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Objective: To perform a clinical-epidemiological characterization of choledochal cyst in the pediatric po- Ui-‘c\,irtjdadeNa'Zn;a; e
pulation attended at the Hospital Materno Infantil. Material and Methods: Cross-sectional, retrospective, Auténoma de Honduras,
descriptive study. The study population consisted of records with a diagnosis of choledochal cyst (CC) Tegucigalpa, Honduras.
in the pediatric surgery service. Inclusion criteria: from birth to 18 years of age, operated in this hospital, Recibido el 2022-07-28 y
clinical and imaging diagnosis. Statistical analysis: Epi Info.12.0 database, using frequency measures, aceptado para publicacion el
such as mean and variance. Results: A total of 12 patients, female to male ratio was 3:1, with female 2022-09-26
predominance. The age group with the highest frequency was preschool with 41.7%. The most frequent Correspondencia a:
symptom was abdominal pain with 83.3%, the most frequent type of CC was type I with 75%, all of them Dr. Christian E. Carbajal-
were resected and the most frequent reconstruction was Roux-en-Y hepaticojejunostomy (HJ) with 83.3%. Castellanos

. . AR o . . . hristian_cc85@hotmail.
Discussion: The age group, sex and type of CC in this study coincides with the literature cited. Ultrasound christian_cc8>@hotmal.com

may be sufficient for the diagnosis of CC, magnetic resonance cholangiopancreatography allows identifica-
tion of the subtype of cyst and planning of surgical intervention. Conclusion: In our hospital there is little
experience in performing hepaticoduodenostomy (HD) and no experience in performing laparoscopic HD
and HIJ, therefore, there is a need to improve the therapeutic options according to international standards.
Furthermore, taking this study as a basis, further research with greater methodological complexity should
be carried out.

Keyword: pediatric abdominal surgery; choledochal cyst; hepaticojejunostomy; biliary enteric recons-
truction.

Resumen

Objetivo: Realizar caracterizacion clinica-epidemioldgica de quiste de colédoco en la poblacion infantil
atendida en el Hospital Materno Infantil. Material y Método: Estudio transversal, retrospectivo, descrip-
tivo. La poblacion del estudio consistié en los expedientes con diagnostico de quiste de colédoco (QC) en
el servicio de cirugia pediatrica. Criterios de inclusion: desde el nacimiento hasta los 18 afios, operados
en este hospital, diagndstico clinico e imagenoldgico. Analisis estadistico: base de datos Epi Info.12.0,
usando medidas de frecuencia, como la media y varianza. Resultados: Un total de 12 pacientes, la relacion
entre mujer hombre fue de 3:1, con predominio en mujeres. El grupo etario con mayor frecuencia fue el
preescolar con 41,7%. El sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal con 83,3%; el tipo de QC mas
frecuente fue el tipo I con 75%, todos fueron resecados y la reconstitucion de transito mas utilizada fue
la hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux (HYYR) con 83,3%. Discusién: El grupo etario, el sexo y
el tipo de QC en este estudio, coincide con la literatura citada. El ultrasonido puede ser suficiente para el
diagnéstico de QC, la colangiopancreatografia por resonancia magnética permite identificar el subtipo de
quiste y planificar la intervencion quirargica. Conclusion: en nuestro hospital hay poca experiencia en la
realizacion de hepaticoduodeno anastomosis (HD) y ninguna experiencia en la realizaciéon de HD y HYYR
laparoscopicas, por lo cual, se plantea la necesidad de mejorar las opciones terapéuticas segun estandares
internaciones. Ademas, tomando este estudio como base, se deben realizar investigaciones posteriores con
mayor complejidad metodoldgica.

Palabras clave: cirugia abdominal pediatrica; quiste de colédoco; hepaticoyeyuno anastomosis; recons-
truccion entero-biliar.
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Introduccion

El quiste de colédoco (QC) es una anomalia
morfologica del arbol biliar, caracterizada por la di-
latacion en ausencia de obstruccion funcional. Esta
es la formacion congénita mas compleja que afecta
la via biliar, principalmente extra e intrahepatica,
inclusive al parénquima hepatico, causando varios
desérdenes hepatobiliares y pancreaticos!'.

Los QC fueron descritos por primera vez por
Vater y Ezler desde 1723; Sir WC Wheeler en 1915
describi6 el coledococele*®.

Es maés frecuente en los paises asiaticos que en
la poblacion occidental y con predominio en mu-
jeres sobre hombres con una relacion de 4:157%, La
prevalencia de la enfermedad es dificil de estimar,
algunos estudios sefialan 1:150,000 para paises oc-
cidentales, y 1:13,000 en Japon. Aproximadamente,
80% de los casos se diagnostican en la primera
década de la vida®>?.

La etiologia del QC sigue sin estar clara, pero
la teoria mas aceptada es la anomalia en la uniéon
pancreatobiliar, que provoca un reflujo de secre-
cion pancreatica, que a su vez debilita estruc-

- C. E. Carbajal-Castellanos et al.

turalmente la pared del conducto biliar y causa
secundariamente su dilatacion. Esta es la hipotesis
de Babbitt, que se observa en 30 al 70% de todos
los QC>7:19,

La clasificacion de Todani es la mas aceptada hoy
en dia, clasificando los QC en cinco tipos (Figura 1).

De éstos, los mas frecuentes son el tipo 1 (80%-
90%) que corresponde dilatacion sacular o fusiforme
de la porcion de entrada del conducto biliar con un
conducto intrahepatico normal, seguido del quiste
tipo IVA (15%-20%) que corresponde a dilatacion
biliar extrahepdtica, con al menos una dilatacion
quistica intrahepatica®>'!-4,

La presentacion clinica incluye dolor abdominal,
ictericia y masa en el cuadrante superior derecho,
(20% de los casos) y se observan con mayor fre-
cuencia en pacientes pediatricos. Los adultos con
QC tienen mas probabilidades de presentar calculos
biliares sintomaticos (entre el 45% y el 70% de los
pacientes) o colecistitis aguda, atribuidos a la esta-
sis biliar. El grupo pediatrico tipico presenta como
sintoma principal el dolor abdominal, mientras los
lactantes presentan ictericia y acolia®>'*!4,

Las complicaciones a largo plazo son la for-
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Figura 1. Clasificacion quiste de colédoco.
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macion de litos, colangitis, perforacion, cirrosis,
pancreatitis, hipertension portal, cambios carcino-
matosos en la pared del quiste o en la totalidad de la
via biliar®1013.15,

El diagnéstico de los QC suele realizarse me-
diante imagenes multimodales, que incluye ultra-
sonido (USG), siendo el mas utilizado por bajo
costo, accesibilidad y menor radiacion; tomografia
computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y
colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM)’.

La colangiopancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE) y la colangiografia transhepatica
percutanea, son las técnicas mas sensibles para
definir la anatomia del sistema biliar, pero éstas son
de dificil realizacion en la poblacion pediatrica, dada
la necesidad de utilizar anestesia general. Se prefiere
usar CPRM, por ser no invasiva, no requerir una
inspiracion sostenida durante el procedimiento por
mucho tiempo (siendo mas accesible en pediatria),
altamente sensible (70%-100%) y especifica (90%-
100%)°.

El tratamiento estandar de un QC comprende la
reseccion del arbol biliar extrahepatico con hepati-
coenterostomia. La enfermedad sintomatica es una
indicacion para la cirugia a cualquier edad. La indi-
cacion quirargica en recién nacidos asintomaticos es
controvertida y se recomienda realizar a los 6 meses
de edad. La hepaticoduodeno anastomosis (HD)
y la hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux
(HYYR) son las dos técnicas de reconstruccion mas
utilizadas. La HY'YR laparoscopica fue descritas por
primera vez por Farello en 1995. En 2003, Tan des-
cribié la HD laparoscopica del quiste de colédoco.
La escision laparoscopica del QC se ha demostrado
factible en niflos mayores de 3 meses y con mas de
6 kg de peso™!®!.

En nuestro pais y en el hospital Materno Infan-
til (HMI) no se han identificado los factores y an-
tecedentes que se presentan con mayor frecuencia
en los nifios con diagnostico de QC. Por lo ante-
rior nos planteamos, realizar una caracterizacion
clinica-epidemiolégica de la poblacion infantil
atendida en el HMI con esta patologia.

Material y Método

Diseiio de estudio

Descriptivo y retrospectivo. La poblacion del
estudio consistio en los expedientes de pacientes con
diagnostico de quiste de colédoco en el servicio de
cirugia pediatrica del hospital tal Materno Infantil
atendidos entre enero de 2015 y junio de 2021.

Rev. Cir. 2023;75(2):91-97
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Criterios de inclusion

Edad desde recién nacido hasta 18 afios. Ope-
rados en el servicio de cirugia pediatrica del HMI.
Diagnéstico clinico e imagenologico.

Criterios de exclusion

Pacientes con diagnostico de quiste de colédoco
con expediente incompleto.

La muestra de estudio se considerd toda la pobla-
cion. Se registro en el instrumento de recoleccion de
datos sexo, edad, peso, talla, tiempo de evolucién
de sintomas y diagnostico, métodos diagndsticos,
morbilidad asociada, tipo de quiste, tipo de cirugia.
Estudios bioquimicos pre y post quirrgicos, hallaz-
gos histopatolégicos en la biopsia hepatica.

Analisis estadistico

Se us6 base de datos en epi info.12.0, usando
medidas de frecuencia, como la media y varianza.

Aspectos éticos: el estudio se considerd como
una investigacion sin riesgo, ya que se emplearon
técnicas y métodos de investigacion retrospectivo.
Los investigadores se comprometieron a mantener
la confidencialidad de los datos obtenidos.

Resultados

Se identificaron 19 pacientes con diagndstico
de QC en el periodo de enero del 2015 a diciembre
del 2021, se excluyeron 7. De los 12 pacientes
incluidos, nueve fueron mujeres y tres hombres,
resultando en una relacion 3:1. La frecuencia segun
grupo etario y la procedencia de los pacientes con
QC se presenta en la Figura 2 y Figura 3 respec-
tivamente.

En cuanto a la edad materna durante el embarazo,
se presentaron cinco pacientes entre 21 a 30 afios,
dos pacientes menores de 20 afios y dos entre 31
a 40 aflos. Los demds no fueron consignados. Las
manifestaciones clinicas para el diagnostico de QC
se presentan en la Figura 4.

El tiempo del inicio de sintomas hasta su diag-
nostico fue, entre 1 a 4 semanas en seis casos (50%),
cuatro casos (33,3%) entre 4 a 8 semanas y dos
casos (16,7%) con menos de una semana de evo-
lucion. En cuanto a complicacion previo al ingreso
dos pacientes presentaron colangitis y uno presento
pancreatitis.

El USG abdominal fue el método diagnostico
mas utilizado, en 10 casos (83,3%), un caso (8,3%)
se diagnosticé con USG prenatal y un caso (8,3%)
con TC, se realiz6 CPRM en un caso (8,3%) poste-
rior a USG.

93



CARACTERIZACION CLINICA-EPIDEMIOLOGICA DE QUISTE DE COLEDOCO EN LA POBLACION INFANTIL ATENDIDA... - C. E. Carbajal-Castellanos et al.

ARTICULO ORIGINAL

ADOLESCENTE

16,7%

ESCOLAR

PREESCOLAR

LACTANTE MENOR

0 1l 2 3 4 5 6
Figura 2. Distribucion de casos de quiste de colédoco por grupo etario.
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Figura 4. Manifestaciones clinicas para el diagndstico de quiste de colédoco.
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Se realiz6 reseccion de quiste de colédoco en el
100% de los pacientes y la cirugia de reconstruccion
bilioentérica realizada mas frecuentemente fue la
HYYR, la cual se realiz6 en 10 pacientes (83,3%) y
la HD en dos pacientes (16,7%). De estas cirugias
los tiempos operatorios fueron 256,5 + 62,5 min
como media en la reseccion de quiste mas HYYR
y de 180 min como media en la reseccion de quiste
mas HD. El tipo de QC mas frecuente en nuestros
pacientes fue el tipo I que se encontr6 en nueve pa-
cientes (75%), el tipo IV se encontro en dos (16,7%)
y el tipo II se encontr6 en uno (8,3%).

Se utilizo drenaje en cinco de los pacientes opera-
dos con una media de uso de 6,8 dias. Las pérdidas
sanguineas fueron como media 209,5 + 170,9 ml en
la HYYR y una media de 65 + 45 ml en la HD.

La complicacion postoperatoria mas frecuente
fue la fuga biliar presente en dos (16,7%) pacientes,
un paciente con HYYR y un paciente con HD. Se
realizd evaluacion anual posquirGirquica de los pa-
cientes donde se encontrd lo siguiente:

Las complicaciones postoperatorias tardias en la
HD, fueron gastritis y colangitis. La colangitis se
consigno en un paciente diagnosticada a los 5 meses
post quirtrgico, tratado con un ciclo de cobertura
antibiotica y, posteriormente, con acido ursodes-
oxicolico y la gastritis consignado en un paciente
diagnosticada a los 5 meses, teniendo evolucion
satisfactoria. Cabe mencionar que ambas complica-
ciones se presentaron en el mismo paciente con fuga
de anastomosis HD.

La estancia hospitalaria fue de 19,5 dias en pro-
medio. Los pacientes con HYYR presentaron una
media de 19,4 + 8,3 dias intrahospitalarios y con
HD fue de nueve dias. En cuanto al tratamiento
antibiotico profilactico posterior al alta médica, tres
(25%) pacientes lo recibieron y fue con trimetropin
sulfametaxol en todos los casos. Un (8,3%) paciente
presento reingreso dos meses posteriores a la cirugia
debido a un absceso hepatico tratado conservadora-
mente. La mortalidad registrada fue de 0%.

En cuanto a marcadores de lesion hepatocelular,
funcion hepatica y colestasis, previo y posterior a
la intervencion, se presentan en la Tabla 1. Se le
realiz6 biopsia hepatica a tres casos (25%), repor-
tando dos pacientes con hepatitis cronica y fibrosis
en areas portales; un paciente con fibrosis portal
moderada en todas las areas portales.

Discusion

En este estudio se identifico 12 pacientes con
diagnostico de QC en un periodo de seis afios. La

Rev. Cir. 2023;75(2):91-97
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Tabla 1. Marcadores de lesion hepatocelular, funcion hepatica y colestasis

Estudios laboratoriales Preoperatorios Posoperatorios

Casos reportados Porcentaje Casos reportados Porcentaje
AST>40 U/L 8/12 66,7% 4/12 33,3%
ALT > 70 U/L 7/12 58,3% 2/12 16,7%
BD > 0,3 mg/dL 9/12 75% 2/8 25%
FA > 120 U/L 717 100% 6/6 100%
Alb < 3,5 g/dL 3/6 50% 2/5 40%

AST: Aspartato aminotransferase; ALT: Alanino aminotransferasa; BD: Bilirrubina directa; FA: Fosfatasa alcalina;

Alb: Albumina.

edad mas frecuente de diagnostico fue los prees-
colares con 41,7% de casos, pero cabe mencionar
que el diagndstico en nifilos menores de ocho afios
fue en 83% de los pacientes, esto concuerda con la
literatura internacional donde el 80% de los QC se
diagnostican en la primer infancia>!1%,

Las mujeres tienen un mayor riesgo de padecer
la enfermedad®!"'*, concordando con este estudio
donde el 75% de los pacientes fueron mujeres. El
mayor numero de paciente son originarios del de-
partamento de Comayagua con un 33,3% seguido
de Francisco Morazan con un 25%, probablemente
debido a la distribucion geografica y accesibilidad al
hospital de estudio.

Los pacientes con QC presentan sintomas ines-
pecificos, el dolor abdominal es la manifestacion
clinica predominante. La triada clésica (dolor abdo-
minal, ictericia y masa abdominal) ha demostrado
ser poco frecuente en los pacientes con quiste de
colédoco>>!. En el presente estudio, el sintoma
predominante fue el dolor abdominal con un 83,3%
de los pacientes y la triada se dio solo en 16,7% de
los pacientes

El USG puede ser suficiente para el diagnostico
de quiste de colédoco, la presencia de dilatacion
biliar intrahepatica es una indicacion para estudios
de imagenes adicionales para diferenciar QC tipo I
del tipo IV. La CPRM permite identificar el subtipo
de quiste y planificar la intervencion quirtirgica®>?.
En este estudio solo el 8,3% de los pacientes se le
realizo CPRM después del USG.

Recientemente, se ha realizado diagnostico de
QC en el periodo prenatal, en la mayoria de los ca-
sos el diagnostico se realiza en el segundo o tercer
trimestre del embarazo mediante USG prenatal %, en
este estudio solo un caso se diagnosticd en periodo
prenatal, esto puede atribuirse a bajo nivel socioeco-
noémico y dificil acceso a servicios de salud.

El tratamiento estandar actual de los QC tipo I

Rev. Cir. 2023;75(2):91-97

y IV es la escision completa del quiste con recons-
truccion bilio-digestiva. La HD ha sido favorecida
por algunos grupos, pero la mayoria de las series
sugieren que hay un reflujo biliar, significativamen-
te, mayor en comparacion con la HY'YR, siendo esta
actualmente la reconstruccion mas utilizada'*>'¢, lo
que se asemeja a este estudio en el cual un 83% de
pacientes se realizo HYYR, evidenciando los bene-
ficios descritos en la literatura.

Segun Thanh et al, es mayor el tiempo operatorio
de la HYYR con una media de 233 + 74 minutos,
en comparacion con una media de 175 £+ 45 minu-
tos del grupo de HD'¢ concordando con los tiempos
quirargicos en este estudio.

Los QC tipo I (80%-90%) son los mas frecuentes,
seguidos de los tipos IVA (15%-20%)>'1214 en este
estudio coincide con la frecuencia de presentacion,
con un 75% del tipo I y el tipo IVA con 16,7% de
los pacientes.

Diao et al., resalta que el uso de drenaje es in-
necesario debido a que pequeias colecciones de
bilis, sangre o liquido seroso son frecuentes en el
postoperatorio inmediato, pero éstas son absorbi-
das adecuadamente por el peritoneo’. En nuestro
estudio se utilizo dren en el 41,7% de los pacientes
lo que representa un alto uso de este, el dispositivo
contribuy¢ a identificar de manera temprana la fuga
biliar, presente en el 16,7%.

Hinojosa et al, en su metaanalisis demostr6 fuga
biliar en 3,1% de los pacientes®® y Wang et al., en su
estudio demostrd fuga biliar en 5,2% de los pacien-
tes a los que se le realizd la HYYR®.

La fuga biliar en la HD en este estudio fue de
50%. Hinojosa et al, describe fuga biliar en el 2,1%
de los pacientes®. Esta diferencia puede ser debida
a que en nuestra institucion se han realizado pocos
procedimientos de este tipo y no se ha alcanzado la
curva de aprendizaje.

Varios estudios comparan la cirugia abierta
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frente a la laparoscopica en la realizacion de la
HYYR y han observado menos pérdidas sangui-
neas y una menor probabilidad de transfusion
en la cirugia laparoscopica. Esto se atribuyo a la
mayor precision que brinda la vista ampliada de la
laparoscopia!’. Haciendo énfasis, en este estudio
se encontraron pérdidas sanguineas altas, entre
209,5 £ 170,9 ml, por lo que se debe considerar la
cirugia laparoscopica como opcion terapéutica para
mejorar resultados.

Santore et al, mostr6 que la pérdida sanguinea
promedio de la cirugia HD abierta fue de 20 ml?!,
en este estudio hubo una pérdida sanguinea consi-
derablemente mayor con un promedio 65 + 45 ml,
esto se atribuye a menor experiencia en este tipo
de intervencion. Wang et al, reportd una estancia
hospitalaria de 10,25 + 2,63 dias en promedio en
los pacientes operados de HY'YR* la cual fue mayor
en este estudio encontrando un promedio de 19,4 +
8,3 dias.

La estancia hospitalaria de la HD fue de 9 dias,
siendo similar al encontrado por el metaanalisis de
Hinojosa et al, que mostré una estadia de 7,1 dias®
y Yeung et al., que encontr6 una estadia media de
7,5 dias®.

El valor de albumina menor a 3,4 g/dl se registrd
en el 50% de los pacientes antes del acto quirtrgico.
Este bajo en el postquirtrgico, encontrandolo dismi-
nuido en el 20% de los pacientes.

Los marcadores de lesion hepatocelular, como
ser el valor de aspartato aminotransferasa elevado,
se presentd en el 66,7 % de los pacientes previo a la
cirugia, comparado este valor en el postoperatorio,
se elevod en el 33,3% de los pacientes; similar fue el
valor de aminoalanino transferasa, el cual se elevo
en el 58,3% de los pacientes antes del acto quirtr-
gico, y disminuyo en el postquirtrgico a 16,7% de
los casos. Lo que comprueba que al realizar la es-
cision y la reconstruccion biliar mejora la fisiologia
hepatica.

El QC es una enfermedad con alteracion en la via
biliar extrahepatica; por lo tanto, la excrecion hepa-

tica es la funciéon mas afectada. En este estudio se
encontr6 que el valor de bilirrubina directa se elevo
en el 75% de los pacientes antes de la cirugia, este
valor disminuyo significativa en el postquirargico,
manteniéndose elevada en solo el 16,7% de casos.
Sin embargo, la fosfatasa alcalina se elevo en el
100% de los pacientes antes de la cirugia, conti-
nuando elevada en el 100% de los pacientes en el
postoperatorio.

Conclusion

En base a los resultados, los QC en la pobla-
cion pediatrica, el grupo etario mas afectado fue
el preescolar, con dolor abdominal como principal
sintoma. Las nifias fueron mas afectadas y donde
el quiste tipo I se presentd principalmente. Los
pacientes tuvieron una evoluciéon postquirtirgica
clinica y metabolica satisfactoria. Sin embargo, hay
poca experiencia en la realizacion de HD y ninguna
experiencia en la realizacion de HD y HY'YR lapa-
roscopicas, por lo cual, se plantea la necesidad de
mejorar las opciones terapéuticas segun estandares
internaciones. Ademas, tomando este estudio como
base, se deben realizar investigaciones posteriores
con mayor complejidad metodologica, para deter-
minar factores de riesgo asociados.
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