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Resumen

Introduccion: Las malformaciones de vias biliares en pediatria son las de menor incidencia, de ellas
el Quiste del Colédoco es la mds frecuente. El diagnéstico debe ser de inmediato con los estudios de
imagen y de esta manera tratarlo para evitar la complicacién mds grave, la cirrosis hepdtica.

Objetivo: Andlisis de nuestra experiencia en el tratamiento integral de los pacientes con diagndstico
principal de Quiste de Colédoco y sus resultados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de los expedientes con diagndstico principal de Quiste
de Colédoco en un periodo de Enero de 1980 a Diciembre del 2008 reuniendo 12 casos. Las variables
fueron: edad, sexo, antecedentes personales, cuadro clinico, exdimenes de laboratorio, gabinete y trata-
miento quirdrgico. Se analiza la mortalidad.

Resultados: En los ninos la frecuencia fue de 16.67% y en las nifias 83.33%, el de menor edad tuvo
5 dias y el de mayor 11 anos. La evolucién clinica se caracterizo por la presencia de dolor abdominal,
tumoracién subhepdtica e ictericia. Las pruebas del funcionamiento hepético estuvieron alteradas. Se
practicaron una serie de eséfago-gastroduodenal, ultrasonido y TAC. Se operaron 9 pacientes realizdn-
dose una colecistocistectomia y reconstruccién en Y de Roux. Sélo hubo un fallecimiento.

Discusion: Se discuten algunas teorias sobre la patogénia del Quiste de Colédoco y la importancia
de la unién bilio-pancredtica y de sus presiones en centimetros de agua, para dilucidar la génesis de
la malformacién quistica. Se describen brevemente algunas innovaciones en la técnica quirtrgica para
impedir el reflujo bilio-pancredtico. Se comenta el riesgo de cdncer post-operatorio.

Palabras clave: Quiste de Colédoco; Bilio-pancredtico; Semanas de gestacién; Colangiopancreato-
grafia endoscépica retrograda.
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Biliary Tract malformation in pediatrics
Choledochal Cyst
Abstract

Introduction: Billiary tract malformation is rarely seen in pediatrics. However, choledochal cyst
is the most frequent. Its diagnosis must be validated using image studies, which will provide an early
surgical treatment and the prevention of the most life-threatening complication, hepatic cirrhosis.

Objective: Evaluate our experience in the management of choledochal cyst in children in the Hos-
pital Infantil del Estado de Sonora, México.

Material and Methods: Retrospective studies of 9 cases of choledochal cyst were studied. The vari-
ables were age, sex, family background, clinical signs, laboratory exams and X-rays and the surgical
treatment. The mortality is reviewed.

Results: Frequencies for boys and girls were 16.67% and 83.33%, respectively. Newborn to 11 years
old was the age range considered in this study. The clinical signs were abdominal pain, infrahepatic
mass and jaundice. The liver tests were abnormal. The diagnosis was verified through gastroduodenal
series, hepatic ultrasound and TAC. Nine patients were under surgical cholecyst-cystectomy and the
intestinal anastomosis in Y-Roux. Only one patient died.

Discussion: We presented some theories of pathogenesis of the choledochal cyst; the importance
of the normal bilio-pancreatic union and the pressures within these small ducts in order to prevent the
reflux of the enzymes. The risk of cancer it is discussed.

Index words: Choledochal cyst; Bilio-pancreatic; Weeks of gestation Holanchiopancreatographic

endoscopic retrograde.

Introduccién

Las malformaciones de vias biliares en pedia-
tria son las de menor incidencia, de ellas la deno-
minada Quiste del Colédoco es la més frecuente,
seguida de las dilataciones anormales de los con-
ductos biliares intrahepdticos.

El diagnéstico debe ser lo mds pronto posi-
ble con los estudios de imagen y de esta manera
tratarlo para evitar la complicacién més grave, la
cirrosis hepdtica.

El tratamiento quirtrgico debe hacerse inme-
diatamente una vez diagnosticado, el cual consis-
te en una derivacién del flujo biliar mediante una
porto-entero-anastomosis en Y de Roux, que ha
sido tradicionalmente aceptada.’

Existen varias publicaciones donde relatan al-

unas modificaciones a este procedimiento con

%a finalidad de disminuir las complicaciones y la
mortalidad.

Objetivo
Anilisis de nuestra experiencia en el trata-

miento integral de los pacientes con diagnéstico
principal de Quiste de Colédoco y sus resultados.

Material y Métodos

Se hizo un estudio retrospectivo, transversal y
descriptivo en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora, de los expedientes con diagndstico prin-
cipal de Quiste de Colédoco en un periodo que
comprende de Enero de 1980 a Diciembre del
2008 reuniendo un total de 12 casos.

Las variables fueron: edad, sexo, antecedentes
personales, cuadro clinico, exdmenes de labo-
ratorio y gabinete, diagndstico integral y trata-
miento quirdrgico.

Se analiza a la vez las complicaciones y la mor-

talidad.

Resultados

En los ninos la frecuencia fue de 16.67% y en
las ninas 83.33%, el de menor edad tuvo cinco
dias y el mayor de 11 afos.

Los menores de un ano fueron cinco que ha-
cen grupo mayor del 41.67%.

No hubo antecedentes prenatales de impor-
tancia y de los personales el 25% tuvo un cuadro
diagnosticado como de hepatitis.

La evolucién clinica se caracterizo por la pre-
sencia de dolor abdominal en el 41.67%, una
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tumoracién infrahepdtica en el 33.33% y la icte-
ricia fue del 25%.

Las pruebas de funcionamiento hepdtico es-
tuvieron alteradas (TGO, TGP, DHL, Fosfatasa
Alcalina) y un caso ademds, tuvo la amilasa sérica
elevada.

Los estudios de imagen que se practicaron
fueron: la serie eséfago-gastro-duodenal en don-
de encontramos apertura del marco duodenal
con rechazamiento hacia adelante; en el ultraso-
nido se observo una dilatacién quistica subhepd-
tica por delante de la vena porta y a la derecha de
la linea media, caracterizindose por una imagen
hipoecoica rodeada de una pared quistica hipe-
recoica.

La tomografia axial computarizada solo se
practico en el 25% de los casos y en uno la reso-
nancia magnética.

Una nina de ocho meses de edad una vez diag-
nosticado con quiste de colédoco se dio de alta
voluntaria.

Un nifio escolar de nueve afos de edad se rati-
ficé la dilatacion de las vias biliares intrahepitica,
denominada Enfermedad de Caroli, actualmente
es controlado en el Servicio de Medicina Interna.

Una nifa de tres anos se le practicé minila-
paratomia para realizar una colangiografia veri-
ficando integridad de las vias biliares con buen
paso del material de contraste al duodeno que-
dando como una disquinesia de vias biliares.

El resto de la serie lo constituyé nueve pacien-
tes con diagndstico de quiste de colédoco, todos
fueron sometidos a una laparotomia bajo anes-
tesia general, mediante una incisién transversa
supraumbilical, encontrando un aumento de
volumen correspondiendo al quiste y como pri-
mer movimiento, se rechazo el colon hacia abajo
para permitir la diseccién primero de la vesicula
y después el colédoco, separdndolo poco a poco
de estructuras adyacentes.

Una vez identificado el conducto de colédoco

por detrds del duodeno se ligd y se corté. (Figura
No. 1)

Después se hizo la colecistocistectomia, re-
construyendo la via biliar mediante una porto-
yeyuno-anastomosis retrocélica y en la parte
distal se realizé la Y de Roux terminolateral, de-
jando un asa yeyunal con una longitud de 35 a
40 cm en todos los casos.

En el primer caso de nuestra serie se trato
de una lactante menor de cuatro meses de edad
donde hicimos la técnica que arriba se menciona,
pero al disecar el quiste de la porcién duodenal
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no encontramos ninguna conexion a este tracto
intestinal.(Figura No. 2)

En otra de seis meses de edad debuté con
afeccién aguda del abdomen por un biliperito-
neo, se aplicaron drenajes y una vez recuperado
el paciente en un segundo tiempo se realizé la
misma operacién sin incidentes.

El sangrado transoperatorio fue controlado
con transfusién sanguinea y la cantidad fue mi-
nima, en todos ellos se dejaron drenajes y sacados
por contrabertura.

El diagnéstico postoperatorio de la serie y de
acuerdo a la clasificacién de Alonso Todani todos
se incluyen en el QC tipo I.

En la nifa de cuatro meses de edad lo consi-
deramos del tipo I, pero de variedad atresia.

Todas las piezas resecadas se enviaron a estu-
dio histopatolégico y en el aspecto macroscépico
se observo vesicula pequefa, el quiste su parte
interna el epitelio era de color café oscuro donde
en algunas partes estaba erosionado.

En tres casos la biopsia hepdtica se reporto
como normal y en cinco con datos incipientes de
cirrosis caracterizado por distorsion de los hepa-
tocitos, espacios porta y lobulillos con modera-
da fibrosis e infiltrado inflamatorio linfocitario y
muy pocos con trombos biliares.

La pared del quiste reporté datos de fibrosis
con infiltrado inflamatorio y no se describieron
cambios metapldsicos.

El paciente tratado en la época de recién na-
cido no tuvo ningin problema transoperatorio y
fue dado de alta a los 10 dias de operado.

El diagnéstico histopatoldgico del higado fue
una cirrosis con fibrosis intensa secundaria a obs-
truccién biliar.

Dos anos después ingreso al hospital con
diagnéstico de bronconeumonia, pero con datos
de cirrosis hepdtica complicada con hipertensién
porta, vdrices esofdgicas, sepsis y coagulacién in-
travascular diseminada, falleciendo inmediata-
mente.

El control postoperatorio de los sobrevivien-
tes es de dos a cinco afos en cinco pacientes;
en dos, tres meses y uno no acudié a la consulta,
todos con buena evolucién. Entre ellos solo un
caso se detectd colangitis siendo tratado médica-
mente solucionandose el problema.

Discusién
Hace algunas décadas se mencionaba que la

incidencia de pacientes con dilatacién quistica
del colédoco era mas frecuente en razas orientales
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y en la Tabla No. 1, reunimos algunas referencias
en donde el Dr. Quan Dong? de la Universidad
Qing Dao, de China, presenta un estudio de 72
casos en un periodo de 12 afnos, obteniendo seis
casos por ano, dénde se muestra que sigue preva-
leciendo dicha aseveracidn.

Seria conveniente revisar algunas otras series
con mayor nimero de pacientes para confir-
marlo.

En varios estudios experimentales se ha que-
rido dilucidar la patégena del quiste de colédoco
entre ellas Kato en 1974 unié el conducto pan-
credtico a la vesicula biliar en perros y después
observé que el conducto del colédoco estaba di-
latado con cambios inflamatorios.

Spitz® en 1977 obstruye el colédoco en la par-
te distal cerca del duodeno en corderos recién
nacidos y produce dilatacién del conducto biliar,
pero no asi en animales de mayor edad.*

Todani en 1984 mediante una colangiopan-
creatografia endoscépica retrograda demostré un
conducto comun largo, aunque estos estudios no
fueron concluyentes.

Se ha considerado que la debilidad de la pared
del colédoco y la obstruccién son factores que
generan la malformacién quistica en humanos.

En un estudio de las presiones del conducto
pancredtico (30-50 cm H2O) y la del colédoco
(25-30 cm H2O) existe una diferencia impor-
tante que permite el reflujo de las enzimas pan-
credticas al colédoco, lo que ocasiona la lesién de
las fibras eldsticas.’

Ultimamente se estd dando importancia en la
unién del conducto de Wirsung con el colédoco,
que debe localizarse a menos de 5 mm del 4m-
pula de Viter y si la cifra es mayor debe conside-
rarse anormal.

La resonancia magnética es muy atil para la
medicién de la unién pancreato-biliar, aunque se
menciona que en ninos menores de tres meses
es dificil por la medida de las vias biliares y en-
tonces, debe de practicarse una CPER en donde
se visualiza adecuadamente la configuraciéon del
sistema ductal, pero debemos recordar que estd
contraindicada en casos de pancreatitis aguda.

Figura No. 1
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Figura No. 2

4
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En base a la unién pancreato-biliar larga
como causa de las alteraciones morfoldgicas del
colédoco Atsuyuki describe una modificacién a
la clasificacién de Alonso Todani y las menciona
como: a) Dilatacién quistica extrahepdtica, b)
Dilatacién fusiforme, c¢) Forma truncada sin al-
teracién en la unién pancreato-biliar, d) Forma
diverticular, e) Coledococele, f) Enfermedad de
Caroli.® (Figura No.3)

b

L1

Figura No. 3

Desde que se inicio el tratamiento quirdrgi-
co tradicional que incluye la hepdtico-yeyuno-
anastomosis en Y de Roux, se ha publicado que
existen episodios de colangitis ascendente en el
periodo postoperatorio en este tipo de recons-
truccién biliar.

Posteriormente se hicieron algunas modifica-
ciones en la anastomésis distal creando una inva-
ginacién pequena en el asa hepdtica y cercana a la
unién, con la finalidad de construir una vilvula
que impidiera el ascenso del flujo bilio-pancred-
tico al higado, pero no tuvo mucho éxito.

Una nueva alternativa de anastomdsis distal
del tipo latero-lateral isoperistaltica, la cual ofre-
ce un mejor flujo del contenido intestinal hacia
la porcién distal del intestino y de esta forma se
previene el reflujo del liquido BP¢ (Figura No. 4)

Ahora bien, ;los episodios de colangitis no
serfan también por alguna anomalia de las vias
biliares intrahepdticas como son una estendsis o
los restos embrionarios de una membrana que

Actualmente se recomienda la endoscopfa biliar
transoperatoria para diagnosticar o tratar estas
alteraciones y después crear la nueva via bilio-
digestiva.

Hace algunos anos el Dr. Landing® mencioné
algunas consideraciones en la patogénesis de la
hepatitis neonatal, la atresia de vias biliares y el
quiste de colédoco, concluyendo que seria posi-
ble que las tres entidades fueran una misma en-
fermedad con diferentes expresiones.

Figura No. 4

\'_-F_ I'.‘
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Tabla No. 1

.................

Atifor Periodo estudio Sk Casos

~~~~~ Nidmero casos por afno
Bogarin Vigo RA 1985 - 2003 F -62.0% 200
Lima, Peru n-—16 M-37.5% '
Chanis AR 1999 - 2004 F -83.3% 2 40
Hospital Nifio Panama n-12 M-16.6 % :
Ahmad ALR 1979 — 2003 F —50.0 % 0.33
Hospital Militar Jordania n—8 M —50.0 % '
Quan Dong 1993 - 2005 F -75.0% 6.00
Qing Dao University, China n—72 M—25.0 % '
Jiménez y FJH 1980 - 2008 F-833% 0.42
HIES, Hermosillo, Sonora n-=12 M—-16.7 % '

En algunos pacientes operados QC poco
tiempo después desarrollan una cirrosis hepdtica
progresiva y fatal, como en uno de nuestros casos
que falleci6 a los dos afos de edad. ;Por qué en
algunos casos la biopsia hepdtica muestra alte-
raciones semejantes a la cirrosis y en un control
después de un afio muestran mejoria importante
y otros noc.

Existen publicaciones que tratan de explicar
las alteraciones histolégicas hepdticas que produ-
cen la obstruccién biliar crénica como lo es el

QCy la enfermedad de Caroli.”

La placa ductal es una linea de hepatocitos
precursora de los conductos biliares, localizada
alrededor de las ramas venosas portales. Esta apa-
rece en la vida embrionaria a partir de la 92 SG y
es la que forma la red de los conductos biliares;
al final de su desarrollo sélo persisten dos o tres
conductos en los espacios porta y desaparece la
placa ductal.

Si persisten los conductos biliares embrio-
narios se producird la malformacién de la placa
ductal y en consecuencia la irreversible fibrosis.

Esto podria en parte explicar la evolucién
hacia la cirrosis en los nifos con QC y la en-
fermedad de Caroli, ya que la colestasis crénica
prenatal dafa el desarrollo normal de las vias
biliares.®!°

Se menciona que la reseccién total del quiste
de colédoco no previene el desarrollo de neopla-
sia en las vias biliares sobre todo en los tipos I,

IVyV.
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De acuerdo a la edad en que son operados
los pacientes el riesgo es de: menores de 10 anos
0.7%, entre 11-20 anos 6.8% y en mayores de
20 anos 14.3%, de ahi que el control de ellos sea
de cuando menos dos veces al afio hasta los cinco
anos del postoperatorio.’

En algunas Instituciones tienen ultrasonido
tridimensional de alta resolucién que facilita el
diagndstico prenatal, observando la alteracién
del colédoco desde la 202 y 222 SG.

Esto se caracteriza por la observacién de un
quiste anecoico subhepdtico por delante del ri-
Aén, al lado derecho de la linea media, en relacién
intima con la vena porta y la arteria hepdtica.

Si dicha lesién aumenta en dimensiones con
el progreso del embarazo es muy probable que el
“paciente prenatal” tenga esta malformacién.'"

La lesién debe corroborarse en la época neo-
natal mediante el ultrasonido y de esta forma, el
tratamiento serd lo mds pronto posible, favore-
ciendo el prondstico de vida.

La cirugfa laparoscépica para el tratamiento
de los nifios con QC, ya forma parte indispensa-
ble para las Instituciones de Salud bien equipa-
das y con buenos programas de ensefianza en la
Republica Mexicana.

En la literatura médica actual, se ha escrito
mucho al respecto y comentando una publica-
cién del Dr. Yeung y cols.,"” donde relata su téc-
nica utilizando cinco puertos de acceso con un
pneumoperitoneo de 10-12 mmHg de presién

con CO2.
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El primer movimiento es para delinear y co-
nocer la anatomia de la via biliar alterada y la
diseccién quirtrgica es similar a la que relatamos
para la cirugfa abierta de nuestros casos, utilizan-
do un electrocauterio monopolar de gancho fino
y la ligadura de los vasos la realiza con el bisturi
ultrasénico o grapas.

Una vez hecha la colecistocistectomia la anas-
tomdsis hepato-yeyunal la realiza con material de
6-0 y nudos intracorpéreos.

LaY de Roux la practica a 20 cm del dngulo
de Treitz y fuera de la cavidad abdominal, resti-
tuyéndola después sin problemas.

Sus resultados en tres anos con 22 nifnos ope-
rados fueron buenos, ya que no hubo conver-
siones, las complicaciones fueron minimas y sin
fallecimientos.

Conclusiones

-La frecuencia fue mayor en el sexo femenino.

-Se describe el Quiste de Colédoco tipo I va-
riedad Atresia, no referida en la clasificacién de

Alonso-Todani.
-El Quiste de Colédoco se puede identificar

en el paciente prenatal entre la 202 y 222 semanas
de gestacién.

-Donde no existe dilatacién del colédoco debe
descartarse una disquinesia biliar y del esfinter de

Oddi.

-La unién bilio-pancredtica debe estudiarse
con Resonancia Magnética y la colangiopancrea-
tografia endoscépica retrograda en casos selec-

cionados.
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