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RESUMEN

ANTECEDENTES: Los quistes de colédoco (QC) se refieren a un grupo de enfermedades
manifestadas por la dilatacién quistica del sistema ductal biliar, las cuales pueden ser
extrahepaticas, intrahepaticas o ambas. Aunque se trata de una patologia congénita, hasta en un
20% de los pacientes el diagndstico se retrasa hasta la edad adulta; la conducta quirdrgica cambia
con la edad de la presentacion, ya que en el adulto existe una prevalencia alta de patologias
hepato-biliares. La excision total del quiste continGa siendo el estandar de oro para el tratamiento
de los QC.

OBJETIVO: Conocer la experiencia en el manejo quirtrgico de los Quistes de Colédoco en el
adulto en Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” en el periodo comprendido entre el 1ro. de
enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2017.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, y
transversal, en el cual se incluyen a todos los pacientes adultos que fueron tratados con reseccion
de quiste mas derivacion biliodigestiva u otras técnicas quirdrgicas para resolucién de QC en un
periodo de 5 afios, con énfasis en variables de interés: Edad, género, cirugia o endoscopia previa
al ingreso, tipo de quiste, intervencién quirdrgica realizada, presencia de remanente de quiste,
complicacién transquirdrgica, complicacion postquirirgica y presencia de malignidad. La
informacion recabada se organiza y se realiza el analisis estadistico mediante medidas de
tendencia central y porcentaje.

RESULTADOS: Dentro del periodo mencionado, ingresaron 22 pacientes con diagnéstico de QC,
de los cuales se incluyeron 16 pacientes para el analisis. Al momento de su referencia, el 62.5% de
los pacientes habian recibido algiin manejo quirdrgico o endoscépico a nivel de higado, vesicula y
via biliar. Catorce pacientes fueron diagnosticados con quiste tipo I, y 2 pacientes clasificaron como
tipo IV A; el manejo quirdrgico consistio en la reseccién mas derivacion biliodigestiva, en todos los
pacientes la reconstruccion se realizé mediante hepético-yeyuno anastomosis en Y de Roux. En 2
de los pacientes el abordaje se realiz6 mediante laparoscopia y 2 pacientes diagnosticados con
QC tipo IV A requirieron reseccién anatémica de segmentos hepaticos.

El 18.7% de los pacientes presentaron complicaciones transoperatorias significativas, las cuales
fueron resueltas durante la cirugia en todos los casos. En cuanto a las complicaciones
postquirlrgicas, se presentaron en el 43.7% de los pacientes; las complicaciones clinicamente
relevantes que prolongaron la estancia hospitalaria o fueron causa de reintervencion quirdrgica
fueron 5, que representan el 31.1% de los procedimientos. Posterior a la reseccion, la presencia de
quiste residual documentado fue del 12.5%. Se reporté ausencia de malignidad en todas las piezas
quirargicas.

CONCLUSION: El diagnostico de QC debe considerarse en pacientes con historia de célico biliar,
eventos de pancreatitis y colangitis de repeticion, ya que a pesar de tratarse de una patologia
congénita, el diagnéstico puede realizarse en la edad adulta. El retraso en el diagnéstico
incrementa el riesgo de patologias asociadas y un tratamiento suboptimo al momento de la
reseccion. El manejo debera ofrecerse en un hospital de referencia; la experiencia en nuestro
centro es amplia, en cuanto al protocolo y la conducta quirirgica, asi como la reconstruccion
empleada. Los resultados obtenidos en el Servicio de Gastrocirugia son satisfactorios y
equiparables a los reportados en otros centros de concentracion para QC.
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INTRODUCCION

Los quistes de colédoco (QC) se refieren a un grupo de enfermedades
manifestadas por la dilatacion quistica del sistema ductal biliar, las cuales pueden
ser extrahepéticas, intrahepéaticas o ambas (1). Esta entidad fue descrita por

primera vez por Vater y Ezler en 1723 (2).

Esta patologia puede ser diagnosticada en el nifio y en el adulto, aunque casi el 80
por ciento son identificados en la primera década de la vida. La incidencia del
quiste del colédoco es variable, oscila de 1 en 100 000 individuos en paises
occidentales, hasta 1 en 13 000 en la poblacion japonesa. Los quistes de colédoco

también son mas comunes en la mujer que en el hombre, con una relacion 4 a 1

).

CLASIFICACION

En 1959 Alonso-Lej publicO y propuso la primera clasificacion de quiste de
colédoco, basado en la revision de 94 casos (3). En 1977 Todani et al. propusieron
una modificacion basada en la morfologia, localizacién y el nimero de quistes de
la via biliar intra y extrahepatica; dicha clasificacion es la mas utilizada en la

actualidad:

I: Dilatacidn quistica, sacular o fusiforme de la via biliar extrahepatica

II: Diverticulo de colédoco, el cual es habitualmente extrahepatico, sacular y
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supraduodenal

[ll: Dilatacion de la porcion intraduodenal de la via biliar, conocido también como
coledococele

IV: Quistes mudltiples, los cuales pueden ser intra y extrahepéticos (tipo A) o
multiples y exclusivamente extrahepaticos (tipo B)

V: Quistes intrahepéticos, conocido también como enfermedad de Caroli (4)

Figura 1: Clasificacion de Todani et. al. (1977) para quiste de colédoco (5).



ETIOLOGIA

La etiologia del quiste de colédoco continua siendo especulativa. La hipétesis de
Babbit es la mas aceptada, la cual atribuye la presencia del quiste a una
confluencia pancreatobiliar anémala proximal al control del esfinter en la pared
duodenal. Dicha condicion predispone al reflujo de secrecion pancreatica hacia la
via biliar, con activacién de las enzimas pancreéticas y la deconjugacion de acidos
biliares. La combinacién de enzimas y &cidos podria inducir cambios inflamatorios
cronicos en la via biliar que debilitan porciones del arbol biliar, predisponiendo a la

dilatacion anormal posterior (6).

Multiples estudios han medido los niveles de amilasa en los QC, encontrando
aumento en los pacientes respecto a los controles; dichos niveles de amilasa se
han asociado de manera significativa en una presentacion mas temprana de los
sintomas y grados mas altos de displasia; los resultados antes mecionados han
arrojado la creencia de que el reflujo pancreatobiliar no solamente existe en
pacientes con quiste de colédoco, sino que ademas generan inflamacion y
displasia. Niveles mas bajos de amilasa se han observado en pacientes con una

enfermedad cronica e insidiosa, con complicaciones tardias en la vida (7).

Aunque la amilasa puede ser un marcador para el reflujo pancreético, es mas
probable que otras enzimas sean causantes del dafio epitelial. Estudios recientes
han demostrado niveles elevados de tripsindgeno y fosfolipasa A2 en la via biliar;

61% del tripsindgeno de la via biliar y 65% en la vesicula se encontraron activados

9



en tripsina, la cual Unicamente puede activarse en presencia de enteroquinasa, la
cual es secretada por el epitelio en presencia de displasia, como en los pacientes

con malformaciones de la confluencia pancreatobiliar (7).

La observacion de que los quistes de la via biliar son mas comunes en la porcion
intrahepéatica apoyan esta hipétesis, sin embargo, las anomalias solo son
demostradas en un porcentaje bajo de los pacientes, con un méaximo del 65% en
series de casos japonesas; las variaciones en la prevalencia de anomalias de la
confluencia pancreatobiliar genera la posibilidad de otros factores etioldgicos en la

patogenia de la enfermedad (6).

Existe una teoria que estable que los quistes de colédoco tienen una naturaleza
congénita. Esta teoria establece que la sobreproliferacion de células epiteliales
produce dilataciéon durante el periodo de la canulacion en el desarrollo
embriol6gico. Las dilataciones quisticas proximales ocurririan entonces por
obstruccion debido a aganglionosis, con sintomas por inflamacién crénica

secundaria a éstasis biliar y no a reflujo pancreatobiliar (7).

CARCINOGENESIS

Las malformaciones de colédoco son consideradas condiciones premalignas,
aunque la evidencia cientifica es relativamente escasa. Estudios previos han
implicado la edad como un posible factor de riesgo. Revisiones recientes muestran

una media al momento de la presentacion de 49.5 afios, en comparacion con la
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poblacion en general de 65 afios, lo cual representa 20 afios antes al momento de
presentacion que la poblacion en general, por lo que al confirmarse la presencia
de un QC, debe realizarse la excision completa, incluso en pacientes

asintométicos y de edad avanzada (5).

Los resultados de revisiones sisteméticas recientes y meta-analisis demuestran la
presencia de malignidad hasta en un 11 por ciento de los pacientes con quiste de
colédoco. El riesgo de desarrollar una neoplasia maligna es cuatro veces mayor
en pacientes manejados con tratamiento mediante drenaje que en aquellos con
excision total del quiste. Los pacientes que requirieron cirugia por QC tipo | y IV
tuvieron un riesgo significativamente mayor de degeneracion maligna, en
comparacién a aquellos con quistes tipo Il y lll (5). El riesgo de malignidad
documentada es de 7 a 15% y 2.5% en enfermedad de Caroli y coledococele,
respectivamente. Esta diferencia puede deberse a que se tratan de tipos de

malformacion diferente, con distinta etiologia (8).

Una secuencia hiperplasia-displasia-carcinoma ha sido sugerida por los hallazgos
histopatolégicos. La degeneracion maligna intrapancreatica de los pacientes con
quistes tipo | y IV puede asociarse a inflamacion crénica del arbol biliar (colangitis);
en cuanto a los tipos Il y Ill, que no han sido asociados a malformaciones de la
unidn pancreatobiliar, es posible que exista una etiologia diferente, con un proceso

distinto de degeneracion maligna, si dicho proceso existe (5).
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Las neoplasias malignas reportadas en relacion a la presencia de QC son:
Adenocarcinomas en 73 a 84% de los casos, carcinomas anaplasicos en 10%,
carcinomas indiferenciados en 5 a 7%, carcinomas de células escamosas en 5% y
otros tipos de carcinomas en 1.5%. Dichos tipos de neoplasia afectan a la via biliar
extrahepética en 50 a 62% de los casos, a la vesicula biliar en 38 a 46%, la via
biliar intrahepatica en 2.5% y al higado y pancreas en 0.7% de los casos. La
presencia de anormalidades en la confluencia pancreatobiliar implica un riesgo de
malignidad en 16 a 55% de los casos, independientemente de si existe una
dilataciéon de la via biliar. Aunque las neoplasias suelen desarrollarse dentro del
QC, es posible encontrarlas en la vesicula biliar, por lo que algunos autores han
sugerido que los tumores se desarrollan en las areas de mayor exposicion a la

irritacion del epitelio (8).

PRESENTACION CLINICA

Aunque los sintomas de quistes de colédoco pueden encontrarse a cualquier
edad, 80% de los casos se manifiestan antes de los primeros 10 afios de vida. La
triada clasica de dolor abdominal, ictericia y tumor palpable intraabdominal se
encuentra en menos del 20 por ciento de los pacientes; en la etapa neonatal, se
presenta dolor abdominal e ictericia obstructiva (menores a 12 meses), mientras
gue pacientes de mayor edad suelen presentar dolor abdominal, nausea, vomito e
ictericia. En pacientes con coledococele, habitualmente no se presentan sintomas,

hallazgos raros pueden ser obstruccion gastrica o duodenal (8).
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Las manifestaciones clinicas del QC son secundarias a colangitis y pancreatitis,
las cuales ocurren por estasis biliar, el desarrollo de litiasis e inflamacion. La
pancreatitis se desarrolla por obstruccién del conducto de Wirsung, secundario a
litiasis y a la presencia de secreciones altas en proteinas secretadas por el epitelio
con displasia. La causa de colangitis recurrente en pacientes con involucro de la
porcion intrapancredtica es la colonizacibn de bacterias secundaria a la
obstruccion por estasis biliar y litiasis. La presentacién clinica de dichos pacientes
puede avanzar hacia la hipertension portal y cirrosis biliar; la hipertensiéon portal
puede desarrollarse sin cirrosis debido a compresion extrinseca de la vena porta

por el quiste (8).

Los sintomas iniciales pueden ser dolor abdominal y signos de irritacion peritoneal
por ruptura del quiste en 1 a 2% de los casos. La perforacion es vista comiunmente
en el sitio de unién entre el conducto cistico y el hepéatico comun, en donde se
encuentra la menor irrigacion del tracto biliar. En casos de perforacion el

diagndstico es complicado, ya que se pierde la dilatacién de la via biliar (8).

Los QC se asocian al desarrollo de diferentes patologias, las cuales arrojan
multplies hipotesis sobre su etiopatogenia. Dichas asociaciones incluyen atresia
colonica, atresia duodenal, ano imperforado, malformacién arteriovenosa
pancreatica, vesicula multiseptada, defecto ventricular septal, hipoplasia aortica,
pancreas divisum, aplasia pancreatica, hiperplasia nodular focal, ausencia
congénita de la vena porta, tejido pancreatico heterotdépico y poliposis

adenomatosa familiar (8).
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DIAGNOSTICO

El ultrasonido (US) abdominal es el examen inicial y de mayor accesibilidad, el
cual permite obtener imagenes de la via biliar intra y extrahepética con medicién
del didmetro del colédoco o el conducto hepatico comun, asi como del QC, que se
encuentra como una imagen quistica en el cuadrante superior derecho separado
de la vesicula biliar (con excepcién de los quistes tipo Il y V). En el caso de que
se sospeche un QC en el ultrasonido, pero no exista certeza diagndstica, un
colangiogammagrama con 99mTc-HIDA (colecintigrafia) puede proporcionar datos
mas especificos; este estudio posee sensibilidad desde 100% para los quistes tipo
| hasta 67% para el tipo IV. La gammagrafia con 99mTc-HIDA presenta menor
sensibilidad para los quistes intrahepaticos, sin embargo, puede ser de gran
utilidad para distinguir entre un quiste de colédoco y atresia de la via biliar. En los
casos de ruptura del quiste se observara paso del medio de contraste a la cavidad

peritoneal (9).

La tomografia computarizada (TC) es util para demostrar la continuidad del quiste
con el arbol biliar, su relacion con las estructuras adyacentes, la presencia y el
estadio de tumores malignos asociados. Permite una mejor visualizacion de los
conductos biliares intrahepaticos, el conducto biliar distal y la cabeza de pancreas.
En los pacientes con quistes tipo IV A y enfermedad de Caroli, es util para
describir las dilataciones intrahepaticas y la extension de la enfermedad, no
obstante, suele subestimar la extension de la dilatacion y no ofrece informacion

sobre la unidn biliopancreatica. La resonancia colangiopancreatica es ahora
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considerada como el estadndar de oro para el diagnéstico de quiste de colédoco,
con una sensibilidad diagndstica de 90 a 100%. Se debe tomar en cuenta que es

un procedimiento no invasivo y permite mejor visualizacion del arbol biliar (9).

TRATAMIENTO

La excision total del quiste continda siendo el estdndar de oro para el tratamiento
de los quistes de colédoco. La colecistectomia debera realizarse de manera
simultdnea, ya que la vesicula biliar usualmente emerge o se encuentra adherida a
la pared del quiste; ocasionalmente puede contener litos o incluso tumor, debera
resecarse para facilitar la reconstruccion bilioentérica. La restauracion del drenaje
biliar habitualmente se consigue mediante una hepatico-yeyuno anastomosis en Y

de Roux 0, menos comunmente, hepético-duodeno anastomosis (1).

La cisto-entero anastomosis, utilizada en el pasado, actualmente no es
recomendable, ya que el remanente del quiste puede originar estasis biliar,
formacion de litos, colangitis, pancreatitis o en el peor de los casos, degeneracion
maligna; el diagndstico y la excision de un quiste residual pueden ser muy
complejos. El drenaje simple del contenido del quiste, utilizado cominmente no
debe emplearse como terapia definitiva, ya que una cirugia posterior puede ser de
mayor complejidad debido a la presencia de adherencias y a la falta de

informacion sobre la intervencion previa (1).
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La cirugia definitiva para reseccion del quiste de colédoco en el adulto incluye:

a. Excision de la pared del quiste y la vesicula biliar
b. Interrupcién del reflujo pancreato-biliar
c. Reconstruccion del canal bilio-entérico, que permita el drenaje adecuado de la

bilis (10)

Para lograr una adecuada reseccion del QC es importante la planeacion de la
cirugia de acuerdo a la valoracion previa del caso, con los estudios de gabinete
pertienentes. La diseccién del quiste debera ser Optima, respetando los planos
entre el quiste, la arteria hepatica medialmente y la vena porta posteriormente. El
quiste es resecado proximalmente hasta el punto en donde cambian las
caracteristicas macroscépicas del mismo y el calibre de los conductos hepéticos.
Distalmente la diseccion se realiza hasta la porcion intrapancreéatica del quiste
hasta aproximadamente los 3 mm de didmetro. Una anastomosis amplia de 2 cm
término lateral se realiza entre el conducto hepético un asa retrocdlica de yeyuno

de 40 cm en Y de Roux (10).

Recientemente, el empleo de minima invasion en el tratamiento del QC se ha
convertido en una opcién terapéutica viable y segura; existen multiples estudios
gue equiparan los resultados con respecto al abordaje abierto. Debido a la menor
experiencia en el empleo de esta técnica, los resultados arrojan un mayor tiempo
quirargico, el cual se ha logrado disminuir en cirujanos pediatricos

experimentados. Posterior a los 20 casos, el tiempo quirdrgico decrece de manera
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significativa. Exceptuando el mayor tiempo operatorio, la cirugia laparoscépica en
el adulto ofrecio resultados superiores en series de caso recientes, con menor
sangrado y menor dolor postquirargico, con incision de menor tamafio,
disminucién en la formacion de adherencias, menor tiempo en la recuperacion de
la motilidad intestinal, y favoreciendo una recuperacion postquirirgica de manera

mas tempranam asi como menor tiempo de estancia hospitalaria (10).

Las complicaciones reportadas en el abordaje laparoscépico incluyeron fuga biliar,
infecciones respiratorias y hernia incisional en el sitio de colocacién de trocares,
sin embargo, no existe evidencia estadisticamente significativa que indique que la
reseccion de QC por abordaje minimamente invasivo aumenta la morbilidad.
Actualmente la cirugia laparoscopica para la reseccion del quiste de colédoco se

considera una opcion terapéutica segura y recomendable (11).

En ocasiones los QC tipo | se extienden hacia la mayor parte de la via biliar
principal, e incluso hasta la unién biliopancreética. La reseccion incompleta del
quiste habitualmente es distal, originada por preocupacion con respecto a dafar el
conducto pancreatico. La estrategia para la reseccion completa del quiste debe
respetarse en todo momento, con un estudio adecuado del caso y una diseccion
cuidadosa del quiste alrededor de su porcion inferior y menos dilatada, la cual

favorece la traccion superior, preservando el conducto pancreatico (1).

El manejo del componente intrapancreatico depende de la severidad de la

enfermedad y su extension. El tratamiento varia desde el drenaje percutaneo,
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dilatacion de las zonas de estenosis, remocion de litos, hepatectomia parcial o
trasplante hepético (1). En los quistes de colédoco tipo IV A, que incluyen un
componente intrapancreético bien localizado, puede ofrecerse una hepatectomia
parcial. El involucro bilateral en pacientes con evidencia de cirrosis biliar, el
trasplante hepatico es la Unica opcién definitiva disponible. El drenaje del
componente extrahepatico solo, en presencia de quistes de la via biliar
intrahepatica tienen una incidencia alta de malignidad, por lo que no se encuentran

indicados (10).

En el caso de los coledococeles, por tratarse de una entidad rara, no existe un
algoritmo establecido para su abordaje terapéutico. Tradicionalmente son tratados
mediante drenaje hacia el duodeno, debido a un menor riesgo de malignidad, asi
como a la posibilidad de realizar esfinferotomia mediante un abordaje endoscopico
(10). En aquellos pacientes en que no es posible dicho abordaje debido al tamafio
del quiste, es factible la exploracién quirtrgica. Los objetivos de la cirugia son la
liberacion del componente obstructivo, mantener el flujo normal de las secreciones

biliares y pancreéticas, asi como disminuir la posibilidad de malignidad (12).

Las opciones quirargicas disponibles en el contexto de un quiste complejo, con
eventos de colangitis recurrente, pancreatitis o perforacion espontanea, con

peritonitis asociada, pueden ser:

a. Ténica de Lilly, en donde las paredes medial y posterior son disecadas en un

plano submucoso de la arteria hepatica y la vena porta, respectivamente
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b. Drenaje interno del quiste hacia el duodeno o yeyuno con el plan de completar
la reseccion en un periodo de 6 a 12 semanas
c. Procedimiento de Hepp, con excision parcial del quiste y coledococisto-yeyuno

anastomosis

Todos estos procedimientos tienen riesgo significativamente aumentado de
presentar malignidad en la parte remanente del quiste, el cual posterior a la cirugia
definitiva, con excision del quiste y su reconstruccién disminuye hasta un 0.7%

(10).

La presencia de malignidad al momento de la intervencion quirdrgica puede ser
indicacién para una cirugia mayor, como un procedimiento de Whipple para cancer
de la via biliar principal en su porcion inferior, asi como una hepatectomia para

cancer de vesicula o de la via biliar proximal (1).

En el postoperatorio, los pacientes requieren seguimiento anual, con ultrasonido
hepatobiliar y pruebas de funcionamiento hepatico completas. Las complicaciones
tardias del procedimiento quirdrgico incluyen: Estenosis de la anastomosis,
hepatolitiasis y colangiocarcinomas en la parte distal del colédoco. La incidencia
de la estenosis de la hepatico-yeyuno anastomosis puede reducirse mediante una

reconstruccion mas amplia y alta (10).
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JUSTIFICACION

Los quistes de colédoco son dilataciones quisticas de la via biliar de origen
congeénito, sin embargo, hasta en un 20 por ciento de los pacientes el diagndstico
se retrasa hasta la edad adulta. La conducta quirdrgica cambia con la edad de la
presentacion, ya que en el adulto existe una prevalencia alta de patologias hepato-
biliares; hasta un 80 por ciento de los pacientes presentan complicaciones como
litiasis, pancreatitis, colangitis, ruptura del quiste, cirrosis biliar secundaria y

degeneracion maligna.

Por tratarse de una patologia con muy baja incidencia, en paises en vias de
desarrollo, asi como en centros hospitalarios en donde no existe suficiente
experiencia en el protocolo y manejo de los quistes de colédoco, los pacientes
pueden recibir un manejo erroneo o subdptimo, el cual conlleva a una mayor

morbilidad y hace mas complejo el abordaje posterior.

El tratamiento quirargico de los quistes de colédoco amerita referencia a un centro
de tercer nivel de atencion para el manejo multidisciplinario del paciente. Es
importante reportar la experiencia quirirgica de nuestra Unidad Médica de Alta

Especialidad en el tratamiento definitivo de esta entidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la experiencia del servicio de Gastrocirugia en el manejo quirargico de

los quistes de colédoco en el adulto?
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OBJETIVO

Conocer la experiencia en el manejo quirdrgico de los quistes de colédoco en el
adulto de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” en el

periodo de 1ro. de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2017.

Objetivos secundarios

1. Documentar los abordajes quirdrgicos y endoscopicos recibidos por el paciente

previo a su referencia a tercer nivel de atencién

2. Identificar las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas en el manejo del quiste

de colédoco del adulto en nuestra unidad

3. Documentar la presencia de complicaciones trans y postquirdrgicas

relacionadas a la reseccion del quiste de colédoco mas derivacion biliodigestiva

4. Determinar la presencia de remanente del quiste posterior a la reseccion

quirurgica por hallazgos transoperatorios y reporte histopatolégico definitivo

5. Establecer el porcentaje de malignidad asociada al momento de la reseccién de

la pieza quirdrgica
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio observacional, descriptivo transversal y retrospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

En el presente estudio participaron todos los derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social que recibieron atencion medico-quirdrgica en el
servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, que fueron diagnosticados con quiste de colédoco, mayores

de 15 anos 11 meses.

SELECCION DE LA MUESTRA

Tamafio de la muestra: Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia,
en el que se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion en el periodo comprendido entre el 1ro. de enero de 2013 hasta el 31 de
diciembre de 2017 en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI,

perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Criterios de inclusiéon

- Pacientes adultos (mayores de 15 afos, 11 meses) referidos al Hospital de
Especialidades al servicio de Gastrocirugia con diagnostico de quiste de colédoco
- Pacientes que fueron tratados con reseccion de quiste mas derivacion
biliodigestiva en el servicio de Gastrocirugia

- Pacientes que fueron tratados mediante otras técnicas quirdrgicas para

resolucion de la patologia

Criterios de exclusion

- Pacientes que recibieron manejo quirtrgico con reseccion del quiste fuera del

servicio de Gastrocirugia

- Pacientes que no recibieron tratamiento quirargico durante su hospitalizacion

- Pacientes que ingresan con diagnostico probable de quiste de colédoco, el cual

fue excluido previo a la intervencién quirtrgica

Criterios de eliminacion

- No contar con expediente clinico fisico en el archivo clinico del hospital

- No contar con reporte histopatologico definitivo de la pieza quirargica
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de Definicién operacional Indicador
variable
Quiste de Cualitativa Enfermedades Si
colédoco Binaria manifestadas por la No
Asimétrica | dilatacién quistica del
sistema ductal biliar, las
cuales pueden ser
extrahepaticas,
intrahepaticas o ambas
Edad Cuantitativa | Aflos cumplidos al Numero de afios
Continua momento de su ingreso
al servicio
Género Cualitativa | Identificacion del sexo Masculino
Binaria del paciente Femenino
Simétrica
Cirugia o Cualitativa | Procedimiento quirtrgico | - Colecistectomia abierta o
endoscopia Nominal 0 endoscopico realizado | laparoscopica
previa al previo al primer - Destechamiento de quiste
ingreso internamiento en el hepatico
servicio, en relacion al - Colocacioén de sonda Kehr
padecimiento actual - Colangiopancreatografia
retrograda endoscépica con o
sin colocacion de endoprétesis
Tipo de quiste | Cualitativa | Clasificacion del quiste I: Dilatacion quistica, sacular o
Nominal de colédoco de Todani et | fusiforme de la via biliar

al. basada en
morfologia, localizacion y
el numero de quistes de
la via biliar intra y

extrahepatica

extrahepatica

II: Diverticulo de colédoco
III: Coledococele

IV A: Quistes multiples

intrahepaticos y extrahepaticos
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IV B: Quistes multiples
extrahepaticos
V: Quistes intrahepaticos

Intervencion Cualitativa | Procedimiento quirdrgico | - Reseccion de quiste (Con o
quirdrgica Nominal proyectado con plan de | sin colecistectomia) +
reseccion del quiste de Hepatico-yeyuno anastomosis
colédoco laparoscopica
- Reseccién de quiste (Con o
sin colecistectomia) +
Hepatico-yeyuno anastomosis
abierta
- Segmentectomia hepéatica +
Reseccion de quiste (Con o sin
colecistectomia) + Hepatico-
yeyuno anastomosis
- Reseccién parcial de quiste +
Hepatico-yeyuno anastomosis
Complicacién | Cualitativa | Evento transoperatorio - Seccién de vena porta
transquirdr- Nominal advertido y reparado - Seccibn de arteria hepatica
gica durante la cirugia que derecha
ocasiona un problema - Desgarro de la anastomosis
clinico al paciente
Complicacion | Cualitativa | Evento ocurrido en los - Seroma
postquirur- Nominal 30 dias posteriores al - Dehiscencia de herida
gica tratamiento quirargico - Infeccidn de tracto urinario

gue ocasiona
reintervencién quirargica,
un problema clinico al
paciente o prolongaciéon
de la estancia

hospitalaria

- Neumonia nosocomial

- Hepatitis isquémica

- Lesion renal

- Tromboembolia pulmonar
- Fistula biliar o pancreética
- Dehiscencia de hepético-

yeyuno anastomosis

- Fuga de hepatico comun
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Remanente de | Cualitativa | Presencia de residual del | Si
quiste Binaria quiste posterior a la No
Asimétrica | intervencion quirdrgica,
apreciable durante el
transoperatorio o
reportado por
histopatologia de la

pieza
Malignidad Cualitativa | Reporte histopatolégico | Si
Binaria definitivo de la pieza No

Asimétrica | positivo para neoplasia

malignha

PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

- Se obtienen los censos diarios de pacientes hospitalizados a cargo del servicio
de Gastrocirugia en el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2017 en formato
fisico y electronico, realizando el listado de todos los pacientes que ingresan con

diagnéstico probable o confirmado de quiste de colédoco.

- Previa autorizacion de la Jefatura de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social y bajo autorizacibn mediante consentimiento
informado se procede a la solicitud de los expedientes fisicos en el Archivo Clinico

de la unidad.
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- Revision de los expedientes clinicos, aplicando los criterios de inclusion,

exclusién y eliminacién, para obtencién del universo de trabajo.

- Se concentran las variables de interés en una hoja de recoleccion de datos:
Presencia de quiste de colédoco, edad, género, cirugia o endoscopia previa al
ingreso, tipo de quiste, intervencién quirdrgica realizada, remanente de quiste,
complicacion transquirdrgica, complicacion postquirargica y presencia de

malignidad.

- La informacion recabada se organiza en una hoja de calculo en el programa
Microsoft Excel®, realizando el andlisis estadistico por razones y proporciones; se
utilizé para el analisis descriptivo de las variables medidas de tendencia central

(expresadas en nominal y porcentaje).

- Se integran los resultados para discusion y obtencion de conclusiones

pertinentes.

- Posterior a la redaccion de la investigacion, se obtiene el resultado de la misma

en formato fisico para la conclusion de tramites de titulacion oportuna del autor.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se efectu6 tomando en cuenta la nomenclatura para los
estudios biomédicos emitidos por la declaracién de Helsinki, considerando ademas
los lineamientos para la investigacion biomédica de nuestro pais, emitida por la
SSA, a través del Diario Oficial de la Federacién del 28 de enero de 1982. El
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
la cual contempla en el titulo segundo los aspectos éticos de la investigacion en

seres humanos.

El protocolo de investigacion es registrado en el Sistema de Registro Electronico
en Linea de la Coordinacibn de Investigacion en Salud (SIRELCIS) para

evaluacién por el Comité Local de Investigacion en Salud (CLIEIS).

Posterior a la aprobacién del estudio por el CLIEIS se firma la carta de
consentimiento informado por el paciente para participacibn en el presente

proyecto de investigacion.

Al tratarse de un estudio retrospectivo y observacional, no participan pacientes

para su experimentacion, asi mismo, la ficha de indentificacion del paciente no

sera publicada, respetando los principios de confidencialidad.
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RECURSOS

Recursos humanos:

- Autor médico responsable de tesis para obtencion de grado en Cirugia General
- Investigador responsable y tutor de tesis

- Personal del servicio de Educacion e Investigacion en Salud del hospital

- Personal del departamento de Archivo Clinico

- Personal del servicio de Anatomia Patolédgica

Recursos materiales:

- Computadora de escritorio o portatil, personal e institucional

- Software necesario para la redaccién y el andlisis estadistico

- Censo diario de pacientes del serivicio de Gastrocirugia

- Expedientes fisicos de los pacientes almacenados en el Archivo Clinico
- Libros y revistas en formato electrénico e impreso

- Internet de banda ancha con conexién Ethernet o Wi-Fi

Recursos financieros:

La presente investigacion no requiere financiamiento, ya que se cuenta con los
recursos humanos y materiales en la Unidad Médica de alta Especialidad, Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, disponibles para el
analisis de la informacién dentro de los servicios involucrados, asi como para el

procesamiento de la misma fuera de la unidad.
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RESULTADOS

Dentro del periodo del primero de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017,
ingresaron 22 pacientes con diagndstico confirmado o probable de quiste de
colédoco para su resolucion quirdrgica. Se excluyeron 5 pacientes en los cuales
se descartd el diagnéstico durante el protocolo o mediante los hallazgos
transoperatorios. Un paciente mas fue excluido para su estudio por antecedente
de reseccion del quiste fuera de la unidad previo a su internamiento. Al final, un

total de 16 pacientes fueron incluidos.

En esta poblacién, el género predominante fue femenino, con 13 pacientes que
representan el 81.2%, contra 3 pacientes de género masculino. La edad promedio

al momento del internamiento es de 33.6 aflos (Rango entre 17 - 63 afos).

De acuerdo a la clasificacion de Todani et. al. (1977), 14 pacientes fueron
diagnosticados con quiste de colédoco tipo | y 2 pacientes clasificaron como tipo

IV A (Figura 1).

Entre de los antecedentes quirdrgicos de importancia en relacion al padecimiento
actual, 10 de los pacientes fueron sometidos a cirugia de higado, vesicula y via
biliar previo a su internamiento, asi como a abordaje endoscopico mediante
colangiopancreatografia retrograda, con o sin colocacion de endoproétesis. En 3 de
los pacientes fue necesario mas de un procedimiento previo a su manejo definitivo

(Tabla 1).
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Tabla 1. Tipos de cirugia o endoscopia previa al ingreso

Procedimiento realizado N
Colecistectomia abierta o laparoscopica 5
Destechamiento de quiste hepatico 1

Exploracién de via biliar y colocacion de sonda Kehr 2

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica 5

con o sin colocacion de endoprotesis

Total 13

Debido al tipo de quiste diagnosticado en los pacientes, el manejo quirdrgico
consistié en la reseccion del quiste mas derivacion biliodigestiva, en todos los
pacientes la reconstruccion se realiz6 mediante hepatico-yeyuno anastomosis en
Y de Roux, con o sin colecistectomia en relacién a los antecedentes quirdrgicos
previos. En dos pacientes, que representan el 12.5% de la muestra, el abordaje se
realiz6 mediante laparoscopia, ambos quistes fueron Todani I; el resto de los

pacientes fueron operados de manera abierta.

Dos pacientes diagnosticados con QC tipo IV A requirieron adicional a la
derivacién biliodigestiva, reseccién anatomica de segmentos hepaticos, en un
caso los segmentos 2 y 3, y en el otro caso hepatectomia izquierda. El porcentaje

de pacientes que requirieron reseccién hepatica fue del 12.5%; asi mismo, en uno
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de los pacientes se encontr6 como hallazgo quiste gigante de colédoco, con un
contenido de 2000 ml. y adherencias hacia duodeno, estdmago, rifion derecho y
vena porta, vasos colaterales y datos en relacion a hipertension portal, por lo que
se realizé unicamente reseccién parcial del quiste, con remanente de sus paredes

de aproximadamente 10 cm., se realiza biopsia hepatica.

Tabla 2. Tipos de cirugia para tratamiento de quiste de colédoco

Procedimiento realizado N

Reseccién de quiste (Con o sin colecistectomia) + 2

Hepatico-yeyuno anastomosis laparoscopica

Reseccién de quiste (Con o sin colecistectomia) + 11

Hepatico-yeyuno anastomosis abierta

Segmentectomia hepatica + Reseccién de quiste (Con 2

0 sin colecistectomia) + Hepatico-yeyuno anastomosis

Reseccidén parcial de quiste + Hepatico-yeyuno 1

anastomosis + Biopsia hepatica

Total 16

Las complicaciones transoperatorias reportadas en las 16 cirugias, de acuerdo a
las definiciones operacionales, fueron advertidas y reparadas durante el mismo
evento quirdrgico, dos de ellas complicaciones de tipo vascular, que aumentaron

el sangrado transoperatorio y en ambos casos ameritaron transfusion de 1
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concentrado eritrocitario y 1 plasma fresco; una complicacién mas reportada fue el
desgarro de la anastomosis intestinal en dos ocasiones, por lo que dicha
anastomosis se realizd de manera manual en dos planos en 3 ocasiones,
prolongando el tiempo quirdrgico a 7 horas (promedio de 5.5 horas de tiempo

quirdrgico, con rango entre 4.2 — 7 horas).

Tabla 3. Complicaciones transoperatorias

Complicacion n Tratamiento

Seccion de vena porta 1 Reparacion de vena con sutura vascular

Seccion de arteria hepatica derecho 1 Ligadura de la arteria

Desgarro de anastomosis intestinal 1 Desmantelamiento y remodelacion de

anastomosis en 3 ocasiones

Dentro de las complicaciones postquirdrgicas documentadas en el expediente
clinico en los 30 dias posteriores al tratamiento quirtrgico del paciente se
identificaron 2 complicaciones que ameritaron reintervencién quirdrgica: Una fuga
del conducto hepatico comun y una dehiscencia puntiforme de la hepatico-yeyuno

anastomosis, con un porcentaje de reintervencién quirdrgica de 12.5%.

Las complicaciones asociadas al cuidado de la salud fueron: Una neumonia

asociada a los cuidados de la salud y una infeccion de tracto urinario. Tres
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pacientes presentaron complicaciones menores de la herida: Dos seromas y una

paciente present6 dehiscencia.

Otras complicaciones identificadas fueron: Una hepatitis isquémica, 1 lesion renal
aguda AKI 2, 1 tromboembolia pulmonar subsegmentaria que requiri® manejo
avanzado de la via aérea durante 9 dias, sin secuelas posteriores. En 3 pacientes
se documento fistula biliopancreética; las fistulas fueron 2 de bajo gasto y 1 de
alto gasto, manejadas hospitalariamente con analogos de somatostatina vy

presentando adecuada respuesta terapéutica.

Gréfico 1. Complicaciones postquirargicas

m Dehiscencia de hepético-yeyuno anastomosis ® Fuga de hepatico comin
m Hepatitis isquémica m Lesion renal
m Fistula biliopancreatica ® Tromboembolia pulmonar

m Infecciones asociadas al cuidado de la salud = Complicaciones de la herida
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Los dias promedio de estancia hospitalaria fueron 18.6 (Rango entre 6 — 65 dias).
No hubo mortalidad reportada durante el internamiento o al seguimiento de los

casos.

Durante el transoperatorio se identific6 un QC Todani | gigante, el cual no pudo ser
resecado en su totalidad, por lo que se decide reseccion parcial del mismo mas
derivacion biliodigestiva, con un remanente de pared de quiste de
aproximadamente 10 cm. El reporte histopatolégico de las piezas quirargicas
evidencié la reseccién incompleta de uno de los quistes, con un total de
remanente del quiste de 2 pacientes, que corresponde con un 12.5%. Se report6
ausencia de malignidad en todas las piezas quirargicas procesadas por el Servicio

de Anatomia Patolégica.
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DISCUSION

Los quistes de colédoco (QC) son dilataciones congénitas de la via biliar; su
incidencia en paises occidentales es de 1 en 100 000 individuos nacidos Vivos.
Las caracteristicas demograficas de nuestra muestra obtenida corresponden con
la literatura mudial, con una relacion 4:1 de pacientes del género femenino contra
aguellos del género masculino (2). Todos los quistes fueron clasificados como | y
IV A, cuya incidencia es considerablemente mayor, y son susceptibles de manejo

quirargico definitivo (4).

Al momento de su referencia, el 62.5% de los pacientes habian recibido algun
manejo quirdrgico o endoscopico a nivel de higado, vesicula y via biliar, con
intrumentacion de la misma mediante sondas Kehr y endoproétesis; esto contrasta
con la literatura mundial, en donde los pacientes fueron sometidos a
procedimientos previos en un porcentaje cercano al 32%. En pacientes adultos
con QC, es habitual el retraso en el diagndstico, que conlleva a un mayor nimero
de intervenciones quirdrgicas no resolutivas, asi como a inflamacién crénica e
infeccidbn por via ascendente, con cuadros repetitivos de pancreatitis biliar y
colangitis en el adulto. Las adherencias adyacentes a la via biliar, generan

dificultades para la diseccién (1).

Se ha establecido una clara relacién entre el quiste de colédoco y el diagnéstico

de carcinoma de la via biliar, presentandose hasta en un 11% de los pacientes con
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dicho diagnéstico, con una media al momento de la presentacion de 49.5 afios y
con un incremento en el riesgo en un 50% en los 10 afios posteriores a un intento
previo de drenaje biliar (1, 5). En nuestra unidad no se documentd la presencia de
malignidad o displasia en las piezas quirargicas, posiblemente relacionado con la

edad al momento de la reseccion, en promedio de 33.6 afios en la presente serie.

El riesgo de desarrollar una neoplasia maligna es 4 veces mayor en pacientes
manejados con tratamiento mediante drenaje que en aquellos con excision total
del quiste (); la cisto-entero anastomosis, utilizada comunmente en el pasado,
aumenta el riesgo de estasis biliar, formacién de litos, colangitis, pancreatitis y
degeneracion maligna (10), por lo que el manejo otorgado en nuestro servicio fue

de reseccion en todos los casos, con residual documentado del 12.5%.

El tratamiento ideal para el quiste de colédoco es la excision completa; en los tipos
I 'y IV, como en los pacientes del presente estudio, se involucra la reseccion total
de la via biliar desde la confluencia de los conductos hepéaticos como margen
proximal hasta la union pancreatobiliar como margen distal, asi como la
restauracion de la comunicacion bilio-entérica mediante una reconstruccion en
hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux. En el tipo IV A, si la enfermedad se
encuentra localizada a una porcion resecable del higado, debe realizarse

reseccion hepatica (1).

La presencia de complicaciones en otros centros de referencia se reportan tan

bajas como 14% hasta un 64%; en el manejo quirdrgico del paciente adulto se
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espera mayor numero de complicaciones en comparacion a los centros de
referencia pediatricos. En la experiencia reportada en el hospital, 18.7% de los
pacientes presentaron complicaciones transoperatorias significativas, las cuales
fueron resueltas durante el procedimiento en todos los casos. En cuanto a las
complicaciones postquirargicas, se presentaron en 7 de los pacientes, que
representan el 43.7%; las complicaciones clinicamente relevantes que prolongaron
la estancia hospitalaria de manera significativa o fueron causa de reintervencién

quirurgica fueron 5, que representan el 31.1% de los procedimientos.
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CONCLUSIONES

El diagnostico de quiste de colédoco debe considerarse como diferencial en todos
los pacientes con historia de coélico biliar, eventos de pancreatitis y colangitis de
repeticion, especialmente en paciente menores a 40 afios de edad, ya que a pesar
de tratarse de una patologia considerada congénita, el diagndstico puede
retrasarse hasta la edad adulta. El retraso en el diagnéstico incrementa el riesgo

de patologias asociadas y un tratamiento subdptimo al momento de la reseccion.

Se debe tener un alto indice de sospecha de la patologia, y posterior al
diagnéstico, el manejo debera ofrecerse en un hospital de referencia, idealmente
de tercer nivel. A pesar de tratarse de una patologia con mayor incidencia en
paises orientales, la experiencia en nuestro centro es amplia, en cuanto al
protocolo preoperatorio y la conducta quirdrgica, asi como la reconstruccion
empleada, los cuales se encuentran ya establecidos, con base en la mejor

evidencia cientifica disponible.

Los resultados obtenidos en el Servicio de Gastrocirugia son satisfactorios y

equiparables a los reportados en otros centros de concentracion para Quiste de

Colédoco a nivel mundial.
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ANEXO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

)

IMSS

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD (UMAE) CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

Nombre y NSS

Edad

Género

Antecedentes
Personales patolégicos

Sintomas al ingreso

Laboratorios al ingreso

Estudios de gabinete

Fecha de cirugia

Cirugia realizada

Hallazgos

Tiempo quirdrgico

Sangrado y transfusion

Complicaciones

transoperatorias

Complicaciones
postoperatorias

Dias de estancia

Seguimiento por

consulta externa

Histopatoldgico
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