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IV INTRODUCCION

Los quistes coledocianos son considerados como una rara dilatacién congénita del
coledoco que se asocia frecuentemente con una dilatacion congénita o adquirida de

los conductos intrahepaticos.

A pesar de la controversia que existe respecto a su etiologia, actualmente continua la
aceptacién de la teoria propuesta por Babbit, en 1969 que especifica una

malformacién congénita de la unién de los conductos pancredtico y biliar.

Los quistes coledocianos predominan en las mujeres. Més de la mitad aparecen en 1
aprimera década de la vida. El complejo sintomético tipico se caracteriza por dolor,
masa palpable e iltericia pero es hallazgo poco frecuente. El tipo 1 de los quistes es
el més frecuente segin la clasificacion de Todani. La confirmacion diagnéstica se
obticne mediante la ecografia y TAC que muestran las dimensiones del quiste, su
relacién con las estructuras vasculares del pediculo hepatico y la anatomia de los
conductos intrahepiticos. Las complicaciones més frecuentes que se presentan son

colangitis, pancreatitis, colecistitis lifidsica y adeno carcinoma.

El tratamiento de eleccion es la reseccién del quiste y la realiacién de una
hepaticoyeyunoanastomosis. Las anastomosis del tubo digestivo con el quiste no
son descables porque en el 50% de los casos no se controla la colangitis y no se

impide 1a aparicién de las ncoplasias malignas.



V  ANTECEDENTES

La descripcién original de un quiste de coledoco se adjuca al anatomista Vater en

1748.

Alonso Lej en 1959, propone una clasificacién y tratamiento para esta patologia

1.2).

La incidencia de quistes coledocianos en paises occidentales es de 1 en 100,00 y en
1 en 150,000 nacidos vivos, pero es mas comun en Japén. La relacion mujeres:
hombres varfa de 3:1 a 4:1 segin la serie. Aproximadamente el 60% de los casos se

diagnéstica hacia el décimo afio de vida. (1,3).

Aunque Alonzo-Lej reportd en 1959 tres tipos de quistes de colédoco, en la
actualidad se reconocen por lo menos cinco formas; a saber, tipo I-dilatacion sacular
o fusiforme del érbol biliar extrahepitico, tipo II-quiste diverticular, tipo
IlI-coledococele, tipo IV-como el tipo I pero asociado a dilatacién ductal
intrahepatica y tipo V -sélo dilatacién ductal intrahepatica segmentaria (Enfermedad
de Caroli). (3,4,5,6). El tipo I es subdividido en la dilatacién quistica, IB dilatacién
segmentaria e'IC dilatacion fusiforme. El tipo IV es sub-dividido en IV A que
corresponde al descrito como tipo I al que se le agrega la presencia de quistes
intra-hepaticos, y en tipo IV B que presenta un patron de multiples quistes

extra-hepéticos. (Ver figura 1).

Todani (1977) subdivide el tipo I en dilatacién quistica y en dilatacién fusiforme.



La Sociedad de Cirugia Pedidtrica de Japdn reporta que 51% de los quistes de
colédoco son del tipo L. (7).

El examen histologico de la pared de un quiste de colédoco extrahepatico muestra
una estructura de grosor importante con tejido conectivo grueso mezclado con fibras
de misculo liso con muy poco o sin capa de mucosa. A nivel duodenal existe
usualmente obstruccion parcial o completa. A largo plazo, el quiste de colédoco se
maligniza en 10 al 15% de las ocasiones, desarrollando un carcinoma. El carcinoma
ocurre con mayor frecuencia en el quiste de colédoco tipo I y IV pero se ha
encontrado en todos los tipos. Los pacientes con quiste de colédoco tienen un riesgo
de desarrollar carcinoma de las vias biliares de 15 a 20 veces mayor que la poblacién
general. Por otro lado, cl riesgo estd relacionado con la edad. Asi, el riesgo cs de
0.7% en los pacientes por debajo de 10 afios y llega hasta 14.3% en aquellos por
encima de 20 afios. El sitio mis frecucnte de origen de la neoplasia es la pared
misma del quiste, donde ocurre la degeneracion cn ¢l 60% de las ocasiones. La
causa para la degeneracién maligna es desconocida; pero la hipétesis sefiala que la
inflamacioén cronica por estasis biliar y reflujo de enzimas pancredticas via el canal

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

Varias teorfas se han propuesto en la patogénesis del quiste colédoco. La teoria
embrioldgica propone que las anormalidades quisticas son resultado de una
canalizacién irregular de los conductos biliares. En 1974 Saito e Ishida propusieron
que una anormalidad en este proceso podria dar como resultado una debilidad de la

pared de los conductos y una destruccion de la luz distal.



La teorfa del conducto comiin propone la unién pancreatico-biliar aberrante
Iocalizada en un sitio proximal da por resultado reflujo pancreatico con destruccién

y dilatacion de la pared del conducto (mas aceptada).

La teoria "Disfuncién Biliar Vegetativa” se refiere a disminucién de las células
ganglionares en la parte terminal del conducto colédoco, obstrucién parcial

formacion de quiste proximal. (10)

La mayoria de los casos hasta el 60% se diagnostica en la infancia antes de los 10
afios de edad, pero ¢l diagndstico puede hacerse a cualqueir edad y el 25% de los
pacientes tiene mas de 20 afios en el momento de la presentacién. Se han informado

algunos casos hasta en la octava década.

El orden de frecuencia de los signos clasicos de ictericia, dolor y masa palpable en
hipocondrio derecho varia de serie en serie. La apariciéon de los tres sintomas y
signos en ¢l mismo paciente ("triada clasica”) varia del 13 al 63% y hay fiebre o
vémitos en aproximadamente el 30% de los pacientes. La incidencia obstructiva es
tipicamente intermitente y es el aspecto principal en la primera infancia, mientras
que una masa palpable es un hallazgo més comiin en la segunda infancia. Se

informa ictericia acompafiada de fiebre (colangitis) mas a menudo en adultos.

El diagnéstico diferencia de un quiste que se presenta con una masa palpable en
hipocondrio derecho incluye mucocele de la vesicula, quistes y neoplasias de
higado, quistes y neoplasias de péncreas y glindula suprarrenal, lesiones renales y la

rara perforacién espontdnea de las vias biliares en la primera infancia. (1,3,11).



Las complicaciones del quiste de colédoco son colecistitis, colantitis, pancreatitis y
sangrado de tubo digestivo alto por hipertensién portal secundaria a cirrosis biliar.

Usualmente los pacientes con p titis tienen ésta en base a colangitis y el

subsecuente proceso obstructivo. (13,14).

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

vesicular por lo parecido de sus manifestaciones clinicas.

Los examenes de laboratorio de los pacientes con quiste de colédoco no son
especificos y muestran hiperbilirrubinemia, elevacién de fosfasa alcalina y

ocasionalmente de amilasa. (15).

La placa simple de abdomen puede hacer sospechar el quiste colédoco por
desplazamiento del estdmago, duodeno y colon. Lo mismo ocurre con estudios
contrastados de tubo digestivo superior. El ultrasonido es particularmente util en el
diagnéstico del quiste de colédoco. logra definir tamafio, contorno, y posicién. Es
también empleado para evaluar anatomia preoperatoria. El gamagrama hepatobiliar
con EHIDA (ficido hepatico iminodiacético) permite diagnosticar el quiste de
colédoco, determinar la anatomia del 4rbol biliar y finalmente evaluar la funcién
hepitica en pacientes en los que se sospecha cirrosis. El signo patognoménico
consiste en un defecto de llenado inicial en el higado, seguido de un aumento

gradual en la concentracion de radiofarmaco en el quiste (3,4,6,9,14,15).

La TAC y Ila angiografia son otros diagnésticos complementarios, la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica permite una bucna visualizacién de

los quistes extrahepéticos y del arbol biliar intrahepatico. Se usa con frecuencia



como método diagndstico preoperatorio; sin embargo, existen reportes que se
acompafia de complicaciones como hiperamilasemia, pancreatitis fatal ocasional y

septicemia por gram negativos (15,16).

Se han descubierto varias complicaciones de la dilatacién quistica del colédoco:
intericia, colangitis recurrente, pancreatitis, colecistitis, fibrosis hepatica, carcinorna,

ruptura del quiste e hipertension portal.

Weindmeyer reporta 6 pacientes de 8 estudiados, que presentan cctasia del conducto
comin, lo anterior demostrado por CPRE. Normalmente, la distancia entre el
ampula y la llegada del Wirsung al conducto comin, es de 15 mm y el didmetro de
este ultimo es de 3 a 5 mm. En los pacientes de Weindmeyer, Ia distancia es de 26

mm (promedio) y ¢l didmetro del conducto comiin de 7 mm. (4,7).

Al parecer hay dos teorias que explican la presencia de pancreatitis en los pacientes
con quiste de colédoco: la primera sefiala que ecxistc en cstos pacienles una
obstruccion distal que favorece colangitis v a su vez pancreatitis (hallazgos
histolégicos tipicos en quiste de colédoco son dilatacién coledociana que termina
abruptamente cerca del duodeno, -incluso con estenosis distal.) La segunda teoria es
apoyada por Godberg y asociados que en 1980 revisan cuatro casos de pancreatitis
asociada a coledococele (quiste de colédoco tipo II) y sefiala que la colangiografia
percuténea transhepatica muestra reflujo de medio de contraste del coledocele al
conducto pancredtico. Lo anterior explicaria la pancreatitis por la teoria clasica de

génesis de ésta en base al reflujo biliar al Wirsung. (11,12,18,19).



En la actualidad, el tratamiento mas recomendado por la mayoria de los autores en la
excisién del quiste con hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux. Lo anterior es
aplicable a los quistes de colédoco tipo I, II, IV. En los pacientes con quiste tipo III,
el abordaje quirirgico recomendado es aquél en el cual se realiza una duodenotomia
lateral con "destrechamiento" del coledococele y lograr asi que el Wirsung y el
colédoco drenen directamente al duodeno. Se requiere re-aproximar posteriormente
los bordes de la mucosa, no comprometiendo en esta etapa el drenaje biliar. Los
coledococeles que ocupan la cabeza del pancreas deberan de ser resecados en
algunas ocasiones, aunque también pueden requerir drenaje al duodeno, a una asa de

yeyuno o cirugia de Whipple. (2,16,18,19,20).

Los pacientes con afeccion intra-hepatica requieren un abordaje individualizado,
considerando el principio basico de mantener un drenaje biliar adecuado. En los
pacientes con Enfermedad de Caroli, se recomienda ya sea la reseccién hepatica
cuando los quistes son periféricos, o bien, drenaje hacia un asa de yeyuno en Y de
Roux. El drenaje externo a través de sonda en T sélo se cmplea en las ocasiones en

que se estd realizando una cirugia de urgencia por perforacién o colangitis. (11,12).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Sera el dolor abdominal, nausea, vomito e ictericia, masa palpable en
hipocondrio derechos los sintomas primarios al momento del diagnéstico de

quiste de colédoco?

(Sera el tipo I de quiste de colédoco segin la clasificacion de Todani el més

frecuente?

;Seré la litidsis vesicular, colangitis, pancreatitis, las complicaciones mas

frecuentes del quiste de colédoco previo al procedimiento quirirgico?

(Seré la colangitis, litidsis, intra y extrahcpatica, cirrosis biliar las
complicaciones mas frecuentes del quiste de colédoco posterior al

procedimiento quirirgico?

1



VI OBIJETIVOS

Sintomas primarios al momento del diagnéstico de quiste de colédoco.

Conocer qué tipos de quiste son mas frecuente.

Conocer qué complicaciones son mas frecuentes previo al procedimiento

quirirgico.

Conocer qué complicaciones son mas frecuentes posterior al procedimiento

quiriirgico.

12



VIII MATERITAL, PACIENTES Y METODOS

D

2)

3)

4)

Diseiio del Estudio

Serie de casos,

Universo de trabajo:

Expedientes de pacientes con diagndstico de quiste de colédoco en el servicio
de gastrocirugia de enero de 1987 a octubre de 1993 del Hospital de
Especialidades del C.M.N. Siglo XXI.

Descripcion de las variables:
a.l) Variable independiente

® Diagnostico de quiste de colédoco
a.2) Variable dependiente

® Sintomas iniciales

® Tipo de quiste

® Complicaciones preoperatorias

* Complicaciones postoperatorias
Descripcidn operativa de las variables

Sintomas iniciales:
El quiste de colédoco se define como la dilatacion quistica del colédoco,
congenita, asociada o no a otras anormalidades en la anatomia del arbol

biliar, El orden de frecuencia de los signos clasicos de ictericia, dolor y masa

13



palpable en hipocondrio derecho (triada clésica) varia del 13 al 63% y hay

fiebre, ndusea o vomitos en aproximadamente el 30% de los pacientes.

Tipo de quiste

Existen varias clasificaciones para los quistes de colédoco, pero la mas
utilizada cs la de Todani que se describe a continuacion:

Tipo 1a. Dilatacion quistica

Tipo 1b. Dilatacion segmentaria

Tipo lc. Dilatacion fusiforme

Tipo II.  Diverticulo

Tipo IlI. Coledococele

Tipo IVa. Quistes combinados de conductos intrahepéticos y extrahepaticos.
Tipo IVb. Miltiples quistes extrahepaticos

Tipo V. Quistes intrahepaticos

El tipo Ic, es ¢l méds comun, se caracteriza por la presencia de una dilatacién
fusiforme del colédoco, que se extiende hacia el conducto hepatico comin
pero no alcanza a los conductos hepaticos propios. El diagnéstico se realiza

basicamente transoperatorio.

Complicaciones preoperatorias

Las complicaciones que se presentan antes de la cirugia son colangitis que se
caracteriza por ictericia, fiebre y dolor en hipocondrio derecho, pancreatitis,
la cual puede ser desde cdematosa a necrética hemorragica y sc definira
independientemente de la gravedad, al paciente que presente dolor en
epigastrio, pungitivo con o sin irradiaciones y que estc cuadro clinico se
acompafie de hiperamilasemia por encima de 400 uw/. Entre otras

complicaciones se mencionan rotula del quiste, la malipnizacién

14



5)

q +

15%, cirrosis e

(adenocarcinoma) que su incidencia es de aproxi
hipertension portal, la cual puede producirse por comprension de la vena
porta o estenosis biliar y una hermorragia intestinal puede ser el signo de
presentacion de un quiste coledociano, colecistitis litidsica y litiasis biliar por

estasis de bilis.

Complicaciones postoperatorias

Entre estas complicaciones las que mas frecuente se presentan con colangitis,
que se caracteriza por ictericia, fiebre y dolor en hipocondrio derecho, la cual
se presenta por estenosis de la boca anastomética o presencia de litiasis;
dehiscencia de la anastomosis o fuga de la misma y s¢ verifica por
gamagrama hepatobiliar.

En los pacientes con hepatico-yeyuno anastomosis ferulizada por tutores
transhepéticos y en los que no hay gamagrama hepatobiliar postopcratorio, la
permeabilidad o estenosis de la anastomosis se definird en base a la
colangiografia por sondas transhepiticas, en Ia cual el adecuado o inadecuado
paso del medio de contraste del arbol biliar al asa intestinal, diagnosticard
permeabilidad o estenosis, cirrosis e hipertensién portal, la cual se presentan
por estenosis de la via biliar; malignizacion en casos que no se reseque todo

el quiste y su incidencia es del 15% aproximadamente.

Seleccion de la muestra

a) Tamaiio de la muestra

Todos los expedientes existentes en el archivo clinico del Hospital de
Especialidades del C.M.N. Siglo XXI dc pacientes con quistes de colédoco

sometidos a cirugia de enero de 1987 a octubre de 1993.

15



b)

6)

0]

Criterios de seleccion

b.1) Criterios de inclusién
¢ Pacientes con quiste de colédoco
¢ Edad mayor de 16 afios
® Cualquier scxo

b.2) Criterios de no inclusién

® Pacientes menores de 15 afios

Procedimiento

Se revisaron todos los expedientes existentes de los pacientes intervenidos
quirirgicamente pof quiste de colédoco en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional de encro de 1987 a octubre de 1993, tomando en
cuenta la edad, sexo, sintomas y signos imiciales en ¢l momento del
diagnéstico, laboratorios pre y postoperatorios, estudios de gabinetes
realizados, complicaciones pre y postoperatorias, cirugia realizada, necesidad
de reintervencidén, mancjo antibidtico. Dichos datos serin vaciados en una

hoja de captura computarizada donde se llevara a cabo el analisis estadistico.

Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva a través de tabla de frecuencia.

16



Fig. 1. Todani's clasification Scheme of
Choledochal cysts. *
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IX RESULTADOS

Se operaron 7 pacientes con quiste de colédoco de 1987 a 1993 en ¢l Hospital de
Especialidades del C.M.N., de los cuales seis (7) son del sexo femenino y uno (7) es
del sexo masculino (grafica I). La edad promedio al momento de la cirugia inicial
para quiste de colédoco es de 18 afios para las mujeres, con un rango de 16 a 36

afios. Se operd un hombre a los 42 aflos.

La distribucién de los pacientes segin el tipo de quiste de colédoco muestra que seis
pacientes (7) tuvieron quiste tipo Ic y un paciente tuvo quiste tipo IV (7) de la

clasificacién de Todani. (Tabla I).

El sintoma mas frecucnte al momento de ingreso es el dolor abdominal presente en
la totalidad de nuestros pacientes. Este dolor es tipo pungitivo, intenso en epigastrio
¢ hipocondrio derecho, irradiado a la espalda y agudizado por alimentos
colecistoquinéticos. La nausea y vémito se presenté cn 6 pacientes (7) al igual que
la ictericia, la cual fue intermitente y se acompaiié de coluria y acolia. La wiada
clasifica de ictericia, dolor abdominal y masa palpable no se presentd en ningin

paciente. (Tabla II).

A todos los pacientes se les realizd uitrasonido abdominal diagnosticando cinco de
siete, quiste de colédoco y los otros dos operados fuera de la unidad se diagnostico
litiatisis vesicular. A cinco de los 7 pacientes se efectu6 TAC y CPRE haciendo el

diagnostico igualmente que el método anterior (ultrasonido). (Tabla I11).

18



Al momento del ingreso las complicaciones acompaiiantes fueron como sigue: un
paciente (7) presentd colangitis. Este paciente fue intervenido de urgencia,
realizandole exploracion de la via biliar y colocacién de sonda en T y en otro tiempo

quirirgico resecacion del quiste y hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux.

Existi6 un caso de pancreatitis, pero éste no se manifestdé clinicamente y fue
diagnosticada transoperatoriamente (pancreatitis edematosa, con cifras de amilasa y
lipasa normales). Un solo paciente presento colecistitis litiasica no aguda. No se
encontraron casos de degeneracion maligna al ingreso (pritner intervencién) ni de

cirrosis biliar, ni de litiasis en la via biliar (Tabla IV).

Después de Colangio-Pancreatografia retrograda endoscopica dos pacientes
presentaron pancreatitis aguda. Esta fue severa; con cuadro clinico tipico y con
valores de amilasa de 1.700 UI en promedio. Ademas de la Pancreatitis uno de los
pacientes presentd colangitis después del estudio y requirié por este motivo cirugia

de urgencia a base de derivacion de la via biliar con sonda T. (Tabla V).

La cirugia inicial fue sélo derivacién de la via biliar mediante sonda T en dos
pacientes, ambos procedimientos fueron de urgencias e indicados por evidencia de
colangitis. Uno de ellos corresponde al paciente que desarrollé pancreatitis y
colangitis, después de Colangio-Pancreatografia retrograda endoscopica, el otro

corresponde al paciente que desde un inicio se aprecid con colangitis.

Dos pacientes fueron operados por primera vez fuera de nuestro servicio, a ambos se
le realizé colecistectomia y exploracion de vias biliares por sospecha de colecistitis,

no realizando en este momento directo sobre el quiste. (Tabla VI).
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A todos los pacientes con diagndstico de quiste de colédoco se les sometid a
procedimiento recectivo con hepético-yeyuno-anastomosis como cirugia correctiva.
Este fue el caso para todos los 7 pacientes. A todos los pacientes se les realizd
ademds colecistectomia, excepto evidentemente a los dos referidos con esta cirugia

realizada previamente. (Tabla VII).

El tipo de anastomosis biliodigestiva fue iniciativa del cirugano responsable; a sélo
dos de los 7 pacientes se les realizd la anastomosis con tutores transhepaticos, el
resto de los pacientes fueron sometidos a anastomosis suturadas sin tutores. (Tabla

VHI).

El seguimiento del grupo de paciente fue en promedio de 3.5 ailos después de la
cirugia recectiva. Ningin paciente ha presentado evidencia de carcinoma. Una
paciente requirié de reintervencion a los 4 afios de hepatico-yeyuno-anastomosis con
sondas transhepéticas por el desarrollo de disfuncion de las mismas después de que
se le diagnosticara estenos:s y fibrosis de la via biliar, con litiasis intrahepatica. Esta
paciente ha desarrollado colangitis de repeticion. Una paciente requirié de
reintervencién al quinto dia postoperatorio, por sospecha de sepsis abdominal,
encontrandose conducto biliar accesorio de 0.3 cm. con evidencia de colangitis. A
este conducto se le realizd una segunda derivacion biliodigestiba. La recuperacién
posterior de este caso fue satisfactoria. Los restantes cinco pacientes no requirieron
reintervencion después del procedimiento recectivo, todos se encucntran con
anastomosis biliodigestivas hasta el momento actual permeables. Lo anterior es
corroborado por gamagrama hepertobiliar (en las anastomosis no ferulizadas), en la

cual se observa adecuada eliminacion del radiofarmaco hacia el asa intestinal.
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Los dos pacientes con sondas transhepiticas se encuentran también con anastomosis
permables (segin lo demuestra la colangiografia por sondas), aun en el caso de la
paciente que requirié reintervencién. Sin embargo, este caso presenta defecto de
ltenado intrahiepético en la colangiografia sugestiva de litiasis y evidencia de dafio

hepético por colestasis.
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Tipo de quiste segiin Todani

Tipo de Quiste Nimero de Pacientes
Ic 6/7
Vb - 1/7
I

Sintomas primarios al momento
del diagnostico

Sil a Casos
Dolor abdominal 747
Nausea / vomito 6/7

Ictericia 6/7

11
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS

Estudio Pacientes
U.S. Abdominal 77
CPRE 5/5
TAC 5/5
11}

COMPLICACIONES ASOCIADOS AL INGRESO

Complicacién Pacientes
Colangitis 1/7
Pancreatitis 17
Colecistitis litidsica 177

Cirrosis biliar a——
Deg acién maligna e -
Litiasis via biliar .
v

COMPLICACIONES ASOCIADAS DESPUES DE CPRE

Complicaciones Asociadas Pacientes
CPRE realizadas 5/5
Pancreatitis post CPRE 2/5
Colangitis post CPRE 1/5
\4

CPRE: COLANGIOGRAFIA PANCREATICO RETROGRADA
ENDOSCOPICA
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO INICIAL

Pacientes Indicacién
Colocacion Sonda T. 2/7 Colangitis
Colecistectomia y 207 Operados en otra
Exploracidn vias biliares unidad
Vi

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO

Procedimiento Paciente
Reseccion quiste y reconstruccion
n
en Y Roux
Esfinteroplastia —
Transdoudenal

Colédoco coledoco anastomosis

Lobectomia hepatica

Vil

PERMEABILIDAD DE LA HEPATICO-YEYUNO ANASTOMOSIS

Pacientes con Anastomosis
Hepatico-yeyuno-: Permeables
No ferulidad 517 57
Sondas 217 217
Tra ica
VIII
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85%

Varones
15%

Griéfica 1

Distribucién de los Casos por Sexo
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N° de Pacientes

Grafica Il

Sintomatologia al Ingreso (7 Pacientes)

* Dolor abdominal, ictericia y masa palpable,
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N° de Pacientes con Alguna Complicacion

74
64
5

Colangitis Pancreatitis Colecistitis  Cirrosis biliar D
Litidsica .
Complicacién
Grafica I

Frecuencia de Complicaciones Asociadas al Ingreso
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Colocacién de
Sonda T

2017

CCTyEVB*

Hepatico-Yeyuno
Anastomosis
3/7

= No Resectivo

II] = Resectivo

Gréfica IV

Procedimiento Quirirgico Inicial
(Resectivo y No Resectivo)

* CCT y EVB = Colecistectomia y Exploracién de Vias Biliares
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CONCLUSIONES

El quiste de colédoco es una patologia rara, usualmente diagnosticada en
edad pediatrica, sin embargo, se presenta on adultos como se demuestra en

nuestra serie, por lo que el cirujano debe tener presente este diagnostico.

Los sintomas iniciales mas frecuentes son dolor abdominal, nausea o vomito
e ictericia a diferencia de lo que se menciona en la literatura ya que lo mas
frecuente es ictericia, dolor en hipocondrio derecho y masa palpable (triada

clasica).

Continua siendo el tipo I (fusiforme), segin la clasifiaciéon de Todani, el mas

frecuente de los quistes de colédoco.

La colangitis, la pancreatitis aguda y la degeneracén maligna son las

complicaciones més frecuentes del quiste de colédoco, la cirugia temprana

resectiva es la tinica manera de prevenirlas.

La CPRE aunque util al diagndstico es potencialmente deletérea en los
pacientes con quiste de colédoco, por la incidencia de pancreatitis y colangitis

en nuestra serie.

En caso de rcalizar CPRE tomar en consideracion la colocacion de cateter
nasobiliar y manejo antibidtico preprocedimicnto en pacientes con quiste de

colédoco (pendiente protocolo).

El tratamiento definitivo de los quistes de colédoco continua siendo reseccion

y reconstruccion en Y Roux, ya sea con tutores, protesis o sin ellas.
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8.~  El ultrasonido y TAC son estudios concluyentes y con buena certeza para el

diagnésitco del quiste de colédoco.
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XI RESUMEN

El presente estudio es una revision retrospectiva de la experiencia en la
presentacion, diagndstico y manejo de los pacientes con quiste de colédoco en el
HECMN. Hemos encontrade, que sc frata de una patologia rara con
predominancia de afeccion del sexo femcnino. El cuadro clinico del quiste de
colédoco es muy similar al de colecistitis, siendo el dolor abdominal el sintoma mas
frecuente. La presencia de complicaciones del tipo de la colangitis y de la
pancreatitis fueron hallazgos frecuentes en nuestra serie de casos. Los estudios
diagndsticos son varios, pero la CPRE a pesar de su informacion anatdmica, es
potencialmente dafiina, al encontrar una alta tasa de complicaciones post-CPRE del
tipo de la colangitis y pancreatitis. En caso de recurrir a este estudio, se debera
tomar en cuenta la colocacién de un catéter nasubiliar y la aplicacion de antibidtico
que se concentre cn la via biliar preprocediimento (pendiente protocolo). El manejo
optimo de los pacientes con quiste tipo | requicre de cirugia temprana, siempre
resectiva, con reconstruccién en hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux. El

prondstico en cuanto a drenaje biliar con este mancjo cs excelente.
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