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Presentamos la experiencia del Servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospital de Clinicas de
Resumen la Universidad Federal de Minas Gerais en quistes de colédoco, con 19 nifios tratados en

el periodo de 1984 a 1998; ocho eran menores de 2 afios de edad, 7 de los cuales pre-
sentaban ictericia obstructiva y acolia. A partir de los dos afios solamente 3 de los 11 nifios manifestaban la tria-
da sintomdtica de ictericia, dolor y masa abdominal. En 18 pacientes se realizd la extirpacién de la vesicula, del
quiste y una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. En dos de ellos con severa inflamacién periquistica, fue rea-
lizada la reseccion intramural del quiste y en otro paciente, con inflamacién periquistica se realizé una quisto-
yeyunostomia en Y de Roux y colecistectomia.

Palabras clave: Quiste del colédoco- Ictericia obstructiva

We report our experience with nineteen children with choledochal cysts managed dur-
Summary ing a fifteen years period. Eight were infants younger than two years of age. Seven of

these presented with jaundice and acholic stools. Three of the 11 older children showed
the classic triad of jaundice, pain and abdominal mass. Choledochal cyst excision with Roux en Y hepaticoje-
junostomy was done in 18 children (94%). Two of them underwent the mucosectomy technique. One case
underwent a cyst-jejunostomy.

Index words: Choledochal cyst - Obstructive jaundice

Este trabalho relata a experiéncia do Servigo de Cirurgia Pedidtrica do Hospital das Cli-
Resumo nicas da Universidade Federal de Minas Gerais com 19 criangas com cisto do colédoco,

no periodo de 1984 a 1998. Das 19 criancas, oito eram lactentes (até dois anos de ida-
de) e 11 thinham mais de dois anos de idade. O cisto do celédoco é uma dilatacao cistica da arvore biliar, rara
e que se manifesta, na grande maioria dos casos, em criancas. O quadro clinica varia de acorde com a faixa eta-
ria. Dos oito lactentes, sete apresentavam ictericia,.coluria e hipocolia fecal; das 11 criangas acima de dois anos,
apenas trés mostravam a triade cldssica de ictericia, dor e massa abominal. Dezoito criangas (94%) foram sub-
metidas a excisio do cisto e da vesicula, associada & hepticojejunostomia em ¥ de Roux, sendo que em duas de-
las, devido & grave inflamagdo pericistica, fez se a ressec¢do intramural do cisto. Em um paciente, também com
intensa inflamacéo pericistica, fez-se, apenas, cistojejunostomia em Y de Roux e colecistectomia.

Palavras chave: Cisto do colédoco-Ictericia obstructiva
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Quiste de colédoco en nifios: experiencia de 15 afios

El quiste de colédoco se pre-
senta con una incidencia cer-
cana a 1:13.000 recién naci-
do vives en Estados Unidos'. La mayoria de los casos
se manifiesta antes de los dos afios de edad®’. El cua-
dro clinico se caracteriza por ictericia, hipocolia y co-
luria’. La triada clinica clasica de ictericia, dolor y
masa abdoeminal aparece 36lo en 10 a 25 % de los ca-
sos"?, El tratamiento consiste en la exéresis del quis-
te y la vesicula biliar y una hepaticoyeyunostomia en
de Y de Roux.

Este trabajo relata la experiencia del Servicio de
Cirugia Pediatrica del Hospital de Clinicas de la Uni-
versidad Federal de Minas Gerais.

Introduccion

Diecinueve nifios portadores
Material y método  de quiste de colédoco,

fueron tratados entre 1984 y
1998; 16 pacientes de sexo femenino y tres del mas-
culino. La edad de los nifos al diagnéstico, vario
de dos meses a ocho afos, siendo 8 lactantes y 11
mayores de dos anos. Cuatro presentaron patolo-
gia asociada al quiste de colédoco: hiperplasia su-
prarrenal congénita, hipotireidismo congénito,
anomalia cardiaca (comunicacién interauricular e
interventricular), y pancreatitis aguda respectiva-
mente. Las principales manifestaciones clinicas
observadas fueron ictericia y masa abdominal en
el hipocondrio y flanco derechos. De los ocho lac-
tantes, siete presentaron ictericia colestatica al
momento del diagnéstico. En tres la ictericia y la
acolia eran intermitentes; otro paciente de 3 me-
ses de edad estaba anictérico. Este Gltimo pacien-
te presentaba hipotiroidismo congénito, y el diag-
néstico del quiste fue un hallazgo mediante ultra-
sonido abdominal. La edad media de los lactantes
fue de seis meses, variando de tres a dieciocho
meses. En los nifos mayores, su edad al diagnosti-
co varié de dos a ocho afios (media de 4,2 afos).
De esos 11 nifos, tres (27,3%) presentaban la tria-
da clasica que caracteriza el quiste de colédoco:
ictericia, dolor, masa abdominal. Cuatro presenta-
ban ictericia y masa abdominal, tres estaban anic-
téricos, una de ellas se quejaba de dolor en el hi-
pocondrio derecho, y dos presentaban una masa
palpable en el hipocondrio derecho. Una nifa de
6 afos de edad, anictérica, fue internada de ur-

gencia, con fuertes dolores en epigastrio y con
dosaje de amilasa sérica de 2223 U/L (valor normal
hasta 195 U/L). La ecografia abdominal mostré un
quiste en la cabeza del pancreas y litiasis vesicular
y coledociana. La tomografia computarizada ab-
dominal, reveld dilatacion de la via biliar intra y
extra-hepatica y también un quiste de la*cabeza
del pancreas o del colédoco retropancreatico. La
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
mostré un quiste de colédoco, esclareciendo el
diagnostico. Durante la operacion el pancreas
presentaba consistencia dura a la palpacién.

En los 18 nifios restantes, el diagnéstico defini-
tivo de quiste de colédoco, se hizo por ecografia
abdominal. Catorce de 19 nifios presentaban icte-
ricia colestatica (74%). Diecisiete presentaban
quiste del tipo | (89,5%) y dos del tipo IV (10,5%),
de acuerdo con la clasificacion de Alonzo-Lej® (fig.
1). El tratamiento fue la hepaticoyeyunostomia en
Y Roux en 18 (94%), previa reseccion del quiste y
de la vesicula, mediante laparotomia transversa
supra-umbilical (fig. 2). La anastomosis del con-
ducto hepético con el ansa de yeyuno excluido, de
aproximadamente 40 a 50 ¢cm fue términotermi-
nal, utilizando suturas absorbibles y puntos sepa-
rados (&cido poliglicélico 4/0 o 5/0). En dos pa-
cientes se hizo la reseccidn intramural del quis-
te®, debido a una severa inflamacién periquistica;
esta consistio en una reseccioén total de la pseudo-
mucosa del quiste y colecistectomia, dejando las
capas mas externas de los segmentos laterales y
posterior del quiste adheridas a las estructuras
anatomicas vecinas del pediculo hepético. En vir-
tud de la intensa inflamacién periquistica no se
reseco el quiste en un caso, efectuandose una cis-
toyeyunostomia en Y de Roux. En todos fue colo-
cado un drenaje de Penrose en el hiato de Wins-
low, con exteriorizacion por contrabertura.

En todos los casos se realizé una colangiogra-
fia por puncion de la vesicula biliar o del quiste
(fig. 3), la misma ayudé a visualizar el tipo de
quiste, el grado de dilatacion de las vias biliares
intra y extra-hepaticas y en algunos casos, las re-
laciones con el conducto pancreatico (cuando este
conducto pudo contrastarse).

En muchos casos, no fue posible identificar en la
diseccion quirdrgica del quiste el segmento termi-
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Fig. 1: clasificacion del quiste de colédoco segun Alonzo-Lej.
Tipo I: dilatacion quistica o fusiforme del coledoco, Tipo il: diver-
ticulo def colédoco, Tipo Il!: coledococele (dilatacion intramural
duodenal del colédoco), Tipo IV: quiste de colédoco asociado
con dilatacion de las vias biliares intrahepaticas, Tipo V: enfer-
medad de Caroli (dilatacion de vias biliares intrahepaticas).

Fig. 2: Diseccion del quiste de colédoco con la técnica de Lilly.

nal del colédoco en la regién retro-pancreatico-
duodenal, posiblemente por su pequefo calibre. En
los casos en que esta identificacion fue posible, se
realizé su ligadura con la precaucion de no lesio-
nar el conducto pancreatico (Fig. 4). En el preope-
ratorio, los pacientes, con excepcion de dos, fueron
medicados con antibidticos durante siete dias: en
once fue usado sulfametoxazoltrimetropima y en
seis se utilizé ampicilina asociada a gentamicina.

Fig. 3: Se observa la vesicula biliar punzada con aguja N° 21 por
ddnde se inyectd el contraste a un voluminoso quiste de colé-
doco para una colangiografia intraoperatoria.

Fig. 4: pieza quirdrgica de quiste de colédoco (vesicula biliar,
cistico y quiste). El conducto hepatico estd marcado con una
flecha.

Dieciocho de los 19 pacien-
tes operados quedaron sin
ictericia ni dolor abdomina-
I. Un paciente sometido a reseccion del quiste y de
la vesicula con hepaticoyeyunostomia en Y de
Roux, fallecié al 5° dia del postoperatorio, por
septicemia y falla multiorganica, determinando
una tasa de mortalidad de 5,5%. La histologia de
este paciente mostraba cirrosis hepatica.

Un nino presenté sangrade importante en el pos-
toperatorio inmediato, por el drenaje colocado en la
regién subhepatica, alteracion hemodinamica y ane-

Resultados
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mia. Se obtuvo 6ptima respuesta con las medidas te-
rapéuticas conservadoras instituidas (concentrado de
hematies, plasma fresco, suero fisiolégico y vitamina
K), con recuperacion completa en 24 horas. Un pa-
ciente presentd un pseudo-quiste de pancreas, cuyo
diagnéstico se hizo al 14° dia postoperatorio. Proba-
blemente, la formacion del pseudo-quiste pancreati-
co fue de origen traumatico, debido a la diseccion
retropancreatica del quiste o a no visualizar el colé-
doco distal, debido a su pequefio calibre y por consi-
guiente a la falta de ligadura durante la excision del
quiste. El tratamiento consistié en puncién y drena-
je percutaneo, orientado por ecografia del pseudo-
quiste. El Gnico nino sometido a cistoyeyunostomia
evolucioné con episodios recurrentes de colangitis.
Entre los 18 pacientes sometidos a excision del quis-
te y hepaticoyeyunostomia, sélo uno presenté co-
langitis postoperatoria (5,8%), respondiendo a la
antibioticoterapia. La morbilidad en nuestros casos
fue de 23%. De los 18 pacientes con biopsia hepati-
ca, 9 presentaban cirrosis hepatica; de éstos, ocho
mostraron patrén histolégico secundario a obstruc-
cion del flujo biliar, y en uno de etiologia no identi-
ficada. Cinco presentaban fibrosis hepatica portal y
cuatro tenian alteraciones inespecificas caracteriza-
das por degeneracion hidropica de hepatocitos, sin
fibrosis, inflamacién o proliferacion ductal.

En 10 nifos se realizo centellografia hepatobi-
liar en el postoperatorio alejado; no se observé en
ningun caso obstruccion del flujo biliar. En un sélo
paciente se constatdé un retardo del drenaje biliar
pero sin estenosis de la anastomosis y ninguna ma-
nifestacion clinica.

El quiste de colédoco defini-
do como una dilatacion quis-
tica congénita del conducto
biliar comln, fue descripto inicialmente por Douglas
en 18527, La teoria mas aceptada para explicar su
origen es la de una anomalia de la union pancreato-
biliar*®®. El reflujo libre de liquido se produciria ha-
cia el sistema biliar debido a la falta de esfinter en
esta region y también porque la presion intraductal

del colédoco es menor que la del conducto pancrea-
239

Discusion

tico Estudios manométricos mostraron que la
presion del esfinter de Oddi no se extiende hasta la

region de la unién pancreatico-biliar anormal®®. Iwai

demostré la unién pancreatico-biliar anormal en el
96% de sus pacientes con quiste de colédoco®®. Hay
una hipotesis de que un tercio de los quistes de co-
lédoco serian congénitos ya que no fue posible de-
tectar actividad enzimatica en el colédoco o en la ve-
sicula de nifios menores de 2 meses; y los otros dos
tercios serian una combinacion de origen cdngénita
y adquirida®®.

En nuestra casuistica, presentaron ictericia, acolia
o hipocolia el 85% de los lactantes, esto difiere de
los datos de la literatura que afirman que la ictericia
tiene una incidencia sélo de un 33%”'°. En nifios ma-
yores de dos afios de edad, la literatura informa que
la triada clasica de dolor, masa abdominal e ictericia
aparece en el 30% de los casos', lo que coincide con
nuestros hallazgos.

A pesar de que la literatura cita una asociacion
frecuente de pancreatitis con quiste de colédoco en
escolares™'', en nuestra casuistica, sélo una nifa de
6 afos, sin ictericia y con amilasa sérica elevada, pre-
sentd una probable pancreatitis.

La ecografia abdominal fue el método de diagnos-
tico mas importante, concordando con los datos de la
literatura®*.

En uno de los casos que presentamos, la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscopica fue importan-
te para definir el diagnéstico'"'%; era un caso con mani-
festaciones clinicas atipicas.

El quiste de tipo | fue encontrado en 17 de los 19 ni-
fios (89,5%) vy el tipo IV fue encontrado en dos casos
(10,5%). Se ha reportado que mas del 90% de los quis-
te de colédoco son del tipo 15131,

El procedimiento quirdrgico utilizado en 18 de
los 19 nifos fue la reseccion del quiste y de la vesi-
cula, sequido de anastomosis hepaticoyeyunal en Y
de Roux, técnica elegida porque disminuye la posi-
bilidad de contaminacién del arbol biliar intra-he-
patico por bacterias intestinales, disminuyendo la
posibilidad de colangitis, asi como elimina el riesgo
de malignizacion del quiste™*'*'®. El riesgo de trans-
formacion maligna parece estar relacionado con la
edad del paciente, siendo 0,7% por debajo de los 10
afos, 6,8% de 11 a 20 afos y 14,3% encima de los 20
aﬁosl,S.TE‘ﬂA

La incidencia de colangitis, luego de resecado el
quiste, fue de 6% en nuestra serie, un poco menor
que en la literatura (8%)>'%'®. De acuerdo con nues-
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tra experiencia, la reseccion del quiste y de la vesi-
cula, asociada a hepaticoyeyunostomia en Y de
Roux, demostré ser un tratamiento quirdrgico efi-
caz, con una morbidad del 23%, comparable a otras
series’. La mortalidad fue de 5,5%, siendo las cifras
de algunas publicaciones entre 0 y 17%™"'*'%%° La
centellografia hepatobiliar postoperateria resulté
un buen método para la evaluacion del flujo biliar a
través de la anastomosis biliodigestiva.

El uso de un antibiodtico especifico para flora de la
via biliar, durante 7 dias previos a la internacién qui-
rargica, se asocid a una disminucion significativa de
la ictericia preoperatoria, en los 16 nifios en que fue
utilizada, sugiriendo que el proceso obstructivo es
agravado por infeccién secundaria del tracto biliar
por la estasis biliar. También entendemos que la anti-
bioticoterapia previa facilita el acto operatorio
debido a la disminucién del proceso inflamatorio de
la pared del quiste.

Estos nifios deben ser contrelados por largo
tiempo postoperatorio, buscando colangitis, litiasis
intrahepatica, estenosis de la anastomosis hepético-
yeyunal y alteraciones funcionales del higado®'®.
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