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RESUMEN

Se realizd una revisidn actualizada de quiste de colédoco en el Hospital
General Docente “Dr. Agostinho Neto” en el afo 2012-2015, con el
objetivo de dar a conocer el caso y al mismo tiempo ofrecer una revision
actualizada del tema, por la escasez de la literatura nacional
relacionada. Segun se desarrolla esta se va presentando el caso el cual
sirvid de apoyo para hacer esta revision. Se expuso la definicién,
epidemiologia, clasificacion de Todani; etiopatogenia donde se explica la
teoria actual y mas aceptada, que es la mal union de los conductos
pancreatico y biliar. Se explicé la anatomia patoldgica, el cuadro clinico
y los medios diagndsticos, donde se resaltan la utilidad y resultados de
los estudios imagenoldgicos; se muestra el tratamiento quirdrgico, su
fundamento y las técnicas quirurgicas aplicadas a los distintos tipos de
quistes segun la clasificacion de Todani. Se presentaron las
complicaciones precoces y tardias, y el prondstico donde, aun después
de operado el paciente, el riesgo de malignidad en el arbol biliar
remanente es elevado, por lo que el resultado tardio puede ser adverso.
Todo esto se acompafia de figuras para su mejor compresion.
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ABSTRACT

An updated review of choledochal cyst is performed at the General
Teaching Hospital "Dr. Agostinho Neto "in the year 2012-2015, in order
to publicize the case and at the same time provide an updated theme,
by the scarcity of related national literature review. According to this it
develops the case is presented as support for this review. The definition,
epidemiology, classification Todani are exposed; etiopathogenesis where
the current and most accepted theory, which is the wrong binding bile
duct and pancreatic; pathology, clinical and diagnostics, where the
utility and results of imaging studies that are highlighted explained;
surgical treatment and surgical techniques were applied to different
types of cysts according to the classification shown Todani; early and
late complications arise; and the prognosis which highlights after the
patient operated the risk of malignancy in the biliary tree remnant is
high, so the result may be adverse late. All this is accompanied by
figures for better understanding.

Keywords: choledochal cyst; surgery; imaging patient

INTRODUCCION

Los quistes del colédoco son malformaciones congénitas de las vias
biliares infrecuentes, sobre todo en los adultos.

Con motivo de haberse ingresado un paciente con un quiste del colédoco
en el servicio de Cirugia General, en el aino 2012, ser operado, tener
excelente evolucion, por su infrecuencia, por no haberse reportado
ningln caso en la provincia y pocos en el pais'™; se decidié realizar una
revision actualizada del tema, asi, como informar el caso, para de este
modo contribuir al conocimiento y manejo de esta entidad, y aportar a
la casuistica del pais.

Vater, en 1723, realiza el primer informe de dilatacién del conducto
biliar comun. Todd, en 1817, efectla la primera descripcion que se
conoce. Douglas, en 1862, reporta otro caso y describe la triada de
ictericia, dolor y tumor en el hipocondrio derecho. Swain, en 1894,
informa la primera operacién exitosa de una dilatacién quistica del
conducto biliar, hace una colecistoyeyunostomia. Kosumi y Kodama, en
1916, en una autopsia hallaron, y describen, un quiste del colédoco con
una anormal mal uniéon de los conductos pancreatico y biliar, como
causa de los quistes del colédoco.
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Esta observacion y descripcién no llamé la atencidon por muchos afos,
hasta que Babbitt, en 1969, informa sobre la coincidencia de estas dos
malformaciones y es aceptada actualmente. Neugebauer, en 1924, hace
el primer diagndstico preoperatorio de una dilatacion quistica del
conducto biliar comin. MacWorter, en 1924, realiza la primera exéresis
de un quiste del colédoco. Williams y Smithwick, en 1929, también
trataron con éxito otro caso. Wheeler, en 1940, describe por primera
vez el coledocele. Irvin y Morinson, en 1944, describen la asociacion del
quiste del colédoco y el cancer.

Caroli, en 1958, describe el quiste del colédoco tipo V, que hoy lleva su
nombre. Alonso-Lej y cols, en 1959, presenta la primera clasificacidon de
los quistes del colédoco, describe 3 tipos, lo que constituye un paso de
avance en su ordenacién para un mejor diagndstico y tratamiento.
Scholz y cols, en 1976, propone la clasificacion del coledocele en dos
tipos, el primero esta recubierto por mucosa duodenal y el segundo tipo
por mucosa del conducto biliar comun. Todani y cols, 1977, modifican la
clasificacidon anterior y clasifican los quistes del conducto biliar comun en
5 tipos y es la mas utilizada en la actualidad. Bode y Aust, 1983,
informan, por primera vez, la dilatacién del conducto cistico. O "Neill,
1992, escribe la cldsica monografia de quistes del colédoco.'?™

DESARROLLO

Los quistes del colédoco son dilataciones quisticas congénitas de las vias
biliares extrahepatica, intrahepatica o de ambas; su causa no esta bien
precisada, son considerados premalignos, la mayoria de ellos tienen una
sintomatologia inespecifica, el diagnostico es por imagenologia v,
habitualmente, su tratamiento es quirurgico.

Epidemiologia

Los quistes del colédoco son raros y su incidencia en el mundo varia de
una regidn geografica a otra. Entre todas las enfermedades benignas del
arbol biliar cuentan, aproximadamente, con el 1 %. La incidencia en los
paises de occidente oscila entre 1:13 mil a 1:150 mil nacidos vivos, en
los Estados Unidos la incidencia es de 1:13 500 nacidos vivos y en
Australia es de 1:15 mil; en los paises del oriente es mayor pudiendo
llegar hasta a 1:1000, Japdn aporta los 2/3 de los pacientes,>®7:8:9:10.11
Otros autores ofrecen una incidencia de 1:13 mil a 1:2 millones de
nacidos vivos.'? En Inglaterra hay una incidencia de 1:2 millones.*?
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En la provincia solamente se ha reportado un caso de quiste del
colédoco con una incidencia de 1:150 mil nacidos vivos, encontrandose
dentro del rango informado; de 1:1 millon de ingresos hospitalarios.

La edad de presentacidon es desde la nifez hasta la adultez, entre el 75 y
el 80 % se diagnostica en la infancia y entre el 20 y 25 % en la edad
adulta.>®”1° En los distintos trabajos consultados, en los adultos la edad
promedio de presentarse varia entre 40.2 y 53.5 afios con un rango de
18-75 afios.'*!’

Entre el 75-80 % de los pacientes son del sexo femenino con una
proporcidn a favor de este de 3-4:1 sobre el masculino.>®7:9:20:21

El paciente tiene 34 afios de edad y es del sexo femenino,
encontrandose dentro de los parametros revisados.

Clasificacion

La clasificacién de Todani (Figura 1) es la mas utilizada actualmente, los
por cientos de cada tipo de quiste varian de un autor a otro, y la divide
en cinco tipos:

Tipo I: dilatacion fusiforme de la via biliar extrahepatica, 50-85 %.

Tipo II: dilatacidn diverticular del colédoco, 2-3 %.

Tipo III: dilatacidn quistica del colédoco en su porcidn intramural del
duodeno, este protruye en la luz del duodeno, del 1 %-5 %.
También se le llama coledocele.

Tipo 1IV: se divide en dos. A, dilataciones quisticas del arbol biliar intra y
extrahepatica. B, dilataciones quisticas de las vias biliares
extrahepatica. 15-40 %.

Tipo V: Dilataciones quisticas de las vias biliares intrahepatica, alrededor
del 1 %. También se le llama enfermedad de Caroli.

Hay autores que subdividen el tipo I en a, b y ¢ para un mejor
entendimiento y tratamiento quirdrgico.® 14

Tipo I A: dilatacién quistica del conducto biliar comun. El conducto
cistico desemboca en el quiste biliar.

Tipo 1 B: dilatacién quistica focal del conducto biliar comun,
habitualmente en la porcion distal.

Tipo 1 C: dilatacién fusiforme del conducto biliar extrahepatico, que
corre desde la mal unidn pancreatico biliar hasta poder
extenderse, tan lejos, como los conductos
intrahepdtico.11/10,20.21,22
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Figura 1. Clasificacion de Todani. Tipo I: quistica; tipo
IT: diverticular; tipo 3: coledocele; tipo IV A:
dilatacion de las vias biliares intra y extrahepatica;
tipo IV B: dilatacidon de las vias biliares extrahepatica;
tipo V: dilatacién de las vias biliares intrahepaticas
(enfermedad de Caroli).

La paciente en cuestidn tiene un quiste del colédoco que clasifica como
Tipo I, segun la clasificacion de Todani, y subclasifica como Tipo 1 A.

Etiopatogenia

Los quistes del colédoco son malformaciones congénitas cuya patogenia
no esta clara.

Se han invocado varias teorias para explicar la patogenia de los quistes
del colédoco. La actual y mas aceptada, es la mal unién de los
conductos pancreatico y biliar por fuera de la pared duodenal, formando
un canal uUnico, que puede alcanzar una longitud entre 10-45 mm. Se
piensa que esta mal union de los conductos pancreatico y biliar se debe
a un fallo embrioldgico en la migracion hacia la pared duodenal.

Estos pacientes con un canal comun andémalo, largo, fuera de la pared
duodenal y sin el control del esfinter de Oddi causan un reflujo de las
secreciones pancreaticas hacia el arbol biliar, debido a que la presion del
conducto pancreatico es de dos a tres veces mayor que la presion del
conducto biliar; esto trae como consecuencia activacién de las enzimas
pancreaticas, alteracion de la composicién biliar, inflamacion local vy
dafio del epitelio biliar, originando debilidad y dilatacion de la pared del
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conducto biliar. Esta anomalia se observa hasta en el 90 % de los
pacientes con quiste de colédoco.

Esta teoria estd apoyada por estudios de imagenologia y niveles altos de
enzimas pancreaticas en los quistes. También se ha reportado, que
junto a la mal unidén pancreatico biliar, hay una elevada presidon del

esfinter de Oddi produciendo mas reflujo.>®7222324 Otras teorias son®*
23,24,

- Una obstruccion distal del conducto biliar comun, apoyada por estudios
en modelos de animales.

- Una disfuncién del esfinter de Oddi puede predisponer a la aparicién de
los quistes del colédoco.

- Causa congénita. Escasez de células ganglionares en el segmento
distal del conducto biliar principal lo cual provoca una dilatacion
proximal.

- La obstruccion de la ampolla de Vater puede provocar una dilatacion
distal del conducto biliar intramural causando el coledocele (tipo III).

Anatomia patologica

Los quistes del colédoco varian de tamafio y pueden ser desde 2 cms
hasta alcanzar una gran dimension. Su localizacién son las descritas en
la clasificacion de Todani. La pared del quiste mide entre 1-3 mm de
grosor y esta compuesta de tejido fibroso denso, con algunas bandas o
fibras de musculo liso, y reaccién inflamatoria. En raras ocasiones puede
encontrarse tejido pancreatico ectépico en la pared.

La pared puede estar revestida por epitelio columnar e infiltrado
linfocitario; este epitelio puede faltar o estar distribuido en forma de
parches y estar rodeado de tejido de granulacidn y ulceraciones.
También puede hallarse inflamacion e hiperplasia aguda y crénica de la
mucosa, asi, como metaplasia y un carcinoma.

En el higado puede haber fibrosis portal, distension venosa central,
inflamacién parenquimatosa y proliferacion de conductos biliares.

El tipo I, y a veces el tipo IV, carecen de mucosa biliar o puede estar
presente pero distribuida en parches. El tipo II, la mucosa biliar tiene un
gran parecido con el de la duplicacién vesicular. Ocasionalmente puede
faltar la mucosa o estar distribuida en parches. El tipo III habitualmente
esta revestido por la mucosa duodenal y en ocasiones por mucosa biliar.
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El tipo V causa en el higado una gran fibrosis, que puede ser
extensa.’’/12:18,21,24,25

La biopsia realizada a la pieza quirlrgica extirpada de la paciente en
cuestion de forma general, coincide con lo descrito anteriormente.
Biopsia 12-3114. Pieza quirurgica de 6 x 3 cm. Histologia: el fragmento
esta revestido por epitelio cilindrico simple, con areas focales de
metaplasia e histiocitos espumosos; la pared es fibromuscular con
proliferacidn vascular y focos de hemorragia. Presenta escaso infiltrado
inflamatorio agudo. Este cuadro histoldgico es compatible con un quiste
del colédoco.

En los adultos la frecuencia global de cancer biliar asociado al quiste del
colédoco oscila entre 10-30 % y el riesgo es de 20-30 veces mayor que
el de la poblacion general. El riesgo de padecer de cancer biliar aumenta
con la edad. El cancer asociado al quiste del colédoco se ha visto que en
el conducto extrahepatico es desde el 50-62 %, en la vesicula 38-46 %,
conductos intrahepaticos 2.5 %, higado y pancreas 0.7 %.

El cancer ha sido descrito en todos los tipos de quistes pero se presenta
con mayor frecuencia en los tipos I y IV, mientras los tipos II, IIT y V
tienen un minimo de riesgo, el colangiocarcinoma es el mas frecuente;
ademas, se han reportado el carcinoma anaplasico 10 %, indiferenciado
5-7 % vy los de células escamosas 5 %. Segun el tipo de quiste los por
cientos de tener cancer varian, se observa que el tipo I alcanza 50-62

%, en tipo II 5 %, el tipo III 1.6-2.5 %, el tipo IV 21 % vy el tipo V 7-15
0/, 10,12,18,26

La cancerogénesis!!1#21:24:26 cancer de la via biliar asociado al quiste del

colédoco esta relacionada con la irritacién créonica de la mucosa, debido
a la exposicién de las enzimas pancreatica producto del reflujo causado
por la mal unidn pancreatico biliar, por lo que se piensa que esta
anomalia congénita juega un papel importante en el origen del cancer
biliar y vesicular.

Se plantea que una elevada amilasa biliar en los quistes del colédoco
esta asociada a una acrecentada induccién de la sintesis de Oxido
nitrico, causando en la mucosa biliar una hiperplasia, metaplasia y
cancerogénesis.

En los estadios iniciales se han encontrado mutaciones del K-ras y p53
en mas del 60 % de los quistes del colédoco asociados al carcinoma.
También se ha observado que en la fase tardia ocurre la inactivacién del
gen DPC-4.
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La paciente de este trabajo no presentd en la biopsia indicios de
carcinogénesis y en su seguimiento, 3 afios, no hay sospecha de esto.

Cuadro clinico

Los pacientes adultos portadores de quiste del colédoco pueden
encontrarse asintomaticos durante afios y en un estudio imagenoldgico,
por otra enfermedad, hallarlos de modo incidental.

Los sintomas que los pacientes pueden presentar son inespecificos y la
mitad de ellos estdn asintomatico, Los sintomas que con mayor
frecuencia encontramos son las nauseas y vomitos 29 %, fiebre 26 %,
dolor en el cuadrante superior derecho 87 %, ictericia 42 % y tumor
palpable 13 %. La triada clasica de dolor abdominal, ictericia y tumor
palpable es mas frecuente en los nifos, en los adultos se observa en
menos del 20 % y el 25 % puede presentar dos de los sintomas de esta
triada. Son usuales la ictericia intermitente y la colangitis recurrente. La
ictericia por una obstruccién biliar crénica por calculos, barro biliar, o
ambas a la vez, pueden causar una cirrosis biliar secundaria con
hipertensidn portal y sus consecuencias funestas.

En los quistes tipo IV A y V con calculos o barro biliar se pueden infectar
y llevar a un cuadro clinico de una colangitis aguda ascendente y hasta
un absceso hepatico.

En los adultos con quiste del colédoco, el cuadro clinico de cdlicos
vesicular o de colecistitis aguda es comun y se observa entre el 45-70
% de los pacientes, lo cual puede confundirse el diagndstico y ser
tratado los pacientes por estas patologias, sobre todo, si se palpa una
tumoracion en el cuadrante superior derecho. Esporadicamente, la
presentacion clinica de un quiste del colédoco son sus complicaciones: la
pancreatitis aguda, cistolitiasis, colangitis aguda, hipertensién portal,
malignizacion y la perforacién espontanea del quiste originando un
coleperitoneo °:%7/10-13:20:25

La paciente llegd al Cuerpo de Guardia con dolor en epigastrio de
moderada intensidad, que se le irradia a la espalda; asi, como nauseas,
vOmitos y febricula, de una semana de evolucidon. Al realizarle el
examen fisico, se halla ligera coloracidn amarilla de las mucosas y orina
oscura. El abdomen, entre epigastrio e hipocondrio derecho, es doloroso
a la palpacion superficial y profunda, sin reaccidn peritoneal; no se palpa
visceromegalia ni tumoracion. Inicial y clinicamente, su cuadro es
interpretado como una colecistitis aguda. Se le indican los estudios de
laboratorio y de imagenologia pertinentes.
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Medios diagnésticos
Laboratorio

Los pacientes portadores de quiste del colédoco en los estudios
hepaticos informan una colestasis (bilirrubina, transaminasas, fosfatasa
alcalina). La amilasa en sangre puede estar alta cuando hay un cuadro
clinico de pancreatitis aguda y en los casos con colangitis aguda o
absceso hepatico hay una leucocitosis.>®1%:2°

La paciente estudiada presenté cifras altas de bilirrubina total, a
expensa de la directa (total 156 umol/L, directa 112 umol/L), la
transaminasa estaba alta (TGP 339 U/L, TGO 173 U/L) y la fosfatasa
alcalina en 1075 U/L. Como se puede observar presento una colestasis.

Estudios imaginolégicos

Los estudios de imagenes son importantes porque proyectan la
anatomia del arbol biliar y sus alteraciones, y ayudan a planificar el
tratamiento quirdrgico, con la técnica adecuada, para cada tipo de
quiste del colédoco.

Ultrasonido. Es el primer estudio que se indica y muestra una dilatacién
del conducto biliar (Figura 2). En algunos pacientes se pueden observar

calculos o barro biliar dentro del quiste. Tiene una sensibilidad 71-97
% 5,7,11,12,20,22

Figura 2. Ultrasonido abdominal. Se
observa dilatacion del colédoco,
imagen hipoecoica, que mide 56x40
mm.
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Tomografia computarizada

Hace el diagndstico del quiste del colédoco, muestra la continuidad con
el arbol biliar y su relacién con los érganos vecinos. Precisa la anatomia
del arbol biliar y pancredtico, hace una evaluacion de lesiones
posiblemente malignas de los conductos biliares, de las metastasis y si
hay un aumento de la vascularizacién peritumoral. Con este estudio se
puede lograr un mejor estadio del cancer. (Figura 3) Tiene una

sensibilidad para diagnosticar el quiste del 90 % y para los calculos del
93 % 5,6,7,10, 11, 12, 20, 22

o

Figura 3. TAC. En el corte axial, coronal y sagital se
observa el quiste del colédoco senalado por una flecha.

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica

Es un proceder invasivo que muestra una visidon del quiste bien definida,
la anatomia del conducto biliar, la mala unién pancreaticobiliar y la
disfuncion del esfinter de Oddi. Este estudio tiene complicaciones nada
desdefiables por lo que se utiliza cuando no hay otros recursos y esta
siendo sustituido por la colangiopancreaticografia por resonancia
magnética.5'6'7'1°'11'2°

Colangiopancreatografia por resonancia magnética

Es un estudio no invasivo y de eleccién para hacer el diagnostico y
clasificacion del quiste del colédoco; tiene una sensibilidad de 96-100 %.
Detecta bien la mala unidon pancreaticobiliar con una sensibilidad 53 %-
100 % vy una especificidad 90-100 %. Otros trabajos registran una
sensibilidad y especificidad mayor del 90 %. También diagnostica la
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coledocolitiasis con una sensibilidad del 87 % vy las lesiones malignas.
Define bien el arbol biliar y ayuda a planificar la técnica quirdrgica a
utilizar segun el tipo quiste. Detecta el quiste tipo I entre el 81-100 %,
el tipo II 100 %, el tipo III se le atribuye el 73 %, tipo IV el 84-100 % y
el tIpO V, 100 0/0.5,7,10,11,20,22,23,27

Colangiografia percutanea transhepatica

Es un método invasivo con complicaciones no despreciables. Demuestra
las vias biliares intrahepatica y extrahepatica. Hace el diagnostico del
quiste del colédoco y puede clasificarlos. También, detecta la presencia
de calculos, las estenosis y cancer del conducto biliar. Este método
ayuda a planificar la técnica quirdrgica adecuada. Actualmente no se
utiliza de rutina.”?

En la paciente de referencia el diagnodstico se realizd a través del
ultrasonido y la tomografia computarizada, lo cual demuestra que son
eficaces en el diagndstico del quiste del colédoco. Los otros estudios de
imagenologia no se pudieron realizar por carecer de ellos la institucién.

El diagndstico de quiste del colédoco tipo III, llamado coledocele, se
puede realizar por una radiografia de estdmago y duodeno donde se
observa un defecto de lleno en el duodeno, muy sugestivo de un
coledocele, esto, unido a su cuadro clinico y localizacién en la segunda
porcién. La gastroduodenoscopia y la CEPRE demuestran una
tumoracién en la luz duodenal. La CEPRE es diagndstica y terapéutica
porque en el mismo acto puede efectuarle una esfinterotomia.

El tipo V o enfermedad de Caroli, se pueden identificar los multiples
quistes, su localizacion y extensién, por ultrasonido, tomografia,
resonancia magnética y la colangiopancreatografia por resonancia
magnética; también se pueden observar calculos, cirrosis hepatica e
hipertension portal, varices, absceso hepatico y el colangiocarcinoma.

Tratamiento
Médico

Esta indicado para mejorar el estado del paciente, para mas tarde
cuando haya desaparecido la inflamacién, la anatomia se recupere, tome
sus relaciones normales y se defina bien, realizar el tratamiento
definitivo. Aqui se debe tratar la colangitis aguda ascendente, la
pancreatitis aguda y la perforacién del quiste, este ultimo en sus inicios
el tratamiento es quirurgico para hacer control de la peritonitis biliar y
mas tarde hacerle el proceder quirurgico definitivo.
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Quirdargico

El tratamiento quirdrgico es el indicado por ser considerada una lesién
premaligna.

El fundamento de la operacién es la exéresis completa del quiste,
impedir el reflujo de las secreciones pancreatica en el conducto biliar y
evitar el cancer, la pancreatitis aguda, colangitis, cirrosis biliar y la
coledocolitiasis.

En la actualidad la técnica quirurgica empleada depende del tipo de
quiste.>6/7:10,11,12,21,22,23,28

Tipo I y IV. Se les hace la exéresis del quiste, una
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux y colecistectomia.

Tipo II. Se realiza una diverticulectomia y si hay calculo en la vesicula
biliar la colecistectomia. En los raros casos en que halla una mal unién
pancreaticobiliar se debe realizar la hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.
Tipo III. De operarse a través de una laparotomia se efectla una
esfinterostomia con esfinteroplastia. Por via endoscépica una
esfinterotomia.

Tipo V. El tratamiento es dificil manejo. Se puede realizar desde una
segmentectomia hasta un trasplante hepatico, en dependencia de la
localizacion y extensidon de las lesiones.
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Figura 4. A: Se observa vesicula y quiste del
colédoco; B: cistico y arteria cistica cargadas
con suturas, asi como quiste; C: vesicula
disecada de su lecho y cistico con catéter
introducido para realizar  colangiografia
operatoria; D: vesicula y quiste resecados.

Nuestra paciente tuvo un quiste del colédoco tipo I al cual se le realizd
exéresis, hepaticoyeyunostomia en Y de Roux y colecistectomia (Figura
4).

Complicaciones postoperatorias

Tempranas: fistula biliar, sangrado, pancreatitis aguda, sangrado
gastrointestinal y fistula pancreatica.

Tardias: colangitis, litiasis intrahepatica, calculos pancreaticos,
hepatolitiasis, carcinoma.

La evolucién de la paciente es satisfactoria sin complicaciones precoces
ni tardias.

Pronostico

Habitualmente, el tratamiento quiruargico tiene un prondstico bueno, con
un 90 % libre de acontecimientos y una sobrevida global mayor del 90
%. Posee una morbilidad del 2.5-27 % y una mortalidad del 0-6 %.

Luego de exéresis del quiste, el riesgo de malignidad es elevado en el
arbol biliar remanente, aun después de haber pasado mas de 15 afios
de la operacion, lo que demuestra un resultado tardio adverso. Sin
operarse el riesgo de transformacion maligna es mayor. Cuando el
quiste del colédoco estd asociado a un cancer biliar su evolucién es
considerablemente perjudicial, con un promedio de sobrevida de 6-21
meses. La edad de los pacientes tiene una estrecha relacién con la
transformacién maligna, a mayor edad mas probabilidad tienen de una
conversion maligna. Debido a la malignizacién del remanente biliar y a
las complicaciones tardias, el seguimiento de estos pacientes es
prolongado 18,21,22,23,24

La paciente que atendemos tiene 3 anos de operada y se halla libre de

complicaciones tardias y sin signos de malignizacidon por los estudios
realizados durante su seguimiento.
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CONSIDERACIONES FINALES

El quiste del colédoco es una malformacién congénita premaligna
infrecuente, de patogenia no bien esclarecida, se presenta a cualquier
edad, y hay que tener un alto indice de sospecha para el diagnostico
clinico; el diagnostico de esta entidad es fundamentalmente
imagenoldgico y el tratamiento es quirurgico, de acuerdo al tipo de
quiste. Su prondstico es reservado a largo plazo, ya que aun después de
la exéresis del quiste la malignizaciéon del remanente biliar es probable,
estando en relacién con edad del paciente, segun esta avanza, aumenta
la probabilidad de malignizacién.

Esta enfermedad es de seguimiento prolongado y estricto, debido a la
probable malignizacién y a las complicaciones tardias.
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