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RECUERDO ANATOMICO (Fig 1)

 E| sistema biliar intrahepatico discurre paralelo al
sistema venoso portal.

* El conducto hepatico derecho drena los segmentos del
LHD (V — VIII) y tiene dos ramas principales:

* El conducto posterior derecho: drena los segmentos
posteriores (VIy VII).

* E|l conducto anterior derecho: drena los segmentos
anteriores (Vy VIlI).

* El conducto hepatico izquierdo drena los segmentos IlI-
V.

* La conducto hepatico comun esta formado por la union
del conducto hepatico derecho tipicamente corto vy el
izquierdo mas largo.

* El conducto cistico se une al conducto hepatico principal
por debajo de la confluencia.
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Fig 1
CPP: Conducto pancreatico principal.
C: Colédoco.
CC: Conducto cistico.
VB: Vesicula biliar.

CHC: Conducto hepatico comun.

CHI: Conducto hepatico izquierdo.

CHD: Conducto hepatico derecho:

A: Conducto hepatico derecho anterior.

P: Conducto hepatico derecho posterior.
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* Los quistes de colédoco son una entidad infrecuente,
siendo su incidencia de 1: 100.000-150.000

* Su prevalencia es mayor en los paises del este asiatico
siendo su incidencia de 1/1000.

* Dos tercios de los casos se dan en Japon.

* Existe una predileccion femenina 4: 1.

* Es exclusivamente extrahepatica en el 80-90 % de los
Casos.
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* Su patogenia es incierta y no esta claro si es una
patologia congénita o adquirida.

* La teoria mas establecida es la “Teoria de Babbitt” (50-
80%) que sostiene que en los quistes del colédoco existe
una union ductal pancreatobiliar anomal, de tal forma
que el colédoco se une al conducto pancreatico 1-2 cm
proximal al esfinter de Oddi, lo que conlleva un aumento
de presion proximal y reflujo de jugos pancreatico,
provocando inflamacion y debilitamiento de la pared vy
en consecuencia dilatacion de la via biliar.

 Kusunoki y col . Defienden una teoria congénita pura
dada la existencia de escasas células ganglionares en el
colédoco distal en pacientes con quistes de colédoco.

*En los Tipo Ill, Wheeler habla de una
disfuncidon/obstruccidon del esfinter de Oddi e incluso
gque pudieran tratarse de quistes de duplicacidon biliar o
duodenal.
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* En cuanto a la clinica el 80 % comienzan antes de los 10
anos.

e Existe una TRIADA CLASICA (<20%), mas frecuente en
edad pediatrica que consiste en:

e Dolor abdominal.
* |ctericia.
* Masa abdominal palpable.

* El 85% de los ninos tienen 2 de los 3 sintomas; en
cambio, solo el 25% de los adultos tienen 2 de los 3
sintomas.

* Los RN con diagnostico prenatal suelen ser
asintomaticos.
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e En cuanto a su diagnostico por imagen se utilizan las
siguientes técnicas:

* Ecografia.

* TC.

* Colangiografia.

* Colangiopancreatografia por RM.

ECOGRAFIA

112 prueba de imagen a realizar.

JLa mas usada por su bajo coste y facil accesibilidad.

INo invasiva (util en poblaciéon pediatrica).

Sensibilidad 71-97%.

Util en la vigilancia y seguimiento.

JEcografia endoscdpica: permite una buena visualizacion
de la porcion intrapancreatica del conducto biliar
comun.

JPuede ser dificil demostrar la comunicacion de la lesion
quistica con el arbol biliar.
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TC

J Demuestra la continuidad con el arbol biliar.

. Ma3s util que la ecografia para valorar la via biliar
intrahepatica, colédoco distal y cabeza pancreatica.

] Muestra la relacién con estructuras adyacentes.

1 Util para detectar signos de malignidad.

J En los tipos IVa y V: util para el estudio de las
dilataciones intrahepaticas y valoracion de la extension
(difusa o segmentaria localizada).

J Radiaciones ionizantes.

COLANGIORM

1 Sensibilidad 90-100%.

1 No invasivo vy sin radiacion.

] Puede sustituir a la CPRE, especialmente en ninos.
- Muy util en poblacién pediatrica.

1 Sensibilidad en unidon pancreatoduodenal 40-60%.
J No es terapéutica.
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COLANGIOGRAFIA (CPRE o CPTH).

- Muy sensible para definir la anatomia de la via biliar.

- Uso diagnostico y terapéutico (CPRE), permitiendo
drenar la via biliar y realizar esfinterotomia en
coledococeles.

. Requiere anestesia general, presenta dificultad técnicay
complicaciones potenciales (sangrado, colangitis,
pancreatitis aguda y perforacion).

1 La CPTH en ocasiones no logra delimitar de forma
adecuada la porcion distal del colédoco.
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* Los quistes del colédoco se clasifican segun la
clasificacion de Todani (1977), derivado de Ia
clasificacion original Alonso-Lej con base en |la
localizacion del quiste en la via biliar. Se dividen en cinco
tipos:

TIPOS

Tipo |: Solo afectan a la via Tipo |A: Dilatacion quistica
biliar extrahepatica. El CHC difusa.
proximal al quiste suele ser  Tipo IB: Dilatacion focal y
normal. segmentaria.
Tipo IC: Dilatacion difusa
fusiforme (Fig 2 y 3)
Tipo ll: Diverticulo del
conducto biliar.

Tipo Ill: Coledococele. Protrusion de un segmento
intramural focalmente
dilatado del colédoco distal
intraduodenal.

Tipo IV: Multiples quistes. Tipo IVA: Via biliar intra y
extrahepatica (Fig4y 5).
Tipo IVB: Via biliar
extrahepatica

Tipo V (Enfermedad de Caroli) Dilataciones quisticas de los
conductos biliares
intrahepaticos.
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CLASIFICACION.

e Tipo I (IA, 1B, IC).

IA B C
* Tipo Il (diverticulo del conducto biliar).

* Tipo lll (coledococele):

* Tipo IV (IVAy IVB).

VB
* Tipo V (enfermedad de Caroli).
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* La enfermedad de Caroli es un trastorno genético
infrecuente de herencia AR ocasionado por la detencion
o trastorno en la remodelacion embriologica normal de
los conductos Dbiliares. Ello origina una marcada
dilatacion multifocal no obstructiva, sacular o fusiforme,
de la via biliar intrahepatica que se comunica con el
arbol biliar. La afectacion puede ser difusa o confinada a
un |obulo (LHI) o a un segmento. Clinicamente se
caracteriza por episodios recurrentes de colangitis.

* Existen dos tipos:

* La “forma pura” que es tipica del adulto y no altera el
parenquima hepatico. Da lugar a complicaciones
derivadas del estasis biliar: litiasis, cirrosis biliar
secundaria y colangiocarcinoma.

* El sindrome de Caroli que se diagnhostica en Ia
infancia y se asocia a la fibrosis hepatica congénita
con desarrollo de cirrosis e HTP.

* En ecografia se verian como lesiones quisticas
intrahepaticas bien definidas que pueden tener
sedimento o calculos en su interior.

* En TC v RM espatognomonico el sigho del “dot sign”
central (patognomodnico) > pediculo fibrovascular
realzado dentro del conducto biliar intrahepatico
quistico dilatado.

* La CPRM con contraste organo-especifico confirma la
comunicacion con la via biliar.
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* Los quistes del coledoco pueden tener complicaciones
derivadas del éstasis biliar:

* Coledocolitiasis.

* Colangitis.

* Abscesos intrahepaticos.

* Pancreatitis.

e Estenosis biliares.

* Cirrosis biliar secundaria (40-50%).

* Rotura del quiste (1-12%) =2 peritonitis biliar.
* Colangiocarcinoma.

* En cuanto al tratamiento de los quistes del colédoco es
variable en funcion del tipo:

* Tipos | y IV > Reseccidon completa de la via biliar
extrahepatica, colecistectomia y anastomosis
bilioentérica (hepaticoduodenostomia vy la
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux ).

* En tipo tipo IV-A con componente intrahepatico
significativo =2 hepatectomia
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* Tipo ll: diverticulectomia y cierre primario del
colédoco.

* Tipo lll: Esfinterotomia endoscopica.

* En coledococeles grandres: reseccion
transduodenal.

* Tipo V: en funcion de la extension.
* | ocalizada o unilobar: reseccion hepatica.

* Bilobar asintomatica: vigilancia estrecha y
tratamiento medico.

* Bilobar complicada (colangitis, HTP o sospecha de
malignizacion): trasplante hepatico ortotopico
(THO).
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CONCLUSIONES:

* Los quistes de colédoco son una entidad rara, mas
comun en la poblacion asiatica.

* Si no existe contraindicacion requieren de reseccion
para evitar malignizacion y complicaciones futuras,
incluyendo al paciente neonatal asintomatico.

* La disminucion de riesgo para desarrollar malignidad
futura varia segun la edad del individuo y el tipo.

* El coledococele representa un espectro diferente de
presentacion y manejo, y puede diferir su patogénesis en
comparacion con otros tipos de QC.

* Aunque la malignizacion es rara, la reseccion no reduce
el riesgo a niveles basales, por lo que debe mantenerse
la vigilancia a largo plazo.
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