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CASO CLiNICO
CASE REPORT

QUISTE DE COLEDOCO FETAL: DIAGNOSTICO
PRENATAL Y MANEJO PERINATAL

Resumen

Los quistes de colédoco son malformaciones congénitas infrecuentes de las vias biliares.
Se presenta un caso de diagnostico ecografico prenatal de un quiste fetal abdominal en una

gestante a término, su evolucion, manejo y tratamiento posnatal.
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Fetal choledochal cyst: prenatal diagnosis and perinatal care

ABSTRACT

Choledochal cysts are infrequent congenital malformations of
the bile duct. A case of prenatal sonographic diagnosis of an ab-
dominal fetal cyst in a term pregnancy is presented in correlation
with its evolution, handling and post natal treatment.

Key words: Choledochal cyst. Prenatal diagnosis. Prenatal ultra-
sound.

INTRODUCCION

Los quistes de colédoco son malformaciones
congénitas raras, predominantes en el sexo fe-
menino y en pafses asiaticos). La etiologfa de
esta patologia atin no ha sido del todo esclareci-
da®. El avance de la deteccién ultrasonografica
fetal ha llevado al incremento de su diagnostico
prenatal, siendo el hallazgo una imagen quistica
simple a nivel de hemiabdomen superior fetal
derecho, en el segundo o tercer trimestre de ges-
tacion, constituyendo la mayor certeza diagnos-
tica el visualizar la comunicacion entre la imagen
quistica y la via biliar®. La importancia del diag-
noéstico prenatal estriba en el manejo quirdrgico
neonatal precoz, en razén a complicaciones que
se presentan en los casos de recién nacidos asin-
tomaticos*.
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CASO CLINICO

Paciente mujer de 37 afos, multigesta de 38 se-
manas de gestacién por fecha de dltima mens-
truacion, con antecedente de cesarea, tres partos
vaginales previos y con 4 controles prenatales
en otra institucién. Sin antecedentes personales
y familiares contributorios, acudié a emergen-
cia de nuestra institucion y fue hospitalizada en
prédromos de trabajo de parto, con factores de
riesgo etario y cesarea previa. La evaluacion ul-
trasonografica en la Unidad de Medicina Fetal
evidencié un feto con biometria fetal para 38
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semanas, liquido amnidtico y circunferencia ab-
dominal normal y una imagen intraabdominal
anecogénica, al parecer intrahepatica, de 54x40
mm. El mapeo Doppler verifico vascularizacion
periférica sin flujo intratumoral significativo (fi-
gura 1). Al no presentar condiciones obstétri-
cas para un parto vaginal, se decidi6 terminar la
gestacion por via alta, obteniéndose un recién
nacido mujer de 3 765 g, con llanto vigoroso. En
la atenciéon neonatal inmediata no se encontrd
malformaciones, siendo la evaluacién abdomi-
nal normal.

La madre fue dada de alta al tercer dia, de acuer-
do al protocolo, sin complicaciones. En cuanto
a la recién nacida, en el periodo neonatal tem-
prano se le realiz6 una ecografia abdominal,
evidenciandose higado con parénquima ho-
mogéneo de 57 mm, sin dilataciéon de vias bi-
liares intrahepaticas, con quiste de colédoco de
47x41x45 mm. Vesicula biliar no visible. Pan-
creas, bazo y rifiones ecograficamente normales.
No adenopatias retroperitoneales. No ascitis.

En la resonancia magnética nuclear (RMN) se
evidenci6 una imagen quistica de gran volumen
y morfologia ovalada de 45x48x45 mm, y en las
secuencias de colangiorresonancia en 3D se ob-
servO comunicacion aparente con la via biliar,
sospechosa de quiste éjel colédoco, con desvia-
cion del retroperitoneo hacia la regién posterior
izquierda, asf como leve rechazo de ambos rifio-

nes (figura 2).

El higado no presentaba lesiones focales y esta-
ba levemente desplazado por la imagen quistica
descrita. Las secuencias contrastadas permitie-
ron la delimitacion de la lesion, observandose su
localizacion perihepatica (figura 3).

Figura 1. Quiste intraabdominal fetal sin flujo Doppler intratu-
moral.
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Figura 2. Resonancia magnética sin contraste.

Figura 3. Resonancia magnética con contraste.

Un mes después, la neonata fue sometida a in-
tervencion quirurgica electiva, realizandole cura
quirurgica del quiste de colédoco y derivacion
biliodigestiva en Y de Roux, con drenaje Jack-
son Prat.

La anatomia patoldgica fue informada como
un quiste simple de colédoco, sin hallazgos su-
gestivos de malignidad. La paciente fue dada de
alta al decimo dia postoperatorio, sin complica-
ciones, y hasta los tres meses de seguimiento la
evolucion ha sido favorable.

DISCUSION

El quiste de colédoco (QC) es una rara anoma-
lia congénita descrita inicialmente por Vater, en
1723. En 1817, Todd refiri6 un caso, y recién en
1852 Douglas publicé el primer caso documen-
tado®. El quiste de coléc?oco presentado cons-
tituye el primero informado en nuestra institu-
cion. En Occidente, tiene una tasa de frecuencia
de aproximadamente 1 cada 2 millones de recién
nacidos vivos?”, y predomina en el sexo femeni-
no (4:1 o mas), como ocurrié con el recién naci-
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do presentado en esta revision. Es mas habitual
en los pafses asiaticos y se presume que en Japon
se registran las dos terceras partes del total de
los casos en el mundo™?.

La etiologia aun no ha sido bien establecida.
Diversas teorfas han sido propuestas. La mas
conocida y aceptada es la que plantea la uniéon
del conducto pancreatico con el colédoco, 1 o 2
cm proximales al esfinter de Oddi, creando un
conducto comun anormal (de mas de 15 mm de
longitud), que permite el reflujo de la secrecion
pancreatica y provoca la lesion de la pared y la
posterior dilatacién del colédoco. Todani de-
mostré que la mayoria de los casos de QC tienen
un conducto comun largo y diversos angulos de
confluencia de los conductos mencionados®.
En contraposicion con esta teotria, se afirma que
el QC puede ser diagnosticado prenatalmente,
antes de que comience la funcién exocrina del
pancreas!'?.

Se ha mencionado otras causas: falta de fusion
entre los conductos intrahepaticos y extrahepa-
ticos, oclusion arterial local, infecciones, pro-
cesos autoinmunes y otras eventuales lesiones
prenatales!’. Debe tenerse en cuenta que nin-
guna teorfa explica la amplia predominancia en
el sexo femenino, y que algunos casos familiares
sugieren una posible predisposicion genética’?.
El caso presentado fue también en un feto de
sexo femenino.

Los adelantos técnicos de los medios de diag-
noéstico, especificamente la ultrasonografia (US),
han posibilitado que se incremente considera-
blemente el nimero de casos diagnosticados
durante la gestacién, al tiempo que han dado
origen a un nuevo grupo: neonatos con diag-
noéstico prenatal. El diagnéstico por US pue§e
efectuarse en el segundo e inclusive tardfamente
en el tercer trimestre del embarazo, habiéndose
informado en ocasiones ecografias normales en
la evaluacién morfoldgica de las 20 a 24 sema-
nas(]1713).

De modo caracteristico, se detecta una imagen
anecoica simple en el hemiabdomen superior,
por delante del rinén derecho, muy cerca de la
vena porta; puede visualizarse a la derecha o a
la izquierda del conducto hepaitico, o ubicarse
proxima a la vesicula. El dia%néstico de certeza
se establece cuando se visualiza una comunica-

cién entre el quiste y la via biliar™*'?.

Los quistes de colédoco son clasificados en cin-
co tipos:

* Tipo I, el mas comun (70 a 80%), consiste en
la dilatacién quistica del colédoco con la via
biliar intrahepatica normal; la dilatacion puede
ser esférica (Ia), segmentaria (Ib) o fusiforme
(Ic); es practicamente el dnico que puede ser
diagnosticado prenatalmente por ultrasonido.

* Tipo 11, diverticulo del conducto hepatico co-
mun o del colédoco, poco frecuente.

¢ Tipo III o coledococele, dilatacion del colédo-
co intrapancreatico en la pared del duodeno;
es la modalidad menos frecuente.

* Tipo 1V, es la dilataciéon quistica intrahepatica
y/ o extrahepatica de los conductos biliares; se
le subdivide en tipo IV A —que presenta mul-
tiples quistes tanto intrahepaticos como extra-
hepaticos (segundo en orden de frecuencia)—y
tipo IV B —que presenta solo multiples quistes
extrahepaticos.

* Tipo V o enfermedad de Caroli, consiste en la
dilatacién quistica de los conductos biliares in-
trahepaticos con la via extrahepatica normal.

En el caso presentado, el diagndstico se realizo
en el tercer trimestre, como un hallazgo en el
estudio ultrasonografico, en una gestante asinto-
matica y en un feto sin compromiso compresivo
tumoral ni hemodinamico. El estudio Doppler
permitié corroborar la naturaleza quistica tumo-
ral y el probable comportamiento benigno. Has-
ta la actualidad, no se habia comunicado casos
similares en nuestra institucion.

El diagnéstico diferencial incluye otras lesiones
quisticas abdominales: atresia de vias biliares
con dilatacién quistica de parte del arbol biliar,
quiste de ovario, quiste del rifidn, quistes congé-
nitos del higado, linfoma quistico, entre otros"®.
La ventaja del diagnéstico prenatal es que per-
mite al equipo neonatolégico orientar la pato-
logfa con un enfoque perinatal®”; asi se podria
dar una adecuado soporte neonatal y una pronta
planificacion quirdrgica posnatal de acuerdo al
caso, conforme se expone en la presente comu-
nicacion.

Durante la gestacion, la conducta debe ser ex-

ectante, priorizando el parto a término natural
9. En nuestro caso, la paciente fue intervenida
por distocia de presentacion fetal.

Luego de nacido, el diagnéstico puede ser con-

firmado por US y/o por colangiorresonancia,
tal cual se realiz6 en el caso expuesto (figura 2).
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El tratamiento consiste en la reseccion del QCy
la realizaciéon de una hepaticoyeyunoanastomo-
sis en Y de Roux"”. En ausencia de sintomas, se
afirma que la cirugia debe ser efectuada lo mas
tempranamente posible, a fin de evitar las graves
complicaciones que origina el QC: colangitis,
abscesos hepaticos, hipertension portal, cirrosis
y, asimismo, degeneracién maligna®*”.

Todas estas complicaciones aumentan consi-
derablemente su frecuencia en relacién directa
con la edad del paciente. La cirugfa, en el caso
presentado, fue realizada en el dperl’odo neonatal
tardio, utilizindose la técnica de eleccién de re-
seccion quirurgica del quiste de colédoco y de-
rivacion biliodigestiva en Y de Roux. La evolu-
cién posquirtrgica fue favorable y hasta los tres
meses de seguimiento no se habia comunicado
complicaciones.
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