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Malignización de quiste de colédoco en edad adulta:

una entidad poco frecuente

Malignization of a choledocal cyst in the adult: A rare entity

El quiste de vı́a biliar o quiste de colédoco es una enfermedad

congénita rara, cuya incidencia varı́a de 1/50.000 a 1/2.000.000

nacidos vivos1. Es más frecuente en mujeres y en paı́ses

orientales, principalmente en Japón1-3. Cerca del 40% de los

casos se manifiestan tras la primera década de vida1,3,4,

habitualmente con dolor abdominal, asociado o no a ictericia.

El hallazgo de tumoración abdominal, descrito clásicamente,

es más frecuente cuando la enfermedad se manifiesta en la

edad pediátrica1,3,5,6.

Paciente mujer de 35 años, sin antecedentes médicos de

interés, que consultó por clı́nica de cólicos biliares sin ictericia.

Analı́tica sin alteraciones. En la ecografı́a se objetivó imagen

quı́stica intrahepática de 20 � 40 mm, con material ecogénico

en su interior y áreas con detritus y litiasis, localizada en

ı́ntima relación con la vesı́cula, en los segmentos 8, 5 y 4b. Se

realizó estudio por colangiorresonancia magnética, que

confirmó la existencia de dilatación quı́stica dependiente de

la vı́a biliar (fig. 1A).

La paciente se intervino con el diagnóstico de quiste de

colédoco tipo V de Todani7, objetivando, por ecografı́a

intraoperatoria, colelitiasis y un quiste con litiasis en su

interior, en los segmentos 8, 5 y 4b. Colangiografı́a transcı́stica

intraoperatoria: vı́a biliar no dilatada y relleno del quiste, sin

evidenciar continuidad con la vı́a derecha ni izquierda, que

aparecı́an separadas del quiste (fig. 1B). Se realizó colecistec-

tomı́a, hepatotomı́a y enucleación del quiste con CUSA1,

ligando 2 canalı́culos biliares dependientes de las ramas

intrahepáticas derecha e izquierda, en comunicación con el

quiste (fig. 2A). Se comprobó la estanqueidad de la vı́a biliar

con inyección de suero por el catéter transcı́stico. El

postoperatorio cursó sin complicaciones.

Macroscópicamente se trataba de un quiste de 6 � 3 cm,

multilocular, con mú ltiples formaciones calculosas de color

amarillento y lı́quido verdoso en su interior. El estudio

microscópico evidenció epitelio de fenotipo biliar que formaba

proyecciones micropapilares, tapizadas por células con

nú cleos hipercromáticos, dispuestos de forma pseudoestrati-

ficada. En algunas zonas, las citadas proyecciones papilares

eran de mayor tamaño, con nú cleos vesiculosos, sin apre-

ciarse imágenes de invasión estromal (fig. 2B). Epitelio

inmunorreactivo a CK-7 y negativo a CK-20. El estroma de la

pared del quiste era negativo a receptores de estrógeno y

progesterona, descartando neoplasia quı́stica mucinosa. Se

trataba de una neoplasia quı́stica papilar intraductal biliar BIN

II (clasificación WHO 2010), en ausencia de componente

invasivo6,8.

Segú n la clasificación Alonso-Lej, modificada por Todani,

se distinguen 5 tipos de quiste de vı́a biliar: I o dilatación vı́a

biliar extrahepática (quı́stica, segmentaria o fusiforme), II o

divertı́culo de colédoco, III o coledococele, IV o mú ltiples

quistes extrahepáticos y V que se corresponde con quistes

intrahepáticos, ú nicos o mú ltiples (enfermedad de

Caroli)1,2,6,7. El tipo I es el más frecuente2,7.

Cerca del 80% de los pacientes afectos de esta enfermedad

quı́stica desarrollan complicaciones como litiasis, pancreati-

tis, colangitis, rotura quı́stica, cirrosis biliar secundaria o

degeneración maligna. La prueba diagnóstica gold standard

es la colangiorresonancia magnética. La ecografı́a aporta la

aproximación diagnóstica de inicio, ya que frecuentemente la

ú nica manifestación es el dolor abdominal. La tomografı́a

computarizada es ú til para observar signos de malignidad,

como aumento de espesor de pared quı́stica, masa intraquı́s-

tica o la existencia enfermedad a distancia1–3,8.

El quiste de vı́a biliar se considera una entidad prema-

ligna, con un riesgo de malignización entre 20 y 30 veces

superior al de la población general4. Algunas series recientes

publican la existencia de transformación maligna hasta

en un 3% de los casos revisados. Pero segú n lo descrito

por distintos autores a lo largo de la historia, el riesgo de

malignidad oscila del 4 al 40% de los casos2,3,5. La maligni-

zación del quiste es frecuentemente silente, pero tiene

implicación pronóstica. Las resecciones curativas están

asociadas a un 25-50% de supervivencia a los 5 años, siendo

determinantes el compromiso ganglionar y la afectación

de márgenes quirú rgicos de resección por la enfermedad

neoplásica4.
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Los factores implicados en la carcinogénesis son la

inflamación crónica, estasis biliar, el posible desarrollo de

agentes cancerı́genos y la disminución de glándulas en la

mucosa del ducto9. El riesgo de malignización es mayor en

los tipos I, IV y en los casos en los que se asocia anomalı́a de

la unión biliopancreática3. El tipo histológico más frecuente

es el adenocarcinoma, seguido por carcinoma anaplásico,

indiferenciado y escamoso. La OMS modificó en 2010 la

clasificación de la neoplasia intraquı́stica biliar, basada en los

distintos grados de atipia celular2,6,8.

El tratamiento recomendado para el quiste de vı́a biliar es la

resección y, en aquellos casos que lo requieran, realizar

anastomosis biliodigestiva, seleccionando la técnica quirú rgica

en función del tipo de quiste y de la existencia de malignidad

asociada1,10. No se recomienda como tratamiento el drenaje

interno de la cavidad quı́stica, dado que se relaciona con

aparición de complicaciones y no elimina los potenciales

cambios histopatológicos hacia la malignidad1. Tras el trata-

miento definitivo, se debe realizar seguimiento ambulatorio1,3.
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Figura 1 – A) Colangiorresonancia magnética. Quiste de colédoco dependiente de la vı́a biliar. B) Colangiografı́a transcı́stica

intraoperatoria.

Figura 2 – A) Visión macroscópica intraoperatoria de quiste de colédoco. B) Visión microscópica, proyecciones

micropapilares, tapizadas por células con núcleos hipercromáticos sin evidenciarse invasión estromal.
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10. Jiménez Ballester MA, Soria Salcedo V, Martı́n Lorenzo JG,
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