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[bookmark: _Toc191894638]RESUMEN


OBJETIVO:  el objeto de estudio de esta investigación en evaluar la experiencia del manejo laparoscópico del quiste de colédoco durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2022 realizado en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom analizando los resultados clínicos, complicaciones y beneficios en comparación con otros abordajes quirúrgicos basados en la revisión bibliográfica.

MATERIALES Y METODO: se realizó un estudio descriptivo-Observacional de tipo transversal en pacientes de ambos sexos que fueron diagnosticados e intervenidos quirúrgicamente como quiste de colédoco durante el periodo de enero 2013 a diciembre 2022

RESULTADOS: durante los 10 años que se realizó el estudio el quiste de colédoco predomina en el sexo femenino (72%) con respecto al sexo masculino, con un mayor predominio de procedencia de zonas urbanas (57%). Los síntomas oscilaron entre 2-6 meses de evolución previo al diagnóstico. Los signos y síntomas que más predominaron fueron dolor abdominal (57%), vómitos persistentes (43%), Ictericia (36%) Y Asintomáticos en un 28% de los casos. El examen de gabinete más utilizado para el diagnóstico fue la USG abdominal (100%) seguido de la TAC abdominal (78%) con un promedio de estancia hospitalaria en UCI de 5 días. Según clasificación Todani el tipo I fue el caso más frecuentemente encontrado y en 100% la técnica utilizada fue la hepatoyeyunostomia en Y de Roux. Se tomó 6 biopsias hepáticas evidenciando dos casos de cirrosis hepática y 1 caso de esteatosis.
Actualmente no hay fallecidos entre los pacientes tomados para el estudio, pero hay un caso de rabdomiosarcoma de vías biliares en fase de vigilancia

CONCLUSIONES: en base a la literatura y a nuestra experiencia en el manejo laparoscópico del quiste de colédoco se logró demostrar que puede realizarse un diagnóstico temprano de acuerdo a los hallazgos clínicos y hallazgos de estudios de gabinete evitando complicaciones como insuficiencia hepática que llevan a la muerte al paciente. Se observó amplia reducción de días de estancia hospitalaria en área de UCI postquirúrgico así mismo con complicaciones tanto tempranas como tardías.

[bookmark: _Toc191894639]INTRODUCCION
Los quistes de colédoco (QC) son dilataciones quísticas congénitas del árbol biliar. La incidencia es de 1:100,000 a 1: 150,000 en poblaciones de países occidentales, afectan a mujeres, aunque en ocasiones se diagnostican en la infancia, hasta 20% de los pacientes son adultos cuando se establece el diagnóstico. El riesgo de desarrollo de colangiocarcinoma en quistes de colédoco aumenta con la edad, y ocurren con más frecuencia en los tipos I (68%) y IV (21%), lo cual apoya su extirpación completa cuando se diagnostican. Se han propuesto varias teorías para explicar la patogenia de los quistes de colédoco, la actual y más aceptada es la unión anómala de los conductos pancreático y biliar por fuera de la pared duodenal, formando un canal único, que puede alcanzar una longitud entre 10 y 45 mm. Esta anomalía causa reflujo de las secreciones pancreáticas hacia el árbol biliar y, debido a que la presión del conducto pancreático es mayor que la presión del conducto biliar, trae como consecuencia activación de las enzimas pancreáticas, alteración de la composición biliar, inflamación local y daño del epitelio biliar, originando debilidad y dilatación de la pared del conducto biliar. 
La clasificación que más se utiliza es la realizada por Todani y colaboradores, quienes catalogan el quiste de colédoco en cinco tipos
· [bookmark: idp17088]Tipo I: dilatación sacular o quística del conducto biliar extrahepático.
· Tipo II: divertículo de colédoco.
· Tipo III: dilatación de la porción intraduodenal del colédoco (coledococele).
· Tipo IV A: quistes múltiples intrahepáticos y extrahepáticos.
· Tipo IV B: quistes múltiples extrahepáticos.
· Tipo V: quistes intrahepáticos (enfermedad de Caroli).

Menos de la mitad de los pacientes presenta la tríada clínica típica de dolor en abdomen, ictericia y una masa. En más de la mitad de los casos los síntomas son inespecíficos. Dado que la escisión incompleta del quiste puede conducir a recurrencia, síntomas y transformación maligna dentro del remanente, la cirugía actual incluye la extirpación de todo el quiste (incluida la vesícula biliar) y restauración de la continuidad biliar-entérica. 













ANTECEDENTES
 Un estudio publicado por Váter en 1723 describe una serie de casos acerca de la anatomía normal y anormal del árbol biliar, incluyendo la primera descripción de dilatación fusiforme del conducto biliar común.5 Mcwhorter describió por primera vez la escisión del quiste y la hepático-yeyunostomía en 1924.5
 Alonso-Lej y colegas propusieron el primer sistema de clasificación anatómico para quiste de colédoco en 1959, que describe 3 tipos de dilatación del conducto biliar, que ganó gran aceptación por todos los médicos de su época.6 
En 1969 Babbitt DP y colegas en su estudio nuevo concepto etiológico basado en relaciones anómalas del conducto biliar común y el bulbo pancreático, expone su teoría de la existencia de una unión anormal del conducto pancreatobiliar, teoría que ha sido aceptada por los especialistas hasta la actualidad.7 
En 1977 Todani y sus colegas expandieron el sistema de clasificación propuesto anteriormente a 5 subtipos basado en el análisis de los colangiogramas, para incluir el ocurrencia de quistes intrahepáticos y múltiples, esta clasificación modificada ahora es más comúnmente utilizado por los médicos.8 
En 1977 Bloustein y colegas9 describieron el "Signo de punto central", que es un conducto dilatado que rodea una triada portal, como patognomónico para la enfermedad de Caroli.10 



En 1977 Tsuchiya R, Harada N en su estudio realizado encuentran que el quiste de colédoco es un estado pre maligno de cáncer no solo ocurre con mayor frecuencia en estos pacientes sino también 10-15 años después.11 
En 1982 Raffensperger12 y en 1987 Zhang13 propuso el Chicago-Beijing, esta técnica comprende la escisión del quiste con un conducto yeyunal entre el muñón hepático y el duodeno, con una válvula de antirreflujo en la anastomosis yeyunoduodenal.12, 13, 14 10 
En 1985 una revisión de Todani y colegas encontró que 68% de los cánceres se asociaron con tipo I, 5% tipo II, 1.6% tipo III, 21% tipo IV y 6% tipo V en Conducto Cistico; una unión anormal del conducto pancreáticobiliar tiene un riesgo del 16% -55% de malignidad con o sin dilatación del conducto biliar, se ha reportado del 12% -39% en la presentación atípica de la forma fruste.1 
En 1996 Miyano T, Yamataka; publican los resultados de su estudio en los que realizaron hepatoyeyunostomia posterior a excisión de quiste de colédoco en 180 casos.15 Bismuth y colaboradores informan que el riesgo general de cáncer se informó que es del 10% -15% y aumenta con la edad; el riesgo aumenta del 2,3% en pacientes de 20-30 años a 75% en pacientes de 70-80 año.4 
En 1997 Saing H, Han H, Chen reportan tasa de éxito de la resección de quiste de colédoco y la anastomosis hépato-yeyunal en Y de Roux (RYHJ), ha sido demostrado que es tan alto como 92% .16 En 1995 Este procedimiento informó la tasa de complicaciones del 7%.17 
En 2008 uribarrena y Barrentos en su reporte de 10 casos encuentran que los quistes de colédoco, son más comunes en niños, y excepcionales en adulto, las técnicas de imagen y colangiopancreatografia endoscópica retrograda (CEPRE), son los medios diagnósticos esenciales para esta patología18.
En 2014 So Won Park, Hong Koh, en su revisión de 113 pacientes logran establecer una correlación significativa entre la existencia de unión anómala del conducto pancreatobiliar con la patológica del conducto biliar en Quiste de colédoco19.
Ji Chen · Bin Jiang y colaboradores publican estudio en donde se realiza anastomosis bilio-enterica modificada de la técnica en Y de Roux en 91 pacientes20.
Recientemente, muchos autores han reportado un desempeño exitoso escisión del quiste y RYHJ a través de laparoscopia, con más rápido recuperación (estancia hospitalaria media de 5,5 días), menos adherencias, mejor estética y facilidad de cirugía debido a la ampliación del campo operatorio21-25 11.
Alvarado Bustos en 1995 publica primer estudio descriptivo en el hospital Infantil de Nicaragua, realizando una revisión retrospectiva de 14 casos en un periodo de 10 años.26 
Macías Pérez en el año 2000 en su tesis monográfica describe el comportamiento de dos patologías de vías biliares, que son quiste de colédoco y atresia de vías biliares, en su revisión de 18 casos encontró que el sexo femenino era es más afectado, que el procedimiento quirúrgico de elección en caso de quiste de colédoco es la hepático enteroanastomosis, seguido de la coledocoyeyunoanastomosis.27 
Quezada de Calderón en 2006 en su tesis describió el perfil epidemiológico de 27 pacientes en el Hospital de niños benjamín Bloom intervenidos de forma convencional con anastomosis hepatoenterica en Y de Roux, dejando un asa de derivación de yeyuno entre 30-40 cms con uso de válvula de López Pérez en el 85% y 4 restantes (15%) se les realizo Plastia del quiste del Colédoco. describe colangitis y cirrosis como principales complicaciones.30
Alvarado Lugo en su estudio en Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesús Rivera en 2014 describe la evolución clínica de 21 pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco, siendo el grupo de edad de 1 a 4 años los más afectados (61.9%), los estudios de imágenes de elección fueron ultrasonido abdominal (100%) y TAC 50%, describe la colangitis, pancreatitis y cirrosis biliar complicaciones asociadas a quiste de colédoco. 2














[bookmark: _Toc191894640]PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El quiste de colédoco es una patología poco frecuente en la población pediátrica y su manejo ha evolucionado con el avance de las técnicas mínimamente invasivas, incluyendo la cirugía laparoscópica. Sin embargo, en El Salvador específicamente en el Hospital Bloom, no existen estudios previos que analicen la experiencia y los resultados del manejo laparoscópico de esta condición.

La ausencia de investigaciones locales sobre esta técnica quirúrgica genera una falta de evidencia que podría contribuir a optimizar el abordaje terapéutico, mejorar los resultados postoperatorios y establecer guías clínicas adaptadas a nuestro contexto. Ante esta laguna en la literatura nacional, surge la necesidad de analizar la experiencia acumulada en el Hospital Bloom durante el periodo 2013-2022, con el fin de aportar información relevante sobre la seguridad, eficacia y beneficios de la cirugía laparoscópica en el manejo de quiste de colédoco en pacientes pediátricos 

Identificación: Pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco en el Hospital de Niños Benjamín Bloom.

Delimitación: Resultados obtenidos en  pacientes con quiste de colédoco en el Hospital de Niños Benjamín Bloom entre enero 2013 y diciembre 2022.

Definición: Identificar los resultados obtenidos en el tratamiento quirúrgico laparoscópico de pacientes con quiste de colédoco en el Hospital de Niños Benjamín Bloom.
[bookmark: _Toc191894641]JUSTIFICACIÓN

La cirugía laparoscópica ha revolucionado el manejo de diversas patologías quirúrgicas, incluido el quiste de colédoco, una anomalía congénita del sistema biliar que requiere tratamiento quirúrgico para prevenir complicaciones graves como colangitis, pancreatitis y malignización. En El Salvador, específicamente en el Hospital Bloom, el abordaje laparoscópico ha ganado popularidad en la última década (2013-2022) como alternativa mínimamente invasiva a la cirugía abierta tradicional. Sin embargo, aún existen limitaciones en la documentación sobre su efectividad, complicaciones, tiempo de recuperación y resultados a largo plazo en la población pediátrica atendida en esta institución.

Este estudio busca analizar y sistematizar la experiencia del Hospital Bloom en el manejo laparoscópico del quiste de colédoco durante este periodo, con el fin de aportar evidencia local que contribuya a la mejora de los protocolos quirúrgicos y al desarrollo de estrategias de formación para futuros cirujanos. Además, permitirá identificar factores que puedan influir en los resultados quirúrgicos y mejorar la calidad de atención brindada a los pacientes pediátricos con esta patología.






[bookmark: _Toc191894642]MARCO TEORICO
· Los quistes del colédoco son anomalías congénitas de los conductos biliares caracterizados por dilatación quística de los conductos biliares extra y / o intrahepáticos (29, 30) han sido bien descritos desde 1723 (5) Sin tratamiento los quistes de colédoco se asocian con complicaciones tales como colangitis recurrentes, pancreatitis aguda y colangiocarcinoma. (31, 32) Los quistes de colédoco son afecciones médicas poco comunes en nuestro medio con una incidencia en la población (1) de 1 caso en 100 000- 150 000 nacidos vivos en países occidentales, aunque la incidencia se ha informado que es tan alto como 1 en 13,500 nacimientos en los Estados unidos y 1 de cada 15000 nacimientos en Australia (33, 34). La tasa es notablemente más alta en las poblaciones asiáticas con una incidencia informada de 1 en 1000 y alrededor de dos tercios de casos se producen en Japón(35). La razón de esta preponderancia asiática todavía no está claro, con una relación Mujer: Hombre comúnmente reportado como 4: 1 o 3: 1.1, la distribución de los diferentes tipos de quistes de colédoco es de la siguiente manera: 50% -80% son tipo I, 2% tipo II, 1.4% -4.5% tipo III, 15% -35% tipo IV y 20% tipo V. Alonso-Lej y colegas propusieron el primer sistema de clasificación para los quistes de colédoco en 1954 (6) , Todani y sus colegas expandieron este sistema en 1977 para incluir la ocurrencia de quistes intrahepáticos y múltiples, esta clasificación modificada es la más aceptada y utilizada actualmente.(8) 
· Tipo I, más común (80%), consiste en la dilatación quística del colédoco con la vía biliar intrahepática normal. La dilatación puede ser esférica, segmentaria o fusiforme.
· Tipo II, divertículo del conducto hepático común o del colédoco, poco frecuente.
· Tipo III o coledococele, dilatación del colédoco intrapancreático en la pared del duodeno; es la modalidad menos frecuente.
· Tipo IV, es la dilatación quística intrahepática y/o extra hepática de los conductos biliares; se le subdivide en tipo IV A que presenta múltiples quistes tanto intrahepáticos como extra-hepáticos (segundo en orden de frecuencia) y tipo IV B que presenta solo múltiples quistes extra hepáticos.
· Tipo V o enfermedad de Caroli, consiste en la dilatación quística de los conductos biliares intrahepáticos con la vía extra hepática normal.8
[bookmark: fig0015][image: Descripción gráfica de la clasificación de Todani (1977), derivado de la clasificación original Alonso-Lej con base en la localización del quiste en la vía biliar.]
Figura 1.
Descripción gráfica de la clasificación de Todani (1977), derivado de la clasificación original Alonso-Lej con base en la localización del quiste en la vía biliar.

 
 La etiología de los quistes de colédoco aún no está clara, aunque se han postulado muchas teorías entre las cuales tenemos: La teoría de los quistes causados por una unión anormal del conducto pancreatobiliar (APBDJ) de modo que el conducto pancreático y el conducto biliar común se unen fuera de la ampolla de Váter, formando así un largo canal común ha sido de gran aceptación por los cirujanos. (7, 19) Se han descrito estudios en los cuales se han medido niveles altos de amilasa en pacientes con quiste de colédoco, en relación a pacientes sin patología quística (35, 36); además niveles altos de amilasa se asocia significativamente a inicio de síntomas a edades tempranas y a mayor displasia (37) Existe la teoría de que los quistes de colédoco son en cambio puramente congénitos en naturaleza; esta teoría establece que la sobreproducción embrionaria de las células epiteliales da como resultado la dilatación durante el período de canalización del desarrollo. (38 30, 39, 40)
 Los quistes de colédoco tipo V o enfermedad de Caroli sigue a la embriología del árbol biliar intrahepático; una sola capa de células forma la placa ductal alrededor de las ramas del porta, que luego se duplica para formar una doble capa, hay remodelación y resorción selectiva de la placa ductal que comienza en la semana 12 y progresa a formar los conductos biliares grandes en el hilio y los pequeños conductos en la periferia, el secuestro de esta remodelación resulta en enfermedad de Caroli. (35, 41- 43) 
Carcinogénesis
 El quiste de colédoco es un estado pre maligno de cáncer. (11) El riesgo de desarrollar cáncer en pacientes con  quiste de colédoco es relativamente bajo, pero significativamente mayor en comparación con la población general. Se estima que  la incidencia de cáncer asociado a quistes de colédoco varia según estudios entre 10% a 15%  de los pacientes no tratados  a lo largo de su vida pueden desarrollar malignidades especialmente Colangiocarcinoma(16) El riesgo aumenta del 2,3% en pacientes de 20-30 años a 75% en pacientes de 70-80 años el resultado por histopatología muestra una displasia creciente a medida que aumenta la edad.(1,43) El sitio del cáncer es el conducto biliar extra hepático en 50% - 62% de los pacientes, vesícula biliar en 38% - 46%,conductos biliares intrahepáticos en 2.5%, y el hígado y páncreas en 0.7%. (17) Una revisión de Todani y colegas encontró que 68% de los cánceres se asociaron con tipo I, 5% tipo II, 1.6% tipo III, 21% tipo IV y 6% tipo V ; una unión anormal del conducto pancreáticobiliar tiene un riesgo del 16% -55% de malignidad con o sin dilatación del conducto biliar, se ha reportado del 12% -39%  en la presentación  atípica de la forma FRUSTE. (1, 2) El cáncer generalmente ocurre dentro del quiste y en la vesícula biliar en forma FRUSTE, llevando algunos autores para postular que la malignidad ocurre en el sitio con estasis biliar, irritación e inflamación (dentro de la dilatación del quiste y dentro de la vesícula biliar cuando no hay quiste existente). (1, 46, 47) La enfermedad de Caroli se asocia con un riesgo de cáncer de 7% -15%. El cáncer ocurre como resultado de inflamación crónica, regeneración celular y rupturas de ADN, lo que lleva a la displasia; a inflamación puede ser de colangitis recurrente o de pancreatitis por reflujo coadyuvante. (16, 2, 47) La infección crónica por bacterias gramnegativos como Escherichia coli, especialmente las cepas productoras de toxinas, pueden contribuir a la carcinogénesis induciendo daño  en el ADN de las células epiteliales de las vías biliares, alterando la regulación del ciclo celular, promoviendo proliferación y favoreciendo la aparición de mutaciones genéticas asociadas con el desarrollo de malignidad. (16) 

Presentación clínica 
Puede ocurrir en cualquier momento, pero el 80% de los pacientes presentan antes de la edad de 10 años. La clásica tríada de síntomas, que consiste en dolor abdominal, ictericia y una masa abdominal palpable, ocurre en menos de 20% de los pacientes, aunque casi dos tercios de los pacientes se presentan con 2 de los 3 síntomas. Sintomáticamente, los pacientes deben dividirse en 2 grupos: menores de 12 meses (neonatos y lactantes) y mayores de 12 meses. Los pacientes neonatales generalmente se presentan con ictericia obstructiva y masa abdominal, mientras que los pacientes mayores se presentan con mayor frecuencia con dolor, fiebre, náuseas, vómitos e ictericia. (48-53)
 Los síntomas asociados con los quistes de colédoco suelen deberse a complicaciones asociadas como colangitis ascendente y pancreatitis. (49, 50) Tanto los quistes dilatados como la estenosis ductal causada por inflamación crónica conducen a estasis biliar proximal, que a su vez conduce a la formación de lodo y bilis infectada; ambos factores conducen a colangitis ascendente y obstrucción, lo que resulta en los síntomas clásicos de dolor abdominal episódico, fiebre e ictericia obstructiva. (39, 41) La obstrucción e infecciones en todos los quistes de colédoco, especialmente aquellos con participación intrahépatica, (18) también conducen a la cirrosis biliar secundaria en 40% a 50% de los pacientes, de modo que los pacientes también se pueden presentar con signos y síntomas de hipertensión portal, así como hemorragias gastrointestinales superiores, esplenomegalia y pancitopenia, la hipertensión portal también puede ocurrir sin cirrosis, en cuyo caso el quiste puede obstruir mecánicamente la vena porta. Las estasis biliares también pueden conducir a colecistitis acalculosa, alrededor del 1% -12% de los pacientes con quiste de coledoco se presenta como ruptura espontánea con síntomas y signos de dolor abdominal, sepsis y peritonitis. (54)

 Diagnostico 
Cuando los pacientes presentan los síntomas descritos, el primer paso para hacer un diagnóstico correcto es la Imagenología, siendo la primera modalidad de imagen generalmente utilizada para la vía biliar es la ecografía. El diagnóstico de patología quística de colédoco requiere demostración de la continuidad del quiste con el árbol biliar. (55) Akhan y colegas demostraron continuidad con el conducto biliar en el 93%por ecografía (56). La Sensibilidad de la ecografía al hacer el diagnóstico es 71% -97%, además, dado que la ecografía no es invasiva y económica, es la modalidad de elección para la vigilancia de seguimiento.
 Otra técnica comúnmente utilizada es medicina nuclear, con tecnecio-99 HIDA scan, que se recomienda para ver la continuidad con conductos biliares. Este tipo de escaneo mostrará un área inicial de la fotopenia en el quiste, con el llenado posterior y luego retrasó el vaciado en el intestino. La sensibilidad de escaneos con HIDA varían con el tipo de quiste (100% para tipo I y 67% para quistes tipo IV A). (57, 58)
 Las tomografías Axiales computarizadas (TAC) son útiles para mostrar continuidad del quiste con el árbol biliar, su relación a las estructuras circundantes es superior a la ultrasonografía en imágenes de los conductos biliares intrahepáticos, el conducto biliar distal y la cabeza del páncreas. En pacientes con quistes tipo IV y enfermedad de Caroli, es útil para delinear las dilataciones intrahepáticas y extensión de la enfermedad. (59) La colangiografía por tomografía computarizada (CTCP) se ha utilizado para delinear la anatomía completa del árbol biliar y para planificar correctamente la cirugía; esta  modalidad de imagen es 93% sensible para visualizar el árbol biliar, 90% sensibilidad para diagnosticar quiste de colédoco y 93% de sensibilidad para el diagnóstico de litiasis. (19, 60, 61)
 La colangiografía también es útil para identificar una unión anormal del conducto pancreatobiliar o defectos de llenado ductal, que pueden ser piedras o cánceres. (62) Aunque el uso de la colangiografía es escencial en pacientes con patología quística del colédoco; tiene  algunas desventajas o limitaciones que deben ser consideradas: Expone al paciente a radiación ionizante por un lado, así mismo también  es un procedimiento invasivo con riesgos inherentes de colangitis y pancreatitis, que se ha informado que es tan alto como 87.5% en pacientes con quiste de colédoco. (63, 64, 65)
La colangiopancreatografia retrograda endoscópica CPRE es la modalidad de imagen más sensible y específica para diagnóstico de quiste de colédoco, Aunque esta sensibilidad disminuye en ciertas situaciones, la inflamación recurrente y la cicatrización pueden hacer la canulación de la ampolla difícil o imposible y puede causar obstrucción parcial o completa en cualquier punto del árbol biliar, sin imágenes biliares resultantes; La completa visualización de grandes quistes requiere una alta carga de colorante, y esto puede llegar a un compromiso entre la visualización completa y el riesgo de colangitis o pancreatitis con mayores cantidades de tinte. (59, 65, 66) 
Dadas las preocupaciones con respecto a la colangiografía, la colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM) es ahora considerado como el estándar de oro. (62,67-69) La sensibilidad  de las imágenes de resonancia magnética para el diagnóstico ha sido reportada tan alta como 90% -100%. (70) La colangiopancreatografía por resonancia magnética es 84% sensible para imágenes del postoperatorio de anastomosis. (67) Desafortunadamente, la sensibilidad para la evaluación de la unión pancreáticobiliar es tan baja como 46% - 60%. (59, 66-69)
 La tomografía computarizada y las imágenes por resonancia magnética también se pueden usar para diagnosticar cirrosis asociada, hipertensión portal y varices, colangitis, abscesos hepáticos, malignidad y anomalías renales. Bloustein y colegas (10,62) describieron el "Signo de punto central", que es un conducto dilatado que rodea una triada portal, como patognomónico para la enfermedad de Caroli. (62) Inicialmente encontrado en los ultrasonidos, este signo también se puede ver en la resonancia magnética y tomografías computarizadas. (10, 56, 63) La ecografía y la resonancia magnética se han utilizado para el diagnóstico antenatal de Quiste de colédoco, incluso antes de la aparición de signos o síntomas. (71, 72) 
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•  Figura 2 : Signo del “punto central” en una tomografía computada: vasos hepáticos contrastados dentro de la DVBIH (flecha).
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• Figura 3: Colangiopancreatografía por resonancia magnética: secuencia T2. DVBIH congénita tipo I, con FHC asociada (SC)

El manejo quirúrgico del Quiste de colédoco   ha sufrido muchos cambios en los últimos años. A pesar de que Mcwhorter describió por primera vez la excisión del quiste y la hepatoyeyunostomía en 1924, esta cirugía fue inicialmente abandonada debido a complicaciones múltiples. (73, 74) Las estrategias quirúrgicas de marsupialización del quiste y coledocorrafia fallaron debido a importante mortalidad y morbilidad (74, 75) posteriormente, el drenaje interno de los quistes a través de la cistoenterostomía se hizo popular, dependiendo de la proximidad anatómica, los quistes se incidieron y se anastomosaron para el duodeno o el yeyuno. (75) Aunque esta operación resultó en procedimiento para alivio de los síntomas, se presentaron complicaciones múltiples, Principalmente colangitis ascendente recurrente. La tasa de éxito global de los procedimientos de drenaje interno son del 30%, el riesgo de malignidad postoperatoria es del 30%, la tasa de mortalidad es del 11%, y más de la mitad que se someten  a este procedimiento requieren una nueva operación. (76) Actualmente, los cirujanos favorecen la extirpación completa del quiste y hepaticoenterostomía. Esto separa el árbol biliar del conducto pancreático, lo que termina la mezcla de secreciones pancreáticas y secreciones biliares que se cree que son responsables de la patogénesis de la enfermedad; también elimina el daño y presumiblemente tejido del quiste premaligno. Si se deja in situ, el riesgo de cáncer en el quiste retenido es tan alto como 50% y ocurre 15 años antes que el cáncer primario. (2, 77) Por lo tanto, el quiste debe extirparse por completo desde el hilio hepático hasta el conducto pancreático. (16, 78, 79) Cualquier paciente con un quiste remanente debe recibir vigilancia regular a través de ultrasonido. (16) La hepaticoenterostomía puede ser una hepaticoduodenostomía o una hepaticoyeyunostomía en Y de Roux (RYHJ). La tasa de éxito de RYHJ ha sido demostrado que es tan alto como 92%. (16) Este procedimiento informó la tasa de complicaciones del 7%, en comparación con la tasa de complicaciones del 42% con la hepaticoduodenostomía. (17) Muchos cirujanos (21) recomiendan RYHJ de extremo a extremo (termino-terminal) para evitar la forma en T (parecido a una bolsa ciega larga) que se produce si la anastomosis se realiza termino borde anti mesentérico, que puede resultar en estasis biliar, reflujo, colangitis y formación de cálculos. Los autores también recomiendan crear un estoma ancho en el hilio hepático, extendiendo las incisiones por las paredes laterales de conductos hepáticos para permitir el drenaje libre y evitar la estenosis anastomótica. (2, 70) diámetro mínimo del estoma ha sido sugerido que es de 3 cm. (16) Después de la escisión del quiste y la hepaticoenterostomía los síntomas de los pacientes mejoran; la dilatación de conductos intrahepáticos, la fibrosis hepática y varices tendrán regresión. Los quistes de colédoco tipo III o coledococele se ha demostrado que a menudo solo requieren esfinterotomia endoscópica para permitir el drenaje duodenal libre de bilis y los litos. (16, 17, 70) 
Recientemente, muchos autores han reportado un desempeño exitoso  en la excisión del quiste y RYHJ a través de laparoscopia, con rápida recuperación (estancia hospitalaria media de 5,5 días), menos adherencias, mejor estética y facilidad de cirugía debido a la ampliación del campo operatorio (80-83) Aunque inicialmente las cirugías laparoscópicas tomaron 9-10 horas, avances tecnológicos y la experiencia del operador ha acortado esto a una razonable 5.5 horas. El tratamiento laparoscópico del quiste de colédoco todavía está evolucionando y promete muchos beneficios futuros. 
Se han descritos diversas técnicas quirúrgicas y sus modificaciones, entre ellas tenemos:
 Shah y Shah (84) propusieron un conducto apendicular, en esta cirugía, el ciego es movilizado a la flexura esplénica, el apéndice y su pedículo vascular se diseccionan, el extremo cecal se anastomosa al conducto hepático, y el extremo distal se incide y luego se anastomosa al yeyuno como una estructura tubular. Chang describió un procedimiento en el cual una válvula de espuela era colocado en la rama ascendente del RYHJ en un intento de prevenir el reflujo biliar y la colangitis, pero esto resultó en una tasa de re intervención tan alta como 15% y complicaciones de colangitis recurrente e ictericia obstructiva. (85, 86)   Raffensperger (12) y Zhang (13) propuso el Chicago-Beijing, esta técnica comprende la escisión del quiste con un conducto yeyunal entre el muñón hepático y el duodeno, con una válvula de antirreflujo en la anastomosis yeyunoduodenal. (12, 13, 83,84) Aunque todas estas técnicas quirurgicas parecen  innovar el manejo del quiste de coledoco, actualmente no existen estudios suficientes que respalden su beneficio clinico; por lo que la excisión completa del quiste y la hepato-yeyuno anastomosis sigue siendo el procedimiento de elección. (16,22) 
De manera similar, la enfermedad de Caroli localizada puede ser tratada con lobectomía hepática. La Enfermedad difusa con colangitis recurrente o potencialmente mortal, insuficiencia hepática, cirrosis, hipertensión portal o enfermedad maligna requiere trasplante hepático. Algunos de los autores recomiendan un trasplante de hígado temprano si es posible, porque el pronóstico es muy pobre una vez que se desarrolla enfermedad maligna. 
La cirugía puede verse obstaculizada por la cirrosis, la hipertensión portal y varices, las grandes varices pericísticas, especialmente en el ligamento hepaticoduodenal, aumenta el riesgo postoperatorio de sangrado; por lo tanto, si hay datos clínicos o evidencia radiológica de cirrosis o hipertensión portal, la esofagogastroscopia debe realizarse para identificar y evaluar la extensión de las varices; si las varices pericísticas grandes son una preocupación, la derivación Porto sistémica se puede realizar para la descompresión antes de la cirugía. (17)
 Complicaciones tempranas de la escisión del quiste y la hepaticoenterostomía incluyen una fuga anastomótica, una fuga pancreática con lesión del conducto pancreático, obstrucción intestinal debida a intususcepción y retorcimiento intestinal debido a la manipulación o adherencias. Las complicaciones tardías incluyen enfermedad de úlcera péptica, colangitis, cálculos biliares, pancreatitis, insuficiencia hepática y cáncer, la fibrosis e inflamación del tejido del quiste en el momento de la cirugía, de modo que los márgenes anastomosados son friables, dan como resultado una curación deficiente, fugas y constricción de la anastomosis; porque la fibrosis y la inflamación aumentan con la edad, las complicaciones quirúrgicas se vuelven más comunes con edad avanzada en la cirugía, y la cirugía debe hacerse tan pronto como sea posible. (21, 48, 71, 80) La colangitis y los cálculos suelen ocurrir como resultado de la estenosis anastomótica que conduce a la estasis biliar. (21) 
Todos los pacientes con patología quística de colédoco también requieren de por vida seguimiento del cáncer, generalmente a través de ultrasonografía en serie y monitorización de enzimas hepáticas. (2, 21, 87, 88)
 Finalmente, la tasa de complicaciones quirúrgicas es casi insignificante en el período neonatal. Por todas estas razones, la mayoría de los cirujanos pediátricos abogan por la extirpación del quiste neonatal con el diagnóstico prenatal, incluso antes de la aparición de los síntomas. (76-77)
Mientras espera para la cirugía, los pacientes neonatales deben recibir seguimiento mediante ultrasonografía y mediciones de enzimas hepáticas; un rápido agrandamiento de quistes, colangitis o empeoramiento de la función hepática debería provocar una cirugía conveniente.




Preparación intestinal preoperatoria

La preparación intestinal tiene como objetivo reducir el riesgo de infecciones y complicaciones durante y después de la cirugía. Las recomendaciones generales incluyen:
	1.	Dieta de líquidos claros: Un día antes de la cirugía, se suele recomendar una dieta basada en líquidos claros que no sean de color rojo, naranja ni morado. Esto ayuda a mantener el tracto digestivo limpio y reduce residuos.  
	2.	Laxantes orales: Es común el uso de soluciones laxantes para limpiar el intestino.  
	3.	Antibióticos profilácticos: En algunos casos, se administran antibióticos como metronidazol y neomicina para reducir la flora bacteriana intestinal y minimizar el riesgo de infecciones postoperatorias.

Es esencial seguir las indicaciones específicas del equipo médico, ya que la preparación puede variar según el caso particular y las políticas del centro hospitalario. (2,21)

Técnica quirúrgica laparoscópica para la resección de quiste de colédoco

La resección laparoscópica de un quiste de colédoco es una técnica mínimamente invasiva que ofrece beneficios como menor dolor postoperatorio, recuperación más rápida y mejores resultados estéticos. El procedimiento general incluye: 
	1.	Colocación de puertos: Se suelen utilizar cuatro puertos de trabajo. Por ejemplo, en algunos casos, se coloca un puerto umbilical para la óptica de 5 mm con un ángulo de 30 grados, y otros tres puertos de 5 mm en posiciones estratégicas para los instrumentos quirúrgicos.  
	2.	Insuflación y visualización: Se insufla dióxido de carbono (CO₂) para crear un neumoperitoneo que permita una adecuada visualización y espacio de trabajo en la cavidad abdominal.  
	3.	Disección del quiste: Se realiza una disección cuidadosa del quiste de colédoco, movilizando estructuras adyacentes como el duodeno (maniobra de Kocher) para exponer completamente el quiste.  
	4.	Resección del quiste: Una vez aislado, se reseca el quiste asegurando la integridad de las estructuras biliares y vasculares circundantes.
	5.	Reconstrucción biliar: Tras la resección, se realiza una anastomosis bilioentérica, comúnmente una hepaticoyeyunostomía en Y de Roux, para restablecer el flujo biliar.  
Es importante destacar que la técnica laparoscópica debe ser realizada por cirujanos con experiencia en procedimientos hepatobiliares para garantizar la seguridad y eficacia del tratamiento. (21, 87, 88)
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Figura 4: se aprecian el colédoco dilatado y la vesícula biliar distendida y tensa, que se fija a la pared para favorecer la exposición del quiste. B: punción del quiste para facilitar su disección. C: después de la punción se facilita la disección de la vena porta hasta separarla del quiste. D: sección del quiste del lado duodenal, donde se aprecia el gran diámetro del colédoco.
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Figura 5: movilización del duodeno hacia el hilio hepático. B: exposición del conducto hepático común para preparar la anastomosis. C: anastomosis de la cara posterior del conducto hepático común con el duodeno. D: aspecto final de la anastomosis hepático-duodenal.
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[bookmark: _Toc191894644]OBJETIVO GENERAL

Evaluar la experiencia en el manejo del quiste de colédoco conociendo el perfil epidemiológico y Clínico del manejo laparoscópico de pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco que fueron atendidos en el hospital de niños Benjamín Bloom en el periodo de 1 enero 2013 al 31 de diciembre de 2022.

[bookmark: _Toc191894645]OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las características sociodemográficas y clínicas utilizados para el manejo quirúrgico en los pacientes con quistes de colédoco.	

2. Determinar los estudios de gabinete más utilizado para el diagnóstico y clasificación del quiste de colédoco.

3. Analizar la ocurrencia de complicaciones tempranas presentadas en relación a la edad de la cirugía y estado nutricional.

4. Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria y las condiciones de egreso de los pacientes.





[bookmark: _Toc191894646]DISEÑO METODOLOGICO

[bookmark: _Toc191894647]Tipo de Investigación
Observacional descriptivo de tipo Transversal Retrospectivo.

Período de Investigación
Enero 2013 a diciembre 2022.

Universo: 
Pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco atendidos quirúrgicamente en el Hospital de Niños Benjamín Bloom en el período entre enero 2013 a diciembre 2022. Se investigaron 23 expedientes clínicos encontrando un total de 14 pacientes con la definición de caso.

Determinación de la muestra: 
La muestra estuvo constituida por todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión durante el periodo de estudio. Se incluyeron un total de 14 pacientes diagnosticados con quiste de colédoco que fueron sometidos a manejo quirúrgico laparoscópico en el Hospital Bloom entre 2013 y 2022. Debido al carácter poco frecuente de esta patología y la limitada cantidad de casos tratados en el hospital durante este periodo de tiempo en estudio , no se realizó muestreo. .







Criterios de Inclusión
· Pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco
· Contar con expediente accesible y completo.
Criterios de Exclusión
· Pacientes intervenidos quirúrgicamente en otro centro de atención.
· Que se haya realizado abordaje abierto inicialmente.


Técnica e instrumento de obtención de información:
Se utilizó la técnica de observación indirecta a través de la revisión de los expedientes clínicos y un instrumento estructurado de recolección de datos para sistematizar la información relevante del manejo quirúrgico de los pacientes.

Análisis estadístico
Se utilizo el programa estadístico SPSS (Statistical package for the social sciences) para la realización del análisis estadístico.
Los resultados se presentaron en tablas y gráficos para facilitar su interpretación
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Grafico 1
La gráfica de pastel muestra la distribución por sexo de los pacientes diagnosticados con quiste de colédoco en la muestra estudiada, que incluye un total de 14 pacientes. De estos, 10 son mujeres (representando el 71% de la muestra) y 4 son hombres (representando el 29%).


Grafico 2
Muestra la distribución de los pacientes según su procedencia geográfica. De un total de 14 pacientes, 8 provienen de zona urbana (representando el 57% de la muestra), mientras que 6 son de zona rural (representando el 43%). 

 
Grafico 3
La gráfica de barras muestra la distribución del estado nutricional de los pacientes diagnosticados con quiste de colédoco, basado en el índice de masa corporal (IMC) previo a la cirugía obtenido mediante la formula de peso en kilogramos/ Estatura2. De un total de 14 pacientes, 4 (el 29%) se encontraban en el rango de bajo peso, 9 (el 64%) presentaban un peso normal y 1 (el 7%) estaba clasificado como sobrepeso.


Grafico 4
El gráfico muestra la distribución de la edad al diagnóstico de los pacientes pediátricos con quiste de colédoco operados en el Hospital Bloom. De un total de 14 pacientes, 3 (el 21%) fueron neonatos y lactantes (hasta 2 años), 5 (el 37%) se encontraban en la etapa de preescolares (entre 2 y 5 años), 3 (el 21%) eran escolares (de 6 a 10 años) y 3 (el 21%) eran adolescentes mayores de 10 años.
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Grafico 5
La gráfica muestra los signos y síntomas predominantes en los 14 pacientes estudiados con quiste de colédoco. El dolor abdominal es el más común (57%), seguido de vómitos persistentes (43%) e ictericia (36%), lo que destaca su relevancia en el diagnóstico.

Un 28% de los pacientes fueron asintomáticos, subrayando la importancia de estudios de imagen para diagnósticos incidentales. Síntomas menos frecuentes incluyen masa palpable y fiebre (21% cada uno), y coluria/acolia (14%).





 
Grafico 6
El gráfico representa los métodos de diagnóstico por imágenes utilizados en 14 pacientes con quiste de colédoco tratados en el Hospital Bloom. El análisis muestra una marcada preferencia por el ultrasonido (USG) como estudio inicial, dado que se utilizó de manera exclusiva en 7 pacientes, es decir, en el 50% de los casos, para establecer el diagnóstico.

En los casos donde surgieron dudas diagnósticas, se complementaron los estudios con otros métodos más específicos:

USG más tomografía axial computarizada (TAC): aplicado en 2 pacientes, permitiendo confirmar detalles anatómicos del quiste.

USG más resonancia magnética (RM): utilizado en 2 pacientes, favoreciendo una evaluación precisa de la vía biliar y tejidos circundantes.

USG más colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE): en 2 pacientes, para definir la anatomía biliar con mayor precisión.

USG más estudio Adicional (Tubo digestivo superior con material de contraste): empleado en 1 paciente, posiblemente para descartar anomalías asociadas o complicaciones relacionadas con el sistema digestivo.
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Grafico 7
Gráfico de barras muestra la distribución de los tipos de clasificación de Todani según los reportes quirúrgicos de  los 14 pacientes pediátricos intervenidos de forma laparoscópica de  quiste de colédoco. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
• 11 pacientes (el 79%) fueron clasificados como Tipo I (fusiforme), lo que representa la mayoría de los casos.
• No se encontraron casos de Tipo II ni Tipo III en los reportes quirúrgicos.
• 2 pacientes (el 14%) fueron diagnosticados con Tipo IV de la clasificación de Todani.
• En 1 paciente (el 7%), no se documentó un tamizaje de grado según el reporte postoperatorio, por lo que no se pudo clasificar.
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Grafico 8
Gráfica de barras que muestra los días de estancia hospitalaria en la unidad de cuidados intensivos (UCI) de los 14 pacientes pediátricos que fueron sometidos a un procedimiento laparoscópico por quiste de colédoco. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:
• 9 pacientes (el 64%) evolucionaron satisfactoriamente y fueron dados de alta de la UCI después de 1 a 5 días de hospitalización.
• 3 pacientes (el 21%) permanecieron hospitalizados entre 6 y 10 días.
• 1 paciente (el 7%) requirió una estancia de 10 a 15 días en la UCI.
• 1 paciente (el 7%) presentó una estancia hospitalaria superior a 15 días en la UCI, lo que refleja una evolución más lenta o complicaciones postoperatorias.
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Grafico 9
Complicaciones tempranas observadas en los 14 pacientes pediátricos sometidos a cirugía laparoscópica por quiste de colédoco. Los resultados obtenidos son los siguientes:


· 10 pacientes (el 72%) no presentaron ninguna complicación postquirúrgica.
· 2 pacientes (el 14%) experimentaron una fuga de anastomosis, aunque no fue necesario realizar una intervención quirúrgica adicional.
· 1 paciente (el 7%) presentó un proceso infeccioso postoperatorio, que fue tratado de acuerdo con el protocolo médico estándar.
· 1 paciente (el 7%) desarrolló un hematoma en el sitio quirúrgico, el cual fue manejado adecuadamente sin complicaciones mayores.
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Grafico 10
Los resultados indican que la mayoría de los pacientes (43%) no experimentaron complicaciones tardías. Sin embargo, una proporción significativa de pacientes (28%) experimentó síntomas gastrointestinales, como constipación y colitis abdominal.

Las complicaciones relacionadas con la cicatrización (hipertrofia o queloides) fueron observadas en un 21% de los pacientes. Afortunadamente, no se registraron complicaciones graves como fístulas entero cutáneas. Solamente se documentó un caso de paciente (8%) que se ausento de sus controles subsecuentes por lo que no se obtuvo información sobre su estado o evolución posterior a cirugía.








Grafico 11
gráfica de barras que muestra que todos los pacientes (100%) operados de quiste de colédoco por vía laparoscópica egresaron vivos del hospital. De un total de 14 pacientes, no se registraron fallecimientos durante el período de hospitalización, lo que refleja una alta tasa de éxito en la cirugía laparoscópica para esta condición en la población pediátrica estudiada.
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En el presente estudio, el índice masculino: femenino fue de 1:2.5, lo que indica una predominancia notable del sexo femenino en los casos de quiste de colédoco. Este resultado presenta una pequeña diferencia con la literatura internacional, que reporta una mayor incidencia en mujeres con una relación aproximada de 1:3.5 (33.34). En el Hospital de niños Benjamín Bloom antes de 2012 no se realizaba intervención de quistes de colédoco mediante la cirugía de mínima invasión por lo que no hay antecedentes sobre los beneficios de esta modalidad hasta este momento.

La zona geográfica de procedencia predominante fue el área urbana (San Salvador y zonas cercanas) lo cual esté relacionado con la mayor densidad y facilidad para acceder a los servicios de salud.

El rango de edad de los pacientes a la cirugía fue tan variable (rango entre 4 meses a 12 años) observando que predomino la casuística en la edad Preescolar.

En cuanto al estado nutricional se observó que la gran mayoría de los pacientes (64%) se encontraban en un rango Normal según IMC, mientras que en un aparente estado de desnutrición era una proporción menor (28%).

 La triada Clásica de dolor, masa abdominal e ictericia que refiere la literatura internacional no concuerdan con los datos encontrados en nuestro estudio, donde se observó que los principales síntomas fueron en primer lugar el dolor abdominal (64%), vómitos persistentes (42%) y en tercer lugar Ictericia (35%). 




El ultrasonido abdominal (USG) fue el método principal para diagnosticar quiste de colédoco, utilizado como único recurso en 7 de los 14 pacientes. Este enfoque refleja la utilidad del USG como herramienta inicial por su amplia disponibilidad y bajo costo sin embargo la Colangioresonancia Magnética se considera el Gold standard para el diagnóstico preciso de esta patología.

Al ser intervenidos quirúrgicamente se evidencio según  Clasificación general de Todani que la mayoría fueron catalogados como Quiste tipo I (78%) mientras que en segundo lugar de frecuencia se encontró el Quiste tipo IV (14%).

En nuestra serie, 9 de los 14 pacientes (64%) presentaron una estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) inferior a 5 días, lo que sugiere que la mayoría de los casos evolucionaron favorablemente en el periodo postoperatorio temprano. Este hallazgo coincide con lo reportado en la literatura, donde el rango de hospitalización en UCI para pacientes pediátricos sometidos a cirugía laparoscópica por quiste de colédoco oscila entre 2 y 6 días, dependiendo de la presencia de complicaciones postoperatorias(89). Esto resalta que la técnica laparoscópica, cuando es aplicada adecuadamente, no solo reduce la morbilidad, sino también el tiempo de recuperación en UCI, contribuyendo a una mayor eficiencia hospitalaria.

En nuestro estudio, el 29% de los pacientes presentaron complicaciones tempranas, correspondiendo a una tasa de frecuencia de complicaciones tempranas  superior a los países desarrollados, donde las complicaciones oscilan  en un rango entre el 10% y 25%. De las complicaciones observadas, la fuga de anastomosis fue la más común (14%), similar a lo reportado en la literatura, que indica tasas del 5-15%. Además, las infecciones de sitio operatorio y los hematomas son menos frecuentes en la cirugía laparoscópica, como también se observa en otros estudios que destacan la menor morbilidad en comparación con la cirugía abierta.

Con respecto a los resultados de la incidencia de las  complicaciones tardías en base a los controles subsecuentes, 6 pacientes no presentaron complicaciones tardías, lo que refleja una evolución favorable postoperatoria. 4 pacientes reportaron cólicos o estreñimiento, complicaciones comunes tras cirugías abdominales, mientras que 3 desarrollaron cicatrices hipertroficas o queloides, una condición estética frecuente en niños, pero generalmente sin repercusiones funcionales graves. No se observaron fístulas enterocutáneas, y solo 1 paciente dejó de asistir a los controles. Estos resultados son consistentes con la literatura internacional, que destaca una baja incidencia de complicaciones tardías (entre 12%-27% de los pacientes intervenidos presentaron complicaciones estéticas de heridas, constipación y obstrucción intestinal)90.































CONCLUSIONES

· Los datos sociodemográficos del presente estudio revelan que la mayoría de los pacientes fueron del sexo femenino, lo que sugiere una posible predominancia de esta patología en niñas. Asimismo, se observó una discreto aumento en el número de pacientes provenía de zonas urbanas  en comparación con zonas rurales, lo cual podría estar relacionado con el acceso a servicios de salud más especializados en áreas urbanas. En cuanto al estado nutricional, 9 de los 14 pacientes presentaban un estado de nutrición normal, lo que puede haber favorecido una mejor recuperación postoperatoria y resultados clínicos positivos en este grupo.

· Los resultados del estudio indican que la mayoría de los pacientes fueron diagnosticados en la etapa escolar, con una mayor prevalencia en niños entre los 2 y 5 años de edad provenientes de zonas urbanas. Los principales signos y síntomas previos al diagnóstico incluyeron dolor abdominal, vómitos e ictericia, lo que resalta la importancia de un diagnóstico temprano basado en la identificación de estas manifestaciones clínicas. El reconocimiento oportuno de estos síntomas, especialmente en la población pediátrica, permite una intervención quirúrgica adecuada y mejora los resultados clínicos.

· En el presente estudio, la ultrasonografía fue el estudio de gabinete más utilizado para el diagnóstico y seguimiento de los pacientes con quiste de colédoco, lo que resalta su papel como una herramienta eficaz en el contexto pediátrico. La elección de la ultrasonografía se debe a sus cualidades de ser un método no invasivo, ampliamente disponible y de bajo costo, lo que permite su uso recurrente sin riesgos adicionales para los pacientes. Además, su accesibilidad y precisión diagnóstica contribuyen a un diagnóstico temprano y a un seguimiento efectivo, optimizando así el manejo quirúrgico de esta patología.

· En nuestro estudio, si bien la colangiorresonancia magnética (CRM) se considera el Gold standard para el diagnóstico preciso de quistes de colédoco, en algunos casos fue necesario recurrir a la tomografía computarizada (TC) debido a dificultades para realizar la CRM, ya sea por limitaciones técnicas, falta de disponibilidad inmediata o condiciones particulares del paciente y aunque la TC no ofrece el mismo nivel de detalle anatómico de la vía biliar que la CRM, resultó una alternativa útil en la evaluación de estas estructuras, permitiendo identificar la presencia de dilataciones quísticas y guiar el abordaje quirúrgico en dichos casos.


· Si bien la edad y el estado nutricional podrían influir en la incidencia de complicaciones tempranas, no se encontró evidencia suficiente para establecer una relación directa entre el estado nutricional y las complicaciones en esta muestra de pacientes. Estos hallazgos sugieren que otros factores adicionales, como la técnica quirúrgica, duración de anestesia, tiempo quirúrgico, condiciones preoperatorias y el manejo postoperatorio, podrían ser determinantes en la aparición de complicaciones tempranas.




· En el presente estudio, la mayoría de los pacientes (64%) permanecieron hospitalizados entre 1 a 5 días en UCI posterior a su procedimiento laparoscópicos importante destacar que el 100% de los pacientes de quiste de colédoco (n=14) egresaron vivos, sin registrarse ningún caso de mortalidad durante el periodo de hospitalización. Este resultado refuerza la seguridad y efectividad del abordaje laparoscópico en el tratamiento de esta patología en la población pediátrica del Hospital Bloom, destacando que, a pesar de la complejidad del procedimiento, es una opción quirúrgica asociada a buenos desenlaces clínicos en términos de supervivencia.
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· Promover el examen físico y la historia clínica en pacientes con sospecha de patología biliar mediante la capacitación del personal en signos clave (ictericia, dolor, masas palpables) y la implementación de protocolos claros para identificar y registrar síntomas.

· Se debe realizar reforzamiento de primer nivel de salud en especial las zonas fuera del área urbana y capacitar a nuestro personal médico  sobre la posibilidad diagnostica en el paciente con dolor abdominal recurrente y su respectivo estudio o referencia a tercer nivel para un diagnóstico oportuno.

· Mejorar los protocolos quirúrgicos en el Hospital Bloom además de continuar fortaleciendo la formación de los equipos médicos en técnicas laparoscópicas avanzadas para optimizar los resultados quirúrgicos y reducir el riesgo de complicaciones.

· Implementar políticas que aseguren el acceso temprano a ultrasonidos abdominales y pruebas de función hepática y biliar en el primer nivel de atención, mediante la asignación de recursos adecuados, capacitación técnica del personal y la incorporación de estas pruebas como parte de los estudios de rutina en pacientes con factores de riesgo o sospecha de patología biliar.


· Todo paciente con sospecha de patología hepática o biliar debe ser referido lo más pronto posible a un centro especializado para confirmar el diagnóstico y recibir tratamiento oportuno, garantizando un manejo adecuado, reduciendo  el riesgo de complicaciones graves y  asi mejorar los resultados clínicos.

· Se sugiere la correcta notificación  del diagnóstico de quiste de colédoco en base al código correcto CIE 10  en el paciente diagnosticado correctamente debido que por posible error en la creación de los expedientes digitales varios de los expedientes revisados para este estudio se descartaron por haberse introducido con diagnósticos distintos a la patología en estudio.
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FICHA RECOLECTORA DE DATOS
Manejo Médico-quirúrgico de los niños con diagnóstico de quiste de colédoco, atendidos
en el servicio de cirugía genral del hospital nacional de niños Benjamin Bloom en el periodo del
1 de enero 2013 a 31 de diciembre 2022.

1. Características sociodemográficas, clínicas, medios diagnósticos y manejo
quirúrgico de los pacientes con quiste de colédoco.
Código Único de Paciente:__________________
Fecha de nacimiento: _________ edad de cx: __________
1.1 edad: ___
1.2 Sexo: femenino: ___ masculino: ___
1.3 Peso en kilogramos_____ talla ________  IMC :Peso/Talla en Metros2
1.4 Estado nutricional de paciente:
 Bajo peso: ____
 Normal : ____
 sobrepeso 1: _____
 Sobrepeso 2: ____
 Obesidad: _____

1.5 Procedencia: urbano: ___ rural: ___

1.6 datos clínicos que condujeron a la sospecha diagnostica.
 Dolor abdominal recurrente: si ____ no ____
 Vómitos: si ____ no ____
 Masa palpables: si ____ no ____
 Coluria: si ____ no _____
 Acolia: si ____ no _____
 Otro: si ____ no _____

1.7 Medios diagnósticos empleados para establecer el diagnostico radiológico:
 Radiografía AP y Lateral de abdomen: si___ no___ hallazgo
____________________
 Ultrasonido abdominal: si ____ no ____ Hallazgo
__________________________
 Seriado gastroduodenal: si ___ no ___ hallazgo
_________________________

 Colangio tomografia : si ___ no ___ Hallazgo
___________________________
 Colangioresonancia: si ___ no ___ Hallazgo
________________________
 CEPRE: si___ no ___ hallazgos

2. Manejo quirúrgico:
TODOS SERAN POR VIDEOLAPAROSCOPIA

2.2 Clasificación quirúrgica de los quistes de colédoco según TODANI
 Tipo I: _____
 Tipo II: _____
 Tipo III: _____
 Tipo IV: _____
 Tipo V: _____

3. Complicaciones:
3.1 Complicaciones posquirúrgicas presentadas (tempranas)
 Sangrado posquirúrgico: _____
 Infección del sitio quirúrgico: ______
 Dehiscencia de anastomosis: ______
 Colecciones intraabdominales: ______
 Fuga biliar: _____
 Pancreatitis: _____
 Dehiscencia de herida quirúrgica : ____

3.2 Complicaciones tardías:
 _______________________________
 
4. Conocer el tiempo de estancia intrahospitalaria y la condición de egreso de los
pacientes con quiste de colédoco.

4.1 Tiempo de estancia intra hospitalaria en días
 De 1 a 5 días: ______
 De 6 a 10 días : ______
 De 10 a 14 días : ______
 Mayor de 15 días: ______
4.2 Condición clínica de egreso
 Alta: ________
 Fallecido: ______

Mencione complicaciones otras  tempranas (menor a 30 dias): __________________________________.

Mencione complicaciones Tardias ( mayor o igual a 31 dias ): ______________________________.

Hubo necesidad de ReIntervenir al paciente en el mismo Ingreso  (mencione complicación asociada a operación): ______________________________________________.
  Pacientes que se ausentaron o abandonaron controles subsecuentes
___________________________.
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	OBJETIVO 1. Conocer las características sociodemográficas y diagnósticas utilizados para el manejo quirúrgico en los pacientes con quistes de colédoco

	Variable
	Definición
	Valor de la variable
	Tipo de Variable

	Sexo
	Identificación del sexo biológico
	Masculino (1)
Femenino (2)
	Cualitativa
Dicotómica 

	Edad al procedimiento
	Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de la realización del procedimiento quirúrgico
	Edad en años
0-2 años 
2-5 años 
5-10 años
Mayor de 10 años   
	Cuantitativa
Politomica 
Cardinal 

	Estado nutricional
	Condición física que presenta el paciente como resultado del balance entre sus necesidades e ingesta de energía y nutrientes. 
	Escala de peso OMS según IMC
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad grado 1
Obesidad grado 2
Obesidad mórbida
	Cuantitativa
Politomica
nominal

	Procedencia 
	Determinado por el departamento de orígen y hospital periférico de referencia descrito según el expediente clínico de los pacientes.
	
· Urbana 
· Rural 
	Cualitativa
Dicotómica
nominal

	Datos clínicos
	Síntomas y signos clínicos  para la sospecha patológica de quiste de colédoco
	· Dolor abdominal recurrente.
· Vómitos 
· Masa palpable.
· Ictericia.
· Coluria.
· Acolia.
· Fiebre.
· Otros.
	Cualitativa 
Politomica nominal



	





	OBJETIVO 2. Relacionar los hallazgos radiológicos con los hallazgos quirúrgicos

	Variable
	Definición
	Valor de la variable
	Tipo de Variable

	Medios diagnostico Utilizado
	Estudios de imágenes radiológicos utilizados para la obtención y procesamiento de imágenes de las vías biliares para el diagnóstico de quiste de colédoco
	· Ultrasonografía abdominal.
· Tomografía abdominal.
· Resonancia magnética de Abdomen.
· CEPRE.
· Otros.
	Cualitativa
Politomica
nominal

	Clasificación quirúrgica de los Quistes de colédoco
	Clasificación de los quistes de colédoco según TODANI 
	· Tipo I
· Tipo II
· Tipo III
· Tipo IV
· Tipo V
	Cualitativa 
Politomica 
nominal






















	OBJETIVO 3. Analizar la ocurrencia de complicaciones presentadas en relación a la edad de la cirugía, estado nutricional

	Variable
	Definición
	Valor de la variable
	Tipo de Variable

	Complicaciones quirúrgicas presentadas
	Aquella eventualidad que ocurre en el curso previsto de un procedimiento quirúrgico con respuesta local o sistémica que puede retrasar la recuperación, poner en riesgo una función o la vida.
	
1) Complicaciones tempranas.
Sangrado, infección HOP, dehiscencia de Anastomosis, colecciones intraabdominales, fuga o fistula biliar, Pancreatitis, Colangitis, Otras.

	Cualitativa
Politomica 
nominal

	
	
	2) Complicaciones Tardías.
· Constipacion/Dolor Abdominal.
· Hipertrofia cicatriz
· estenosis Anastomosis, absceso o Cáncer Hepático,
· Hipertensión portal, Fistula Entero cutánea
· Otras o Ninguna.
	

	

	Objetivo 4. Especificar Conocer el tiempo de estancia hospitalaria y las condiciones de egreso de los pacientes.

	Estancia Hospitalaria
	Tiempo de días transcurridos desde el ingreso ingreso a UCI postquirurgico hasta el traslado/alta del servicio
	Número de días hospitalarios
1-5 dias
6-10 dias
11-14 dias
15 o mas dias
	Cuantitativa
Politomica
Ordinal

	Condición clínica de egreso 
	Condición clínica Catalogada  al momento  del egreso hospitalario de los pacientes con quiste de colédoco
	· Alta 
· Fallecido

	Cualitativa
Dicotómica
Nominal




























	Anexo 4: GLOSARIO DE CONCEPTOS 


ADN: Acido desoxirribonucleico.
APBDJ: unión anormal de conducto pancreatobiliar.
CEPRE: colangiopancreatografia endoscópica retrograda.
CPRM: colangiopancreatografía por resonancia magnética.
CTCP: colangiografía por tomografía computarizada.
FRUSTE: variante atípica o incompleta del quiste  de colédoco con dilatación parcial  o engrosamiento localizado de la pared  que dificulta su diagnostico.
GC: Quiste de coledoco.
HIDA: Acido Inminoacetico.
RYHJ: anastomosis hépato-yeyunal en Y de Roux .
TAC: tomografía axial computarizada.
UCI: unidad de cuidados intensivos.
PREVALENCIA POR SEXO
QUISTE DE COLEDOCO 2013-2022
HNNBB

[PORCENTAJE]
4

[PORCENTAJE]
10 


MASCULINO	FEMENINO	4	10	

ZONA PROCEDENCIA DE PACIENTE
QUISTE DE COLEDOCO 2013-2022
HNNBB

[PORCENTAJE]
8

[PORCENTAJE]
6


ZONA URBANA	ZONA RURAL	8	6	

ESTADO NUTRICIONAL
QUISTE DE COLEDOCO 2013-2022
HNNBB

29%
64%

7%


BAJO PESO	NORMAL	SOBREPESO	4	9	1	
Numero de Casos




EDAD AL DIAGNOSTICO
QUISTE DE COLEDOCO 2013-2022
HNBB

21%

37%

21%
21%


LACTANTE	PREESCOLAR	ESCOLAR	ADOLESCENTE	3	5	3	3	
Numero de casos




Signos y Sintomas Predominantes
Quiste de coledoco
2013-2022 HNNBB

57%

36%

43%

21%

14%

21%

28%


Dolor abdominal	Ictericia	Vomitos	Masa Palpable	Coluria/Acolia	Fiebre	Asintomatico	8	5	6	3	2	3	4	
Numero de casos




Metodo de Diagnostico de gabinete
Quiste de Coledoco
2013-2022 HNNBB

50%

14%

14%

14%

8%


USG	USG/TAC	USG/RMN	USG/CEPRE	USG/Estudios adicionales	7	2	2	2	1	



Clasificacion del Quiste
Quiste de coledoco 2013-2022

79%

14%

7%


Tipo I Fusiforme	Tipo II	Tipo III	Tipo IV	No Clasificado	11	0	0	2	1	
Numero de Casos




Dias de estancia Hospitalaria UCIP/UCIQ
Quiste de coledoco 2013-2022
HNNBB

64%

21%

7%

7%


1-5 dias	6-10 dias	10-15 dias	16 dias o mas	9	3	1	1	

Numero de Casos




Complicaciones Tempranas
Quiste de Coledoco 2013-2022
HNNBB

72%

14%

7%

7%


ninguna complicacion	fuga de anastomosis	infeccion 	hematoma 	10	2	1	1	 


Numero de Casos




Complicaciones Tardias
Quiste de Coledoco 2013-2022
HNNBB

43%

28%

21%

8%


Ninguna	constipacion/ Dolor Abdominal	Hipertrofia cicatriz	Fistula enterocutanea	Ausente	6	4	3	0	1	
Numero de casos




CONDICION EGRESO
QUISTE DE COLEDOCO 2013-2022
HNNBB

100 %


VIVO	FALLECIDO	14	0	
numero de casos
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