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ANTECEDENTES GENERALES

El quiste de colédoco es una dilatacion de origen congénito del conducto biliar
comun.t La primera descripciéon de un quiste de colédoco fue realizada por Vater
y Ezler en 1723. Todd describié un caso similar en 1818, y en 1852 Douglas
describe la presentacién clinica y hallazgos patolégicos de un paciente.? En el
afio de 1959 Alonso-Lej, Revor y Pesagno reportaron la primer serie de pacientes

con quiste de colédoco, con 94 casos de literatura y 2 pacientes propios.?

La incidencia en los paises occidentales varia entre 1 en 100.000 a 150.000,2
siendo tres veces mas alta en paises asiaticos. Tiene una predisposicion
hereditaria, 1o que puede explicar la mayor incidencia observada en Asia,
principalmente en Japon. Se han descrito casos familiares, pero no se ha
encontrado ningun marcador cromosémico.* Es mas frecuente en mujeres que en
hombres con una relacion de 3 - 4:1; asi Micaela Germani et al refieren una
relaciéon de 4:1 mujer, hombre, respectivamente. > Contrasta con lo reportado por
Ching Huang que refiere una relaciéon de 1.5:1 hombre mujer, siendo de igual
manera mas frecuente en mujeres.®” En una serie de casos en México, Fernandez

Bobadilla reporta una relacién de 3:1.8

Al ser una enfermedad de origen congénito frecuentemente se diagnostica fuera
del periodo neonatal y se menciona que hasta el 80% se diagnostican antes de los
10 afios.® Cifra analoga a la reportada por Carneros Martin y Ruiz Cubillo de un
75% a un 80% diagnosticados en la primer década de vida, sin embargo cada vez

son mas los casos diagnosticados en edad adulta.1%!
Patogenia.

El quiste de colédoco es una dilatacion de origen congénito del conducto biliar
comun. Se asocia casi siempre con una anomalia en la unidn entre el pancreas y
el conducto biliar comun, su frecuencia oscila entre 0,08-3,2% de la poblacion. La
teoria mas ampliamente aceptada es la que las vincula con las anomalias de la
uniodn biliopancreatica. Habitualmente, el conducto biliar y el pancreatico se unen

en el espesor de la pared duodenal, y constituyen un conducto comdn que



desemboca en la papila mayor y que tiene una longitud de 4,6+2,6mm. Estos
conductos tienen un esfinter propio para el colédoco, un esfinter comun
coledocopancreético (esfinter de Oddi) y, de manera inconstante, un esfinter
propio del conducto pancreatico. En condiciones normales, el esfinter propio del
colédoco es proximal al conducto comun y evita el reflujo de jugo pancreatico
hacia la via biliar.*2 El grupo japonés para el estudio de las anomalias de la unién
biliopancreética las define como la unién extraduodenal de los conductos biliar y
pancreatico, de forma que se produce proximalmente al mecanismo esfinteriano
del colédoco que impide el reflujo de jugo pancreatico. Otros 2 criterios
anatomicos propuestos para definirlas son la longitud del conducto comdn superior
a 15mm y un angulo de union superior a 30°. Cuando existen estas alteraciones
de la unién biliopancreética, la ausencia de esfinter propio del colédoco distal
provoca reflujo cronico del jugo pancreatico hacia la via biliar. La activacion de las
enzimas pancreéticas dentro de la via biliar produciria debilitamiento progresivo de
su pared y la hiperpresién mantenida produciria dilatacion de esta. No se conoce
el mecanismo exacto de activacion de las enzimas pancreaticas, pero en estudios
experimentales se ha visto que la hiperpresion, en asociacion con la mezcla de
bilis y jugo pancreético, provoca una activacion prematura de la profosfolipasa
A2.13

En Japon las dilataciones quisticas del colédoco se asocian casi todas con
anomalias de la union biliopancreatica, mientras que en occidente esta asociacion
solo se constata en la mitad de los casos. Kimura defini6 dos variedades de
anomalias de la unién biliopancreatica. En la variedad uno, el conducto
pancreatico parece desembocar en el colédoco con angulo agudo y el colédoco
distal no esta estrechado. En la variedad dos, la cual corresponde al 95%, es el
colédoco el que parece desembocar en el conducto pancreético y el colédoco
distal suele estar estrechado, por lo que se producen las dilataciones mas

importantes e inmediatas de la via biliar.*4

En conclusidn la etiologia de los quistes de colédoco continua siendo desconocida

la obstruccion distal, la debilidad de la pared ductal, o la combinaciéon de ambas



siguen siendo las hipétesis predominantes.'>Durante el desarrollo de los
conductos biliares hay una fase de canalizacion que podria explicar la dilatacion
ductal posterior. La teoria mas aceptada es “el canal comun”, en pacientes con
quiste de colédoco donde casi siempre hay comunicaciéon en la unién con el
conducto pancreatico, posteriormente hay reflujo de enzimas pancreéticas a la via
biliar causando descomposicion mucosa, fibrosis y dilatacion quistica

secundaria.l®
Cuadro Clinico.

El cuadro clinico generalmente se presenta con ictericia colestasica, disfuncion
hepatica grave, incluyendo ascitis y coagulopatia que puede evolucionar
rapidamente si la obstruccion biliar no se alivia. Las manifestaciones clinicas van
acorde a la edad de presentacion. En los neonatos y lactantes el cuadro clinico
generalmente incluye ictericia, vomitos, heces acolicas y una masa abdominal
palpable dependiendo del grado de obstruccion biliar. La triada de presentacion
clinica, dolor abdominal, ictericia y masa palpable, del quiste de colédoco, se
presenta en un 20% de los casos. De Vries et al refiere una minoria de pacientes
con la triada clasica al momento del diagnéstico.!’ Referido asi mismo por Woon
et al.'® Gadelhak en su experiencia en 20 afios de quiste de colédoco en un centro
de atencion en Egipto refiere que el 93.8% de los pacientes presento dolor
abdominal como sintoma inespecifico y mas frecuente de presentacion. Seguido

de ictericia en un 58.3%, vomitos 47%, fiebre 43% y masa abdominal en un 8.3%.
1920

En niflos mayores se puede presentar epigastralgia a menudo consecuencia de
pancreatitis; la triada clasica de quiste de colédoco puede estar presente en <33%
de los pacientes, la mayoria (40% al 80%) tienen 2 de esos 3 hallazgos. Otra

forma de presentacion en lactantes es grandes masas abdominales sin ictericia.

Rara vez un nifio puede presentar peritonitis biliar como consecuencia de
perforacion de un quiste de colédoco. Caracteristicas de la colangitis aguda

(fiebre, dolor abdominal, ictericia, leucocitosis) pueden estar presentes.?!



Son varias las publicaciones que hacen referencia a las diferencias clinicas en la
presentacion de esta enfermedad en relacion con la edad y el tipo de quiste. De
forma que, actualmente, de acuerdo con la literatura ,se podria sistematizar esta
malformacion en dos grandes tipos, en base a los hallazgos clinicos y
paraclinicos: una forma neonatal precoz con una presentacion clinica en la que la
ictericia es el sintoma mas relevante y con un predominio de formas quisticas de
la malformacion, y una forma tardia (por encima de los 24 meses), en la que el
sintoma mas relevante es el dolor abdominal con un predominio de las formas
fusiformes y asociadas frecuentemente a pancreatitis y canal biliopancreatico

comun anémalo.??

Huang refiere que los QC pueden permanecer clinicamente silentes durante
mucho tiempo, esta idea apoyada por su estudio en el que mas del 50% de los QC
fueron diagnosticados en pacientes adultos en comparacion con la edad

pediatrica.®

Clasificacion.

Hay varias clasificaciones para el quiste de colédoco; Alonso-Lej, Todani y Komiet
publicaron clasificaciones de los quistes de colédoco basadas en la anatomia y
hallazgos de la colangiografia. Las formas quistica o fusiforme son las mas
comunes, mientras que otros tipos como los diverticulares, coledococele y

enfermedad de Caroli son extremadamente raros en los nifios. 34>

La clasificacidbn mas utilizada es la de Todani, que distingue 5 tipos. El tipo | define
una dilatacion de la via biliar extrahepatica. Se subdivide en subtipo la, si la
dilatacion es sacciforme y afecta a todo o a casi todo el hepatocolédoco; subtipo
Ib, cuando la dilatacion es sacciforme, pero afecta a una parte del hepatocolédoco,
y subtipo Ic, si hay dilatacion fusiforme de todo el conducto. El tipo Il define una
dilatacion sacciforme lateral de la via biliar, con pediculo corto y estrecho. El tipo
[ll consiste en una dilatacion aislada de la porcion terminal del colédoco en la

ampolla de Vater. El tipo IV define la presencia simultanea de varias dilataciones.



Se subdivide en 2 subtipos, IVa, cuando asocia dilataciones de la via biliar
intrahepética y extrahepética y, IVb, si asocia dilatacion de la via biliar principal y
de la porcion terminal del colédoco. El tipo V define las dilataciones de la via biliar
intrahepatica y se corresponde con la enfermedad de Caroli. Figura 1. 6 Los tipos |
y IV son los mas frecuentes y suponen el 80% del total; los otros tipos no alcanzan
el 5% cada uno de ellos.'* Como hallazgo quirtrgico de tipo de quiste de colédoco
Huang et al ® encontrd en un 68% el tipo I, siendo asi el mas frecuente.

Fig. 1. Clasificacidn de Todani
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Diagnostico.

El diagndstico de los quistes de colédoco es de vital importancia para evitar las
complicaciones derivadas de estos, y se basa en la presencia de pruebas de
imagen de una dilatacion desproporcionada de areas del arbol biliar intra o
extrahepético, tras excluir la posibilidad de tumor, litiasis o inflamaciones como
causa de esa dilatacion. Como pruebas complementarias se encuentra la
citometria hematica, mostrando leucocitosis sobre todo cuando existe colangitis.
Tran et al. Encontré en un 67.8% leucocitosis, constatando la importancia de la
misma. Asi mismo colestasis, transaminasas y la gamma glutamil trasferasa

aumentadas. Tran en su estudio refiere colestasis en un 81.2% de los casos.



El ultrasonido es el estudio inicial en cualquier paciente con sospecha de quiste de
colédoco. Estudios complementarios como la tomografia que se ha reportado su
uso hasta en un 75% de los casos, el gammagrama o la colangioresonancia
ocasionalmente son necesarios. Aunado a esto se refieren falsos negativos con
estos examenes auxiliares en un estudio realizado en Vietnam por Tran et al.
Donde encuentran que el quiste de colédoco en el 29.6% no fue detectado por
USG, y en un 25% por TAC. La colangiografia por resonancia magnética es util
en la evaluacién preoperatoria de la anatomia del quiste de colédoco.® Debido a
las anomalias presentes del conducto pancreatico y de los conductos biliares
intrahepaticos, la colangiografia antes de la cirugia es un recurso del que no se
debe prescindir.

Tratamiento y complicaciones.

Histéricamente el drenaje del quiste de colédoco fue un procedimiento utilizado en
el pasado, sin embargo ha sido abandonado por una alta incidencia de
complicaciones posoperatorios como colangitis recurrente, colelitiasis y cancer del
conducto biliar. La reseccién primaria del quiste con derivacion bilio-digestiva es el
tratamiento quirdrgico de eleccion. En manos experimentadas la cirugia de quiste
de colédoco es generalmente exitosa y tiene un resultado satisfactorio con baja
morbilidad quirargica en el corto plazo. Sin embargo, a mediano y largo plazo hay
estudios que reportan cada vez mas complicaciones posteriores a la cirugia como
son la colangitis recurrente intrahepética, litiasis biliar de los conductos
pancreaticos con pancreatitis, formacion de litos en el extremo proximal del
colédoco residual intrapancreatico y malignizacion.® El seguimiento a largo plazo
es muy importante y los estudios para valorar posibles complicaciones no deben
obviarse. Recientemente la cirugia laparoscopia del quiste tiene aplicacion y es

comuUnmente utilizada.1°

La colangitis, ruptura, litiasis y pancreatitis son complicaciones del quiste de
colédoco ocurriendo en la infancia temprana la colecistitis crénica y el
colangiocarcinoma como complicaciones tardias en el quiste que no fue extraido

completamente.



ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Incidencia y prevalencia

La incidencia de quiste de colédoco muestra variacion geografica significativa,
siendo mayor en la poblacion asiatica y que alcanza hasta 1 en 1000, cifra referida
por Hung?® en su estudio de 20 afios de experiencia en una institucion médica. La
incidencia estimada de QC en los paises de occidente referida por Hae et al
24varia entre 1 a 100,000 y 1 en 150,000. En el estudio realizado por She et?®al en
el 2009 refiere en 30 afios, 83 pacientes con diagndstico de quiste de colédoco, lo
que corresponderia a 27.6 pacientes por década en promedio. Segun algunos
autores la incidencia se vera en aumento por el avance en el estudio de imagenes
hepatobiliares y el diagnéstico certero.?6 En México se reportd en el 2010 por
Jiménez et al.?” Un estudio realizado en el Hospital Pediatrico de Hermosillo,
Sonora, durante 28 afios de estudio se encontraron 12 pacientes con diagndstico
de quiste de colédoco, refiriéndose 0.42 casos por afio, asi mismo se reporta que

el sexo femenino corresponde a un 83.3% y masculino a un 16.7%.
Correlacion clinico patoldgica.

Dentro de la correlacion clinico patolégica primero se describiran los patrones de
dafio hepético en los siguientes parrafos:

Degeneracion y acumulacion intracelular. El edema moderado de los hepatocitos
es reversible, cuando el dafo es grave los hepatocitos edematosos muestran
organelas citoplasmaticas agrupadas de forma irregular y grandes espacios claros.
En el dafio hepatico colestasico, la retencion del material biliar transmite una
apariencia difusa espumosa de los hepatocitos edematosos. En los hepatocitos
viables pueden acumularse sustancias como el hierro y el cobre; asi como gotas

de triglicéridos.

Necrosis y apoptosis: cualquier agresion importante del higado puede causar
necrosis hepatocitaria; la necrosis con frecuencia exhibe una distribucion zonal,

siendo mas frecuente que se afecte la zona adyacente a la vena hepatica terminal,
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necrosis centrolobulillar. Las necrosis de la zona intermedia y periportal son raras.
En las lesiones inflamatorias graves, la necrosis de los hepatocitos contiguos
puede extenderse a los lobulillos adyacentes siguiendo un patron porto-portal,
portocentral o centro central. En la apoptosis, hepatocitos aislados se aglomeran y

forman células retraidas picnéticas con nucleos fragmentados.

Inflamacién: la lesiébn toxica directa o la necrosis isquémica hepatocitaria
desencadena una reaccion inflamatoria. Los hepatocitos necroéticos por apoptosis
no incitan una reacciéon inflamatoria por si mismos. Sin embargo, las células de
Kupffer fagocitan los fragmentos de las células apoptéticas en pocas horas,
generando grupos de células inflamatorias. La identificacion de hepatocitos

apoptoticos es un signo de destruccion hepatocitaria reciente.

Regeneracion: los hepatocitos tienen una vida prolongada y proliferan en
respuesta a resecciones de tejido o muerte celular. La regeneracién ocurre en
todos los casos salvo en la enfermedad hepatica fulminante. La proliferacion se
distingue por la presencia de mitosis, engrosamiento de los cordones de
hepatocitos, y cierto grado de desorganizacion en la estructura del parénquima. La
unidad del canal de Hering conductillo biliar constituye un compartimento de
reserva para la restitucion de una lesion grave del parénquima; cuando se activa

es llamado reacciéon ductular.

Fibrosis: se forma en respuesta a la inflamacion o a una agresion toxica directa del
higado. En general sefiala un dafio hepatico irreversible. El depdsito de colageno
tiene consecuencias permanentes sobre los patrones de flujo sanguineo hepatico
y la perfusion de los hepatocitos. En estadios iniciales, la fibrosis se puede
desarrollar alrededor de los espacios porta, de la vena hepéatica terminal, o en el
espacio de Disse. Cuando la fibrosis continua, el higado se subdivide en nédulos
de proliferacion hepatocitaria rodeados por tejido cicatrizal, lo que se denomina

cirrosis.
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Colestasis y dafio hepatico. En la estasis biliar y la profesion retrograda biliar
inducen proliferacion de las células del epitelio de los conductos, lo que se traduce
en reduplicaciones y formacion de asas en los conductos y conductillos. Los
conductillos laberinticos reabsorben las sales biliares secretadas, protegiendo a
los conductos biliares por debajo de la obstruccion focal de la accion toxica
detergente de las sales biliares. Los hallazgos histologicos asociados incluyen
edema de los espacios porta e inflamacion periductular por neutrofilos. La
colestasis obstructiva prolongada induce los cambios espumosos de los
hepatocitos y la destruccion focal por accién detergente de los hepatocitos,
originando lagos biliares ocupados por restos celulares y pigmentos. Si la
obstruccion no se elimina se produce fibrosis de los espacios porta, que
inicialmente se extiende hacia el parénquima hepatico al que se subdivide con una
relativa preservacion de la arquitectura hepética. Finalmente, en los estadios
terminales de estasis biliar aparece un higado cirrético el cual es definido por tres
caracteristicas:

1. puentes fibrosos septales en forma de delicadas bandas o de cicatrices
anchas que unen un espacio porta con otro o con venas hepaticas
terminales.

2. Noédulos parequimatosos: formados por la proliferacion hepética rodeada
por fibrosis, con diametros variables.

3. Alteraciones en la arquitectura completa del higado.

En el higado normal, el colageno intersticial (tipo | y Ill) se concentra en los
espacios porta y alrededor de las venas centrales, con algunas bandas hacia el
espacio de Disse. El colageno (reticulina) se extiende a los lados de los
hepatocitos y compone un delicado entramado de colageno tipo IV en el espacio
de Disse. En la cirrosis, el colageno tipo | y Il se deposita en los I6bulos, creando
tractos fibrosos finos o gruesos. El deposito continuo de colageno en el espacio de
Disse entre el parénquima preservado se asocia a la perdida de fenestraciones en
las células endoteliales sinusoidales. En la cirrosis la mayor fuente de colageno

son las células estrelladas perisinusoidales que se encuentran en el espacio de
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Disse. A través de todo el proceso de dafio y fibrosis del higado, los hepatocitos
remanentes son estimulados a regenerar y proliferar como ndédulos esféricos
dentro de los limites impuestos por los tabiques fibrosos. El resultado final es un
higado fibrético y nodular con una grave limitacion de la distribucién de sangre a
los hepatocitosis, y la consiguiente disminucion de la capacidad de los hepatocitos

para secretar sustancias en el plasma.?®

La biopsia de higado corresponde a un 95% del diagnostico certero en la patologia
biliar; y ayuda a determinar la gravedad de lesion hepatocelular, la evolucién y

prondstico?®

La histopatologia depende de la edad del paciente y la severidad de los sintomas,
la reaccion inflamatoria esta presente usualmente pero es minima en la
presentacion infantil. Generalmente, la reaccidn inflamatoria incrementa con la
edad y es causa de ulceracion de la mucosa y submucosa. La inflamacién mas

marcada se ve en la forma de los quistes intrahepaticos.

Los cambios histolégicos se correlacionan con los sintomas clinicos de
presentacion y con la respuesta a la cirugia. En un estudio realizado por Sughandi
et al *°En el departamento de cirugia pediatrica en All India de Ciencias Médicas
refiere que la gravedad del dafio hepatocelular fue significativamente asociada con
la edad mas joven en la presentacién, los grados mas severos de fibrosis estaban
presentes en los pacientes menores de 1 afo, lo que puede significar que estos
pacientes tienen una enfermedad mas grave y por lo tanto, se presentan mas
temprano, lo cual se refleja por el mayor grado de dafio hepatocelular presente en
el momento de la intervencién, asi mismo refiere que el tipo de quiste no tuvo

correlacion significativa con ninguno de los cambios patologicos.

El grado de metaplasia epitelial generalmente incrementa con la edad, asi como el
riesgo de adenocarcinoma, lo cual se ve favorecido por los sintomas inespecificos
gue se presentan en la edad adulta, retardando mas el diagnostico y tratamiento,

esto referido por Liu et al®® en el estudio realizado durante 25 afios en un centro de
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atencion médica.

La presencia de cancer en el quiste de ha encontrado en menos de 1% en los
pacientes pediatricos y entre el 10-30% en los adultos. Los factores implicados en
la carcinogénesis son la inflamacién crénica, estasis biliar, posible desarrollo de

carcinégenos y disminucion de las glandulas.®?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La severidad de la enfermedad que esta relacionada con el tiempo de evolucion
de la enfermedad y es directamente proporcional a la morbilidad y mortalidad de
los pacientes. Aunque el quiste de colédoco es una patologia poco frecuente en

México presenta un porcentaje alto de complicaciones en cerca del 80%.

Se ha estudiado previamente que existen factores de riesgo que se asocian con la
mayor morbimortalidad de los pacientes que lo padecen, ensombreciendo incluso
su prondstico, sin embargo, en nuestro medio no se conocen datos de prevalencia
de manera actualizada y precisa, asi como los datos clinicos y paraclinicos que

presenta cada caso con la correlacion de diagnostico de patologico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la incidencia, prevalencia y correlacion clinico patologica en pacientes
pediatricos con quiste de colédoco en el Hospital para el nifio poblano en el
periodo del 2002-2012?

JUSTIFICACION

El quiste de colédoco es una etiologia que afecta a 1 en 150,000 de habitantes. La
severidad del quiste de colédoco representa un incremento de la morbilidad y
mortalidad de los pacientes pediatricos. Es de importancia conocer la forma clinica

de presentacién para lograr un diagndstico oportuno.

Con el diagnostico oportuno se pretende evitar en lo posible las complicaciones
gue lleva esta patologia, disminuyendo asi el impacto en el estado de salud de los

pacientes pediatricos de nuestra unidad y su estancia hospitalaria.

En el Hospital para el Nifio Poblano se han presentado casos de quiste de
colédoco, pero no hay datos estudiados sobre su incidencia, prevalencia, cuadro
clinico de presentacién, y correlacion con el diagnostico patologico de quiste de

colédoco, razén por la que se planea llevar a cabo este estudio.

16



OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia, prevalencia y correlacion clinico patolégica de los
pacientes con quiste de colédoco en el Hospital para el Nifio Poblano en el periodo
2004-2014.

OBJETIVOS PARTICULARES

Identificar la incidencia de pacientes con diagndstico de quiste de colédoco
en el Hospital para el Nifio Poblano.

- ldentificar la prevalencia de pacientes con diagndstico de quiste de

colédoco.
- Determinar el grupo de edad mas afectado
- ldentificar el sexo mas afectado
- ldentificar estrato socioeconémico mas afectado.
- Identificar la incidencia de casos por zona geografica del estado de Puebla.

- Describir las caracteristicas clinicas de presentacion de los pacientes en
estudio

- Describir los hallazgos de laboratorio asociados a quiste de colédoco.

- Describir la correlacion clinica con diagnostico patolégico.

17



MATERIAL Y METODOS.
DISENO DEL ESTUDIO:

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: transversal, retrospectivo, homodémico y
observacional.

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL: El presente estudio se llevara a cabo en el
Hospital para el Nifio Poblano, con informacion de pacientes con diagnéstico de
quiste de colédoco entre el afio 2004-2014.

ESTRATEGIA DE TRABAJO: Se buscara la poblacion de estudio con informacion
del expediente electrénico del Hospital para el Nifio Poblano. Se consignaran los
datos en hoja de coleccion disefiada para tal efecto y posteriormente se hara

analisis de los resultados para la discusién y obtener las conclusiones.
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MUESTREO:
DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.
La unidad de poblacion estara conformada por pacientes con diagndéstico de
quiste de colédoco por histopatologia en el Hospital para el nifio Poblano entre el
2004 y 2014.
SELECCION DE LA MUESTRA. Se seleccionara de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion.
CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusion

- Expedientes de pacientes que hayan sido diagnosticados y tratados con

quiste de colédoco atendidos dentro del periodo de estudio.

- Pacientes de cualquier género.

Criterios de exclusion

Por la naturaleza del estudio no hay criterios de exclusion.

Criterios de eliminacion
- Expedientes de pacientes que no tengan por lo menos el 80% de los datos
necesarios para el analisis de las variables principales.
TAMARNO DE LA MUESTRA:

Conveniente.
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:
CUADRO DE VARIABLES.

Variable Escala Instrumento |Medicién
Edad Dimensional |Expediente |NUmero de Afios.
Genero Dicotébmica |Expediente |Masculino- femenino
Incidencia Discreta Discreta De 0 a 100
Estado Ordinal Expediente |Bajo
socioeconémico Medio

Alto
Lugar de | Nominal Expediente |Nombre de Ilugar de
procedencia origen
Dolor abdominal Dicotomica |Expediente |Si/No
Masa palpable Dicotdbmica |Expediente |Si/No
Ictericia Dicotdbmica |Expediente |Si/No
Nausea y vomito Dicotébmica |Expediente |Si/No
Vémito Dicotdbmica |Expediente |Si/ No
Fiebre Dicotomica |Expediente |Si/No
Nausea Dicotébmica |Expediente |Si/ No
Tiempo de | Dimensional |Expediente |NuUmero de afios
diagnostico
Gamma Glutamil | Dicotomica |Expediente |Si/ No
Transferasa (GGT)
Colestasis Dicotomica |Expediente |Si/ No
Leucocitosis Dicotomia Expediente | Si/ No
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USG Dicotomica |Expediente |Si/ No
Tomografia Axial | Dicotdbmica |Expediente |Si/ No
Computarizada
(TAC)
Diagnostico Nominal Expediente |Tipo 1
quirdrgico (tipo de Tipo 2
quiste) Tipo 3

Tipo 4

Tipo 5
Diagnostico Nominal Expediente | Quiste de colédoco
patologico Inflamacioén

Fibrosis

Inflamacion y Fibrosis
Alteracion hepética

FO: no fibrosis

F1: Fibrosis portal sin
septos

F2: Fibrosis portal con
algunos septos

F3: numerosos septos sin
cirrosis

F4: cirrosis
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DEFINICIONES OPERACIONALES.

Leucocitosis: consideramos leucocitosis cuando existe aumento del niumero de
leucocitos en sangre periférica. En este estudio se tomé como leucocitosis el

aumento de leucocitos + DE, conforme a la edad.

Colestasis: presencia de bilirrubina directa de méas de 2 mg/dl de bilirrubina

conjugada o de mas del 20% del total de la hiperbilirrubinemia.

GGT: regula el transporte de aminoacidos a través de las membranas celulares,
su mediciéon es fundamental para especificar origen hepatico. Rango normal va de
0 a 30-50 IU/L.

Amilasa: niveles normales en recién nacido: 0-120 U/L, menor a un afio de edad 5-
65 U/L, 1 a 15 afios 0-23 U/L.

Alteracion hepatica: clasificado por Metavir score, el cual es un sistema que

cuantifica el grado de inflamacion y fibrosis en una biopsia hepatica.
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos que fueron recolectados correspondian a pacientes que hayan sido
diagnosticados histopatoldgicamente con quiste de colédoco en el Hospital para el
Nifio Poblano durante el periodo 2004-2014, se procesaron los datos en programa
de Excel para analisis estadistico.
TECNICA Y PROCEDIMIENTOS
ANALISIS DE DATOS:
Para variables cuantitativas se aplicO estadistica descriptiva y se elaboraron
gréficos y tablas. Se calcularan porcentajes, frecuencias, incidencia, prevalencia y
correlacion mediante Rho Spearman.
LOGISTICA.
RECURSOS HUMANOS:

Tesista.

Asesores: Experto y metodolégico.
RECURSO MATERIALES
RECURSO FINANCIEROS:

Los gastos del presente estudio serdn sustentados por el tesista.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
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BIOETICA.

Se respeto lo sefialado en la Ley General de Salud para la investigacion clinica.
Los datos se conservaron en confidencialidad y anonimato. No hay maniobra de
intervencién, por lo que no se requirié de hoja de consentimiento informado, sin

embargo, se salvaguardaron los resultados y datos bajo los principios éticos.
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RESULTADOS.

El diagnostico de quiste de colédoco en el Hospital para el Nifio Poblano en el

periodo comprendido entre Enero 2004 a Enero 2014 se documenté en 29

pacientes, atendiéndose 1999 consultas de primera vez en el servicio de

gastroenterologia, encontrando asi una incidencia total de 1.4 por cada 100

consultas, y prevalencia de 3.2 pacientes por cada 1000 que acuden al servicio de

gastroenterologia.

Cuadro 1. Incidencia de pacientes con Quiste de colédoco en el HNP

2004 3 111 2.7/100
2005 0 199 -

2006 5 35 14.2/100
2007 1 29 3.4/100
2008 0 7 -

2009 6 77 7.7/100
2010 3 128 2.3/100
2011 2 205 0.9/100
2012 4 561 0.7/100
2013 5 580 0.8/100
2014 0 67 -
TOTAL 29 1999 1.4/100
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Cuadro 2. Prevalencia de pacientes con quiste de colédoco en el HNP

2004 3 587 5.1/1000
2005 0 524 -
2006 5 630 7.9/1000
2007 1 610 1.6/1000
2008 0 738 -
2009 6 848 7.0/1000
2010 3 992 3.0/1000
2011 2 1652 1.2/1000
2012 4 1138 3.5/1000
2013 5 1201 4.1/1000
2014 0 130 -

29 9050 3.2/1000
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Se obtuvo un promedio de edad al diagnéstico de 4.3 +3.7 afos, con rango de
edad entre 1 mes y 11 afios. El 86% (25 pacientes) corresponden al género
femenino con una relacibn de 6:1 sobre el género masculino (4 pacientes)
correspondiendo al 14%. Se estudio el nivel socioecondémico. El predominante en
un 86.2% fue el nivel socioecondémico bajo, el nivel medio fue representado en
10.3% y el alto con un 3.4%. El lugar de procedencia de nuestros pacientes mas
frecuente fue el municipio de Puebla en un 21%, seguido del Municipio de San

Martin Texmelucan en un 14%, y de Tecali y Xicotepec en un 6.8% ambos.

Cuadro 3. Variables sociodemograficas.

Edad al diagnéstico 4.3 1 mes-11 afios
(afios)
Género %

Masculino 4 14

Femenino 25 86

Nivel socieconémico

Alto 1 3.4
Medio 3 10.3
Bajo 25 86.2
Lugar de procedencia
Puebla 6 21
San Martin Texmelucan 4 14
Tecali 2 6.8
Xicotepec 2 6.8
Otros (diversos) 15 51.7
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Dentro de los signos y sintomas de presentacion se estudidé la triada clasica:
fiebre, dolor y masa abdominal de los cuales ninguno de nuestros pacientes la
presentd, siendo el sintoma mas frecuente de presentacion el dolor abdominal en
un 65.5%. Seguido por la presencia de masa palpable 41%, ictericia 37.9%,
nausea y vomito en un 24.1%, fiebre y nauseas en un 20.6% ambos. El tiempo de
evolucion de la presentacion de signos y sintomas al momento del diagndstico
oscilé entre 1 mes a 7 afios, con un promedio de un afo. La evolucién de signos y

sintomas al diagnéstico fue de un mes en 7 pacientes correspondiendo al 24%.

Cuadro 4. Cuadro clinico

Dolor abdominal 19 65.5

Masa palpable 12 41.3

Ictericia 11 37.9

Nauseay vomito 7 24.1

Vomito 6 20.6

Fiebre 6 20.6

Nausea 0 0

Triada clasica 0 0

Evolucién de sintomas Promedio Rango

1 afio 1 meses-7afos
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En los paraclinicos se encontré en un 6.8% con leucocitosis y el 34.4% de los
pacientes presento colestasis. Se cuantific6 GGT en 13 pacientes, encontrandose
elevada en 11 de ellos, correspondiendo al 37.9%.

Cuadro 5. Resultados de laboratorio

GGT 11 37.9
Colestasis 10 34.4
Leucocitosis 2 6.8

Al 96.5% de los pacientes (28 pacientes) se realizd ultrasonido, con resultado
concluyente para quiste de colédoco; en 6 de ellos se refirid tipo | de la
clasificacion de Todani. El estudio tomografico se realiz6 en 14 pacientes (48.2%)
confirmando diagnostico de quiste de colédoco, se refiere conforme a la

clasificacion de Todani dos pacientes tipo | y uno tipo IV, resto sin clasificar.

Cuadro 6. Paraclinicos
L
UsG 28 96.5
*Un paciente
diagnosticado por TAC.

Clasificacion:
Tipo 1. 6 20.6
*resto sin reporte de

clasificacion.

TAC 14 48.2
Clasificacion
Tipo | 2 6.8
Tipo IV 1 3.4

*resto sin clasificar
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Como hallazgo quirurgico el quiste de colédoco tipo 1 fue el mas frecuente referido

en 20 pacientes, seguido del tipo Il y IV en dos pacientes respectivamente.

Cuadro 7. Hallazgos quirurgicos

Quiste de colédoco 29 100
Clasificacion:
Tipo | 20 68.9
Tipo Il 2 6.8
Tipo IV 2 6.8
*Resto no clasificado
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En hallazgos patoldgicos del quiste de colédoco se refiere como mas frecuente la
inflamacion y fibrosis en un 44.8%. El reporte de lesion hepética se hizo
Unicamente en 13 pacientes, dentro de la clasificacion de Metavir el més frecuente
fue F3 correspondiendo a fibrosis con numerosos septos sin cirrosis en un 17.2%,
seguido de FO (sin fibrosis) en un 13.7%. En nuestro estudio los grados mas
severos de fibrosis clasificados por F3 de acuerdo a Metavir, fueron en 5
pacientes, de la totalidad (13 reportados), de los cuales 3 pacientes fueron
menores a 1 afio, guardando analogia con lo reportado por Sughandi et al.33 Asi
mismo En el reporte histopatolégico de sin fibrosis (f0) el 100% de nuestros
pacientes (n:4) son mayores a un afio de edad. Con respecto a la relacion del
reporte histopatoldgico y la clinica de presentacion, f3 se relacion6 con ictericia
con 3 pacientes y dolor abdominal con 2, no siendo del todo concluyente para
correlacionar cuadro clinico con grado de dafio hepético.

Cuadro 8. Hallazgos patolégicos.

Quiste de colédoco 29 100
Inflamacioén 3 10.3
Fibrosis 7 24.1
Inflamacién y Fibrosis 13 44.8
Sin descripcién previa 6 20.6

Dafio hepéatico

FO: no fibrosis 4 13.7

F1: Fibrosis portal sin 3 10.3
septos

F2: Fibrosis portal con 1 3.4

algunos septos
F3: Fibrosis con 5 17.2

numerosos septos sin

cirrosis
F4: cirrosis 0 0
No reportado 16 55.1
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La Unica variable paraclinica que tuvo correlacién estadisticamente significativa
con una Rho de Spearman de -0.773 (p: 0.002) fue la edad con la cifra de
leucocitos, lo que traduciria que a menor edad hubo una cifra de leucocitos mayor;
sin embargo, la cuenta leucocitaria es diferente segun el grupo etario del que

estemos hablando, por lo que esta variable no tiene significancia clinica.

Otra variable que tuvo correlacion estadisticamente significativa con una Rho de
Spearman de 0.724 (p: 0.005) fue el tiempo de diagndéstico con el grado F3 de
Metavir, lo que quiere decir que entre mayor tiempo en el que se presentaron los

sintomas y momento del diagnostico, mayor grado en la escala de Metauvir.

Finalmente encontramos una correlacion estadisticamente significativa con un
valor de Rho de Spearman de 0.611 (p: 0.027) entre la cifra de bilirrubina total y
directa, y las cifras de GGT, lo que traduciria que entre mayor nivel de bilirrubina

se encontrara mayor cifra de GGT, esto traduce mayor colestasis y dafio hepatico.

Cuadro 9. Analisis Estadistico

Edad leucocitosis -0.773 0.002
Tiempo de F3 Metavir 0.724 0.005
diagnostico

Bilirrubina total y GGT 0.611 0.027
directa
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DISCUSION:

En nuestra experiencia como Hospital para el Nifio Poblano el diagndéstico de
quiste de colédoco se encontré6 con una incidencia total de 1.4 por cada 100
consultas del servicio de gastroenterologia, llama la atencién la incidencia mas
alta encontrada en el 2006 de 14.2 por cada 100 pacientes consultados, frente a la
incidencia mas baja encontrada en los afios 2005, 2008 y 2014 sin presentar
pacientes con diagnostico de quiste de colédoco. La prevalencia total fue de 3.2
por cada 1000 pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia,
encontrandose mayor en el afio 2006 con un 7.9 por cada 1000 pacientes.
Conforme a la incidencia reportada en la poblacion asiatica de 1 en 1000,
reportada por Hung et al nuestra incidencia comparativamente se encuentra mas
alta, lo cual podria deberse a un sesgo de referencia institucional por ser nuestro

Hospital una unidad de referencia para atencién de tercer nivel.

Conforme al estudio llevado a cabo durante 30 afios realizado en una unidad de
atencion en Hong Kong reportada por She et al se presentaron 83 casos con
diagndstico de quiste de colédoco, lo cual tendria en promedio una presentacion
de 27.6 casos por década, cifra muy similar a los resultados que obtuvimos en
nuestra unidad. Segun para algunos autores, la incidencia se vera en aumento por

el avance en el estudio de imagenes hepatobiliares y el diagndstico certero.

El 93% de nuestros pacientes son menores de 10 afios de edad, en acuerdo con
lo reportado por Carneros Martin, la mayoria son diagnosticados en la edad
pediatrica, Shugandi reporta una edad de presentacion promedio de 6.1 afos,

comparado con nuestra edad promedio de 4 afios al diagndéstico.

En cuanto a la razén de la distribucién geogréafica y estrato socioeconémico son
desconocidas y en una revision sistematica que llevamos a cabo, no encontramos
estudios que evallen estas variables; en nuestro estudio el municipio de Puebla

correspondio a la ciudad de origen mas frecuente en los pacientes diagnosticados
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con QC probablemente debido a la accesibilidad a nuestro hospital de estudio, asi

como el nivel socioeconémico bajo en un 86.2%.

El sexo femenino tuvo una relacion de 6:1 con respecto a género masculino,
acorde a lo reportado por Ferndndez Bobadilla en 6 afios de estudio, con una
relacion de 3:1, lo cual concluye que el QC es mas frecuente en la poblacion de

género femenino, referido en multiples literaturas.

La denominada triada clasica de dolor, ictericia y masa abdominal no se encontrd
en ninguno de nuestros pacientes, pero tenemos sesgo de reporte ya que no
siempre se consignan estos datos en los expedientes en nuestro centro. Los datos
gue logramos obtener se relacionan con lo referido en series reportadas, con una
minoria de pacientes con dicho cuadro de presentacion referido por De Vries et al.
El dolor abdominal fue el sintoma de presentacion mas frecuente (65%) acorde
con los resultados de Woon et al, con respecto a los articulo de Gadelhak et al de
experiencia en 20 afios de quiste de colédoco en un centro de atencion en Egipto,
el 93.8% de los pacientes refirié dolor abdominal como sintoma inespecifico y mas
frecuente de presentacion. En nuestro estudio el segundo hallazgo referido fue la
masa palpable (20.6%), seguido de la ictericia (37%), nauseas y vomito (24.1%) y
fiebre y vomito (como sintoma aislado) en un 20.6%; en comparacion al estudio
previamente comentado realizado en Egipto, el orden de frecuencia fue de ictericia
en un 58.3%, vémitos 47%, fiebre 43% y masa abdominal en un 8.3%. estos
resultados fueron consistentes con otros estudios. El tiempo transcurrido del inicio
de la sintomatologia y el diagndstico fue de un afio en promedio, en contraste a lo
reportado por Huang. et al en el que refiere que los QC pueden permanecer
clinicamente silentes durante mucho tiempo, esta idea apoyada por su estudio en
el que mas del 50% de los QC fueron diagnosticados en pacientes adultos en
comparacion con la edad pediéatrica. Estadisticamente tuvo correlacion significativa
con una Rho de Spearman de 0.724 (p: 0.005) el tiempo de diagndstico con el
grado F3 de Metavir, lo que quiere decir que entre mas tardio sea el diagnaostico,
mayor severidad en el dafio hepatico, acorde a lo reportado por Lui et al que
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refiere que grado de fibrosis y metaplasia epitelial generalmente incrementa con

la edad, asociandose al retardo en el diagnostico.

En nuestro estudio el aumento de la GGT se encontré en un 37.9%, la leucocitosis
se encontré en un 6.8% de los pacientes, en comparacion con el estudio realizado
por Tran et al. Donde se encontré en un 67.8%, la colestasis en un 81.2% en
comparacion con un 34.4% de nuestro estudio. En nuestra serie, la Unica variable
paraclinica que tuvo correlacion estadisticamente significativa con una Rho de
Spearman de -0.773 (p: 0.002) fue la menor edad con la cifra de mayor de
leucocitos, y entre la cifra de bilirrubina total y directa, y las cifras de GGT, con
valor de Rho de Spearman de 0.611 (p: 0.027) lo que traduciria que entre mayor
nivel de bilirrubina se encontrara mayor cifra de GGT, traduciendo asi alteracion
en las pruebas de funcidbn hepatica. No se encontraron estudios que

correlacionaran dichas variables en la literatura.

En nuestra serie la ecografia abdominal fue realizada en los 28 pacientes, en el
100% el QC fue diagnosticado, y clasificado con precision el tipo de quiste en 6
pacientes (20.6%), solo un paciente fue diagnosticado prenatalmente. La TAC se
realizd en 14 pacientes diagnosticandose QC en todos ellos. En comparacion con
el estudio realizado en Vietman por Tran et al. En el 29.6% el QC no fue detectado
por USG, y en un 25% por TAC.

Intraoperatoriamente el QC se encontr6 en todos los pacientes, como hallazgo
quirargico el quiste de colédoco tipo | se encontr6 en un 68% de la poblacién

acorde con lo reportado por Huang et al en un 68%, siendo asi el mas frecuente.

La biopsia de higado corresponde a un 95% del diagndstico certero en la patologia
biliar; y ayuda a determinar la gravedad de lesion hepatocelular y la evolucion del
prondéstico, he aqui la importancia de valorar la lesidbn causada por la colestasis
secundaria al quiste de colédoco. Con respecto al estudio realizado en All India

Institute of Medical Sciences durante dos afios (2010-2011) por Sughandi logra
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correlacionar el dafio hepatocelular con edad mas joven de presentacion de quiste
de colédoco (p: 0.015), relacionandose los grados severos de fibrosis con
pacientes mas jovenes (menores a un afio) y con la gravedad de los sintomas,
como el dolor intenso y la ictericia. En nuestro estudio no guardd correlacion
estadisticamente significativa la edad de presentacion con ningun sintoma clinico
y el dafio hepatico, pero cabe mencionar que los grados méas severos de fibrosis
clasificados por F3 de acuerdo a Metavir, fueron en 5 pacientes de la totalidad (13
reportados), de los cuales 3 pacientes fueron menores a 1 afio y de sin fibrosis (f0)
el 100% de nuestros pacientes (n:4) son mayores a un afio de edad guardando
analogia con lo reportado por Sughandi et al, sin embargo estadisticamente no

guardo correlacion, como lo referimos anteriormente.

Con respecto a la relacién del reporte histopatoldgico y la clinica de presentacion,
f3 se relaciond con ictericia con 3 pacientes y dolor abdominal con 2, no siendo del
todo concluyente para correlacionar de manera observacional el cuadro clinico con

grado de dafio hepatico.

El tipo de quiste de colédoco no tuvo correlacion estadistica significativa con la
gravedad de los cambios histologicos, acorde a lo reportado por Sughandi.
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CONCLUSIONES:

e El quiste de colédoco es una patologia del arbol biliar con relativa similitud
en frecuencia comparada con estudios asiaticos.

e Tiene una incidencia de 1.4 por cada 100 consultas de primera vez
atendidas en el servicio de gastroenterologia.

e Tiene una prevalencia de 3.2 por cada 1000 consultas subsecuentes
atendidas en el servicio de gastroenterologia.

e Es una enfermedad de la infancia con un promedio de edad al diagndstico
de 4 afos.

e El género femenino es el méas afectado.

¢ El nivel socioeconémico bajo es el predominantemente mas afectado.

e Por situacion geografica el municipio mas frecuente de residencia de
nuestros pacientes fue Puebla.

e La triada clasica no se encontro referida como sintomatologia de ingreso en
nuestros pacientes.

e El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente de presentacién, seguido
de masa abdominal palpable.

e El tiempo de evolucion de inicio de la enfermedad al momento de
diagndstico fue de 12 meses en promedio de los 29 pacientes atendidos.

e El aumento de la GGT corresponde a la alteracion de laboratorio mas
frecuentemente afectada en los pacientes con diagndstico de quiste de
colédoco, seguido de colestasis y leucocitosis. Aunque son pruebas de
laboratorio inespecificas, pudieron sugerir patologia hepatobiliar.

e Para los casos con sintomatologia biliar la ecografia abdominal es la
técnica de imagen de eleccion inicial. Presentando una sensibilidad del
100% en nuestro estudio.

e De acuerdo a la clasificacion de Todani el tipo | es el mas frecuente,
diagnosticado en un 20.6% por USG, 6.8% por TAC, y en un 68% en

hallazgos quirargicos. El tipo Il y IV se encontr6 en dos pacientes
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respectivamente, comprendiendo cada uno el 6.8% de los hallazgos
quirargicos.

La fibrosis e inflamacién corresponden a la descripcion histopatolégica mas
frecuente del quiste de colédoco.

El grado de severidad de la lesién hepatica, de acuerdo al Metavir score, se
clasifico en la mayoria de nuestros pacientes en F3 de acuerdo a score
Metavir (fibrosis con numerosos septos sin cirrosis), se correlaciona
observacionalmente con edad de presentacibn mas temprana,
especificamente en menores de un afo. Esto podria significar que estos
pacientes tienen una enfermedad méas grave y por lo tanto se presenta
tempranamente la sintomatologia lo cual se refleja por el mayor grado de
dafio hepatocelular.

La Unica variable paraclinica que tuvo correlacién estadistica significativa
fue la edad menor de presentacién con la cifra de mayor de leucocitos; sin
embargo, la cuenta leucocitaria es diferente segun el grupo etario del que
estemos hablando, por lo que esta variable no tiene significancia clinica.
Otra variable que tuvo correlacion estadistica significativa fue el tiempo de
diagnéstico con el grado F3 de Metavir, lo que quiere decir que entre
mayor tiempo transcurrido entre la presentacion clinica y el momento del
diagndstico, mayor grado de dafio hepético.

Finalmente encontramos una correlacion estadisticamente significativa
entre la cifra de bilirrubina total y directa, y las cifras de GGT, lo que
traduciria que entre mayor nivel de bilirrubina se encontrar4 mayor cifra de
GGT, esto traduce mayor colestasis y dafio hepético.

En cuanto a la correlacién clinica patolégica podemos inferir de manera
observacional que nuestros pacientes a pesar de no contar con la triada
clasica de presentacion, se asocian los signos y sintomas con el método de
diagnéstico mas ultilizado, ecografia abdominal, y con el diagndstico

histopatoldgico, esto es muy similar a lo reportado en la literatura mundial.
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La cirrosis, resultado de dafio cronico al higado e irreversible, no fue
encontrada en ninguno de nuestros pacientes, por lo que inferimos fueron
diagnosticados tempranamente.

Finalmente concluimos que se tiene como limitacion en este estudio sesgos
de referencia y de registro en nuestro centro por ser un Hospital pediatrico
por lo que es dificil comparar la incidencia y edad de presentacion de

quistes de colédoco asi como su correlacion.
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