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RESUMEN
Los quistes de colédoco son una patoldgica prevalente en la edad pediatrica y
aunque es rara en la adulta puede presentarse e iniciar con ictericia recurrente de
larga duracion asemejandose a un cuadro colestasico por lo que, resulta importante
considerar como diagnostico diferencial pues los signos y sintomas concuerdan con
otras patologias mas comunes. (9),(18)
Esta patologia esta relacionada con el desarrollo de malignidad y cuando se presenta
de manera aguda ocasiona la aparicion de colestasis biliar desencadenando
infeccion de la via biliar; en ocasiones se requiere un procedimiento quirargico para
la resolucidn de esta entidad patoldgica poco comun de la via biliar pero con un alto
riesgo de muerte sobre todo en pacientes adultos.(18) En el caso que se presenta a
continuacion que tuvo inicialmente dolor abdominal cronico de leve intensidad
acompafiado de ictericia intermitente de varios afios de evolucion, con este
antecedente el paciente acude a al servicio de emergencia con dolor abdominal
intenso en hipocondrio derecho.(12) Ademas de alza térmica e ictericia al examen
fisico se evidencia una masa a nivel de hipocondrio derecho, por tanto fue ingresada
a sala de hospitalizacion con diagnostico de colangitis aguda, se realiz6 estudios de
imagen que reportan la presencia de una entidad quistica a nivel del conducto
colédoco que segun la clasificacion de Todani es de tipo | se decide cirugia para
extraer la vesicula biliar , descomprimir la via biliar y no se recurrio a la reseccion
completa del quiste mas una hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux(4) que segln
la literatura es el tratamiento mas adecuado para resolver esta patologia, la muestra
obtenida de tejido se envid a estudio histoldgico que concluyd el diagnostico de
colangiocarcinoma y se remite a la paciente a un centro de salud de especialidad
oncoldgica.
PALABRAS CLAVE: QUISTE, COLEDOCO, VIA BILIAR
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SUMMARY
The choledochal cysts are a pathological prevalent in the pediatric age and although
it is rare in the adult may present and start with long-standing recurrent jaundice
resembling a cholestatic picture so it is important to consider a differential diagnosis
because the signs and symptoms agree with other more common pathologies
This pathology is related to the development of malignancy and when it occurs
acutely causes the appearance of biliary cholestasis triggering bile duct infection;
Sometimes a surgical procedure is required to resolve this rare pathological entity of
the bile duct but with a high risk of death, especially in adult patients. In the case
presented below, initially had chronic abdominal pain of mild intensity accompanied
by intermittent jaundice several years of evolution, with this background the patient
goes to the emergency department with severe abdominal pain in the right upper
quadrant
In addition to thermal elevation and jaundice to the physical examination, a mass
was observed at the level of the right hypochondrium, so she was admitted to the
hospital ward with a diagnosis of acute cholangitis. Imaging studies were performed
that reported the presence of a cystic entity at the level of the duct. choledoch that
according to the classification of Todani is type | surgery is decided to remove the
gallbladder, decompress the bile duct and did not resort to the complete resection of
the cyst plus a hepatojeyuno Roux-en-Y anastomosis that according to the literature
is the most adequate to resolve this pathology, the sample obtained from tissue was
sent to a histological study that concluded the diagnosis of cholangiocarcinoma and
the patient was referred to a health center specialized in oncology.
KEYWORDS: CYST, CHOLEDOCHUS, BILE DUCTS
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1. INTRODUCCION

Los quistes a nivel del colédoco son una entidad muy poco comun y que puede
confundirse con otras patologias de la via biliar, siempre que no haya
contraindicacion en el estado clinico del paciente, los quistes requieren de reseccion
con el objetivo de prevenir el desarrollo de malignidad y otras complicaciones que
pueden comprometer la vida del paciente. El riesgo de desarrollar malignidad futura
puede variar segun la edad, sexo del paciente 'y del el tipo de quiste. Lo peculiar de
esta entidad patoldgica es el dificil desarrollo de un tratamiento unificado y al no ser
una patologia frecuente de la via biliar es insospechada en la mayoria de casos, se
debe tratar oportunamente para lograr un porcentaje menor de complicaciones como
el desarrollo de colangitis aguda, pesar de la reseccion del quiste la aparicion de
malignidad puede presentarse y por lo tanto se debe conservarse la vigilancia
posterior.(1)

El quiste a nivel del colédoco es diagnosticado en la infancia pero en casos
excepcionales se diagnostican en edad adulta, el 80% de los casos reportados estos
son diagnosticados dentro de la primera década de vida, un 20% corresponde a un
diagnostico posterior, se presume que el diagndstico en la edad adulta responde a una

eventual condicién adquirida y no a un origen congénito. (10) (19)

Los quistes a nivel biliar suelen estan relacionados con un riesgo de presentar
cancer, de forma particular un colangiocarcinoma, la probabilidad aumenta
considerablemente con la edad, se asocia a pacientes con edad pediatrica en menos
del 1% de los casos, pero en la edad adulta el riesgo es de 10 y 30%, y aumenta hasta
Ilegar a 50% en los pacientes mayores de 50 afios y se estima en ellos una escasa tasa
de sobrevida. (20)

La aparicion de neoplasia es frecuente en los quistes tipo 1 y IV, es menos frecuente

quistes tipo I y Il estos pueden ser tratados con una escision simple del quiste. (12)

La morbi-mortalidad postoperatorias se consideran bajas en pacientes en edad

pediatrica nifios mientras que en los adultos las complicaciones tardias > 30 dias se



presentan en un 40% , dentro de estas se incluye estenosis de la anastomosis,
desarrollo de cancer ademas de colangitis y cirrosis (1)

Los quistes de tipo IVA se asocian a complicaciones postquirdrgicas, las cuales
incluyen litos intrahepéaticos y estenosis de anastomosis. La reseccion de quistes a
nivel del colédoco son de buen prondstico en la mayor parte de casos, tienen un
porcentaje de 90% de supervivencia en los cinco afios posteriores, a pesar de esto, el
riesgo de malignidad se mantiene elevado después de 15 afios posteriores a la
cirugia de reseccion y el cancer que se asocia a estos quistes es de prondstico malo
ya que tienen una supervivencia media de a alrededor de 6 a 21 meses, al conocer es
fundamental  un seguimiento posterior. @ El diagndstico se fundamenta
principalmente en la sospecha clinica en el adulto el sintoma principal es el dolor
abdominal, otros proponen que es la triada clésica caracterizada por ictericia, masa
abdominal y dolor abdominal que se evidencia entre 13 y 66% de los casos. Algunos
autores estan de acuerdo en que los signos sintomas de la pancreatitis es el cuadro

predominante, lo que se observa en 10% de los casos. (10)

La ecografia abdominal es estudio que determina hasta 92% de quistes en la via
biliar, tiene una sensibilidad de entre 71% hasta 97% esta logra identificar con gran
precision tanto la dimension, forma y la ubicacidn de los quistes; como ventaja es
un método no invasivo con bajo costo, la desventaja que es dependiente del
operador. (20)

En algunos casos es dificil de diagnosticar, incluso contando con la tecnologia
adecuada, ya que el aire, la sangre, los célculos o los tapones de proteinas
introductores, comunes en pacientes con quistes del colédoco, pueden alterar la
visualizacion, la colangioresonancia magnética tiene una sensibilidad de 100 %. La
cirugia laparoscopica es utilizada con mas frecuencia pues consta con varios
beneficios entre ellos un bajo trauma quirdrgico, menor sangrado, mejor resultado
estético menor infeccion del sitio operatorio, mejor analgesia posoperatoria y
recuperacion postoperatoria mas rapida. En los quistes de colédoco se aplica esta
técnica una reseccion laparoscopica con hepéatico-yeyunostomia la cual parece ser

segura y eficaz. (12) (19)



1. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Describir manifestaciones clinicas y conducta diagnostico terapéutica en paciente

con quiste del colédoco Clasificado como TODANI tipo |.
2.2. Objetivos Especificos
e Describir las manifestaciones clinicas del quiste del colédoco.

e ldentificar las posibles complicaciones de un diagnéstico tardio de la

presencia de un quiste en vias biliares.

e Identificar los nodos criticos en la atencion de un paciente con quiste del

colédoco.

e Proponer una estrategia diagnéstico — terapéutica para la solucion de quistes
del colédoco clasificados como Todani tipo I1.

2.3. Metodologia
Descriptivo.

Se realiz6 un andlisis exhaustivo de la historia clinica, los resultados de los
examenes complementarios y el tratamiento médico y quirtrgico indicado a un

paciente con diagnostico de Quiste del Colédoco clasificado como Todani tipo 1.

Se realizara una entrevista al paciente, familiares, al médico de asistencia y al

personal de enfermeria relacionado con el tratamiento del caso.



RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION

3.1.Campo

Médico — Hospital General Provincial Docente Ambato

3.2. Fuentes de recoleccion

Entrevista personal (directa), la misma que fue colaboradora al momento del
interrogatorio.

Entrevista con un familiar de la paciente (hija) muy atil en la recopilacién
completa de los datos y consentimiento para el seguimiento y presentacion del
presente caso.

Entrevista con el médico especialista y médicos residentes quienes realizaron el
seguimiento y tratamiento de la paciente.

Historia clinica de la paciente del Hospital Regional Docente Ambato No.
0456732 de la cual se obtuvieron la mayor parte de datos del presente caso
clinico, desde su atencion en el servicio de Emergencia, condicion clinica de
ingreso y evolucién subsecuente de la paciente, asi como tratamiento
administrado, interconsultas realizadas, resultados de exdmenes de laboratorio
solicitados y seguimiento por consulta externa.

En cambio, para el respectivo andlisis del caso clinico se acudio a la revision de
articulos médicos de evidencia cientifica, Guias de préactica clinica actualizadas,
en conjunto con Base de Datos (Revisiones Bibliograficas) de la Universidad
Técnica de Ambato a través de la cual se obtuvieron definiciones, protocolos
estandarizados, y medidas terapéuticas para la actualizacion tedrica de la

patologia presentada.

3.3. Documentos a revisar

Hoja 008 de Emergencia, anamnesis, nota de ingreso, reporte de exadmenes de

laboratorio e imagen, reporte de histopatologia, epicrisis de alta 'y contrarreferencia
al Centro de Salud N°1.



3.4. Personas clave a contactar

Expertos en el tema (Médicos tratantes del servicio de cirugia del Hospital General

Provincial Docente Ambato).
3.5. Instrumentos

Entrevista directa a la paciente (historia clinica), computador, Internet, boligrafo,
papel, dinero, camara fotografica.



IV. DESARROLLO

Paciente de sexo femenino con 83 afios de edad con antecedente de hipertension
arterial diagnosticada hace 2 afios actualmente como tratamiento se administra
losartan 50 mg via oral una vez al dia. Acude conjuntamente con su familiar al
Servicio de Emergencia del Hospital General Docente Ambato en el mes de abril del
2017, tras padecer desde hace 2 afios como fecha real y aparente dolor a nivel
abdominal de curso recurrente, el cual se exacerbo hace 7 dias previos, el de dolor
es de tipo cdlico el cual se localiza en hipocondrio derecho y se irradia al espacio
interescapular, como sintomas acompariantes presento nauseas que llegan al vomito

en por 3 ocasiones de contenido aparentemente alimentario.

Examen fisico de la paciente en el servicio de emergencia 29-04- 2017 hora
(18:30)

Signos vitales
e TA:169/72 mmHg
e Temperatura: 38.8° C.
e FC:112Ipm.
e FR: 28 Ipm.

e SatO2: 90% al aire ambiente.

Paciente consiente orientado con tendencia a la somnolencia biotipo asténico pupilas

reactivas isocoricas Glasgow 15/15), piel amarillenta con tinte ictérico.

Regional:
Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos, hiperfonéticos, no presenta soplos ni

tercer ruido a la auscultacién cardiaca.

Aparato Respiratorio: Murmullo vesicular conservado a nivel de ambos campos
pulmonares

Abdomen: levemente distendido, suave depresible presencia de dolor difuso a la
palpacion superficial y profunda a nivel de epigastrio e hipocondrio derecho; ruidos

hidroaéreos presentes y signo de Murphy positivo.
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En emergencia se solicita la realizacion de una ecografia de higado y vias biliares
donde se evidencia una imagen que concuerda con hidrocolecisto méas presencia de
barro biliar y con escasos micro calculos, las vias biliares intrahepéaticas con
distencién, a nivel de colédoco se constata una dilatacion de alrededor de 1lcm,

ademas de una posible masa a nivel de epigastrio (Anexo 2-3)

Se solicitan examenes de laboratorio se obtienen los siguientes resultados:

Tabla 1. Exdmenes de laboratorio 29 de abril

Fecha 29/04/2017 hora ( 20:30) | VALOR
Hematies 4.56
Leucocitos 16.900
Hemoglobina 13.20
Hematocrito % 39.3
Plaquetas 345.000

Glucosa basal 151.1 mg/dI

Acido Urico 1.60 mg dl

Creatinina 0.52 mg/dl
Urea 27.3 mg/dI

Tgo 84 u/l

Tgp 126 u/l
Fosfatasa alcalina 1596 u/l
Ggt -
Bilirrubinas total 1.9 g/di
Bilirrubina directa 1.5 G/dl

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)

Elaborado por: Andrés Sagal

Segun los resultados de laboratorio se demuestra un cuadro estasis biliar, al momento
paciente con fiebre y leucocitosis con desviacion a la izquierda sugiere un

diagnostico de colangitis aguda



Tratamiento en emergencia
Se administra tratamiento farmacoldgico con tramadol 100 mg mas cloruro de sodio

0.9% 1000 cc pasar por via intravenosa a 100ml.

Servicio de cirugia valora y se decide su ingreso a sala de hospitalizacion con
diagnostico presuntivo de Colangitis aguda secundaria a coledocolitiasis y presencia

de masa a nivel de epigastrio.

Fecha de ingreso a cirugia 29/04/2017 hora 11:30
Diagnostico de ingreso colangitis aguda de presunto origen litiasico

Paciente con mal estado general se inicia antibioticoterapia

Indicaciones al ingreso a piso de cirugia:

1. NPO

2. CVS

3. Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 20cc de cloruro de Na + 10cc de Cloruro
de potasio de K via intravenosa cada 8 horas

Ampicilina + sulbactam 3g via intravenosa cada 6 horas

Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

Tramadol 100 mg intravenoso cada 8 horas

N o g &~

Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas

Fecha 30/04/17

Paciente refiere dolor abdominal de moderada intensidad ubicado en hipocondrio
derecho

Signos vitales FC 93 Ipm TA: 120/80 T: 37.8 C FR 23 rpm dolor a nivel de
hipocondrio derecho se mantiene indicaciones , se afiade a esquema antibiotico
metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas, se solicita una endoscopia digestiva
alta examenes de laboratorio de control: Biometria hematica, quimica sanguinea

,enzimas hepaéticas , bilirrubinas y Hepatitis A



Tabla 2. Exdmenes de Laboratorio 30 de abril

Fecha 30/04/2017 | Valor
Hematies 4.58
Leucocitos 16.300
Hemoglobina 13.20
Hematocrito % 39.3
Plaquetas 344.000
Neutrofilos 90%
Linfocitos 4.7%
Monocitos 4.7%
Glucosa basal 150.0 mg/dI

Acido drico 1.60 mg dI
Creatinina 0.5 mg/dl
Urea 27.3 mg/dI
Tgo 87 ull
Tgp 130 u/l
Fosfatasa alcalina | 1600 u/l
GGt -
Bilirrubinas total | 2.0 g/dl
Bilirrubina directa | 1.9 G/dI

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)
Elaborado por: Andrés Sagal
Se obtienen resultados de laboratorio se evidencia aumento a nivel de los leucocitos

con desviacion a la izquierda que sugiere una infeccion de origen bacteriano por lo
tanto se mantiene la sospecha de una colangitis aguda ya que se han elevado

ligeramente las enzimas hepaticas y las bilirrubinas

Fecha 01/05/2017

Paciente en iguales condiciones se mantiene el dolor a nivel de hipocondrio

Signos vitales FC 80 Ipm TA: 110/70 T: 37.8 C FR 23 rpm se mantiene indicaciones,
se obtiene turno para realizar endoscopia digestiva alta para el 03/052017 ademas de



una nueva ecografia de higado y vias biliares se solicita examenes de laboratorio de
control se solicita serologia para hepatitis A como resultado negativo.

Fecha 02/05/2017

O: Paciente refiere que continda su dolor abdominal

S: La Paciente continua somnolienta e ictérica el dolor a nivel de

Hipocondrio derecho Signos vitales FC 100 Ipm TA: 120/70 T: 37.6 C FR 23 rpm
Endoscopia digestiva alta pendiente examenes de laboratorio de control quimica
Sanguinea, enzimas hepaéticas, bilirrubinas, proteinas.

Diagnostico: Colangitis aguda

Indicaciones

1) NPO

2) CVS

3) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 10cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa cada 8 horas

4) Ampicilina + sulbactam 3g via intravenosa cada 6 horas (6)

5) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

6) Tramadol 100 mg intravenoso cada 8 horas

7) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas

8) Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (1)

Fecha 03/05/2017

Paciente se muestra irritable poco colaboradora ademas de ictérica el dolor a nivel
de hipocondrio derecho continua

Signos vitales FC 80 Ipm TA: 110/70 T: 38.2 C FR 23 rpm

Se mantienen las mismas indicaciones, se decide colocacion de sonda nasogastrica,
pendiente eco de higado y vias biliares

Se realiza una endoscopia digestiva alta en la cual se constata: “Antro gastrico con
presencia de multiples lesiones eritematosas, erosivas.

A nivel de antro gastrico se observa lesiones se toma muestra para histopatologico de

las mismas.
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Aparentemente se observa la posible comprension extrinseca en la segunda porcion

del duodeno dependiente de la cabeza del pancreas.

Examenes de laboratorio de control quimica sanguinea, enzimas hepaticas,

bilirrubinas, y electrolitos. Se mantiene el diagnostico de colangitis aguda y ademas

se sospecha neoplasia a nivel de pancreas y vias biliares.

Tabla 3. Resultados de laboratorio 30 de abril

Fecha 30/04/2017 | Valor Fecha 02/04/2017 | Valor 52522/2017 valor

Hematies 4.58 Hematies 4.67 K/UL NA 113 meg/I

Leucocitos 16.300 Leucocitos 14.000 M/UL | K 5.02 meq/I

Hemoglobina 13.20 Hemoglobina 14.20 G/DL CL 76 meq/I

Hematocrito % 39.3 Hematocrito % 40.5 Glucosa basal 175.0 mg/dl

Plaguetas 344.000 Plaquetas 400 K/UL Acido Grico -
Creatinina -

Neutrofilos 90% Neutrofilos 89% Urea -

Linfocitos 4.7% Linfocitos 5.7% TGO 259 u/l

Monocitos 4.7% Monocitos 4.5% TGP 165 u/l

Glucosa basal 150.0 mg/dl | Glucosa basal 109.0 mg/dl Fosfa.ltasa 2125 u/l
alcalina

Acido Urico 1.60 mg dl | Acido urico 1.60 mg dI GGT -

Creatinina 0.5 mg/dl Creatinina 0.42 mg/dI Bilirrubinas total | 9.55 g/dl

Urea 27.3mg/dl | Urea 12.3 mg/dI B-ilirrubina 8.0 G/dI
directa

TGO 87 ull TGO 332u/l

TGP 130 u/l TGP 130 u/l

Fosfatasa alcalina | 1600 u/l Fosfatasa alcalina | 1600 u/l

GGt - GGt -

Bilirrubinas total | 2.0 g/dl Bilirrubinas total | 7.55 g/dI

Bilirrubina directa | 1.9 G/dI Bilirrubina directa | 6.0 G/dI

Albumina 2.80 g/dI
Proteinas totales | 5.94 g/dl

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)

Elaborado por: Andrés Sagal
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En los resultados de laboratorio se evidencia un claro patron obstructivo de la via

biliar més una hiponatremia

Fecha 04/05/2017

La Paciente despierta vigil poco colaboradora se mantiene ictérica y continua dolor
a nivel de hipocondrio derecho de moderada intensidad.

Signos vitales FC 80 Ipm TA: 110/70 T: 37.8 C FR 23 rpm

Indicaciones:
1) NPO (5)
2) CVS
3) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 10cc Cloruro de Na + 10cc Cloruro de
K via intravenosa cada 8 horas
4) Ampicilina + sulbactam 3g via intravenosa cada 6 horas (2)
5) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas
6) Tramadol 100 mg intravenoso cada 8 horas
7) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas
8) Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (2)

9) Interconsulta a gastroenterologia

Ecografia de higado y vias biliares reporta:

Hepatomegalia con imagen quistica en el segmento 1V
Hidrocolecisto con barro biliar y microcalculos
Vias biliares intrahepaticas dilatas

Colédoco dilatado del cm

o B~ w0 D

Masa epigastrica. (Anexo 4-5)

La paciente es valorada por el servicio de gastroenterologia se presume que el cuadro
clinico de la paciente es debido a una lesion de tipo quistico de alrededor de 5cm
dependiente de la cabeza del pancreas causando una compresion extrinseca del piloro
ocasionando distension abdominal y justificando la colocacion de una sonda

nasogastrica para intentar la descompresion del tracto digestivo.
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Se solicita una colangiorresonancia,
Se revalora el diagnostico de la paciente como: Colangitis aguda por proceso tumoral

asociado a cabeza de pancreas

Fecha 05/05/2017

S: Paciente refiere dolor a nivel abdominal
O: Paciente despierta vigil se muestra irritable poco colaboradora ademas de ictérica
el dolor a nivel de hipocondrio derecho disminuye en intensidad
Signos vitales FC 80 Ipm TA: 110/70 T: 37.8 C FR 23 rpm
Indicaciones
1) Dieta liquida a tolerancia
2) CSV
3) Cloruro de sodio al 0.9% 300 ml + 10 cc de cloruro de Na
4) Ampicilina + sulbactam 3g via intravenosa cada 6 horas (3)
5) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas
6) Tramadol 100 mg intravenoso cada 8 horas
7) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas
8) Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (3)
9) Control de electrolitos QD
10) Tramitar tac simple y contrastada
En los resultados de exdmenes se evidencia una hiponatremia severa
Se valora al paciente y se da como presuncion diagnostica una colecistitis ademas de

una masa abdominal en estudio y una hiponatremia severa

Fecha 06/05/2017

Paciente vigil con leve mejoria de su cuadro clinico de dolor abdominal en
hipocondrio derecho

Signos vitales FC 89 Ipm TA: 130/70 T: 38.0 C FR 20 rpm

Indicaciones

1) Dieta liquida a tolerancia

2) CSV

3) Cloruro de sodio al 0.9% 300 ml + 10 cc de cloruro de Na pasar a 40 ml /h
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4) Ampicilina + sulbactam 3g via intravenosa cada 6 horas (4)
5) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

6) Tramadol 100 mg intravenoso PRN

7) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas

8) Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (4)

9) Enoxaparina 20 mg via subcutanea

10) Control de electrolitos QD

11) Vitamina k intravenosa 3 ml QD

12) Pendiente resultado de TAC

Resultado de exdmenes: NA 113 meg/dl, K 4.22 meq /dl, CL 76 meq /dI
Se realiza TAC simple y contrastada en la cual se evidencia hidrocolescito y una

formacion quistica aparentemente dependiente de la cabeza de pancreas (Anexo 9)

Fecha 07/05/2017

Paciente en iguales condiciones con mejoria de tolerancia oral

Signos vitales FC 90 Ipm TA: 120/70 T: 37.9 C FR 23 rpm

Indicaciones

1) Dieta liquida blanda amplia

2) CSV

3) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 60 ml/h

4) Ampicilina + sulbactam 3g via intravenosa cada 6 horas (5)

5) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

6) Tramadol 100 mg intravenoso PRN

7) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas

8) Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (5)

9) Enoxaparina 20 mg via subcutanea

10) Control de electrolitos QD

11) Vitamina k intravenosa 3 ml QD

12) Tramitar CPRE

Resultados de laboratorio 07/05/2017: NA119 meqg/dl, K 4.24 meq /dl y CL84 meq

/dl
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Fecha 08/05/2017

Se mantienen indicaciones

Resultados de laboratorio 08/05/2017 hora 20:00: NA 122 meqg/dl, K 4.08 meq /dl
CL 84 meq /dI.

Fecha 09/05/2017

S: paciente refiere malestar general y alza térmica

O: Paciente vigil orientado afebril ictérica hidratado con mejoria clinica de su dolor
abdominal

Desde el punto de vista clinico la paciente se constata con regulares condiciones de
salud, se presenta somnolienta y poco colaboradora

Signos vitales FC 98 Ipm TA: 110/70 T: 38.3 C FR 20rpm

Se realiza constantes correcciones a su desbalance hidroelectrolitico y se continta
con la aplicacion de terapia antibidtica de amplio espectro hasta la descompresion de

la via biliar.

Indicaciones

1) NPO

2) CSV

3) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 60 ml/h

4) Ampicilina + sulbactam 3g via intravenosa cada 6 horas (6)

5) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

6) Tramadol 100 mg intravenoso PRN

7) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas

8) Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (6)

9) Enoxaparina 40 mg via subcutanea

10) Control de electrolitos QD

11) Vitamina k intravenosa 3 ml QD

12) Colangioresonancia hoy

13) Tramitar CPRE por medio de trabajo social
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Informe de Colangiorresonancia:

Hidrocolecisto secundario a obstrucciéon de colédoco distal por proceso tumoral: A
descartar cancer de cabeza de pancreas/Colangiocarcinoma (Anexo 6)
Resultados de laboratorio NA 115 meq/dl K 4.14 meq /dl CL 79 meq /dl Se mantiene

una hiponatremia

Fecha 10/05/2017

Se mantiene las mismas indicaciones, en base al informe de la colangioresonancia
recomiendan la realizacion de CPRE y referencia a hospital de tercer nivel
Resultados de laboratorio: NA 120meq/dl K4.20 meg/dl CL 80 meq /dI

Se mantiene una hiponatremia.

Fecha 11/05/2017

Paciente somnolienta ictérica afebril en regulares condiciones dolor de leve
intensidad a nivel de hipocondrio derecho

Signos vitales FC 95 Ipm TA: 105/70 T: 37.5 C FR 23 rpm

Indicaciones

1) NPO

2) CSV

3) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 20cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 100 ml/h

4) Ampicilina + sulbactam 3g via intravenosa cada 6 horas (7)

5) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

6) Tramadol 100 mg intravenoso PRN

7) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas

8) Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (7)

9) Enoxaparina 40 mg via subcutanea

10) Control de electrolitos QD

11) Vitamina k intravenosa 3 ml QD
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12) Realizar CPRE hoy
Se realizar CPRE en institucion privada de la ciudad de Quito gracias a tramite de
Trabajo Social del Hospital General Docente Ambato y la misma concluye:
1) Colédoco con importante dilatacion quistica distal de 7cm de didmetro, que
sugiere Quiste de colédoco tipo Todani I.
2) Dilatacién en 1/3 superior del colédoco y via biliar intrahepatica.
3) Conducto de Wirsung con importante dilatacion irregular, en cabeza y cola,
de etiologia a esclarecer.
Recomendaciones: Evaluacion Quirdrgica del caso (Anexo 7).
Se revalora el diagndstico y se concluye la presencia de un quiste de colédoco que
segun la clasificacion de Todani es de tipo I, se decide intervenir quirdrgicamente en

turno electivo hasta mejorar el estado general de la paciente.

Fecha 12/05/2017

Paciente se mantiene en regulares ictérico afebril con presencia de dolor moderado a

nivel de abdomen

Signos vitales FC 80 Ipm TA: 110/70 T: 37.8 C FR 23 rpm

Se informa a familiares sobre el estado y el cuadro clinico que presenta su familiar y

requiere resolucion quirdrgica de su quiste a nivel de las vias biliares

Indicaciones

1) NPO

2) CSV

3) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 20cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 100 ml/h

4) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (0)

5) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

6) Tramadol 100 mg intravenoso PRN

7) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas

8) Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (8)

9) Enoxaparina 40 mg via subcutanea

10) Control de electrolitos QD

11) Vitamina k intravenosa 3 ml QD

12) Parte operatorio
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13) Radiografia de torax

14) Electrocardiograma

15) Chequeo pre quirurgico

Resultado de la radiografia de torax (Anexo 8)

Campos pulmonares con aumento de trama vascular silueta cardiaca con
cardiomegalia grado 2

Resultado de electrocardiograma:

Signos de sobrecarga cavidades derechas e hipertension pulmonar

Resultados de laboratorio NA 122 meqg/dl, K4.40 meq /dl CL83 meq /dI

Fecha 13/05/2017

Paciente en regulares condiciones afebril ictérica irritable poco colaboradora se
mantienen las mismas indicaciones

Signos vitales FC 80 Ipm TA: 110/70 T: 37.3 C FR 23 rpm

1) NPO

2) CSV

3) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 20cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 100 ml/h

4) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (1)

5) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

6) Tramadol 100 mg intravenoso PRN

7) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas

8) Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (8)

9) Enoxaparina 40 mg via subcutanea

10) Control de electrolitos QD

11) Vitamina k intravenosa 3 ml QD

Fecha 14/05/2017

Se mantienen indicaciones paciente en malas condiciones generales presenta la triada
de Charcot paciente ictérica febril y presencia de dolor a nivel abdominal ubicado en
hipocondrio derecho

Signos vitales FC 80 Ipm TA: 110/70 T: 37.1 C FR 23 rpm
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Indicaciones

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

NPO

CSVv

Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 20cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 60 ml/h

Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (2)

Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

Tramadol 100 mg intravenoso PRN

Metroclopramida 10 mg intravenosa cada 8 horas

Metronidazol 500 mg intravenoso cada 8 horas (9)

Enoxaparina 40 mg via subcutanea

10) Control de electrolitos QD
11) Vitamina k intravenosa 3 ml QD

12) Ecocardiograma
Resultados de examenes: NA 124 meg/dl K3.60 meq /dl CL85 meq /dI
Fecha 15/05/2017

Se mantienen indicaciones paciente en malas condiciones generales presenta la triada

de Charcot paciente ictérica febril y presencia de dolor a nivel abdominal ubicado en

hipocondrio derecho
Signos vitales FC 88 Ipm TA: 110/70 T: 37.1 C FR 23 rpm

Indicaciones

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

NPO

CSVv

Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 20cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 60 ml/h

Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (3)

Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

Tramadol 100 mg intravenoso PRN

Metroclopramida 10 mg intravenosa cada PRN

Enoxaparina 40 mg via subcutanea

Control de electrolitos QD

10) Vitamina k intravenosa 3 ml QD

11) Pendiente chequeo prequirirgico
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Fecha 07 Fecha Fecha
Valor Valor valor
05/04/2017 13/05/2017 16/05/2017
Hematies 5.04 K/UL | Hematies 4.14 K/UL | Hematies 4.14 K/UL
12.000 15.000 13.000
Leucocitos Leucocitos Leucocitos
M/UL M/UL M/UL
] 14.80 ) 12.80 ) 11.80
Hemoglobina Hemoglobina Hemoglobina
G/DL G/DL G/DL
Hematocrito Hematocrito
Hematocrito % 42,5 37.2 34.2
% %
Plaquetas 534 K/UL | Plaguetas 401 K/UL | Plaguetas 271 K/UL
Neutrdfilos 93%
Neutréfilos 83% [ Neutrofilos 94% | Linfocitos 2.0%
Linfocitos 9.7% Linfocitos 1.4% Monaocitos 4.8%
) ) 134.0
Monocitos 6.5% Monocitos 6.5% Glucosa basal
mg/dl
104.0 162.0 P
Glucosa basal Glucosa basal Acido drico 1.10 mg dl
mg/dl mg/dl
Acido Urico 0.80 mg dl |Acido Grico  [0.80 mgdl |Creatinina 0.67 mg/dl
Creatinina 0.42 mg/dl | Creatinina 0.42 mg/dl |Urea 19.3 mg/dl
Urea 10.3 mg/dl | Urea 14.3 mg/dl | TGO 58 u/l
TGO 332 u/l TGO 141 u/l TGP 39 u/l
Fosfatasa
TGP 130 u/l TGP 71 u/l ) 1409 u/l
alcalina
) Fosfatasa
Fosfatasa alcalina |2341 u/l ) 2085 u/l GGT -
alcalina
Bilirrubinas
GGt - GGt 1264 22.41 g/dI
total
o Bilirrubinas Bilirrubina
Bilirrubinas total | 12.55 g/dl 24.55 g/dI ) 18.05 G/dI
total directa
S Bilirrubina )
Bilirrubina directa |11.0 G/dl ) 20.0 G/dl | Albumina 2.34 g/dI
directa
] ) Proteinas
Albumina 2.70 g/dI Albumina 2.55 g/dI 5.50 g/dI
totales
Proteinas totales 6.07 g/dI Proteinas 5.43 g/dI Amilasa 18 U/L
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totales
NA 111 meg/dl | Amilasa 19 U/L Lipasa 13.2 U/L
4.47 meq )

K d Lipasa 10.2U/L |TP 11.5 Seg
CL 75 meq/dl | TP 11.5 Seg IRN 0.90
HIV tercera ]

y No reactivo | IRN 0.90 TTP 20.2
generacion
PCR 20.5 TTP 22.2 NA 121 meq/dl

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)
Elaborado por: Andrés Sagal

Resultados de examenes: NA 116 meg/dl K 3.22 meq /dl CL 80 meq /dI
La paciente es valorada por -cardiologia y sugiere la realizacion de un

ecocardiograma

Fecha 16/05/2017

S: Paciente refiere alza térmica y diaforesis

O: Paciente en mal estado general se mantiene ictérico

Signos vitales FC 83 Ipm TA: 108/70 T: 37.6 C FR 23 rpm

Indicaciones

1) Dieta liquida a tolerancia

2) CSV

3) Curvatérmica

4) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 100 ml/h

5) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (4)

6) Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

7) Tramadol 100 mg intravenoso PRN

8) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada PR Enoxaparina 40 mg via subcutanea

9) Control de electrolitos QD

10) Vitamina k intravenosa 3 ml QD

11) BH, QS, TP, TTP, Perfil hepatico proteinas, albumina.
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La paciente continua con un cuadro de estasis biliar por obstruccién a nivel del
colédoco en los valores de electrolitos el sodio continua bajo pero esta subiendo su

valor en comparacion a los anteriores examenes

16/05/2017 hora 14:30

La paciente es valorada por servicio de cardiologia para realizar el chequeo
preoperatorio y solicita un ecocardiograma

Ecocardiograma reporta:

Hipertension pulmonar moderada

Cavidades cardiacas derechas ligeramente dilatadas

Funcion sistdlica del ventriculo izquierdo conservada

Fecha 17/05/2017

Paciente en mal estado general, ictérica, febril dolor abdominal se mantiene en

hipocondrio derecho.

Indicaciones

1) Dieta liquida a tolerancia

2) CSV

3) Curva térmica

4) Control ingesta excreta estricto

5) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 100 ml/h

6) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (5)

7) Ranitidina 50 mg intravenoso cada QD

8) Tramadol 100 mg intravenoso PRN

9) Metroclopramida 10 mg intravenosa cada PRN

10) Control de electrolitos QD

11) Vitamina k intravenosa 3 ml QD
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Tabla 4. Balance Hidrico fecha 17/05/2017

INGRESOS CC | ELIMINACIONES CC

Parenteral | 2444 | Orina 2100

Viaoral |600 |Drenaje -

- Otros -

TOTAL |3044 | TOTAL 2100

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)
Elaborado por: Andrés Sagal

Resultados de examenes NA124 meq/dl, K 2.37 meq /dl CL 87 meq /dI

17/05/2017 Hora: 13:30

La paciente tras realizarse el ecocardiograma es valorada nuevamente por servicio de
cardiologia para valorar el riesgo quirargico, la paciente tiene un indice cardiaco de

Goldman Il - 1V ASA 111 que representa un riesgo alto de morbimortalidad

Fecha 18/05/2017

S: Paciente se encuentra en malas condiciones generales ictérico al momento con
leve dolor a nivel abdominal en hipocondrio derecho

O: Signos vitales FC 80 Ipm TA: 120/80 T: 36.8 C FR 22 rpm

Resultados de exdmenes NA 124 meg/dl K 2.85 meq /dl CL 84 meq /dl los

examenes de laboratorio indica una mejoria en los valores de sodio

Paciente se mantiene ictérica con signos y sintomas de un sindrome obstructivo de
vias biliares para resolucion de quiste a nivel de colédoco tipo todani | se decide
cirugia para el dia 19 de mayo la paciente tiene un indice cardiaco de Goldman Il —

IV ASA 11 que representa un riesgo alto de morbimortalidad

Fecha 19/05/2017

Se interviene quirargicamente a la paciente
Como diagnostico preoperatorio

1. Colecistitis

2. Colelitiasis
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3.
4.

Coledocolitiasis
Quiste de colédoco

Diagnostico post quirurgico

1.
2.

Colelitiasis
Quiste del colédoco Todani tipo |

Se decide realizar:

Colecistectomia + coledocotomia + drenaje de quiste del colédoco + toma de biopsia

+ colocacién de sonda tutor intraluminal + colocacion de sonda de Kehr

Hallazgos

Vesicula biliar de paredes delgadas 7x5x3 cm con barro biliar en su interior.
Quiste fusiforme de colédoco, con contenido mucinoso de aproximadamente 100
ml, que segun la clasificacion de Todani es de tipo I.

Via biliar dilatada.

Higado de aspecto cirrético.

A nivel de pancreas no se evidencian ni se palpan masas tumorales.

Procedimiento quirdrgico

© © N o O b~ w0 DR

Asepsia y antisepsia

Colocacién de campos quirdrgicos

Incision de Chevron de aproximadamente 20 cm

Hallazgos descritos

Identificacion de vesicula

Diseccion de ligamento colecistoduodenal

Identificacidn, diseccion, ligadura y corte de conducto cistico
Identificacion, diseccion, ligadura y corte de arteria cistica
Colecistectomia anterdgrada

10. Identificacién de via biliar y quiste de colédoco
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11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Coledocotomia y drenaje de quiste de contenido de aspecto

aproximadamente 100 ml

Toma de biopsia de pare de quiste de colédoco
Colocacion de sonda perdida en via biliar
Colocacion de sonda en T de kehr
Coledocorrafia

Colocacion de drenaje subhepatico

Control de hemostasia

Cierre por planos

Indicaciones

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)
9)

NPO (0-5)
CSVv
Semifowler
Curva térmica

Control ingesta excreta estricto

mucinoso de

Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K

via intravenosa a 100 mi/h

Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (6)

Ciprofloxaciono 200 intravenosa cada 12 horas (0)

Clindamicina 600 intravenosa cada 8 horas (4)

10) Omeprazol 40 mg intravenoso QD

11) Tramadol 100 mg intravenoso + 100 cc de cloruro de sodio al 0-9 % cada 12

12) Histopatoldgico.

Fecha 19/05/2017 hora (19h00)

En las indicaciones se afiade un inhibidor de bomba de protones ademas de una

quinolona como es la ciprofloxaciona, paciente se recupera sin ninguna complicacién

signos vitales estables en la sala de recuperacion y posteriormente es trasladada a

piso del servicio de cirugia, se decide mantener indicaciones.

Fecha: 20/05/2017

S: Paciente somnoliento facie ictérica con leve dolor a nivel de herida quirargica.
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O: Signos vitales FC 80 Ipm TA: 120/80 T: 36.8 C FR 22 rpm herida quirdrgica en

buenas condiciones no signos de infeccidn.

A: paciente en regulares condiciones somnoliento signos vitales estables.

Indicaciones

1) NPO (0-5)

2) CSV

3) Semifowler

4) Curva térmica

5) Control ingesta excreta estricto

6) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc cloruro de Na + 10cc cloruro de K via
intravenosa a 100 mi/h

7) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (6)

8) Ciprofloxaciono 200 intravenosa cada 12 horas (0)

9) Clindamicina 600 intravenosa cada 8 horas (4)

10) Omeprazol 40 mg intravenoso QD

11) Tramadol 100 mg intravenoso + 100 cc de cloruro de sodio al 0-9 % cada 12

12) Histopatoldgico

Fecha 21/05/2017

S: paciente se mantiene con leve dolor a nivel de herida quirdrgica.

O: paciente despierto afebril vigil despertd pupilas normoreactivas, isocoricas,
escleras ictéricas.

A paciente con leve dolor a nivel de herida quirdrgica presencia de drenaje

permeable herida quirargica en buenas condiciones sin signos de infeccion.

Indicaciones
1) NPO
2) CSV
3) Semifowler
4) Curva térmica
5) Control ingesta excreta estricto
6) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K

via intravenosa a 100 mi/h
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7) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (6)

8) Ciprofloxaciono 200 intravenosa cada 12 horas (0)

9) Clindamicina 600 intravenosa cada 8 horas (4)

10) Omeprazol 40 mg intravenoso QD

11) Tramadol 100 mg intravenoso + 100 cc de cloruro de sodio al 0-9 % cada 12

12) Histopatoldgico.

Tabla 5. Control de ingesta excreta 21/05

INGRESOS CC | ELIMINACIONES CC

Parenteral | 2380 | Orina 1500
Viaoral |0 Drenaje 90
- - Otros -
TOTAL [2380 | TOTAL 1590

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)
Elaborado por: Andrés Sagal

Fecha 22/05/2017

S: Paciente canaliza flatos y el dolor a nivel de herida quirdrgica ha disminuido

O: Signos vitales FC 80 Ipm TA: 120/80 T: 36.8 C FR 22 paciente vigil inquieto
afebril ictérica herida quirdrgica con leve eritema

A: Paciente en regulares condiciones generales con disminucion de la ictericia a

nivel de escleras.

Indicaciones

1) NPO

2) CSV

3) Semifowler
4) Curva térmica

5) Control ingesta excreta estricto
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6) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc de cloruro de potasio Na + 10cc de
cloruro de K via intravenosa a 100 ml/h

7) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (6)

8) Ciprofloxaciono 200 intravenosa cada 12 horas (0)

9) Clindamicina 600 intravenosa cada 8 horas (4)

10) Omeprazol 40 mg intravenoso QD

11) Tramadol 100 mg intravenoso + 100 cc de cloruro de sodio al 0-9 % cada 12
horas

12) Histopatoldgico Pendiente.

Tabla 6. Control de ingesta excreta 22/05

INGRESOS CC | ELIMINACIONES CC

Parenteral {2700 | Orina 1950
Viaoral |0 Drenaje 255
- - Otros 180
TOTAL |2700 | TOTAL 2385

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)
Elaborado por: Andrés Sagal

Fecha: 23/05/2017

S: Paciente refiere disminucion de dolor a nivel de herida quirdrgica.

O: Signos vitales FC 80 Ipm TA: 120/80 T: 36.8 C FR 22.

Paciente consciente orientado abdomen suave depresible doloroso a la palpacion a
nivel de herida quirdrgica se evidencia ap6sitos manchados.

A: Paciente en regulares condiciones generales escleras con le ve tinte ictérico.

Indicaciones
1) Dieta Liquida
2) Nutricalcin 1 medida en vaso de agua cada 6 horas

3) Semifowler
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4) Curva térmica

5) Control ingesta excreta estricto

6) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K
via intravenosa a 100 ml/h

7) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (6)

8) Ciprofloxaciono 200 intravenosa cada 12 horas (3)

9) Clindamicina 600 intravenosa cada 8 horas (7)

10) Omeprazol 40 mg intravenoso QD

11) Tramadol 100 mg intravenoso + 100 cc de cloruro de sodio al 0-9 % cada 12

12) Sulfato de magnesio 1 ampolla intravenosa QD

13) Histopatoldgico Pendiente

Tabla 7. Control de ingesta excreta 23/05

INGRESOS CC | ELIMINACIONES CC

Parenteral | 3300 | Orina 2100
Via oral Drenaje 200
- - Otros 125
TOTAL |3300 | TOTAL 2425

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)
Elaborado por: Andrés Sagal

Fecha 24/05/2017

S: Paciente no refiere ninguna molestia permanece tranquila.

O: Signos vitales FC 80 Ipm TA: 120/80 T: 36.8 C FR 22 Paciente consiente
orientada afebril, hidratada, abdomen suave depresible.

A: Paciente con aparente mejoria de su cuadro de dolor abdominal y no presenta

ictericia.

Indicaciones.

1) Dieta Liquida

2) Nutricalcin 1 medida en vaso de agua cada 6 horas
3) Semifowler
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4) Curva térmica

5) Control ingesta excreta estricto

6) Dextrosa en agua al 5% 1000 cc + 30cc de solitrol Na + 10cc de solitrol K via
intravenosa a 100 ml/h

7) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (6)

8) Ciprofloxaciono 200 intravenosa cada 12 horas (3)

9) Clindamicina 600 intravenosa cada 8 horas (7)

10) Acido Ascorbico 1g intravenoso QD

11) Gluconato de calcio 1 ampolla intravenosa QD

12) Omeprazol 40 mg intravenoso QD

13) Tramadol 100 mg intravenoso + 100 cc de cloruro de sodio al 0-9 % cada 12

14) Sulfato de magnesio 1 amp intravenosa QD

15) Histopatologico Pendiente

Resultados de examenes NA 124 meqg/dl K 4.57 meq /dl CL 96 meg/dI

Tabla 8. Control de ingesta excreta 24/05

INGRESOS CC | ELIMINACIONES CC

Parenteral | 3000 | Orina 2700
Viaoral |120 |Drenaje 240
- - Otros 60

TOTAL |3120 | TOTAL 3000

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)
Elaborado por: Andrés Sagal

Fecha 25/05/2017
S: Paciente refiere dolor a nivel de la herida quirdrgica
O: Signos vitales FC 80 Ipm TA: 120/80 T: 36.8 C FR 22

A: Paciente en regulares condiciones con mejora clinica.
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Tabla 9. Control de ingesta excreta 25/05

INGRESOS CC |ELIMINACIONES CC
Parenteral | 2400 | Orina 1400
Viaoral |200 |Drenaje 200

- - Otros 90
TOTAL [2600 [ TOTAL 1690

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)

Elaborado por: Andrés Sagal.

Tabla 10. Examenes de laboratorio 21-15/05

Fecha Valor Fecha Valor Fecha Valor
21/05/2017 23/05/2017 25/05/2017
Hematies fli/l%l Hematies 3.29 M/ul | Hematies 2.89 M/ul
Leucocitos 14.71 Leucocitos 12.320 Leucocitos 11.650 K/ul
K/ul K/ul
HGB 9.20 g/dl |HGB 9.60 g/dl |HGB 8.60 g/dI
HTO 276% |HTO 29.6 % HTO 26.1 %
Plaquetas 325 K/ul |Plaguetas 325 K/ul | Plaquetas 365 K/ul
Neutréfilos 93.2% | Neutrdfilos 83.7% Neutréfilos 83.7%
Linfocitos 3.9% Linfocitos 10.3% Linfocitos 9.6%
Glucosa basal 95.0 Glucosa basal o Glucosa basal  |101.1 mg/dl
mg/dI mg/dI
Acido Urico éiﬂ M9 | Acido drico 1.17 mg dI | Acido Urico 1.17 mg dl
Creatinina ?ﬁg?dl Creatinina 0.30 mg/dl | Creatinina 0.35 mg/dl
Urea 19.4 Urea 14.4 mg/dl | Urea 21.4 mg/dl
mg/dl
Bilirrubinas Bilirrubinas
Tgo 21 u/l total 6.41 g/dl total 4.71 g/dl
Tgp ey |BHlimubina g oo oy |Biliubina g6 )
directa directa
Fosfatasa 666U/l |NA 120 TGO 15 u/l
alcalina megq/dl
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GGt 372|K >18med I rgp 9 u/l
Bilirrubinas 22.41

total o/dl CL 90 meg/dl |NA 125 meq/dl
Bilirrubina 18.05

directa G/dl K 560 megq /dl
Albumina 2.34 g/dl CL 98 meq/dl
Proteinas totales [ 5.50 g/dI

Amilasa 17 U/L

Lipasa 59 U/L

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)
Elaborado por: Andrés Sagal

Fecha 26/05/2017

S: Paciente refiere dolor a nivel de herida quirargica

O: Signos vitales FC 80 Ipm TA: 120/80 T: 36.8 C FR 22
orientada en tiempo espacio y persona abdomen suave depresible

paciente consiente

A: paciente en regulares condiciones generales

Indicaciones

1) Dieta Liquida

2) Nutricalcin 1 medida en vaso de agua cada 6 horas

3) Control de signos vitales cada 8

4) Semifowler / Ambulatorio

5) Curva térmica

6) Control ingesta excreta estricto

7) Control drenaje

8) Lactato ringer 1000 cc + 40cc de cloruro de Na + 10cc de cloruro de K via
intravenosa a 80 ml/h

9) Ceftriaxona 1gr via intravenosa cada 12 horas (6)

10) Ciprofloxaciono 200 intravenosa cada 12 horas (3)

11) Clindamicina 600 intravenosa cada 8 horas (7)

12) Acido Ascorbico 1g intravenoso QD

13) Gluconato de calcio 1 ampolla intravenosa QD

14) Omeprazol 40 mg intravenoso QD

15) Tramadol 100 mg intravenoso + 100 cc de cloruro de sodio al 0-9 % cada 12
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16) Sulfato de magnesio 1 ampolla intravenosa QD
17) Reeducacion vesical

18) Histopatoldgico Pendiente

Fecha 27/05/2017

S: Paciente al momento no refiere molestias

O: Signos vitales FC 80 Ipm TA: 120/80 T: 36.8 C FR 22
Paciente consiente orientado en tiempo espacio y persona
A: Paciente en mejores condiciones generales

Se mantiene las indicaciones

Tabla 11. Resultados de laboratorio 27/05

Fecha 27/05/2017 Valor
Hematies 2.89 M/ul
Leucocitos 11.650 K/ul
HGB 8.60 g/dI
HTO 26.1 %
Plaquetas 365 K/ul
Neutrofilos 83.7 %
Linfocitos 9.6%
Glucosa basal 101.1 mg/dI
Acido Urico 1.17 mg dl
Creatinina 0.35 mg/dl
Urea 21.4 mg/dI
Bilirrubinas total 4.71 g/dl
Bilirrubina directa 4.18 G/dI
TGO 15 u/l

TGP 9u/l

NA 125 meq/dI
K 5.60 meq /dI
CL 98 meq/dl

Fuente: historia clinica hospital (HGDA)
Elaborado por: Andrés Sagal
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En los ultimos exdmenes de laboratorio se evidencia disminucion de las bilirrubinas
y transaminasas.
Se realizan una Colangiografia trans-Kehr previa al egreso donde se evidencia la

permeabilidad de la via biliar (Anexo 10).

Fecha 28/05/2017

S: Paciente al momento no refiere molestias

O: Signos vitales FC 80 Ipm TA: 120/80 T: 36.8 C FR 22 paciente consiente afebril
orientado hidratado

A: Paciente al momento en mejores condiciones con evidencia por imagenes de

permeabilidad de via biliar principal y con una resolucién paliativa a su cuadro.

Indicaciones
1) Alta
2) Ciprofloxaciona 500 mg via oral por 7 dias completar 15 dias
3) Control por consulta externa en 15 dias
4) Malgaldrato + simeticona via oral 1 cucharada

5) Pendiente histopatoldgico

Fecha 20/06/2017
Se recibe resultado de histopatoldgico que reporta:
Adenocarcinoma mucinoso en las vias biliares extrahepaticas tras lo cual se refiere a

la paciente a SOLCA donde se pierde contacto con la misma.
4.1. Descripcion de factores de riesgo

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la paciente se encuentran:

4.2. Instruccion

La paciente posee un nivel de educacion bajo por lo cual tiene escaso conocimiento
del sistema de salud por lo tanto al empezar su sintomatologia no acude de forma

oportuna para realizarse chequeo médico a tiempo para su diagndstico y tratamiento
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adecuado, ademas que la idiosincrasia del pueblo minimiza ciertos sintomas o buscan

alternativas de tratamiento que no tienen evidencia cientifica.

4.3. Nivel socioeconémico

Bajo: al no contar con una fuente de ingresos econémicos estable debido a que se
dedica a los quehaceres del hogar y en ocasiones ayuda en la agricultura, su interés
es minimo o casi nulo respecto a su cuidado de la salud, de esta forma al presentarse
su sintomatologia inicial excusando de su situacién econémica acude a remedios
caseros asumiendo que no cuenta con el dinero necesario para realizarse examenes

paraclinicos o adquirir medicacion.

4.4. Lugar de residencia habitual

Paciente que vive en una zona rural lo que dificulta la salida para realizacion de
examenes en un centro de segundo nivel de atencién ademéas no muestra iniciativa ni
voluntad pese a que cuenta con un Centro de Salud el cual segun la paciente; no

brinda asistencia inmediata a los usuarios.

Probablemente al iniciar la sintomatologia hace varios meses o afos atras, la paciente
oculta sus sintomas y no acude de forma oportuna, convirtiéndose en el mayor

problema que afecta a la paciente.

4.5. Identificacion de los puntos criticos.

e Desconocimiento de enfermedad de base y sus complicaciones.

e Retraso de un adecuado tratamiento.

e Falta de una adecuada valoracion por parte del personal de salud

e Falta de especialistas para una adecuada valoracion.

e Demora en la realizacion de examenes diagnosticos de mayor complejidad.

e Demora en la transferencia a un nivel de mayor complejidad de atencion de la
Salud.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

5.1. QUISTE DE COLEDOCO

Es una entidad quistica en la via biliar y pueden repercutir en la funcion hepatica con
gran capacidad de producir malignidad y a menudo siendo confundidos en primera
instancia con calculos en el conducto colédoco debido a la estasis biliar que estos
producen y a la similitud de sus sintomas, fueron descritos en 1723 por Vater y Ezler,
la primera vez que se realiz6 una cirugia para resolver esta entidad patologica fue en
la afio 1924 por MacWhorter (12) , tiene una alta prevalencia en Asia Oriental, el
diagnostico puede ser incierto en primera instancia a pesar de presentar signos y
sintomas muy comunes de la via biliar como son ictericia, dolor abdominal en
hipocondrio derecho esto en el adulto, en la edad pediatrica el signo caracteristico
que se presenta es la ictericia, esta entidad se puede presentar en cualquier parte del
arbol biliar extrahepatico siendo este el tipo mas frecuente o puede ser de origen
intrahepatico.(10),(14)

5.1.1. Historia

Descrita por primera vez por Vater Y Ezler en 1872 , Douglas publica la primera
descripcion clinica en 1852 (10), En 1959 Alonso Lej y colaboradores publicaron
una amplia revision de alrededor de 94 casos y los clasificé en tres tipos: Tipo |
Fusiforme, Tipo Il Diverticulo del Colédoco y Tipo Il (coledococele).(14) En 1977
Todani describe con mas exactitud e incluyd los quistes intrahepaticos hasta la
actualidad este sistema de clasificacion es la mas utilizado y difundido, menciona

cinco tipos de quistes, segun su forma y localizacion. (7)

5.1.2. Etiologiay epidemiologia

La incidencia es de 1/100,000-1/150,000 en Occidente, es cuatro veces mas
frecuente en el sexo femenino. La etiologia no es definida hasta el momento pero
guarda relacion genética existen diversas teorias que pueden que explican la
patogenia y etiologia la mas conocida menciona una union alterada del conducto

pancratico y biliar estd mal formacién es consecuencia de un fallo de origen
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embrionario.(6),(8),(18)Los exdmenes de imagen pueden apoyar esta teoria, ademas
de una obstruccion de la via biliar puede presentarse una elevacién de la presion del
esfinter de Oddi lo que causaria més reflujo de enzimas via retrograda causando la

formacion quistica , sin embargo se mencionan otras teorias:

1.- Una mala funcion del esfinter de Oddi puede generar la aparicién de un quiste en

vias biliares.

2.- En el segmento distal de la via biliar existen pocas células ganglionares

desencadenando una dilatacion en el segmento proximal. (11)

5.1.3. Clasificacién

La primera clasificacion fue hecha por Alonso Lej en 1960 pero Todani en el afio de
1978 describe con méas exactitud e incluyd los quistes intrahepéaticos hasta el
momento esta clasificacion es la mas utilizada en el dmbito de cirugia ya que

describe cinco tipos de quistes basandose en su dimension y localizacion.(tabla 1)

1) 4 (5).

Tabla 12. Clasificacion de Todani modificada para Quistes de colédoco.

Clasificacion de Todani modificada para Quistes de colédoco.

Tipo I: dilatacion fusiforme del colédoco

Tipo I1: de forma diverticular

Tipo I1: Coledococele, Intraduodenales o intrapancreaticos,
Variante A: compromete la confluencia del colédoco y el Wirsung
Variante B: Origen a partir de la ampolla de Vater.

Tipo IV: Multiquistica

Variante A: compromiso intra y extrahepatica

Variante B: Confinada a la via biliar extrahepatica.

Tipo V: Sindrome de Caroli

Tipo VI: Dilatacion quistica del conducto cistico

Fuente: (4)

Elaborado por: Andrés Sagal
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La clasificacién de Todani es la mas utilizada actualmente, los por cientos de cada
tipo de quiste varian de un autor a otro, y la divide en cinco tipos:

Tipo I: dilatacién fusiforme de la via biliar extrahepatica, 50-85 %.

Tipo Il: dilatacion diverticular del colédoco, 2-3 %.

Tipo I1l: dilatacion quistica del colédoco en su porcion intramural del duodeno, este
protruye en la luz del duodeno, del 1 %-5 %. También se le llama coledocele.

Tipo 1V: se divide en dos. A, dilataciones quisticas del arbol biliar intra y
extrahepatica. B, dilataciones quisticas de las vias biliares extrahepatica. 15-40 %.
Tipo V: Dilataciones quisticas de las vias biliares intrahepatica, alrededor del 1 %.
También se le Ilama enfermedad de Caroli.

Hay autores que subdividen el tipo | en a, b y ¢ para un mejor entendimiento y
tratamiento quirurgico.

Tipo | A: dilatacion quistica del conducto biliar comin. El conducto cistico
desemboca en el quiste biliar.

Tipo 1 B: dilatacion quistica focal del conducto biliar comun, habitualmente en la
porcion distal.

Tipo 1 C: dilatacién fusiforme del conducto biliar extrahepatico, que corre desde la
unién anémala pancreédtico-biliar hasta poder extenderse, tan lejos, como los

conductos intrahepatico. (9)

FIGURA1

R B

Tipola l Tipolb I Tipolc Tipe ll

Y413

‘ Tipo lll ‘ TipoiVa | Tipo IVb l TipoV

Figura 1. Clasificacion Todani para los quistes del colédoco
Fuente: (5)
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5.1.4. Fisopatologia

Dentro de la fisiopatologia se presume que al aumentar la replicacién de células en la
parte superior del colédoco ocasiona una dilatacion del conducto tras lo cual la pared
se debilita a nivel proximal y existe una estenosis en la parte distal , al aumentar la
presion dentro del conducto a lo que se conoce como protodilatacion seria la causa
fundamental de la formacion de un quiste en la via biliar, Babbitt dio a conocer en
1969 una teoria que sefiala lo siguiente: a nivel de la convergencia biliopancreatica se
forma un conducto que permite un reflujo de liquido pancreatico hacia en conducto
de la via biliar ocasionando inflamacién debilitamiento de la pared con denudacion
epitelial y desarrollando una entidad quistica pero en ciertos casos este canal suele
estar ausente; Por lo tanto otros autores mencionan que solo los quistes tipo 1 y IV
tienen una alteraciéon bilio-pancreatica anomala ellos aseguran que también la
aparicion de estos quistes estan en relacion a la herencia, a presencia de infecciones
ocasionadas por virus, disminucién de las células ganglionares a nivel de la pared de

la via biliar sin embargo estas teorias no estan aiun demostradas. (7),(18)

REFLUJO PANCREATICO REFLUJO BILIAR
CANCER DE LA VIA BILIAR PANCREATITIS
COLELITIASIS

||‘ CONDUCTO BILIAR COMUN '
=

PANCREAS

r DUCTO PANCREATICO

ACTIVACION ENZIMATICA 1
= -y

HIPERPLASIA —-
- ==

METAPLASIA
PROLIFERACION CELULAR

PARED DUODENAL

I i, ESFINTER DE ODDI

MUTACION K-RAS

Figura 2.Fisiopatologia quiste del coledoco
Fuente: (12)
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5.2.  Carcinogeénesis

Todos los quistes tienen riesgo de presentar cancer en cualquier momento
comunmente el tipo 1 y IV son los que desarrollan con mas frecuencia malignidad,
los de menor riesgo son los tipos II, 1l 'y V en ellos puede aparecer un

colangiocarcinoma. (2),(3)

Tabla 13.tipos de cAncer mas comunes en pacientes con quistes de colédoco

Tipos de cancer en pacientes con quistes del colédoco
Tipo Prevalencia %
Adenocarcinoma 73-84
Carcinoma anapléasico 10
Carcinoma indiferenciado 5-7
Carcinoma de células escamosas 5

Otros 1,5

Fuente: (12),(21)

5.2.1. Diagnostico

En la mayoria de casos los signos y sintomas estan muy relacionados a la estasis
biliar con la aparicion de una triada caracteristica de procesos de obstruccion de la
via biliar con ictericia dolor abdominal y presencia de una masa palpable ubicada en
hipocondrio derecho esto se presenta en alrededor de 40 a 80 % de pacientes quienes
usualmente manifiestan 2 de estos tres sintomas , en un tercio de los pacientes se
presenta nausea, en pacientes adultos también puede aparecer sintomas que sugieren
una pancreatitis aguda o una colangitis aguda como sintoma inicial. (4) Ciertos
pacientes desarrollan sepsis y peritonitis como causa de la ruptura del quiste en este
caso el diagnostico se realiza. paracentesis donde se evidencia presencia de liquido

biliar libre en la cavidad abdominal. (10)

El examen de rutina es la ecografia que muestra una dilatacion del conducto biliar, en
algunos pacientes se pueden observar calculos o barro biliar dentro del quiste esta
tiene una especificidad cercana al 97% (5) (21) para detectar la presencia de una

quiste en las vias biliares, la resonancia magnética es muy util para valorar las
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estructuras biliares pero en ciertos casos el diagnéstico es dificil debido a la
presencia de sangre, calculos, formaciones proteinicas, aire dentro de la via biliar
interfiriendo con la sefial o alterando la visualizacion, la colangioresonancia se
observa zonas hiperintensas posee  una sensibilidad del 96 -100% Yy una

especificidad de 90- 100% siendo el examen de eleccion para el diagndstico.

(5).(9).(18)

Si se desea visualizar la salida bilio-pancreatica la resonancia magnética tiene una
escasa sensibilidad esto debido al tamafio de esta union requiriendo la administracion
previo al examen de secretina esta sustancia aumenta el grosos del conducto para
visualizar mejor las ventajas mas clara de la resonancia magnética con la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica es la no utilizacién de radiacién
ionizante, no es invasiva menos indice de complicaciones como son la colangitis o
pancreatitis.(9),(12)

El quiste tipo IIl tiene como diagnostico diferencial inicial los diverticulos
duodenales estos usualmente se llenan de contraste y no se presentan opacos en la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica, en la enfermedad de Caroli se
incluye insuficiencia hepética, colangitis esclerosante, colangitis pidgena, se puede
evidenciar una protrusion del paguete fibrovascular intraluminal que esta formado
por ramas de la arteria hepética y la vena porta a este signo se denomina el signo de
punto central y se puede apreciar en la tomografia y la resonancia magnética pero no
es signo especifico y puede estar relacionado también con dilataciones obstructivas
(11)(12)

La tomografia axial computarizada de abdomen y pelvis, Gtil en definir el tamafio,
localizacion y continuidad de la anomalia con el arbol biliar, alcanza una sensibilidad
de 93% (18), si se utiliza contaste se puede evidencia lesion quisticas hipodensas(5)
Finalmente, la colangiopancreatografia retrograda endoscopica tiene la ventaja de
definir la anatomia ductal inferior y especificamente la presencia de uniones
anomalas entre el colédoco y el conducto pancreatico de Wirsung. No obstante, sus

desventajas radican en las complicaciones inherentes al procedimiento. (20)

Para obtener un diagnostico definitivo se realiza CPRE pudiendo esta ser

diagnostica y resolutiva la vez pero con complicaciones relacionadas al
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procedimiento pues este es invasivo, se puede obtener una vision del quiste bien
definida ademas de la anatomia del conducto biliar, la mala unidn pancreético biliar
y la disfuncion del esfinter de Oddi. Este estudio tiene complicaciones a tomar muy
en cuenta por lo que se utiliza cuando no hay otros recursos y esta siendo sustituido
por la colangiopancreaticografia por resonancia magnética (21), el tratamiento esta
en dependencia del tipo de quiste usualmente se recomienda una reseccion de la via
biliar dilatada y conjuntamente con una derivacion biliodigestiva este usualmente es
el mas realizado para la resolucion del quiste, el riesgo de malignidad llega a un 30%
y el proceso no esta solo relacionado con la via biliar este puede presentarse en el
higado, pancreas a pesar de la reseccion del quiste.(3) (18)

5.2.2. Tratamiento

El tratamiento es una reseccion quirurgica completa ademas de una
colecistectomia, se realizar también una reconstruccion de la via biliar utilizando el
remanente de la va biliar a nivel proximal que haya sido afectado con una
hepatoyeyunostomia en “Y” de Roux, existen distintos procedimientos quirirgicos
para la resolucion de los quistes de la via biliar y esta en dependencia de su

presentacion:

Quiste Tipo I: En este quiste se realiza una colecistectomia ademas de una
reseccion total de los conductos extrahepaticos y una reconstruccion mediante

hepético-yeyunostomia en “Y” de Roux. (9),(12)

Quiste Tipo I1l: Se recomienda realizar una reseccion del quiste de la via biliar y
ademas de una colecistectomia, la reseccién completa de la via biliar extrahepaticas
no se considera una prioridad , se tiene en cuenta la dimension que tenga el cuello
del quiste, como sugerencia se utiliza el cierre primario y se coloca un tubo de tipo
Kehr.(12)

Tipo Il 0 méas conocido con el nombre de coledococele: cuando tiene una
dimensién menor de tres centimetros se opta por la esfinterotomia endoscopica
puesto que posee un riesgo de malignidad escaso cuando este es superior a tres

centimetros causando una obstruccion se realiza una escision transduodenal.(12)
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Tipo IVA: En estos quistes el Gnico tratamiento es la reseccion y la reconstruccion
con la realizacién de una hepéticoyeyunostomia; si hay afectacion intrahepéaticas

afectan solo un lébulo hepatico se realiza una hepatectomia parcial.(12)

Tipo IVB: una reseccion total de la zona afectada de la via biliar extrahepatica,
conjuntamente con una escision transduodenal, en ciertos casos se opta por una

esfinterotomia endoscopica (12)

Tipo V o conocida como enfermedad de Caroli esta afecta casi siempre al 16bulo
izquierdo del higado por lo tanto se realiza una hepatectomia parcial acompafado de
una colangio-yeyunostomia cuando los quistes son intrahepéaticos y exista una
insuficiencia hepatica irreversible requiere un trasplante de este 6rgano. En las
complicaciones es importante mencionar que la incidencia se encuentra en menor
grado cuando el tratamiento inicial es la reseccion completa dentro de estas se
mencionan la aparicion de calculos desarrollo de colangitis pancreatitis, los casos
de quistes tipo Il si su dimension es pequefia la esfinrectomia es un tratamiento

efectivo pues estos tienen poca capacidad de desarrollo de cancer. (12)

La cirugia laparoscopica es utilizada con mas frecuencia pues consta con varios
beneficios entre ellos un bajo trauma quirtrgico, menor sangrado, mejor resultado
estético menor infeccion del sitio operatorio, mejor analgesia posoperatoria y
recuperacion postoperatoria mas rapida. En los quistes de colédoco también se aplica
esta técnica, en los cuales se ha descrito la reseccidn laparoscdpica con hepatico-
yeyunostomia, la cual parece ser segura y eficaz, e incluso, podria convertirse en el
método ideal de tratamiento, especialmente en nifios, por la seguridad y riesgo bajo,
la cirugia laparoscépica puede ser el tratamiento de eleccidén para los quistes de

colédoco de tipo I1. (10)
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5.3.

ANALISIS DE CASO CLINICO

Se expone una paciente adulto que inicio con ictérica intermitente y dolor
abdominal cronico, el cuadro clinico de esta entidad patologica quistica
aparenta una obstruccion de la via biliar ocasionada por célculos, se debe
tener siempre en cuenta dentro del diagndstico diferencial en pacientes con
signos y sintomas de procesos obstructivos de la via biliar, ya que un
diagnostico tardio esta ligado a un elevado indice de mortalidad debido al alto
riesgo de malignidad que puede desarrollar. (2) En este caso se planteé como
primer diagnostico una colangitis aguda secundaria a un procedo obstructivo
del conducto colédoco para el diagnostico definitivo se realizé examenes de
imagen de los cuales la colangioresonancia magnética que segun Angel Piriz
Momblant y colaborades(6) indica en su estudio es el gold estandar para el
diagndstico con una sensibilidad de 54 a 100% y especificidad de 90 a 100%,
logro identificar la presencia de un posible colangiocarcinoma demostrando
que este examen es el método de eleccion para evidenciar precozmente un
proceso quistico con tendencia maligna , por otro lado la CPRE fue de suma
importancia ya que nos indico la ubicacion y la forma de esta entidad
quistica que segun la literatura posee una concordancia del 100% con la col
angiografia intraoperatoria (18), Durante el acto operatorio se visualizd de
forma macroscépica la presencia del quiste que segun la clasificacion de
Todani es de tipo I, se decidio el drenaje de la via biliar para descompresion
y coadyuvar a la mejoria del cuadro agudo, el método quirdrgico mas
aceptado para la resolucion del quiste coledociano del tipo mencionado es la
reseccion completa del quiste mas una hepatoyeyuno anastomosis en Y de
Roux que segun el articulo de revision de Sanchez.(7),(16) es el método
quirargico adecuado, sin embargo en esta paciente se decidio la colocacion
de una sonda de Nélaton haciéndola pasar desde el colédoco hasta rebasar la
ampolla de Vater y su extremo proximal estuviera a la altura de la
bifurcacion de los hepaticos. Esto tendria el objetivo de permitir la
dilatacion del esfinter de Oddi y se garantizaria el paso del contenido biliar al
duodeno se finalizo el procedimiento con la colacién de una sonda de Kehr

en el colédoco sobre la sonda de Nélaton, la cual serviria como tutor,
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intentando la descompresion de la via biliar como procedimiento habitual de
toda coledocotomia, se considerd sobre todo que se trata de medidas
paliativas en una enferma con muy mal estado general se evitdo la
comorbilidad derivada de procedimientos resecativos, fugas potenciales de
derivaciones biliodigestivas siendo esto algo innovador y que demostro tener
resultados satisfactorios se podria considerar este procedimiento como
método paliativo existe evidencia de que este método fuera utilizado
exitosamente segun un articulo publicado por Navarrete y colaboradores para
resolucion de estos quistes en pacientes con esperanza de vida limitada. (4)
(13)

54. OPORTUNIDADES DE MEJORA

Tabla 14. Oportunidades de mejora

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

Replantear a los nuevos médicos la

ACCIONES DE MEJORA

Acentuar practicas semioldgicas de pregrado
importancia de realizar una historia

clinica completa y detallada

Aclarar criterios diagndsticos, que
indiquen la presencia de un quiste a

nivel de vias biliares.

Actuar de forma inmediata clasificando a
cada paciente y asi evitar complicaciones

graves como la colangitis y sepsis

Dar un diagnoéstico oportuno y

Utilizando pruebas de laboratorio especificas

precoz. y confiables (examenes de histopatologia).

Implementacion de equipos | Equipos para la realizacion de CPRE lo cual

técnicos para examenes | garantiza un diagnostico rapido de diversas

complejos patologia ya g este examen es diagnéstico y
terapéutico

Mejorar la  oferta para la|Optimizar la recepcion de pacientes con

transferencia a un centro de tercer

nivel de atencion de salud

patologias que requieren un centro de mayor

capacidad  resolutiva para  patologias

especificas

Elaborado por Andrés Sagal
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VI.

CONCLUSIONES

1. La manifestacion clinica de esta entidad patologia es el dolor abdominal,

ictericia y masa palpable en el cuadrante superior derecho puede manifestarse
como fue en el presente caso con una colangitis, alteracion a nivel de la
funcién hepatica. En adultos es frecuente el dolor abdominal asociado a
sintomatologia biliar o pancreética. Puede haber litiasis vesicular sintomatica,
colecistitis aguda secundaria a estasis biliar también puede asociarse con
anomalias congénitas cardiacas. La historia clinica detallada y ordenada es
fundamental ya que nos guio a la elaboracion de un cuadro clinico,
conjuntamente con los examenes de laboratorio e imagen se logré llegar al
diagnostico definitivo con lo cual se procederia a la resolucién mediante
cirugia.

Las complicaciones debido a la obstruccién por quistes en la via biliar
aparecen debido a la estasis biliar el ejemplo méas comun son los célculos, la
infeccion e inflamacién y en ciertos casos pueden terminar con de
insuficiencia hepéatica con signos y sintomas de hipertension portal y

hemorragia digestiva alta

Como punto critico en el diagnodstico es la demora en la obtencion del
resultado histopatoldgico es un obstaculo para que el paciente obtenga un
tratamiento oportuno ya que los quistes de via biliar estdn asociados a un
cancer a nivel de la via biliar por esto se recomienda al MSP agilitar o
implementar mas centros de patologia para garantizar la realizacién rapida del
examen histopatoldgico y asi evitar complicaciones y dar un tratamiento

oportuno y eficaz

El procedimiento quirargico recomendado comprende la escision completa
del quiste ademas de una reconstruccion mediante una anastomosis
bilioentérica en Y de Roux este es el tratamiento de eleccidn para la mayoria
de los tipos de quistes coledocianos. Sin embargo si el quiste es de gran
tamafo y su escision completa no es posible y tomando en cuenta el mal
estado general de la paciente se realizo el procedimiento descrito, se podria

también realizar una reseccion de la pared anterior y a la pared posterior se le
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efectla una mucosectomia para evitar la carcinogenesis. Las excepciones a
esta préactica comprenden los abordajes del tipo 1l y V. En los tipos I, 11 'y IV
se realiza una escision y reconstruccion biliar. Se ha tratado el coledococele
(tipo 1) con esfinteroplastia transduodenal o papilotomia endoscopica. El

quiste tipo V o enfermedad de Caroli se puede abordar de tres maneras:

Si el quiste intrahepético tiene grandes dimensiones, se drena el mismo en un

primer tiempo quirdrgico, se espera a que disminuya y luego se reseca.
Reseccion del quiste con una hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux.

Si la dilatacion es muy grande y el higado presenta una lesion importante, se
realiza trasplante hepético.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion de Todani modificada para Quistes de colédoco

dilatacion fusiforme del colédoco
de forma diverticular
coledococele, intraduodenales o
intrapancredticos,

compromete la confluencia del
colédoco y el Wirsung

Origen a partir de la ampolla de
Vater.

multiquistica

compromiso intra y extrahepética
confinada a la via biliar
extrahepatica.

Sindrome de Caroli

Dilatacion quistica del conducto
cistico
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Anexo 2.

Ecografia realizada en emergencia (Imagen )

MEDICO: DR. JULIO ESPIN
FECHA: AMBATO, ABRIL 29 DEL 201

HIGADO: Higado de tamafo, paredes y ¢
parenquima. Ausencia de quistes, néd
presentase vasos de flujo y calibre normal
0.89 cms.

VES]C_U’LA Presentase aumentada de ts
presentase espesa midiendo 0.62 ems. J
La vesicula mide en sus mayores dimensio

VIAS BILIARES: Las vias biliares intr
hepato colédoco presentase fino, sin sefy
colédoco mide 0.41 cms

EA!S:,REAS_: Localizacién, tamaiio, parede

del parénquima normales con los contorr
ducto pancredtico. El pancreas mide 5.8¢

BAZO: Tamafio, localizacién, paredes y
conservada. Ausencia de nédulos o masas

CAVIDAD ABDOMINAL: En topografia
visualiza una alteracién del pliegue muc
Abdomen globoso con visualizacion de asa
Colon ascendente, transverso y descender
Ausencia de masas abdominales. Ausency
de Morrison y cavidades paneto colicas,

RINONES: de localizacién, tamano pared
conservado. Diferencincién cortico meduin
xT 5.34 xAP 4.12 ems. El rifién izquierdo

CONCLUSION:
1. COLECISTITIS AGUDA

2. NODULO DE LA CURVATURA MAY
Con proceso expansivo neoplésico?
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cosemasiar uf,./-

1 DSaiom
T D)¥em
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3. HIGADO, COLEDOCO, PANCREAS BAZO Y RINONES NORMALES.

DR. PEDRO SEVILLA C.
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Anexo 3.Ecografia realizada en emergencia (Informe)

ECOGRAFIA ABDOMINAL

HIGADO: Higado de tamario, paredes y contornos regulares. Eco refringencin normal del
parénquima. Ausencia de quistes, nédulos o masas internas. La vascularzacion
presentase vasos de flujo y calibre normal, Paredes vasculares finas. La vena porta mide:
0.89 cms.

VESICULA: Presentase aumentada de tamafio, globosa, sensible, doloross. La pared
presentase cspesa midiendo 0,62 ems. Ausencia de caleulos en el interior de la vesicula
La vesicula mide en sus mayores dimensiones: L 848 xT 5.73xAP 4.52 cms.

VIAB BILIARES: Las vias biliares intra y extra hepéticas presentase normales. El
hepato colédoco presentase fino, sin sefiales de obstruccién de calculos o de masas, El
colédoco mide 0.41 cms

PANCREAS: Localizacion, tamaidio, paredes y contornos normales. Estructuras Internas
del parénquima normales con los contornos externos regulares. No hay obstruccion del
ducto pancreético. El pancreas mide 5,86 cms.

BAZO: Tamano, localizacion, paredes ¥ contornos regulares, Texturs del parénquima
conservada, Ausencia de nddulos o masas internas.

CAVIDAD ABDOMINAL: o Ia del

visual A unas MLeTRCion ael PAEENE mMucoso con ca (MCLErnstic € Nicer O _IMASa.
Abdomen globoso con visualizacion de ssas de entéricas visibles de distribucion normal
Colon sscendente, transverse Yy descendente visibles conservados

Ausencia de musas abdominales. Ausencin de colecciones retro peritoncales en el eSpacio
de Morrison y cavidades parieto colicas. Fondo del saco de Douglas libres

RINONES: de localizacion, tamafis paredes y contornos normales. Sistema piclo calicial
conservado, Diferenciacién cortico medular conservada. rifion derecho mide L 10.36
XT 5.34 xAP 4.12 ems. E! rifi6n izquierdo mide L, 10.19 xT 579 xAP 4.23 cms.

CONCLUSION:
1. COLECISTITIS AGUDA
2. NODULO DE LA CURVATURA MAYOR DEL ESTOMAGO. Diagnéstico diferencial
con proceso expansivo neoplasico? Nédulos ceroso
3. HIGADO, COLEDOCO, PANCREAS BAZO Y RINONES NORMALES,

DR. PEDRO SEVILLA C.

Dr. Pectvo Sevills €.

MEDIC OLLGO
C.M.7.434 FiI88
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Anexo 4. Ecografia realizando durante la hospitalizacion (Imagen)
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Anexo 5. Ecografia realizando durante la hospitalizacion (Informe)

FECHA: 4 DE MAYO 2017

ECO ABDOMEN

Higado mide 21 cm aumentado de tamaiio con imagen quistica con tabique delgado de
J4om

Vesicula mide 11,7 em con barro biliar denso y micro chlculos

Vias biliarcs intra hepaticas dilatadax

Calédoco no dilatado mide 10 mm

Bazo normal

Pancreas no visible |

Rifiones de tamafio y ecogenicidad conservada

Se evidencia posible masa epigastrica | lobulada tabicada que
mide 4,8 cm x 3,3 cm no vascularizada . no se puede identificar
su dependencia

CONCLUSIONES

Hepatomegalia con imagen quistica en el segmento VI
Hidrocolecisto con barro biliar denso y microcdleulos

Vias biliares intra hepdticas dilatadas

Colédoco dilatado de 1 cm

Masa epigastrica

Se sugigre TAC simple y contrastada de abdomen y péncreas

: A LOPEZ
Médico Radidlogo
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Anexo 6. Informe Colangioresonancia

COLANGIO RESONANCIA
MSP TUNGURAHUA
09 de mayo de 2017

INFORME:

Se realizan cortes axiales y coronales en secuencias TI, T2 y T2-FAT-SAT,
observandose:

Higado de tamafic normal, con bordes lisos. Estructura inferna sin aiteraciones de sefal,
Cuiste simple de 3.0 cm en iébulo derecho

Vesicula biliar distendida (12.5 cm de longitud, volumen 185 cc) presenta pared no
engrosada, presencia de barro biliar,

Vias biliares inirahepéticas y extrahepéticas muy dilatadas, el colédoco mide 19 mm de
diametro.

Bazo de tamafio normal, con contorno exterior liso y estructusas interna homogénea.

En cabeza de pancreas se aprecia proceso tumoral sélido de 5.5 ¢m hipointenso en 11,
intensidad intermedia en T2.

A nivel de retroperitoneo sin crecimiento ganglionar.

CONCLUSIONES:

i. Hidrocolecisto secundaric a obstruccién de colédoco distal por
proceso tumoral probablemente en relacién con Ca de cabeza de
ancreas/colangiocarcinoma.

i

DR. EDGAR LOPIZ L,
MD. IMAGENOLOGO
AMBAIMAGENES

Quiz Quiz 1370 entre Cafiaris y Calicuchima
Fono. 032400240 - 032400241 - 032400242
Emergencias. 0994650957

Neta. Bl centenido del reporte médico es de absaluta rasp bilidad dal pr i qua firma
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Anexo 7. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica

INFORME DE ERCP

FECHA: 11-05-2017 RUP: 113938

NOMBRE: EDAD: 82
REFERIDO POR: Hospital General Docente Ambato
EQUIPO: Duodenoscopio TJF 160

Previa firma de consentimiento informado, luego de explicar 1<
riesgos la paciente y familiares estan de acuerdo TR XAVISR “TACO WS | DN

MEDICACION: Fantanilo 50ug/ propofol 70mg/ N-butibromuro de hicscina 20mg
OTROS: MEDIO DE CONTRASTE: loversol al 68% (Optiray 320)

Bajo sedacién profunda y con vigilancia de medico anestesidlogo, se procede a realizar el
estudio.

ERCP: Papila de aspecto normal, de ostium amplio, la via biliar se canula selectivamente con
quia 0,25 y catéter 5fr.

PAPILOTOMIA: No.

CONCLUSION DIAGNOSTICA: -Colédoco con importante dilatacién quistica distal de 7cm de
diametro, que sugiere quiste de colédoco tipo Todani I,
-1/3 superior del colédoco y via biliar intrahepatica dilatados
-Conducto de Wirsung con importante dilatacion irreguiar, en
cabeza y cola, de etiologia a esclarecer

SUGERENCIAS: -NPO 24hrs.
-Evaluacién quirdrgica del caso.

FOTO 1 papila

FOTO 2 canulacién - catéter - guia
FOTO 3

FOTO 4
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Anexo 8. Radiografia de térax
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Anexo 9. Tomografia axial computarizada simple y contrastada de abdomen
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Anexo 10. Colangiografia trans-Kehr previa al egreso
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Abreviaturas

SGB: Sindrome de Guillain Barré

HGDA: Hospital General Docente Ambato
Dr.: Doctor

Esp.: Especialista

N°: Nuimero

HV: Hijos vivos

HM: Hijos muertos

MmHg: milimetros de Mercurio

Lpm: latidos por minuto

Rpm: respiraciones por minuto

Sat.O2: saturacion de oxigeno

Kg: kilogramo

M.: metro

Kg/m2: kilogramo por metro cuadrado
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
TFNP: técnica de facilitacion neuromuscular
propioceptiva

CSV: Control de signos vitales

S.S. 0.9% 1000cc: solucién salina al 0.9% mil
centimetros cubicos

IV: intravenoso

QD: al dia

VO: Viaoral

G/dl: gramos por decilitro

Mg/dl: miligramos por decilitro

Mmol/I: milimol por litro

Mm3: milimetros cubicos

Control de I/E: control de ingesta y excreta
TA: Tension arterial

FC: Frecuencia cardiaca

FR: Frecuencia respiratoria

T: temperatura

RAS: revision actual de sistemas

EMO: examen microscdpico de orina
EKG: electrocardiograma

HS: hora suefio

MI: mililitro

CPK: creatina-fosfocinasa

TGO: transaminasa glutamico-oxalacética
TGP: transaminasa glutamico-pirtvica
LDH: lactato deshidrogenasa

CKMB: creatina quinasa-MB

Anexo 11. Abreviaturas
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