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Quiste de coléedoco en una lactante de
tres meses de edad:
diagnostico prenatal y manejo quirtuirgico
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RESUMEN

El quiste de colédoco es una patologia poco comiin, diagnosticada generalmente después del nacimiento; pero en los
Ultimos tiempos el diagnostico prenatal ha tomado mayor importancia, pues permite una intervencion precoz y brinda
un mejor pronostico a los pacientes. Se presenta el caso de una lactante que fue diagnosticada mediante ecografia
obstétrica, a las 21 semanas de vida intrauterina; confirmandose luego el diagnostico por medio de resonancia
magnética. La paciente fue operada a los tres meses de vida, realizandosele una quistectomia, colecistectomia y
derivacion biliodigestiva en Y de Roux, con evolucion posoperatoria favorable.
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Choledochal Cyst in a 3-month old infant: prenatal diagnosis and
surgical management

ABSTRACT

Choledochal cyst is a rare disease, usually diagnosed after birth; but in recent times prenatal diagnosis has become
more important, as it allows early intervention and provides better patient prognosis. The case of an infant, who was
diagnosed by ultrasound, at 21 weeks of intrauterine life, is presented. This diagnosis was confirmed by magnetic
resonance. The patient was operated at three months of life; a cystectomy, cholecystectomy and Roux-en-Y
biliodigestive bypass with positive postoperative course was carried out.
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INTRODUCCION

El primer caso documentado de quiste
de colédoco fue reportado por Douglas en
1852'. La incidencia de esta patologia es de
aproximadamente 1 en 100 000 casos?, y es mas
prevalente en Japon y otros paises asiaticos®.
Asimismo, es mas comun en mujeres, con un ratio
de 3:1%.

La primera clasificacion de esta patologia, fue
dada por Alonso-Lej et al, quienes la dividieron en
tres tipos?, posteriormente Todani la modificaria,
hasta que finalmente en el aho 2003, se dio la
ultima clasificacion que categoriza los quistes en
cinco tipos e incluye la union biliopancreatica
anomala. El tipo | es el mas comln y representa
el 80 % a 90 % de los quistes de colédoco. Son
dilataciones saculares o alargadas del conducto
hepatico comin, que pueden ser segmentarias
o globales. El tipo Il implica la formacion de un
diverticulo del conducto biliar comun; el tipo IlI
es la dilatacion del conducto biliar comin a nivel
distal o también llamado colédococele; el tipo
IV es la dilatacion quistica de la via biliar intra-
y extrahepatica (segunda forma mas comun); y
finalmente el tipo V es la [lamada enfermedad de
Caroli o dilatacion de la via biliar intrahepatica®®.

Las manifestaciones clinicas de esta patologia
generalmente se dan muy temprano en la vida
del paciente. La mayoria de los nihos presentan
aumento de la bilirrubina conjugada y retraso en
el desarrollo. La triada caracteristica de dolor,
ictericia y masa abdominal, se ve en ninhos
mayores y cada vez es menos comin, debido al
diagnostico prenatal y al manejo precoz que este
permite’.

REPORTE DEL CASO

Se presenta el caso de una lactante de sexo
femenino nacida en otro centro asistencial,
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derivada a los dos meses de edad con diagnostico
ecografico prenatal de quiste de colédoco.

La madre, de 32 ahos de edad, tuvo una
gestacion con controles prenatales adecuados.
No habia antecedentes familiares de importancia.
La paciente nacio a las 37 semanas de gestacion
mediante cesarea por desproporcion cefalopélvica
con un peso de 2 800 kg. Los padres reportan que
al nacimiento la paciente presentaba ictericia
esporadica intermitente y regurgitacion luego de
ingesta de leche materna. Niegan acolia.

El diagnostico prenatal se realizo por ecografia
obstétrica a las 21 semanas de gestacion, cuando
se observaba un quiste anecoico de 1,24 cm
de diametro (Figura 1). La confirmacion del
diagnostico se hizo posteriormente con resonancia
magnetica (Figura 2).

A los tres meses de edad se decide su
intervencion quirtrgica. Al ingreso, el examen
fisico de la paciente evidencia: peso de 5 040
kg, talla de 60 cm, ictericia marcada de piel y
mucosas ++/+++, estado hidrico conservado,
aparato cardiopulmonar normal, abdomen blando
y depresible, ruidos hidroaéreos presentes y sin
tumoraciones evidentes a la palpacion profunda;
examen neurologico normal.

Se realizaron pruebas de laboratorio
prequirtrgicas y se encontrdo hemoglobina 10,5 g/
dl, hematocrito 32 %, bilirrubina total 6,50 mg/
dl a predominio directa 5,20 mg/dl, bilirrubina
indirecta 1,30 mg/dl, TGO 257 U/l y TGP 189 U/L.

La paciente fue sometida a laparotomia
exploratoria encontrandose un higado de aspecto
cirrotico y quiste de colédoco tipo | (Figura 3). Se
realizo quistectomia, colecistectomia y derivacion
biliodigestivaenY deRouxconevolucionfavorable.
Los resultados del estudio anatomopatologico
mostraron un quiste coledociano con fibrosis
e inflamacion cronica de la pared, colecistitis
cronica y parénquima hepatico con inflamacion

Quiste de colédoco en lactante 85



CASO CLINICO

periportal leve. No se observo esteatosis. Se
solicitaron estudios de Tricromia de Masson para
evaluar fibrosis, la coloracion mostro fibrosis
portal estadio 3 de 4, manifestada por septofibrosis
que une los espacios porta.

La paciente evoluciond de forma satisfactoria
permaneciendo  cinco dias  hospitalizada.
Recibio seguimiento en consulta externa por
la especialidad de cirugia pediatrica. En el
seguimiento se encontro asintomatica; se evidencio
disminucion de la ictericia, mayor tolerancia de la
ingesta de leche materna, asi como un crecimiento
ponderal adecuado.

DISCUSION

Este caso resulta interesante fundamentalmente
por dos motivos: el diagnostico prenatal efectuado
en la madre mediante ecografias de control
obstétrico y el manejo quirlrgico precoz que ello
permitio.

El desarrollo de las vias biliares en la vida
intrauterina finaliza alrededor de la duodécima
semana de gestacion’. En la bibliografia revisada,
se han encontrado diversos momentos para
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Figura 1. Ecografia prenatal a las 21 semanas de gestacion mostrando
vesicula biliar (flecha delgada) y quiste de colédoco (flecha gruesa).
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el diagnostico prenatal de malformaciones
congenitas de la via biliar, siendo el mas precoz la
decimoquinta semana de gestacion®. Sin embargo,
Dewbury et al presentan como diagnostico precoz
un caso a las 36 semanas de vida intrauterina®,
y la mayoria de autores establece el comln
del diagnostico dentro del tercer trimestre de
gestacion.

El diagnostico prenatal mediante ecografia, ha
evolucionado a lo largo de los ahos y se ha vuelto
el mejor estudio inicial para esta patologia, sin
embargo, no es un diagnostico facil. Una masa
quistica en el cuadrante superior derecho puede
tener multiples causas y el diagnostico diferencial

Figura 2. Colangioresonancia magnética mostrando quiste de colédoco.
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incluye un quiste hepatico, quiste de duplicacion
entérica, quiste mesentérico, quiste ovarico, entre
otros®.

En el pasado, el tratamiento de esta patologia
involucraba la enterostomia del quiste. Estudios de
seguimiento a pacientes que tuvieron este tipo de
cirugia, revelaron una alta tasa de complicaciones,
entre ellas colangitis, coledocolitiasis vy
hepatolitiasis, siendo reintervenidos el 70 % de
ellos™. En la actualidad, el estandar de oro es la
quistectomia total y la reconstruccion del arbol
biliar con hepatoyeyunostomia en Y de Roux,
la cual ha demostrado excelentes resultados

a largo plazo'", y puede realizarse de manera
laparoscopica o convencional. Estudios revelan
que no hay mayores complicaciones optando por
una técnica u otra'%.

Las secuelas de estas patologias inician antes
del nacimiento, por lo que una intervencion
precoz es necesaria para asegurar el mejor
pronostico posible’. La complicacion mas
severa es el carcinoma que se desarrolla en el
quiste si este no es extirpado completamente. La
aparicion del carcinoma se da, en promedio, diez
anos después de la enterostomia y el pronostico
después del diagnostico es muy pobre'.

Figura 3. Exéresis de quiste de colédoco y vesicula biliar.
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