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Tratamiento del quiste de coledoco:
¢cirugia abierta o endoscopica?
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Resumen: El tratamiento de eleccion en los quistes de colédoco hasi-
do su exéresis por laparotomia unida a derivacion biliar, aunque en los
Ultimos afios se ha preconizado |a papilotomia endoscdpica no solo co-
mo método diagndstico, sino como posihilidad terapéutica

En este trabajo realizamos un estudio retrospectivo de cinco pacien-
tes pediétricos intervenidos por quiste de colédoco en los dltimos cin-
Co afios en nuestro Servicio. Los quistes se clasificaron entipo | (n=4),
uno de €llos asociados a malunion pancreatobiliar, y entipo 1V (n=1).
El tratamiento inicial de los quistes consistié en reseccion del quiste
(n=4) y en papilotomia endoscpica (n=1) en la paciente con malunion
pancreatobiliar, técnica que fue redizada en otro Centro. Con un tiem-
po de seguimiento medio de tres afios, todos |os pacientes sobrevi-
ven. Los cuatro pacientes intervenidos inicialmente mediante cirugia
abierta se encuentran asintométicos desde la intervencion. La pacien-
te tratada mediante CPRE requirié a mes unanueva papilotomiay ex-
traccion de célculos. A los cinco afios present6 episodio severo de
colangiopancreatitis aguda indicandose cirugia abierta exerética del

quiste con derivacion bilioentérica. Desde entonces ha presentado dos
nuevos episodios de pancreatitis leve y ha requerido una nueva dila-
tacion endoscdpica con baldn. Tras cuatro meses desde dicha dilata-

cién, ha permanecido asintomética.

En conclusion, lacirugiaexerética con derivacion biliar nos parecelaop-
€ién més segura parael tratamiento de los nifios con quiste de colédoco.

Desde € punto de vista terapéutico, en quistes de colédoco y canal co-
mUn biliopancreético, |la CPRE deberia ser utilizada con mucha cautela,

Y Quizés reservarse para Situaciones de emergenciaprevias alacirugiao
como tratamiento de rescate para complicaciones posquirdrgicas.

PaLABRAS CLAVE: Quiste de colédoco; Malunion biliopancredtica;
CPRE; Papilotomia endoscopica.

MANAGEMENT OF CHOLEDOCHAL CYST:
LAPAROTOMY OR ENDOSCOPIC

AssTRACT: The most generally accepted therapy of choledochal cyst
is cystectomy and hiliar derivation by laparotomy. Last years, endos-
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copic papilotomy by ERCP has been a valuable therapeutic alternati-
ve, no only a diagnostic method.

In this study, we reviewed five pediatric patients operated in our
Deparment in last five years for choledochal cyst. Theinitial therapy
was |aparotomy (n=4) and endoscopic papilotomy by ERCP (n=1) This
one was made in other Hospital. Follow-up has been between one and
fiveyears. All patients are living. Four patients who were operated by
|aparotomy are asyntomatic. Patient who was treated by ERCP needed
anew ERCP in first posoperative month. Five years ago, she had a
seriuos acute pancreatitis and we decided laparotomy and biliar deri-
vation. Since laparotomy, she had two new episodes of acute pancre-
atitis and she has needed a new endoscopic dilatation with ballon by
ERCP. She has been asyntomatic for four months.

In conclusion, we think laparotomy with biliar derivation is safier than
ERCP in management of children with choledochal cyst. ERCP must
be reserved to emergency situations before laparotomy or after poso-
perative complications, never as exclusive therapy.

KEey worps: Choledochal cyst; Pancreatobiliary maljunction; ERCP;
Endoscopic papilotomy.

INTRODUCCION

El quiste de colédoco congénito es una patologiarara
de etiologia desconocida. En las Ultimas décadas ha cobrado
fuerzalateoriadel reflujo pancreatico secundario amalunién
pancreatobiliar®2. Su incidencia varia seglin series entre
1/100.000-1/150.000 nacidos vivos, siendo més elevada en
mujeresy en raza asiatica. Desde el punto de vista clinico,
son frecuentes |os episodios de colangiopancrestitis, y alar-
go plazo pueden degenerar en procesos neoplasicos delavia
hiliar, con incidencias de hasta un 14%. Se clasifican segiin
Todani en cinco tipos, siendo los més frecuente e tipo | (fu-
siforme) y el tipo IV (dilatacion de laviabiliar intray ex-
trahepética), superando entrelos dos el 90% del total. El tra-
tamiento clasico del quiste de colédoco hasido laexéresisdel
quiste, total o parcial, unidaaderivacion biliar, aunque en los
Ultimos afios ha empezado a utilizarse como posibilidad te-
rapéutica la papilotomia endoscopi ca mediante CPRE en ague-
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Tablal

Cuadro-resumen delos 5 casos clinicos de quiste de colédoco

Paciente  Edad diagnéstico Clinica Tipo quiste Tratamiento Complicaciones
1 4 afos | ctericia, masa abdominal | Exéresis parcial Ninguna
2 4 afios I ctericia, vomitos | Exéresis completa Ninguna
g 8 meses Asintoméatico | Exéresis completa Ninguna
4 2 anos Dolor abdominal Y Exéresis completa Ninguna
5 3 aros Dolor abdominal | con canal comdin CPRE, seguido a Colangiopancrestitis
hiliopancreatico los 5 afios
de exéresis completa

L ." ‘..I

Figura 1. Caso 5: Imagen intraoperatoria de quiste de colédoco tipo I.

Ilos asociados a malunién pancreatobiliar®. A continuacion
describimos nuestra experiencia en el manejo de esta pato-
logia.

MATERIAL Y METODO

Entre los afios 1998 y 2002 hemos tratado quirurgica-
mente en nuestro centro a cinco pacientes (3 nifiosy 2 nifias)
con el diagndstico de quiste de colédoco. Cuatro pacientes
eran deraza caucasicay uno asiatica. Enlatablal se expone
edad a diagndstico, clinica, tipo de quiste, tratamiento y com-
plicaciones del mismo. La mediana de edad a tratamiento
quirdrgico fue de cuatro afios (rango: 8 meses-4 afios). El de-
but clinico consistié en dolor abdominal recurrente (n=2), ic-
tericiay masapalpable (n=2) y hallazgo casual (n=1). Ento-
doslos pacientes el diagndstico se realizé por ecografia. Los
quistes de colédoco fueron tipo | (n=4), uno de ellos asocia
do acanal comun hiliopancredtico, y tipo IV (n=1), que sor-
prendentemente se asoci6 aunavesiculabiliar izquierda. Un
paciente, en el cua e diagnostico fue un hallazgo casud, pre-
sentaba una enfermedad de West. La paciente con malunion
hiliopancreztica habia sido tratada cinco afios antes de quis-
te de colédoco con unadilatacion y papilotomia por CPRE
en otro centro, objetivandose un canal comdn estrecho. El tra
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tamiento quirdrgico consistid, a través de unaincision sub-
costal derechaampliaday tras colangiografia intraoperato-
ria, en reseccion incompleta del quiste con preservacion de
su pared posterior tras mucosectomia en un caso, y reseccion
completa en los cuatro restantes, con colecistectomiay he-
paticoyeyunostomia en todos €llos.

Merece especial atencion laevolucion delapacientetra-
tada inicia mente con papilotomia endoscdpica. A las 24 ho-
ras de este procedimiento desarroll6 una colangiopancreati-
tis severa que preciso de re-exploracion endoscopicay nue-
vapapilotomia. Al mes desarroll6 dos calculos, también tra-
tados con CPRE y re-papilotomia. Tras cinco afios asinto-
matica, present6 nuevo episodio de colangiopancreatitis,
visualizandose en ecografia abdominal dilatacion de lavia
hiliar y posibleslitiasis en colédoco. Unacolangio-RMN co-
rroboré los hallazgos ecogréficos, observandose dosimage-
nes compatibles con tapdn de proteinas y/o litiasis sin obje-
tivar el canal pancreatobiliar. Los hallazgos de lalaparoto-
miaexploradora con colangiografiaintraoperatoria pusieron
de manifiesto un quiste de colédoco tipo | fusiforme (Fig.
1) y lamalunién pancreatobiliar con canal comin largoy es-
trecho (Fig. 2A y 2B). No se observaron célculos. Traslare-
seccion del quiste se realizé duodenostomiay dilatacion de
la papila con balon.

RESULTADOS

El seguimiento clinico después de la cirugia abiertaini-
cialmente ha sido de tres afios (rango 1-7 afios). De los cua-
tro pacientes que fueron tratados inicialmente con cirugia
abierta, ninglin paciente desarrollo complicaciones posqui-
rargicas ni médicas, permaneciendo desde la intervencion
asintomaticos, con valores analiticos de funcion pancredtica
y hepaticanormalesy sin alteraciones de imagen en la eco-
grafia. En la paciente del quiste de colédoco tipo IV, € con-
trol ecogréfico alos tres meses demostrd laresolucion dela
dilatacion intrahepética.

En lapaciente tratada inicialmente en otro Centro con di-
latacion y papilotomia endoscdpica (caso 5), tras un posto-
peratorio inmediato favorable, presentd alos seisy ocho me-
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Figura 2A. Caso 5: colangiografiaintraoperatoria que muestra dilata-
cion fusiforme del colédoco, que finaliza proximal a conducto pan-
credtico.

ses poscirugia, dos nuevos episodios de pancreatitisleve. Tras
indicar nueva CPRE, ésta mostrd estenosis severadel cana
cominy setrat6 con dilatacién endoscdpicacon bal6n. Tras
cuatro meses de seguimiento ha permanecido asintomética.

DISCUSION

Las anomalias en la unidn pancreatobiliar se han mos-
trado como uno de los principal es factores etiol 6gicos del
quiste de colédoco, demostrandose en hasta un 40% de estos
pacientes®3, En nuestra serie, solo en uno de los cinco pa-
cientes se asoci6 un canal comun.

En laUltima década, la CPRE se ha convertido en unahe-
rramienta bésicaen € manejo delapoblacion infantil con pa-
tologia hiliopancreatica, con unatasa de complicaciones del
4% en centros con experiencia“?. Con la CPRE, lavisuali-
zacion de la anatomia biliopancreatica es superior alacon-
seguida con la ecografia®?. Algunos autores preconizan su
uso antes de la cirugia, pues ayuda a su planificacién sin
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Figura 2B. Caso 5: colangiografia intraoperatoria que muestra el ca-
nal biliopancreético comin largo.

necesidad de esperar ala colangiografiaintraoperatoria, con
la cua muestra una concordanciacasi del 100%67. Sin em-
bargo, laintroduccién reciente de la colangio-RMN ha per-
mitido utilizar una técnica inocua que permite diagnosticar
los quistes de colédoco y su asociacién a malunién pancre-
atobiliar. No obstante, es una técnica menos sensible que la
CPRE®, como se demuestra en nuestro paciente con canal
comun, en el cual laRMN visualizaba la dilatacion pero no
laanomaliadelaunion.

En laactudidad, el tratamiento recomendado del quiste
de colédoco eslaexéresistotal del mismo con derivacion bi-
lioentéricay colecistectomia. En esta serie, aunque limitada,
todos | os pacientes tratados inicialmente con cirugia han evo-
lucionado satisfactoriamente. Sin embargo, en los Gltimos
afios, ciertos autores prefieren ladilatacion y papilotomiaen-
doscopica mediante CPRE no solo como método diagndsti-
€0, Sino como primer escalén terapéutico arealizar en estos
nifios, como sucedi6 en el caso 5. La experiencia descrita
en laliteratura al respecto es escasa, y con resultados con-
trovertidos. Desde un punto de vista tedrico, los defensores
del tratamiento endoscdpico del quiste de colédoco secun-
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dario amalunién pancreatobiliar se basan en que €l canal co-
mUn juega un papel obstructivo, junto con cierta hipertonia
del esfinter de Oddi@5). Por tanto, la esfinterotomia endos-
copica del mismo descomprimiriael canal comin obstructi-
voy disminuiriael reflujo pancredtico alaviahiliar. Se pro-
duce asi un descenso en lapresién intraluminal y un descen-
so del éstasis biliar, facilitando el drenaje bacteriano, factor
implicado en la carcinogénesis de los tumores hiliareso,
Estos autores proponen posponer la cirugia hasta la edad adul -
tadado que lamalignizacién es excepcional en €l periodo pe-
didtrico, y solo indicarian la exéresis del quiste en aquellas
situaciones en que no se consiguieramejoriaclinicao dis-
minuci6n deladilatacion delaviabiliar, como sucedid enla
paciente del caso 53. Incluso discuten si en la edad adulta
bastaria con colecistectomia o habria que resecar todalavia
biliar®. Otros estudios defienden que los beneficios de la
CPRE son transitorios y que el riesgo de cancer no desapa-
rece con €l tratamiento endoscdpico exclusivo®. No obs-
tante, este riesgo tampoco desaparece totalmente con laci-
rugiaexeréticadel quiste de colédoco, pues excepcional mente
se han descrito casos de cancer en €l mufion biliaro.

Sin embargo, més ampliamente aceptado, otros autores
recomiendan solo utilizar la CPRE en quistes de colédoco no
intervenidos y complicados con colangiopancreatitis aguda,
pudiendo efectuarse un drenaje urgente de la via biliar(12,
Esto mejorariala condicion clinica del paciente, permitien-
do lacirugiaexeréticadiferidaalas pocas semanas con lavia
biliar en mejores condiciones. En estos pacientes con malu-
nion pancreatobiliar asociada, lacirugiadel quiste debe aso-
ciarse ineludiblemente a esfinteroplastia de la papila por to-
do lo mencionado®9). No obstante, el riesgo de seguir su-
friendo episodios de pancreatitis y/o litiasis pancredtica en
esta situacion no desaparece completamente tras lareseccion
del quiste, como sucedio en la paciente 5. Factores que cre-
emos pudieron favorecer este hecho han sido la extensalon-
gitud del canal que ya era estrecho previamente, la historia
previa de manipul aciones mediante CPRE, la propia mani-
pulacién intraoperatoria, la cual no nos parecié traumética
durante €l procedimiento y, por Gltimo, la ausencia de flujo
biliar tras la derivacion. En este contexto, la CPRE es nece-
sariamente el tratamiento de rescate.

Podemos concluir que la cirugia exerética con deriva-
Cion hiliar nos parece la opcién més segura para el trata-
miento de los nifios con quiste de colédoco, minimizando
el riesgo de sufrir episodios de colangiopancreatitis y de
malignizacion futuradelaviahiliar. Desde el punto devis-
taterapéutico, en quistes de colédoco y canal comdn bi-
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liopancreatico, la CPRE deberia ser utilizada con mucha
cautela, y quizas reservarse para situaciones de emergencia
previas alacirugia o como tratamiento de rescate para com-
plicaciones posquirdrgicas.
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