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RESUMEN.

INTRODUCGCION: El quiste de colédoco es una dilatacién anormal de la parte distal de la via biliar;
se inicia en la unién con el conducto cistico y el hepatico comin, descendiendo hasta la segunda
porcién del duodeno. Es una causa poco frecuente de la patologia de la via biliar en nifios y
predomina en el sexc femenino. El cuadro clinico se manifiesta por dolor abdominal, ictericia y
tumor palpable; esta triada solo se presenta en una tercera parte de los pacientes. Si el diagndstico
es tardio, la enfermedad se complica con colangitis, Htiasis, hipertension porta y cirrosis. El
diagndstico se confirma en la mayoria de los casos con el ultrasonido de vias biliares y sl
tratamiento de eleccion, es la reseccion del quiste y la reconstruccion de la via biliar con la
hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux.

OBJETIVO: Conocer los aspectos epidemiolégicos, que influyen en los pacientes que ingresan con
diagnéstico de quiste de colédoco y conocer el cuadro clinico, método de diagndstico y tratamiento.
MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo v longitudinal, en los
pacientes con el diagnostico principal de quiste de colédoco durante el periodo de noviembre de
1879 a diciembre del 2004. Reuniendo sélo 10 casos; donde las variables estudiadas son: SEXO0,
edad, presentacion clinica, método diagnéstico, la forma de tratamignto y mortalidad.
RESULTADOS: De acuerdo al género, encontramos nueve nifias: cinco pacientes fueron menores
de dos afios de edad y el resto, mayores de dos aiics de edad; la mayoria de los pacientes residen
en Hermosillo. Los sintomas principales, fueron: vémito, dolor abdominal, ictericia y tumor palpabie.
Estos tres Ultimos se presentaron en el 30% de los casos. Los exdmenes de iaboratorio revelaron
disfuncién hepatica importante en dos nifios, aunque fué incompleta su valoracion; a todos los
pacientes se les realizé ultrasonido de vias biliares para confirmar el diagnéstico. El tratamiento de
eleccion es la reseccion del quiste y la reconstruccidn de la via biliar, mediante fa
hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux. Las complicaciones se presentaron en un paciente con
fistula biliar por dehiscencia de la portoenteroanastomosis, que se resolvid con tratamiento médico
conservador. Un lactante mayor de un afic y ocho meses de edad fallecié por complicaciones,
debidc & hipertension porta, cirrosis y su deceso fué secundario a sangrado de tubo digestivo por
varices esofagicas.

CONCLUSIONES: El quiste de colédoco en una causa poco frecuente de la patologia de la via
biliar en nuestro hospital; hay que diagnosticaria tempranamente para evitar las complicaciones
mortales de la enfermedad.




INTRODUCCION.

Existen diversas entidades de las vias biliares en los nifios en la etapa neonaial
como la atresia de vias biliares, la hepatitis neonatal y el quiste de colédoco (QC).
Se presentan serias dificultades de diagndstico, si no se piensa en ellas; pues
generalmente conocemos que algunos pacientes tratados como hepatitis
neonatal, después de su fallecimiento se detectan anomalias congénitas de la via

biliar que probablemente hubieran sido corregibles quirirgicamente.

Los pacientes que tienen un QC, la evolucion natural nos ensefia que sufren

complicaciones graves como la cirrosis e hipertension porta que son causas de

mortalidad.

Entender la patogenia de esta enfermedad, es conveniente recordar el desarrollo
embrionario de [a via biliar. Durante la cuarta semana de gestacion, el intestino
anterior en su unién con el intestino medio aparece el diverticulo hepatico. De la

parte distal se desarrolla el parénquima del higado; el sistema biliar extrahepatico




y la vesicula biliar se forman de la porcion proximal. Hacia la quinta semana ya se

encuentran formadas las vias biliares. El crecimiento de la porcion izquierda del

duodeno inicia un cambio de posicion rotando hacia la derecha en sentido

contrario & las manecillas del reloj, quedando por detrds de la cabeza del

pancreas. Durante la 6°. semana, la luz de los conductos empiezan Ia

revacuolizacion de las vias biliares, formandose su luz intestinal al término de ella.

Valer y Esleren 1723, presentaron la primera descripcion del quiste del colédoco.

() En 1853, Douglas publict fa primera descripcion clinica de un paciente y pensé

que fuera de origen congénito. Alonso Lej Revor y Pessagne en 1954 hicieron un

estudio de dos pacientes y revisaron la literatura mundial reuniendo 94 casos que

fueron la base para proponer su clasificacion; actualmente Todani en 1977,

establece los cinco tipos principales que actualmente se utilizan siendo los

siguientes:




Tipo £ Dilatacién quistica o fusiforme del colédoco.

La fpo It Es un diverticulo del colédoco generalmente en su porcién mas

central.

La tipo I/l: Es una dilatacion en la parte distal del colédoco generalmente

intraduodenal.

La tipo V. Hay una dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica.

La tipo V: Existe una dilatacién de la via bifiar intrahepatica.

En las diferentes series publicadas en la bibliografia mundial, la prevalencia de
esta pafologia predomina en las mujeres, siendo la relacion de 3:1 y 4:1 @3
También esta demostrado que la raza amarilla presenta ﬁna incidencia de 1/1000
internamientos en tanto que en Estados Unidos 1/13000 y en Australia 1/15000 6

uno en dos millones de nacidos vivos. )

Hay diferentes teorias para explicar fa etiologia del quiste de colédoco: hay

autores que la atribuian a una alteracion de la recanalizacion y otros a una
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debilidad de la pared de los conductos. Pero, la mas aceptada es la del canal
comun, en donde es posible que haya reflujo de enzimas pancreaticas a la via
biliar donde se activan y causan alteracion de la mucosa, que de manera continua

produce fibrosis y dilatacion quistica secundaria.

En el examen macroscopico la forma tipica del quiste de colédoco Tipo |, se
muestra una enome dilatacién del conducto con una pared relativamente delgada;
en el examen microscadpico solo se identifica tejido conjuntivo fibroso con mucosa
normal, algun grado de reaccion inflamatoria es minima en los pacientes jovenes;
en los mayores de 10 afios de edad hay signos de inflamacion cronica y
adherencias alrededor de estructuras tipi_cas. Aungue la vesicula biliar es

generalmente normal en la apariencia de los cortes histoldgicos.

Las biopsias hepaticas en los recién nacidos se puede encontrar proliferacion

colangiolar, fibrosis de células pequefias que infiltran el drea portal, grado de

colestasis y en otras se refieren normales. (1,24




Se ha reportado que cuando la reseccion del quiste es incompleta puede

generalmente desarrollar un proceso maligno un adenocarcinoma de la via biliar.

Las manifestaciones clinicas son variables y se presentan de forma diferente de

acuerdo a la edad del paciente, en la forma infantil que va desde el periodo

neonatal hasta los tres meses de edad; hay ictericia persistente, acolia,

hepatomegalia y es indistinguible de la atresia de via biliar y de la hepatitis

neonatal.

La otra forma de presentacion es en los mayores de dos afios de edad, con una

triada caracteristica, 1a cual se presenta solo en una tercera parte de los pacientes

son: el dolor abdominal, ictericia y tumor abdominal palpable.

El dolor abdominal son de caracteristicas intermitentes en el cuadrante superior

derecho.

Se puede presentar como obstruccién duodenal pero esto es muy raro. (19)




Una de las manifestaciones mas graves, es un abdomen agudo que en la

laparotomia exploradora encontramos un bilioperitoneo secundarioc a la

perforacion del quiste el cual es muy raro y se presenta en 1 al 2 % de los casos.

(8

En los nifios que llegan tardiamente al Hospital, es frecuente que tuvieran ataques

agudos, colangitis, hipertension porta y la complicacion mas grave: STDA

secundario a varices esofagicas.

El diagnéstico prenatal por ultrasonido, se realiza entre la semana 15 y 37 de

gestacion que se comprobaron después del nacimiento con el diagnéstico exacto.

{1.4,5.8).

El diagndstico se hacia generalmente por SEGD vy por colangiografia percutanea

transoperatoria y gracias al desarrollo de la tecnologia, el ultrasonido de vias

biliares ha demostrado ser el estudio principal que nos permite ver la pared del

quiste, si hay dilatacion vy litos.




Algunas veces para delinear mejor la anatomia de las vias biliares se requiere de

una colangiopancreatografia endoscopica retrograda; sin embargo, esta (ltima

puede desencadenar un cuadro de pancreatitis, la cual se presenta en 1 al 5%

aproximadamente; y sola se utiliza si es capaz de mejorar la informacion

anatomica.(io)

Los examenes de laboratorio son indispensables y debemos conocer el grado de

disfuncion hepatica.

Los diagnésticos diferenciales, son los de origen hepatico: quiste hepatico,

hamartoma, atresia de via biliar, hidrops vesicular, hidatidosis hepética en

mayores de un afio, colangitis esclerosante, fibrosis hepatica, cirrosis primaria

congénita y estenosis del conducto hepatico o conducto biliar.

Los de origen extrahepatico: quiste de mesenterio, ascitis enquistadas, duplicacion

intestinal, pseudoquiste de cabeza de pancreas, quiste de ovario, hidronefrosis.

(6, 21,25).




El tratamiento quinirgico para un nifio con QC es la reseccidn completa y la

continuidad de las vias biliares hacia el intestino, se reconstruye mediante una

portoenteroanastomosis en Y de Roux,

En los pacientes, en quiénes no se puede realizar el tratamiento de eleccion; se

recomienda quitar la mucosa con la Técnica de Lilly.

Los nifios que llegan con abdémen agudo y bilioperitoneo se recomienda drenaje y

en un segundo tiempo la cirugia electiva.

Desde hace tiempo, para tratar esta alteracion biliar se ha practicado el

tratamiento quirirgico por medio de la laparoscopia, existen buenos resultados,

ha probado ser exitosa y con minima invasién. Las ventajas son: la pronta

recuperacion del transito intestinal, menor dolor postoperatorio e inmejorables

resultados estéticos, aunque muchos hospitales aun no cuentan con esta

tecnologia.




En el postoperatorio, se les indica antibiéticos, como: ampicilina y trimetropin con

sulfometozaxol a dosis bajas durante un tiempo limitado de seis semanas para

proteger contra la colangitis, disminuyendo de forma considerable la colonizacion

de la via biliar por bacterias.(1.2. Otros autores preéfieren utilizar cefalosporinas de

segunda generacion y son administrados preoperatoriamente.

El seguimiento en la consulta posterior a la cirugia, es cada mes durante los

primeros tres meses; posteriormente cada seis meses por dos afios; en cada visita

hay que realizar pruebas de funcion hepatica, nivel de amilasa, un ultrasonido de

higado y pancreas anual; si es necesario, antes basado en la presencia de

sinfomas, y es muy importante, sobre todo en quiénes se detectd una dilatacion de

conductos intrahepaticos antes de la cirugia, asi como biopsias hepaticas de

control en los cuales hayan encontrado cambios histolégicos.

Las complicaciones tempranas son: colangitis, dehiscencia de Ia

hepatoyeyunoanastomosis 0 en la anastomosis de yeyuno-yeyuno, sepsis,

infeccion de la herida quirirgica, hematoma, abscesos subhepaticos etc.




Las complicaciones tardias son: estenosis de conducto hepatico, litiasis
canalicular biliar intrahepatica, hipertension porta, insuficiencia hepatica,

carcinomas, colangitis. (13, 14, 16,17
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JUSTIFICACION.

En nuestro Hospital, hemos tenido la oportunidad de tratar nifios con quiste de
colédoco, pero no hay datos de su incidencia anual, cuadro clinico, evolucién,

diagnostico y tratamiento médico-quirdrgico; motivo del presente estudio.

11




PROBLEMA

El quiste de colédoco, es una de las causas poco frecuentes de la patologia de la
via biliar en el HIES, que es un centro de referencia; algunos pacientes llegan con
afeccion aguda del abdémen y otros, a pesar de que se realizan un buen

tratamiento quirGrgico evolucionan a la insuficiencia hepatica.




OBJETIVOS

GENERALES

» Conocer los aspectos epidemiolégicos que influyen en los pacientes que

ingresan con diagnéstico de quiste de colédoco al Hospital Infantil del

Estado de Sonora en los dltimos 25 afios.

PARTICULARES:

Definir el lugar de residencia méas frecuente de los pacientes.

* ldentificar las diferencias clinicas en pacientes diagnosticados antes y

después de dos afios de edad.

e Determinar el grado de disfuncién hepatica a su ingreso; asi como los

estudios de gabinete que se realizaron para confirmar el diagnostico.

» Evaluar los diferentes tipos de tratamientos quirurgicos.

Conocer las complicaciones quirirgicas y su mortalidad.

13




MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo en los niflos con el
diagnéstico principal de quiste de colédoco durante el periodo de noviembre de

1979 a diciembre del 2004; analizando las siguientes variables: sexo, edad,

presentacion clinica, método diagndstico, el tipo de tratamiento y la mortalidad.

14




CRITERIOS DE INCLUSION.

» Pacientes pediatricos con diagnéstico principal de quiste de colédoco de

noviembre de 1979 hasta diciembre del 2004.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

» Pacientes pediatricos con diagnostico principal de quiste de colédoco de
noviembre de 1979 hasta marzo del 2004; que no se encontraron los

expedientes clinicos o que no se coroboré el diagndstico.

15




*HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

QUISTE DE COLEDOCO
Registro: Nombre: Edad: Sexo:

Residencia: Fl: FE: Total dias:

Antecedentes Familiares:

Madre: Ocupacién:

Padre: Ocupacion;

Hermanos: Toxicomanias:

Antecedentes Personales:

Embarazo: G: P: C: Especificar:
Infeccion materna: Parto:
PA:

Examen Fisico. Peso: Talla: TA: FC: FR: Temp:

1) Piel y Faneras { ) B) Torax { ) 11} Vasos Periféricos
2) Cabeza {) 7) Abdomen () 12) Neurolégico

3) Ojos {) 8) Extremidades ( ) 13) Columna Vertebral
4) Qidos () 9) Genitales ()

5) Nariz () t0) Anc-Recto  { )

Especificar:

()
()
()

Laboratorio;

Bactericlogico:

Imagen:

Dx.Prequiruglco:

Operacién.Facha:

Patalogia:

Dx Final:

Observaciones:

6




RESULTADOS

Predominé en las mujeres con una relacion de 9:1. En los menores de dos afios

de edad cinco pacientes (50%) fueron diagnosticados. Ver Tabla No.1.

Tabla No.1
GRUPOS DE EDAD Y SEXO
Edad Sexo Casos Porcentaje
Masculino Femenino
0a1mes 0 1 1 10%
1212 meses 0 2 2 20%
1 a2 afios 0 2 2 20%
2 a6 afnos 0 2 2 20 %
Mayor de 6 afos 1 2 3 30%

Fuente: Archivo clinico y bicestadistica, H.l.E.S.

17




PROCEDENCIA

Los lugares de referencia mas frecuentes son de Hermosillo, Sonora.

correspondiendo el 60 % de los pacientes. Ver tabla No. 2.

Tabla No. 2
LUGAR DE PROCEDENCIA
Lugar Casos
Hermosillo 6
Santa Ana 1
Nogales 1
Navojoa 1
Poblado Miguel Aleman 1

Fuente: Archivo clinico y bicestad(stica, H.LLE.S.

18




l.os datos encontrados de signologia biliar mostraron poca efectividad y solamente
se encontro la triada abdominal de dolor abdominal, ictericia y tumor palpable en el

30% de los pacientes. Ver Tabla No 3.

Tabla No.3
CUADRO CLINICO
Cuadro clinico Casos Porcentaje
Vomitos 8 80%
Dolor abdominal 8 60%
Tumor palpable 4 40%
fctericia 3 30%
Hepatomegalia 3 30%

Fuente: Archivo clinico y bioestadistica, H.|.E.S.
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Solamente resultaron dos nifios con datos de disfuncion hepatica. Ver Tabla No 4.

Tabla No. 4
LABORATORIO
| Pruebas de funcion hepatica
Casos BD FA DHL TGO TGP
Aumentados 4 6 2 2 2
Normales 4 2 3 8 8
Sin examenes 2 2 5 0 0

Fuente: Archivo clinico y bioestadistica, H.L.E.S.

20




El estudico que mas se realiz6 para confimar el diagnéstico fué el ultrasonido de

vias biliares y solamente cuando tenemos duda de la anatomia, se realizan

estudios complementarios. Ver Tabla No. 5

' Tabla No. 5
DIAGNOSTICO
Estudios gabinete Numero de estudios
Ultrasonido 10
SEGD 7
Colangiografia 5
TAC 4
Gamagrafia 2

Fuents: Archivo clinico y bioestadistica, H.L.LE.S.
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A cinco pacientes se les realizo biopsia hepatica y dos de éstos presentaron datos

de cirrosis. Ver Tabla No 6.

Tabla No. 6

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DEL HIGADO

Caso Fibrosis Coléstasis | Cirrosis | Dilatacion quistica de los
numero hepatica conductos biliares
Caso 3 + + +
Caso 8 + +

Caso 10 + +

Fuente: Archivo clinico y bioestadistica, H.L.E.S.

22




El tratamiento de eleccion fué la reseccion del quiste y la reconstruccion de la via
biliar utilizamos la hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux; otro nifio esta en
vigilancia medica, ya que en el USG de via biliar inicial reporta leve dilatacion del
colédoco y en los controles no hay evidencia del crecimiento de las dimensiones
del colédoco; otro caso se canaliza a otro hospital para transplante hepatico por

una Enfermedad de Carofi . Ver Tabla No 7.

Tabla No. 7
TRATAMIENTO QUIRURGICO.
Reseccion del quiste con 6

hepaticoyeyunoanastomosis en Y de
Roux

Reseccion del quiste y 1
coledocoyeyunoanastomosis en Y de
Roux

Fuente: Archivo clinico y bioestadistica, H.L.E.S.
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MORBIMORTALIDAD.

Un paciente presenté una fistula biliar secundaria a dehiscencia parcial de la
portoenteroanastomosis, la cual se resolvio con tratamiento médico.
Otro paciente fallecié por complicaciones de cirrosis hepatica y su deceso fue

secundario a sangrado de tubo digestivo alto por vérices esofagicas. Ver Tabla No. 8

Tabla No. 8
MORBIMORTALIDAD
CAUSA No. Casos
Deshiscencia de la 1
portoenteroanastomosis.
Cirrosis hepatica 1

Fuente: Archivo clinico y bioestadistica, H.1.E.S.

24




RESULTADOS.

De los pacientes operados de reseccion de quiste y reconstruccién de la via biliar
con la hepaticoyeyunoanastomosis o coledoco yeyunocanastomosis en Y de Roux.;

seis de éstos, se encuentran vivos y otro que fallecid. Ver Tabla No. 8

Tabla No. 9
RESULTADOS
No. Casos
VIVOS 6
FALLECIDOS 1

Fuente: Archivo clinico y bioestadistica, H.|.LE.S.

25




DISCUSION
Se considera que el quiste de colédoco se presenta por lo menos de uno a dos
casos por afic como promedio en las instituciones pediatricas de nuestro pais. En
el HIES, se recibe un promedio de 0.4 casos por afio. Observamos una incidencia
mayor en los Ultimos 10 afios a 0.7 casos por afio, quizas debido a un'incremento

en la poblacion. En el Cuadro No.1, se compara con algunas series publicadas.

CUADRO No. 1
AUTOR LUGAR No. DE CASOS | PERIODO FRECUENCIA

Beitran, México INP 74 1961-1981 17
Villegas. 1981 20 afios

Orozco S. 1997 México. Hosp. 17 1974-19%6 0.8
Juarez 22 afios

HIES. 2004 Meéxico 10 1989-2004 0.4
25 afios

La incidencia en cuanto al género predomina en las mujeres de 3-4:1 segun
distintas series publicadas. (1, 321) En nuestra revision fueron nueve nifias con una
relacion de 9:1. Quiza, porque es muy peguefio el nimero de pacientes
estudiados.

Existen varias clasificaciones en cuanto a Ia morfologia del quiste de colédoco, la
que actualmente se utiliza es la propuesta por 7odani desde 1977; en la mayoria
de los casos de nuestros pacientes nueve de ellos {90%) presentaron la Tipo i:

dilatacion quistica o fusiforme y el otro caso con la Tipo V: dilataciones de la via

26




biliar intrahepatica, conocida también como Enfermedad de Caroli No difiere de lo
reportado en la literatura mundial en la que la dilatacion quistica Tipo |, es las mas
frecuente hasta en un 85%. (21)

Es mas frecuente en el recien nacido, el lactante y el preescolar; en las revision se
encontré que cinco pacientes de 10 (50%) fueron menores de dos afios de edad,
siendo mas alta la incidencia que en el estudio realizado por Orozco cinco casos
de 17 ( 29.5%).

El cuadro clinico presenta la triada caracteristica: dolor abdominal, ictericia y tumor
palpable. Se presenta en un 20-30 % de los pacientes 21 nosotros lo encontramos
en tres pacientes (30%). Generalmente, el diagnéstico se hace tardio, porgue
presentan solo uno 6 dos sintomas y se confunde con otras entidades del tracto
digestivo. (@

El diagnéstico clinico es facil en nifios cuando se busca con cierta intencion y que
presentan la triada abdominal o un gran quiste; pero es dificil en los que tienen
complicaciones, como: perforacion espontanea del quiste, la cual se presenta en
1-2% de los casos (18 y se recomienda drenaje externo inicialmente, y en un
segundo tiempo la coireccion quirdrgica. En nuestra revision, un nifio con
abdomen agudo se le realizé LAPE a los cinco meses de edad con hallazgos de
bilioperitoneo y natas de fibrina en la porcidn posterior del colédoco se le deja solo
drenaje; se le practica posteriormente a la cirugia un USG de via biliar,

encontrando colédoco dilatado en forma de saco. Fué visto en la consulta externa
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con buena evolucion aparentemente, asintomatico hasta que a los dos afios de
edad presenta abdémen agudo secundario a nueva perforacién del quiste de
colédoco realizando tratamiento quirdrgico una coledocoyeyunoanastomosis en Y
de Roux, con buena evolucién hasta la fecha .

Las pruebas de funcion hepatica mostraron grados variables de disfuncion
hepatocelular en dos pacientes, en quiénes se les realizé estudios preoperatorios,
por lo que son indispensables, tanto en fa evaluacion preoperatorio como en el
control postoperatorio.

De los estudios de imagen, el ultrasonido fué el procedimiento de eleccion, con el
que se confirmé el diagnostico en todos los pacientes de nuestra serie: pero se
deben realizar estudios complementarios cuando se tenga duda de la anatomia,
como una tomografia axial computarizada helicoidal que crea imagenes similares
a la endoscopia (12 y una colangiografia con resonancia magnética nuclear que
nos brinda imagenes de alta calidad (1 y una colangiopancreatografia
endoscdpica retrogada; estos estudios ya se cuentan disponibles en nuestro
hospital.

El tratamiento de eleccién sigue siendo la reseccion del quiste y para la
reconstruccion de la via biliar con la hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux (1,
la cual se debe realizar por el hilio hepatico y que sea adecuada para evitar la

estenosis del conducto. (5

28




La colangitis postoperatoria ha sido un problema en pacientes de dificil control,
puesto que la colonizacion de enterobacterias que van al hilo hepético, es la via de
entrada para este problema, por lo tanto, se recomienda dejar un segmento de
yeyuno no menos de 60 cms. de la anastomosis terminolateral para evitar el reflujo
de bilis; ademas, el Dr. Raffensperger, disefid un mecanismo de vélvula en el
extremo que va junto a la anastomosis, hacen una especie de invaginacion
pequeiia para disminulr la luz, pero falta casuistica y control para ver resultados
favorables.(1)

Las complicaciones presentes en nuestra serie fueron una fistula biliar de bajo
gasto 120ml al dia secundario a dehiscencia parcial de la portoenteroanastomosis,
que se presento en el 5° dia del postoperatorio, la cual se resolvié con drenaje,
tratamiento meédico y en la visita a la consulta de control se encuentra bien.

Es importante la biopsia hepatica pre y postoperatoria de control al afio de haber
realizado la primera; sobre todo en aquéllos nifios que tuvieron alteraciones
histopatol6gicas (fibrosis, cirrosis, colestasis). En la mayoria de los pacientes
mejoran hasta la resolucion total del dafo hepatico, pero hay un grupo minoritario,
en el cual sigue persistiendo la fibrosis y cirrosis, pese a un tratamiento medico-
quirdrgico adecuado.

En nuestro trabajo, un nific con QC en el periodo neonatal, se hizo la reseccién
del quiste y la reconstruccion mediante una portoenteroanastomosis a la edad de

dos meses. La biopsia hepatica inicial reporto cirrosis y en el control a los cuatro
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meses sigue persistiendo la cirrosis secundaria a obstruccion biliar; este paciente
fallecié al afio y ocho meses de edad por un STDA por varices esofagicas
secundarios a la hipertension porta. Es una enfermedad progresiva, siendo mas
benigna que la atresia de vias biliares y la hepatitis neonatal, la cual evoluciona a
la cirrosis por mecanismos ain desconocidos. Por lo tanto, algunos cirujanos
pediatras recomiendan realizar la cirugia antes de los dos meses de edad a quién
se les diagnostica en el periodo prenatal y neonatal para evitar el dafo hepatico ()
y James A. O'Neil Jr. prefiere realizar la cirugia a las dos semanas en quienes se
les detectd quiste de colédoco prenatal, independientemente, si se encuentra

asintomatico al momento de la cirugia. (1
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CONCLUSIONES

. El sexo que predoming fué el femenino.

. La mitad de los pacientes se detecté antes de los dos afios de edad.

. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron, el vomito y dolor
abdominal y la triada caracteristica, solo se presenté en una tercera parte
de los pacientes.

. El diagndstico se hizo en la mayoria de los casos con el ultrasonido
abdominal.

. Eltratamiento de eleccion fue la reseccion del quiste y la reconstruccion

de la via biliar, mediante la portoenteroanastomosis en Y de Roux.

. El paciente que fallecié fué por complicaciones de Ia cirrosis hepatica y su
deceso fué secundario a STDA por vdrices esofagicas.

. El quiste de colédoco, es una causa poco frecuente de hospitalizacion en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora.

. Aument6 el nimero de casos en el Gltimo decenio a siete pacientes en

nuestros resultados; en comparacion con los dos decenios anteriores.
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