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RESUMEN

Antecedentes: Los quistes de colédoco son dilataciones de los
conductos biliares que pueden asociarse con obstruccion biliar
intermitente. El flujo biliar puede producir dano hepéatico cré-
nico, fibrosis y cirrosis biliar con hipertension portal. Objetivo
general: Identificar cudles son las caracteristicas en los pacien-
tes con quiste de colédoco. Material y métodos: Transversal,
retrospectivo, descriptivo. Se seleccionaron los expedientes con
diagnoéstico de quiste de colédoco en el periodo comprendido de
agosto de 2006 a agosto de 2012. Se detectaron los factores y/o
antecedentes fisiopatolégicos que se encuentran asociados con
las complicaciones. Resultados: Se identificaron 33 individuos
con diagnostico de quiste de colédoco en el periodo de agosto
de 2006 a agosto de 2012; de ellos, se eliminaron nueve por te-
ner un expediente incompleto. De los 24 sujetos con expediente
completo, 18 fueron mujeres (75%) y seis hombres (25%), sien-
do una relacién 3:1. La manifestacion clinica fue ictericia, en un
50% de los casos, seguida por dolor abdominal (20.8%). Con-
clusién: El quiste de colédoco en ninos es mas frecuente en el
género femenino, con ictericia y dolor abdominal.
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Clinical characterization of children with choledochal cyst
ABSTRACT

Background: Choledochal cysts are dilatations of the bile
ducts that may be associated with intermittent biliary obstruc-
tion. Bile flow can cause chronic liver damage, fibrosis, and
biliary cirrhosis with portal hypertension. General objective:
To identify the characteristics of patients with choledochal cyst.
Material and methods: A transversal, retrospective, descrip-
tive study was conducted. Records with a diagnosis of choledo-
chal cyst were collected and identified in the period from August
2006 to August 2012 to find the pathophysiological background
and factors that are associated with complications. Results:
We identified 33 patients with a diagnosis of choledochal cyst
in the period from August 2006 to August 2012; nine of them
were removed for having an incomplete file. Of the 24 patients
with complete records, 18 were women (75%) and six men (25%)
being a 3:1 ratio. The most common clinical manifestation was
Jaundice, in 50% of the patients, followed by abdominal pain
(20.8%). Conclusion: Choledochal cyst in children is more
common in females with jaundice and abdominal pain.

Key words: Choledochal cyst, Y Roux, biliary cirrhosis.

Level of evidence: IV

INTRODUCCION

La entidad conocida como «quiste de colédoco» es en
realidad la malformaciéon congénita méas compleja
que puede afectar la via biliar principal extra- e in-
trahepatica, e incluso, al parénquima hepatico.2 El
quiste de colédoco se caracteriza por varios grados de
dilatacion del cistico o diversos segmentos del tracto
biliar (extrahepéatico o intrahepatico),35 estos pue-
den asociarse con obstruccion biliar intermitente. Si
la condicién no es reconocida o corregida, el flujo bi-
liar puede producir dano hepatico croénico, fibrosis y
cirrosis biliar con hipertensién portal.® La frecuente
coexistencia de dilataciones intra- y extrahepéticas,
asi como la presencia de fibrosis periportal en algu-
nos casos, aproximan al quiste de colédoco al grupo
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de entidades conocido como «malformacién en la pla-
ca ductal».!

Muchos de los casos reportados en el mundo pro-
vienen de Asia, con una incidencia de 1:1,000. De
ellos, dos terceras partes pertenecen a Japén. En
anos recientes, los casos de quiste de colédoco repor-
tados en China también han incrementado.?

Por lo tanto, mucho de lo que se sabe sobre el quis-
te de colédoco es derivado de las series publicadas
en Asia.? La razén de la distribucién geografica, la
etiologia, el sistema de clasificacién, el diagnéstico
ideal, las modalidades de tratamiento y el curso na-
tural son desconocidos.” La prevalencia de la enfer-
medad es dificil de estimar, aunque algunos estudios
senalan que es un caso por cada 150,000 para paises
occidentales, siendo tres veces més alta para paises
asiaticos.!® El quiste de colédoco puede presentarse
en cualquier edad, a menudo con sintomas abdomi-
nales no especificos e ictericia, pero algunas veces se
detecta incidentalmente. Chijueva y colaboradores
reporta que el 51% de los casos ocurren en adultos
mayores de 20 afos de edad.?

En varios estudios se reporta la prevalencia en
cuanto al género, siendo mayor en mujeres; por
egjemplo, en la serie publicada por Micaela Germani
y su equipo, en donde la relacién llega a ser hasta
de 4:1 mujeres:hombres, respectivamente. A diferen-
cia de la reportada por Robert Wyllie,® con relacién
mujer:hombre de 1.5:1 en la poblacién pediatrica, y
en adultos de 4.9:1. Los casos familiares son extre-
madamente raros.

El quiste de colédoco es usualmente diagnostica-
do durante la infancia, pero el 20% son identificados
hasta la edad adulta, el diagnéstico puede realizar-
se por ultrasonido prenatal. En el periodo neonatal
puede ser indistinguible del sindrome colestasico
neonatal, incluyendo la atresia de vias biliares. El
diagnéstico diferencial prenatal del quiste de colé-
doco incluye quiste hepéatico simple, atresia biliar,
quiste mesentérico u omental, duplicacién duodenal
o vesicular, quiste renal, asas dilatadas del intestino,
hidronefrosis renal y situs inversus.'? El conducto
biliar puede identificarse en la semana 15 o 16, con
una media para el diagnéstico inicial de 20 semanas
de gestacién. El quiste de colédoco en el feto usual-
mente aparece como una masa anecoica en la regiéon
de porta hepatis.” Los conductos biliares y la vesicu-
la biliar, al igual que el higado, se originan a partir
de una evaginacién ventral de la porcién caudal del
intestino anterior alrededor de la cuarta semana
de desarrollo embrionario, formando el diverticulo
hepatico. Algunos hallazgos recientes han sugeri-

do que tanto el diverticulo hepéatico como la yema
ventral del pancreas se desarrollan a partir de dos
poblaciones del endodermo embrionario estimulado
por los factores de crecimiento fibroblastico, inte-
raccionan con las células bipotenciales e inducen su
formacién. El diverticulo hepatico aumenta rapida-
mente su tamano y se divide en dos partes a medida
que crece entre las capas del mesenterio ventral. La
porcién craneal mas grande de este diverticulo es el
primordio del higado. Las células endodérmicas pro-
liferativas dan lugar a cordones entrelazados de cé-
lulas hepaticas, asi como al revestimiento epitelial
de la parte intrahepética del aparato biliar. La por-
cion caudal pequena del diverticulo hepéatico se con-
vierte en la vesicula biliar y el tallo del diverticulo
forma el conducto cistico, que al unirse al conducto
hepatico conforma el colédoco, este se une al inicio
a la cara ventral del duodeno, adoptando luego una
posicion dorsal definitiva. El angulo de la vesicula
biliar es visible 29 dias después de la fertilizacion
como dilatacion anterolateral derecha del diverticu-
lo hepatico, con un conducto cistico presente a los
34 dias; todas estas etapas, la vesicula y el conducto
cistico son provistos por una luz.?

La etiologia del quiste de colédoco no esta acla-
rada, existen varias teorias.”8 Dentro de las teorias
sobre la formacion del quiste de colédoco, se refiere
la inadecuada proliferacion de células epiteliales que
ocluyen la luz de via biliar, asi como la hipoprolife-
racion de la porcién distal del conducto, lo que pro-
duciria obstruccion de la luz.!! Estas observaciones
desaprueban el concepto de una etapa sélida del
endodermo y, por lo tanto, rechazan el concepto de
que la atresia de las vias biliares extrahepaticas o
malformacién de la via biliar puede ser causada por
el fracaso de la recanalizacién del conducto biliar co-
mun.3 La teoria m4s aceptada es la causada por las
anormalidades congénitas en la unién pancreatico-
biliar, presente en 39 a 96% de los casos con quiste de
colédoco. La union del conducto biliar comtn con el
conducto pancreatico a la pared externa del duodeno
forma un canal comtn que favoreceria el reflujo de
las enzimas pancreaticas dentro del tracto biliar, con
dano y dilatacién de la pared del conducto biliar, o
bien, puede tratarse de un conducto biliar pancreati-
co comUn y anormalmente largo, mayor a 2 mm, que
configure una unién en angulo recto.?

El patrén de la enfermedad a través de varias eda-
des puede ayudar a dilucidar la fisiopatologia y curso
natural de la enfermedad quistica biliar.”

Se document6 en el estudio realizado por Jordan
y colegas la presencia de anomalias en la unién de



Fernandez BN y cols. Caracterizacion clinica de nifios con quiste de colédoco

los conductos pancreatico y biliar en 93% de los pa-
cientes con quiste de colédoco. Por lo tanto, la dilata-
cién del conducto es la consecuencia del dafo sobre
las paredes por si sola, o bien, la combinacién con
estenosis del conducto biliar, disfuncién del esfinter
de Oddi, o factores atin desconocidos.? Existen otras
teorias como la descrita, que refiere que existe una
correlacion entre la edad del individuo y la presen-
cia de amilasa en bilis. Asi, las formas quisticas pre-
natales no presentan niveles elevados de amilasa en
bilis, mientras aquellas con presentacién mas tardia
tienen niveles mas altos que aumentan con la edad.
La presencia de amilasa y lipasa son altas en los ni-
fios con quiste de colédoco.'? Algunos estudios ma-
nométricos del esfinter de Oddi han demostrado que
la unién biliopancreatica queda fuera de la zona de
alta presién esfinteriana. Los quistes de colédoco in-
trahepaticos pertenecen a desérdenes fibropoliquis-
ticos. Estas dilataciones, asociadas o no con fibrosis
periportal, hacen pensar que son malformaciones de
la placa ductal.'® Una tercera parte de los nifios con
quiste de colédoco tienen un canal comtn con con-
ducto pancreéatico; esta variante anatémica puede
propiciar reflujo de enzimas proteoliticas dentro de
las estructuras biliares, formando un papel en la pa-
togénesis del quiste de colédoco por facilitar el dano
inicial de la mucosa biliar.%

Se pueden presentar en cualquier edad; sin em-
bargo, el 75% ocurre en la infancia.?

La primera clasificacién de quiste de colédoco fue
presentada por Vater en 1723 y modificada en 1959
por Alonzo-Lej y su grupo, donde describen tres tipos
de quiste; sin embargo, la clasificacién utilizada fue
realizada por Todani (1977), que segin los hallazgos
anatémicos lo clasifica como:

* Tipo I: dilatacién sacular o fusiforme de la porcién
de entrada del conducto biliar con conducto intra-
hepatico normal (80-90%):

— IA dilatacién quistica del conducto biliar co-
mun.

— IB dilataci6on segmentaria del conducto biliar
comun.

— IC dilatacién fusiforme, se extiende al conducto
hepatico comun.

e Tipo II: diverticulo aislado que protruye del con-
ducto biliar comtn (2%).

e Tipo III: dilatacién del segmento intraduodenal
del conducto biliar coman (coledococele) (1.4-5%).

e Tipo IV: multiples dilataciones del tracto intra- y
extrahepatico del tracto biliar IVa o multiples dila-
taciones de la via biliar IVb (19%).

13
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* Tipo V: dilatacién de los conductos intrahepéaticos
(enfermedad de Caroli). 13

El quiste tipo I es el mas frecuente: representa del
50 al 80% de los casos, a diferencia del tipo IV, con in-
cidencia desde cinco hasta 83% en diferentes series.?
El estudio realizado por Jordan y colegas refiere que
el quiste de colédoco tipo I se encontré en el 56% de
los casos.? La edad del paciente es un factor que se
ha relacionado con el tipo anatémico del quiste y la
forma de presentacion: en 17 pacientes antes de los
24 meses de vida, seis fueron neonatales (intratte-
ro); de ellos, 14 (82%) fueron formas quisticas y s6lo
dos casos diagnosticados precozmente fueron formas
fusiformes. Por el contrario, cuando la presentaciéon
fue después de los dos anos, el predominio de formas
fusiformes fue evidente (60% tipo IVa y V). Asimis-
mo, los dos casos tipo III o coledococele también tu-
vieron una presentacién tardia.!

Histolégicamente, el quiste de colédoco tiene una
pared fibrosa que puede medir desde unos pocos mi-
limetros hasta un cm. Se encuentra tejido conectivo
colagenoso denso con fibras eldsticas y musculares,
mucosa con epitelio columnar cuboidal y reaccién in-
flamatoria, a excepcién del tipo III (coledococele), el
cual es delimitado por el duodeno y la mucosa duc-
tal.5 La biopsia de higado demuestra en algunos re-
portes fibrosis periportal, y cirrosis en algunos de los
casos.!!

La presentacion clinica de las malformaciones
quisticas de la via biliar es muy variable y muchas
veces depende de la edad. Los sintomas més comu-
nes son dolor abdominal, ictericia obstructiva y co-
langitis.!* Sin embargo, sélo un 20% de los pacientes
afectados desarrollan la triada clasica de ictericia,
dolor abdominal y masa en el hipocondrio derecho.
En los adultos, el quiste de colédoco usualmente se
presenta con sintomas pancreaticos o del tracto bi-
liar, a diferencia de los ninos, descrito dolor abdomi-
nal, masa palpable en el cuadrante superior derecho
e ictericia.” La masa abdominal palpable es rara en
los nifos.® En la serie publicada por Micaela y su
equipo, se encontraron como sintomas mas comunes
el dolor abdominal superior no especifico, nausea y
vomito; la estasis biliar produce inflamacién crénica
y formacion de litos.!? Las complicaciones son colan-
gitis recurrente, abscesos hepaticos y pancreatitis,
que causan dolor significante. Se presenta elevacion
anormal de aminotransferasas y fibrosis hepatica en
nifios mayores comparados con neonatos, lo que su-
giere que el quiste de colédoco durante la infancia es
una enfermedad progresiva.” En un estudio realiza-
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do por Baner Jee y colaboradores, encontraron en 57
pacientes que el 70.2% presentaba dolor abdominal,
22.8% con historia de colangitis recurrente y 10.5%
con pancreatitis aguda.* Al examen clinico, s6lo un
21.1% tuvo hepatomegalia, mientras el quiste de
colédoco fue palpable en pocos casos. Los sintomas
iniciales son colangitis, pancreatitis, hemorragias
digestivas, varices esofagicas, hipertensién portal y
peritonitis biliar por rotura del quiste.
Clinicamente, la presentacién puede dividirse en
dos grupos: una forma neonatal-precoz (bajo los 24
meses de edad), con una presentaciéon clinica en la
cual la ictericia es el sintoma principal y con un pre-
dominio de formas quisticas de la malformacién, y
una forma tardia (sobre los 24 meses de edad), en
la que el sintoma mas relevante es el dolor abdomi-
nal, con un predominio de las formas fusiformes y
asociadas frecuentemente con pancreatitis y canal
biliopancreético comin anémalo.'® En nuestro pais y
en el Hospital de Pediatria no se han identificado los
factores y/o antecedentes que se presentan con ma-
yor frecuencia en los ninos con diagnéstico de quiste
de colédoco que desarrollan complicaciones. Por lo
anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion: écudles son las caracteristicas clinicas
en los pacientes con quiste de colédoco atendidos en
el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI? Se tomé como objetivo realizar un anélisis
de las caracteristicas clinicas de dichos individuos.

MATERIAL Y METODOS

Diseno de estudio: transversal, retrospectivo, des-
criptivo. La poblacién de estudio consisti6 en los ex-
pedientes con diagnéstico de quiste de colédoco en
los servicios de Gastroenterologia y Cirugia Pediatri-
ca del Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional
Siglo XXI. Se incluyeron los pacientes con diagnosti-
co clinico y de laboratorio de quiste de colédoco du-
rante consultas programadas y de urgencia. La ex-
clusién se realizé a sujetos con diagnéstico de quiste
de colédoco atendidos en el hospital con expediente
incompleto. Tipo de muestreo: por conveniencia; no
se realizé calculo del tamano de muestra y se incluye-
ron todos los individuos con expediente completo. Se
realizé este estudio con los casos diagnosticados de
quiste de colédoco durante el periodo comprendido
del mes de agosto de 2006 a agosto de 2012. Se revisé
el registro de ingresos de los enfermos con quiste de
colédoco y aquellos que requirieron resecciéon quirar-
gica. Se registraron en la hoja de recoleccién de datos
los factores reportados previamente en la literatura

y los que pueden participar en la fisiopatologia del
quiste de colédoco, como sexo, edad de la persona,
peso, talla, tiempo de evolucién desde inicio de los
sintomas y diagnéstico, sintomatologia inicial, mé-
todos diagnésticos utilizados, morbilidad asociada,
antecedentes de cirugias previas del tracto digestivo.
En relacion con las caracteristicas postquirtargicas,
se identificé el tipo de quiste mediante la clasifica-
cién por Todani,*®13 el tipo de cirugia realizada para
el drenaje de la via biliar, estudios bioquimicos pre-
y postquirargicos, hallazgos histopatolégicos en la
biopsia hepatica mediante la clasificacién de Meta-
vir.1® AnAlisis estadistico: las variables cuantitativas
se reportan en medianas con intervalo y las variables
cualitativas se reportan en frecuencia y porcentaje.
Aspectos éticos: el estudio se consider6 como una in-
vestigacion sin riesgo, ya que se emplearon técnicas y
métodos de investigacién documental retrospectivos
y cumpli6 con el reglamento de la Ley General de Sa-
lud en Materia de Investigacién para la Salud, arti-
culo 17, y se apeg6 a la Declaraciéon de Helsinki del
ano 2000. Los investigadores se comprometieron a
mantener la confidencialidad de los datos obtenidos.

RESULTADOS

Se identificaron 33 pacientes con diagnéstico de
quiste de colédoco en el periodo de agosto de 2006
a agosto de 2012; de ellos, se eliminaron nueve por
tener un expediente incompleto. De los 24 sujetos
con expediente completo, 18 fueron mujeres (75%), y
seis hombres (25%), siendo una relacién 3:1. El gru-
po de edad mas frecuente en el momento del diag-
néstico de quiste de colédoco fueron los lactantes,
en un 54.2%; 20.8% en preescolares, 12.5% en esco-
lares, 8.3% en neonatos y 4.2% en adolescentes. El
grupo de edad de los pacientes a los que se realiz6 la
cirugia con mayor frecuencia fue el de lactantes, en
15 pacientes, lo que corresponde al 62.5%, seguido
por cinco en la edad preescolar (20.8%), y de forma
similar en los escolares y adolescentes, con el 4.2%.
Si tomamos en cuenta la edad de la cirugia, la pre-
sencia de eventos de colangitis se encontré con ma-
yor frecuencia en lactantes (81.8%), mientras que
tanto en los preescolares como en los adolescentes,
los eventos de colangitis no se presentaron. El es-
tado de origen de los pacientes referidos al hospital
fueron los siguientes: el Distrito Federal (n = 10 o
41.7%), Querétaro y Chiapas (n = 3 0 12.5%); el res-
to de los estados: Tlaxcala, Veracruz, Quintana Roo,
Morelos, Guanajuato, Puebla, Guerrero y Aguasca-
lientes refirieron un caso por estado.
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De acuerdo con la edad gestacional al nacimiento,
se identific6 que el 91.7% fueron pacientes de térmi-
no, y sélo 8.3% fueron pretérmino. No hubo ningtn
individuo postérmino. El estado de nutricién en el
momento del diagnédstico fue valorado por el score Z
para peso. Se encontré que el 62.5% de los ninos tu-
vieron un score Z de 0 (estado nutricio normal), un
sujeto tuvo score Z de 3 (obesidad), y 12.5% de los
pacientes presentaron un score Z de -2 y -3, lo que
significé que el 25% de los enfermos tuvieron una
desnutricién severa. El score Z para talla dio como
resultado que el 62.5% de los sujetos estuvieron den-
tro del score Z de 0 o talla normal, el 16.7% tuvo un
score Z -3, el 8.3% tuvo score Z de -2, y solamente uno
de los casos se ubico en score Z de 3.

La manifestacion clinica inicial para el diagnésti-
co de quiste de colédoco fue la ictericia, en un 50%
de los individuos, seguida por el dolor abdominal
(20.8%), fiebre y vomito en 16.7%, masa palpable en
el 8.3%, y por dltimo, coluria en 4.2%. El tiempo des-
de el inicio de los sintomas y el diagnédstico de quiste
de colédoco fue determinado en meses, y se observé
que en la mayoria de los casos (50%), el diagnéstico
se realizé dentro del primer mes. Sin embargo, en
tres pacientes (12.5%) fue posterior a los seis meses.

El método diagnéstico utilizado con mayor fre-
cuencia fue el ultrasonido abdominal, en el 79.2% de
los sujetos, la tomografia de abdomen en el 16%, y el
menos utilizado fue gammagrama, en un 4.2%.

La cirugia realizada en todos los casos fue la hepa-
toyeyunoanastomosis en Y de Roux. El tipo de quiste
identificado con mayor frecuencia fue el tipo I en el
91% de los pacientes, y el quiste tipo IV en el 8.3% de
los individuos con diagnéstico de quiste de colédoco.
El 37.5% de los sujetos tuvieron una estancia hospi-
talaria de cero a 10 dias; el mismo porcentaje perma-
neci6 de 11 a 20 dias, mientras que sélo el 16.7% per-
manecié por mas de 20 dias. Todos fueron egresados
a su domicilio.

Las complicaciones referidas fueron pancreatitis
en el 25%, sepsis 16.7%, desequilibrio hidroelectro-
litico en el 8.3%, ademaés de diarrea colerética 4.2%
y desarrollo de hipertensién porta en un paciente
(Figura 1). De los 24 ninos estudiados, el 45.8% (11
personas) presentaron por lo menos un evento de co-
langitis, s6lo un enfermo presenté mas de dos even-
tos, mientras que el 54.2% no present6 eventos. Por
lo tanto, si tomamos en cuenta la edad de la cirugia,
la presencia de eventos de colangitis se encontré con
mayor frecuencia en lactantes (81.8%); por el contra-
rio, tanto en los preescolares como en los adolescen-
tes, los eventos de colangitis no se presentaron. Ocho
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de las pacientes femeninas (44%) manifestaron la
presencia de colangitis durante su evolucién clinica.
La presencia de colangitis durante la evolucién clini-
ca fue detectada en cinco individuos (45%) con score
Z para peso de 0. Para el score Z 2y -2, el porcenta-
je de desarrollo de colangitis fue de 18.2%, mientras
que para el score Z de 3 y -3, el porcentaje fue de
9.1%. En cambio, entre los sujetos que no desarro-
llaron eventos de colangitis, el 76.9% presentaron un
score Z de 0, y el 23.1% tuvieron score Z de -3.

En el 37.5% del total de casos, se administré tra-
tamiento profilactico posteriormente al tratamien-
to quirargico; el 54.2% no recibieron profilaxis. Del
100% de los pacientes que desarrollaron colangitis,
a 60% se les habia otorgado tratamiento profilactico
y 40% no tuvieron profilaxis. En aquellos individuos
con pancreatitis, se encontré que el 37.5% presenta-
ron colangitis durante su evolucion hasta la tltima
consulta. De igual manera, el 37.5% de los sujetos
presentaron sepsis en el periodo postquirargico. Ello
no tuvo relacién con la presencia de desequilibrio
hidroelectrolitico. La manifestaciéon de cirrosis en el
momento del diagnéstico de quiste de colédoco se en-
contré en dos enfermos, que correspondieron al 8.3%
del total. Utilizamos la clasificacién de Metavir, un
sistema de clasificacion que se usa para estadificar el
grado de inflamacion y fibrosis por evaluacién histo-
patolégica usando biopsias hepaticas, que fue ini-
cialmente usado para pacientes con hepatitis C. Los
grados indican la actividad o grado de inflamacién;
por lo tanto, la estatificacién representa la cantidad
de fibrosis o cicatrizacién del higado. En este estudio
se utilizé para valorar el grado de fibrosis hepatica.
Se encontr6 que 29.2% de los individuos no tuvieron
fibrosis; el mismo porcentaje present6 fibrosis portal
sin septos, seguido de un 20.8% con fibrosis portal

Diarrea colerética

Desequilibrio
hidroelectrolitico

Hipertensién porta
Sepsis

Pancreatitis

0 5 10 15 20 25 30
Porcentaje

Proporcion de complicaciones en pacientes con quiste de colédoco.

Figura 1. Complicaciones frecuentes.
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con pocos septos; el 12.5% present? fibrosis septal sin
cirrosis, y el 8.3% desarrollé cirrosis. En la funcién
hepatica, las medias de los marcadores de lesi6n he-
patocelular, colestasis y sintesis hepatica mostraron
valores normales tanto en el periodo prequirtrgico
como en el postquirirgico (Cuadro I), excepto en los
sujetos que iniciaron la sintomatologia como falla
hepatica y obstruccion biliar total. De estos casos, al
momento del diagnédstico, 12.5% tuvieron glucemia
menor a 74 mg/dL, 79.1% tuvieron aspartato ami-
notransferasa > de 40 U/L, 83.3% tuvieron valores
mayores de 50 U/L de aminoalanino transferasa;
100% de los enfermos tuvieron fosfatasa alcalina >
136 U/L y su valor mas alto fue de 2911 U/L, 79.16%
tuvieron bilirrubina directa por arriba de 0.3 mg/
dL, 83.3% de los nifios tuvieron la gammaglutamil
transferasa en valores mayores a 40 U/L, y 58.3% de
ellos tuvieron niveles de albimina menores a 3.5 g/L.
En el control postoperatorio, 16.6% de los pacientes
tuvieron glucemia menor a 74 mg/dL, 37.5% de los
individuos tuvieron aspartato aminotransferasa > de
40 U/L, 16.6% tuvieron aminoalanino transferasa >
de 50 U/L, 87.5% de los sujetos tuvieron niveles de

fosfatasa alcalina > a 136 U/L, pero su valor maximo
fue de 741 U/L. La bilirrubina directa fue mayor a
0.3 mg/dL en 16.6% de los casos, 25% de los ninos tu-
vieron niveles de gammaglutamil transferasa mayo-
res de 40 U/L, mientras que 20.83% de los enfermos
presentaron valores de albimina menores a 3.5 g/L.

DISCUSION

Los quistes de colédoco son dilataciones de los con-
ductos biliares que pueden asociarse con obstrucciéon
biliar intermitente, afectar la via biliar principal ex-
tra- e intrahepatica, e incluso, al parénquima hepa-
tico.? La razén de la distribucién geografica, la etio-
logia, el sistema de clasificacién, el diagnostico ideal,
las modalidades de tratamiento y el curso natural
son desconocidos, la prevalencia de la enfermedad es
dificil de estimar, aunque algunos estudios senalan
que es de un caso por cada 150,000 pacientes para
paises occidentales; esta prevalencia es tres veces
maés alta para paises asiaticos.>®

En nuestro estudio se identificaron 24 pacientes
con diagnéstico de quiste de colédoco en un periodo

Cuadro I. Pardmetros pre- y postoperatorios de pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico tipo Kassai.

Resultados de laboratorio Preoperatorios Postoperatorios

Valor Media Intervalo Media Intervalo Valores normales
Glucosa 80 [53 - 147] 82 [65 - 106] 74 - 106 mg/dL
Creatinina 0.3 [0.10 - 0.60] 0.31 [0.17-0.90] 0.6 - 1.3 mg/dL
AST 118 [0.20 - 406] 38 [15-88] 12-50 UL
ALT 835 [24 - 542] 33 [1-71] 10- 40 UL
DHL 261 [70 - 498] 366 [192 - 606]

FA 480.5 [163 - 2,911] 2N [112-741] 50 - 136 UL
GGT 427 [20 - 1,949 17 [2-924] 10-40 U/L
BT 6.65 [0.20 - 15.5] 0.33 [0.12-14.2] 02-1.0

BD 4.25 [0.09 - 10.9] 0.1 [0.0-12.3] 0.0-03

B 1.18 [0.10 - 14.86] 0.3 [0.06 - 1.90] 02-1.0
Alblimina 3.35 [1.50 - 4.50] 411 [2.1-52] 3.5-5g/dL
Proteina 6 [0.20 - 7.9] 7 [3-8] 6.4-8.2 g/dL
Colesterol 151.5 [82 - 859] 129 [61-354] 30 - 200 mg/dL
Triglicéridos 102.5 [34 - 263] 91 [37 - 342] 30 - 150 mg/dL
TP 13 [10 - 33] 12.15 [11-42] 11-15
TTP 34 [1-52] 2 [2-69 29.9-40.7
INR 12 [0.90 - 24] 1.1 [01-32] 1.1-19

HB 12 [9- 18] 124 [08 - 15] 12.2-16 g/dL
HTCO 345 [25 - 49] 375 [26.2-43] 37 -53%
Leucocitos 9.95 [4.30 - 20] 8.2 [4.7-81] 4.5 - 10 miles/mL
Plaquetas 365 [73 - 714] 309.5 45 - 631] 142 - 424 miles/mL
Amonio 66.5 [27 - 120] 35 [23-75]

Amilasa 42 [13 - 216] 54,5 [32-62]

Lipasa 241 [180 - 1,899] 126 [22 - 158]
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de seis anos. Nuestro porcentaje de 54.2% en el gru-
po de lactantes difirié6 de Chijueva y colaboradores,
quienes reportaron que 51% de los casos ocurren en
adultos mayores de 20 afios de edad.? Sin embargo, el
mayor ntumero de los individuos referidos a nuestra
unidad son lactantes, muy probablemente por la difi-
cultad quirargica que estos casos presentan en otras
unidades quirirgicas.

En cuanto al género, en nuestro trabajo la preva-
lencia fue mayor en las mujeres (75%), teniendo una
relacién 3:1 (mujeres:hombres), lo que fue similar a
la serie publicada por Germani y colaboradores en
Argentina, donde la relacién llegé a ser de 4:1,7 pero
diferente a la reportada por Wylle y su grupo en Esta-
dos Unidos, con una relacién mujer:hombre de 1.5:1
en la poblacién pedidtrica y de 4.9:1 en adultos.? El
mayor numero de pacientes son originarios del Dis-
trito Federal, probablemente debido a la distribucién
geografica y accesibilidad al hospital del estudio; sin
embargo, no se han registrado estudios sobre la pre-
valencia de quiste de colédoco por estado en nuestro
pais. Identificamos que el 91.7% de los ninos con el
diagnoéstico de quiste de colédoco tuvieron el antece-
dente de ser pacientes de término, no influyendo la
edad gestacional para su desarrollo, ya que las mal-
formaciones en las vias biliares pueden detectarse
desde la etapa prenatal. En nuestro estudio, dos pa-
cientes tuvieron el antecedente del diagnéstico por
ultrasonido prenatal, lo que permiti6 su tratamiento
dentro del periodo neonatal. En algunos estudios se
han relacionado la presencia de infecciones virales y
el desarrollo de malformaciones de vias biliares. La
presencia de quiste de colédoco fue més frecuente en
los sujetos con peso y talla normales para la edad,
ya que se clasificaron como «normales» en mas del
50% de los casos, por lo que especulamos que el es-
tado nutricional no se afecta cuando el diagnéstico y
tratamiento se realizan de manera oportuna, ya que
el 50% de los ninos fueron diagnosticados en el pri-
mer mes de inicio de los sintomas. Actualmente, no
se han reportado estudios en la literatura en relaciéon
con el estado nutricional y el diagnéstico de quiste de
colédoco.

Son varias las publicaciones que hacen referencia
a que las manifestaciones clinicas no son consisten-
tes en la presentaciéon de esta enfermedad;'4 nues-
tros resultados no mostraron un patrén entre la edad
y el tipo de sintomas y signos iniciales. El tiempo des-
de el inicio de los sintomas y el diagnédstico de quiste
de colédoco fue menor a un mes; probablemente, esta
identificacion temprana no favoreci6 el desarrollo
de fibrosis, que se observé en el 58.4% de los pacien-
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tes del presente estudio. En relacién con el estado
de origen, se observé que los individuos que mostra-
ron mayor tiempo para el diagnéstico y tratamiento
fueron originarios de Chiapas, en quienes se retrasé
mas de seis meses, probablemente relacionado con la
dificultad de acceso a nuestro hospital.

Se han reportado varias series para valorar el me-
jor estudio de imagen para realizar el diagnéstico de
quiste de colédoco, y coinciden con que la colangio-
rresonancia es la forma menos invasiva y més fide-
digna para el diagnéstico;'6 sin embargo, en nuestro
estudio el ultrasonido abdominal fue utilizado como
herramienta mas frecuente, seguido por la tomogra-
fia axial computarizada y la centellografia. Aunque el
ultrasonido abdominal puede establecer el diagnésti-
co de quiste de colédoco, no permite definir de mane-
ra precisa la forma de la via biliar, malformaciones
o alteraciones en los angulos de la misma, o bien, la
presencia de litos en el interior. Por lo tanto, a pe-
sar de que reconocemos la utilidad del ultrasonido, la
colangiorresonancia presenta mayores ventajas para
realizar el diagnéstico y el plan quirdrgico de acuer-
do con la literatura.!%11

Todos los pacientes con diagnéstico de quiste de
colédoco atendido en nuestro hospital fueron some-
tidos a hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux, que
es el tratamiento quirdrgico recomendado en la lite-
ratura.'>1416 El procedimiento quirdrgico se realiz6
dentro de la primera semana después del diagnéstico.
Posteriormente al tratamiento quirdrgico, nuestros
casos desarrollaron sélo dos tipos de quiste: el tipo I,
con mayor presentacion, y el quiste tipo IV, similar a
los reportados en diversos estudios.245:7

El tiempo de estancia hospitalaria fue mayor en
aquellos individuos que presentaron complicaciones
postquirdrgicas, como la presencia de pancreatitis,
sepsis y desequilibrio hidroelectrolitico, probable-
mente secundario a la manipulaciéon quirargica de
las vias biliares, pero no existen registros literarios
que determinen estas variables. Un sujeto desarro-
116 hipertension portal secundaria a la presencia de
cirrosis hepatica diagnosticada desde el momento
quirdrgico. No existe una asociacién estadisticamen-
te significativa entre el tipo de quiste y la presencia
de complicaciones; probablemente, en la mayoria fue
quiste tipo 1.

Se valoraron los expedientes desde su ingreso al
hospital hasta la tltima consulta, con una media de
un afno seis meses, con un minimo de un mes y un
maximo de ocho anos. Por lo tanto, se determiné que
menos de la mitad de los pacientes presentaron un
evento de colangitis durante su evolucién clinica en-
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tre la cirugia y su dltima consulta, y solamente uno
de los casos estudiados manifesté mas de dos eventos.
De los 11 individuos que desarrollaron colangitis, el
60% recibi6 profilaxis con antibidticos posteriormen-
te a la cirugia. Sin embargo, debido a que el presente
estudio fue retrospectivo, no encontramos un regis-
tro adecuado de la dosis, el apego, la duracién y el
tipo de antibidticos administrados, por lo que es di-
ficil asegurar que la utilizacion del tratamiento pro-
filactico no fue 1util para la prevencién de colangitis.
En los trabajos reportados, la fibrosis se presenta en
mas de la mitad de los sujetos al momento del diag-
noéstico,b? patrén que fue consistente con el 70.8% de
los enfermos con fibrosis de nuestro estudio, lo que
demuestra que la fibrosis hepéatica esta presente en
la mayoria de los pacientes al momento del diagnés-
tico. Sélo hay un estudio de Turquia donde el 7.7%
de los casos presentaron fibrosis en el momento del
diagnéstico.!! En la mayoria de los individuos, la sin-
tesis hepatica se conserv6 durante el seguimiento
postquirargico en términos de la albumina, protei-
nas y tiempo de protrombina. Los valores de albiimi-
na menores a 3.5 g/dL se registraron en el 58.3% de
los sujetos en el tiempo prequirdrgico en relacién con
el postquirtrgico, en donde sélo el 20.8% continua-
ba con valores menor a 3.5 mg/dL. Los marcadores
de lesion hepatocelular, como elevacién de aspartato
aminotransferasa mayor a 40 U/L, estuvieron pre-
sentes en el 79.1% en el preoperatorio, comparados
con el postoperatorio, en donde dicha elevacién fue
presente en el 37.5%; similar al determinar aminoa-
lanino transferasa, en donde el valor mayor a 50 U/
dL se encontré en el 83.3%, en relacion con el 16.6%
postoperatorio. El quiste de colédoco es una enfer-
medad con alteracién en la via biliar extrahepatica;
por lo tanto, la excrecién hepatica es la funcién mas
afectada observada en el estudio, con elevaciéon de
bilirrubina total con valor maximo de 15 mg/dL; en
el estudio encontramos que los valores tanto de bili-
rrubina directa como de gammaglutamil transferasa
se encontraban elevados en el 79.16 y 83.3% de los
pacientes en el momento prequirargico, con disminu-
cién en el postquirargico en el 16.6 y 25.8% de los in-
dividuos. Sin embargo, la fosfatasa alcalina se elevé
en el 100% de los sujetos, con valores mayores de 136
U/L y un valor maximo de 2911 U/L, continuando
elevada en el 87.5% de los participantes tras el pro-
cedimiento quirdrgico, con valor méximo de 741 U/L.
Probablemente, a pesar de la correccién quirtrgica,
la lesién de la via biliar continda presente.

Dentro de las limitantes del estudio, reconoce-
mos que se analiz6 un tamano de muestra peque-

no debido a que la prevalencia de la enfermedad
es baja. Existi6 pérdida del 28% de la muestra, con
afectacion de la validez estadistica. No obstante,
se trata del primer estudio de serie de casos en el
pais que aborda la evolucidn clinica de los pacientes
con quiste de colédoco, y son escasos los estudios
reportados en la literatura cientifica, que también
son series de casos.}24711 Adicionalmente, este tra-
bajo sera el punto de partida para realizar futuras
investigaciones, de las cuales se podria conocer la
presencia de colangiocarcinoma en el seguimiento
de los individuos a una edad adulta (ya que el ries-
go de malignizacién es alta), evaluar la eficacia de
la profilaxis con antibi6tico después de la cirugia,
o bien, realizar colangiorresonancia en los sujetos
con quiste de colédoco y determinar el abordaje pre-
quirdrgico; asi, se podrian crear estrategias para su
diagnéstico y realizar tratamientos oportunos.'®

CONCLUSION

Los pacientes con quiste de colédoco tuvieron una
evolucién postquirargica clinica y metabdlica satis-
factoria. Sin embargo, factores como la presencia
de fibrosis en la biopsia hepatica en el momento
del diagnéstico, la desnutricién, la distancia del es-
tado de origen y los niveles de fosfatasa alcalina y
gammaglutamil transferasa podrian ser factores de
riesgo para el desarrollo de complicaciones en estos
individuos.
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