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Quiste de Coledoco en la Gestacion y Puerperio:
Reporte de dos casos y Revision de la Literatura

R Prochazka, M Ojeda, H Cedron, S Vila, A Piscoya, R De los Rios, JL Pinto,
J Huerta-mercado, A Bussalleu *

RESUMEN:

El quiste de colédoco consiste en la dilatacidn quistica de la via biliar intrahepatica o
extrahepatica. Segun la teoria mas aceptada, es causado por una anormalidad de la
union biliopancreatica. Sus complicaciones mas importantes son colangiocarcinoma,
litiasis biliar, y pancreatitis, y su terapia es la reseccion quirurgica. Sélo 20% a 30%
de los casos se diagnostican en la vida adulta. Se reportan dos casos de quiste de
colédoco en pacientes femeninas adultas, una de ellas al final de la gestacion, y la
otra puérpera. El diagndstico de quiste de colédoco en la gestacion y puerperio es
un evento inusual que tiene consideraciones propias en cuanto a presentacion y
manejo.
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SUMMARY

A choledochal cyst is a cystic dilation of the intrahepatic or extrahepatic biliary tract.
According to the most accepted theory, it is caused by an anomalous pancreatobiliary
junction. The most important complications are cholangiocarcinoma, lithiasis, and
pancreatitis. Current therapy is surgical resection. Only 20% to 30% of cases are
diagnosed in adult life. Two cases of choledocal cysts are reported in female adult
patients, one of them in late pregnancy and the other in puerperium. Diagnosis of
choledochal cyst in pregnancy and puerperium is an uncommon event, entailing
particular considerations regarding symptoms and treatment.
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INTRODUCCION

| quiste de colédoco consiste en la dilatacion
quistica de la via biliar intra o extrahepatica.
La mayoria de casos se presentan en la infan-
cia. Es infrecuente en la vida adulta y pocas
veces se ha diagnosticado durante la gesta-
cion o el puerperio. Presentamos los casos
de una paciente gestante y una puérpera con quiste de colé-
doco y revisamos la etiologia, complicaciones, v las particu-
laridades de la presentacién y manejo en la gestacion.

CASO 1: Mujer de 29 afios con antecedente de colecistecto-
mia realizada 6 afios antes por dolor en hipocondrio derecho
y fiebre, con hallazgo de piocolecisto y adherencias de la
vesicula a higado y 6rganos vecinos. Luego quedo6 asintoma-
tica hasta la enfermedad actual. Esta se inici6 en la semana
35 de su segunda gestacion con dolor epigastrico intenso y
persistente, irradiado a la espalda y al hipocondrio derecho,
asociado a nauseas e hiporexia. El dolor progresé y en los
dias cuarto y quinto de evoluciéon se acompanéd de vomitos
biliosos, por lo que acudi6 al hospital y fue admitida.

La paciente lucia moderadamente palida y deshidrata-
da, sin ictericia, adenopatias ni edema. El atero, con altura
de 34cm, era adecuado a la edad gestacional. Presentaba
dolor intenso a la palpacién en el epigastrio, sin rebote.
Los ruidos hidroaéreos estaban presentes y no se encontrd
hepatomegalia ni esplenomegalia. La actividad y los latidos
cardiacos fetales eran normales. Los exdmenes de ayuda
diagnostica se muestran en la tabla 1.

Tabla 1: Examenes de laboratorio. Caso 1

Hematocrito 27%
Hemograma 7900 /mm3
Plaquetas 241000 /mm3
Glucosa 79 mg/dI
Creatinina 0.4 mg/di
Sodio 141 meq/l
Potasio 3.7 meqg/l
Cloro 105 meq/l
TGO 60 U/I

TGP 28 U/l
Amilasa 37U/
Lactato deshidrogenasa 468 U/I
Fosfatasa alcalina 203 U/l
Gama glutamil transpeptidasa | 128 U/I
Bilirrubina directa 1.0 mg/di
Bilirrubina indirecta 0.6 mg/di
Calcio 7.2 mg/di

La ecografia mostr6 una masa quistica de 7cm de dia-
metro en la region subhepatica. La tomografia mostré una
imagen quistica hipodensa, redondeada, de 7x7cm, homo-
génea, y de pared delgada, que se extendia desde el hilio
hepatico hasta la cabeza del pancreas (figura 1).

Figura 1. Caso 1. Tomografia abdominal: imagen quistica de
7x7cm que se extiende desde la region subhepatica hasta la
cabeza del pancreas

En el cuarto dia de hospitalizacion se dio término a la
gestacion por cesérea, con un recién nacido vivo normal. En
los dias siguientes el dolor disminuy6é notablemente. Poste-
riormente se realiz6 una colangiografia retrograda endoscé-
pica (CPRE) en la que el contraste inyectado en la via biliar
no fue visible en la fluoroscopia. Inmediatamente después
una nueva tomografia mostré material de contraste dentro
de la imagen quistica subhepética (figura 2). Se confirmé asi
el diagnéstico de quiste de colédoco.

Figura 2. Caso 1. Tomografia abdominal: inmediatamente
después de una colangiografia retrograda endoscopica, el
material de contraste inyectado en la via biliar es visible
dentro de la imagen quistica subhepatica, lo cual confirma el
diagnéstico de quiste de colédoco

En el decimosegundo dia de hospitalizacién la paciente
fue operada. Se encontré un quiste de colédoco fusiforme
de 12x11x10cm y se realiz6 quistectomia con anastomosis
hepatoyeyunal en Y de Roux, dejando un dren bilioentérico.
Después de una colangiografia a través del drenaje, éste fue
retirado, y en el dia de hospitalizacion 30 la paciente fue
dada de alta

La pieza resecada fue una cavidad quistica de 9.5x6.5
cm. con superficie congestiva con focos de hemorragia, im-
pregnada por pigmento biliar. En la microscopia se observé
focalmente epitelio cilindrico con areas de hemorragia e in-
flamacion crénica, sin neoplasia.
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CASO 2: Mujer de 23 afios procedente de Ancash. En
la semana 32 de la gestacion presentd dolor célico epigés-
trico irradiado a hipocondrio derecho, asociado a nauseas y
vomitos. Cuatro dias después se produjo parto vaginal pre-
téermino luego del cual se hizo evidente una masa palpable
dolorosa en hipocondrio derecho. Al dia siguiente presentd
ictericia leve. Se evalu6é con ecografia y tomografia abdomi-
nal en las que se evidenci6 quiste complejo con tabiques in-
ternos en lobulo hepético derecho. Posteriormente el dolor
disminuy6 v la ictericia desapareci6. Llegd a Lima diez dias
post parto y fue admitida. Al examen se encontraba estable
y afebril. No tenia edema, adenopatias, ictericia, ni estigmas
hepéaticos. El higado era doloroso y se palpaba a ocho centi-
metros debajo del reborde costal con superficie regular. Los
examenes auxiliares se muestran en la tabla 2 y la tomogra-
fia en las figuras 3 y 4.

Figura 3. Caso 2. Tomografia abdominal. Se observa masa
quistica que ocupa casi la totalidad del I6bulo hepatico derecho.

Figura 4. Caso 2. Tomografia abdominal. Un corte mas alto
muestra en el I6bulo hepatico derecho una imagen quistica de
aspecto tabicado y dilatacién de la via biliar intrahepatica.

En el quinto dia de hospitalizacion fue operada con la
sospecha diagnostica de quiste hidatidico. El hallazgo fue un
quiste de colédoco fusiforme de 15x15x10cm con adheren-
cias a pancreas y duodeno, que desplazaba las estructuras
vecinas. Se realiz6 quistectomia total con derivacion hepa-

toyeyunal en Y de Roux. En el postoperatorio presento in-
feccion de herida operatoria que se resolvié con antibioticos
y curaciones.

La pieza resecada fue una cavidad quistica de
13.5x12cm de superficie parda con areas de hemorragia.
En la microscopia se observo pared de quiste tapizada fo-
calmente por epitelio ctbico y cilindrico con areas de infla-
maciéon y erosion, sin neoplasia.

DISCUSION

Aunque es conocida como quiste de colédoco, esta
condicion consiste en la dilatacion quistica de los conduc-
tos biliares intra o extrahepaticosl. La primera descripcion
fue hecha por Vater en 17232, y la primera reseccion fue
realizada por Mac Worter en 19243. Es una condicion in-
frecuente, con incidencias entre 1/13000 y 1/2000000
en paises occidentales y de 1/1000 en paises asiaticos4,5.
Las mujeres son afectadas mas que los hombres en propor-
cibn de 4 a 16. 60% de los casos son diagnosticados antes
de los 10 afios de edad y s6lo 20% a 30% se diagnostican
en la vida adulta 1,7.

ETIOLOGIA

Existe controversia en cuanto a la etiologia y la na-
turaleza congénita o adquirida del quiste de colédoco. La
teoria mas aceptada es la del conducto biliopancreético
comun largo, propuesta por Babbitt en 19731. Una via
final coman pancreéatico-biliar anormalmente larga haria
que la unién biliopancreatica quede demasiado alta, fuera
del control del esfinter de Boyden, o esfinter coledociano
superior, que es una banda muscular gruesa en el extremo
proximal del esfinter de Oddi6. Esto permitiria el ingreso
de jugo pancreético a la via biliar. La presencia de enzimas
pancredticas en la via biliar provocaria dafio de la mucosa y
debilidad de la pared, llevando finalmente a la dilatacion.

Esta teoria tiene varios elementos de sustento. Se ha
encontrado quiste de colédoco en 38% a 78% de los pa-
cientes con conducto comin largo8,9,10,11. Se ha en-
contrado conducto comun largo en 93% a 100% de los
pacientes con quiste de coléedoco!?!31%, Se han documen-
tado altas concentraciones de amilasa en el contenido de
quistes de colédoco15. Finalmente, estudios experimenta-
les en animales han mostrado dilatacién de la via biliar y
cambios histologicos en la via biliar luego de inducir reflujo
pancreético hacia el colédoco!®1?.

La pared esta formada por tejido conectivo denso con
fibras de musculo liso, con infiltrado inflamatorio. La super-
ficie es erosionada con islas de epitelio columnar!®.

La clasificacién aceptada actualmente es la propuesta
por Todani en 19775. La variedad mas frecuente es el tipo
I, o fusiforme, en el 79% de los casos, seguida por el tipo
IV1 (tabla 3, figura 5). La distribucién es similar en adultos
y nifios con excepcién del tipo IV que es mas frecuente en
adultos!®20,
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Via hiliar normal Tipo 1 Tipo IT

Tipo IVh

Tipo IVa

Figura 5. Clasificacion de Todani de los quistes biliares. Tipo I:
fusiforme. Tipo II: diverticulo de colédoco.Tipo llI: coledococele
(intramural en el duodeno). Tipo IVa: quistes muiltiples intra y
extrahepaticos. Tipo IVb: quistes muiltiples extrahepaticos. Tipo
V (Enfermedad de Caroli): quistes muiltiples intrahepaticos.

85% de los nifios presentan la triada de ictericia, masa,
y dolor en hipocondrio derecho. Los adultos en cambio ma-
nifiestan sintomas vagos en hipocondrio derecho, presentes
en promedio desde 6 afos antes de realizarse el diagnosti-
col. Entre 10% y 50% de los adultos presentan ictericia,
y 20% a 60% desarrollan complicaciones como colecistitis,
pancreatitis, o colangitis1. Es notable que entre 10% y 50%
de los casos diagnosticados en la adultez tienen antecedente
de cirugia, con frecuencia colecistectomia®.

El estandar actual para confirmar el diagnéstico es la
colangioresonancia, que permite una buena visualizaciéon
de la via biliar sin los riesgos de un estudio invasivol,6. La
CPRE es un buen examen con el inconveniente que en quis-
tes grandes el contraste se diluye y puede no ser visible en la

fluoroscopia o no llegar adecuadamente al arbol biliar alto,
ademas del riesgo de complicaciones y el discomfort propios
de un estudio invasivo6. La tomografia, si bien permite una
alta sospecha, no da detalles de la anatomia biliar.

La complicacién més importante es el colangiocarcino-
ma. El riesgo es 20 a 120 veces mayor que en la poblacion
general y aumenta con la edad: 0.7% en menores de 10
anos, 7% entre los 10 y 20 anos, 14% en mayores de 20
anos, y 50% en mayores de 50 afos1,6,21. La edad pro-
medio de los pacientes con colangiocarcinoma es 32 afios1.
Otras complicaciones frecuentes son litiasis en 70% de los
pacientes, y pancreatitis en 30% a 70% de los pacientes,
especialmente si el quiste es de mas de 5¢cm o en casos con
unién biliopancreatica anormall. También pueden presen-
tarse colangitis, absceso hepatico, cirrosis biliar secundaria,
hipertensién portal, y, en nifios y gestantes, ruptura del quis-
te con peritonitis biliar].

El tratamiento actual para quistes Todani I consiste en
la reseccion completa del quiste con colecistectomia y deriva-
cion hepatico yeyunal en Y de Roux1,18. Esta cirugia redu-
ce el riesgo de colangiocarcinoma a 0.7% v tiene bajo riesgo
de colangitis, litiasis y estenosis, aunque 30% de los adultos
operados pueden desarrollar complicaciones postoperato-
rias como fistula biliar, sangrado, dehiscencias, y coleccio-
nes abdominales18,22. 85% de los pacientes permanecen
asintomaticos después de la cirugial. Los quistes de los tipos
I a V de Todani tienen diferentes alternativas quirGrgicas
de manejol,6,18,23,24 (tabla 3). La cistoenterostomia ha
sido abandonada porque no reduce el riesgo de céancer y
tiene una morbilidad importante por colangitis, litiasis, v ci-
rrosis1,6,18. Después del tratamiento todos los pacientes
requieren seguimiento de por vida por riesgo de desarrollar
cancer, con especial énfasis en los que tienen quistes tipo 1 y
IV, los que tienen uniéon biliopancreética anémala, y los que
tienen una reseccién incompletal.

Tabla 3. Clasificacion de Todani, frecuencia de presentacion, y manejo

Quistectomia total (desde bifurcacion de hepaticos e incluyendo porcion intrapancreatica

del quiste) con colecistectomia y anastomosis hepatico yeyunal enY de Roux.1.

Tipo | 79%
Tipo Ii 3%
Tipo Il 4%

Tipo IV 13%

Quistectomia con colecistectomia, rafia transversal del defecto de colédoco1.

Reseccion total transduodenal (operatoria o endoscoépica) con anastomosis individual de
colédoco y Wirsung a duodeno23,24.

Extirpacion total de via biliar extrahepatica.

IVa Componente intrahepatico: dilatacion de estenosis, remocion de calculos, stents (via
percutanea o CPRE), hepatectomia parcial o transplante hepatico (individualizado segtn
IVb compromiso de uno o dos Iébulos y presencia de estenosis, cirrosis, o cancer)1,6,18.
TipoV <1% Hepatectomia parcial o transplante hepatico.

En ausencia de cirrosis o cancer puede considerarse colangioyeyunostomia enY de

Roux1,6.
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El diagnéstico de quiste de colédoco durante la ges-
tacion o puerperio es raro. En la literatura se pueden en-
contrar los reportes de veintitin casos diagnosticados en la
gestacion y cuatro en el puerperio25-41. Entre los casos
diagnosticados en la gestacion trece se han presentado en
el segundo trimestre y ocho en el tercero, y la mayoria han
sido pacientes nuliparas. 75% de las pacientes manifiestan
dolor abdominal, 50% ictericia, y 50% nauseas o vémitos.
La mayoria han sido quistes de gran tamario, entre 5x5cm
y 20x20cm. El tipo Todani I ha estado presente en 82% de
los casos. Una paciente tuvo desprendimiento de placenta,
una tuvo preeclampsia, y dos tuvieron amenaza de parto
prematuro. 14% de los casos terminaron con la pérdida del
producto, 43% en parto por cesérea, y 43% en parto va-
ginal. Los abortos ocurrieron en pacientes con peritonitis
biliar, colangitis, y sepsis postoperatoria25-41.

Se ha sugerido que la gestacién, por fenémenos obs-
tructivos inducidos por el tamario del Gtero gravido, y tal vez
también por fenémenos no obstructivos, podria favorecer la
dilatacion y precipitar o incrementar los sintomas de quistes
de colédoco previamente no manifiestos25. En dos casos se
ha reportado peritonitis biliar33,37. La ruptura del quiste
puede estar relacionada al aumento de la presién intra-abdo-
minal inducida por el Gtero, especialmente durante el trabajo
de parto. Otras complicaciones reportadas en gestantes son
pancreatitis, colangitis v colecistitis26,27,28,34,35,39.

En gestantes se recomienda observar los quistes asinto-
maticos hasta después del parto, y en los casos sintométicos
intentar descomprimir el quiste por via percutéanea transpa-
rietohepética o CPRE, postergando en lo posible la cirugia
definitiva hasta el 2° trimestre o después del parto, cuando el
riesgo de la cirugia es menor. Aunque la via de parto es con-
troversial, por la posibilidad de ruptura del quiste en el traba-
jo de parto, con riesgo de muerte para el feto y la madre, se
ha sugerido terminar la gestacion por via abdominal25.

CONCLUSIONES

El quiste de colédoco es una patologia infrecuente en
adultos que tiene alto riesgo de colangiocarcinoma, litiasis
biliar, y pancreatitis. A diferencia de los nifios, los adultos
suelen tener sintomas abdominales vagos de larga data. Rara
vez es diagnosticado durante la gestacion, circunstancia en
la cual se recomienda la terapia conservadora con la posibi-
lidad de drenaje percutaneo o endoscépico, y postergacion
de la reseccion hasta el 2° trimestre o después del parto, el
que preferentemente debe ser por cesérea.
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