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Resumen

Introduccion: Laclasificacion de Todani diferencia cinco tipos de quistes en € arbol biliar: Tipo |, quiste de
colédoco, que se subdivide en la o dilatacién quistica, Ib o dilatacion segmentaria sin anomaliaen launién
biliopancredtica (AUBP), y Ic o dilatacion fusiforme, difusa o cilindrica con AUBP; Tipo I, diverticulo
supraduodenal; Tipo |1, coledococele; Tipo IV, subdividido en quistes extrahepaticos e intrahepéticos (1Va)
0 quistes extrahepaticos mdltiples (1Vb); y Tipo V, dilataciones intrahepéticas Unicas o multiples (algunas se
consideran enfermedad de Caroli). De forma excepcional la dilatacion quistica puede afectar exclusivamente
al conducto cistico, por lo que en 1992 Serradel et al. propusieron lainclusion del quiste del conducto cistico
(QCC) como € sexto tipo de la clasificacion de Todani. Se presentan dos casos de esta infrecuente entidad.

Casos clinicos: El primer caso corresponde a una mujer de 64 afios con hallazgo casual en una ecografia de
colelitiasis y unaimagen quistica de 10 mm sugestiva de quiste de colédoco. Clinicamente estaba
asintométicay no presentaba alteraciones analiticas. La colangiorresonancia magnética confirmé la
naturaleza quistica de lalesién y su dependencia del conducto cistico. Se realizd colecistectomia
laparoscopicaincluyendo el QCC, siendo alta el primer dia posoperatorio. El estudio patoldgico informé de
una mucosa macroscopi camente granular, con un espesor parietal de 3 mm, y datos de fibrosis e inflamacion
cronicainespecificadel componente epitelial y la pared vesicular. El segundo caso fue unamujer de 77 afios
gue consultoé por dolor en e hipocondrio derecho de meses de evolucion. La ecografia mostré un hydrops
vesicular debido aunalesion sdlidaen el cuello de Hartmann sugestiva de pdlipo. La colangiorresonancia
mostré la dilatacion quistica del conducto cistico y un pdlipo de 20 mm préximo ala desembocadura del
conducto cistico con el hepatocol édoco. Se practicé unalaparotomia exploratoria pararealizar la
colecistectomia, incluyéndose el QCC que se encontraba intimamente adherido ala pared delaviabiliar y la
lesion polipoidea. La biopsiaintraoperatoria del margen cistico distal no presenté alteraciones

histopatol dgicas. El informe patol 6gico definitivo fue de neoplasia papilar intraductal con displasia de bajo
grado. La evolucion fue satisfactoria, siendo dada de alta al décimo dia posoperatorio. Transcurridos 6 meses
se encuentra asintométicay sin evidencia de persistencia quistica ni neoplasica.

Discusion: Paralos casos de QCC en los que el segmento distal del cistico no sea quistico y cuente con un
cuello de drengje estrecho alaviabiliar extrahepética (VBE), la colecistectomiaincluyendo el QCC se
considera suficiente desde el punto de vista oncoldgico. Si existiera afectacion quisticade laVBE o € cistico
abocara a esta en forma de cuello de drengje excesivamente ancho, deberiavalorarse realizar laescision dela
VBE y reconstruccién bilioentérica mediante hepéticoyeyunostomiaen Y de Roux. Es obligado € estudio
patol 6gico de todos |os especimenes extirpados, enfatizando |a necesidad de descartar datos de displasiao
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neoplasiaintraguistica. A pesar de ser malformaciones de muy baja incidencia se debe conocer y saber
reconocer el QCC, dado su potencia oncol égico.
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