad de hasta 97% para detectar quiste de
colédoco, se prefiere como método diagnéstico, por
ser accesible y no invasiva®. La Colangio Resonancia
Magnética se utiliza para planear la cirugia, ya que
provee una buena visualizacidn de la anatomia, sin el
riesgo de colangitis o pancreatitis que podria originar
la Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépi-
ca*’. La Tomografia Computada de abdomen se evita
en lo posible, dada la exposicién a radiacion ionizan-
te’.

La resolucién de estos quistes es de tipo quirtrgi-
co, realizdndose la extirpacién y posteriormente la re-
construccién de la via biliar. Estos procedimientos se
realizaron con técnica abierta durante décadas. En los
anos 90 del siglo pasado, se inici6 la técnica laparosco-
pica'®, pudiéndose realizar la reconstruccién biliar tipo
hepato-yeyuno anastomosis en Y de Roux o mediante
hepato-duodeno anastomosis (HD)".

El objetivo de este articulo es reportar el diagnosti-
co clinico y las técnicas laparoscopicas para el manejo
del quiste de colédoco.

Casos Clinicos

Andlisis retrospectivo de los tltimos 3 afios de los
casos de quiste de colédoco operados en el Hospital de
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Talca. Se registraron 3 pacientes pedidtricos. En todos
los casos, se complet6 al menos un ano de seguimiento
postoperatorio de tipo clinico, laboratorio y de imé-
genes.

Caso Clinico 1

Preescolar de 4 afios, nacida de término, sin ante-
cedentes moérbidos. Derivada al hospital por presentar
historia de dolor abdominal recurrente desde hacia 2
afios, se estudié con Ecografia Abdominal, que repor-
té quiste de colédoco. La paciente al momento de la
consulta estaba asintomatica, se completd estudio con
Colangio Resonancia Magnética, informdndose una
dilatacién de la via biliar extrahepdtica, compatible

Quiste de Colédoco - D. Schnettler R. et al

con quiste de colédoco tipo 1. La figura 2 muestra las
imagenes de Ecografia de Abdomen y Colangio Reso-
nancia Magnética del caso, con los hallazgos caracteris-
ticos de quiste de colédoco tipo 1. Entre los exdmenes
de laboratorio destacaba Amilasemia 111 UI/L y fos-
fatasas alcalinas 306 UI/L, resto de exdmenes en rango
normal.

Fue sometida a reseccion laparoscépica del quis-
te, colecistectomia y hepato - duodeno anastomosis,
procedimiento sin incidentes. Se realizé control a los 6
meses, con Ecograffa Abdominal que mostré via biliar
no dilatada y exdmenes de laboratorio sin alteraciones.
En el seguimiento clinico a los 22 meses se encontraba

Figura 1. Tipos de Quiste de Colédoco,
de acuerdo a la localizacion en la via bi-
liar. 1) Sin componente intrahepatico, se
subdivide en la) Esférico, Ib) Segmentario y
Ic) Fusiforme. Il) Dilatacion diverticular que
no se restringe al conducto biliar comun.
Il Coledocecele, dilatacion en la pared del
duodeno. IV) Quistes multiples, se subdivi-
de en Iva) Intrahepaticos y extrahepaticos,
IVb) Sélo extrahepético. V) Enfermedad de
Caroli, dilataciones simples o mdltiples del
conducto biliar intrahepatico’.

Normal

asintomatica.
e —ee

1))

L

Figura 2. Ecografia de Abdomen y Colangio Resonancia Magnética demuestran dilatacion quistica de via biliar extrahepatica y vesicula biliar adya-
cente. QC: Quiste de Colédoco, V: Vesicula Biliar.
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Caso Clinico 2

Preescolar de 5 afos, nacido de término, con ante-
cedente de constipacién crénica y sindrome bronquial
obstructivo recurrente, consulté por cuadro de 5 dias de
evolucién de dolor abdominal tipo célico, que aument6
progresivamente, asociado a vémitos y diarrea, sin fie-
bre. Al examen fisico presentaba dolor abdominal gene-
ralizado, sin otros hallazgos. Por la clinica m4s los hallaz-
gos de laboratorio (Lipasemia 947 UI/L, Amilasemia 217
UI/L, Bilirrubinemia Total 1,27 mg/dL y Directa 0,95
mg/dL, Transaminasas GOT 303,5 UI/L y GPT 368,5
UI/L), se diagnosticé pancreatitis aguda, por lo que se
hospitalizé en Unidad de Pacientes Criticos. Se solicitd
Tomografia Computada de abdomen y pelvis, que in-
formo¢ lesién de aspecto quistico lobulada, en relacién
a ligamento hepdtico duodenal y cabeza de pancreas. Se
solicité Colangio Resonancia Magnética, que informé
una dilatacién fusiforme quistica de la via biliar extra-
hepdtica, con didmetro mayor de 3,3 cm. en conducto
hepatico comtn y colédoco distal (quiste tipo I); ademads
destacé colelitiasis. Se planificé resoluciéon quirdrgica, y
luego de finalizado el cuadro de pancreatitis aguda fue
sometida a reseccion laparoscépica del quiste, colecistec-
tomia y hépato-duodeno anastomosis, procedimiento
sin incidentes. Al mes de operada, se realizé Ecografia de
Abdomen, que informé posible litiasis en via biliar intra-
hepatica, por lo que se realiz6 nueva Colangio Resonan-
cia Magnética, que concluyé que imagen correspondia a
neumobilia, sin litiasis, sin estenosis, no requirié manejo
especifico. Exdmenes de laboratorio de control sin alte-
raciones. En el seguimiento clinico a los 18 meses de la
cirugfa, la menor se ha mantenido asintomatica.

Caso Clinico 3
Preescolar de 3 afios, nacido de término, con his-
toria de dolor abdominal recurrente desde hacia 2

Figura 3. Vision laparoscépica de Quiste de Colédoco a izquierda y bocas de anastomosis hepatico-duodenal a derecha. QC: Quiste de Colédoco,
HC: Conducto Hepéatico Comun, D: Duodeno
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anos, asociado a vomitos en las crisis de dolor, sin
otros antecedentes mérbidos. Derivado por presentar
cuadro de 3 dias de evolucién con dolor epigéstrico
tipo célico, asociado a vomitos refractarios a manejo
médico. Al examen fisico, presentaba masa sensible al
palpar profundo en epigastrio, sin otros hallazgos. Por
la clinica y exdmenes de laboratorio (Amilasemia 248
UI/L, Lipasemia 253 UI/L, resto de exdmenes en rango
normal), se diagnosticé pancreatitis aguda. Se solicité
Tomografia Computada de abdomen y pelvis, que in-
formo dilatacion de conducto colédoco, con contenido
liquido, sugerente de quiste de colédoco, sin otras al-
teraciones. Se realiz6 Colangio Resonancia Magnética,
que informd dilatacién quistica del colédoco en toda
su extensién (tipo I), con célculos y barro biliar, sin
otras alteraciones.

Luego de la resolucién de su pancreatitis, fue so-
metido a reseccidon laparoscépica del quiste, colecistec-
tomia y hepato-duodeno anastomosis, procedimiento
sin incidentes. Ecografia Abdominal de control al mes
de operado, informada sin hallazgos patoldgicos, exa-
menes de laboratorio sin alteraciones. En el seguimien-
to clinico luego de 14 meses de la cirugia, el menor se
ha mantenido asintomético.

Respecto de la técnica quirtrgica, los tres casos se
operaron con instrumental laparoscépico de 3 mm, se
utilizé 6ptica de 5 mm y 30°, pneumoperitoneo de 12
mmHg. Se realizé colangiografia intraoperatoria a tra-
vés de vesicula biliar y biopsia hepdtica. La reseccién
se realiz6 con electrocauterio, la anastomosis hepdtico
duodenal se realizé con suturas absorbibles 5.0 en téc-
nica corrida con nudos intracorpéreos, se dejé drenaje
peri anastomosis, que se retir a los 5 dias (figura 3). El
tiempo promedio de las cirugias, fue de 248 minutos.
No hubo complicaciones intra ni postoperatorias, no
se requiri6 conversion a cirugia abierta (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de las cirugias

Quiste de Colédoco - D. Schnettler R. et al

Caso TO TH Cirugia Complicaciones
1 228 9 Quistectomia laparoscopica mas anastomosis HD y colecistectomia No
2 258 7 Quistectomia laparoscépica mas anastomosis HD y colecistectomia No
3 259 7 Quistectomia laparoscopica mas anastomosis HD y colecistectomia No

TO: Tiempo operatorio en minutos, TH: Tiempo de hospitalizacion en dias, HD: Hepato-Duodeno.
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Discusiéon

El quiste de colédoco es una patologia infrecuente
y poco sintomdtica en sus inicios, por lo que resulta
relevante analizar el proceso diagnéstico. Se resalta
importancia de mantener un alto indice de sospecha
frente a manifestaciones inespecificas digestivas, dolor
abdominal, ictericia o pancreatitis, siendo la Ecografia
de Abdomen un buen examen para realizar diagnds-
tico’ y la Colangio Resonancia Magnética muy util en
precisar la anatomia’® y tipo de quiste identificado®.

En los casos presentados, 2 de 3 tenian clinica suge-
rente de pancreatitis aguda, sin presencia de colangitis,
ni ictericia clinicamente significativa. En el tercer caso,
la manifestacion fue dolor abdominal recurrente, con
hallazgo incidental en Ecografia Abdominal. En esta
serie no se encontraron casos de diagnéstico prenatal,
ni con la triada cldsica de quiste de colédoco (ictericia,
masa palpable y dolor abdominal)>?, si se vio que el
hallazgo constante fue el dolor abdominal'>".

El tratamiento quirtrgico es la extirpacién del
quiste de colédoco y la posterior anastomosis bilio di-
gestiva, la que tiene como objetivo primordial retomar
el flujo fisiol6gico de bilis, y asi prevenir la ocurrencia
de colangitis, filtraciones, estenosis biliar u otras com-
plicaciones a mediano y largo plazo, como el colangio-
carcinoma®'"'%,

Al comparar la cirugia abierta versus laparoscépi-
ca, esta ultima presenta beneficios tales como mejor re-
sultado cosmético, menor estadia hospitalaria, menor
tiempo de recuperacién de la funcién intestinal, menor
necesidad de transfusion intraoperatoria, menor riesgo
de obstruccién intestinal por adherencias y de hernias
incisionales'*’>. No muestra diferencias significativas
respecto a pancreatitis o complicaciones postoperato-
rias'»">. La evidencia es controversial respecto a la fuga
de bilis y sangrado abdominal'*'®, pero en series que
reportan mayor experiencia quirirgica de los equipos,
la pérdida de sangre es menor en la cirugia laparoscé-
pica, comparada con la cirugia abierta'.

En relacién al tipo de anastomosis biliodigestiva a
realizar luego de la reseccién del quiste, por décadas
se ha realizado anastomosis tipo hepatico-yeyunal con
asa en Y de Roux, sin embargo, en los ultimos anos,

ebitoriaL_qiku

se han publicado varias series clinicas con anastomo-
sis tipo hepdtico - duodenal (HD)!"'%!718 Esta tltima,
resulta ser una técnica expedita y que permite un ac-
ceso endoscdpico a la anastomosis, en caso de presen-
tarse estenosis o litiasis, siendo por el contrario muy
dificultoso o imposible de hacer por via endoscépica
en la anastomosis hepatico yeyunal'®'. Diversas pu-
blicaciones comparan ambas técnicas, demostrando
que la anastomosis tipo HD, no presenta diferencias
significativas en cuanto a fuga de bilis post operatoria,
colangitis, estenosis anastomética, obstruccién adhesi-
va y reintervencion'"'®!® y si presentaria menor estadia
hospitalaria, menor tiempo operatorio, menor sangra-
do y menor probabilidad de conversion a cirugfa abier-
ta'™®. Por otro lado, habria mayor cantidad de pacien-
tes con reflujo duodeno gastrico o gastropatia en los
pacientes con HD”!'%', requiriendo en algunas series
segundas intervenciones quirdrgicas por este motivo,
afios mds tarde, en los casos mas afectados®.

Algunas teorias respecto al reflujo es que por el cre-
cimiento del paciente y que al estirarse la anastomosis
hacia superior, se produciria el reflujo'®", también se
postula que podria ser por la cercania de la anastomo-
sis con el piloro'. Esto podria solucionarse al realizar
la HD lo mads distal posible en la segunda porcién del
duodeno'’, con unos 3 cm de distancia del piloro, lo
que podria evitar el reflujo'®'®?, reduciendo la posibi-
lidad de que el reflujo duodeno géstrico pudiera gene-
rar carcinogénesis a largo plazo'®.

Todos los casos presentados se operaron con anas-
tomosis HD por via laparoscépica, con tiempos intrao-
peratorios acordes a otras series clinicas'®'®, sin necesi-
dad de conversién a laparotomia, ni otros incidentes.
No hubo complicaciones detectadas en mds de un ano
de seguimiento, excepto el hallazgo de neumobilia
asintomdtica en uno de los casos, que no requirié ma-
nejo especifico.

Conclusiones
Se debe considerar el diagndstico de QC en casos

de masa quistica prenatal, y post natal en casos de do-
lor abdominal recurrente sin otra causa aparente, ic-
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tericia, masa abdominal o pancreatitis en ninos**. El
tratamiento definitivo es quirdrgico, de preferencia
laparoscépico, mediante resecciéon del quiste y anas-
tomosis bilio digestiva'>'8. Las ventajas del abordaje
laparoscépico, respecto al abierto, son menor tiempo
de recuperacién y menor riesgo de complicaciones'*".
Aun faltan estudios a largo plazo para definir cudl téc-
nica anastomosis bilio-digestiva laparoscépica dara
mejores resultados'>'¢!8,

Responsabilidades Eticas
Proteccion de personas y animales: Los autores decla-

ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacion hu-
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dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.
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