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Malignizacion de quiste de colédoco en edad adulta:

una entidad poco frecuente
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Malignization of a choledocal cyst in the adult: A rare entity

El quiste de via biliar o quiste de colédoco es una enfermedad
congénita rara, cuya incidencia varia de 1/50.000 a 1/2.000.000
nacidos vivos'. Es mds frecuente en mujeres y en paises
orientales, principalmente en Japén'~=. Cerca del 40% de los
casos se manifiestan tras la primera década de vida™®*
habitualmente con dolor abdominal, asociado o no a ictericia.
El hallazgo de tumoracién abdominal, descrito cldsicamente,
es mas frecuente cuando la enfermedad se manifiesta en la
edad pediatrica’>>°.

Paciente mujer de 35 afios, sin antecedentes médicos de
interés, que consulté por clinica de célicos biliares sin ictericia.
Analitica sin alteraciones. En la ecografia se objetivé imagen
quistica intrahepatica de 20 x 40 mm, con material ecogénico
en su interior y areas con detritus y litiasis, localizada en
intima relacién con la vesicula, en los segmentos 8, 5 y 4b. Se
realizé estudio por colangiorresonancia magnética, que
confirmé la existencia de dilatacién quistica dependiente de
la via biliar (fig. 1A).

La paciente se intervino con el diagnéstico de quiste de
colédoco tipo V de Todani’, objetivando, por ecografia
intraoperatoria, colelitiasis y un quiste con litiasis en su
interior, en los segmentos 8, 5 y 4b. Colangiografia transcistica
intraoperatoria: via biliar no dilatada y relleno del quiste, sin
evidenciar continuidad con la via derecha ni izquierda, que
aparecian separadas del quiste (fig. 1B). Se realizé colecistec-
tomia, hepatotomia y enucleacién del quiste con CUSA®,
ligando 2 canaliculos biliares dependientes de las ramas
intrahepdticas derecha e izquierda, en comunicacién con el
quiste (fig. 2A). Se comprobd la estanqueidad de la via biliar
con inyeccién de suero por el catéter transcistico. El
postoperatorio cursé sin complicaciones.

Macroscépicamente se trataba de un quiste de 6 x 3 cm,
multilocular, con maultiples formaciones calculosas de color
amarillento y liquido verdoso en su interior. El estudio
microscépico evidencié epitelio de fenotipo biliar que formaba
proyecciones micropapilares, tapizadas por células con
nucleos hipercromaticos, dispuestos de forma pseudoestrati-
ficada. En algunas zonas, las citadas proyecciones papilares

eran de mayor tamaifio, con nucleos vesiculosos, sin apre-
ciarse imagenes de invasién 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 estrégeno y
progesterona, descartando neoplasia quistica mucinosa. Se
trataba de una neoplasia quistica papilar intraductal biliar BIN
II (clasificacion WHO 2010), en ausencia de componente
invasivo®®.

Segun la clasificaciéon Alonso-Lej, modificada por Todani,
se distinguen 5 tipos de quiste de via biliar: I o dilatacién via
biliar extrahepatica (quistica, segmentaria o fusiforme), II o
diverticulo de colédoco, III o coledococele, IV o multiples
quistes extrahepdticos y V que se corresponde con quistes
intrahepéticos, multiples  (enfermedad de
Caroli)"*®’. El tipo I es el més frecuente®’.

Cerca del 80% de los pacientes afectos de esta enfermedad
quistica desarrollan complicaciones como litiasis, pancreati-
tis, colangitis, rotura quistica, cirrosis biliar secundaria o
degeneracién maligna. La prueba diagnéstica gold standard
es la colangiorresonancia magnética. La ecografia aporta la
aproximacién diagnéstica de inicio, ya que frecuentemente la
Unica manifestacién es el dolor abdominal. La tomografia
computarizada es util para observar signos de malignidad,
como aumento de espesor de pared quistica, masa intraquis-
tica o la existencia enfermedad a distancia' 2.

El quiste de via biliar se considera una entidad prema-
ligna, con un riesgo de malignizacién entre 20 y 30 veces
superior al de la poblacién general®. Algunas series recientes
publican la existencia de transformacién maligna hasta
en un 3% de los casos revisados. Pero segin lo descrito
por distintos autores a lo largo de la historia, el riesgo de
malignidad oscila del 4 al 40% de los casos”**. La maligni-
zacién del quiste es frecuentemente silente, pero tiene
implicacién prondstica. Las resecciones curativas estan
asociadas a un 25-50% de supervivencia a los 5 afios, siendo
determinantes el compromiso ganglionar y la afectacién
de margenes quirdrgicos de reseccién por la enfermedad
neoplésica®.
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Figura 1 - A) Colangiorresonancia magnética. Quiste de colédoco dependiente de la via biliar. B) Colangiografia transcistica

intraoperatoria.
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Figura 2 - A) Vision macroscépica intraoperatoria de quiste de colédoco. B) Vision microscépica, proyecciones
micropapilares, tapizadas por células con niicleos hipercromaticos sin evidenciarse invasién estromal.

Los factores implicados en la carcinogénesis son la
inflamacién crénica, estasis biliar, el posible desarrollo de
agentes cancerigenos y la disminucién de glandulas en la
mucosa del ducto®. El riesgo de malignizacién es mayor en
los tipos I, IV y en los casos en los que se asocia anomalia de
la unién biliopancreética®. El tipo histolégico més frecuente
es el adenocarcinoma, seguido por carcinoma anaplasico,
indiferenciado y escamoso. La OMS modificé en 2010 la
clasificacién de la neoplasia intraquistica biliar, basada en los
distintos grados de atipia celular®®2.

El tratamiento recomendado para el quiste de via biliar es la
reseccién y, en aquellos casos que lo requieran, realizar
anastomosis biliodigestiva, seleccionando la técnica quirtrgica
en funcién del tipo de quiste y de la existencia de malignidad
asociada®™'®. No se recomienda como tratamiento el drenaje
interno de la cavidad quistica, dado que se relaciona con
apariciéon de complicaciones y no elimina los potenciales
cambios histopatoldgicos hacia la malignidad’. Tras el trata-
miento definitivo, se debe realizar seguimiento ambulatorio**
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