470

Cartas al editor

Quiste de via biliar tras portoenterostomia
de Kasai en atresia de vias biliares
extrahepaticas y su relacion con colangitis
de repeticion

Biliary tract cyst after Kasai portoenterostomy
in extrahepatic biliary tract atresia and its
relationship with repeated cholangitis

Sr. Editor:

La aparicion de quistes de la via biliar, asociados o no a
colangitis, tras la realizacion quirlrgica de una portoente-
rostomia esta descrita como complicacién en un nimero no
desdenable de pacientes. Su fisiopatologia y su tratamiento
son aun motivo de estudio.

Presentamos el caso de un lactante varon de 2 meses,
primer hijo de padres jovenes sanos, fruto de un embarazo
controlado, sin incidencias y serologias maternas negativas,
que se remitié a nuestra institucion para un estudio por
ictericia y acolia presentes desde el nacimiento. La analitica
al ingreso mostraba bilirrubina total de 7,96 mg/dl, bili-
rrubina directa de 4,3 mg/dl, hipertransaminasemia (alani-
no-aminotransferasa [ALT] de 247U/l y aspartato-amino-
transferasa [AST] de 153U/l, gammaglutamiltransferasa
[GGT] de 720U/1) y elevacion de colesterol. Las serologias
para virus hepatotropos fueron negativas. La ecografia
abdominal evidenciaba un higado homogéneo sin lesiones
observables, discretamente aumentado de tamano, sin otros
hallazgos patoldgicos. La gammagrafia realizada (p-isopropil
acetaniliodoiminodiacético [PIPIDA]) mostraba captacion
hepatica disminuida, con marcada eliminacion renal del
radioisotopo y sin actividad a nivel intestinal en ninguna de
las detecciones, incluidas las tardias. La sospecha de atresia
de vias biliares se confirmé en la cirugia y se realizd
portoenterostomia de Kasai a los 79 dias de vida. Se inicid,
segln el protocolo de nuestra seccion, tratamiento con
prednisona intravenosa 4 dias en pauta decreciente (40, 30,
20 y 10 mg, respectivamente) y con antibidtico intravenoso
de amplio espectro durante 10 dias (piperacilina-tazobac-
tam y gentamicina). Asimismo, una vez recuperada la
tolerancia por via oral se anadio acido ursodesoxicolico en
dosis habituales y vitaminas liposolubles. A los 3 dias de la
cirugia, el paciente recuperé el flujo biliar (deposiciones
tefidas) y a los 10 dias de la intervencion, dada su buena
evolucion, se procedio al alta hospitalaria con los trata-
mientos antes comentados; se anadio profilaxis antibiotica
oral con amoxicilina-clavulanico (15mg/kg/dia en dosis
Unica) para mantener durante el primer afo posKasai. Un
mes y medio después de la cirugia presento registros febriles
sin coluria ni acolia, con empeoramiento de los datos
analiticos de funcion hepatica y aumento de la colostasis. Se
inici6 tratamiento empirico con cefotaxima y gentamicina,
que se suspendi6 una vez obtenidos hemocultivos negativos,
paralelamente a la desaparicion de la fiebre y a la mejoria
analitica. En los meses posteriores presentd varios cuadros
febriles de inicio brusco en ausencia de foco claro, por lo
que ingresd en 7 ocasiones segln la misma pauta para
tratamiento antibiotico profilactico hasta descartar colan-
gitis. En estas ocasiones, la media de valores de amino-

Figura 1 Imagen quistica dependiente de la via biliar
intrahepatica bien delimitada de unos 7mm en el segmento V.

transferasas fueron las siguientes: ALT de 90U/l, AST de
115U/1, GGT de 250U/l, bilirrubina total de 2,15mg/dl y
bilirrubina directa de 1,35mg/dl. En uno de estos ingresos
presentd hemocultivo positivo para Escherichia coli y en
otro se aislé Enterobacter cloacae. En el resto de los casos
no se aislaron agentes bacterianos en los cultivos. Durante
estos ingresos se realizaron estudios ecograficos seriados y
se observd de forma repetida la presencia de una imagen
quistica bien delimitada en el segmento V de 7,7mm de
diametro (fig. 1). A los 10 meses y medio el hallazgo se
describi6é de menor tamafio y el quiste ya no se observaba 11
meses y medio después de la cirugia.

El paciente actualmente tiene 3 anos de vida, se
encuentra con funcion hepatica conservada, en tratamiento
de base con acido ursodesoxicolico y vitaminas liposolubles,
y no ha presentado nuevos episodios indicativos de
colangitis.

Dentro de las complicaciones que pueden presentarse tras
la realizacion de una portoenterostomia de Kasai se
encuentran algunas precoces, como colangitis posquirtrgi-
cas, dehiscencia de suturas, hemorragias de cualquier tipo,
infecciones (tanto de herida quirtrgica como peritonitis o
sepsis generalizada) y evisceracion. Dentro de las compli-
caciones tardias se encuentran las hernias incisionales, la
aparicion de quistes de la via biliar y las colangitis de
repeticion.

Los factores que clasicamente se han relacionado con el
prondstico del postoperatorio incluyen' el tipo de atresia de
vias biliares, la edad del paciente al momento de la cirugia,
el flujo biliar postoperatorio, los episodios de colangitis, el
tratamiento antibidtico a largo plazo, la administracion de
corticoides, la formacion de quistes intrahepaticos y la
evolucion a cirrosis.

Los quistes intrahepaticos tras la portoenterostomia de
Kasai se han descrito aproximadamente en un cuarto de los
pacientes.? Su fisiopatologia se desconoce exactamente,
pero se postulan diferentes teorias: por un lado, la
formacion de quistes seria secundaria a procesos fibroobli-
terativos de los ductos intrahepaticos y extrahepaticos que
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inducen la erosion y la ulceracion del epitelio biliar, lo que
resulta en fugas biliares. Otros autores indican que la
obstruccion biliar secundaria a los procesos inflamatorios
causaria primariamente episodios de colangitis que facilita-
rian la aparicion de estos quistes. Otra teoria postula que la
configuracion irregular de los ductos biliares intrahepaticos
se haria mas exagerada durante el curso de los cambios
cirroticos en el higado y generaria la formacion de
dilataciones multiquisticas de una forma semejante a lo
que ocurre en la cirrosis biliar primaria. Y por Gltimo, estos
quistes podrian ser secundarios a malformaciones en la placa
ductal, como lo explica Takahashi® en un caso que presenta
de multiples dilataciones quisticas de la via biliar intrahe-
patica con una estructura vascular que protruye en su luz.

Segln el numero, los quistes pueden ser solitarios o
multiples (mas de 2 quistes) y, segin su forma, se
clasifican en simples (ovalados o redondeados) o en
complicados (arrosariados o arborescentes)®. Algunos
autores los clasifican en tipo A, que serian los quistes no
comunicantes; en tipo B, aquellos quistes comunicantes; y
en tipo C, en las situaciones con dilatacion quistica
multiple®. En cuanto a la localizacion, los datos comuni-
cados indican una mayor frecuencia de aparicion en el
lobulo izquierdo, sin que exista una explicacion para ello.
Con respecto a su diagnostico, en la mayoria de los casos
comunicados se realiza durante el transcurso de colangitis
al realizar controles ecograficos o colangiorresonancia®.
Se han descrito quistes intrahepaticos en pacientes
asintomaticos como hallazgo casual. El promedio de
tiempo entre la intervencion y su hallazgo varia en las
series entre los 10 y los 18 meses’. Hay una clara
diferencia entre los quistes simples (mas benignos) y
aquellos quistes multiples arrosariados o arborescentes,
con mayor tendencia a complicaciones. Los autores
coinciden en que los procesos infecciosos del arbol biliar
se producen y se repiten con mayor frecuencia en los
quistes multiples complicados.

En cuanto al tratamiento, el grupo de Miho Watanabe®
propone que aquellos quistes simples, tanto solitarios
como multiples, sin episodios de colangitis asociados, no
requeririan tratamiento. En casos de colangitis de repeti-
cion, en los que se considere que su persistencia, pese al
tratamiento antibiético, condiciona un mayor riesgo de
procesos infecciosos, se postula la realizacion de un
drenaje biliar transhepatico percutaneo. En el caso de
quistes multiples complicados, se recomienda el drenaje
biliar transhepatico, y en el caso de deterioro progresivo
de la funcion hepatica, se recomienda la derivacion a
transplante. Esta forma de proceder es similar para
Takahashi.

El caso que nos ocupa presento buen restablecimiento del
flujo biliar en el postoperatorio inmediato, luego de que se
intervino al paciente a una edad (2 meses de vida), en
teoria, favorable para su éxito. La politica del tratamiento
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antibidtico profilactica posKasai en nuestra seccion ha
cambiado recientemente: pasamos del tratamiento alter-
nante cada 2 semanas con amoxicilina-clavulanico y
cefadroxilo a monoterapia continua con amoxicilina-clavu-
lanico, ya que habiamos observado una mayor frecuencia de
las complicaciones infecciosas en nuestros pacientes en los
periodos en tratamiento con cefadroxilo. Nuestro paciente
cumplio la profilaxis con amoxicilina-clavulanico durante un
ano, sin presentar complicaciones infecciosas con posterio-
ridad, una vez suspendido dicho tratamiento. El interés de
nuestro caso reside en el hecho de que son escasas las
comunicaciones de quistes intrahepaticos simples asociados
a reiteradas colangitis, que se resuelven y desaparecen
Unicamente con el tratamiento antibiotico intravenoso.
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