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ResuMEN: El Quiste de Colédoco es una dilatacién de laviabiliar
cuya etiologia sigue sujeta a debate.

Objetivos: Andlisisdelacasuisticadel Servicioy aportacion delasin-
dicaciones de |a papilotomia transduodenal en €l tratamiento quirdr-
gico de esta patologia.

Material y métodos. Se presentan siete casos diagnosticados de quis-
te de colédoco con una edad entre 3y 10 afios ( 5 hembrasy 2 varo-
nes). Sei's casos presentaron dolor abdominal, cuatro ictericia, treseran
portadores de litiasis biliar y un caso fue un hallazgo casual en € cur-
so de una exploracion ecogréfica. En todos ellos se realiz6 ecografia
y colangio-pancreato-resonancia magnética (CPRM) preoperatorias.
En un caso se realizd una colangio-pancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE). En todos se redlizo colangiografia intraoperatoria.

El tratamiento quirdrgico realizado fue Quistectomiay hepético- ye-
yunostomiaen'Y de Roux en cuatro casos. En uno de ellos se afiadi6
una papilotomia transduodenal. En tres casos se efectud col ecistecto-
miay papilotomia transduodenal. Dos de estos pacientes presentaban
coledocolitiasis.

Resultados: Todos |os pacientes estan asintométicos tras un periodo de
seguimiento medio de 2 afiosy 3 meses ( rango: lafio y 6 mesesa4
afosy 10 meses) . En un caso se apreciaen la CPRM postoperatoriala
existencia de un mufion residual del colédoco distal con ectasia.

PaLABRAS cLAVE: Quiste de Colédoco; Papilotomia transduodenal.

INDICATIONS OF TRANSDUODENAL PAPILOTOMY
FOR CHOLEDOCHAL CysT

ABsTRACT: The Choledochal Cyst is adilatation of the biliary tract
whose ethiology is still under debate.

Objectives: This paper analyzes the cases of our group an contributes
on the indications of transduodenal papilotomy in the surgical treate-
ment of this process.

Material and Methods: Seven cases diagnosed as choledochal cysts
are presented with mean age between 3 and 10 years ( 5 females and
2males). Six cases were presented with abdomina pain, four with jaun-
dice, three prensented with hiliary stones and one case was acasual dis-
covery during an US examination. In al cases US and magnetic reso-
nance cholangiopancreatography (MRCP) were performed as preope-
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rative work-up. In one case an endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography (ERCP) was made. In al casesintraoperative cholangio-
graphy was carried out. The surgical treatement was quistectomy and
hepatico yeyunostomy Roux-Y in four cases; in one of them atrans-
duodenal papilotomy was added. Cholecystectomy and transduodenal
papilotomy was made in three cases, two of them presented choledo-
cholithiasys.

Results: All patients are symptoms free after amean follow up period
of 2 years and 3 months (range: 1 year and 6 months to 4 years and
10 months). In one case persists dilated choledochal distal stump on
MRCP.

KEey worbs. Choledochal Cyst; Transduodenal Papilotomy.

INTRODUCCION

Desde la primera descripcion del Quiste de Colédoco efec-
tuada por Vater y Ezler en 1723, se han elaborado varias
clasificaciones del mismo@4.

Se han invocado como etiopatogenia diversas teorias que
incluyen un canal biliopancreético comdn largo, reflujo de
jugo pancredtico a &bol biliar, alteraciones anatdmicas dela
unién pancreato biliar y alteraciones congénitas de la pared
del colédoco®.

Para conseguir un mapalo mas exacto posible del érbol
biliar y del confluente biliopancredtico se dispone actual-
mente de estudios de imagen de gran sensibilidad y especi-
ficidad.

LaCPRM aportaimagenes delamorfologiadel arbol bi-
liopancreético muy representativas y tiene la ventgja de ser
una exploracion no invasiva@1),

La CPRE aporta también imégenes muy precisas, Sin em-
bargo es un procedimiento invasivo no exento de riesgosit-
13 y que no esta disponible en la mayoria de los hospitales
pediétricos.

La colangiografia intraoperatoria proporciona imégenes
superponibles alas otras exploraciones, pero ademas nosin-
formade s existe paso de contraste a duodeno.
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Figura 1. Clasificacion de Komi.

Actualmente se considera que el tratamiento de elec-
cidn para las dilataciones quisticas del colédoco es la
Quistectomiay derivacion biliodigestiva®41#), Las razones
para hacerlo son conseguir un adecuado drengje biliar y
evitar lafutura malignizacién. Sin embargo se estan co-
municando casos de malignizacion en lavia biliar residual
tras la Quistectomia, si bien en menor porcentaje que en
las series en las que se efectuaba la derivacion sin extir-
pacion del quistes-18),

MATERIAL Y METODOS

Siete pacientes diagnosti cados de Quiste de Colédoco fue-
ron tratados en el Hospital Materno Infantil de Malaga. La
edad mediaen € momento de la cirugiafué de 7,5 afios con
un rango entre 3y 10 afios. Ladistribucion por sexo fuede 5
hembras (71%) y 2 varones (19%).

Seis pacientes presentaron dolor abdominal recidivante
(86%0),dos de estos pacientes fueron diagnosticados de pan-
creatitis. Cuatro presentaron ictericia (57%). Tres portaban
litiasishiliar (43%) y uno de estos padecia unafibrosis quis-
tica como patologia asociada. Un caso (14%) constituyd un
hallazgo casual en el curso de una exploracion ecograficaab-
dominal.

El diagnéstico se realizd en todos ellos mediante ecogra-
fiay CPRM, la colangiografia intraoperatoria confirmé los
hallazgos preoperatorios. En un caso se efectué CPRE. Se
apreci6 dilatacion de laviabiliar de tipo sacular en un caso
y en los seis restantes |a dilatacion era de tipo fusiforme ;el
diametro del colédoco varid entre 0,6 cm.y 1,5cmen lasdi-
lataciones de tipo fusiforme.

Tres eran portadores de litiasis biliar (43%), dos coledo-
colitiasisy uno colélitiasis. En otro paciente ( 14%) se apre-
ci6 laexistencia de barro hiliar.

Encuadrando | os pacientes de nuestra serie en la clasifi-
cacion de Komi (Fig. 1) 1 caso (14%) seriatipo | a,2 casos
(29%) tipo | by los 4 restantes (57%) tipo 11 b.
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Figura 2. CPRM postoperatoria. Se aprecia ectasia del mufion del
colédoco distal, del canal comdny del conducto pancredtico.

El tratamiento consistié en Quistectomiay derivacion he-
pético yeyuna en'Y de Roux en cuatro pacientes ( 57%).
En uno de ellos se afiadio una papilotomia transduodenal al
apreciarse en la colangiografia intraoperatoria que no habia
paso de contraste a duodeno. En los tres pacientes restantes
(43%) se efectud Colecistectomia, papilotomiay coledoco-
tomia con drengje biliar externo mediante tubo de Kherr.

RESULTADOS

Laevolucidon postoperatoriaha sido buenaen todala serie
y todos los pacientes estan asintométicos. L os controles eco-
gréficosy mediante CPRM de |os pacientes en |0s que no se
efectud la Quistectomia, demuestran ausenciadelitiasis biliar
y ligeradisminucion de ladilatacion del colédoco. Un paciente
presentd un cuadro de obstruccion intestinal por bridas al afio
delaintervencion. Este mismo paciente presentaenlaCPRM
una ectasia del remanente de colédoco distal y dilatacion del
cana comUn bilio-pancreatico ; pensamos que sera conveniente
redlizarle una papilotomia endoscdpica (Fig. 2).

DISCUSION

El diagnostico de Quiste de Colédoco es cada vez mas
precoz y exacto gracias alas nuevas técnicas de imagen, lo
que nos obliga a plantearnos nuevas alternativas de trata-
miento.

Entre los estudios radiol dgicos laCPRM (Fig. 3) nos pro-
porciona imégenes muy representativas de la morfologia del
arbol biliar y del confluente hilio-pancredtico. En nuestra ex-
perienciaes el estudio preoperatorio mas fiable y ademastie-
ne laventaja de ser una exploracion no invasivay poder rea-
lizarse hoy diaen lamayoria de los hospital es pedi&tricos®19.
LaCPRE (Fig. 4) nos proporcionaasimismo imagenes de una
gran especificidad y en manos expertas no dudamos de su fia-
hilidad®3), pero es una exploracion invasiva, no exentade ries-
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Figura 3. CPRM preoperatoria. Quiste de Colédoco tipo | b de Komi.

Figura 4. CPRE preoperatoria en quiste de Colédoco de tipo fusiforme.

gosy que no esta disponible en un gran numero de hospitales
pedidtricost12), La colangiografiaintraoperatoria (Fig. 5) la
consideramos imprescindible pues ademas de representarnos
con unabuenanitidez el arbol hiliar nos dainformacién dela
morfologia del canal comuny del paso del contraste a duo-
deno.

El tratamiento del Quiste de Colédoco mas aceptado en
la actualidad consiste en la reseccién de laviabiliar dila-
taday laderivacion bilio-digestiva, bien ayeyuno mediante
unasaenY de Roux o bien a duodeno interponiendo una
porcion de asaintestinal ( hepaticoyeyunoduodenosto-
mia)(4), Este tratamiento es sin duda muy agresivo y no
exento de complicaciones como colangitis y estenosis de
la anastomosis*718); una de las razones que se invoca para
aconsejarlo es lamalignizacién de laviabiliar no reseca-
da’9), no obstante la quistectomiano evitala posibilidad de
formacion de colangiocarcinomas en la via biliar resi-
dual@7.2021), Por ultimo una de las complicaciones recien-
temente descrita es la formacion de tapones de proteinas
y célculos en €l mufion de colédoco residual o en el con-
ducto pancreatico“17.22), provocados por una obstruccion
de la papila. Por estarazdn pensamos que la reseccién del
quiste'y laderivacidn biliodigestiva es en ocasiones un tra-
tamiento incompleto a que es conveniente afiadir una pa-
pilotomiatransduodenda paradrenar adecuadamente el con-
ducto pancreético.

Asimismo planteamos un tratamiento alternativo me-
nos mutilante“1823) en los quistestipo b y I1b de laclasi-
ficacion de Komi (formas de dilatacion de laviabiliar de
tipo fusiforme con dilatacion del canal comin'y un cierto
grado de estenosis papilar), que consiste en Colecistectomia
y papilotomiatransduodenal afiadiendo una coledocotomia
y un tubo de Kherr para drenar temporalmente la bilis.
Justificamos esta técnica pues pensamos que al conseguir
un adecuado drenaje del canal comiin se evitad reflujo del
jugo pancreatico al arbol hiliar que es un factor etiopato-
génico de gran importancia en laformacién del Quiste de
Colédoco®9),
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Figura 5. Colangiografiaintraoperatoria en que se aprecia ausenciade
paso de contraste a duodeno.
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