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rapida y una mayor penetracién de quimioterapia en los
tejidos™.

La CRSyla HIPEC realizada por laparoscopia constituye una
técnica viable y segura que permite una recuperacién mas
rapida que el enfoque xifo-pubico laparotémico, lo que
permite la citorreduccién completa en pacientes minuciosa-
mente seleccionados, ejecutada por cirujanos oncoldgicos de
experiencia. Obviamente se requiere un seguimiento maés
prolongado y estudios adicionales para evaluar su eficacia a
largo plazo.
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Quiste biliar del conducto cistico. Un caso de

Todani tipo VI

Check for
updates

Biliary cyst of the cystic duct: A case of Todani type VI

Los clasicamente llamados quistes de colédoco son dilatacio-
nes quisticas del arbol biliar. Desde 1977 se diferencian 5 tipos
segun la clasificacién de Todani’: tipo I quiste de colédoco, que
se subdivide en colédoco quistico en un sentido estricto (Ia),
dilatacién segmentaria (Ib) y dilatacién difusa o cilindrica (Ic);
tipo II diverticulo supraduodenal; tipo III coledococele; tipo IV
quistes fusiformes extrahepaticos e intrahepdticos (va) o

extrahepaticos multiples (b); y tipo V dilatacién sacular
intrahepética maultiple o enfermedad de Caroli.
Excepcionalmente la dilatacién quistica afecta al conducto
cistico (CC), constituyendo el tipo VI. El primero de estos casos
bien documentado data de 1983, y se propuso su inclusién
como sexto tipo en 1991°. Aunque algunos autores lo
consideran un subtipo del II, recientemente se han propuesto
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Figura 1 - Colangio-resonancia magnética que caracteriza el quiste del conducto cistico y su relacion con la vesicula y la via
biliar principal: a: vesicula biliar; b: quiste del conducto cistico; c: via biliar principal.

los subtipos Vla para la dilatacién aislada del CC, y VIb si
ademas asocian otros quistes, principalmente de la via biliar
principal (VBP)*. Esta lesién constituye una rareza cuyo
correcto tratamiento es fundamental dado el potencial
oncogénico que el quiste biliar extrahepatico implica per se.

Presentamos un caso de Todani tipo VlIa tratado mediante
colecistectomia laparoscépica.

Varén de 28 anos asintomatico y sin antecedentes médico-
quirdrgicos que en la autoexploracién descubrié una masa
palpable a nivel de hipocondrio derecho. La tnica alteracién
analitica fue una bilirrubina total de 1,4 mg/dl, siendo la
fraccién conjugada de 0,7 mg/dl. Los marcadores tumorales
fueron normales. En la ecografia se observé una vesicula
distendida de 4,5x 12,3cm, de paredes finas y un CC
distendido y redundante, sin objetivarse clara causa obstruc-
tiva. En la colangio-resonancia magnética (fig. 1) se evidencidé
una dilatacién quistica fusiforme del CC, hasta 1,3 cm, con
trayecto paralelo e implantacién baja. La VB intrahepatica y el
colédoco presentaban calibre normal junto con vesicula
distendida sin signos de colecistitis y ausencia de colelitiasis
y coledocolitiasis. No se apreciaron adenopatias ni otras
lesiones en la encrucijada pancreatico-duodenal.

Con el diagnéstico de malformacién quistica del CC —
Todani tipo VI- se practicé una exploracién laparoscdpica,
hallandose una vesicula distendida, de aspecto normal, con
CC dilatado hasta su unién con la VB. Se realizé colecistecto-
mia y extirpacién del CC en su totalidad (fig. 2), cerrdndose el
cistico con Endo GIA® vascular de 45 mm.

Figura 2 - Imagen intraoperatoria donde se aprecia el
quiste del conducto cistico entre la vesicula y la via biliar
principal: a: vesicula biliar; b: quiste del conducto cistico; c:
via biliar principal.

El resultado anatomopatolégico fue de vesicula biliar de
8,5 x 4 cm, sin litiasis en su interior y con mucosa de aspecto
normal y espesor de 0,2 cm. E1 CC de 2 cm de longitud y 1,2 cm
de diametro, dilatado en todo su trayecto y sin lesiones
macroscdpicas a nivel de la pared.

Microscépicamente se evidencid epitelio biliar aplanado,
de caracteristicas benignas, sin alteraciones significativas

(fig. 3).

Figura 3 - Imagen al microscopio del quiste de conducto cistico: a: seccién transversal; b: seccién longitudinal; c: ampliacién
de la seccién longitudinal donde se aprecia el epitelio biliar aplanado de caracteristicas benignas.
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El paciente fue dado de alta el segundo dia postoperatorio, y
transcurridos 9 meses se encuentra asintomatico y con
bilirrubina en valores normales. El seguimiento planteado
consistird en colangio-resonancia al afio de la intervencién y
analitica con perfil hepatico anual.

Los quistes de colédoco son una infrecuente entidad de
presentacion tipicamente pediatrica. Las hipétesis etiologicas
mas aceptadas son el fallo en la multiplicacién de células
embriolégicas del tracto biliar, la agresién por reflujo
pancredtico y las obstrucciones distales del colédoco’.
Predominan en mujeres, 4:1, con incidencias entre 1/
100.000-1/150.000 en sociedades occidentales y de hasta 1/
1.000 en Japén®. La triada cldsica de ictericia, dolor en
hipocondrio derecho y masa palpable solo estd presente en
el 20%, presentandose al menos 2 de las 3 manifestaciones en
el 80% de los nifios y solo en el 25% de los adultos®.

La metodologia diagnéstica debe incluir resonancia hepa-
tobiliar y colangio-resonancia de preferencia, pudiendo
indicarse eventualmente colangiografia intraoperatoria o
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica. El diagnés-
tico diferencial incluye el sindrome de Mirizzi, la duplicacién
vesicular y la duplicacién de la VB.

Su tratamiento temprano disminuye la incidencia de
complicaciones y el grado de malignizacién, que oscila entre
el 2,5-21%’, sobre todo si asocian anomalias en la unién
biliopancreética. Se debe resecar totalmente el quiste, dado su
potencial oncogénico®, lo que hace necesario tratar estos casos
en unidades especializadas. La técnica varia en funcién del
segmento de VB afectado: los tipos I, II y IVb requieren
reseccién de la VBP y reconstruccién mediante hepaticoye-
yunostomia en Y de Roux (HYR); el tipo III presenta menor
potencial de malignidad, por esta razén constituye habitual-
mente una excepciéon a la norma general de escisién
pudiéndose tratar mediante esfinterotomia endoscépica; para
el tipo IVa ademads de reseccién de la VBP y HYR se indica
reseccién hepatica de los segmentos afectados; en la enfer-
medad de Caroli localizada estd indicada la hepatectomia
parcial, plantedndose el trasplante para los casos difusos o
asociados a insuficiencia hepdtica; en los tipo VI la extensién
quirtrgica dependerd de la unién del cistico-quiste con la VBP:
en los casos con un segmento de CC normal en su unién con la
VBP, asi como en los que la amplitud de esta unién entre el
quiste-CC y el colédoco no es demasiado ancha, la colecis-
tectomia con extirpaciéon del quiste y CC es suficiente desde el
punto de vista oncolégico’. Si existe afectacién del colédoco o
el drenaje del quiste a la VBP es excesivamente ancho, debe
realizarse escisién total de la VB extrahepatica y reconstruc-
cién bilioentérica, normalmente con HYR®?'. Si existen
dudas puede considerarse una biopsia intraoperatoria. El
estudio postoperatorio de los margenes quirtrgicos es
obligado, ya que se han dado casos de degeneracién de
remanentes quisticos, sobre todo a nivel de colédoco intra-
pancredatico, hasta 10 afios después de la reseccidn, por lo que
muchos autores recomiendan hacer un seguimiento de por
vida.
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