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1V- ANTECEDENTES

Desde 1723, Vater descrit fidades cn la del drbol biliar incluyendo quistes de

colédoco; en 1959 Alonzo-Lej publica una descripeion detallada y propone una clasificacion y

para esta patologia. (1,2).

La incidencia del quiste de colédoco en ¢l mundo occidental es de 1 en 100,000 a 1 en 150,600
nacimientos vivos, en Japdn cs mis comiin con un caso por cada 1000 admisiones. El 60% de los

casos son diagnosticados en nifies de menos de 10 afios. (1,3},

Aunque Alonzo-lej reporid en 1959 tres tipos de quistes de colédoco, en la actualidad se

reconocen por lo menos cinco fonmas; a saber, tipo I-dilatacion sacular o fusiforme del rbol biliar

extrahepatico, tipo 1l-quiste diverticular, tipo I-coled: Ic, tipo IV-como ¢l tipo I pero asociado
a dilatacion ductal imrahepitica y tipe V-solo dilatacién ductal intrahepatica scgmentaria
{Enfermedad de Caroli). (3,4,5,6). Eltipo [V es sub-dividido en IV A que corresponde al descrito
como tipo [ al que sc le agrega la presencia de quistes intra-hepéticos, y en tipo IV B que presenta

un patrén de multipies quistes extra-hepiticos. (Ver figura 1).

Todani (1977) subdivide cl tipo 1 en dilatacién quistica y en dilatacion fusiforme.

La Sociedad de Cirugia Pedidtrica de Japén reporta que 51% de los quistes de colédoco son det
tipo1.(7).

El examen histolégico de 1a pared de un quiste de colédoco extrahepitico muestra una estructura de
grosor importante con tejido conectivo grucso mezclado con fibras de misculo liso con muy poco o

sin capa de m A nivel duodenal cxiste 1 b ién parcial o lcta. A largo




plazo, cl quisic de colédoco se maligniza en 10 a 15% de las ocasiones, desarrollando un
carcinoma. Et carcinoma ocurre con mayor frecuencia en el quiste de colédoco tipo Ly IV pero se
ha encontrado en todos los tipes. Los pacicntes con quiste de colédoco tienen un riesgo de
desarrollar carcinoma de las vias biliares de 15 a 20 veces mayor quc la poblacion gencral. Por
otro lado, ¢! riesgo esta relacionado con la edad. Asi, ¢l riesgo ¢s de 0.7% cn los pacientes por
debajo de 10 afos y llega hasta 14.3% cn aquellos por encima de 20 afios. El sitio mis frecuente de

origen de la neoplasia es la pared misma del quiste, dondc ocurre Ia degencracion en ol 60% de las

ocasiones. La ciusa para la deg i tigna cs d ida; pero 1a hipdtesis scfiala que la
inflamacién cronica por cstasis biliar y reflujo de cnzimas pancredticas via el ¢ana) comin largo,

son los responsables de la aparicion de la neoplasia. (8,9).

Vartas teorias s¢ han ofrecido para explicar la patogénesis del quiste de colédoco. La teoria clisica
embriologica propone que la anormalidad quistica es ¢! resultado de una canalizacién irregular del
conducto biliar, El colédoco adquiere luz normalmente hasta cf 50 mes; en 1974 Sartro ¢ Ishida

n que una lidad cn cste proceso producia debilidad de 1a pared del quiste y

obstruccion de Ia luz distal. En afios reci Ia colangio-pancreatografia retrograda end nica

ha mostrade que la mayoria de los pacientes con quiste de colédoco (del tipo I) ticnen una
disposicién anormal del sistema pancreato-biliar ductal en ¢l cual el conducto Wirsung llega al

colédoco en un dngulo anormal proximal a la capa de misculo circular del Ampula de Vater. Este

arreglo permite ¢l reflujo de enzi ) iticas (con tripsina) hacia el colédoco dailando asi la

pared ductal durante el desarrollo intrauterino. (10,11,12).

El 60% dc los casos dc pacientes con quistes de colédoco sc diagnostican antes de los 10 ailos, pero
25% de los pacicntes son mayores de 20 afios ¢n ¢l momento de la presentacion. La triada clasica

diagnéstica consta de ictericia, dolor y masa en el hi drio derecho. Se enel 13a263%

de las ocasiones segin las distintas serics. (1,3,13).



Las complicaciones del quiste de colédoco son colecistitis, colangitis, p titis y do de

tubo digestivo alto por hipertension portal sccundaria a cimosis biliar. Usualmente los pacicntes

con pancreatitis tienen ésta en basc a colangitis y ¢l subsecucnte proceso obstructivo. (13,14).

En el adulto, el quiste de colédoco puede confundirse con enfermedad litidsica vesicular por lo

parccido de sus manifestaciones clinicas,

Los exi de lab io de los paci con quistc de colédoco no son cspecificos y

hiperbilirubinemia, elevacién de fosfasa y de amilasa. (15).

La placa simple de abdomen puede hacer sospechar el quiste de colédoco por desplazamiento del

estémago, duodeno y colon. Lo mismo ocurre con di dos de tubo digestivo supcrior.

El ult ido es icul util en el diagnéstico del quiste de colédoco. Logra definir

P

tamaiio, contorno, y posicion. Es también empleado para evaluar anatomia preoperatoria. El
gamagrama hepatobiliar con EHIDA (dcido hepitico iminodiacético ) permite diagnosticar ¢l
quiste de colédoco, d inar la ia dcl drbol biliar y finalmente cvaluar la funcién hepatica

en pacientes en los que se sospecha cirrosis. El signo patognoménico consiste en un defecto de

llenado inicial en ¢l higado, scguido de un aumento gradual ea la cor ion de radiofa en
el quiste. (3,4,6,9,16,17).

La TAC y la angiografia son otros métodos diagnostico: pl ios, la colangio~

pancreatografia retrégrada  endoscopica permite una bucna wisualizacién de los quistes

extrahepiticos y del drbol biliar intrahepdtico. Se usa con f ia como método diagndstico

preoperatorio;  sin cmbargo, existen reportes que se acomp de T como

hipcramilasemia, pancreatitis fatal ocasional y septicemia por gram negatives. (12,17,18)



" Sc han descubierto varias comp de la dilatacion quistica del colédoco: ictericia, colangitis

p it istitis, fibrosis hepética, carcinoma, suptura del quiste ¢ hiperiension

* portal.

Existen reportes cn los cuales sc correlaciona la presencia de un canal comiin (colédoco-Wirsung)
con la incidencia de pancreatitis y los niveles séricos de amilasa. Aunque no son concluyentes,
existe relacion dirccta entre la presencia de un canal comin y los clevados niveles de amilasa, por

reflujo pancredtico hacia el mismo quiste.(17,18,19).

Weindmeyer reporta 6 paci de 8 diados, que p ectasia del conducto comin, lo

anterior demostrado por CPRE. Normalmente, 1a distancia enmtre et dmpula v la llegada del
Wirsung al conducto comiin, es de 15 mm y cl diamctro de estc ultimo ¢s dc 3 a 5 mm. En los
pacientes de Weindmeyer, la distancia es de 26 mm (promedio) y ¢l diimetro del conducto comin

de 7 mm. (4,7,10).

Al parecer hay dos teorias que explican la presencia de pancreatitis cn los pacientes con quiste de
colédoco: ta primera sciiala que cxiste en esios pacicates una obstruccion distal que favorcce
colangitis y a su voz pancreatitis (hallazgos histoldgicos tipicos ¢n quisic de colédoco son
ditatacién coledociana que termina abruptamente cerca del duodeno, - incluso con estenosis distal-.
La segunda teoria es apoyada por Goldberg y asociados que en 1980 revisan cuatro casos de
pancreatitis asociada a coledococcle (quiste de colédoco tipo BI) ¥ sciiala que la colangiografia
percutanca transhepitica muestra reflujo de medio de contraste del coledocele al conducto
pancredtico, Lo anterior explicaria la pangreatitis por la teoria clasica dg génesis de ésta en basg al

reflujo biliar al Wirsung. (13,14,20,21).

El tratamiento quinirgico del quiste de colddoco ha cvolucionado durante los afios. Desde la

aspiracion v marsupializacion del quiste reportada por primera vez en 1954 hasta ¢l tratamiento



actual de cxcision del quiste con hepitico-ycyuno is, sc han prop ) varias

talidadee | dias. La is cisto-duodenal, que fuc ampli usada, sc ha

enla lidad por la alta incidencia de colangitis despucs del reflujo de contenido

duodenal al drbo! biliar. Por otro lado, la cisto-yeyuno anastomosis en Y de Roux, aunque

1 1ot s

provee e 8r

a largo plazo, también sc ha abandonado pucs sc
acompafia dc! latente ricsgo de carcinoma y ademis en caso de no haber drenaje adecuado del

quiste puede cursar también con colangitis. (4,5,9,10,22).

Por Io antes exp ), en fn lidad, cl i mas ady

por la mayoria de los
autores s la cxcision del quiste con hepitico-yeyuno anastomosis en Y de Roux. Lo anterior ¢s
aplicable a los quistes de colédoco tipo I, 11, I'V. En los pacientes con quiste tipo III, ¢l abordaje
quirirgico recomendado ¢ aquél en ¢l cval se realiza una duodenotomia lateral con

"dk hamicnto® del coled lc y lograr asi que ¢l Wirsung y cl colédoco drenen directamentc al

duodeno. Se requi proximar p i Tos bordes de 1a mucosa, no compromatiendo en
csta ctapa cl drenaje biliar. Los coledococeles que ocupan la cabeza det pancreas debern de ser
resccados en algunas ocasiencs, aunque también pucden requerir drenaje al duodeno, a un asa de

yeyuno o cirugia de Whipple. (2,18,20,21,22).

Los paci con afcccién intra-hepatica I un abordaje individuatizado, conservando ¢l

F P q! )

principio basico dc mantener un drenaje bitiar adecuado. En los pacientes con Enfermedad de
Caroli, sc recomienda ya sea la rescecién hepdtica cuando los quistes son periféricos, o bicn,
drenaje hacia un asa de yeyuno en Y de Roux. El drenaje externo a través de sonda en T solo se
emplea ¢n las ocasiones cn que se esta realizando una cirugia de urgencia por perforacion o

colangitis. (13,14).

Los puntos técnicos claves en la cxcision del quiste con reconstruccién en Y de Roux son;

diseceion paciente del colédoco para cvitar posibles lesiones a la porta y/o arteria hepatica,



seleccionar una asa de yeyuno para la reconstruceion a 12 o 15 em del Treitz, anastomosis al
hepatico en un solo plano termino-lateral, con puntos scparados y sutura fina absorbible, pasar ¢t
asa de yeyuno de manera retrocdlica y fijarla al mesocolon y a 1o cdpsula hepitica para evitar

anastomosis bajo tensién(7,9,14).

Los resultados encontrados con la téenica antes descrita son execlentes con ningin episodio de

colangitis en 8 afios de seguimiento sepin lo reporta O'neidll. Se puede entonces afismar en general,

que los ltados finales en paci con quiste de colédoco son gratificantes a largo plazo,

excepto en los pacicntes con Enfermedad de Caroli. (1,3).



V- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

& Cudl ¢s la frecuencia con la cual los pacicntes con quiste de colédoco presentan  pancreatitis
aguda (laboratorial yfo clinica) sin intervencionismo diagndstico del tipo de la colangio-

ia retrograda endoscopica?

¢ Cual es la fi ia de p ion de ith agﬁda" ial v/o clinica en los

pacicates con quiste de colédoco idos a colangio-p: fia retrogrda endoscopica?

¢, Cudl cs ¢l cstado post-op io de los paci con quiste de colédoco en relacién al estado de

permeabilidad de la anastomosis biliodigestiva?

10



Vi- OBJETIVOS

Conocer Ia fi ia dc ion de p itis aguda (lat ial y/o clinica) en los
pacientes con quiste de colédoco no ctidos a colangio-p grafia retrograda endoscépi
Conocer la fr ia de p ion de p itis aguda (lab ial y/o clinica) en los
pacientes con quiste de colédoco idos a io-p fia retrégrada endoscopica.
Conocer ¢l cstado post-op rio de los paci: con quiste de colédoco, en relacion al estado de

permeabilidad de la anastomosis bilio-digestiva.



Vil- MATERIAL, PACIENTES Y METODO
1- Diseflo del estudio

Serie de casos.

2= Universo de trabajo

Téd

Pacicntes operados por quiste de

ylo sus plicaci cn el Servicio de Gastrocirgia

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de 1987 a 1994,

3. Descripcion de las variables

a)Variable independicnte: quiste de coléd

P

Variables dependi *p iade p itis aguda, no asociada a colangio-

pancreatografia retrograda endoseapica(laboratorial y/o clinica}

* presencia de pancreatitis aguda asociada a colangio-pancreatografia

retrograda endoscopica (laboratorialy/o clinica)

. botidad

per o is de la )sis bilio-digestiva.

b)Descripcion operativa.

QUISTE DE COLEDOCO



El quiste dc colédoco se define como Ia dilatacion quistica del colédoco, congénita, asociadao no a

otras anc lidades cn la ia del arbol biliar. El di ico de esta lidad es con
alguno dc los ctodos; ul idy fia hepato-biliar y colangio-pancreato-
grafia Ggrad. doscépica. La fi i6n del diagnéstico cs di hallazgos trans-
operatorios y examen de patologia.

PANCREATITIS AGUDA

Pancreatitis aguda cs la infl. i6n del pi , S CSf de scveridad va desde un proceso

leve (cdcmatoso), hasta un proceso muy agresivo (necrético-hemotragico), con alta mortalidad, Se

definira con p itis, ind di de la gravedad, al paciente que p te dolor en

epigastrio, pungitivo, con o sin irradiacioncs y que este cuadro clinico sc acompaiic de

hiperamilasemia por enctma de 400 UL,

PERMEABILIDAD O ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS BILIO-DIGESTIVA

La is bilio-digestiva cs una hepatico-ycyu »sis termino-lateral; se define como

permeable cuando el gamagrama hepato-biliar postoperatorio muestra adecuada eliminacion del

Jiofa -0 del parénquima hepético con paso ad do de! mismo a través de fa anastomosis, la

climinacidn inadecuada dei radiofarmaco, con paso inadecuado a través de la anastomosis definira

Ia estenosis de la misma.
En los pacieatcs con hepitico-ycyuno anastomosis ferulizada por tutores trans-hepiticos y cn los

cuales no hay gamagrama hepato-biliar postoperatorio, la permeabilidad o cestenosis de la

anastomosis sc definird en base a la colangiografia por sondas trans-hepaticas, en la cual ¢l

13



adecuado o cn su caso inadecuado paso del medio de contraste del drbol biliar al asa intestinal,

diagnosticara permeabilidad o estenosis.

4- Scleccién de 1a muestra

a) tamaiio de la muestra

Todos los pacicntes quc han sido operados por quiste de colédoco y/o por sus complicaciones en

nuestro Servicio desde 1987 hasta la focha, para captar estos sujetos se acudird a los diagnésticos

de egreso cn Ias hojas dc alta para una vez captado los datos, revisarlos expedicntes respectivos.

b) criterios de inclusidn: * todos los pacieates operados por quiste de

Tndd

y/o sus complicacioncs

* independientemente de 1a edad

* independicntemente del sexo

criterios de NO i

ode cxclusion : * i ya que todos los pacientes diagnosticados

con quiste de colédoco son operados,
5- Procedimientos

Sc tomarin de los archivos propios del Servicio las hojas de alia en las cuales existe un apartado
de diagnéstico de ingreso, diagnéstico de egreso v post-operatorio, asi como de cirugia realizada.

Buscando cstos datos desde ¢l primer dia de encro de 1987 y hasta la fecha se anotaran nombre y

14



numere de filiacién de tal mancra que posteriormente sc pueda acudir al archivo para revisar los

expedicntes respectivos, Se in cn la hoja de recoleccion de datos, llos que interesen para

¢l protocolo para poder asi tencr ¢l material para ¢l analisis. Todos los pacicntes operados por

quiste de colédoco ticnen un seguimi por tiempo indefinido cn la consulta externa y por lo tanto

se podra cvaluar facilmente el estado post-operatorio a largo plazo.

6- Analisis estadistico

Estadistica descriptiva a través de tabla de frecuencia.



VIii- CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo serd sometido al comité local de investigacion.

18 .



IX- RECURSOS PARA EL PROTOCOLO
Recursos humanos; anicamente los autores del estudio.

Recursos materiales; papel, hoja de captura de datos, hojas de alta, expedicntes, boligrafos,

calculadora, computadora con programa de procesamicnto de palabras, referencias bibliograficas.

17



X- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades Grdfica de Gantt
1 ERER
2 EEEEEEEE
3 HEEEE
4 EEE
5 EEEE
6
7 EHEEREEEE
8 EEC
9 =

w

(X3

~

-T2

Ago93 Scp93 Oct93 Nov93 Dic.93 Ene94 Feb.94

Actividades

. Seleccion del tema.

. Recopilacion Bibliogrifica

. Elaboracién del protocolo.

. Disciio de la hoja recolectora de datos
. Recabacion de datos

. Codificacion

. Procesamicnto

. Andlisis

. Elaboracién final

18



XI-RESULTADOS

De 1987 a 1993, sc operaron sicte pacientes con quiste de colédoco en el Hospital de
Especialidades de CMN , de los cuales scis (85%) son del sexo femenino y uno (15%) cs del sexo
masculino. (grifica I). La edad promedio al momento de la cirugia inicial para quiste de colédoco
cs de 18 aflos para las mujercs, con un rango de 16 a 36 afios. El tinico varén sc operé a los 42

afios . El promedio de edad para todos los pacientes fué de 21 aflos.

La distribucién dc los pacicntes scgin ¢l tipo dec quiste do colédoco muestra que scis pacicntes
(85%) tuvicron quistc tipo I de fa clasificacion de Todani, y un paciente tuvo un quiste tipo IV
B(15%). (tabla I}

E! sintoma mas frccucnte al momento de ingreso es ¢l dolor abdominal presente cn la totalidad de
nuestros pacicntes. Este dolor es de tipo " colico biliar ", es decir dolor pungitivo, intenso, cn
cpigastrio y cn hipocondrio derecho, irradiade a ecspalda y agudizado por alimentos

colecistoquinéticos, {tabla 11). La niusca y ¢! vémito sc presentd en 6 pacicntes (85%). Lo mismo

acontecio con la ictericia. Todos los i que s¢ pi ictéricos bi¢n cran portadores
de coluria y acolia. La triada clisica dc dolor abdominal, ictericia y masa palpable sc presento cn
¢l 0% de nucstros pacientes.

Al momento del ingreso las plicacionc: fi fucron como sigue: un paciente (15%)

tuvo al > de ingreso colangitis ( ficbre, ictericia v dolor). Este paciente fué intervenido de

urgencia, realizindole colocacién de sonda T previa exploracion de la via biliar (fué re-intervenido
despuds para cirugia rescctiva definitiva), Existio un caso de pancreatitis al ingreso, pero ésta no se

manifesto clinicamente y fué diagnosticada hasta que se encontré como hallazgo transoperatorio

(pancreatitis edematosa, con cifras de amilasa les). Un solo paci O colecistitis

P



litidsica no aguda al momento del ingreso. No se casos de degs id ligna al

ingreso {o primcra intervencion), ni de cirrosis biliar, ni dc litiasis cn la via biliar. (tabla IiI).

Después de colangio-pancreatografia retrograda  endoscopica dos pacientes  desarrollaron
pancreatitis aguda. Esta fué severa; con cuadro clinico tipico de pancreatitis aguda y con valores
de amilasa dec 1700 UT cn promedio. Ademis de la pancreatitis, uno de los pacientes presentd
colangitis después del estudio y requirid por este motivo de cirugia de urgencia 2 basc de
derivacién de 1a via biliar con sonda T. (tabla V).

La cirugia incial fué solo derivacién de la via biliar mediante sonda T en dos pacientes, ambos
procedimentos fueron dc urgencia, ¢ indicados por cvidencia dc colangitis. Uno de clios

corresponde al paciente que desarrollé  colangitis ( ademds de pancreatitis aguda) después de

langiop graft Sgrad: doscopica, ¢l otro corresponde al paciente que desde un

inicio se aprecié con colangitis. Dos pacientes fueron operados por primera vez fuera de nuestro
Servicio, a ambos sc les realizo colecistectomia y cxploracion de vias biliarcs por sospecha de

colecistitis, no rcalizando cn cse > ningun pr imi directo sobre ¢l quiste. {tabla V).

A todos los pacientes con diagnéstico de quiste de colédoco se les sometid a procedimiento

con hepitico-yeyuno is como c¢irugia curativa. Este fué el caso tanto de los

P
cuatro pacientes con cirugia biliar previa, como los restantes tres pacientes " virgenes . A todos

los pacicntes se les realizo ademas a los dos referidos con

tomia, cxeeplo cvil

esta cirugfa r previ El tipo de is bilio-digestiva fué iniciativa del cinyjano

responsable; a solo dos de los siete pacientes sc les ferulizé Ia anastomosis con tutores trans-

hepaticos, el resto de los paci fucron idos a 3 das sin tutores.

El scguimicnto del grupo de pacientes fué en promedio de 3.5 afios despuds de fa  cirugia
resectiva. Ningin pacientc ha desarrollado evidencia de carcinoma. Una pacicente requirio de rc-
intervencion a los cuatro afos de hepitico-yeyuno anastoniosis con sondas trans-hepdticas por ¢l

desarrollo de disfuncion de las mismas despucs de que sc lc diagnosticara litiasis mitltiple intra-
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hepitica. Durante la da cirugia, se . is y fibrosis de la via biliar, con litiasis

intra-hepitica. Esta pacicnte ha d llado colangitis de repeticion. Una paciente requiné de re-

1 hedaminal s

intervencion al quinto dia post. 10, por de sepsis
conducto biliar accesorio de 0.3 cm. con evidencia de colangilis. A cste conducto s¢ ie realizo una
segunda derivacion bilio-digestiva, La recuperacion posterior de este caso fué satisfactoria. Los
reslantes cinco pacientes no requiricron re-intetvencion despuiés del procedimicnto rescctivo, todos
s¢ cneuentran con anastomosis bilio-digestivas hasta ¢l momento actual permeables. Lo anterior es
cvidenciado por gamagrama hepato-biliar (¢n las anastomosis no ferulizadas) que reporta que éstas

1

s¢ encucniran <on ad da climinacion del radiofdrmaco hacia ¢l asa intestinal. Los

dos pacientes con sondas t hepiticas sc n ién con anastomosis permeables

(segtin lo demuestra la colangiografia por sondas), aun cn ¢l case de la paciente que requirié re-

intervencidn. Sin cmbargo, cste caso presenta defecto de licnado intra-hepatico en 1a colangiografia

sugestivo de litiasis y evidencia de dafio hepitico per col
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XII- DISCUSION

Los quistes de colédoco son idos como una cnfermedad de la infancia, sin embargo, como

lo demucstra nuestra casuistica, csta patologia puede ser también enc da cn una pobt

adulta (promedio dc cdad de 21 afos para nuestio grupo). Reportamos sicte quistes de colédoco en
igual niimero de afios lo cual significa que en nuestro Servicio, s cncucntn.un paciente con este
diagnéstico por cada 1500 ingresos. A pesar de que el nucstro es un Hospital de referencia lo poco
comin de! diagnédstico cs explicable por ¢l hecho de la rareza misma de la patologia (1 caso por
cada 1000 ingresos en Japon donde cs mais frecuente) y por encargarse nuestro Scrvicio de la

atencidn de pacicentes adultos.

En rclacion a la prepond: ia de muj con ¢sta patologia en nucstra scrie, ¢sta concuerda con
lo reportado en 1a literatura que menciona una tasa mujer-hombre desde 4 a 1, hasta 6a 1. La
frecuencia relativa de cada tipo de quiste de colédoco ¢n nucstra serie s concordante con lo

reportado por otros, sicndo cl tipa I mas del 80% de los casos.{1,2,4).

Como sc ha mencionado con anterioridad (4,5,8.9) ¢l cuadro clinico del pacicnte adulto con quiste

de colédoco cs indistinguible en muchas ocasiones del producido por 1a enfermedad litiasica

vesicular. La totalidad dc nucstros paci se con dolor abdk I tipo célico biliar,

f
y 85% de ellos tuvicron ndusea, vomite o ictericia. La triada clasica de quiste de colédoco : dolor
abdominal, ictericia y masa palpable fué descrita en pacientes pedidtricos, o cual explica que

inguno de nucstros pacientes la presentara.

Al ingreso | pacicnte para ¢l 15% presentd colangitis, ésta ha side descrita con anterioridad como
una complicacion del quiste de celédoco. La existencia de una obstruccion al dremaje biliar por

debajo del quiste ¢s un hallazgo bicn documentado, lo anterior explica la aita frecuencia de
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ictericia, con el peligro concomi de Un solo paci scp O con pancreatitis

aguda y ésta cursé de mancra sub-clinica encontrandosc como hallazgo trans-operatorio. Como se

& con ioridad, [a ob ion distal del colédoco, aunada a un pesible reflujo de
enzimas pancredticas al colédoco provenientes del Wirsung, scgun la teoria del canal comin, son

las ex

para fa cxi ia dc itis aguda cn cstos pacientes, que cn nuestra scric s¢

bien de fa

presentd en un 15%. La degencracion maligna del quiste es una
en nucstra scric ésta no se presentd cn ningin paciente a pesar de tratarse de pacientes adultos,
quc como cs bicn sabido, ticnen mayor ricsgo de desarrollo de carcinoma que €l paciente
pedidtrico, 0.7% vs 14.3%. Sin embargo, las distintas serics reportan que la odad promedio de
deteccion del carcinoma cs los 35 afios, y nucstros pacicntes tuvicron como media de edad los 21
aflos. Cabe mencionar que ¢l promedio de cdad de diagnéstico de carcinoma de los conductos
biliares no quisticos cs los 50 afios.

La pancreatitis aguda y colangitis después dec colangiopancreato-grafia retrégrada endoscépica
{CPRE) son complicacioncs bicn establccidas. La tasa de presentacion de ¢éstas en general cs del
0.8%, con una mortalidad post-complicacioncs del 0.05%. En nucstra seric 40% dc los pacicntes
presentaron pancreatitis aguda después de CPRE y 20% colangitis después de CPRE. Aunque
cstas tasas parccen extremadamente clevadas, y requiercn c(.)mgw:x:i:sn con ¢l porcentaje de
complicacioncs encontrado cn ¢l Scrvicio de Endoscopia de nuestro Hospital cn pacientes sin quiste
de colédoco, dejan en claro que el pacicate con esta patologia se encuentra al parecer ¢n mayor

riesgo de desarrollar complicaciones tipo pancreatitis aguda y colangitis después de CPRE. Se

definiti

requeririn de estudios prospectivos para d 1 esta ha. La teoria del

canal comun largo, ¢l cual favorece el reflujo de enzimas pancreaticas al arbol biliar, podria asi
mismo permitir el paso de bilis al Wirsung y explicar asi ¢l desarrollo de pancreatitis aguda
despuies de un procedimicnto que manipula esta zona como es la CPRE( a través de Ia teoria
clasica de péncsis de !a pancreatitis biliar.) Aunque ta CPRE es il para el diagnéstico y para
definir anatomia preoperatoria, debe de re-evaluarse la aplicacién de Fste método diagnéstico en

pacicntes con quiste de colédoco, toda vez que Ja CPRE no es indi ble para ¢l diagndstico del
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justifica los bencficios este método diapnéstico, toda vez que sabemos que aquella patologia se

acompaiia de alta mortalidad en caso de ser necrética-hemorragica.

Dos pacientes fucron referidos a nucstro Servicio después de ser intervenidos fuera de la Unidad.
Al parecer, segin lo indican las notas de envio, ambos fueron operados por sospecha de
enfermedad litiasica aguda, cncontrando trans-operatoriamente ¢l quiste de colédoco. En ambos
easos el procedimento realizado fué de colecistectomia y exploracién de via biliar. Es comiin que ¢l
quiste de colédoco se confunda en su cuadro clinico con el de colecistitis aguda, y que radiologos
inexpertos no diagnostiquen por ultrasonido la dilatacion quistica del colédoco. Es mas, cirujanos
con poca expetiencia en cirugia biliar, pueden desconocer el mangje quinirgico de esla patologia v
los aspectos téeticos de una derivacién bilio-digestiva por lo que optarian por 13 colecistectomia y

exploracion de Ia via biliar.

Uno de los pacientes fué visto por primera vez con colangitis, sc sometié a derivacion de urgencia
de la via biliar mediante sonda ea T, ¢l mismo proceditnento fué realizado para cl paciente que
desarrolld colangitis ( y pancreatitis) después de CPRE. La colocacién transoperatoria de la sonda

en T ¢s un recurso que sc debe de reservar en caso de suma ia como s la colangitis, lo ideal

es que cl primer (y tnico) procedimento quinirgico sea la rescecién del quiste de colédoco, pero

definitivamente el momento menos idonco para realizar ¢l mancjo reseetivo es cuando el paciente se

con colangitis. La tidad de realizar inicizlmente derivacion quinirgica de la via
biliar con sonda T cn dos de nuestros pacientes, solo enfatiza que ¢l paciente con quiste de
colédoco se encuentra en riesgo latente de desarrollo de colangitis v que en ocasiones fa balanza

riesgo-beneficio de Ja CPRE sc inclina claramente hacie el lado negativo.

A todos los pacientes sc les realizé como cirugia definitiva (tanto a los ya operados previamente

como a los virgenes), reseccidn del quiste con hepatico-yeyuno anastortosis termino-lateral. Cinco
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anastomosis fucron suturadas y no ferulizadas, a otras dos, sc les colocé  después de la sutura,
sondas trans-hepéticas. A los 3.5 afios dc seguimiento todas las anastomosis s¢ encuentran
permeables. Es aceptado por la enorme mayoria de autoridades cn ¢l tema, que ¢l tratamiento
aptimo para el quiste de colédoca tipo | es la cxcision cn su tetalidad o por ¢l métode descrito por
Lilley (excisién parcial cn casos con gran fibrosis y dcformacion de Ja anatomia). La
reconstruceidn se realizard  mediante una hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux. El

procedimiento deberd de ir fiado de coleci ia. Las ventajas de esta técnica son

P

remover la totalidad del tejido potencialmente maligno v evitar las complicacioncs frecuentes del
drenaje intermo, a saber. colangitis de repelicion y estenosis de fa Jinea de sutura. El drenaje interno

p i post-operatonas del 50% con

tipo cisto-cntero is p una tasa de

25% de incidencia de re-operacion. La colangitis después de cste p Jimicnto sc ha reportado
con una tasa tan clevada como del 88%. El porcentaje de estenosis bajo encontrado en nucstra scric
después de reseccion del quiste con hepatico-ycyuno anastomosis es concordante con las distintas
series que mencionan una cifra de menos del 2%.(5,6,10,13). Al parecer no existen diferencias
cntre anastomosis ferulizadas y las que no llevan tutores, en relacién a la tasa de estenosis,
Evidentemente el scguimicnto de nuestsa seric de casos ¢s corto para poder emitir un juicio sobre la

mejor técnica. Lo que si es evidente, es que indisti del tipo de anastomosis, el paciente con

quiste de colédoco tipo 1 deberd de ser sometido a la brevedad posible ( para evitar asi las posibles
complicaciones y la cstasis con la consiguicnte cirresis biliar) a una reseccién completa. Lo

anterior deberd de permitir un excelente resultado con buen prondstico funcional.



XIII-CONCLUSIONES

1- El quiste de colédoco cs una patologia rara, usualmente diagnosticada en edad pediitrca, sin

embargo cl cirujano podrd trar este padecimi en su prictica clinica y debera de estar

P

consciente de su existencia para no confundirlo con una colecistitis litidsica por lo comtn dc este

cuadro y lo paralelo de sus manifestaciones clinicas ( ¢n relacion a las de quiste de colédoco).

) ‘o 1

2- La colangitis, la pancreatitis aguda y la deg igna son las complicaci mis

frecuentes del quiste de colédoco, 1a cirugia temprana resectiva es a Uinica manera de prevenirlas.

3- La CPRE aunque util a} diagnéstico es potencial el en los paci con quiste de

colédoco, latasa de pancreatitis y de colangitis en nuestra scric asi lo indica.

4- En tanto sc rcaliza un estudio prospectivo al respecto del punto anterior, Yos pacicntes con quiste
de colédoco deberan de ser sometidos a métodos diagnosticos distintos a la CRPE, toda vez que

hay alternativas para obtener informacién similar.
5- La cxcision del quiste con hepatico-yeyuno anastomosis, ¢s el tratamicnto de eleccion para cf

quiste de colédoco tipo I, los resultados funcionales en cuanto al drenaje biliar adecuado son

excelentes.
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XIV-RESUMEN

El presente estudio os una revision retrospectiva de la experiencia en fa presentacion, diapnéstico v
mancjo de fos pacientes con quiste de colédoco cn ¢l HE.C.M.N. Hemos cncontrado, que sc trata

de una patologia rara con predomi ia de afeccion del sexo fi ino. El cuadro clinico del

quiste de colédoco cs muy similar af de colecistitis, sicndo el dolor abdominal el sintoma mis

Lap ia de plicaci del tipo de la colangitis y de Ia pancreatitis fucron
hallazgos frecuentes ¢n nuestra serie de casos. Los estudios diagnasticos son varios, pero 1a CPRE
a pesar de su informacién anatémica, ¢s potencialmente daflina, al encontrar una alta tasa de

complicaciones post-CPRE del tipo de 1a colangitis y pancreatitis. El mancjo dptimo de los

pacicntes con quiste tipo | requicre de cirugia temprana, sicmp iva, con feco i6n en
hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux. Ei prondstico en cuanto a drenaje biliar con este

mancjo ¢s excelente.
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XV- ANEXOS

Hoja de captura de datos

Nombre: Numero de filiacién:

Edad: Fecha de ingreso;

Antecedentes patolégicos:

Diabetes: Evolucién Control

Hipert. Art: Evolucion Control

Alérgicos:

Otros:

Quiriirgicos: (fecha, diagnéstico pre y post op o, tipo de cirugia)

Padccimiento actual: (fechas, sintomas con semiologia)

Exploracién fisica:
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Laborateric

Fechas Gluc Creat BD Bl Leucos TGO TGP FA Amilasa Hb Alb

Gabinete

Placas Simples (Fecha y hallazgos)

USG (Fecha y hallazgos)

CPRE (Fecha y hallazgos- desarrollo de pancreatitis post-CPRE 7)

Gamagramas (Fecha y hallazgos)

TAC (Fecha y hallazgos)
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COLANGIOGRAFIA (Fecha y Hallazgos)

Cirugia(s) - Fecha, hall procedimi Ii

Evolucién post-operatoria

G nas p ios (Fecha y hall

Colangiografias post-operatorias (Fecha y hallazgos)

Fecha de alta: (descripcion breve del estado clinico al alta)

hall

Fallecimicnto: (causas, de autopsia)

Resultados de patologia:

Seguimicnto en la Consulta Externa: (fechas. estado clinico,

30
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Typa Findings Type Findings
] Solitary lusiform IvA Fusiform
exlrahdpatic exira- and
cysl intrahepalic cysls
il Exlrahepatic w8 .
Multiple
supraduodenal
diverliculum exirahepalic cysts
Mulliple
mn Inlladuodena‘l v intrahepalic cysls;
diveriiculum; Caroli's Disease
choledochocele
Figural

Clasificaci6n de los Quistes de Colédoco Segtin Todani
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Tabla I

Il Tipo de Quiste en 7 Pacientes ]
[ Tipo de Quiste * | Namero de Pacientes | % |
I 6 85%
VB 1 15%

* Segun la clasificacion de Todani
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Tabla I

Sintomas Primarios de los 7 Pacientes
al Momento del Diagnéstico

{Sintoma Casos %
Dolor Abdominal 7 100%
Nausca / Vomito 6 85%
Ictericia 6 85%
Triada Clasica * 0 %

* Descrita como dolor abdominal, ictericia y masa palpable
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Tabla I

Compli Asociadas al Ingreso
Complicacién Pacientes %
Colangitis 1 15%
Pancreatitis 1 15%
Colecistitis Litiasica 1 15%
Cirrosis Biliar 0 0%
Degeneracién Maligna 0 0%
Litiasis Via Biliar 0 0%
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Tabia IV

Complicaci Asociadas Desy de CPRE *
P, %
CPRE Realizadas 5 100%
P, itis Post-CPRE 2 40%
Colangitis Post-CPRE 1 20%

* CPRE = Colangiopancreato-grafia retrograda endoscopica
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TablaV

Procedimiento Quirirgico Inicial

P % Indicaci6
Colocacién Sonda T 2 28% Colangitis
Colecistectomia 2 28% Operados Fuera
y Exploracién Vias Biliares del Servicio




Tabla VI

Permeabilidad de la Hepitico-Yeyuno Anast i
Pacientes con Anastomosis %
Hi Yeyuno A i Permeabl
No Ferulizados 5 5 100%
Sondas Trans-Hepéticas 2 2 100%

* A 3.5 aflo de seguimiento en promedio.
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Varones
15%

Mujeres
85%

Griéfical

Distribucién delos Casos por Sexo
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% de Pacientes

100%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% +

85%

0%

Dolor Nausea- tctericia Triada
Abdominal Vomito Clésica

Grificall

Sintomatologin al Ingreso (7 Pacientes)

* Dolor abdominal, ictericia y masa palpable.
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% da Pacientes con Alguna Comptlicacién

100%
0%
80%
70%
60% +
50% 4
0% 1
30%
20% +  15%
10%

0%

0% %

Colangitis Pancreatitis Coleclistitis Cimvosis Biliar Degeneracién
Litldsica Maligna

Complicacién

Graficalll

Frecuenciade Complicaciones Asocindas al Ingreso

40



- =Resectivo

GrificalV
Procedimiento Quirdrgico Inici
(Resecti No Resectivo )
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