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Perforacion de quiste de colédoco

en un varon de 12 anos
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Resumen

El quiste de colédoco es una rara anomalia congé-
nita que se presenta en nifios y adultos jévenes, y es
mas frecuente en mujeres. El diagndstico precoz es
fundamental para evitar las posibles complicaciones.
La ecografia es el método de eleccion para el diag-
ndstico inicial. El tratamiento correcto es la exéresis
completa del quiste.

El propésito de este trabajo es describir un caso de
perforacion de quiste de colédoco en un varén de 12
anos.

Palabras clave: Quiste de colédoco. Hepaticoyeyunosto-
mia en'Y de Roux. Perforacion.

PERFORATION OF CHOLEDOCHAL CYST IN A 12-
YEAR-OLD BOY

Choledochal cyst is a rare congenital malformation
that presents in children and young adults and is
more frequent in women. Early diagnosis is essential
to avoid possible complications. The method of choi-
ce for the initial diagnosis is ultrasound. Treatment
consists of complete resection of the cyst.

We describe a case of perforation of a choledochal
cyst in a 12-year-old boy.

Key words: Choledochal cyst. Roux-en-Y Hepaticojeju-
nostomy. Perforation.

Introduccidn

El quiste de colédoco es una rara anomalia congénita
de etiologia desconocida. Presenta una incidencia de 1
caso por cada 100.000-200.000 nacidos vivos, siendo
ésta mayor en Oriente. Se observa con mayor frecuencia
en mujeres con una relacion de 3:1'2,

Es la malformacién quistica del arbol biliar mas fre-
cuente en el nifio, aunque también se han descrito en
adolescentes y adultos jovenes?®.

El primero en describir el quiste de colédoco fue Vater
en 1723. Desde entonces se han propuesto varias clasifi-
caciones morfoldgicas, y las mas utilizadas son la de
Alonso-Lej (1959) y la de Todani (1977)*%.

La triada clasica de dolor, ictericia y masa abdominal
es infrecuente; los sintomas habitualmente son intermi-
tentes y poco especificos, lo cual puede conducir a un re-
traso diagndstico’-3.
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El propésito de este trabajo es describir un caso de
perforacion de quiste de colédoco en un varén de 12
anos.

Caso clinico

Paciente de 12 afios que consulta por dolor en el epi-
gastrio y el hipocondrio derecho de 24 h de evolucion.
En la exploracion se aprecia dolor a la palpacién en el
epigastrio y el hipocondrio derecho sin signos de irrita-
cion peritoneal y discreta distensién abdominal en esa
zona. Se realiza una analitica que evidencia leucocitosis
(15.000) con desviacion izquierda (83 S), elevacién de
amilasas en sangre y orina (100 y 1.200 Ul) y fosfatasa
alcalina de 1.121 Ul. Se practica ecografia que revela
una colesterolosis, un quiste de colédoco de tipo | y sig-
nos de pancreatitis aguda asociados. El paciente fue in-
gresado en planta y presenté mejoria clinica a las 24 h
del ingreso. Se realiza un colangiotomografia computari-
zada (TC) abdominal que confirmé la presencia de un
quiste de colédoco de tipo la de la clasificacién de Toda-
ni, de 8,5 cm de diametro (figs. 1y 2). A las 48 h del in-
greso el paciente presenté un aumento del dolor abdo-
minal, por lo que se practicé una TC abdominal urgente
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Fig. 1. Colangiotomografia abdominal en la que se observa una
gran masa quistica de 8,5 cm de didmetro dependiente de la via
biliar extrahepatica compatible con quiste de colédoco de tipo .

Fig. 2. Reconstruccidn en tres dimensiones donde se observa la
via biliar intrahepadtica y el quiste de colédoco dependiente de la
via biliar extrahepatica.

que puso de manifiesto la persistencia del quiste y liqui-
do perihepatico y periesplénico, que no habia en la ex-
ploracion anterior, sin signos de necrosis pancreatica.
Ante la sospecha de perforacion del quiste se decidié
realizar una intervencion quirdrgica urgente. Mediante
laparotomia media suprainfraumbilical, se accedié a ca-
vidad abdominal, donde se encontrd una peritonitis biliar
sin signos de infeccidn. Se aspiraron aproximadamente
2 | de liquido y se lavd profusamente la cavidad perito-
neal. Se comprob¢ la fuga biliar puntiforme en la cara
anterior del quiste de colédoco que se encontraba ne-
crosado en su unién con la bifurcacién hepatica. Se rea-
lizaron una colecistectomia reglada y una quistectomia
completa, ligando el colédoco normal a su entrada en el
pancreas, quedando el limite de la seccion proximal en
la bifurcacion hepatica. Se practicd una hepaticoyeyu-
nostomia término-lateral con 2 tutores a ambos conduc-
tos hepaticos extraidos con el método de Witzel en el
asa enY de Roux de unos 60 cm de longitud, yeyunoye-
yunostomia manual a pie de asa, drenaje tipo Penrose
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subhepatico y cierre de la laparotomia por planos. El pa-
ciente evoluciond favorablemente, fue dado alta al déci-
mo dia postoperatorio y se encuentra asintomatico a los
6 meses de la intervencién.

El examen microscdpico del quiste refiere que aparece
erosionado de forma discontinua y recubierto por epitelio
cilindrico de nucleos redondos. La pared es fibrosa, cola-
gena, con escaso componente de linfocitos.

Discusion y comentarios

La mayoria de los autores defiende como mecanismo
patogénico la presencia de un conducto biliopancreatico
comun. Esta malformacion produce el reflujo del liquido
pancreatico en la via biliar; de esta manera, la tripsina
del jugo pancreatico activada por los acidos biliares ero-
siona la mucosa de la via biliar y produce una dilatacién
secundaria de ésta. Segun esta teoria, el quiste de colé-
doco es una lesién secundaria y no una malformacién en
S|,2’5’7.

Aunque se han descrito casos familiares, no se han de-
mostrado factores genéticos’.

El quiste de colédoco cursa con frecuencia con icteri-
cia y/o dolor abdominal’-3468, Por tanto, en nifios con icte-
ricia en los que no se demuestre claramente la presencia
de una hepatitis es necesario investigar la anatomia del
arbol biliar para descartar este problema. Asimismo, en
nifios con dolores abdominales recurrentes también es
preciso descartar la presencia de un quiste de colédoco.
Puede aparecer una elevacion de las amilasas que la
mayoria de las veces se debe a la difusion de amilasas a
través del debilitado epitelio de la pared del quiste, aun-
que también pueden desarrollar una pancreatitis severa.
En resumen, el quiste de colédoco deberia incluirse en el
diagndstico diferencial de la ictericia y la pancreatitis, so-
bre todo en nifios, ya que un retraso diagndstico puede
conducir a problemas graves'268,

En cuanto a las complicaciones del quiste de colédo-
co, la més frecuente es la pancreatitis aguda, que se
caracteriza por dolor abdominal con confirmacién ana-
litica. Otra complicacién relativamente frecuente es la
coledocolitiasis favorecida por el estasis biliar. La perfo-
racion del quiste es una complicacion grave y poco fre-
cuente, secundaria a la distension e inflamacion de la
via biliar; la peritonitis biliar secundaria a la perforacion
puede ser fatal. También se han descrito casos de ci-
rrosis biliar secundaria, por lo que algunos autores re-
comiendan realizar una biopsia hepatica, aunque el
aspecto macroscopico del higado sea normal. Es espe-
cialmente relevante la posible malignizacién, sobre todo
en adultos en los que no se habia diagnosticado previa-
mente el quiste de colédoco o en los que habian sido
intervenidos en la infancia s6lo con una derivacion bilio-
digestiva'+6%,

La ecografia es el método de eleccion para el diagnos-
tico inicial. Con los ecografos de alta resolucion es posi-
ble realizar el diagndstico en el feto intrautero®’. Algunos
autores recomiendan la colangiografia transparietohepa-
tica como la técnica mas util para dar una visién de con-
junto del arbol biliar?. Actualmente, la colangio-TC, como
en nuestro caso, y la colangiorresonancia pueden ser de
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gran utilidad sin necesidad de recurrir a técnicas mas
cruentas®.

Una vez que el quiste de colédoco se ha diagnosticado
debe ser tratado, con el fin de reducir al minimo las complica-
ciones. La técnica obligada consiste en la exéresis completa
del quiste y la reconstrucciéon mediante una hepaticoyeyu-
nostomia en'Y de Roux. Estan contraindicadas las derivacio-
nes porque no previenen una malignizacion posterior'°,
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