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Resumen

Objetivo: Identificar la frecuencia y discutir nuestra experiencia en el tratamiento de los
quistes de colédoco de nifios en un periodo de 15 afios.

Introduccién. Los quistes de colédoco son una afecciéon infrecuente de los conductos
biliares en la edad pediatrica. Hay multiples teorias sobre su origen. Sus manifestaciones
clinicas son variables y el tratamiento es quirdrgico.

Material y métodos. Se revisaron los expedientes de 13 pacientes con diagnéstico de
quiste de colédoco de enero del afio 2000 a diciembre del afio 2015. Se registraron edad,
sexo, cuadro clinico, abordaje diagnéstico, cirugia realizada, morbilidad y mortalidad.
Resultados. Hubo 10 nifias (76.9%) y 3 nifios (23.1%), la media de edad fue 4.92 afios.
El sintoma cardinal fue la ictericia en 13 pacientes (100%), dolor abdominal en 10
(76.9%), masa palpable en 1 (7.6%). El tipo de quiste de colédoco mas comun fue el tipo |
en la clasificacion de Todani en 12 nifios (92.3%) y el tipo IV en 1 nifio (7.6%). El
ultrasonido abdominal permitié el diagnostico en 12 pacientes (92.3%). El tratamiento
quirargico fue la reseccion completa del quiste con colecistectomia y
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux en 10 pacientes (77%); en tres nifios (23%) se
realizo la cistoduodenoanastomosis. No se encontraron defunciones en nuestro estudio.
Conclusiones. Los quistes de colédoco en nifios son infrecuentes en nuestra
experiencia. La variedad mas frecuente fue la tipo I; el pronéstico es bueno.

Palabras clave: Quistes congénitos, colédoco, hepaticoyeyunoanastomosis, clasificacion

de Todani, colecistectomia.

Abstract

Objective: To identify the frequency and to discuss our experience in the treatment of the
choledochal cyst of children in 15 years.

Introduction. Choledochal cysts are a rare condition involving the bile ducts in childhood.
There are many theories about their origin. Clinical manifestations are variable. Treatment
is surgical excision.

Material and methods. We retrospectively reviewed the charts of pediatric patients
diagnosed with choledochal cyst from January 2000 to December 2015. Age, sex, clinical

features, diagnostic method, type of surgery, morbidity and mortality were recorded.



Results. There were 13 patients, 10 female (76.9%) and 3 male (23.1%), mean age of
diagnosis was 4.92 years. The main symptom was Jaundice present in 13 patients
(100%); abdominal pain in 10 patients (76.9%); a palpable mass in only 1 patient (7.6%).
The most common choledochal cyst was the type | (according to Todani) present in 12
patients (92.3%), followed by Type IV in one patient (7.6%). Abdominal ultrasound was the
diagnostic study in 12 patients (92.3%). Surgical treatment was complete resection of the
cyst with cholecystectomy and hepatojejunostomy with Roux-in-Y in 10 patients (77%); In
three children (23%) cistoduodenoanastomosis was realized. There were no deaths in our
study.

Conclusion. Choledochal cyst is a rare entity in children. Type | is the most frequent with
a good outcome.

Key words: Congenital cyst, choledochal, hepatojejunostomy, Todani classification,

cholecystectomy.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las malformaciones de vias biliares en pediatria son las de menor incidencia, de ellas la
denominada Quiste del Colédoco es la mas frecuente, la cual se define como una
dilatacion quistica, congénita y rara, de cualquier porcion del arbol biliar. Ocurre con
mayor frecuencia en la parte principal del conducto biliar comun.'Se diagnostican
habitualmente en la infancia, entre un 75 % y un 80% antes de los 10 afios.?La incidencia
reportada a nivel internacional es de 1 caso por cada 100.000-150.000 nacidos vivos. Es
mas frecuente en mujeres de etnia asiatica, con una relacion mujer:hombre de 4:1.2 En
México, varias instituciones, entre ellas el Instituto Nacional de Pediatria ha publicado
series de casos analizados donde reportan de 0.5 a 1 caso por afio, sin reportar
incidencia como tal.>* En el estado de Aguascalientes no existen reportes sobre la
incidencia de ésta patologia.®> En el servicio de cirugia pediatrica del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo no esté reportada dentro de las primeras 10 patologias quirdrgicas y no
contamos aun con un estudio que nos hable sobre la prevalencia en esta institucion.® Es
una patologia de resoluciébn quirdrgica y debe hacerse inmediatamente una vez
diagnosticada.’Se deben lograr con el procedimiento tres objetivos: restaurar el flujo biliar
normal, abolir el reflujo pancreatico y reducir el riesgo de malignidad.® El manejo de la
enfermedad quistica de la via biliar ha ido evolucionando con el tiempo, debido a las
experiencias adquiridas por la comunidad médica.® El quiste de colédoco, aunque es poco
frecuente, es una patologia con gran repercusién biopsicosocial por la magnitud y
trascendencia que pueden provocar las complicaciones presentadas si no se interviene de
manera temprana y oportuna, por lo que es necesario conocer en nuestro hospital la
prevalencia, los procedimientos quirdrgicos otorgados y la evolucion de estos pacientes
para ofrecer las mejores alternativas de manejo integral en nuestro servicio. Por lo que

nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la experiencia en el tratamiento integral de los pacientes portadores de

quiste de colédoco en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo?
JUSTIFICACION

El quiste de colédoco, aunque es poco frecuente, es una patologia con gran repercusion
biopsicosocial por la magnitud y trascendencia que pueden provocar las complicaciones

presentadas si no se interviene de manera temprana y oportuna, por lo que es necesario



conocer en nuestro hospital la prevalencia, los procedimientos quirdrgicos otorgados y la
evolucién de estos pacientes para ofrecer las mejores alternativas de manejo integral en

nuestro servicio
CAPITULO I: MARCO TEORICO

La via biliar transporta la bilis elaborada por el higado hasta el tubo digestivo. Se llama via
biliar intrahepatica a la porcion ubicada dentro de este érgano. Una vez que emerge por la
cara inferior del higado, se continla como via biliar extrahepética. La via biliar
intrahepatica estd formada por los canaliculos segmentarios, que se originan a partir de
cada uno de los segmentos hepaticos descriptos por Couinaud.

e Conducto hepatico derecho

¢ Conducto hepatico izquierdo

Ambos conductos confluyen en la cara inferior del higado, donde se ubican

superficialmente, formando la via biliar principal. °

CANALICULOS CONDUCTOS HEPATICOS
SEGMENTARIOS

DERECHOS

Derecho Izquierdo

S.8 s .
= }/;f
Anterior — > i ==
Posterior —— % S.3
S.6 — S ’V
e | S.2

CANALICULOS
SEGMENTARIOS
IZQUIERDOS

Conducto
cistico

Via biliar

Vesicula principal

. 1. Via biliar intra y extrahcpatica

Figura 1 Via biliar intra y extra hepatica. Mitidieri VC. anatomia
de la via biliar 1°

La via biliar extrahepatica se origina habitualmente por la confluencia de los dos
conductos hepéticos, derecho e izquierdo en la cara inferior del higado para formar el

conducto hepéatico comun. En su trayecto descendente la via biliar principal recibe el



conducto cistico que lo divide en una porcion superior, el conducto hepético, y otra

inferior, el colédoco. °

A su vez, se divide en 4 porciones: 1)

Supraduodenal: Que se extiende desde

la formacion del conducto hepatico

Conducto hepatico comun

C enducto cistico A A comun hasta el cruce por detras de la
primera porcion del duodeno. Esta es la
porcibn en que se lo explora

quirirgicamente  para realizar las

Pancreas

Conduto pareraitiee | COlEDOCOtOMIAS. 2) Retroduodenal: Se

extiende por detras de la primera porcion
del duodeno. En esta porcion se separa

Paplas F Potcidn duodenal
ey ccoread bk - de la vena porta que, ya dividida en sus
Figura 2 Anatomia de via biliar. Anatomiay fisiologia de la afluentes, se dmge hacia la izquierda. 3)

vesicula biliar. (2012). [image] Available at: AL
http://lwww.planetatareas.com/2012/12/anatomia-y-fisiologia- RetrOpancreat|Ca- Al atravesar el borde

de-la-vesicula.html [Accessed 26 Dec. 2017].

inferior duodenal, la via biliar se ubica
por detras de la cabeza pancreatica. Sigue un trayecto descendente hasta que se incurva
hacia la derecha para desembocar en la 2da. Porcion del duodeno conjuntamente con el
conducto de Wirsung en la ampolla de Vater. 4) Intramural: Se encuentra en el espesor
de la pared duodenal, donde el esfinter de Oddi regula su salida en forma conjunta con el
conducto pancreatico.

Se dirige hacia la segunda porciéon del duodeno, donde termina habitualmente en la
ampolla de Vater conjuntamente con el conducto excretorio del pancreas, descargando
sobre el esfinter de Oddi el cual es un simple anillo circular que abre o cierra la salida de
un conducto. Se trata de un complejo sistema esfinteriano cuya funcién esta influenciada
por mecanismos hormonales y nerviosos que le confieren una estructura y funcionalidad

que le permiten regular la evacuacién de la via biliar principal y el conducto de Wirsung. °

Los quistes del colédoco son una patologia infrecuente cuya primera descripcion data de

1723, afio en que Vater document6 la dilatacion fusiforme del colédoco. Su etiologia sigue


http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiHi6PI0c3XAhXIyVQKHeTWDmkQjRwIBw&url=http://www.planetatareas.com/2012/12/anatomia-y-fisiologia-de-la-vesicula.html&psig=AOvVaw3Pj3EDOzbs3ZFnwZIhz5DH&ust=1511283942890552

siendo tema de discusién; Douglas en el siglo pasado sugiri6 que la etiologia era
secundaria a una debilidad congénita del colédoco. En 1969 Babbitt propuso la teoria del
canal comdn que encierra una configuracion anémala de la unién biliopancreatica en la
cual el conducto pancreéatico desemboca en el colédoco en un angulo anormalmente
proximal a la ampolla de Vater, permitiendo el reflujo de enzimas pancreaticas al
colédoco, principalmente tripsina, con el consecuente dafo de la pared de éste durante el
desarrollo uterino. Spitz encontr6 una debilidad estructural que se asocia en un alto

porcentaje a obstruccion distal del conducto.

Fue hasta 1958 cuando Alonzo Lej presento un articulo que copilaba 94 casos los cuales
fueron modificados morfolégicamente en los tres grupos clasicos. En 1977 Todani y
colaboradores presentaron la clasificacion actualmente utilizada, siendo parcialmente

modificada por Manning en 1990 y luego por Sedena Serradel en 1991.

El termino quiste de colédoco ha sido aplicado a un grupo heterogéneo de entidades

quisticas poco comunes de las vias biliares.*!

Las malformaciones de vias biliares en pediatria son las de menor incidencia, de ellas la

denominada Quiste del Colédoco es la mas frecuente. >1*

La incidencia varia, segun los autores. La cifra mas repetida en la bibliografia es de 1
caso de cada 100.000-150.000 nacidos vivos. Es mas frecuente en mujeres de etnia

asiatica, para una relacién mujer/hombre de 4/1. 2

Los quistes de colédoco se diagnostican habitualmente en la infancia, entre un 75 % y un
80% antes de los 10 afios, sin embargo, son cada vez mas los casos diagnosticados en la
edad adulta. 2

Habitualmente el conducto biliar y el pancreatico se unen en el espesor de la pared
duodenal y constituyen un conducto comun que desemboca en la papila mayor. Estos
conductos tienen un esfinter propio para el colédoco, un esfinter comun
coledocopancreatico (Esfinter de oddi) y de manera inconstante un esfinter propio del
conducto pancreatico. En condiciones normales, el esfinter propio del colédoco es

proximal al conducto comin y evita el reflujo del jugo pancreatico hacia la via biliar. *3

Numerosas hipotesis etiolégicas se han propuesto, sin que ninguna haya sido

comprobada hasta la fecha.
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En todos los mecanismos etiolégicos propuestos existe una relacibn comudn: la
obstruccion distal congénita o adquirida. La teoria del reflujo pancreatobiliar causado

por una unién pancreatobiliar anémala es la mas mencionada y estudiada.

e A favor de esto, muchos estudios han demostrado que el nivel de amilasa
en la bilis es mayor en los pacientes con quiste de colédoco, cuando se

comparan con pacientes sanos.*

La alteracién de la union pancreato-biliar se define como una anomalia congénita que
consiste en la unién del conducto pancreético y via biliar por fuera de la pared duodenal,
formando un canal comun y largo (>15 mm). De esta manera, el esfinter de Oddi no
cumple su funcién y al existir una mayor presién hidrostética en el conducto pancreético,
permite el reflujo a la via biliar de jugo pancreético, principalmente, y de bilis; este produce
dafio endotelial e hiperplasia y metaplasia epiteliales, que promueven la progresion a

carcinoma. 4

Otra teoria explica el aumento de la presién en la via biliar, sin embargo hay casos donde

no se encuentra esta peculiaridad. *°

Los quistes de colédoco intrahepaticos pertenecen a desordenes fibropoliquisticos por
probables malformaciones de la placa ductal, mientras que los quistes extrahepaticos se

asocian a anomalias en el conducto biliopancreatico en el 92% de los pacientes. 1°

Cuadro 1. Hipdtesis etiol dgicas ™

a)l Lesidn adqguirida

bl Lesicn congénita
b1y Obstruccidén localizada  =n
la unidn entre =1 ducdenc » =1
colEdoco
BE2) Lesidn en lapared del conducsto
biliar cormmin

<1 Lesidtn combinada: debilidad de

la pared d=l colifdoco asociada a un

factor obhstructivo,

Tabla 1 Hipétesis etioldgicas. Ruiz CM, Brenes VD, Ayi WJ. Quiste de colédoco *?

11
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Figura 1- Anatomia nomal de la unién biliopancreatica. Frns . tpariogi o car oy it lpcica

Figura 4 Anatomia normal de la unién biliopancreatica.

X " - P Fi 3 Fisiopatologia del | in. Sanchez JA,
Dominguez CE. Dilataciones congénitas de la via biliar ** B P RN

Gomez S, Morales C, Hoyos Sl. Quistes del colédoco
14

El tratamiento quirargico debe hacerse inmediatamente una vez diagnosticado, el cual
consiste en una derivacion del flujo biliar mediante una porto-entero-anastomosis en Y de
Roux, que ha sido tradicionalmente aceptada. 416

El tipo de quiste de colédoco se establecio de acuerdo a la clasificacion de Alonso-Lej en
1958 modificada por Todani en 1977. El sistema de clasificacion ampliamente aceptado
para los quistes de colédoco, ideado por Todani y colaboradores, se basa en la

morfologia colangiografica, ubicacion y nimero de quistes intra y extrahepaticos del arbol
biliar:
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Cuadro 2 . Clasificacion del guiste
de Coléedoco

Tipe I1: Tnlatacidn de la wia biliar
extrahepatica

A Chadistico

Ba Focal

" Fusiforme

Tippe IT: Tuwrertd cul o

colédoco extrahepathco

sacular el

Tipe IIT: Colédococele, dilatacidn de

la wia biliar en el ducdeno

Tipe IW: Ihlatacidn intrahepatica ==

El tipo | es el mas frecuente (80-
90%) consiste en la dilatacion
fusiforme de la via biliar
extrahepatica. Los quistes de tipo
I se subclasificaron
posteriormente en tres tipos. En
el tipo IA existe una importante
dilatacion quistica extrahepatica
biliar con

de todo el arbol

preservacion de los conductos

extrahepatica . -
. . Tua intrahepaticos, y el conducto
Inltiples gustes en les con- | cistico y la vesicula biliar surgen

ductoes biliares intrahepaticos

de la dilatacion del conducto

extrahepaticos
Tipo Ik biliar comun; en el tipo IB hay
Aaltiples quistes localizados

dilatacion focal y segmentaria de
unicatnente en  la wia biliar ; " A
| T la via biliar extrahepatica por
Tipe W Cmistes en

intrahepatca que pueden ser dnicos o

la wia biliar | debajo de la unidon hepatico-

. cistica; y, finalmente, en el tipo IC
miltples.

Tabla 2 Clasificacién de quiste de colédoco. Ruiz CM, Brenes VD, existen dilataciones lisas y

H H A 12 i
AR iste de colédoco fusiformes de todo el conducto

biliar extrahepético, que usualmente se extienden desde la unidon pancreatico-biliar hasta
el arbol biliar intrahepatico. El tipo Il corresponde al diverticulo extrahepético
supraduodenal. El tipo 11l es el denominado coledococele (diverticulo intraduodenal). Son
los mas raros (2%). El tipo IV es el segundo en frecuencia (10-15%). Se caracteriza por
multiples dilataciones quisticas de la via biliar intra y extrahepatica (IVa) o Gnicamente de
la extrahepatica (IVb). El tipo V o enfermedad de Caroli es una afectacion difusa quistica
de la via biliar intrahepatica y fibrosis. La enfermedad de Caroli se asocia con atresia

biliar, que también se relaciona con la malformacion de la placa del conducto. #
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Figura 3 - Clasificacién de Todani.

Figura 5 Clasificacion de Todani. Dominguez CE. Dilataciones congénitas de la via biliar *°

La presentacion clinica de los quistes de colédoco varia de acuerdo con la edad del
paciente. La triada clasica de ictericia, dolor, y masa abdominal se encuentra mas
frecuentemente en niflos, en comparacion con los adultos (85% versus 25%,

respectivamente). '

La sintomatologia predominante es el dolor abdominal y la ictericia, por lo que el
diagnostico requiere un alto grado de sospecha. También se puede presentar fiebre,
escalofrios, pancreatitis, colelitiasis, pérdida de peso, prurito, nauseas, vomitos y

sangrado digestivo. '

En la presentacion clinica pueden considerarse 2 grupos: Menores de 1 afio y Mayores de
1 afio. En el primer grupo son frecuentes la ictericia, acolia y masa en cuadrante superior
derecho del abdomen. En el mayor de un afio el cuadro clinico estd dominado por la
obstruccién biliar intermitente con episodios de ictericia y dolor abdominal. La triada
constituida por dolor, ictericia y masa palpable Unicamente se encuentra en menos del
15%. 13,18
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Cuadre 3. Incidenc ia v comp aracién del
cuadroe climico.
Incidercia (paorce ntaje)
STnforna Senaral RTE E Pk Adulfos
Diolor o1 L =
abdorminal
Ictericia 34 71 25
Fislre b 2 25 2i
ezcalofiios
Pancreatitis 31 31 =0
Colelitiasiz SE 1 )]
Férdida cle 5 & o
jo=Yeul
Fraxito 1 o 1
Manzea b1 Iy 53 A5
=aritos
Sangrado 1.2 o 1.5
digest=o

Tabla 3 Incidencia y comparacion del cuadro clinico. Ruiz CM, Brenes VD, Ayi WJ. Quiste de colédoco
12

El diagndstico de los quistes de colédoco es de vital importancia para evitar las
complicaciones derivadas de estos, y se basa en la presencia de pruebas de imagen de
una dilatacién desproporcionada de areas del arbol biliar intra o extrahepético, tras excluir

la posibilidad de tumor, litiasis o inflamaciones como causa de esa dilatacion. 6:1°

Los estudios de imagen tienen 3 objetivos: Confirmar el diagnostico y su asociacion con
una anomalia de la union biliopancreatica; Precisar la extension y el tipo de dilatacion;

Descartar la presencia de complicaciones. 161°
El ultrasonido (USG) abdominal es el examen inicial y de mayor facilidad. Permite formar

imagenes de la via biliar intra y extrahepéatica con medicion del diametro del colédoco o

conducto hepatico comun, asi como del quiste de colédoco. 16
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La tomografia computarizada (TC) es util para mostrar la continuidad del quiste con el
arbol biliar, su relacion con las estructuras adyacentes, la presencia y el estadio de
tumores malignos asociados. La colangiopancreatografia retrograda endoscépica es la
técnica de la visualizacion de la anatomia biliopancreéatica, con una tasa de visualidad
superior a la conseguida con el ultrasonido abdominal, y muestra una concordancia de
casi el 100% con la colangiografia intraoperatoria, por lo que algunos autores sugieren su
uso antes de la cirugia. La resonancia colangiopancreatica es ahora considerada
como el estdndar de oro para el diagnéstico de quiste de colédoco, con una
sensibilidad diagnéstica de 90 a 100%. Se trata de una exploracion no invasiva y con

menos complicaciones, aunque presenta la desventaja de no ser terapéutica. ¢*°

Hasta el 80% de los pacientes presentara algun tipo de complicacion, que podrian

clasificarse en 3 grupos: Mecanicas, infecciosas y degeneracién maligna. %

-Mecénicas:
e Litiasis intraquistica (mas frecuente), incidencia 2-70%, la cual se relaciona a
estasis biliar
e Pancreatitis aguda asociada a alteraciones de la union biliopancreatica
e Rotura del quiste
e Cirrosis biliar por obstruccion biliar crénica, puede causar hipertension portal que
puede ser secundaria a trombosis dela vena porta y a fibrosis hepatica congénita

asociada a enfermedad de caroli.

-Infecciosas:

e Episodios recurrentes de colangitis, abscesos intrahepaticos, entre otros.
-Degeneracién maligna:
e Activacién de enzimas pancreaticas que permiten la transformacion de lecitina-

lisolecitina, llegando a ocasionar cancer de via biliar.

e El riesgo de céncer biliar es 20 veces mayor que el resto de la poblacién y su

incidencia varia de 3-40%.
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e EI 80% de los tumores son colangiocarcinomas, pero puede aparecer cualquier

tipo histoldgico.

Se reporta en bibliografia una incidencia en pacientes con quiste de colédoco mayores de
20 afos de hasta 28%. ElI mayor riesgo de colangiocarcinoma en estos pacientes puede
deberse al reflujo mantenido de enzimas pancreaticas y el estancamiento de las sales
biliares, que producirian una inflamacion crénica de la mucosa quistica y una posterior

degeneracion neoplasica. 2°

Los pacientes con quiste de colédoco requieren un seguimiento perioddico estrecho, con el
objetivo principal de detectar de forma precoz la posible aparicion de un
colangiocarcinoma. Los quistes tipo | con los que con mayor frecuencia sufren

degeneracién maligna, seguidos por el tipo IVa. %

El tratamiento de eleccion es la escicién completa de la via biliar, lo que permite suprimir
de forma definitiva el reflujo pancreatico hacia esta y extirpar la totalidad de la pared del

quiste y las zonas susceptibles de tener degeneracion maligna. 1722

Las técnicas de reconstruccion bilioentérica incluyen la hepaticoduodenostomia y la
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. La hepaticoduodenostomia se asocia a cancer

gastrico y biliar asi como gastritis postoperatoria. 17:22

El manejo de la enfermedad quistica de la via biliar ha ido evolucionando con el tiempo,
debido a las experiencias adquiridas por la comunidad médica. Reportes iniciales
sugerian que el drenaje del quiste del colédoco por medio de una colecistoyeyunostomia,
era el tratamiento de eleccidn, pero en estudios posteriores quedaron claramente
demostradas las complicaciones de este procedimiento, como colangitis supurativa,
litiasis, pancreatitis, cirrosis, hipertension portal y abscesos intrahepaticos, hasta en un
40% de los casos, ademas del claro aumento en la incidencia de colangiocarcinoma en

los pacientes sometidos solo a derivacién del quiste. 121723

El procedimiento quirargico debe lograr tres objetivos: restaurar el flujo biliar

normal, abolir el reflujo pancreatico y reducir el riesgo de malignidad. 12
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La cirugia se debe llevar a cabo lo mas pronto posible luego del diagnéstico del quiste de
colédoco, para asi disminuir la incidencia de complicaciones y prevenir el dafio hepatico,

especialmente en los neonatos. 12

En cuanto al tratamiento quirdrgico generalmente se ha empleado la colecistectomia y la
reseccion del quiste con una técnica de reconstruccion bilioentérica. La mas utilizada es la
anastomosis hepdético-yeyunal en Y de Roux, practicando en nuestro hospital como una
alternativa confiable la anastomosis hepatico-duodenal, que presenta buenos resultados.

12, 24

Algunos autores sugieren afiadir una hepaticoduodenostomia, para que la anastomosis
sea accesible mediante una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, en el caso
de que se presenten complicaciones postoperatorias. 1224

En general, se recomienda la reseccion completa del quiste en los tipos | y I, seguido de
una hepatoyeyuno anastomosis con Y de Roux, mientras que para los tipo lll, en los que
la degeneracion maligna es mas rara, se recomienda la esfinterotomia transduodenal por
via endoscopica. En los quistes de colédoco tipo 1Va, el manejo ha sido controversial. La
mayoria de los autores recomienda la reseccion seguida de una hepatoyeyuno
anastomosis con Y de Roux; otros son mas agresivos y opinan que si los quistes
intrahepéaticos se encuentran dentro del l6bulo, se deberia efectuar una lobectomia
hepatica. En la Enfermedad de Caroli, cuando la afectacion es unilobular el tratamiento
més efectivo es la hepatectomia parcial del I6bulo afectado. En caso de afeccion quistica
difusa, inicialmente el tratamiento debe ser médico, con acido ursodexocélico y sales
quelantes biliares, pero cuando se producen episodios de colangitis a repeticién y cirrosis

biliar secundaria descompensada, es necesario trasplantar el higado. 1224

% Tratamiento segun el tipo de dilatacion:

e Tipo I: Colecistectomia y exéresis completa de la via biliar extrahepética con

hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.
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e Tipo Il: Exéresis del quiste y colecistectomia, no es necesaria la extirpacion
completa de la via biliar. Segun el tamafio del cuello del quiste, se pueden utilizar
el cierre primario o el tubo de tipo Kero.

e Tipo lll: Quistes menores de 3 cm, la esfinterotomia endoscépica es efectiva,
debido a que el riesgo de neoplasia maligna en este tipo de quistes es mucho
menor; aquellos mayores de 3 cm, que pueden producir obstruccién, requieren
escision transduodenal y, ocasionalmente, reimplante del conducto pancreatico en
la pared duodenal.

e Tipo IVa: Reseccion completa de la via biliar extrahepética y la reconstruccion
mediante hepaticoyeyunostomia; Hepatectomia parcial si las lesiones
intrahepaticas estan limitadas a un solo I6bulo; Este tipo de lesion puede requerir
trasplante.

e Tipo IVb: requiere reseccién completa de la porcidbn comprometida de la via biliar
extrahepatica, con escision transduodenal o esfinterotomia endoscépica

e Tipo V: Sise limita a un solo l6bulo esté indicada la hepatectomia parcial con o sin
colangioyeyunostomia, si la enfermedad es bilobular puede estar indicado el

trasplante hepético. %

Después de la escision completa el pronéstico es excelente, pero es necesario un

seguimiento a lo largo de la vida, por riesgo de cancer biliar. °

En general, cuando existe compromiso intrahepatico debe prestarse especial atencion a la
posibilidad de hepatolitiasis. La funcionalidad y la reserva hepaticas siempre deben

tenerse en cuenta, antes de cualquier reseccion hepatica. 2

Cuando el quiste se adhiere a la vena porta por inflamacién crénica grave, se puede
utilizar la técnica de Lilly; esta consiste en dejar la porcién serosa adherida a la vena
porta, sin intentar la reseccion completa, y legrar la mucosa o intentar cauterizarla de

manera cuidadosa. %8

Es importante destacar que la incidencia de complicaciones es menor cuando el
tratamiento inicial es la reseccion total del quiste, ya que se minimizan los riesgos de

complicaciones y de transformacién maligna. #’
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Las complicaciones inmediatas postquirargicas incluyen hemorragia, pancreatitis, fistula
pancreética, biliar o duodenal e infecciones. A largo plazo, colangitis (2-10%) y
reintervenciones fundamentalmente por estenosis de la anastomosis biliodigestiva y por
formacion de litiasis. 37

La cirugia laparoscopica se utiliza cada vez mas y trae beneficios como menor trauma
quirargico, menor sangrado, mejor resultado estético, menor infeccién del sitio operatorio,

mejor analgesia posoperatoria y recuperacion posoperatoria mas rapida.

En definitiva, el objetivo de la cirugia en la retencion biliar consiste en derivar la bilis al
tubo digestivo, sorteando o eliminando el problema. **

Es importante, a fin de garantizar una buena cicatrizacién y evitar o disminuir la
posibilidad de estenosis, que las anastomosis bilio-entéricas sean realizadas sin tension y
fundamentalmente mucosa a mucosa (de via biliar a intestino) ademas de que no exista

isquemia de la via biliar anastomosada. '

Coledocoduodenostomia

Es un requisito imprescindible para su realizacion contar con un didmetro adecuado del

colédoco (2 cm.) y preferentemente con pared engrosada.
e Indicaciones
Dilatacion biliar importante
Litiasis multiple en un colédoco dilatado
Calculo en extremo distal del colédoco
Estenosis biliar distal

e Técnica quirargica

v" Anastomosis latero-lateral (Mayor facilidad)
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No obstante, el hecho de dejar en continuidad el colédoco distal, esta descrito que
puede ser la causa de un “sump syndrome” (sindrome del saco ciego);
eventualmente los detritus y el desarrollo bacteriano acumulados en el fondo de
saco biliar pueden llegar a obstruir la anastomosis y provocar una colangitis o una

pancreatitis.

v Anastomosis termino-lateral

1) Identificacion e incision sobre la via biliar distal (union cistico-coledociana):
Se realiza la colecistectomia si previamente no habia sido extirpada.-2) Incision
duodenal (transversal o longitudinal) con maniobra de Kocher-3) Sutura del
borde posterior (un solo plano de sutura interrumpida)-4) Sutura del borde

inferior (un solo plano con puntos separados). *’

- ~ . . Fig. 5. Coledocoduodenoanastomosis. Incision de la via biliar
“ig. 4. Coledocoduodenoanastomosis. Identificacion de la via biliar distal

Figura 6. 1 Identificacidn e incision sobre la via biliar distal. Figura 6. 2 Incision de la via biliar.
FERRAINA PA, MERELLO LJM. Anastomosis FERRAINA PA, MERELLO LJM. Anastomosis
biliodigestivas 7 biliodigestivas 7
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Fig. 9. Coledocoduodeno anastomosis finalizada.

Fig. 6. Coledocoduodenoanastomosis. Incision duodenal

Figura 6. 3 Incision duodenal. Figura 6.4 Sutura del borde posterior.
FERRAINA PA, MERELLO LJM. Anastomosis FERRAINA PA, MERELLO LJM.

biliodigestivas *’ Anastomosis biliodigestivas **

Fig, 7. Coledocoduodenoanastomnosis. Sutura del borde posterior
Fig. 8 Coledocoduodencanastomosis. Sutura del borde anterior

Figura 6.5 Sutura del borde inferior. Figura 6.6 Anastomosis terminada.

FERRAINA PA, MERELLO LJM. Anastomosis FERRAINA PA, MERELLO LJM. Anastomosis
biliodigestivas ** biliodigestivas **

Hepaticoyeyunostomia

Cuando la obstruccién biliar es de origen maligno se prefiere una cirugia de derivacién

biliar mas alta que una coledocodudenostomia, realizando la anastomosis con el hepatico
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comun y un asa en “Y de Roux”, logrando asi una descompresion biliar mas efectiva en

cuanto al tiempo de duracién.

Indicaciones
Obstruccién biliar de origen neoplasico

Descompresion biliar alta

Técnica quirdrgica

1) Division del yeyuno proximal (La remocién de la vesicula debe hacerse salvo
gue se encuentre comprometida por el tumor)- 2) Ascenso del asa (ante-cdlica):
evitar la obstruccion por el crecimiento tumoral- 3) Incision sobre el conducto
hepéatico comun (Colocacion de puntos tractores a cada lado y se abre el
hepatico comun en forma longitudinal, 2-3 cm.- 4) Incision del asa en Y de Roux
(En el asa ascendida, se incide en sentido longitudinal y mas pequefna que la del
hepatico comun, por la tendencia a agrandarse)- 5) Confeccién de la
anastomosis bilio-entérica (afrontando mucosa a mucosa, se sutura en forma

interrumpida)- 6) Anastomosis entero-entérica (entero-entero anastomosis

termino-lateral). '

ig. 11. Hepaticoyeyunoanastomosis. Seccién del yeyuno y cierre del extremo distal.

Fig. 10. Hepaticoyeyunoanastomosis. Colecistectomia

Figura 7.1 Colecistectomia. Figura 7.2 Seccion de yeyuno y cierre de extremo distal.
FERRAINA PA, MERELLO LJM. Anastomosis FERRAINA PA, MERELLO LJM. Anastomosis
biliodigestivas ¥ biliodigestivas *
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Fig. 12 Hepaticoyeyunoanastomosis. Ascenso del “asa seca”,

Figura 7.3 Ascenso del asa.
FERRAINA PA, MERELLO LJM. Anastomosis
biliodigestivas *’

Fig. 15. Hepaticoycy is. B

Figura 7.5 Anastomosis Hepaticoyeyunal.

FERRAINA PA, MERELLO LJM. Anastomosis

biliodigestivas *’

CAPITULO Il

OBJETIVO GENERAL

Fig. 13. Hepaticoyeyunoanastomosis, Incision del conducto hepitico y del asa (Yde
Rous).

Figura 7.4 Incision sobre el conducto hepatico comuin
e Incisién del asa en Y de Roux.

FERRAINA PA, MERELLO LJM. anastomosis
biliodigestivas *

Fig. 14, Hepaticoyeyunoanastomosis Anastomosis hepitico-yeyunal. Puntos diferidos

Figura 7.6 Anastomosis entero-entérica.
FERRAINA PA, MERELLO LJM. anastomosis
biliodigestivas ’

Conocer la experiencia de quince afios en el manejo médico-quirargico de pacientes
pediatricos con quiste de colédoco del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer la prevalencia de quiste de colédoco del centenario Hospital Miguel Hidalgo.

2.- ldentificar los tipos de procedimientos quirirgicos que se realizan en pacientes con
diagndstico de quiste de colédoco en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

HIPOTESIS DE TRABAJO
Nuestro estudio es descriptivo. No es necesario planteamiento de hipétesis.

CAPITULO IllI: MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional.

Disefio de estudio: Retrospectivo y descriptivo
UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes pediatricos con diagndstico de quiste de colédoco ingresados en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo durante el periodo comprendido de enero del 2000 a diciembre
del 2015.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes pediatricos con diagndstico de quiste de colédoco.
CRITERIOS DDE ELIMINACION

Expedientes incompletos.

TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico, por conveniencia.

VARIABLE DE INTERES PARA DESCRIBIR
Quiste de colédoco

Co-Variables
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Edad

Estado de nutricion

Cuadro clinico

Método de imagen para diagndstico

Tipo de procedimiento quirdrgico

Complicaciones postquirtrgicas

Condicion de egreso

Estudios de laboratorio

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Medidas de tendencia central: Media, mediana y moda

Medidas de dispersion: Desviacion estandar

Tablas de frecuencias para las variables categéricas nominales y ordinales.

Analisis univariados y bivariados.

Utilizaremos el programa estadistico Statgraphics 11.0

ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos necesarios para nuestro estudio estaran sujetos a las normas éticas
manejadas en el codigo de Nerumberg, informe de Belmont y declaracion de Helsinki que
resumen: respeto por las personas, beneficiencia y justicia, respetando el reglamento de
la Ley General de Salud, por lo que a pesar de ser un estudio observacional contamos

con un consentimiento informado para los padres o tutores de los nifios que participan en

el estudio.
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RESULTADOS

Grafica 1 Presentacion por género

PRESENTACION POR GENERO N=13

COmascuLine 231 %
CIFEMENIND 768 %

SEXO
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
MAS
c 3 23.1 23.1 23.1
validos ey, 10 76.9 76.9 100.0
Total 13 100.0 100.0

Tabla 4 Tabla de Sexo
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EDAD EN ANOS )
QUISTE DE COLEDOCO EN PEDIATRIA N=13

NUMERO DE PACIENTES

H
a 2 3 4 3 G g 9 15

MINIMO =0 MAXIMO=15 MEDIA= 492 D.E.= 432

Grafica 2 Edad en afios al diaghostico

DIAGNOSTICO POR GRUPO DE EDAD N=13

NUMERO DE NINOS

1 2 3

1=LACTANTE 2=PREESCOLAR 3=ESCOLAR
4=ADOLESCENTE

Grafica 2. 1 Grupo de edad
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EDAD DEL DIAGNOSTICO EN ANOS

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje

a e valido acumulado

<1 3 1.8 23.1 23.1

2 1 7.7 30.8

3 1 .6 7.7 38.5

4 2 1.2 154 53.8

W 5 i .6 7.7 61.5

6 1 .6 st 69.2

8 2 1.2 15.4 84.6

9 1 .6 Tt 92.3

15 1 .6 7.7 100.0

Total 13 7.8 100.0

Perdidos Sistema 154 92.2
Total 167 100.0

Tabla 5 Tabla de edad al diagndéstico en afios

PRESENTACION DEL ESTADO DE NUTRICION N=13

Grafica 3 Presentacion del estado nutricio



CUADRO CLINICO PREQUIRURGICO
QUISTE DE COLEDOCO N=13

NUMERO DE N

1
1=ICTERICIA 2= DOLOR ABDOMINAL 3 = MASA
ABDOMINAL )
4= OTRA SINTOMATOLOGIA

Grafica 4 Cuadro clinico

DIAGNOSTICO POR IMAGEN
QUISTE DE COLEDOCO N=13

M ULTRASONIDO

I TAC ABDOMINAL

[ RESONANCIA ]
COLANGIOPANCREATICA

Grafica 5 Diagndstico por imagen
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TIPO DE QUISTE N=13

Grafica 6 Tipo de quiste

TECNICA QUIRURGICA N =13

Grafica 7 Técnica quirargica
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COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS
QUISTE DE COLEDOCO N=13

NUMERO DE NINOS

1

1=INFECCIOSAS 2= MECANICAS
3= SX.COLESTASICO

Grafica 8 Complicaciones postquirdrgicas

DIAS DE ESTANCIA INTRAHSPITALARIA

NUMERO DE NINOS

MINIMA=10 MAXIMA =21 MEDIA= 13.92

Grafica 9 Dias de estancia intrahospitalaria
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Validos 13
N
Media 13.92
Varianza 12.577
Minimo 10
Maximo 21

Tabla 6 Tabla de dias de estancia intrahospitalaria

MOTIVO DE EGRESO
QUISTE DE COLEDOCO N=13

125

=1
o

NUMERO DE NINOS

NO DEFUNCIONES

00 :
1 B

1=EGRESO POR MEJORIA

Grafica 10 Motivo de egreso
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EDAD EDAD
DIAGNOSTICO ACTUAL
EN ANOS EN ANOS
2 4
5 14
6 14
2 MESES 7
4 10
3 9
11 MESES 6
15 20
9 13
4 MESES 4
8 14
8 15
10 15

Tabla 7 Tabla de edad actual en afnos

DISCUSION

En el periodo comprendido entre enero del afio 2000 a diciembre del afio 2015, se
diagnosticaron 16 casos de quiste de colédoco en el servicio de cirugia pediatrica del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo con una prevalencia de 1.06 casos por afio similar a la
reportada en la literatura de 0.5-1 caso por afio. Se eliminaron 3 expedientes para nuestro

estudio por no disponer el expediente completo.

Segun la bibliografia el quiste de colédoco es mas frecuente en el sexo femenino que en
el masculino con una relacién 4/1. En nuestro estudio 10 pacientes fueron del sexo

femenino contra 3 pacientes de sexo masculino, relacion 3-4/1.

La edad al diagnéstico en nuestro estudio fue la edad escolar de 6 a 12 afios, como se ha
reportado en otras bibliografias, sin embargo con un nimero importante de casos de

diagnostico temprano a la edad de lactante comprendida entre 0-2 afios de edad, no
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reportada en las bibliografias. Se reportdé un 92% de presentacion antes de los 10 afios de

edad como lo reportado en la literatura.

No hubo relevancia significativa en cuanto al estado nutricio, 77% de los pacientes se
encontraban sin desnutricion al momento del diagnéstico, no repercutiendo en la

evolucién de la patologia.

Ningun paciente de nuestro estudio presento la triada caracteristica conformada por dolor
abdominal, masa palpable e ictericia que de acuerdo a la bibliografia se puede presentar
hasta en un 15%. El signo mas frecuente fue la ictericia y el dolor abdominal, mismo
reporte que la literatura por lo que es una enfermedad que requiere alto grado de
sospecha. Con presentaron signos y sintomas inespecificos no reportados en la

bibliografia como frecuentes.

No se encontré relevancia bioquimica en nuestro estudio, no se llevd el mismo
seguimiento y no se estandarizo estudios de laboratorio en cada paciente, sin embargo se
reportan cifras elevadas de transaminasas, fosfatasa alcalina y DHL al diagndstico.

De acuerdo a la literatura el ultrasonido es el estudio inicial y de mayor facilidad para el
diagnostico. 12 de nuestros pacientes cuentan con ultrasonido con sospecha diagnostica,
1 paciente no presenta ultrasonido, 4 pacientes cuentan con ultrasonido y tomografia y
dos pacientes cuentan con ultrasonido y colangioresonancia, ningin paciente cuenta con
los tres estudios de imagenologia para el diagnéstico lo cual tendria relevancia en cuanto

al diagn@éstico clinico y la el abordaje quirdrgico a realizar.

92.3% de los quistes de nuestro reporte fueron tipo |, similar al reporte de la bibliografia
donde se comenta una frecuencia de 80-90% considerandose el tipo de quiste mas
frecuente. Solo se reporté 1 quiste tipo IV el cual es el segundo en frecuencia, sin

embargo no se reporta subclasificacion del mismo en nuestro estudio.

La técnica quirargica empleada fue la hepaticoyeyunostomia en Y de Roux en 10
pacientes (77%) y la coledocoduodenostomia en 3 pacientes (23%), confirmando la
técnica quirargica mas empleada de acuerdo a la bibliografia, sin embargo con buenos
resultados en la coledocoduodenostomia a largo y corto plazo, la cual se pudiera tomar en

cuenta debido a que técnicamente es mas simple que la técnica convencional, con
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presencia de una anastomosis a comparacion de la Y de Roux la cual cuenta con tres

derivaciones.

El inicio de la via oral fue entre 5-7 dias con buena evolucion de la misma, comparado con
la bibliografia como el tiempo necesario para mantener permeable la anastomosis y

permitir una adecuada cicatrizacion.

De acuerdo al reporte de la literatura hasta el 80% de los pacientes presentan alguna
complicacioén, en nuestro estudio el 69.2% presentaron complicaciones, de los cuales 5
pacientes (55.5%) presentaron complicaciones infecciosas con remision del cuadro a los
10 dias de tratamiento antibiético, 3 pacientes (33.3%) presentaron complicaciones
mecéanicas por adherencias y cuadro de suboclusion, en manejo conservador, sin
necesidad de reintervencién quirdrgica y 1 paciente (11.1%) con sindrome colestasico, no
se encontrd correlacion con degeneracion maligna en nuestro estudio, sin embargo segun

la bibliografia los casos comentados se presentan en 20 afios de seguimiento.

La estancia hospitalaria de acuerdo a nuestro estudio fue entre 10-21 dias con una media
de 13.92. Todos los pacientes se egresaron por mejoria, sin complicaciones inmediatas
posterior al evento quirtrgico. No presentamos defunciones en nuestro estudio, sin
embargo no contamos con un adecuado seguimiento de los pacientes de acuerdo a la
bibliografia donde se comenta revision mensual los primeros tres meses del
postoperatorio y posteriormente cada tres meses durante los primeros dos afios de la
intervencion, en nuestro estudio 3 pacientes no acudieron a valoracién, no se cuenta con
reporte de estudio de imagen posterior y solamente 10 pacientes con laboratoriales de
control (Bh, Tiempos y PFH) los cuales demuestran disminucion importante a

comparacion de laboratorios de inicio, con citas infrecuentes en la consulta externa.

CONCLUSIONES

» El ndmero de casos nuevos de quiste de colédoco en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo en un periodo de 15 afios fue de 16 pacientes cuyas caracteristicas
epidemioldgicas fueron similares a otros estudios reportados.

» La mayoria de los pacientes son diagnosticados en edades tempranas

» No se encontr6 correlaciéon bioquimica con la gravedad de la enfermedad

36



» No se cuenta con estudios de imagen adecuados en cada paciente para un
diagndstico clinico y un abordaje quirargico

» No se reportan complicaciones significativas al comparar ambas técnicas
quirdrgicas empleadas en nuestro estudio

» El porcentaje de mortalidad fue bajo a pesar de no ser un centro de tercer nivel

» No contamos con adecuado seguimiento de los pacientes, 3 pacientes no
acudieron a valoracién, no se cuenta con reporte de estudio de imagen posterior y

solamente 10 pacientes con laboratoriales de control (Bh, Tiempos y PFH).

GLOSARIO
Acolia: Decoloracién de las heces por falta de pigmentos biliares.

Anastomosis: Es un término, usado en Biologia, Micologia, Medicina y Geologia, que
refiere a la union de unos elementos anatémicos con otros de la misma planta, animal o

estructura mineral.

Colangitis: Inflamacion y/o infeccion de los conductos hepéticos y biliares comunes

asociados con la obstruccion del conducto biliar comun.

Colédoco: Conducto que transporta la bilis desde el higado y la vesicula biliar a través

del pancreas y hasta el duodeno.

Congénito: Que nace con la persona, es natural y no aprendido.

Duodeno: Parte del intestino delgado que esta comprendida entre el final del estbmago y

el yeyuno.

Escision: Division de algo material o inmaterial en dos o mas partes, generalmente de

valor o importancia semejante.

Etiologia: Parte de la medicina que estudia el origen o las causas de las enfermedades.

Exéresis: Extirpacion de un 6rgano o de un tejido corporal.
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Fistula: Conducto anormal que se abre en una cavidad organica y que comunica con el

exterior o con otra cavidad.

Fusiforme: objetos u organismos en forma de huso y que tienen volumen, es decir, con

forma alargada, elipsoide, y con las extremidades mas estrechas que el centro.

Incidencia: Numero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion determinada

y en un periodo determinado.

Incisién: Corte hecho en un cuerpo o una superficie con un instrumento cortante o agudo.

Quiste: Bolsa membranosa que se forma anormalmente en los tejidos del cuerpo y que

contiene una sustancia liquida o semisélida de distinta naturaleza.

Sutura: Unidén quirdrgica que se realiza con hilos, grapas u otros materiales para cerrar

una herida o para unir tejidos u érganos.

Vesicula biliar: Organo en forma de bolsa o0 saco en el que se acumula la bilis producida

por el higado.

BIBLIOGRAFIA

1. Pereira CN, Benavides TJ, Espinoza GC, Rostion ACG. Choledochal cyst in
pediatrics: A Review of the Literature. Rev. Ped. Elec. 2007, Vol 4, N° 3. ISSN
0718-0918

2. Jimenez JH. Malformaciones de las Vias Biliares en Pediatria Quiste de
Colédoco. Revista Mexicana de Cirugia Pediatrica. Vol. 17, No. 1, Enero-Marzo
2010

3. BG Escoboza, C de Montebello. Malformaciones de las Vias Biliares en Pediatria
Quiste de Colédoco. Revista Mexicana de Cirugia Pediatrica Vol. 17, No. 1, Enero-
Marzo 2010

4. Palmer Becerra JD, Ulloa-Patifio P. Tratamiento de los quistes de colédoco en la
edad pediatrica: Una revision de 24 afios. Acta Pediatr Mex 2010;31(1):11-15

5. Archivo clinico Instituto de Salud del estado de Aguascalientes. (ISEA).

38


https://es.wikipedia.org/wiki/Huso
https://es.wikipedia.org/wiki/Elipsoide
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://www.medigraphic.com/pdfs/revmexcirped/mcp-2010/mcp101b.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/revmexcirped/mcp-2010/mcp101b.pdf

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Archivo clinico Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Zacarias-Ezzat RJ, Ramos-Cruz |, Palafox-Vidal D, Chapa-Azuela O, Etchegaray
DA. Quiste de colédoco mixto (tipo | y Il) asociado a malformacion de la unién
pancreatobiliar. Reporte de un caso y revision de la literatura. Cir
Esp.2015;93:346-348

Manoj KC, Rajagopalan BS. Choledochal cyst. Medical journal armed forces India
68(2012)296-298

Singham J, Yoshida EM, Scudamore CH. Choledochal cysts, Classification and
pathogenesis. J can chir, Vol. 52, No 5, octobre 2009

Mitidieri VC. anatomia de la via biliar. Cirugia digestiva, 2009; 1V-437: 1-11.

Palmer BJD, Ulloa PP. Tratamiento de los quistes de colédoco en la edad
pediatrica: Una revision de 24 afos. Acta Pediatr Mex 2010;31(1):11-15

Ruiz CM, Brenes VD, Ayi WJ. Quiste de colédoco. revista médica de costa rica y
centroameérica IXVIII (596) 49-56 2011

Dominguez CE. Dilataciones congénitas de la via biliar. CIR ESP. 2010;88(5)
:285-291

Sanchez JA, GOmez S, Morales C, Hoyos Sl. Quistes del colédoco. Rev Colomb
Cir. 2015;30:296-305

Uribarrena AR, Raventés N, Fuentes J, Elias J, Tejedo V, Uribarrena ER.
Diagnostico y tratamiento de los quistes de colédoco. Presentacion de 10 nuevos
casos. rev esp enferm dig (Madrid) Vol. 100. N.° 2, pp. 71-75, 2008

Vivas CGV, Millan LA, De Agustin AJC. optimizacién en la estrategia diagnéstica y
terapéutica en el quiste de colédoco. Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 3, Junio 2015; péag.
278-284

FERRAINA PA, MERELLO LJM. anastomosis biliodigestivas. Cirugia digestiva,
2009; IV-461, pag. 1-14

Kotalova R, Dusatkova P, Drabova J, Elblova L, Dedic T, Cinek O, Lebl J.
Choledochal Cyst with 17q12 Chromosomal Duplication. Annals of Human
Genetics (2017) 00,1-4

Acevedo PD, Rivas RIA, Rodriguez LA. Quiste de colédoco: cuadro clinico,
diagndstico y tratamiento. acta médica grupo angeles. 13-3, julio-septiembre 2015
Silva BH, Coello RP, Ixtabalan EEM, Sotelo AE, Gallo MM, Sainz EVH, Ploneda

VC. Treatment of choledochal cyst in a pediatric population. A single institution

39



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

experience of 15-years. Case series. Annals of Medicine and Surgery 5 (2016) 81-
85

Savader SJ, Benenati JF, Venbrux AC, Mitchell SE, Widbus DM. Choledochal
Cysts: Classification and Cholangiographic Appearance. AJR 156:327-331,
February 1991

Giha S, Redondo Y, Quintero G. Quiste de colédoco: diagndstico y manejo
intraoperatorio. pediatr.2016;4 9(2):64—67

Hamada Y, Hamada H, Shirai T, Nakamura Y, Sakaguchi T, Yanagimoto H, Kon
M. Duodenogastric regurgitation in hepaticoduodenostomy after excision of
congenital biliary dilatation (choledochal cyst). Journal of Pediatric Surgery 52
(2017) 1621-1624

Li Liu S, Li L, Hou WY, Zhang J, Huang LM, Li X, Xie HW, Cheng W. Laparoscopic
excision of choledochal cyst and Roux-en-Y hepaticojejunostomy in symptomatic
neonates. Journal of Pediatric Surgery (2009) 44, 508-511

Nguyen GNT, Kumm K, Yoeli D, Witte E, Kueht M, Cotton RT, Rana A, O’Mahony
C, Goss JA. An impressive choledochal cyst and its surgical resection.
International Journal of Surgery Case Reports 33 (2017) 48-50

Tang J, Zhang D, Liu W, Zeng JX, Yu JK, Gao Y. Differentiation between cystic
biliary atresia and choledochal cyst: A retrospective analysis. Journal of Paediatrics
and Child Health (2017) 16, 52-56

Madadi SO, Petersen C, Ure B. Minimally Invasive Hepatobiliary Surgery. Clin
Perinatol (2017), 34, 108-114

Tanaka Y, Tainaka T, Sumida W, Shirota C, Hinoki A, Murase N, Oshima K,
Uchida H. The efficacy of resection of intrahepatic bile duct stenosis-causing
membrane or septum for preventing hepatolithiasis after choledochal cyst excision.
Journal of Pediatric Surgery (2017), 18, 143-149

Ono S, Fumino S, Shimadera S, Iwai N. Long-term outcomes after
hepaticojejunostomy for choledochal cyst: a 10- to 27-year follow-up. Journal of
Pediatric Surgery (2010) 45, 376-378

40



ANEXOS
Anexo A. Hoja de recoleccién de datos

Anexo A. Hoja de recoleccion de datos
Hoja de recoleccidn de datos (Quiste de colédoco)

1.
Nombre:
Expediente:
Sexo:
Edad:
Edad de diagndstico:
e Cuadro clinico:

ESTADO NUTRICIONAL

Edad

Sexo

Peso

Talla

*P/E

*TIE

“PIT

CARACTERISTICAS CLINICAS

Ictericia

Dolor abdominal

Masa abdominal

Fiebre y escalofrios

Colelitiasis

Pérdida de peso

Prurito

Nausea y vomitos

Sangrado digestivo

CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS

PFH

Hb/Hto

Leucocitos

Plaguetas

Electrolitos Sericos

Tiempos coagulacion

Amilasa/Lipasa

Quimica sanguinea




DIAGNOSTICO POR GABINETE

USG abdominal

TAC abdominal

Resonancia colangiopancreatica
Colangiopancreatografia retrograda
endoscoépica

TIPO DE QUISTE:

CIRUGIA CORRECTIVA

Sangrado:

Inicio de VO:

COMPLICACIONES POST Y TRANSQUIRURGICAS

Colangitis

Abscesos intraheiaticos

LABORATORIOS POSTQUIRURGICOS

PFH
Hb/Hto

Leucocitos
Plaguetas

Tiempos coagulacion
Amilasa/Lipasa
Electrolitos séricos
Quimica sanguinea

CONTROL AL EGRESO:
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