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Resumen

El quiste de colédoco tipo IV A es una enfermedad muy
poco comiin caracterizada por una dilatacion quistica
congénita del drbol biliar que se extiende también a los
canaliculos biliares intrahepdticos. Se comunica el caso
de una mujer de 19 afios de edad con ictericia y dolor
abdominal. La paciente fue sometida a una amplia
evaluacion clinica, analitica y por imdgenes. La tomo-
grafia computada y la colangiopancreatografia por re-
sonancia magnética revelaron un quiste coledociano de
13.5 cm con compromiso intrahepdtico. Se combind la
reseccion de la parte extrahepdtica del quiste con una
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux. Se descubrié
una estructura ductal en la parte distal del quiste ex-
trahepdtico. No hubo complicaciones perioperatorias
ni alejadas en el sequimiento.

Palabras claves: quiste colédoco, quiste biliar, estruc-
tura ductal.

Choledochal cyst IV A tipe with
primary ductal stricture

Summary

Type IV A choledochal cyst is a very uncommon disea-
se, characterized by congenital cystic dilatation of the
biliary tree extending to the intrahepatic biliary chan-
nels also. A case of a 19-year-old female with jaundice
and abdominal pain is reported. The patient under-
went a thorough clinical, laboratory and imaging exa-
mination. Computerized tomography and magnetic
cholangiopancreatography revealed a 13.5 cm choledo-
chal cyst with intrahepatic involvement. Excision of
the extrahepatic part of cyst was combined with a
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Roux-en-Y hepaticojeyunostomy. A ductal stricture was
discovered at the distal part of extrahepatic cyst. There
were no perioperative and late complications in the fo-

lHow-up.
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stricture.

La enfermedad quistica congénita de la via bi-
liar se puede manifestar en todo el drbol biliar
acompandndose frecuentemente de una anomalia
de la unién pancreatobiliar.' Alonso-Lej y col en
1959 fueron los primeros en clasificar los quistes
del colédoco en tres variedades.? Luego, en 1977,
Todani y col, teniendo en cuenta el compromiso
intrahepdtico de los mismos, los reclasificaron en 5
tipos, siendo ésta la clasificacién mds aceptada
mundialmente.?

Los quistes de colédoco tipo IVA son aquellos
que presentan multiples quistes, fusiformes y/o
quisticos en la via biliar extra e intrahepdtica. Son el
segundo tipo mds frecuente después del tipo I y
constituyen el 13 a 33% de los reportados en la lite-
ratura."**

El objetivo del presente articulo es describir esta
variedad poco frecuente de quiste de colédoco y rea-
lizar una revisién de la literatura con especial énfasis
en el manejo terapéutico y las posibles complicacio-
nes alejadas.

Caso clinico

Se trata de una paciente de sexo femenino de 19
afnos de edad que consulté por dolor abdominal c6-
lico de moderada intensidad, acompafiado de icteri-
cia, coluria e hipocolia de tres dias de evolucién. La
paciente refirié antecedentes de episodios de dolor
con ictericia recurrente e intermitente desde los 2
anos de vida aproximadamente, los cuales no reci-
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bieron atencién médica. Negé tener nduseas, vémi-
tos, fiebre o escalofrios. No presentd astenia, anore-
xia ni pérdida de peso.

Al examen fisico, se evidencié ictericia generali-
zada; abdomen simétrico, blando, depresible, leve-
mente doloroso en hipocondrio derecho; punto cis-
tico positivo; Murphy negativo y ausencia de defen-
sa, reaccion peritoneal o tumor palpable.

Los andlisis de laboratorio sefialaron como datos
mds destacados bilirrubinemia total 7.98 mg/dl (di-
recta 6.80 mg/dl), TGO 93 U/L, TGP 180 U/L,
fosfatasa alcalina 631 U/L y GGT 493 U/L. El he-
mograma fue normal, la VSG 35 mm, la APP 93%,
el KPTT 39" y el proteinograma normal.

La ecograffa abdominal demostré, en el Iébulo
derecho e izquierdo del higado, imdgenes sonoluci-
das redondeadas de pared regular con calcificacio-
nes, presentando septos en su interior con reforza-
miento posterior (Figura 1). Se detecté una litiasis
vesicular y se objetivé una gran formacién quistica a
nivel del colédoco que podia corresponder a un
quiste de colédoco.

Figura 1. Ecografia: formaciones quisticas en l6bulos
derecho e izquierdo del higado.
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En la tomografia computada abdominal se vi-
sualizé un higado discretamente aumentado de ta-
mano con multiples imdgenes quisticas distribuidas
en todo el parénquima que impresionaban sin solu-
cién de continuidad entre las mismas, compatibles
con dilatacién intrahepdtica de la via biliar. Se vi-
sualizd en la topografia del colédoco una gran for-
macién quistica compatible con quiste de colédoco
(Figura 2).

Se efectud una resonancia magnética nuclear con
colangiorresonancia que evidencié una marcada di-
latacién de la via biliar intrahepdtica, particular-

Figura 2. Tomografia ocmputada de abdomen que de-
muestra compromiso hepdtico quistico bilobar y del co-
lédoco.

mente del conducto hepdtico izquierdo, identificdn-
dose multiples formaciones quisticas dependientes
de la via biliar con igual intensidad de sefales en las
secuencias T'1 y T2. Por debajo de ambos conductos
hepdticos comunes, en situacién extrahepdtica, se
identificé otra formacién de gran tamafo con did-
metro médximo de 13.5 c¢m, la cual presenté una pe-
quefna imagen milimétrica compatible con litiasis.
La vesicula biliar mostré escasa bilis, un aspecto es-
cleroatréfico con engrosamiento parietal (6,8 mm)
y multiples imdgenes hipointensas en secuencias de
T2 relacionadas con una litiasis maltiple. El colédo-
co, bien visualizado en su segmento distal, presenté
un calibre de 7 mm, no identificdindose imdgenes de
stop que sugirieran litiasis a ese nivel. La reconstruc-
cién colangiogrifica de todo el drbol biliar se mues-
tra en la Figura 3.

La paciente fue intervenida quirtdrgicamente
efectudndose una colecistectomia y la reseccién
completa del quiste extrahepdtico. Este, en el extre-
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Figura 3. Reconstruccidn colangiogrdfica de la via bi-
liar intra y extrabepdtica.

mo distal, terminaba abruptamente en una esteno-
sis fibrosa del colédoco. Se realizé una anastomosis
biliodigestiva (hepaticoyeyunoanastomosis término-
lateral con asa en "Y" de Roux) de 4 cm de didme-
tro a nivel de la placa hiliar. La paciente tuvo buena
evolucién con alta hospitalaria al octavo dia del pos-
toperatorio. El estudio de la anatomia patolégica
confirmé la reseccion completa de la dilatacién
quistica y la ausencia de malignidad (Figura 4). Du-
rante 8 meses de seguimiento la paciente no ha pre-
sentado ninguin tipo de complicacién, normalizan-
do los valores de bilirrubina y fosfatasa alcalina.

Figura 4. Pieza anatomopatoldgica del quiste de colé-
doco extrahepdtico resecado.

Discusion

Los quistes de la via biliar representan una enti-
dad relativamente poco frecuente caracterizada por
la dilatacién congénita de la via biliar extra y/o in-
trahepdtica. La variedad IV A, descripta por Toda-
niy col,' constituye un subgrupo especial, ya que la
enfermedad quistica involucra parte o toda la via
biliar intrahepdtica, planteando interrogantes en
cuanto a la conducta terapéutica y el seguimiento
del paciente.

Esta variedad es mds comun en adultos jévenes
que en nifios,” y la presentacion clinica habitual es
mediante episodios de ictericia recurrente. La colan-
gitis se presenta hasta en el 50% de los pacientes,
siendo también de cardcter recurrente en la mayorfa
de los pacientes.®

El manejo quirdrgico mds aceptado en estos pa-
cientes es la reseccién de la dilatacién quistica extra-
hepdtica y la confeccién de un buen drenaje del re-
manente quistico intrahepdtico mediante una hepd-
ticoyeyunoanastomosis de un calibre apropiado (>
2.5 cm).°

Luego de una apropiada derivacién biliodigesti-
va, la dilatacién intrahepdtica tiende a disminuir de
calibre en el postoperatorio alejado. Sin embargo,
puede requerirse una segmentectomia lateral cuan-
do las dilataciones en el l6bulo izquierdo desarrollan
litiasis.! En nuestro caso, la litiasis se localizaba sola-
mente en el quiste extrahepdtico, no siendo necesa-
ria la reseccién hepdtica.

Otras complicaciones a largo plazo reportadas en
estos pacientes, ademds de la hepatolitiasis con co-
langitis recurrente, son la cirrosis biliar secundaria y
la malignizacién en colangiocarcinoma.'#*

Lal y col,® en una serie de 35 pacientes con quis-
tes tipo IV A, reportaron la presencia de litiasis en el
quiste extrahepdtico en el 51% de los casos y la de
hepatolitiasis s6lo en el 6%. El riesgo de transforma-
cién maligna en la mucosa residual de los quistes in-
trahepdticos es motivo de controversia: si bien algu-
nos autores*"” han reportado desarrollo de carcino-
ma, otros®"' no han observado esta eventualidad
después de un largo periodo de seguimiento. Nues-
tra paciente no ha presentado ningtn tipo de com-
plicacién en 8 meses de seguimiento.
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