Atresia, hipoplasia y quistes
coledocianos del recién nacido

A. PETER ALTMAN

Entre las afecciones que pueden producir
ictericia en los lactantes se encuentran las en-
fermedades hepatocelulares, que pueden con-
dicionar colestasis intrahepética y anormalida-
des producidas por la obstruccidn biliar. Entre
estas.iltimas se deben considerar, ademds, la
atresia biliar y los quistes coledocianos. La
atresia se acompaiia de una variedad de proce-
sos infecciosos, inflamatorios y metabdlicos,
Denltro del espectro de esas alteraciones se en-
cuentra la mal llamada “atresia biliar intrahe-
pdtica.”! En estos pacientes, la histologia del
higado se caracteriza por la pobreza de con-
ductos biliares intrahepdticos. Alagille y col.
describicron diferentes subgrupos caracteriza-
dos por ictericia, facies particulares, defectos
esqueléticos y estenosis pulmonares.>® Estos
nifios ictéricos presentan escasos conductos
biliares en 1a biopsia hepética sin tener las res-
tantes caracteristicas asociadas y se clasifican
como pertenecientes al grupo no sindrémico.
Ambos grupos, aunque en forma especial el
ultimo, han sido confundidos con la atresia bi-
Har extrahepdtica. Es importante realizar la di-
ferenciacion ya que, fuera del trasplante hepi-
tico, la cirugfa nada tiene que hacer en el trata-
miento de esos pacientes que tienen escasos
conductos intrahepdticos (atresia biliar intra-
hepdtica).*’ _

Muchas veces resulta dificil la discrimina-
cién entre la enfermedad parenquimatosa y la
de los conductos. Casi siempre existen compo-
nentes propies de la disfuncién hepatocelular
aun cuando la patologia se encuentre localizada
en los conductos extrahepdticos, Se han pro-
puesto muchas pruebas diagnésticas para dis-
tinguir entre colestasis y obstruccién v, aunque
la diferenciacién se puede efectuar, la mayor
parte de esas pruebas son inespecificas y nin-
guna es de absoluta confiabilidad.

DIAGNOSTICO

La hiperbilirrubinemia, sectundaria a la obs-
truccién o a la colestasis, se encuentra siempre
manifestada por la combinacion de la elevacién
de las fracciones directa e indirecta. A menos
que exista una enfermedad hepatocelular masi-
va, las transaminasas se elevan en forma simi-
lar tanto en las condiciones colestdticas como
obstructivas y, por lo tanto, no facilitan su dife-
renciacion. Las funciones hepdticas de sintesis,
estudiadas por el tiempo de protrombina y el de
trombaoplastina parcial, las proteinas totales v
las albiminas, rara vez suelen aparecer altera-
das, Algunos investigadores han propuesto un
sistema diagndstico basado en puntajes en los
que se consideran los estudios bioquimicos en
una forma escalonada. A menudo, aplicando
este sistema, los nifios con ictericia obstructiva
pueden ser diferenciados de los que tienen co-
lestasis.5’

Teniendo en cuenta que la infeccién intrau-
terina puede manifestarse con ictericia posna-
tal, se deben efectuar en el estudio del lactante
ictérico titulaciones de anticuerpos (toxoplas-
mosis y otros virus, rubéola, citomegalovirus,
herpes simple y anticuerpos [TORCH]) en for-
ma rutinaria. De igual forma, los nifios con al-
teraciones metabdlicas vinculadas con la defi-
ciencia de 1a alfa -antitripsina pueden presentar
ictericia en €l momento del nacimiento por lo
que en esas condiciones se recomiendan las
pruebas de descarte. También deben ser consi-
derados los nifios homocigotas PIZZ.#!0 La ci-
rugia no tiene ningin papel en el tratamiento
de los pacientes pertenecientes a este grupo.

El sondeo duodenal cuande demuestra en un
paciente ictérico la presencia de bilis, confirma
la permeabilidad de los conductos y excluye el
diagnéstico de atresia biliar.!! En el nifio ictéri-
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Fig. 22-1. A. Rastreo

con PIPIDA marcado
con *Tc¢ obtenido en

un nifio ictérico. El ra-

diondclido llega al in-
testino [uego de 50 mi-

co se han utilizado las biopsias hepdticas per-
cutdneas seriadas para estudiar la evolucién de
la histologia hepética v establecer si la ictericia
es‘colestdtica u obstructiva.'>!?

Los rastreos con rosa de Bengala marcado
con T han cedido su lugar al uso del *"T¢

combinado con el dcido N-para-isopropilaceta-

nil-iminodiacético (PIPIDA) y a una variedad
de agentes de similar concentracién que se ex-
cretan por el higado. Esta familia de radioni-
clidos no sélo reduce la exposicién a las radia-
ciones ionizantes sino que proporciona, ade-
mds, una confirmacion rapida de la permeabili-
dad del conducto. La confiabilidad de estos es-
tudios se refuerza si se administra fenobarbital
con anticipacidn.’ Los radiondclidos excreta-

nutos confirmando la
permeabilidad de los
conductos biliares. B.
Estudio similar realiza-
do en un nifio con atre-
sia biliar. Aun después
del pretratamiento con
fenobarbital el radioi-
sétope concentrado por -
el higado no alcanza el
tubo digestivo.

dos en el tubo digestivo confirman en forma
absoluta que los conductos biliares son per-
meables (fig. 22-1A). La no aparicién del ra-
dioisétopo en el tracto intestinal, en especial en
los nifios tratados previamente con fenobarbi-
tal, es muy sugestiva de obstruccién del con-
ducto producida por la atresia biliar (fig 22-1),

Ninguna prueba, ni sus combinaciones, es
confiable en forma absoluta. Por lo tanto, resulta
recomendable la exploracidn quirdrgica en los
nifios cuya ictericia se considera de indole obs-
tructiva o cuando la causa no alcanza a estable-
cerse luego de una evaluacién completa (cuadro
22-1). La cirugfa correctora se realiza en mejo-
res condiciones en épocas tempranas de la vida
y. por cierto, antes de la duodécima semana. '

Fig. 22-2. A, Colangiografia operatoria obtenida en un nifio ictérico que muestra vias biliares extrahepdticas normales. B.
Colangiografia operatoria que muestra conductos biliares extrahepiticos de calibre reducido (hipoplasia biliar).
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Cuadro 22-1. Criterios para la exploracidn
quirurgica de la ictericia del recién nacido

1. Hiperbilirrubinermnia directa persistente
2, Exclusién de infecciones y factores metabdlicos
3. Rastreos con *"Tc-IDA luego de 1a administracién de
fenobarbital que muestran:
A. Buena concentracién hepdtica
B. Ausencia del isdtopo en el intestino

Abordaje quirargico

La exploracion quirtrgica realizada en nifios
ictéricos ge realiza a través de una incisién sub-
costal derecha emplazada en forma que pueda
ser ampliada cruzando la linea media en el caso
de que la reconstruccion biliar resultara necesa-
ria. Se lleva el higado hacia arriba y se expone
la vesicula. El diagndstico de atresia biliar que-
da confirmado en los nifios en los que la vesi-
cula consiste en una formacién rudimentaria fi-
brosa. En ese caso es iniitil intentar ningdn tipo
de colangiografia y, luego de ampliar la inci-
sién, se inicia la diseccién del ligamento hepa-
toduodenal.

Sin embargo, en algunos niftos ictéricos apa-
rece una vesicula de tamafio normal. En este
grupo la colangiografia operatoria tiene un pa-
pel importante,'S y se debe realizar a través de
un catéter colocado en el fondo de la vesicula.
Se confirma la permeabilidad extrahepdtica si
se observa que el contraste llega al duodeno y a
los conductos hepaticos (fig. 22-2A), Si el con-
traste llega sélo al duodeno, pero no al higado,
se puede comprimir con suavidad el colédoco
mientras se reinyecta la vesicula. Esta manio-
bra puede favorecer el relleno de los conductos
proximales -aunque, en la practica, rara vez
ofrece buenos resultados.

Cuando se ha demostrado la permeabilidad
distal del sistema biliar pero no existe rellenc de
los conductos proximales ¢ intrahepdticos, el ci-
rujano debe encarar la solucidn de un dilema ya
que esa configuracién anatdémica puede corres-
ponder tanto a una colestasis como a una atresia
{(fig. 22-3). En estos casos la configuracién ex-
terna del higado puede facilitar la decisién gui-
rirgica, En casi todos los nifios con atresia biliar
la superficie hepética se muestra nodular e irre-
gular. Aun en los nifios de menor edad, con atre-
sia biliar, la biopsia se caracteriza por elementos
de tipo obstructivo, como la fibrosis y la prolife-
racién ductal. En contraste con esta observa-
cién, la superficie hepdtica de los nifios con co-
lestasis es lisa y muchas veces de “color choco-
Jlate marrén.” 1.a histologia es variable y depen-

_de de la causa de la colestasis, pero la fibrosis es
poco frecuente y no es caracteristica la pro-
liferacién de los conductos biliares., Con mayor
frecuencia los conductos biliares son escasos y
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sugieren un diagndstico alternativo (por €j. sin-
drome de Allagille). En estos pacientes, asi co-
mo en los infrecuentes casos en que el sistema
extraductal presenta una radiologia normal, no
existe ninguna indicacidn para efectuar la inves-
tigacion de los elementos biliares del pedicuto
hepatico. En esa situacién es mejor tomar bue-
nas biopsias de cada lébulo para luego proceder
al cierre del abdomen.

HIPOPLASIA BILIAR

En algunos nifios la colangiografia confirma
la permeabilidad ductal pero la via biliar ob-
servada aparece pequefia (hipoplasia biliar)
(fig. 22-2B). No estd aclarado si la hipoplasia
biliar es una deficiencia estructural primaria de
los conductos o st es consecuencia de la falta
de uso por una colestasis intrahepdtica con dis-
minucion del flujo biliar, Se nota, sin embargo,
que la hipoplasia biliar se asocia con con-
diciones de bajo flujo biliar, como sucede en la
deficiencia de A AT."” La demostracién de la
permeabilidad biliar en una condicién conside-

Fig. 22-3. Colangiografia operatoria que muestra la per-
meabilidad de ia vesicula, de los conductos cistico y colédo-
c0. No se observa relleno del conducto hepético comun ni
de las vias intrahepiticas. Este nifio tenia una atresia biliar.
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Fig. 22-4, Atresia biliar. Caracteristicas de la
obliteracion fibrosa de los conductos biliares ex-
trahepdticos: “tipo operable”, 6%; permeabilidad
distal, 11%; compromiso de todas las estructuras,
83%. (Atencién del Dr. Roberta Hall.)
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rada como “hipoplasia biliar” contraindica la
reconstruceién biliar quirdrgica inmediata. Sin
embargo, se ha encontrado que los conductos
permeables encontrados en la exploracién ini-
cial suelen estar ocluidos en el momento de la
reparacién.'® No obstante estas observaciones
aisladas, la hipoplasia biliar es considerada co-
mo uha condicién secundaria a un bajo flujo
biliar proveniente del higado més que una ano-
malia estructural del érbol biliar. La explora-
cién amplia del pediculo hepdtico puede poner
en peligro la integridad de esos tenues conduc-
tos y por ello no es recomendable. En algunos
casos el mismo catéter utilizado para la colan-
giografia puede ser dejado en la vesicula para
realizar ulteriores estudios de la via biliar.

ATRESIA BILIAR

La mayor parte de los nifios que son someti-
dos a la exploracién con el diagnéstico presun-
tivo de atresia biliar presentan sélo una vesicu-
la rudimentaria que puede estar oculta dentro
del higado. Debe reafirmarse que los conductos
biliares no estdn ausentes en la atresia biliar si-
no que se presentan como cordones fibrosos.
Las caracteristicas de estas obliteraciones fi-
brosas son variables (fig. 22-4). En la mayor
parte de los casos todo el sistema biliar extra-
hepitico estd obliterado. La permeabilidad dis-
tal (vesicula, cistico, colédoco) se mantiene en
el 10% de los casos. Un pequefio nimero, co-
rrespondiente a lo que antes se denominaba
“atresia operable”, puede presentar permeabili-
dad proximal con obstruccion distal,

Si la vesfeula aparece bien desarrollada, la
colangiografia operatoria es Atil s6lo para de-
mostrar su permeabilidad y la de los conductos
cistico y colédoco. Esta informacién permite
que ¢l cirujano ejercite la opcién de utihizar esas
estructuras para la reconstruceion biliar, 2

La exploraci6én del pediculo hepético co-
mienza con una cuidadosa abertura del perito-
neo que cubre el ligamento hepatoduodenal. La
electrocoagulacién de los linfiticos abiertos re-
duce la ascitis posoperatoria. Se reconoce el
conducto hepitico y se lo rodea con una cinta
de Silastic (fig..22-5A). Mediante una suave
traccién de esa cinta se continda la moviliza-
cién de ese conducto hasta el hilio hepético
donde suele encontrarse un cono de tejido fi-
broso que cubre la bifurcacién de la vena por-
ta.2® Es dentro de ese tejido fibroso donde se
encuentran los conductos biliares permeables
de cuya diseccién depende ei éxito de la opera-
cién. La vena porta es el hito anatémico mds
confiable para la disecci6n de ese tejido. La di-
seccién proximal se facilita por una temprana
seccion del colédoco y movilizacién de la vesi-
cula, Esta maniobra permite la separacién de
los conductos remanentes ya que expone el pla-
no que separa el tejido fibroso de la superficie
correspondiente a la bifurcacién de la vena
porta.

Es ventajoso aislar y ligar algunas pequefias
venas tributarias de la porta que suelen llegar a
los restos fibrosos. Se colocan puntos guia so-
bre los bordes laterales del tejido fibroso y se
ejerce con ellos una suave traccion que permite
seccionar ese tejido (fig. 22-2B). No es necesa-
rio ni deseable seccionar el higado. Se reseca el
conducto hepético comuiin, en continuidad con
el resto del drbol biliar extrahepdtico. El paso
inicial de la operacidn se completa con el lava-
do profuso del campo operatorio con solucién
salina caliente y la colocacién de compresas
himedas sobre la vena porta.

Reconstruccién

En los pacientes en los que la colangiografia
operatoria ha demostrado la permeabilidad bi-
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Fig, 22.5. A. Hallazgos operatorios en un nifio de 6 semanas de edad eon atresia biliar. Se rodean el conducto hepético v
el colédoco, ambos de aspecto fibroso. La vesicula estd dilatada en 12 unién del cistico con el colédoco (forma sacular),
Esta dilatacion del cistico es aislada y no muestra comunicacién proximal o distal. Esta disposicién fue confirmada por
una colangiografia operatoria. (Se nota el punto utilizado para fijar el catéter para el estudio radiolégico.) B. El cono de te-
jido fibroso, que habia sido separado de la vena porta (PV), estd a punto de ser resecado. Se observa wna ligadura que ase-
gura una vena tributaria de ta porta. C. El tefido fibroso ya ha sido seccionado y se han extirpado todas las estructuras bi-
liares extrahepdticas. El separador ubicado debajo del borde inferior de seccién del tejido fibroso estd deprimiendo la vena
porta y abriendo el planc que se encuentra por encima y detrds del tejido fibroso. Se ha colocado una linea posterior de su-
turas (hilos con doble aguja) de modo que la zona de seccidn del tejido fibroso quede incluida en la anastomosis, . Se
abre €] yeyuno y las agujas externas, de Jos puntos ya colocados, atraviesan la pared posterior del intestino, E] borde poste-
tior de ta abertura yeyunal se lleva por detrds del borde posterior de ta seccién del tejido fibroso antes de anudar los pun-
tos. E. L traccién de la pared anterior muestra la lfnea posterior terminada. Todo el tejido fibrose gueda incorporado den-
tro de la luz intestinal, F, Portoyeyunostomia terminada. A ka derecha se observa el extremo cerrado del conducto.
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liar, desde la vesicula hasta el duodeno, la re-
construccién con una portocolecistotomia
constituye una opcién. La principal ventaja de
esta técnica es que la bilis ingresa al duodeno a
través de una via anatémica normal y, por lo
tanto, no existe la posibilidad del reflujo. Sin
embargo, la portocolecistotomia presenta un
indice elevado de complicaciones de la anasto-
mosis. No se sabe en forma cierta si ello es de-
bido al diminuto calibre de los conductos, que
hace imposible que se acomoden al flujo biliar,
o si es consecuencia del proceso estenosante
que se extiende, en forma distal, hasta compro-
meter esas estructuras. Muchos pacientes que
han recibido anastomosis iniciales con la vesi-
cula han necesitado la conversién de la porto-
colecistotomia en una portoyeyunostomia.”!
Por ello, 1a reconstruccion directa mediante una
anastomosis con el yeyuno parece preferible,
aun cuando la vesicula y el colédoco estén per-
meables.

Se prepara un asa en Y de Roux de 40 cm,
Cuyo extremo se cierra con suturas invaginan-
tes, que se lleva a la zona operatoria a través
del mesocolon transverso. La continuidad in-
testihal se restablece con una anastomosis tér-
mino-lateral.

Se vuelve la atencién a la zona hiliar del hi-
gado. Se separa el higado hacia arriba y se lleva
la bifurcacién portal hacia abajo (fig. 22-5C).
Se coloca la primera linea de suturas, de prefe-
rencia con material absorbible fino. Por lo ge-
neral se necesitan entre seis y ocho puntos. Este
plano posterior debe ser colocado a lo largo del
margen inferior de seccién del tejido fibroso y
en forma tal que la superficie que contiene los
conductos biliares abiertos no quede excluida
cuando se le oponga el intestino (fig. 22-5D).
Se abre el yeyuno en su borde antimesentérico,
cerca de su extremo cerrado, mediante una inci-
sién de varios centimetros. La anastomosis se
facilita utilizando hilos con una aguja en cada
extremo: una de ellas toma el tejido fibroso y la
restante penetra en el asa yeyunal por su cara
peritoneal posterior, También se puede utilizar
una sutura continua. Cualquiera sea el método
utilizado se debe poner una atencién estricta pa-
ra asegurarse de que toda la zona seccionada
del cordén fibroso quede incorporada en la luz
del intestino.

Luego de completar la anastomosis de la pa-
red posterior queda el borde inferior del tejido
fibroso dentro del yeyuno abierto (fig. 22-5E).
El plano anterior de la portoyeyunostomia se
completa aproximando la pared anterior del ye-

- yuno al borde superior de la seccién del tejido
fibroso (fig. 22-5F). La rama ascendente yeyu-
nal se fija al mesocolon transverso y se cierra
la brecha remanente del meso con puntos deli-
cados.

Se ha recomendado efectuar una derivacién
cutdnea de los conductos biliares con la inten-
cién de reducir la frecuencia y gravedad de la
colangitis posoperatoria. Hemos adoptado la
técnica de la enterostomia de Mikulicz, con do-
ble boca, en la que la bilis es recogida en un re-
cipiente e inmediatamente reinyectada con fa-
cilidad por el estoma distal. Una ventaja adi-
cional de esta derivaeién externa es la posibili-
dad de poder controlar la excrecién de bilis y
por lo tanto detectar la reduccién del volumen
secundaria a la obstruccidn, infeccidén o a la
combinacién de ambas, Algunos autores han
aconsejado la incorporacién de una invagina-
cién valvular confeccionada en el conducto pa-
ra evitar el reflujo y reducir los riesgos de la
colangitis,?>» Ninguna de esas técnicas ha re-
sultado totalmente exitosa y la colangitis conti-
nida siendo una amenaza potencial.

En algunos pacientes en los que aparece una
infeccién intratable o recurrente asociada con
la casi completa interrupcidn del flujo biliar, la
reoperacion con debridamiento de la anastomo-
sis ha sido salvadora.®*?

El cierre de la ostomia cutdnea se realiza al
afio de la operacion en los pacientes que presen-
tan buena evolucién. En los nifios que siguen
ictéricos, con evidencias de alteracion hepitica
progresiva, la ostomia debe cerrarse mis tem-
prano a fin de evitar su prolapso y hemorragia.

RESULTADOS

Cuando la portoenterostomia se realiza antes
de las 10 o 12 semanas de vida, el drenaje bi-
liar puede anticiparse en la mayoria de los ca-
$0s.% El estudio histolégico de los conductos
remanentes encontrados en el tejido fibroso
puede tener una significacién prondstica.
Chandra y otros han clasificado esos conductos
de acuerdo con su didmetro intraluminal ?’%
Los pacientes con tubos de didmetro de 150
pm o mayor son los que presentan mejor pro-
nodstico.

Ia presencia del drenaje biliar no implica en
forma necesaria la curacién. Algunos nifios
permanecen ictéricos a pesar de presentar lo
que se considera un buen flujo biliar. Esta si-
tuacion refleja, sin duda, la presencia de una al-
teracién hepdtica que, aunque se alivia, no
siempre se detiene y algunas veces muestra
progresion.? Otros pacientes con una aparente
buena evolucién pueden sucumbir por compli-
caciones generadas en episodios repetidos de
colangitis, a pesar de la administracién prolon-
gada de antibiéticos y la derivacién cutinea de
los conductos biliares.*” A pesar de estos pro-
blemas, la operacién de Kasai ha cambiado el
enfoque de esta enfermedad que en otras €po-
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cas se consideraba desprovista de esperan-
zas.?'3? Muchos centros han publicado buenos
resultados aparentes en un cuarto a un tercio de
los nifios nacidos con atresta biliar. %% Aun-
que se puede anticipar una mejoria futura de la
supervivencia como consecuencia del mejor
control ejercido sobre la colangitis, muchos pa-
cientes presentan progresos de la enfermedad a
pesar de la operacién. Para este grupo la super-
vivencia depende de un trasplante de higado.

QUISTES COLEDOCIANOS

La etiologia de los quistes de colédoco es es-
peculativa aunque en general se acepta la teorfa
propuesta por Babbit, en 1969, que consideraba
que era consecuencia de una unién pancreati-
cobiliar anormal que producia un canal comin
a través del cual las secreciones pancredticas
pueden alcanzar la via biliar.*® Se propuso que
la destruccion enzimdtica de la pared biliar pro-
ducia su dilatacién. Esta explicacién ha sido
cuestionada porque el canal comin no suele
encontrarse en todos los pacientes con guistes
coledocianos y, ademds, se descubre en mu-
chos pacientes normales,

A pesar de la controversia que existe respecto
a su etiologia, los quistes coledocianos tienen,
como caracteristica predominante, una constela-
ci6n de otras anomalias del sistema pancreatico-
biliar. Por ello, los quistes coledocianos suglen
encontrarse asociados con uniones andmalas del
conducto de Wirsung con el colédoco, obstruc-
cién biliar distal (que puede ser secundaria), di-
latacién intrahepitica del conducto y signos his-
toldgicos hepiticos que van desde lo normal
hasta la cirrosis. Estas caracteristicas constitu-
yen una amplia gama de alteraciones que acom-
pafian a los quistes coledocianos. .

La clastficacién de Todani, modificacion de
la propuesta por Alonzo Lej, se basa en la ana-
tomia y localizacion del quiste y tiene aplica-
ciones quirtirgicas pricticas,’® El tipo mds co-
mdn (Tipo I) se caracteriza por una dilatacién
fusiforme del colédoco en la cual aboca el cfs-
tico (fig. 22-6). El abordaje quinirgico de esta
lesidn y de la variante diverticular (Tipo H) se-
rdn motivo de los comentarios que a continua-
cidn se presentan.

Los quistes coledocianos predominan en las
mujeres (4:1). Mds de la mitad aparecen en la
primera década de 1a vida, aunque han sido
también encontrados en la infancia (incluyendo
el periodo prenatal) y en la vejez. El “complejo
sintomdtico” tipico se caracteriza por dolor,
masa palpable ¢ ictericia pero es de hallazgo
poco frecuente. Los nifios suelen aparecer con
ictericia no asociada con dolor o fiebre. En los
pacientes de mayor edad se encuentra dolor ab-
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Fig. 22-6. Quiste coledociano tipo 1. Se observa la inser-
cién del conducto pancredtico y la formacién de un “canal
comuin.”

dominal recurrente, fiebre e ictericia de baja in-
tensidad, que puede escapar a su deteccién du-
rante meses o afios. Cuando el cuadro se diag-
nostica pueden existir ya secuelas como la co-
langitis, abscesos hepdticos, cirrosis o hiperten-
51611 portal.

Diagndstico

La confirmacion se obtiene mediante alguno
de los procedimientos por imdgenes disponi-
bles. La ecografia y la TC muestran las dimen-
siones del quiste y su relacién con las estructu-
ras vasculares del pediculo hepitico (fig. 22-7).
La anatomia de los conductos intrahepdticos
también puede ser demostrada con esas técni-
cas. Los quistes coledocianos han sido diagnos-
ticados en el feto durante exdmenes ecografi-
cos maternos.*4! Con frecuencia, los estudios
de resonancia magnética con #*Tc-IDA pue-
den descubrir los quistes coledocianos y tam-
bién indicar su obstruccidn, en especial cuando
los radiomiiclidos se concentran en el quiste y
no llegan al tracto digestivo,

Tratamiento

Durante muchos afios el tratamiento quirir-
gico habitual del quiste coledociano consistia
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en su drenaje interno mediante una quistoduo-
denostomia o quistoyeyunostomia. La pared
del quiste estd formada por tejido fibroso des-
provisto de cobertura mucosa. Liuego de los
drenajes no reduce su tamafio y sigue siendo un
lugar de estasis biliar. Por esa razén, a pesar
que las anastomosis permiten el drenaje biliar,
la morbilidad posoperatoria dependiente de la
obstruceién de la anastomosis, de la colangitis
y de la formacién de cilculos lleva muchas ve-
ces a una reoperacién. Por otra parte, la mds
ominosa secuela del quiste abandonado es el

Fig. 22-8. Quiste coledociano. Técnica de reseccidn, El

" quiste se moviliza en forma circunferencial. Se secciona el
colédoco en su parte distal y se liga. La diseccién proximal
se extiende hasta encontrar una estructura biliar de calibre
noimal o, si es necesario, hasta los conductos hepdticos de-
recho e izquierdo.

Fig. 22-7. Quiste coledociano, El estudio eco-
gréfico {imagen longitudinal) muestra el quiste
{flechas), su transicidn en el colédoco de cali-
bre normal (CHD) vy Fas relaciones con Ja vena
porta (FV).

aumento del riesgo para el cdncer que puede
nacer en ¢l quiste mismo o en otro sector de la
via biliar. Por estas razones es aconsejable la
reseccion total del quiste coledociano con re-
construccién en Y de Roux 44

Cirugia

El objetivo del cirujano es realizar la resec-
cidn completa del quiste coledociano, El drena-
je biliar externo preliminar sélo se justifica si
el paciente presenta una sepsis de origen biliar.
La colangiografia operatoria es obligatoria a
menos que los estudios preoperatorios hayan
aclarado la anatomfa y demostrado la localiza-
cién del conducto de Wirsung.

Aun en presencia de un proceso inflamatorio
periquistico, la diseccién circunferencial cuida-
dosa resulta factible (fig. 22-8). En general, la
transicién entre el quiste y la via biliar de as-
pecto normal resulta aparente. Se moviliza la
vesicula y se la extirpa en continuidad con el
quiste, E] conducto biliar (en la zona distal del
quiste) se secciona y liga por encima de la en-
trada del conducto de Wirsung, cuya posicién
ha sido establecida con antelacién. La recons-
truccién biliar se efectiia con una colangioye-
yunostomia en Y de Roux. Si la dilatacidn
quistica se acerca al higado o compromete las
raices biliares intrahepiticas puede ser necesa-
rio abrir esos conductos para confeccionar la
anastomosis con ¢l intestino.

En algunos pacientes existe una intensa in-
flamacién acompaiiada de una llamativa distor-
sidn anatémica que hace dificil la diseccién cir-
cunferencial. En este grupo se ha propuesto
una técnica alternativa para su reseccion.¥ que
consiste en la exposicién de la pared anterior
del quiste y luego su abertura en forma irans-
versal (figs. 22-9A y 22-10). Se evacua el con-
tenido del quiste luego de lo cual y, a través de
un plano arbitrario de diseccién, se penetra en
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Fig. 22-9. A. Quiste coledociano: técnica alternativa para su reseccién. Se abre la pared anterior del quiste. Se ha liberado
la vesicula. El cistico permanece en continuidad con el quiste. B. Se establece un plano de diseccién dentro de la pared
posterior del quiste que se desarrolla a través de esa pared. C. Se secciona la capa interna luego de 1o cual se pueden sec-
cionar los limites distal y proximat del quiste. D, Se muestra ¢l campo operatorie Juego de la reseccién y reconstruccién.
Por detris queda la parte residual de Ja pared posterior del quiste, adherida a las estructuras vasculares. La continuidad bi-
liointestinal ha sido recuperada con una anastomosis bilioyeyunal en Y de Roux.
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Vesicula

Quiste
coledociano

su pared lateral (figs. 22-11 y 22-9B). Esta di-
seccioén se lleva a cabo dentro de un plano pos-
terior cruzando la pared posterior del quiste y
se prolonga en forma distal y proximal hasta
alcanzar los limites de la reseccién, Los com-
ponentes anterolaterales del quiste se Tesecan
en continuidad con su pared interna posterior,
dejando la superficie posterior de la pared ad-
herida a las estructuras vasculares del pediculo
hepdtico. A continuacion se realiza la recons-
truccién en Y de Roux (figs. 22-9C.D)

Resultados

La evolucién en el largo plazo de la mayor
parte de los_pacientes con quistes coledocianos

Capa externa de la pared posteriar

Vena pora

Fig. 22-11. Se ha establecido un plano de diseccion poste-
rior a través de la pared del quiste. La diseccidn, siguiendo
. ese plano v orientada en forma proximal y distal, permite
la reseccion del quiste sin amenazar la vena porta ni la ar-
teria hepdtica. La pared posterior del quiste se deja in situ.
Luego se efectia la reconstruccion utilizando el extremo
normal del colédoco proximal del quiste para anastomosar-
lo aunaasaen Y de Roux.

Fig. 22-10. La reseccién del quiste coledociano
es mds expeditiva si se abre su pared anterior v se
ingresa a su cavidad.

Capa interna
del quiste

es buena, en especial si ellos han sido descu-
biertos antes del desarrollo de afecciones hepé-
ticas graves. En los casos en que la infeccidn o
la cirrosis han comprometido la funcién hepdti-
ca, el prondstico depende de la adecuada resec-
cién y anastomosis efectuada con el tracto bi-
liar asi como de la capacidad de recuperacion
que tenga el higado.
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