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Resumen
Introduccion.

Los quistes de colédoco son dilataciones congénitas del tracto biliar que pueden asociarse con serias
complicaciones donde se incluye la transformacion maligna, colangitis, pancreatitis y coledocolitiasis.
Su tratamiento a evolucionado a lo largo del tiempo desde el drenaje interno, con su alto riesgo de
complicaciones y mortalidad, hasta la actualidad donde el tratamiento consiste en la reseccion
completa del quiste y reconstruccién bilioentérica con adecuados resultados para los pacientes y

reduciendo el riesgo de desarrollo de malignidad.

Planteamiento del problema.

Los quistes de colédoco, aunque son una patologia de baja incidencia su evaluacién, diagndstico y
tratamiento requieren de multiples recursos por lo que deben protocolizarse en unidades de tercer
nivel. No se cuenta con registro del tratamiento y pronostico a largo plazo en nuestra unidad por lo
que se busca documentar la experiencia y actualidades del manejo de los quistes de colédoco como

hospital de referencia.

Objetivo.

Conocer la experiencia del servicio de Gastrocirugia en el manejo de los pacientes con quistes de
colédoco, con la comparacion de los resultados de las intervenciones abiertas vs laparoscopicas

en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Naciones Siglo XXI.

Pacientes y método.

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal incluyendo a los
pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social que recibieron atencién dentro del servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Naciones Siglo XXI con diagndstico
de quiste de colédoco y que recibieron tratamiento en el periodo comprendido del 1 de enero 2016

al 31 de diciembre del 2021.



Resultados.

Se analizaron un total de 22 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. De estos 22
pacientes, se encontr6 que 19 pacientes eran del género femenino (86.4%) y 3 del género masculino
(13.6%), con una media de edad 36 afos. Con base en la clasificacion de Todani et. al. los quistes
de colédoco que se diagnosticaron en el estudio de resonancia magnética se encontraron a 12
pacientes con tipo | A (54.5%), 8 pacientes tipo IV A (36.3%) y 2 pacientes tipo | C (9.2%). Dentro
del tratamiento quirdrgico se realizaron 22 cirugias de las cuales 17 (77.3%) fueron realizadas de
forma abierta y 5 (22.7%) laparoscépicas de forma completa. El procedimiento quirdrgico
principalmente realizado fue la reseccion del quiste de colédoco + Hepatico — Yeyuno anastomosis
en Y Roux en 21 casos (95.4%) y en 1 caso se realizé resecciéon del quiste + procedimiento de

Whipple (4.6%).

Se realiz6 analisis multivariado, comparando el tiempo quirargico, el sangrado y los dias de estancia
intrahospitalaria entre la cirugia abierta y la cirugia laparoscopica, encontrando una diferencia

estadisticamente significativa respecto al sangrado y los dias de estancia hospitalaria.

Respecto de las complicaciones, la fuga biliar fue la principal donde se reporté en 8 casos (38%) de
forma global, 4 pacientes de cirugia abierta (25%) y en 4 pacientes de cirugia laparoscépica (80%),
(p 0.047). Las complicaciones tardias, se reportaron cuatro casos de estenosis de hepatico yeyuno

anastomosis (19%) cirugia abierta (18.7%) y cirugia laparoscopica (20%) (p 0.696).

Conclusiones.

Los quistes de colédoco son una patologia que, aunque presentan una incidencia baja a nivel
mundial, conllevan un riesgo de morbilidad y mortalidad en caso de no recibir un tratamiento optimo,
por lo que idealmente, deben manejarse en unidades de referencia que permitan un manejo integral.
En este estudio, ademas de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, se realiza el tratamiento
quirargico tanto por abordaje abierto como por via laparoscopica, lo que nos permitid hacer
comparaciones entre ambos grupos. Al tratarse de una muestra pequefia, sera necesario continuar
con la revision de casos, sin embargo, se detectaron ventajas en ambos grupos, siendo el sangrado

y el tiempo quirargico menor en la cirugia laparoscépica, en relacidon con las complicaciones,



detectamos una tendencia a mayor fuga biliar en laparoscopia que en la abierta, sin embargo, con
una tendencia mayor a la estenosis a largo plazo en la cirugia abierta que en la laparoscopia. Sin

embargo, las complicaciones que se detectaron fueron resueltas de forma adecuada sin generar alta

morbilidad o mortalidad al paciente.

La cirugia laparoscépica como alternativa es factible para el tratamiento de los quistes de colédoco,
con baja incidencia de morbilidad y sin mortalidad, se requiere de mayor numero de casos para
permitir una comparacién adecuada, la cirugia abierta sigue siendo en nuestro centro la que ofrece
el volumen mas alto para el tratamiento de los quiste de colédoco teniendo una tasa de

complicaciones similares a la reportada por la literatura internacional y adecuados resultados a corto

y largo plazo.



QUISTES DE COLEDOCO; EXPERIENCIA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI “DR.

BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”

Antecedentes

El quiste de colédoco es una patologia congénita definida como una dilatacién quistica de la via biliar
intra o extrahepatica, debido a sus variaciones en la forma en que involucra el arbol biliar en sus
diferentes subtipos, asi como sus marcadores epiteliales, se adopta el termino actualmente de
malformaciones del colédoco (1). Esta patologia se describié por primera vez por Vater and Ezler en
1723 (2), los quistes de colédoco son diagnosticados en nifios y adultos, aunque hasta un 80% se
presentan en menores de 10 afios (3), en estudios recientes se ha encontrado que la formacion de
estos quistes se encuentra en hasta un 10% de la poblacién general y gran parte de su poblacién
son menores de 35 afios hasta en un 94% (4). Se le considera una patologia poco comun con una
incidencia con rango de 1 en 100,000 - 150,000 individuos en paises occidentales y 1 en 1,000
individuos en poblacion asiatica (5), estos quistes se presentan 4 veces mas en mujeres que en
hombres (3). La distribucién segun la clasificacion de los quistes de colédoco es: 50-80% tipo |, 2%

tipo 11, 4-4.5% tipo 1l 15-35% tipo IV y 20% tipo V.

La causa exacta se desconoce, sin embargo existen multiples teorias que se han presentado a lo
largo del tiempo, en 1969, Babbitt describi6é por primera vez el reflujo de enzimas pancreaticas hacia
el arbol biliar a través de una anomalia de la unién del conducto pancreatobiliar, la cual se define
como la presencia de la unién del conducto pancreatico y el conducto colédoco por fuera del ampula
de Vater, formando asi un conducto comun alargado(6), esta unién genera una mezcla de
secreciones biliares y pancreaticas que activas enzimas pancreaticas, causando inflamacion y
deterioro de la pared del conducto, al presentarse una presion mas elevada en el conducto
pancreatico genera mayor dilatacion en la pared del quiste. Las enzimas principalmente involucradas
son la amilasa la cual no interviene en la inflamaciéon directamente pero si se presenta como
marcador diagnéstico y pronostico, por otra parte el tripsindgeno y la fosfolipasa A2 que se presentan

elevadas los pacientes, junto a la presencia de enteroquinasa que es secretada en estos casos en



el epitelio de la unidon anémala pancreatobiliar, activando asi el tripsinégeno en tripsina que activa
subsecuentemente a la fosfolipasa A2 generando inflamacién y destruccion de la pared del conducto

biliar (6).

Se sospecha que esa anomalia en la unién es secundaria a un arresto en la migracion de la union
coledocopancreatica hacia la pared duodenal, generando asi un conducto coman mas largo el cual
se define como un conducto con una inserciéon >15 mm desde el ampula de Vater (2).
Embriolégicamente existe un aumento en la proliferacion de células epiteliales que resultan en la

dilatacién durante el proceso de desarrollo. (6)

Esta anomalia fue posteriormente corroborada encontrando que de forma general se presenta en
30-70% de todos los quistes de colédoco donde la unién del conducto colédoco y el conducto
pancreatico ocurre afuera del duodeno, permitiendo asi el reflujo pancreatico hacia el arbol biliar, la
exposicion del epitelio biliar al contenido digestivo y las enzimas pancreaticas pueden contribuir a la

formacion del quiste de colédoco. (2)

Las teorias del desarrollo pueden varian desde si se aborda desde la edad de presentacion donde
en paciente pediatrico o neonatal como las previamente ya mencionadas mientras que, en el adulto,
los autores especulan que todos los quistes son adquiridos debido a una obstruccién distal, donde
se pueden presentar estenosis con diametro corto y largas generando lesiones redondeadas,
mientras que las estenosis cortas, pero de mayor diametro general lesiones fusiformes. Esta
estenosis distal puede deberse a una disfuncion del esfinter de Oddi u obstruccién secundaria a una

anomalia en la unién pancreatobiliar. (6)

Alonso-Lej et al, propuso el primer sistema de clasificacion para los quistes de colédoco en 1959
donde describe 3 tipos de dilatacion del conducto biliar. En 1977, Todani expande el sistema de
clasificacion para incluir las quistes mdultiples e intrahepaticos, siendo esta ultima clasificacién

modificada la mas usada en la actualidad (anexo 1):

- Tipo 1: se divide en 3 tipos, segun su morfologia, todos de localizacion extrahepatica, son
los mas comunes. Se presenta tipicamente como una lesién quistica anecoica que se

comunica con la via biliar, puede asociarse con dilatacion de la via biliar intrahepatica



secundario a estasis. Su diferenciacion en subtipo se logra con ultrasonido o colangiografia
evaluado la relacion de la vesicula biliar y la localizacion del quiste en la via biliar. (75-80%)

o |A: dilatacion quistica marcada del todo el conducto biliar extrahepatico, sin
involucrar los conductos intrahepaticos. El conducto cistico y la vesicula nacen del
conducto biliar comun dilatado, la via biliar intrahepatica es normal.

o IB: dilatacion segmentaria o focal de localizacion extrahepatica, puede aparecer en
cualquier sitio de la via biliar extrahepatica pero lo comin es que sean distales,
generalmente la via biliar proximal y la vesicula esta respetada, no suele haber
evidencia de alteracion en la union pancreatobiliar.

o IC: dilataciones fusiformes de toda la via biliar extrahepatica, generalmente se
extienden de la uniéon pancreatobiliar hacia la porcién intrahepatica, con una
alteracion en la unién pancreatobiliar.

Tipo 2: diverticulos verdaderos discreto de la via biliar extrahepatica con una union estrecha
al conducto biliar comun, suele ser sacular y supraduodenal, se reportan como quistes
anecoicos yuxtapuestos al conducto colédoco con vesicula biliar y conducto hepatico comun
normal. (3-4%)

Tipo 3: descritos por primeras vez en 1940 por Wheeler, también conocido como
coledococele por su similitud morfoldgica, son una dilatacion del conducto biliar comun
confinado a la pared del duodenal generalmente que protruyen hacia la luz del duodeno,
pudiendo presentar epitelio biliar o duodenal, tienen predominio en mujeres, son mas
comunmente diagnosticados por CPRE y su manejo primario suele ser por endoscopia,
presentan el menor riesgo de transformacion maligna y la presencia de malformacion en la
unién pancreatobiliar es la menos comun. (3-4%)

Tipo 4: quistes multiples, se subdividen segun su localizacién. (10-40%)

o IVA: quistes intrahepaticos y extrahepaticos, manifestado como dilataciones las
cuales pueden ser quisticas, fusiformes o irregulares, es comun la presentacion de
estenosis ductal a nivel del hilio hepatico, la afectacién intrahepatica mas comun es

bilateral y en segundo lugar la afectaciéon unicamente del I16bulo izquierdo.



o IVB: quistes multiples extrahepaticos, se caracterizan como dilataciones que
radiolégicamente se observan como “racimo de uvas”.

- Tipo 5: quistes intrahepaticos, conocido como enfermedad de Caroli o ectasia cavernosa
comunicante, son multiples dilataciones quisticas saculares o fusiformes de la via biliar
intrahepatica, la enfermedad de Caroli esta limitada a la via biliar intrahepatica mientras que
el sindrome de Caroli es la enfermedad quistica asociada a fibrosis hepatica. Se cree que
proviene de una malformaciéon de la placa ductal y suele estar asociada a enfermedad
poliquistica renal, la presentacion por imagen de una vena porta aumentada de tamafo

rodeada de ductos intrahepaticos dilatados “signo del punto central” es altamente sugestivo

de enfermedad de Caroli. (<1%)

|

Si bien esta clasificacion es la mas usada, existen multiples estudios donde se presentan variaciones
anatomicas fuera de la clasificacion clasica, donde en ciertos casos se pueden presentar
combinaciones de tipo | y tipo Il en un mismo paciente, presentando la duda si es una nueva variante

o solo un subtipo especifico dentro de la clasificacion ya establecida. (6) Estudios multicéntricos




encontraron mayor incidencia en los quistes tipo | en nifos y el tipo IV en los adultos, siendo

consistente tanto en poblacion asiatica como occidental. (3)

Estas variantes han hecho que se tome importancia en su presentacion distal, como demuestran Liu
et al. (anexo 2) donde proponen una clasificacion distal y si manejo donde nos presentan: Tipo 1 no
hay relacion entre el quiste y el conducto pancreatico; Tipo 2 relacién estrecha entre el quiste y el
conducto pancreatico; Tipo 3 corresponde a la clasificacion Ill de Todani siendo coledococele
confinado a la pared del duodeno. Esta clasificacion les permitié evaluar el tratamiento quirdrgico
mas adecuado para los pacientes con presentaciones distales evitando la menor cantidad de
complicaciones siendo las lesiones pancreaticas y la recidiva ya que encontraron un riesgo de
malignidad en los remanentes intrapancreaticos de 0.7% a 6%, de igual forma aumenta el riesgo de

reseccion completa. (7)

\ |/ Ill'u II|
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Los quistes de colédoco pueden presentar importancia clinica en cuanto a morbilidad y mortalidad a
menos que sean diagnosticados de forma temprana, presentdndose de igual manera que otras
condiciones clinicas pudiendo asi tener un diagndstico final incorrecto, por tal motivo siempre debe
estar presente como diagnostico diferencial en las patologias que se presentan como dolor

abdominal e ictericia. (8)

El cuadro clinico generalmente se presenta en un joven con la triada de una masa palpable en
cuadrante superior derecho, dolor abdominal e ictericia, sin embargo, el uso de auxiliares
diagnosticos como la tomografia computada nos ha permitido aumentar la deteccion de adultos
asintomaticos con la presencia de quiste de colédoco. El sintoma mas comun segun estudios
multicéntricos que comparan resultados tanto en poblaciones asiaticas como occidentales es el dolor

abdominal. (3)



La presentacioén clinica puede aparecer en cualquier momento, 80% de los pacientes lo presentan
antes de los 10 afos, la triada clinica caracteristica previamente mencionada se presenta en solo el
20% de los pacientes, al menos dos tercios de los pacientes se presentan con 2 de los 3 sintomas,

esta triada es mas comun en paciente pediatricos, aun asi, es rara su presentacion. (2)

Los pacientes sintomaticos se pueden dividir en 2 grupos: neonatales (<12 afios) y adultos (>12
afos); los pacientes neonatales se presentan generalmente con ictericia obstructiva y masa palpable
(8), siendo este grupo el que presenta mayor riesgo de perforacién biliar, mientras que los adultos
se presentan con dolor, fiebre, nauseas, vomito e ictérica, secundario a cuadros de colangitis y
coledocaolitiasis, su diagnoéstico tardio actualmente se puede presentar como hallazgo inadvertido por
algun estudio preoperatorio de una intervencion biliar, casi un tercio de los pacientes se presentan
con una cirugia biliar previa o evaluacién preoperatoria biliar, siendo estos casos raros en el grupo

neonatal. (3)

Los sintomas suelen deberse a complicaciones como colangitis ascendente o pancreatitis, resultado
de estasis biliar, formacion de litos, infecciones de repeticion e inflamacion. La colangitis recurrente
en los pacientes con tipo IVA y V se cree es debido a la colonizacion bacteriana persistente en las
dilataciones intrapancreaticas exacerbado por estasis biliar y litos. Ya que los quistes son dificiles de
erradicar teniendo como manejo solo la escision total o el trasplante hepatico, las complicaciones
tienden a ser de por vida progresando a abscesos hepaticos y sepsis con alto riesgo de mortalidad,
40% a 50% de los pacientes pueden presentar cirrosis biliar secundario pudiendo iniciar su cuadro
clinico con datos de hipertension portal con sangrado de tubo digestivo alto, esplenomegalia y

pancitopenia. (8)

En 1% a 12% de los pacientes se pueden presentar con ruptura espontanea la cual es mas comun
en neonatos y pediatricos, con sintomas de dolor abdominal, sepsis y peritonitis, pudiendo ser
diagnosticada con una paracentesis al obtener liquido biliar, en estos casos el ultrasonido pude no
ser adecuado ya que el quiste se encuentra descomprimido por la ruptura y el arbol biliar se puede

presentar normal. La causa de ruptura espontanea se creen es debido a fragilidad de la pared



secundario a obstruccion distal o aumento en la presion intrabdominal, el sitio mas comun de ruptura

es en la unién de conducto cistico y el colédoco siendo este sitio de bajo flujo sanguineo. (8)

Cuando los pacientes se presentan con sintomas previamente descritos, el primer paso es realizar
el correcto diagnostico imagenolégico, de forma clasica con estudios de imagen multimodal
incluyendo ultrasonido, tomografia, resonancia magnética incluida la pancreatoresonancia

magnética.

El ultrasonido es el estudio mas utilizado por su bajo costo y accesibilidad, siendo de gran utilidad
en la poblacién pediatrico como modalidad unica; presentando con excepcion del tipo Ill y V una
masa quistica en el cuadrante superior derecho separado de la vesicula, un conducto colédoco >10
mm en un adulto debe ser sospecha de una dilatacion biliar y buscar la etiologia, sin embargo, el
ultrasonido falla en determinar la causea de un colédoco dilatado en un tercio de los pacientes de
igual forma no logra identificar malformaciones en la unién pancreatobiliar. De forma importante la
dilatacién de la via biliar intrahepatica es una indicacion de realizar mayor nimero de estudios para
diferenciar un quiste tipo | de un tipo IVA. La sensibilidad del ultrasonido va de 71% a 97%, el
diagnostico de los quistes de colédoco por ultrasonido se apoya de la presencia de una comunicacién
directa entra el conducto del quiste y el conducto colédoco. El grosor y la irregularidad de la pared
puede ser sugestivo de malignidad por lo que en estos casos se recomienda estudios de extension.

(2.,8)

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) y la colangiografia transhepatica son las
técnicas mas sensibles para definir la anatomia de la via biliar, siendo dificiles de realizar en la
poblacién pediatrica, la CPRE continua siendo el gold estandar y nos permite una visualizacion
directo de la unién pancreatobiliar, teniendo valor terapéutico agregado permitiendo el drenaje y la
esfinterotomia de los coledococeles, ambos procedimientos tienen su riesgo de complicaciones
incluyendo sangrado, colangitis, pancreatitis aguda y perforacion. Como resultado Ila
pancreatoresonancia magnética como estudio no invasivo ha ganado popularidad y esta

remplazando la colangiografia directa en el abordaje diagnodstico. (2)



La resonancia magnética es no invasiva no requiere radiacion o contraste, teniendo una sensibilidad
de 70% a 100% y especificidad de 90% a 100% para el diagnéstico y la clasificacion, igualmente
puede identificar malformaciones en la unién pancreatobiliar, asi como colangiocarcinoma vy
coledocolitiasis concomitante. Como punto débil presenta menor identificaciones de anormalidades
ductales o coledococeles pequeiios, teniendo una sensibilidad baja para evaluar malformaciones en
la union pancreatobiliar 46% a 60%, aumentando su sensibilidad con la administracion de secretina

y no puede ser utilizada con métodos terapéuticos siendo solo limitada al diagndstico. (2,9)

La tomografia es usada de forma comun y nos ayuda a demostrar relaciones anatdémicas como
preparacién prequirdrgica, en conjunto con el ultrasonido tienen una sensibilidad y especificidad del
90% para el diagnéstico, como ventaja ayuda a detectar caracteristicas de malignidad identificando
una masa o aumento en el grosor de la pared del quiste de forma focal, permitiendo su diferenciacion
entre proceso inflamatorio de mejor manera, la resonancia magnética ofrece mejor delimitado de la
anatomia y por tal motivo es el estudio de imagen de eleccion. (2,8) otro estudio recomendado es
HIDA scan para observar la continuidad de los conductos, este tipo de estudio nos muestra el area
inicial del quiste con un llenado subsecuente y vaciado tardio, la sensibilidad de este estudio varia
segun los quistes, siendo 100% tipo | y 67% tipo IV, teniendo mala visualizacion de los conductos
intrahepaticos, su aporte es mayor en pacientes neonatales para descartar diferencial con atresia
biliar o la ruptura del quiste, sin embargo es un estudio de alto costo y baja disponibilidad de forma

general. (8)

Los quistes tipo Il y V merecen una mencién especial debido a su naturaleza intramural, los tipo IlI
son sutiles y el diagnéstico correcto generalmente se realiza a través de CPRE o ultrasonido
endoscopico presentando un ligero aumento de volumen a nivel de la papila y al canular se observa
un conducto biliar dilatado de forma intramural, por sus similitudes con el coledococele es importante
una evaluacioén correcta agregado que el tratamiento de los mismo suele ser de primera instancia
endoscépico. El tipo V por su localizacion intrahepatica se recomiend ultrasonido, tomografia y
resonancia magnética, pudiendo observar complicaciones asociadas como cirrosis, hipertension

portal, varices, colangitis, abscesos hepaticos y malignidad, se describe el signo del punto central



con una vena porta aumentada de tamafio y rodeada de conductos dilatados, sin ser un signo

patognomaonico ya que puede observarse en dilatacion secundaria a otras obstrucciones. (8)

Los diagndsticos diferenciales deben incluir coledocolitiasis, colangitis esclerosante primaria,
pseudoquiste pancreatico, papilomatosis biliar, hamartoma biliar y en los casos neonatales es

importante descartar la atresia biliar y la atresia biliar quistica. (2)

Fibrosis de la pared del quiste junto a epitelio columnar e infiltracion de linfocitos es la presentacién
comun en el pediatrico; en el adulto se incluye evidencia de inflamacion e hiperplasia, la mayoria de
los quistes presentan cierto grado de fibrosis portal, distension venosa central, inflamacion hepatica
y proliferacion de ductos biliares, siendo los ultimos dos de resolucién posterior al tratamiento
quirargico. Otros cambios comunes incluyen inflamacion de la mucosa de forma aguda o cronica,

displasia y glandulas. (2)

Existen diferencias histologicas segun el subtipo; los tipos | y en algunos casos los tipos IV no
presentan mucosa biliar, los tipos Il asemejan una duplicacién de la vesicula biliar, los tipos Ill se
alinean junto con mucosa duodenal y por ultimo los tipos V pueden presentar fibrosis hepatica
extensa. Por inmunohistoquimica se encuentra un aumento en la metaplasia y neoplasia biliar

intraepitelial en la pared del quiste con el aumento de los afios. (2)

El primer caso de malignidad en quiste de colédoco se present6 en 1944 por Irwin, desde entonces
se reporta un riesgo de malignidad en estos pacientes de 5-10%, los casos de malignidad son raros
en la etapa pediatrica (<1%), aumentando su incidencia cuando se presentan en edades avanzadas
de 30% a 40% en mayores de 50 afos, comparado mayores de 50 afios 50% de riesgo vs 1% en
menores de 10 afios, llevando un mal prondstico cuando la asociacion de quiste de colédoco y
colangiocarcinoma se presentan juntos. (2,3,7) historia de colangitis y procedimientos de drenaje
interno como tratamiento derivativo han sido asociados con un aumento en el riesgo de malignidad
en estos pacientes debido a que el epitelio anormal permanece in situ presentando un riesgo relativo
de 3.97 veces, sobre todo en aquellos pacientes con quistes tipo | y IV, presentando una taza de

sobrevida a 5 afios del 5%. (2,10,11)



Los subtipos histolégicos que se presentan son el adenocarcinoma 73% a 84%, carcinoma
anaplasico 10%, cancer indiferenciado 5% a 7%, carcinoma de células escamosas 5% y otros

subtipos que representan 1.5%. (12)

El riesgo de malignidad es mas comunmente asociado con los tipos | y IV, mientras que tipo Il, lll y
V tiene un riesgo minimo. La carcinogénesis se cree ocurre por. multiples pasos donde una mutacion
temprana en el gen K-ras y p53 se observa en mas del 60%, seguido de una activacion tardia del
gen DPC-4. La mayoria de los casos se reportan como colangiocarcinoma, pero en un 10% a 25%
de los casos se asocia a cancer de vesicula biliar. La presencia de una malformacién en la unién
pancreatobiliar se cree juega un papel importante en la carcinogénesis y el dafo hepatocelular
secundario al reflujo pancreatico hacia el conducto biliar; la presencia de amilasa biliar elevada en
estos pacientes se asocia con mayor expresion de 6xido nitrico sintetasa generando hiperplasia y

carcinogénesis. (1,2,13)

Identificar algunos factores de riesgo preoperatorios para malignidad toma importancia sobre todo
en aquellos pacientes que de primera instancia no aceptan el tratamiento quirdrgico, el riesgo
preoperatorio general es de 7.3%, estudios recientes detectaron como factores independientes para
carcinogénesis en los pacientes con quistes de colédoco la presencia de una pared de la vesicula
biliar >3mm y un quiste tipo IV, recomendando el tratamiento quirdrgico sobre todo en este tipo de
pacientes. La inflamacion cronica del colédoco causa la inflamacion de la pared de la vesicula,
explicando el porqué de este factor de riesgo, mientras que los quistes tipo IV estan fuertemente
asociados con inflamacion crénica y malformacion en la unién pancreatobiliar causando cambios en

el epitelio que aumentan el riesgo de malignidad. (13)

La primera reseccion de un quiste de colédoco fue en 1924 por McWhorter, histéricamente el manejo
consistia en drenaje interno o externo junto con colecistectomia, sin embargo, el alto indice de
infeccion, pancreatitis, colangitis, colangiocarcinoma y estenosis recurrente hizo que se realiza un
cambio en el tratamiento (2,14), posteriormente los procedimientos de drenaje interno como
cistoenterostomia aumento popularidad para posterior presentar mayor riesgo de complicaciones y

mortalidad con reflujo intestinal a la via biliar resultando en colangitis y riesgo de estenosis mayor



asi como el aumento en la malignidad, teniendo una taza de éxito del 30% con mortalidad 11% y un

riesgo aumentado de malignidad postquirdrgica de >30% con reintervencién de mas del 50% (14).

Previo al tratamiento quirdrgico el control de la sepsis, la resolucién de la pancreatitis o las
complicaciones asociadas deben resolverse y tener bien establecido la anatomia biliar y los sitios de
que afecta el quiste con los diferentes métodos diagndsticos previamente comentados. (12) La
reseccion completa del quiste y derivacidn biliodigestiva separando el arbol biliar del conducto
pancreatico es el tratamiento recomendado y definitivo esto ayudando a evitar la mezcla de liquido
pancreatico y biliar siendo parte de la patogenia de la enfermedad y para reducir el riesgo de
malignidad a largo plazo al retirar el tejido que pueda ser considerado maligno o premaligno, asi
como evitar cuadros de pancreatitis y colangitis (3,14) con sus complicaciones y mortalidad asociada.
La reseccion completa seguida de una reconstruccion bilioenterica es considerada como protectora
para los pacientes con riesgo de desarrollar malignidad y los procedimientos de derivacion o drenaje
no deben ser considerados dentro de su tratamiento ya que generan 4 veces mas riesgo de

malignidad a futuro. (1)

El principio quirurgico consiste en la eliminacién de la causa, escision de la lesion, establecer un
adecuado flujo biliar y el manejo de las lesiones secundarias (15). El quiste debe ser retirado por
completo siempre que se pueda, la inflamacién recurrente, colangitis y pancreatitis puede generar
que la reseccion sea dificil, si el quiste no puede ser retirado por completo, la mucosa restante debe
retirarse o destruida por abrasion con aplicacion de solucién yodad o alcohol, estos pacientes tienen

que mantener una vigilancia con ultrasonido de forma continua. (14,16)

La reconstruccion bilioenterica con hepatico yeyuno anastomosis en Y de Roux y la hepatico
duodeno anastomosis estan reportadas como tratamientos, sin embargo, se prefiere la hepatico
yeyuno anastomosis ya que su contraparte presenta mayor riesgo de cancer gastrico secundario a
reflujo biliar, asi como colangiocarcinoma, asi como riesgo de reflujo y gastritis, la taza de éxito con
la hepatico yeyuno anastomosis es de 92% con una tasa de complicaciones del 7% comparada con
el 42% de la hepatico duodeno anastomosis (14). Es necesario una anastomosis amplia

(recomendando 3 cm) que permite el paso adecuado de bilis hacia el intestino para evitar estenosis



y reflujo biliar y prevenir complicaciones o malignidad asociada al procedimiento quirdrgico. En
aquellos pacientes donde se asocia pancreatitis cronica severa con atrofia pancreatica debida a una
malformaciéon en la unién pancreatobiliar, una pancreatoduodenectomia podria estar indicada.

(2,12,14,15)

Para quistes tipo | y IV su tratamiento cosite en la reseccidon completa del conducto extrahepatico
hasta el nivel de la comunicacion con el conducto pancreatico, colecistectomia y restauracion
bilioenterica, cuidando no lesionar el conducto pancreatico, en el caso de los tipo IVA la extension a
una reseccion hepatica dependera de la extension de la enfermedad, en algunos casos la solo
reseccion de la porcion extrahepatica es razonable ya que la dilatacién intrahepatica puede resolver
en 3 a 6 meses, sin embargo existe el riego de estenosis, litiasis y reoperacion en estos casos, en
algunos casos el tratamiento endoscdépico con destechamiento de los quistes intrahepaticos permite

el drenaje biliar adecuado, permitiendo evitar resecciones hepaticas amplias. (2,14,15)

Los quistes tipo Il y Ill que se asocian a bajo riesgo de malignidad la reseccion completa no es
necesaria, pueden tener tratamientos menos invasivos o mérbidos, la diverticulectomia para el tipo
Il seguido del cierre primario del colédoco a nivel del cuello del diverticulo puede ser un tratamiento
suficiente. Mientras que para el tipo Ill un coledococele pequeio su tratamiento consiste en
endoscopia con esfinterotomia y esfinteroplastia para permitir drenaje duodenal libre de la bilis, en
caso de coledococele grandes (>3 cm) la escisidn transduodenal de forma abierta puede realizarse,
se recomienda en pacientes sintomaticos que no mejoran posterior al tratamiento endoscépico
debido al riesgo de morbilidad asociado a las complicaciones, pudiendo presentarse como

complicaciones obstruccion, fuga duodenal o pancreatitis entre algunas por mencionar. (2,12,17)

Los quistes tipo V, el tratamiento consiste en reseccidon o trasplante hepaticos, para los casos de
enfermedad localizada o unilobular pueden manejarse con reseccion hepatica, recordando que una
reseccion hepatica incompleta de la enfermedad conlleva un pobre pronostico a largo plazo por tal
motivo un abordaje quirdrgico agresivo es necesario. Por eso la mayoria de los autores recomiendan
el trasplante hepatico temprano de ser posible ya que el prondstico es malo una vez aparece

enfermedad maligna, sin embargo, aun con el trasplante hepatico se debe mantener vigilancia



continua, las complicaciones de este tratamiento pueden variar desde sangrado, sepsis, trombosis

de arteria hepatica, rechazo y muerte. (2,14)

El tratamiento por minima invasion ha tomado popularidad, sobre todo en pacientes pediatricos, la
reseccion laparoscoépica con reconstruccion bilioenterica en Y de Roux ha sido comprobada como
segura y con resultados comparables a las resecciones abiertas, las ventajas de la laparoscopia
incluyen mejor visualizacion intraoperatoria de estructuras profundas, menor dolor postquirargico,
menor tiempo de estancia intrahospitalaria (tempo medio de 5.5 dias), menor adherencias, mejores
resultados cosméticos y menor ileo postoperatorio. Sin embargo, son pocos los cirujanos y centros

especializados que llevan a cabo el abordaje por minima invasion. (2,14,18)

En los casos de presentarse enfermedad maligna se requiere una reseccion de la via biliar
extrahepatica y adyacente al higado con resecciones hepaticas y linfadenectomia, cuando presenta
afectacion distal al pancreas puede requerir de procedimiento de Whipple, desafortunadamente
menos del 10% de los casos son resecables al momento del diagndstico. La enfermedad metastasica
afecta por continuidad vasos, 6rganos o peritoneo, en estos casos se requieren de tratamiento
paliativos para drenaje de la via biliar y mantener adecuada tolerancia a la via oral, el tratamiento

quimioterapéutico o por radioterapia aumenta sobrevida, pero el prondstico es pobre. (14)

Las complicaciones postoperatorias para la reseccion del quiste de forma completa mas hepatico
yeyuno anastomosis es del 15% a 20%, siendo menor en nifios, las complicaciones tempranas
incluyen fuga anastomética, fuga pancreatica por lesién al conducto, obstruccion intestinal, ileo
postquirargico, las complicaciones tardias (>30 dias) ocurren en un 40% de los adultos donde se
incluyen estenosis de la anastomosis, ulcera péptica, pancreatitis, litiasis, falla hepatica, cancer,
colangitis y cirrosis. Los quistes tipo IVA son los que presentan mayor numero de complicaciones

incluyendo litiasis y estenosis. (2,14,15)

En general el prondstico es excelente con un periodo libre de eventos asociados a la enfermedad
del 89% y sobrevida a 5 afos del 90%, sin embargo, el riesgo de malignidad se mantiene elevado
aun después de 15 afios posterior a la reseccion quirurgica, siendo la malignidad postquirurgica de

muy mal prondstico con una tasa de supervivencia de 6 a 21 meses (19). Debido a esto es que el



seguimiento de por vida es necesario de forma especial en los pacientes que persisten con dilatacién
intrahepatica, realizando de forma regular estudios bioquimicos, ultrasonido abdominal y estudios de
extension como tomografia o resonancia magnética. (2,14,15) los caminos moleculares por lo que
los quiste de colédoco progresan a malignidad son poco entendido, estudio reciente encontraron
mutaciones de nov en el gen KRAS posterior a la reseccion del quiste con presentacion a las 15
meses postquirdrgico de colangiocarcinoma en el sitio quirdrgico a pesar de tener una reseccion
completa del quiste y no presentar en la histologia definitiva datos de malignidad por lo cual se puede
abrir una nueva rama de investigacion en estas mutaciones para evaluar la progresion del cancer en

estos pacientes. (4,20)



Planteamiento del problema

Los quistes de colédoco, aunque son una patologia de baja incidencia su evaluacién, diagnéstico y
tratamiento requieren de multiples recursos por lo que deben protocolizarse en unidades de tercer
nivel. No se cuenta con registro del tratamiento y pronostico a largo plazo en nuestra unidad por lo
que se busca documentar la experiencia y actualidades del manejo de los quistes de colédoco como

hospital de referencia.

Justificacion

El diagnéstico temprano es de suma importancia ya que esto implica diferentes tipos de manejo
quirurgico, asi como el riesgo de complicaciones que se pueden presentar a lo largo de la vida,
siendo el mas importante el riesgo de malignidad en esta patologia. Esta patologia al ser de
incidencia baja suele pasarse por alto dentro del diagnéstico diferencial al momento de abordar
pacientes al no contar con los recursos necesarios, la falta de informacion y experiencia el

diagnostico puede hacerse erréneo y atrasar o complicar su tratamiento.

Al ser una unidad médica de referencia, tercer nivel de atencidn médica y contar con una poblacion
tan amplia es necesario evaluar y reportar la experiencia quirirgica y las actualidades en el manejo
definitivo de los quistes de colédoco para ofrecer el mejor tratamiento y servicio disponible a nuestra
poblacién, de igual manera poder ofrecer informacién basica al personal de salud de primer y
segundo contacto para lograr una mejor identificacion de la patologia y su pronta referencia para

tratamiento y mejoria del pronéstico clinico de los pacientes.

Hipotesis

Las caracteristicas clinicas, resultados quirtrgicos y prondéstico de los pacientes con quiste de

colédoco manejados en nuestra unidad hospitalaria son similares a lo reportado en la literatura

global.



Objetivos
a. Objetivo general

Reportar y actualizar la experiencia del servicio de Gastrocirugia en el manejo de los pacientes con

quistes de colédoco en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Naciones Siglo XXI.

b. Objetivos especificos

e Conocer la incidencia de la patologia en el tiempo establecido de 5 afios dentro del servicio
de Gastrocirugia dentro del Hospital de Especialidades del Centro Médico Naciones Siglo
XXI.

e Determinar por clasificacién de Todani; incidencias y el tipo mas comun.

e Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes, asi como sus patologias
asociadas que puedan ser relevantes con la evolucién de la enfermedad.

e Describir los métodos diagnésticos radiolégicos utilizados y comparar su resultado con los
hallazgos quirdrgicos obtenidos.

¢ Identificar intervenciones medico quirdrgicas que recibieron los pacientes previos a su envié
a nuestra unidad que fueran relevantes para la evoluciéon de la enfermedad.

e Identificar intervenciones endoscépicas prequirdrgicas, transquirdrgicas o postquirurgicas y
su impacto en la evolucidon del paciente.

e Conocer el manejo quirirgico establecido, técnica quirargica, tiempo quirdrgico vy
complicaciones transoperatorias.

e Identificar los casos que fueron tratados mediante laparoscopia, hallazgos, técnica
quirargica, evolucion y resultados.

e Comparar los resultados postquirdrgicos del tratamiento quirirgico abierto vs el
laparoscopico.

e Identificar las complicaciones, incidencia, el tratamiento, asi como morbilidad y mortalidad
asociada.

e Identificar la histopatologia de las lesiones, la presencia de malignidad asociada y valorar la

reseccion completa o parcial de las lesiones a través del resultado definitivo de patologia.



e Reportar el seguimiento postquirurgico de los pacientes identificando complicaciones tardias

definiendo la estenosis y riesgo de malignidad tardia.



Material y métodos
c. Tipo de estudio

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal
d. Poblacion de estudio

Pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social que recibieron atencién dentro del servicio de

Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Naciones Siglo XXI
e. Seleccion de la muestra

Se realizara un muestreo no probabilistico por conveniencia incluyendo todos los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion en el periodo comprendido del 1 de enero 2016 al 31 de
diciembre del 2021 en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.

f.  Criterios de seleccion
i. Criterios de inclusion
- Pacientes adultos (mayores 18 afios), ambos sexos, con diagnéstico de quiste de
colédoco; tratados en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido en primero de enero dos mil quince
y treinta y uno de diciembre de dos mil veinte y uno.
ii. Criterios de exclusién
- Pacientes que recibieron tratamiento quirurgico con reseccion del quiste fuera de nuestra
unidad hospitalaria y del servicio de Gastrocirugia
- Pacientes que ingresan con diagnostico probable de quiste de colédoco, el cual fue
excluido previo al tratamiento quirurgico.
iii. Criterios de eliminacion
- Perdida del expediente clinico

- Perdida de datos clinicos en el expediente clinico o electrénico



g. Variables

Nombre Definicion Definicion Tipo de Escalade Tipo de
variable conceptual operacional variable medicién escala
Edad Tiempo de | Afos Independient | Ahos Cuantitativ
vida de una | cumplidos del | e a
persona en | paciente
anos
Genero Sexo Genero del | Independient | Hombre / Mujer | Cualitativa
biolégico paciente e
Clasificacion Clasificacion Clasificacion Independient | Tipo I (la, Ib, Ic) | Cualitativa
de quistes del quiste | de Todani e Il
segun [
clasificacién IV (lva, IVb)
actualmente \Y
usada como
consenso
general
Malformacion Alteracion en | Alteracion en | Independient | Si Cualitativa
de union el conducto | la uniéon | e No

pancreatobiliar

comun entre
el colédoco y
el  conducto
pancreatico,

el cual se
presenta mas
largo, se

define como

pancreatobilia
r evidenciada
por
resonancia
magneética o

CPRE




un conducto
con una
insercion >15

mm desde el

ampula de

Vater
Cuadro Clinico | Presencia de | Presencia o | Independient | Sintomas Cualitativa
sintomas ausencia de | e clinicos ]
clinicos al | sintomas
momento del | como:  dolor
diagndstico abdominal,
del quiste de | ictericia
colédoco colangitis,
masa palpable
Método Tipo de | Métodos Dependiente | Ultrasonido Cualitativa
diagnostico estudio radiologicos abdominal
radiolégico usados para el Tomografia
empleado diagndstico abdomina
para el | inicial y el Resonancia
abordaje definitivo magnética
diagndstico CPRE
del paciente colangiografia
gammagrafia
con HIDA
Intervencion Tipo de | Intervencion Dependiente | Abierto Cualitativa
quirdrgica tratamiento quirdrgica laparoscopico
quirdrgico segun su
recibido abordaje




abierto o por
minima
invasion

laparoscopico

Técnica Tipo de | Intervencion Dependiente | Reseccién Cualitativa
quirurgica técnica quirurgica completa
quirurgica implementada reseccion
implementada | segun el parcial
como abordaje con Derivacion
tratamiento reseccion biliar
completa, Hepaticoyeyun
derivaciones y o anastomosis
tipo de Hepatico
reconstruccio duodeno
n bilioentérica anastomosis
Tipo de
reconstruccion
bilioentérica
Histologia Resultado Tipo de estirpe | Independient | Reseccion Cualitativa
histopatoldégic | celular e completa
o] realizado | encontrada en Reseccion
por el servicio | los quistes, asi incompleta

de patologia,
determinado

la estirpe
epitelial de las

lesiones

como la
reseccién

completa o]
incompleta del

mismo




Malignidad Presencia de | Resultado Independient | Si Cualitativa
celularidad histopatolégic | e No
cancerigena 0 que reporte
en resultado | la presencia
de histologia | de displasia o
definitivo malignidad
dentro de la
lesion
Complicacione | Resultado Presencia o | Dependiente | Tempranas: Cualitativa
S desfavorable | ausencia de Infeccion  de
de un | eventualidade sitio quirurgico,
tratamiento s secundarias sangrado, ileo
al manejo postquirurgico,
establecido, fuga
tempranas anastomosis,
dentro de los infecciones
primeros 7 intrabdominale
dias y tardias s
posterior a los Tardias:
7 dias. Estenosis,
recidiva,
malignidad
postquirdrgica
Mortalidad Fallecimiento | Defuncion Independient | Si Cualitativa
de la persona | asociada a la | e No

enfermedad o

derivada de

los




procedimiento

]

Dias de Dias que al | Dias Independent | Dias de | Cuantitativ
estancia paciente censables e estancia a
intrahospitalari | permanece en | desde el intrahospitalari
a el hospital | ingreso del a

para su | paciente hasta

tratamiento Su egreso
Intervencion Tratamiento Intervencione | Dependiente | Si Cualitativa
médico- médico S previas a su No s
quirurgica recibido por | hospitalizacio
previa otra unidad de | n en nuestra

atencion que
influye de
forma directa
en el
tratamiento

final

unidad como
tratamiento de
colangitis,
cirugias o}
procedimiento
s
endoscopicos
que generen
cambios en el
prondstico del
tratamiento

quirargico final

h. Recoleccion de datos




Se realizara busqueda de los diagnésticos de inclusion del estudio en los censos del servicio de
Gastrocirugia en el periodo establecido del estudio. Posteriormente se recabaran los datos del
expediente clinico y del expediente electrénico de cada paciente y se realizara una recoleccion de

datos en la base de datos electronicos correspondiente.
i. Analisis estadistico

Se someteran los resultados obtenidos a analisis descriptivo para las variables cuantitativas y se
evaluara su distribuciéon usando curtosis y asimetria. La centralidad y dispersion de estas seran
evaluadas mediante media y desviacion estandar. Las variables cualitativas se clasificaran en

intervalos describiéndolas mediante frecuencia y porcentaje.

Se realizara estadistica inferencial para comparacion de grupos, en las variables cuantitativas se
evaluara con prueba T Student y para variables cuantitativas con Chi cuadrada y prueba exacta de

Fisher.

Ya que en el presente estudio se presentaran los datos epidemiolégicos de todos los pacientes que

cumplan los criterios de inclusién, exclusion y eliminacién, no se requiere de calculo de la muestra.

Aspectos éticos

El protocolo de estudio “Quistes de colédoco; experiencia del tratamiento quirirgico en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” cumple
con la legislacion nacional en materia de Investigacion en Salud (7 de febrero 1984, ultima reforma
DOF 12-07-2018) en su titulo quinto, investigacién para la salud, capitulo Unico: desarrollo de
acciones que comprenden a la investigacion para la salud (Articulo 96); bases conforme a las cuales
se debe desarrollar la investigacién con seres humanos (articulo 100); y sanciones correspondientes
que se hara acreedor quine realice investigacion en seres humanos contraviniendo lo dispuesto en

dicha ley (Articulo 101)

Este estudio considera también los principios éticos de la Declaracion de Helsinki, en su ultima

modificaciéon por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil octubre 2013. Apegandoles a lo



sefalado en los principios generales; los riesgos, costos y beneficios, los requisitos cientificos y

protocolos de investigacion; los comités de investigacion; la privacidad y confidencialidad.

Se toma en consideracién también los principios éticos basicos sefialados en el informe Belmont de
1979 que sustenta toda la investigacion con sujetos humanos; respeto por las personas y justicia.
Ademas, se toma en consideracién el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF 02-04-2014).

Riesgos de la investigacion

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal en el que no se realiza
ninguna intervencion experimental. Clasificando el estudio como investigacion sin riesgo, definido
como estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables
fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta (Articulo 17, reglamento de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion para la Salud).

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su conjunto

Los pacientes no se benefician de forma directa de este estudio; sin embargo, la utilidad de este
radica en proporcionar informacién actualizada que mejore el proceso de toma de decisiones en
relacién con el abordaje clinico y quirirgico como parte del tratamiento de los quistes de colédoco,
con base en la experiencia de nuestra unidad hospitalaria y pueda ser reproducible en otros centros
de salud permitiendo la difusion de la informacion y la mejora de la atencién en los diferentes niveles

de atencion.

Confidencialidad

La informacién obtenida para este estudio se recopilé a partir de los datos encontrados en los

expedientes médicos de cada paciente, otorgando la seguridad de que no se identificaran sus datos



personales y se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad

(Articulo 21; Fraccion VIl de la Ley General de Salud).
Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado

Por tratarse de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal en el cual no se
realiza ningun abordaje experimental, no se requiere consentimiento informado de los sujetos del

estudio; sin embargo, se solicité aprobacién por el comité de Etica e investigacion.
Forma de seleccion de pacientes

Se incluiran a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion;
mismos que se encuentren registrados en el censo de pacientes del servicio de Gastrocirugia del

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de estudio.

Recursos e infraestructura, experiencia del grupo, tiempo para desarrollarse,

financiamiento y factibilidad
j- Recursos e infraestructura

Recursos propios de los investigadores en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Naciones Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.
k. Recursos humanos

Investigador principal: Dra. Vanessa Ortiz Higareda

Investigador asociado: Dr. Alejandro Barragan Sanchez
I.  Financiamiento

No se solicitara ningun tipo de financiamiento
m. Factibilidad

Todos los recursos humanos vy fisicos necesarios para cumplir con el presente estudio estaran
disponibles en el tiempo establecido dentro del cronograma. Los datos de los pacientes seran

tomados del expediente clinico y electrénico de los pacientes



Resultados

Se identificaron en el servicio de Gastrocirugia un total de 42 pacientes que ingresaron con el
diagnostico de quiste de colédoco en el periodo comprendido del estudio, de los cuales se excluyeron
20 pacientes, 14 pacientes por perdida del expediente clinico y no contar con datos en expediente
electrénico, 2 pacientes fueron operados fuera de la unidad en la infancia con reintervencion en
nuestro servicio por recidiva de quiste, 2 pacientes se detectd coledocolitiasis, 1 paciente con pdlipo
de colédoco y 1 paciente con colangiocarcinoma como diagnoésticos definitivos. Obteniendo un total

de 22 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

142 pacientes con DY
quiste decolédocol

20 pacientes
excluidos

1 polipode
coledoco/1
colangiocarcinoma

14 perdida
expedienteclinico

2 operadosFU en 13

2 coledocolitiass infancia

N: 22 pacientes

5 cirugia
laparoscopica

17 cirugia abierta

Figura 1. Diagrama de inclusion/exclusion de pacientes.

Dentro de los datos demogréficos de estos 22 pacientes, se encontré que 19 pacientes eran del
género femenino (86.4%) y 3 del género masculino (13.6%), con un rango de edad de 19 a 76 afios,
con una media de edad 36 anos y una desviacién estandar 17.33. Intencionadamente se buscaron
comorbilidades en los pacientes que pudieran asociarse con su patologia de base sin embargo se
encontré que el 86.4% de los pacientes (19) se presentaron sin enfermedades crénico degenerativos
o comorbilidades, encontrando solo 3 pacientes con comorbilidades siendo: hipotiroidismo,

hipertension arterial sistémica y acromegalia representando 4.5% respectivamente.



Género

Comorbilidades NUmero Porcentaje
Sin comorbilidades 19 86.4 %
Edad: Hipertensién arterial sistémica 1 45%
16 -76 o s
akos Hipotiroidismo 1 4.5 %
Media 36 Acromegalia 1 45%

Figura 2. Agrupacion de género y edad de pacientes. / Figura 3. Tabla de comorbilidades.

Los sintomas clinicos con los que debutaron los pacientes incluyeron una amplia gama, sin embargo,
predominaron sintomas asociados al dolor; de forma especifica y por mayor incidencia encontramos
en los pacientes: dolor en hipocondrio derecho (90.9%), nauseas (59%), vomito (54.5%), ictericia
(31.8%), fiebre (22.7%), pancreatitis (13.6%), colangitis (13.6%), dolor abdominal generalizado

(13.6%), diarrea (9%), coluria y acolia (9%), intolerancia a la via oral (4.5%) y absceso hepatico

(4.5%).
Sintomas NUmero Porcentaje

Dolor en hipocondrio derecho 20 90.9 %
Nauseas 13 59 %

Vomito 12 54.5 %
Ictericia 7 31.8%
Fiebre 5 22.7 %
Pancreatitis 3 13.6 %
Colangitis 3 13.6 %
Dolor abdominal generalizado 3 13.6 %
Diarrea 2 9%

Coluria y Acolia 2 9%

Intolerancia a la via oral 1 45%
Absceso hepatico 1 4.5%

Figura 4. Tabla sintomas de presentacion de cuadro clinico.



Dentro del abordaje diagnéstico de los pacientes se contaron con diversos métodos de imagen para
el diagnéstico inicial, definitivo y estudios complementarios al diagnéstico, asi como estudios
prequirirgicos que se solicitaron dentro de su evaluacién. Como estudio inicial se utilizé el
ultrasonido abdominal en 21 pacientes (95.4%) y solo en 1 paciente se realizé6 como estudio inicial
tomografia abdominal contrastada (4.6%). Con el estudio inicial y ante la sospecha diagnostica se
realizaron como estudios para obtener el resultado definitivo: colangio resonancia magnética en 20
pacientes (90.9%) y en 2 pacientes se realizdé con tomografia abdominal contrastada (9.1%). Una
vez teniendo el diagndstico por imagen de quiste de colédoco en 11 pacientes se realiz6 estudios
complementarios como prequirdrgicos siendo en 8 pacientes (36.3%) tomografia abdominal
contrastada para definir anatomia quirdrgica, en 3 pacientes (13.7%) colangiografia retrograda
endoscopica (CPRE) por sospecha de obstruccion del conducto colédoco y en 11 pacientes (50%)

no se realizé otro estudio previo a la intervencion quirurgica.

Estudio
Inicial Definitivo Complementario Porcentaje
USG abdominal 21 - - 94.4%
TC abdomen 1 2 8 4.6%19.1% / 36.3%
Colangio resonancia magnética - 20 - 90.9%
CPRE - - 3 13.7%

Figura 5. Tabla de estudios de imagen realizados en los pacientes.

Con base en la clasificacién de Todani et. al. (1977) se clasificaron los quistes de colédoco que se
diagnosticaron en el estudio de imagen definitivo encontrando por orden de incidencia a 12 pacientes
con tipo | A (54.5%), 8 pacientes tipo IV A (36.3%) y 2 pacientes tipo | C (9.2%). Dichos hallazgos
radioldgicos fueron comparados de forma intencionada con los hallazgos quirurgicos obteniendo una
concordancia del 72.7%, obteniendo con diagnostico final por patologia 12 pacientes con tipo | A

(54.5%), 6 pacientes con tipo IV A (27.2%) y 4 pacientes con tipo | C (18.3%).



Clasificacion de Todani

Imagen Quirurgico Concordancia global
Tipo | A 12 (54.5%) 12 (54.5%) -
Tipo | C 2 (9.2%) 4 (18.3%) =
Tipo IV A 8 (36.3%) 6 (27.2%) -

72.7 %

Figura 6. Tabla clasificacion de quiste de colédoco con uso clasificacién Todani.

Dentro del tratamiento quirdrgico se realizaron 22 cirugias de las cuales 17 (77.3%) fueron realizadas
de forma abierta y 5 (22.7%) laparoscopicas de forma completa. El procedimiento quirdrgico
principalmente realizado fue la reseccion del quiste de colédoco + Hepatico — Yeyuno anastomosis
en Y Roux en 21 casos (95.4%) y en 1 caso se realizo reseccion del quiste + procedimiento de
Whipple (4.6%), secundario hallazgo transoperatorio de cistoadenocarcinoma papilar mucinoso
asociado al quiste de colédoco, motivo por lo que se decidio realizar procedimiento oncoldgico como
tratamiento quirdrgico. Los hallazgos transquirdrgicos en relacion con el quiste de colédoco
encontramos una medida promedio 6.89 cm en su didmetro maximo, con un rango de 2 a 20 cm

(desviacion estandar 2.36 cm).

Cirugia

Reseccion + HYA
21 {95.4%)

Reseccion + Whipple
1(4.6%)

Diametro quistes:
220 cm
Media 6.89cm
DE 2.36 cm

Figura 7. Distribucién de procedimiento quirurgicos y medidas de quiste de colédoco.



Se evalué el tiempo quirargico, asi como el sangrado transoperatorio general de los procedimientos
quirargicos; teniendo un tiempo promedio de 243 minutos (desviacion estandar 78.7), siendo el
tiempo menor registrado en el grupo de la cirugia abierta con 120 minutos y de igual forma el tiempo
mayor registrado en el grupo de cirugia abierta con 480 minutos. El sangrado transquirurgico se
reportd con una media de 413 ml (desviacion estandar 355). Siendo el minimo registrado de 70 mly

el mayor de 1500 ml ambos en el grupo de la cirugia abierta.

Se realiz6 analisis multivariado, comparando el tiempo quirirgico, el sangrado y los dias de estancia
intrahospitalaria entre la cirugia abierta y la cirugia laparoscépica obteniendo una media de tiempo
para la cirugia abierta de 250.3 minutos (desviacién estandar 86) y 222 minutos para cirugia
laparoscopica (desviacion estandar 50.2), sin resultar una diferencia estadisticamente significativa
(p 0.38), con intervalo de confianza (IC) 95% (-96 a 39). En relacion con el sangrado se obtuvo una
media para la cirugia abierta de 492.4 ml (desviacion estandar 372) mientras que en cirugia
laparoscopica se obtuvo una media 160 ml (desviacion estandar 82.1), siendo la diferencia

estadisticamente significativa p 0.004, con IC 95% (-542 a -122).

Respecto a los dias de estancia intrahospitalaria tuvieron un promedio global de 11.4 dias, con un
rango de 5 — 34 dias, siendo el menor para la cirugia laparoscépica y el mayor para la cirugia abierta,
en analisis de grupo presento una media para cirugia abierta de 12.6 dias (desviacion estandar 7.2,
rango 7 — 34 dias) y una media para cirugia laparoscoépica 7.8 dias (desviacion estandar 1.7, rango

5 — 9 dias), con una p 0.025, con IC 95% (-8 a -0.6), resultando estadisticamente significativa.

En la siguiente tabla se identifican y resumen la comparacion entre el grupo de cirugia abierta y
laparoscopia incluyendo las complicaciones, cabe destacar que en dicho andlisis se excluyé al
paciente que se realizé procedimiento de Whipple del grupo de cirugia abierta para permitir el analisis

del mismo procedimiento quirirgico con la diferencia en el abordaje abierto contra el laparoscépico.



Andlisis de grupos

Global Abierto Laparoscopico Desviacion 1C 95% P
X (rango) X (rango) estandar
N° 21 16 5
Tiempo (minutos) 243 250 222 86 /50.2 -96 - 39 0.389

(120 — 480) (180 — 300)
Sangrado (ml) 413 492 160 372.5/821  -542--122  0.004

(70 - 1500) (100 - 300)

Dias de estancia 11.4 12.6 7.8 72/1.7 -8.9--0.6 0.025
intrahospitalaria (7-34) 5-9)

Global Abierto Laparoscépico P

N (%) N (%) N (%)

Complicaciones

Fuga biliar 8/21 4/16 4/5 0.047
(38) (25) (80)

Estenosis HYA 4/21 3/16 1/5 0.696
(19) (18.7) (20)

Dehiscencia HYA 1721 1/16 0/5 0.762
(4.7) (6.2) (0)

Malignidad 2/21 2/16 0/5 0.328
(9.5) (12.5) (0)

Mortalidad 0 0 0 -

Figura 8. Tabla analisis comparativo de grupos

En relacion con la histologia obtenida en las piezas quirurgicas se evaluaron los tipos de lesiones y
la presencia de o no de malignidad asociada en la pieza definitiva de patologia, asi como su
reseccion completa. En las 22 piezas revisadas se describio la lesion como quiste de colédoco, en
donde 2 piezas se presentaron con malignidad asociada (adenocarcinoma tipo intestinal-biliar y
cistoadenocarcinoma papilar seromucinoso) respectivamente, ademas en 1 caso se detectd

colangitis esclerosante primaria asociada.



Hallazgos histolégicos

N° Porcentaje Tipo
Benigno 20 91
Maligno 2 9

Cistoadenocarcinoma papilar
seromucinoso

Adenocarcinoma tipo intestinal biliar

Figura 9. Tabla de histologia obtenida en piezas quirurgicas.

De los dos casos que se presentaron con malignidad, en el adenocarcinoma en el que se reportd
reseccion incompleta con bordes positivos para células neoplasicas, fue referido a Oncologia y
recibié adyuvancia, sin evidencia de AT, continua en seguimiento en ambos servicios, mientras que
el caso del cistoadenocarcinoma papilar seromucinoso se reporté reseccion completa. Respecto a
las 20 piezas analizadas sin malignidad asociada se reportaron 19 casos con reseccion completa y
un caso con reseccion parcial reportado como bordes de la pieza con lesion quistica asociada
(resecciéon completa 90.9%, reseccién incompleta 9.1%), este ultimo caso se presentd en el grupo

de cirugia abierta y en el seguimiento postquirurgico a 5 afios no ha evidenciado complicaciones.

Se realiz6 el analisis de las complicaciones quirdrgicas donde se dividieron en transquirurgicas, y
postquirdrgicas tempranas y tardias; en las complicaciones transquirurgicas solo se reportd en un
caso (4.7%) con lesion advertida a la rama derecha de la porta en cirugia abierta, misma que fue

reparada al momento de la cirugia.

Respecto a las complicaciones postquirirgicas, las complicaciones tempranas se consideraron
dentro de los primeros 7 dias; la fuga biliar se report6 en 8 casos (38%) de forma global, al realizar
la comparacion por grupos, se presentaron en 4 pacientes de cirugia abierta (25%) y en 4 pacientes
de cirugia laparoscopica (80%), siendo la diferencia, estadisticamente significativa (con analisis
comparativo de grupos con chi — cuadrada valor 4.88 y prueba exacta de Fisher 0.047), 7 se
mantuvieron Unicamente en vigilancia, por cursar con gastos <200 ml/24 horas y resolvieron de forma
espontanea dentro de los primeros 30 dias, y solo en un caso se requirio reintervencién, con hallazgo

de dehiscencia de hepético yeyuno anastomosis que requirié remodelacion de la misma.



El resto de las complicaciones tempranas que se presentaron de forma general fueron: coleccion
intrabdominal (3 casos, 14.2%), de los cuales, un paciente amerito el drenaje percutaneo de la
coleccion, en otro caso se opté por el drenaje abierto de la coleccién y solo un paciente se manejo
de forma conservadora con antibiético y vigilancia; se presentaron ademas, una infeccién de herida
quirdrgica (4.7%) que unicamente requirié tratamiento conservador con aseo y antibidtico, un
seroma (4.7%) que solo amerito curacion de herida y retiro parcial de suturas. Respecto a las
complicaciones médicas, un paciente desarroll6 lesion renal aguda (4.7%) secundario a sangrado
transquirargico que remitié posterior a trasfusion y correccion hidroelectrolitica, un caso de sangrado
de tubo digestivo alto (4.7%), un paciente desarrollo pancreatitis (4.7%) clasificada como leve, la cual
resolvié con tratamiento médico, reposo intestinal, ayuno y analgesia, y un paciente con un evento
vascular cerebral (4.7%) con deterioro del estado neurolégico 48 horas postquirdrgicas, se
documento EVC isquémico por tomografia computada, el cual fue transitorio con recuperacion y sin

secuelas neuroldgicas en el seguimiento.

Dentro de las complicaciones tardias, se reportaron cuatro casos de estenosis de hepatico yeyuno
anastomosis (19%) de los cuales tres se presentaron en el grupo de cirugia abierta (18.7%) y un
caso en el grupo de cirugia laparoscopica (20%) con analisis comparativo de grupos con chi
cuadrada 0.004 y prueba exacta de Fischer 0.696. Todos los casos de cirugia abierta se manejaron
con remodelacion de la HYA, a los 9 meses, 12 meses, 18 meses, respectivamente para cada caso.
Para el caso de la cirugia laparoscopica se evidencio la estenosis de igual forma requiriendo
remodelacion de anastomosis a los 24 meses del procedimiento. El resto de las complicaciones
tardias que se presentaron de forma general fueron: hernia incisional (2 casos, 9.5%) las cuales se
sometieron a plastia de pared en su seguimiento tardio, oclusion intestinal (2 casos, 9.5%) caso que
fue manejado conservadoramente con adecuada evolucion, cirrosis biliar (1 caso, 4.7%), sepsis
tardia (1 caso, 4.7%) secundario a neumonia asociada a los servicios de salud que amerito

tratamiento médico sin complicaciones.

En la siguiente tabla se resumen el andlisis estadistico, de igual manera se excluyd el paciente que
requiri6 procedimiento de Whipple para lograr una comparacién entre grupos con un mismo

procedimiento quirurgico siendo solo diferente el abordaje abierto o laparoscépico.



Complicaciones

Global Abierto Laparoscopico Porcentaje % P
Tempranas
Fuga biliar 8 4 4 38 0.047
Dehiscencia HYA 1 1 - 4.7 0.762
Coleccioén intrabdominal 3 3 - 14.2 0.421
STDA 1 1 - 4.7 0.762
Infeccion de herida 1 1 - 4.7 0.762
Seroma de herida 1 - 1 4.7 0.238
Lesion renal aguda 1 1 - 4.7 0.762
Pancreatitis 1 1 - 4.7 0.762
EVC 1 1 - 4.7 0.762
Tardias
Estenosis HYA 4 3 1 19 0.696
Hernia incisional 2 2 - 9.5 0.571
Oclusién intestinal 2 1 1 9.5 0.429
Cirrosis biliar 1 1 - 4.7 0.762
Sepsis 1 1 - 4.7 0.762

Figura 10. Tabla de complicaciones tempranas y tardias, comparaciéon de grupo abierto y

laparoscopico.

Se evaluo la mortalidad en todos los casos, sin presentar defuncidon en ninguno de los pacientes ni
en su seguimiento, dicho seguimiento se realizd a través de consulta externa siendo evaluados a las
2 semanas posterior al egreso, al mes postquirurgico posteriormente a los 3, 6 meses, 12 meses, 18

meses, 24 meses. Con un seguimiento promedio de 36.4 meses (24 — 60 meses).



Discusion

El quiste de colédoco es una patologia congénita definida como una dilatacion quistica de la via biliar
intra o extrahepatica (1). Se le considera una patologia poco comun con una incidencia con rango
de 1 en 100,000 - 150,000 individuos en paises occidentales, estos quistes se presentan 4 veces
mas en mujeres que en hombres (5). De acuerdo con la literatura internacional, el diagnéstico es
mas frecuente en edad pediatrica y adultos jévenes; dentro de nuestra poblacion encontramos una
similitud en la demografia internacional con un indice femenino masculino 4:1 (86.4% - 13.6%), con
una media de edad de 36 afos, encontrando en algunos casos patologia en mayores de 50 anos.

Asociado a la edad joven de los pacientes, la presencia de comorbilidades fue baja.

La causa exacta se desconoce, sin embargo, en la actualidad se considera que la presencia de una
anomalia de la unién pancreatobiliar (6), permite el reflujo pancreatico hacia el arbol biliar, la
exposicion del epitelio biliar al contenido digestivo y las enzimas pancreaticas pueden contribuir a la
formacion del quiste de colédoco. (2) En nuestros pacientes se buscé de forma intencionada la
presencia de la misma, sin embargo, solo en 4 pacientes fue realizado procedimiento endoscoépico
(CPRE), encontrando solo en una paciente evidencia de mal formacién en la unién pancreatobiliar,
la realizacion de la CPRE dentro del protocolo diagnostico no esta estandarizada, sin embargo se
podria considerar para identificar dichas anomalias. En los estudios de colangio resonancia
magnética disponibles no fueron reportadas dichas malformaciones, y en un subgrupo de pacientes
no se encontraban disponibles las imagenes para evaluacién (solo se contaba con el reporte en el

expediente).

Los quistes de colédoco se clasifican con base en la clasificacién de Todani (1977), La distribucion
segun la clasificacion de los quistes de colédoco es: 50-80% tipo |, 2% tipo I, 4-4.5% tipo lll, 15-35%
tipo IV y 20% tipo V. (3) Los hallazgos con nuestros pacientes son similares a lo reportado en la
literatura internacional, siendo el tipo 1 ay el IV a los mas frecuentes, encontrando 12 pacientes con
tipo | A (54.5%), 8 pacientes tipo IV A (36.3%) y 2 pacientes tipo | C (9.2%). Estos resultados fueron
obtenidos por estudios de imagen (ultrasonido abdominal y colangio resonancia magnética). Dichos

hallazgos radioldégicos fueron comparados de forma intencionada con los hallazgos quirdrgicos



obteniendo una concordancia del 72.7%, teniendo de acuerdo al diagndstico quirdrgico 12 pacientes

con tipo | A (54.5%), 6 pacientes con tipo IV A (27.2%) y 4 pacientes con tipo | C (18.3%).

El cuadro clinico generalmente se presenta con la triada de una masa palpable en cuadrante superior
derecho, dolor abdominal e ictericia, sin embargo, la presencia de pacientes asintomaticos o con
clinica leve suele estar presente en la mayoria de los casos. El sintoma mas comun segun estudios
multicéntricos que comparan resultados es el dolor abdominal. (3) en nuestra poblacién encontramos
que dicha triada no estuvo presente teniendo como ausencia la masa palpable, sin embargo, el dolor
fue el sintoma principal referido por los pacientes siendo localizado en hipocondrio derecho (90.9%)
acompanado de nauseas (59%), vomito (54.5%), ictericia (31.8%), como sintomas de mayor
incidencia, fueron escasos los pacientes que se presentaron con datos de complicaciones como

pancreatitis (13.6%), y colangitis (13.6%).

Los quistes de colédoco pueden presentar importancia clinica en cuanto a morbilidad y mortalidad a
menos que sean diagnosticados de forma temprana, en nuestra poblacion cabe destacar que al
menos 15 pacientes fueron tratados como un cuadro de colecistitis crénica litiasica en los cuales
hasta 7 pacientes fueron sometidos a intervencion quirdrgica, para posterior abordaje diagnostico
encontrando la etiologia del quiste de colédoco, de igual manera en 2 pacientes, se inici6 tratamiento
médico por sospecha de hepatitis misma que fue descartada con los estudios de imagen. Estos
hallazgos son consistentes con la literatura en relacion con el atraso en el diagnéstico y su
tratamiento, asi como manejos quirurgicos erréneos que pueden comprometer la evolucion del

paciente.

La reseccion completa del quiste y derivacién biliodigestiva separando el arbol biliar del conducto
pancreatico es el tratamiento recomendado. (1) La reconstruccion bilioentérica con hepatico yeyuno
anastomosis en Y de Roux y hepatico duodeno anastomosis estan reportadas como tratamientos,
sin embargo, se prefiere el hepatico yeyuno anastomosis (14). En nuestra unidad médica se practica
de forma rutinaria para los quistes de colédoco, hepatico yeyuno anastomosis siendo el caso de los
22 pacientes, sin embargo, en 1 de los pacientes fue necesario realizar una pancreatoduodenectomia

secundario al hallazgo transoperatorio de malignidad.



El tratamiento por minima invasion con reseccion laparoscépica con reconstruccion bilioentérica en
Y de Roux ha sido comprobada como segura y con resultados comparables a las resecciones
abiertas, y diferentes estudios internacionales reportan ventajas de la laparoscopia en multiples
aspectos. (2,14,18) En nuestra unidad hospitalaria se han realizado en los ultimos afios mayor
numero de intervenciones laparoscopicas para diferentes patologias incluyendo los quistes de
colédoco, en esta serie de caso, se optod por abordaje abierto en 17 casos (77.3%) y en 5 por abordaje
laparoscopico (22.7%) sin reportarse conversion en ningun caso. Esto nos permitio realizar una
comparacion de grupos para definir ventajas, desventajas, riesgos y puntos a tratar en relacion con

el manejo de nuestros pacientes con quistes de colédoco.

El analisis multivariado fue realizado con chi cuadrada y prueba comparacién de grupos con prueba
exacta de Fischer, donde comparamos el tiempo quirargico, el sangrado transoperatorio, dias de
estancia intrahospitalaria, las complicaciones tempranas y tardias, haciendo hincapié en la fuga de
la anastomosis, asi como la estenosis de la anastomosis como factores determinantes en la

evolucion y pronéstico de los pacientes.

El tiempo quirdrgico obtuvo una media de tiempo para la cirugia abierta de 250.3 minutos (desviacion
estandar 86) y 222 minutos para cirugia laparoscopica (desviacion estandar 50.2, al realizar las
pruebas de muestras independientes obtuvimos una p 0.38, con IC 95% (-96 a 39). sin ser
significativa, pero presentando una tendencia a favor de la laparoscopia. En relacion con el sangrado
se obtuvo una media para la cirugia abierta de 492.4 ml (desviacion estdndar 372) mientras que en
cirugia laparoscépica se obtuvo una media 160 ml (desviacién estandar 82.1), de igual forma se
realizaron pruebas de muestras independientes obteniendo una p 0.004, con IC 95% (-542 a -122)
con una P significativa siendo mayor el sangrado en la cirugia abierta que la laparoscépica. Los dias
de estancia intrahospitalaria se reportan cirugia abierta de 12.6 dias (desviacién estandar 7.2, rango
7 — 34 dias) y una media para cirugia laparoscopica 7.8 dias (desviacion estandar 1.7, rango 5 — 9
dias), con una p 0.025, con IC 95% (-8 a -0.6), si significancia estadistica, pero con tendencia a

favorecer a menor tiempo hospitalaria en la cirugia laparoscdpica.



La comparaciéon de grupos en relacione a complicaciones tempranas como fue la fuga biliar, se
presentd en 4 pacientes de cirugia abierta (25%) y en 4 pacientes de cirugia laparoscépica (80%),
con analisis comparativo de grupos con chi — cuadrada valor 4.88 y prueba exacta de Fisher 0.047.
con valor estadisticamente significativo para mayor a fuga biliar en las anastomosis laparoscépicas,
sin embargo 7 se mantuvieron Unicamente en vigilancia, por cursar con gastos <200 ml/24 horas y
resolvieron de forma espontanea dentro de los primeros 30 dias, solo en un caso se requirid
reintervencion, con hallazgo de dehiscencia de hepatico yeyuno anastomosis y se resolvié con

remodelaciéon de esta.

La comparacion de grupos en relacién con complicaciones tardias como es la estenosis de
anastomosis, tres de los casos eran en cirugia abierta (18.7%) y un caso en cirugia laparoscopica
(20%) con analisis comparativo de grupos con chi cuadrada 0.004 y prueba exacta de Fischer 0.696.
Si bien con una P no significativa, pero al realizar la comparacion con prueba exacta se reporta una
tendencia donde los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica presentaron menor incidencia de
estenosis en comparacion con la abierta, en todos los casos que se presentod dichas complicaciones

se realiz6 reintervencion para remodelacion de anastomosis.

La literatura internacional reporta complicaciones generales postoperatorias para la reseccién del
quiste de forma completa mas hepatico yeyuno anastomosis es del 15% a 20%, las complicaciones
tempranas incluyen fuga anastomatica, obstruccion intestinal, ileo postquirirgico; las complicaciones
tardias ocurren en un 40% de los adultos donde se incluyen estenosis de la anastomosis, ulcera
péptica, pancreatitis, litiasis, falla hepatica, cancer, colangitis y cirrosis. Los quistes tipo IVA son los
que presentan mayor numero de complicaciones incluyendo litiasis y estenosis. (2,14,15). En
nuestros pacientes se encontraron complicaciones tempranas en 54.5 % de los casos, siendo mas
del doble reportado por la literatura internacional, cabe destacar en 2 casos se presentaron con
complicaciones no directamente asociadas al procedimiento quirdrgico si no a cambios metabdlicos
por la cirugia como fue un caso de EVC y un sangrado de tubo digestivo alto, Todas las
complicaciones tempranas fueron resultas con manejo médico y en un caso con reintervencion
quirargica de urgencia, no se generé morbilidad o mortalidad que fuera significativa para la evolucion

del paciente.



Las complicaciones tardias se presentaron en 40.9%. similar a la reportada en la literatura
internacional, en los casos de las estenosis de la anastomosis, todas fueron identificadas y manejas
con remodelacion de la anastomosis manejada como las complicaciones que genero mayor
morbilidad, pero sin mortalidad asociada. No se presentd diferencia significativa en cuanto a la

comparacion de grupos abierto vs laparoscopico para el resto de las complicaciones.

La malignidad en estos pacientes de 5-10%, aumentando su incidencia cuando se presentan en
edades avanzadas de 30% a 40% en mayores de 50 afios, historia de colangitis y procedimientos
de drenaje interno como tratamiento derivativo han sido asociados con un aumento en el riesgo de
malignidad. En nuestra poblaciéon encontramos dos casos se presentaron con malignidad asociada
(adenocarcinoma tipo intestinal-biliar y cistoadenocarcinoma papilar seromucinoso) con una edad de
25 y 33 afos respectivamente, se reporta una incidencia de malignidad del 9% compatible con lo
reportado en la literatura internacional al igual que los subtipos histolégicos, un solo caso requirio de
valoracion por oncologia médica para tratamiento adyuvante y el otro caso solo requirié vigilancia,
en ninguno de los casos se detectd mortalidad en el seguimiento a 2 afios. De igual forma la

mortalidad no se encontré en el tiempo establecido de nuestro estudio en ninguno de los pacientes.



Conclusiones

Los quistes de colédoco son una patologia que, aunque presentan una incidencia baja a nivel
mundial, conllevan un riesgo de morbilidad y mortalidad en caso de no recibir un tratamiento optimo,
asociado principalmente al riesgo de malignidad que puede llegar hasta un 30%, es por ellos que se
debe considerar dentro de los diagndsticos diferenciales al momento de tratar con pacientes que
presentan patologias de la via biliar. Tanto en la literatura como en el presente estudio se detecté un
mal abordaje diagnostico realizando principalmente en niveles de atencién medica que retrasaron el
tratamiento e inclusion recibieron tratamiento inadecuados que cambian el prondstico del paciente y
pueden cambiar el prondstico prequirdrgico una vez que son recibidos en un hospital de tercer nivel

como el nuestro.

El tratamiento es individualizado segun el tipo de quiste de colédoco que presente el paciente, de
forma general para los quistes mas comunes como tipo | y IV requieren de una reseccion completa
y una derivacion biliodigestiva. En la actualidad se tiene la disponibilidad de manejos por minima
invasion como la cirugia laparoscopica para el tratamiento de los quistes de colédoco, si bien la
experiencia en nuestro centro es baja en el tratamiento laparoscépico es importante reportar los

resultados para permitir modificar errores y mejorar en la atencion del paciente.

Pudimos detectar como resultados finales que los resultados quirdrgicos tienen tendencias para
ambas partes, siendo el sangrado y el tiempo quirirgico menor en la cirugia laparoscoépica, en
relacién a complicaciones, detectamos una tendencia a mayor fuga biliar en laparoscopia que en la
abierta, sin embargo, con una tendencia mayor a la estenosis a largo plazo en la cirugia abierta que
en la laparoscopia. Sin embargo, las complicaciones que se detectaron fueron resueltas de forma

adecuada sin generar alta morbilidad o mortalidad al paciente.

La cirugia laparoscépica como alternativa es factible para el tratamiento de los quistes de colédoco,
con baja incidencia de morbilidad y sin mortalidad, se requiere de mayor nUmero de casos para
permitir una comparacién adecuada, la cirugia abierta sigue siendo en nuestro centro la que ofrece

el volumen mas alto para el tratamiento de los quiste de colédoco teniendo una tasa de



complicaciones similares a la reportada por la literatura internacional y adecuados resultados a corto

y largo plazo.
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Anexos
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3. Excepcidn a la Carta de Consentimiento Informado




Fecha: 11/ Mayo /2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién de Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez" que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento informado
debido a que el protocolo de investigacion Quistes de colédoco; experiencia en
el tratamiento quirdrgico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implica la recoleccién de los siguientes datos ya

contenidos en los expedientes clinicos:

Edad,

Genero

Clasificacion de quiste de colédoco
Estudios de laboratorio

Estudios de imagen

Récord quirudrgico

Reporte patologia

Notas de evolucion

Dias de estancia intrahospitalaria
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MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la
investigacién y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informaciéon recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo Quistes de colédoco; experiencia en el tratamiento quirdrgico en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez”, cuyo propdsito es producto tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre: Alejandro Barragan Sanchez

Categoria contractual: Residente 4 ano Cirugia General
Investigador(a) Responsable: Dra. Vanessa Ortiz Higareda



6. Hoja de recoleccién de datos

Hoja de Recoleccién de Datos

Quistes de colédoco; experiencia en el tratamiento quirdrgico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez

Edad Aflos Cumplidos

Género Femenino Masculino

Clasificacion de quiste Tipo | (1A,1B,IC) Tipo Il Tipo Il Tipo IV (IVA 0 IVB) Tipo V

Malformacion de UPB Si No

Metodo diagnostico Ultrasonido Tomografia Resonancia Magnetica CPRE / Colangiografia Gamagrafia HIDA
Intervencion quirurgica Cirugia abierta Cirugia laparoscopica

Tecnica quirurgica Reseccion completa Reseccion parcial Hepaticoyeyuno anastomosis Hepaticoduodeno anastomosis Tipo de reconstruccion
Histologia Reseccion completa Reseccion incompleta

Malignidad Si No

Complicaciones Transquirurgicas Tempranas Tardias

Dias de estancia intrahospitalaria Dias de estancia intrahospitalaria

Mortalidad Si No

Intervenciones medicas previas Sl No
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