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Quiste de colédoco mixto (tipo I y II) asociado a

ey

G) CrossMark

malformacion de la union pancreatobiliar. Descripcion
de un caso y revision de la literatura

Mixed choledochal cyst (type I and II) associated with a malformation of
the pancreatobiliary junction. A case report and review of the literature

Los quistes de colédoco representan una enfermedad poco
comun; su incidencia en Occidente es de 1 en 100.000-
150.000 nacimientos®. La tasa es considerablemente mayor
en la poblacién asiatica, donde la incidencia reportada es de
1 en 1.000 nacimientos. La etiologia precisa aun se
desconoce; se sabe que predominan en el género femenino,
donde se reporta una relacién de 4:1'. La distribucién de los
diferentes tipos de quistes de colédoco acorde a la
clasificacién de Todani es: tipo I 50-80%; tipo II 2%; tipo III
1,4-4,5%; tipo IV 15-35%; tipo V 20%". Los quistes de colédoco
mixtos tipo I y II son extremadamente raros y representan
menos del 1,1%. De acuerdo a la revisién realizada en la
literatura solo existen 6 casos reportados®’. Alrededor del
80% se presentan con sintomatologia antes de los 10 afios de
edad. La triada descrita de dolor abdominal, ictericia y una
masa abdominal palpable ocurre en menos del 20%". Las
complicaciones de los quistes de colédoco derivan de la
estasis biliar, la formacién de litos, las infecciones recu-
rrentes y la inflamacién. El estudio inicial de estos pacientes
consiste en una ecografia, donde es posible establecer el
diagnéstico en la mayoria de los casos. Las malformaciones
pancreatobiliares consisten en un canal comun entre la
unién del conducto pancreatico y los conductos biliares, los
cuales se hallan fuera de la pared duodenal®. Estas
malformaciones son un factor de riesgo para neoplasias
del tracto biliar. El jugo pancreatico y la bilis se combinan
constantemente, produciendo sustancias nocivas. Debido a
esto, la mucosa de la via biliar es dafiada y reparada en
varias ocasiones, lo cual causa una aceleracién de la
actividad de las células proliferativas y multiples mutacio-
nes de genes. Esto a su vez provoca cambios histologicos
tales como epitelio hiperplasico, epitelio metaplasico, y
epitelio displasico lo que se traduce en carcinogenesis de la
via biliar®. La frecuencia de las anomalias de la unién
pancreatobiliar oscila entre 0,08 y 3,2% de la poblacién’.
Kimura defini6 2 variedades de anomalia de la unién
pancreatobiliar. En la variedad 1, el conducto pancredtico
desemboca en el colédoco con angulo agudo y el colédoco
distal no se encuentra estenosado. En la variedad 2 (95%), es
el colédoco el que desemboca en el conducto pancredtico y el
colédoco distal suele estar estenosado, por lo que se produce
dilatacién mas importante y temprana de la via biliar®. En el
presente articulo se reporta un caso de quiste de colédoco

* Trabajo presentado en el 10.° Congreso de la Asociacién Inter-
nacional Hepatopancreatobiliar en Paris, Francia, del 1 al 5 de julio
de 2012.

mixto tipo I y II asociado a malformacién de la unién
pancreatobiliar tipo Kimura 2.

Caso clinico

El paciente es un varén de 20 afios con antecedente de cuadros
de pancreatitis aguda tratados en centros de medicina de
atencién primaria sin haberse determinado etiologia, asi como
multiples episodios de ictericia. Fue referido a nuestra unidad
para protocolo de estudio y tratamiento. Se efectué ultraso-
nido abdominal, el cual evidencié dilatacién de via biliar intra-
y extrahepdtica, quiste de colédoco y pancreas con proceso
inflamatorio. La tomografia de abdomen demostré dilatacion
de la via biliar intra- y extrahepatica hasta el area ampular. Se
efectud procedimiento quirtrgicos encontrando los siguientes
hallazgos: vesicula biliar de 8 x 4 x 2cm la cual drena
mediante conducto cistico a quiste diverticularde 2 x 2 x 1 cm
de colédoco dilatado 2,5cm aproximadamente (fig. 1). Se
realizé colangiografia transcistica, observando quiste tipo Il de
colédoco y dilatacién del mismo. Se procedié a realizar
diverticulectomia con colecistectomia, coledocorrafia y
colocacién de sonda de Kehr. El reporte histopatolégico fue
de vesicula de 7 x 3 x lcm, pared de 3mm con mucosa
de aspecto hemorragico, desembocadura del cistico a lesiéon
quistica de 2 x 1 x 1 cm de superficie externa irregular y pared
engrosada. Curs6 en el postoperatorio con gastos altos por

Figura 1 - Laparotomia exploradora: colédoco dilatado (C),
diverticulo (D), cistico (CY), vesicula biliar (V).
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sonda de Kehr de hasta 2.100 cc en 24 h de caracteristicas
biliares, motivo por el cual se solicité citolégico de liquido
biliar, reportando amilasa 183.654 Ul y lipasa de 159.617 UI, por
lo que se realiza colangiografia por sonda de Kehr donde se
observa colédoco de 18 mm asi como malformacién pancrea-
tobiliar (fig. 2). No se evidencio litos residuales observando
adecuado paso de medio de contraste a duodeno por lo que se
decidié6 cierre de la sonda de Kehr, programéandose colangio-
pancreatografia endoscdpica (CPRE) y esfinterotomia, con la
finalidad de reducir el reflujo pancreatobiliar llevandose a
cabo de forma satisfactoria. Se solicité estudio citolégico de
liquido biliar en el cual se incrementaron al doble las enzimas
pancredticas con respecto al control anterior, estableciendo el
diagnéstico de reflujo pancreatobiliar. Se decidié realizar
procedimiento quirtrgico el cual consintié en exéresis de la via
biliar principal con hepatoyeyunoanastomosis en «Y» de Roux,
con hallazgos de quiste de colédoco tipo I. Con reporte
histopatolégico de colédoco de 3,5 x 2,5cm, hiperplasia
linfoide folicular sin evidencia de células malignas. El paciente
curs6 con buena evolucién postoperatoria y, a 12 meses del
procedimiento quirdrgico no ha presentado nuevos cuadros de
pancreatitis ni de ictericia.

Kaneyama report6 4 casos en nifios en una revision de 356
pacientes en 40 afios, presentando estos una dilatacién de la
via biliar principal fusiforme con presencia de un diverticulo
en tercio medio del conducto, drenando la vesicula mediante
un conducto cistico directamente al diverticulo®. En el afio
2003, Katsinelos inform6 un caso similar de un quiste mixto
tipo Iy Il con malformacién de la unién pancreatobiliar en una
paciente femenina de 72 afios, que se inicié con un cuadro de
pancreatitis. La paciente fue manejada de manera conserva-
dora mediante colangiopancreatografia endoscépica y esfin-
terotomia®. En nuestro caso, se opté por la realizacién de

Figura 2 - Colangiografia por sonda de Kehr. Malformacion
pancreatobiliar Kimura 2.

colecistectomia y reseccién del diverticulo con colocacién
de sonda de Kehr; posteriormente se realizé estudio de
colangiopancreatografia endoscépica y esfinterotomia
amplia, evidencidndose conducto comun pancreatobiliar
largo de 24,5 mm (rango normal de 4,6 + 2,6 mm)°. Con estos
criterios se establece el diagnéstico de reflujo pancreatico. En
nuestro caso se evidencio de manera cuantitativa que la
esfinterotomia no disminuye el reflujo pancreatobiliar. Ante la
evidencia de malformaciones de la unién pancreatobiliar
asociadas a dilatacién menores de 20 mm esta indicada la
exéresis completa de la via biliar.

Las malformaciones congénitas pancreatobiliares poseen
riesgo de malignizacién del 10-30%, siendo este de 20 a
30 veces més frecuente que en la poblacién general®. En estos
casos resulta indispensable contar con métodos de imagen de
gran precision, asi como evaluar el riesgo-beneficio de la
realizacién de CPRE preoperatorio para documentar las
malformaciones pancreatobiliar.

BIBLIOGRAFIA

1. Singham J, Yoshida EM, Scudamore CH. Choledochal cysts
part 1 of 3: Classification and pathogenesis. Can J Surg.
2009;52:434-40.

2. Kaneyama K, Yamataka A, Kobayashi H, Lane GJ, Miyano T.
Mixed type I and II choledochal cyst: A new clinical subtype?
Pediatr Surg Int. 2005;21:911-3.

3. Katsinelos P, Dimiropoulos S, Katsiba D, Galanis I, Pilpilidis I,
Tsolkas P, et al. Acute recurrent pancreatitis associated
with anomalous pancreaticobiliary ductal union and
choledochal cyst of mixed type I plus II. Surg Endosc.
2003;17:162.

4. Wiseman K, Buczkowski AK, Chung SW, Francoeur J,
Schaeffer D, Scudamore CH. Epidemiology, presentation,
diagnosis, and outcomes of choledochal cysts in
adults in anurban environment. Am J Surg. 2005;189:
527-31

5. Kamisawa T, Anjiki H, Egawa N, Kurata M, Honda G,
Tsuruta K. Diagnosis and clinical implications of
pancreatobiliary reflux. World J Gastroenterol 2008; 14:
6622-6.

6. Tsuchida A, Itoi T. Carcinogenesis and chemoprevention of
biliary tract cancer in pancreaticobiliary maljunction. World
J Gastrointest Oncol. 2010;2: 130-5.

7. Kianmanesh R, Regimbeau JM, Belghiti J. Anomalies de la
junction bilio-pancreatique et dilatatioons kystiques
congenitales des voies biliaires de I’adulte. J Chir.
2001;138:196-204.

8. Kimura K, Ohto N, Ono T, Tsuchiya Y, Saisho H,
Kawamura K, et al. Congenital cystic dilatation of the
common bile duct: Relationship to anomalous
pancreaticobiliary ductal union. Am ] Roentgenol.
1977;128:571-7.

9. Misra SP, Dwivedi M. Pancreaticobiliary ductal union. Gut.
1990;31:1144-9.

10. Dominguez-Comesafia Elias. Dilataciones congénitas de la
via biliar Cirugia Espafiola. 2010;88:285-91.


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00368-0/sbref0050

348 CIR ESP. 2015;93(5):340-352

Jed Raful Zacarias-Ezzat®*, Ivdn Ramos-Cruz?,
Damién Palafox-Vidal?, Oscar Chapa-Azuela®
y Agustin Etchegaray-Dondé®

aServicio de Cirugia General, Hospital General de México,
Ciudad de México, México

PClinica de Pdncreas, Servicio de Cirugia General,
Hospital General de México, Ciudad de México, México
Clinica de Eséfago, Servicio de Cirugia General,

Hospital General de México , Ciudad de México, México

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jedson1000@yahoo.com.mx
(. Raful Zacarias-Ezzat).

0009-739X/$ - see front matter

© 2012 AEC. Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Todos los
derechos reservados.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.10.004

De cirugia bariatrica a gastrectomia total radical:
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Cambio del procedimiento quirargico previsto por
hallazgo operatorio de un tumor carcinoide

From bariatric surgery to a radical total gastrectomy: A change in the
proposed surgical procedure due to intraoperative diagnosis of

carcinoid tumour

El tumor carcinoide géstrico (TCG) se define como un tumor
benigno de células neuroendocrinas de las glandulas gas-
tricas del cuerpo y del fundus del estémago. E1 70% de estos
tumores se localizan en el tubo digestivo (méas en intestino
delgado y apéndice). La probabilidad de invasién de ganglios
linfaticos depende del tamarfio del tumor, siendo de un 2% en
tumores menores de 1 cm y entre un 10 y un 15% en los de
1-2 cm y 60-70% en mayores de 2 cm' . Es mds frecuente su
localizacién en cuerpo y fundus; cuando se asocian a anemia
perniciosa, un 50% son multifocales. El tratamiento depen-
deréd del tamaiio, la posibilidad de afectacién ganglionar y la
multifocalidad. En este caso, se visualizé una lesién de la
pared géstrica en la gastroscopia preoperatoria de una
paciente candidata a cirugia bariatrica cuyo diagnéstico final
fue TCG. La realizacién de una fibrogastroscopia antes de la
cirugia bariatrica puede reducir significativamente el nimero
de lesiones gastricas potencialmente malignas que puedan
quedar inadvertidamente en el remanente gastrico en los
casos de cirugias derivativas sin reseccién gastrica, como el
bypass gastrico’.

Paciente mujer de 28 afios remitida a la Unidad Funcional
de Obesidad (UFO) por aumento progresivo de peso tras su
primer embarazo e intentos fallidos de reduccién de peso con
dietas hipocalédricas y actividad fisica, con peso de 110,5; talla
152cm y un indice de masa corporal (IMC) de 47. Como
comorbilidad referia asma extrinseca. Aportaba una gastros-
copiarealizada en otro centro un afio antes, donde se describia
una lesién polipoide de 3 mm en antro prepilérico (biopsia:
compatible con gastritis crénica antral con metaplasia
intestinal y Helicobacter pylori (H. pylori) +. Tras ser valorada

por la UFO, se consideré candidata a cirugia baridtrica,
inicidndose el estudio preoperatorio segiin el protocolo del
centro. Se realiza erradicacién de H. pylori.

Se completo el estudio de la lesién gastrica con una nueva
gastroscopia que identificé una lesién sobreelevada y umbi-
licada de 2cm en cara posterior de cuerpo gastrico. El
resultado de la biopsia fue inespecifico. Una ecoendoscopia
reveld una tumoracién subepitelial en cara posterior de unién
cuerpo-fundus con leve depresién y ulceracién central. A la
altura de la lesion, se apreciaba una imagen hipoecoica con
hiperecogenicidad central de 14 x 10 mm redondeada que
parecia depender de la porcién longitudinal de la cuarta capa o
musculares propia (fig. 1).

El resto del estudio preoperatorio fue normal.

Comentado el caso con el Servicio de Digestivo, conside-
raron que el diagnéstico més probable de la lesion era un GIST
de 1,4cm, cuya localizacién permitiria una gastrectomia
vertical con reseccién de la lesién en la pieza de gastrectomia,
ya que parecia localizarse en la cara posterior hacia curvatura
mayor en la unién de cuerpo y fundus géstrico.

Se le explicaron a la paciente los hallazgos de la
gastroscopia y ecoendoscopia y se le propuso cirugia baria-
trica, incluyendo la reseccién de la lesién gastrica. Como
opcién mas probable se le planteé gastrectomia vertical o
bypass géstrico con reseccién gastrica, explicandole que la
técnica dependeria de los hallazgos intraoperatorios.

Se inici6 la intervencién quirdrgica mediante laparoscopia
exploradora, exponiendo la cara posterior gastrica mediante
apertura del ligamento gastrocélico, encontrando adenopatias
de aspecto pétreo en el territorio de los vasos gastricos
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