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RESUMEN

La pancreatitis aguda es una complicacién evolutiva de los quistes de colédoco, se asocia a alteraciones de la unién bilio-
pancredtica vy litiasis intra-quistica. Se describe un caso de pancreatitis y obstruccion de via biliar por quiste de colédoco tipo
IVa complicado por célculos enclavados, en infante de 2 anos.
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ABSTRACT
Acute pancreatitis is a known complication of choledochal cysts. It is associated with changes in the biliopancreatic junction
and with intra-cystic gallstones. We describe a case of pancreatitis and biliary obstruction caused by choledochal cyst type 1Va

complicated with obstruction by biliary stones in a 2 year old infant.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio,
originado por la activacion de las enzimas pancredticas,
con respuesta inflamatoria local y compromiso variable
de otros 6rganos o tejidos ™.  Se caracteriza por dolor
abdominal stbito asociado a elevacion de enzimas
pancredticas e imagen radiol6gica con inflamacién
pancredtica. Las causas en nifios son diversas, una de
las cuales estd asociada a obstruccion de la via biliar
congénita o adquirida @.

La dilatacién congénita de las vias biliares o quiste de
colédoco (QC) fue descrita por primera vez por Vater y
Ezler en 1723 @y reconocida como una entidad clinica
segn Fernandez y col. en 1818 por Todd y Douglas
(1852) “. La etiologia del QC es desconocida, se ha
relacionado con la teorfa de la mal unién pancreato-
biliar, teorfa propuesta por Alonso-Lej et al (1959) © y
Babitt (1969) ©. La incidencia del QC es mas frecuente
en paises orientales, presentandose 1 por cada 100 000
a 150 000 nacimientos y 3-4 veces més frecuente en el
sexo femenino ¥, su diagnéstico se hace mayoritariamente
antes de los 10 afos de edad, y en un 20 a 30 % de los
casos en la edad adulta. La mal unién pancreato-biliar
al duodeno se ha visto asociado a pancreatitis en los
QC tipo la, Ic y IVa, segin Clasificacién de Todani .
La presentacion del QC es variable, dependiendo
del tamafio de la dilatacién y del grado de estrechez
coledociana. Observandose en la mayoria de pacientes

pediatricos la Triada Clasica: Ictericia, Masa palpable
y dolor abdominal ®@. Las complicaciones que pueden
presentar son: litiasis, estenosis del conducto, colangitis
ascendente, pancreatitis recurrente, ruptura del quiste
peritonitis biliar, cirrosis biliar, hipertension portal o
evolucionar a colangiocarcinoma “°19.

El diagndstico del QC es principalmente la sospecha
clinica con la triada clasica, ademéds presentan niveles
elevados en las pruebas de funciéon hepatica. El examen
inicial es el ultrasonido (US), siendo el diagnéstico
de eleccion la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) y Resonancia Magnética (RM) con
colangiorresonancia (CR). Otras pruebas Ctiles son la
Tomografia Computarizada (TC) y gammagrafia (GM) 7.

El tratamiento es quirtrgico dependiendo del tipo de
quiste, donde se realiza para el tipo 1Va la exéresis del
quiste y hepatoyeyunostomia en Y de Roux 2.

Se describe un caso de pancreatitis por quiste de
colédoco tipo IVa complicado.

CASO CLINICO

Infante de 2 afios, ingres6 al Instituto Nacional
de Salud del Nino San Borja, Lima-Perd, con dolor
abdominal intenso, nauseas, vomitos y antecedente de
ictericia fluctuante un afo antes de su ingreso.

Citar como: Bedregal-Mendoza T, Matos-Rojas IA, Diaz Gonzales JE, Ramirez-De la Cruz R, Castro-Johanson R. Pancreatitis en la infancia por litiasis coledociana en quiste de

colédoco complicado. Reporte de caso. Rev Gastroenterol Peru. 2015,35(2): 173-8.
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Examen fisico: T: 38 °C, frecuencia cardiaca de 112
por minuto, presion arterial 95/40 mmHg, Frecuencia
Respiratoria 24 por minuto, Peso de 11 Kg, abdomen:
epigastrio muy doloroso a la palpacién, matidez hepatica
hasta 2 cm de reborde costal con linea axilar anterior.

Examenes de laboratorio al ingreso (ver Tabla 1).

Tabla 1. Exdmenes Auxiliares de Laboratorio.

Al ingreso Alas 24 horas
Hemoglobina 13,4 g/dL 11,5 g/dL
Leucocitos 11 400 U/L 10 100 U/L
Abastonados 1% 1%
Urea 26 mg/dL 11
Creatinina 0,33 mg/dL 0,3
Bilirrubina Total 1,77 mg/dL 2,5 mg/dL
Bilirrubina Directa 1,09 mg/dL 2,14 mg/dL
Proteina C Reactiva 50,1 mg/DlI 26,8 mg/dL
Fosfatasa Alcalina 1817 U/L SD
GGTP 766 U/L 766 U/L
TGO 264 U/L SD
TGP 391 UL SD
Amilasa 403 UL 534 mg/dL
Lipasa 1263 UL 2117 UIL
SD: Sin dato.
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Se hospitalizd con sospecha clinica y laboratorial
de pancreatitis y obstruccién de la via biliar, luego se
realizé6 exdmenes de imagenologia.

Ecografia abdominal: Se observé dilatacion sacular
del colédoco vy vias biliares intrahepaticas proximales
en relaciéon a QC tipo IVa. Pancreas incrementado
de dimensiones con Wirsung de 2,3mm, a considerar
pancreatitis aguda.

Resonancia magnética abdominal con
colangioresonancia (Figura1 (A, B, Cy D)): Se evidencid
dilatacién de la via biliar intrahepéatica proximal y
extrahepatica de forma sacular con estrecheces, de
hasta 20 mm de didmetro en colédoco en relacién a
QC tipo IVa segtin Todani . Se identific colelitiasis y
coledocolitiasis con célculo intrapancredtico asociado
a signos de pancreatitis aguda edematosa, con areas
de hipersefal T2 asociado a Wirsung dilatado de
hasta 2,5 mm. Liquido libre escaso subhepatico, en
gotieras, peripancredtico y derrame pleural bilateral
laminar.

*
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Figura 1. (A). Reconstruccién MIP de la CR 3D: Marcada dilatacién arrosariada del colédoco (*) y de la via biliar intrahepatica proximal
(flechas). (B) Reconstruccién de CR-2D: Dilatacién intra y extrahepatica (*) con las litiasis en su interior (punta de flecha). (C) Imagen coronal T2:
Dilatacién arrosariada del colédoco (%) con litiasis multiple, uno de ellos enclavado en colédoco intrapancreédtico (flecha). Se observa liquido
libre (*) perihepatico, periesplénico, en gotieras, entre asas, pelvis menor. Derrame pleural laminar derecho. (D) Imagen axial en T2: colelitiasis
(punta de flecha) y colédoco distal dilatado con célculos (flecha). Dilatacién del Wirsung (flecha curva) con pancreas globuloso de bordes
lobulados, aumentado de volumen y éreas de hiperseal leve. Asocia liquido libre peripancredtico (*).
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Figura 2. (A) Vesicula dilatada, edematosa y con dilatacién del cistico.
(B) Higado de caracteristicas conservadas y al fondo se evidencia
unioén de hepatico comtin y cistico dilatado.

A las 24 horas de su ingreso, curs6 con empeoramiento
clinico: dificultad respiratoria, dolor refractario al tratamiento
y se alteraron los marcadores de laboratorio (ver Tabla 1):

Debido a evolucién desfavorable se realizé cirugia
de emergencia. Ingresando a quiréfano y se administré
anestesia general balanceada. Se realizé la induccién
con sevofluorane y fentanilo a dosis habituales, el
paciente se mantuvo hemodinamicamente estable.

Hallazgos operatorios: se encontré liquido citrino en
regular cantidad, higado algo aumentado de tamano,
de coloracién rojo vinoso, vesicula biliar turgente
y edematosa, con cistico sinuoso y dilatado (Figura
2A), colédoco dilatado de aproximadamente 5x4 cm
conteniendo 6 célculos biliares facilmente friables en
su interior (Figura 2B), ademds pancreas indurado,
aumentado 3 veces su tamano.

Procedimiento quirdrgico: Se diseco vesicula biliar
hasta unién con colédoco, se extrajeron calculos
lavando via biliar, se tomé colangiografia intraoperatoria
(CIO) (Figura 3A), al seguir evidenciando calculos se
realizé exploracién de vias biliares bajo fluoroscopia
hasta obtener la via biliar permeable (Figura 3B),
luego se procedi6 a realizar excéresis del QC,
hepatoyeyunostomia en Y de Roux. Al término de la
cirugia, el paciente pasé a cuidados intensivos con
sedacion-analgesia y soporte ventilatorio.

A B

Figura 3. Colangiografia Intraoperatoria. (A) CIO: Opacificacién de la
via biliar intra y extra-hepdtica dilatadas, con defecto de llenado en
colédoco distal compatible con célculo enclavado (flecha). Opacificacién
del Wirsung y via digestiva. (B) CIO de control: Opacificacién de la via
biliar sin defectos de llenado, es decir sin célculos.
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Diagndstico final: Quiste de colédoco tipo 1Va,
complicado con pancreatitis por célculos impactados
en el colédoco.

Evolucion postoperatoria clinica fue satisfactoria, sin
complicaciones, con caida de las enzimas pancredticas:
amilasa 187 U/L y lipasa 491 U/L al segundo dia
postoperatorio, hasta su normalizacién a la semana.

Se toma una resonancia de control a las 2 semanas y
se evidencia una reduccién de la dilatacion intrahepatica
y una adecuada recuperacién de su anatomia como se
evidencia en la Figura 4 (A, By C).

Figura 4. (A) Imagen coronal T2: No hay dilatacién de la via biliar
intrahepdtica (flecha) ni imagenes sugestivas de litiasis. (B) Imagen axial
T2: Via biliar intrahepatica conservada (flecha) sin imagenes sugestivas de
litiasis. (C) colangiografia 3D identificandose la unién biliodigestiva (flecha).
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Hallazgos anatomopatolégicos
Piezas: a) Quiste del colédoco, b) Vesicula biliar.

A la macroscopia: Vesicula biliar de 5x2 cm, cistico
de 1,8x0.5 cm, con pared 0,7cm y 2 fragmentos de
quiste de 5,3x2,8 cm.

A la microscopia: Colecistitis crénica: con reaccién
eosinofilica a nivel de la serosa, con areas de edema
e inflamacién aguda, con extravasacién de hematies
y macréfagos; y un tejido fibroelastico revestido
de epitelio simple cubico sin atipia, en estroma se
evidencian algunas glandulas de epitelio cubico sin
atipia 'y congestion vascular, compatible con QC.

DISCUSION

Se ha observado un incremento de pancreatitis aguda
en la edad pediatrica en las Gltimas décadas "%, el presente
caso hizo referencia a un cuadro de pancreatitis que
comenzé con sintomatologia de inicio provocada por
dificultad en el vaciamiento de las enzimas pancredticas
debido a una alteracién de la unién bilio-pancreatica
y compresion directa sobre el ducto pancreatico
por litiasis impactada ¥. Siendo suficientes para el
diagndstico como en nuestro caso: el dolor abdominal
stbito, elevacién de amilasa y lipasa al menos tres veces
su valor normal e imagen compatible a inflamacién
pancredtica "*; pudiendo acompanarse de nauseas y
vémitos 1. La asociacién con ictericia y/o aumento en
las aminotransferasas hacen sospechar compromiso de
la via biliar como en nuestro caso 7.

El QC es una malformacion del sistema de drenaje
bilio-pancredtico, siendo la segunda lesion estructural
mds comun de la via biliar extra-hepatica 9.

La clasificacién de Todani "? divide al QC en cinco
tipos anatémicos, siendo mdas frecuentes: el tipo |
(fusiforme) y el tipo 1V (dilatacién de la via biliar intra y
extrahepatica), superando entre los dos el 90% del total,
en nuestro caso fue del tipo IVa.

La triada clésica: ictericia, dolor abdominal y masa
palpable observada en QC se encuentran hasta en un
24 % segln los estudios de Tan y Howard “” descrito
sobre todo en pacientes pediétricos (8). Otros sintomas
ademas de la triada son: fiebre, nduseas y vémitos,
que concuerda con lo descrito por Joseph y Prema
(1996) ®. Sin embargo también pueden iniciar como
cuadro de abdomen agudo: cdlico biliar, pancreatitis o
peritonitis ",

Como lo evidenciado en nuestro caso el QC puede
presentarse de inicio con complicaciones, siendo
las mas frecuentes independientemente del Tipo de
QC: litiasis biliar, estenosis del conducto, colangitis
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ascendente, pancreatitis recurrente, ruptura del quiste
con peritonitis biliar, cirrosis biliar, hipertension portal o
cancer de vias biliares 419

La presentacién clinica antes descrita aunada a
las pruebas complementarias de laboratorio que se
realizaron en el paciente era indicativa de un cuadro
de ictericia obstructiva por célculos y secundaria a esta
obstruccién desarrollé pancreatitis.

El examen imagenoldgico inicial que realizamos en
la paciente y que se encuentra descrito es el US que
es mas accesible y muestra una sensibilidad del 71 a
97% ?; incluso la clasificacién anatémica puede ser
facilmente discernible mediante US, ademas puede
identificar colelitiasis y barro biliar. La TC es atil para
la planificacién quirdrgica en muchas patologias
abdominales sin embargo no es ideal para la definicién
de la via biliar como lo son la US o CR; ademés no
es ideal en pacientes pediatricos debido al riesgo de
radiacion asociada “?. El diagnéstico de eleccion es la
CPRE con una sensibilidad cercana al 100%, pero es
invasiva y puede conllevar complicaciones que serian
evitadas con la CR la cual muestra una sensibilidad
de casi 100% y permite una buena delimitacién de la
anatomia de estructuras adyacentes, litiasis y malignidad
asociada por lo que ha demostrado ser (til en pacientes
pediatricos *+%?, sin embargo no es terapéutica *”. La
utilizacion de la CIO como en el presente caso, para
la confirmacién definitiva del diagnéstico suele ser
ampliamente utilizada, sobre todo en nifios pequenos
como el presente caso ?729.

Finalmente una vez realizado el diagndstico el
tratamiento tradicional es la hepatoyeyunostomia en Y
de Roux o hepatoduodenostomia *?; otros tratamientos
que dependen del tipo morfolégico del quiste como
son: la esfinteroplastia transduodenal o papilotomia
endoscopica por CPRE para los coledococeles, y la
reseccion hepatica o trasplante para la enfermedad de
Caroli y segtin el compromiso hepatico ©>". Debido a
la edad de paciente y dificultad técnica no se realiz6
CPRE, se opté por cirugia de emergencia; con CIO y
exploracion de vias biliares.

Ademds es importante mencionar que durante el
acto quirtrgico el manejo anestésico fue modificado, al
tratarse el presente caso de un cuadro de pancreatitis
con sintomatologia de inicio; no se consideré la
administraciéon de propofol en forma de infusion
durante el acto quirdrgico, pues como muestran varios
reportes ¢33 su administracion se ha relacionado con
pancreatitis, evidenciandose un aumento significativo
de los niveles séricos de triglicéridos, VLDL y de lipasa
segln lo reportado por Chauhan ©%. Otra consideracion
descrita, es la anestesia neuroaxial en pacientes con
pancreatitis. Diversos estudios evidenciaron una mejora
en la tasa de supervivencia, asi como en el aumento de
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la perfusiéon microcirculatoria y oxigenacién tisular con
el uso de anestesia epidural tordcica todavia en modelos
animales experimentales de pancreatitis aguda ©°.

Finalmente la intervencion temprana, diagndstico
precoz y conducta quirlrgica precoz hizo que la
evolucién postoperatoria del caso fuera satisfactoria, sin
complicaciones.

BIBLIOGRAFIA

1. Nieto JA, Rodriguez SJ. Manejo de la pancreatitis
aguda: Guia de practica clinica basada en la
mejor informacion disponible. Rev Colomb Cir.
2010;25(2):76-96.

2. Velasco-Benitez C. Pancreatitis en nifos.
Gastroenterol. 2011;26(1):58-64.

3. Vater A, Ezler CS. Dissertatio de scirrhis viscerum
occasione  setionis  viri tympanite  defunte.
Wittenburgue; 1723.

4. Fernandez y Morales E, Abad de Castro S, Lopez
Pardo R, Ugena Sanchez C, Mira Vazquez A, Lopez
Diez S, et al. Quistes de colédoco en adulto. Cir
Espafiola. 1998;63(4):309-11.

5. Alonso-Lej F Rever WB, Pesgno DJ. Congenital
choledochal cyst with a report of 2, and analysis of
94, cases. Int Abstr Surg. 1959 Jan;108(1):1-30.

6. Babbitt DP. Congenital choleddochal cysts: New
etiological concept bases on anomalous relationships
of the common bile duct and pancreatic bulb. Ann
Radiol (Paris). 1969;12(3):231-40.

7. Todani T. Congenital choledochal dilatation:
Classification, clinical features, and long-term results.
J Hep Bil Pancr Surg. 1997;4:276-82.

8. Joseph VT, Prema J. A review of choledochal cyst in
pediatric and adult patients. J Hep Bil Pancr Surg.
1996;3:396-404.

9. Ohashi T, Wakai T, Kubota M, MatsudaY, Arai
Y, Ohyama T, et al. Risk of subsequient biliary
malignancy in patients undergoing cyst excision for
congenital choledochal cysts. ] Gastroenterol Hepatol.
2013  Feb;28(2):243-7.  doi:  10.1111/j.1440-
1746.2012.07260.x.

10.Todani T, Tabuchi K, watanabe Y, Kobayashi T.
Carcinoma arising in the wall of congenital bile duct
cysts. Cancer. 1979 Sep;44(3):1134-41.

11.Gutierrez O, Gomez M, Calvo E, Sabbag L, Velasco
B. Dilataciones quisticas congénitas del colédoco:
Presentacion de 12 casos y revision de la literatura.
Rev Col Gastroenterol. 2000;15(4):243-6.

12.Lipsett PA, Pitt HA. Surgical treatment of choledochal
cysts. ] Hepatobiliary Pancreat Surg. 2003;10(5):352-
9.

13.Morinville VD, Barmada MM, Lowe ME.
Increasing incidence of acude pancreatitis at
an American Pediatric Tertiary Care Center: is
greater awareness among physicians responsible?
Pancreas. 2010 Jan;39(1):5-8. doi: 10.1097/

Rev Col

Tayana Bedregal-Mendoza, et al

MPA.0bO13e3181baac47.

14.Uribarrena Amezaga R, Raventds N, Fuentes J, Elias
J, Tejedo V, Uribarrena Echebarria R.  Diagndstico y
tratamiento de los quistes de colédoco. Presentacién
de 10 nuevos casos. Rev Esp Enferm Dig. 2008
Feb;100(2):71-5.

15.Garcia-Dévila M, Villalpando-Carrién S, Heller-
Rouassant S, Solis-Perales NE, Ortiz-Ramirez OFE,
Lopez-Contreras N. Factores asociados al desarrollo
de complicaciones en pancreatitis aguda en ninos.
Bol Med Hosp Infant Mex. 2009;66(2):160-6.

16.Verma R, Wong T. Pancratitis. In: Liacouras C,
Piccoli D, editors. Pediatric Gastroenterology. The
requisites in pediatrics.  Philadelphia: Mosby
Elsevier; 2008. p. 322-8.

17.Huang J, Walker W. Acute and cronic pancreatitis.
In: Huang J, Walker WA, editors. Review of Pediatric
Gastrointestinal Disease and Nutrition. Hamilton:
BC Decker Inc.; 2005. p. 262-4.

18.Dominguez-Comesafna E. Congenital dilations of
the biliary tract. Cir Esp. 2010;88(5):285-91. doi:
10.1016/S2173-5077(10)70033-8.

19.Todani T, Watanabe Y, Narusue M, Tabuchi K,
okajima K. Congenital bile duct cyts: classification,
operative procedures and review of 37 cases
including cancer arising from choledochal cyst. Am |
Surg. 1977 Aug;134(2):263-9.

20.Tan KC, Howard ER. Choledochal cyst: a 14-year
surgical experience with 36 patients. BrJ Surg. 1988
Sep;75(9):892-5.

21.Braga LH, Miranda ME, tatsuo ES, Oliveira CRO,
Lanna JC. Quiste del colédoco en nifos: experiencia
en 15 casos. Rev Cir Infant. 1999;9(2):97-101.

22. Kim MJ, Han §J, Yoon CS, Kim JH, Oh JT, Chung
KS, et all. Using MR cholangiopancreatography to
reveal anomalous pancreaticobiliary ductal union in
infants and children with choledochal cysts. AJR Am
J Roentgenol. 2002 Jul;179(1):209-14.

23. lIrie H, Honda H, Jimi M, Yokohata K,
Chijiiwa K, Kuroiwa T, et al. Value of MR
cholangiopancreatography in evaluating choledochal
cyst. AJR Am J Roentgenol. 1998 Nov;171(5):1381-
5.

24.Bhavsar MS, Vora HB, Giriyappa VH. Choledochal
cysts: a review of literature. Saudi ] Gastroenterol.
2012 Jul-Aug;18(4):230-6. doi: 10.4103/1319-
3767.98425.

25.Llam WW, Lam TP Saing H, Chan FL, Chan KL.
MR cholangiography and CT cholangiography of
pediatric patients with choledochal cysts. AJR Am |
Roentgenol. 1999 Aug;173(2):401-5.

26. Liras Munoz J, Bueno Recio ], Sdnchez Abuin A,
Garcia Alonso L, Solar Boga A, Pais Pifieiro E, et al.
Tratamiento del quiste de colédoco: ¢cirugia abierta
o endoscépica? Cir Pediatr. 2005;18:73-6.

27.Pereira N, Benavides J, Espinoza C, Rostion C.
Quiste de colédoco en pediatria: Una Revision de la
Literatura. Rev Ped Elec [Internet]. 2007;4(3) [citado

Rev Gastroenterol Peru. 2015;35(1):173-8

177


http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S2011-75822010000200003&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S2011-75822010000200003&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S2011-75822010000200003&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.co/pdf/rcg/v26n1/v26n1a09
http://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-articulo-quistes-coledoco-el-adulto-5330
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alonso-Lej+F+1959
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alonso-Lej+F+1959
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alonso-Lej+F+1959
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5401505
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5401505
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5401505
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1007/BF02489025/pdf
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1007/BF02489025/pdf
http://link.springer.com/article/10.1007%2FBF02349783#page-1
http://link.springer.com/article/10.1007%2FBF02349783#page-1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22989043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22989043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22989043
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Todani+T+1979
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Todani+T+1979
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=346473&indexSearch=ID
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=346473&indexSearch=ID
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14598135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14598135
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19752770
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19752770
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19752770
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uribarrena+A+2008
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uribarrena+A+2008
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uribarrena+A+2008
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S1665-11462009000200007&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S1665-11462009000200007&script=sci_arttext
http://www.researchgate.net/publication/44679166_Congenital_dilations_of_the_biliary_tract
http://www.researchgate.net/publication/44679166_Congenital_dilations_of_the_biliary_tract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/889044
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/889044
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/889044
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3179667
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3179667
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=247632&indexSearch=ID
http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk&exprSearch=247632&indexSearch=ID
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12076938
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12076938
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12076938
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9798883
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9798883
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9798883
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22824764
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22824764
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10430145
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10430145
http://www.secipe.org/coldata/upload/revista/CirPed18.73-76.pdf
http://www.secipe.org/coldata/upload/revista/CirPed18.73-76.pdf
http://www.revistapediatria.cl/vol4num3/7.html
http://www.revistapediatria.cl/vol4num3/7.html

178

Pancreatitis en la infancia por litiasis coledociana en quiste de colédoco complicado

el 28 de agosto de 2014]. Disponible en http://www.
revistapediatria.cl/vol4num3/7.html

28.Ledesma I, Alvarez R, Marugén J. Colestasis aguda y
quiste de colédoco tipo IVa. A propésito de un caso.
Bol Pediatr. 2006;46: 51-5.

29.Luzzani S, Ronchetti G, Colombo C, Dell’Agnola CA.
[Congenital dilatation of the choledocus. Diagnostic
considerations and  therapeutic  indications].
[Article in Italian] Pediatr Med Chir. 1982 Sep-
Oct;4(5):555-8.

30.Barraza LR, De la Torre Mondragon L.
Tratamiento del quiste de colédoco. Realidad de
lahepatoyeyunoanastomosis. Acta Pediatr Mex
1998;19(5):215-9.

31.Gottschling S, Larsen R, Meyer S, Graf N, Reinhard
H. Acute pancreatitis induced by short-term
propofol administration. Paediatr Anaesth. 2005
Nov;15(11):1006-8.

Rev Gastroenterol Peru. 2015;35(1):173-8

Tayana Bedregal-Mendoza, et al

32.Ting TW, Lee JH. Acute pancreatitis after propofol
infusion in a teenage patient. Anaesth Intensive
Care. 2012 May;40(3):561-2.

33.Chauhan M, Garg A, Bharadwaj A. Effect of short-
term propofol administration on pancreatic enzymes
and lipid biochemistry in children between 1
month and 36 months. Paediatr Anaesth. 2013
Apr;23(4):355-9. doi: 10.1111/pan.12072.

34.Bachmann KA, Trepte C, Tomkoétter L, Hinsch A,
Stork J, Bergmann W, et al. Effects of thoracic epidural
anesthesia on survival and microcirculation in severe
acute pancreatitis: a randomized experimental trial.
Crit Care. 2013 Dec 5;17(6):R281. doi: 10.1186/
cc13142.

Correspondencia: Tayana Bedregal Mendoza
E-mail: pitcaim@gmail.com


http://www.revistapediatria.cl/vol4num3/7.html
http://www.revistapediatria.cl/vol4num3/7.html
http://www.sccalp.org/boletin/195/BolPediatr2006_46_051-055.pdf
http://www.sccalp.org/boletin/195/BolPediatr2006_46_051-055.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Luzzani+S+1982
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Luzzani+S+1982
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=16254&id_seccion=103&id_ejemplar=1683&id_revista=17
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=16254&id_seccion=103&id_ejemplar=1683&id_revista=17
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16238566
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16238566
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ting+TW+2012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ting+TW+2012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23137103
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23137103
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23137103
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23137103
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24314012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24314012
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24314012
mailto:pitcaim@gmail.com

