Cartas al Editor

ci6on de la intoxicacion por cannabis en adultos es por lo gene-
ral benigna. En los nifos, por el contrario, se han descrito varios
casos de coma, alguno de ellos curso incluso con obstruccion
respiratoria que preciso ventilacion asistida’?. El tratamiento de
la intoxicacion aguda por cannabis se basa en medidas de so-
porte. Se recomienda practicar lavado gastrico y administrar
carbon activado?. Se han descrito 2 casos de coma que revirtio
tras la administracion de flumazenilo'.

El caso presentado tuvo signos y sintomas compatibles con
intoxicacion aguda por cannabis que se confirmoé en el labora-
torio. Se atribuy6 por anamnesis a una posible ingesta de restos
de cigarrillos de marihuana. El interés de esta observacion es
recordar que la intoxicacion accidental por cannabis es posible
en nifos pequenos. Debe ser considerada en nifios previamen-
te sanos que se presenten con sintomas neurologicos de inicio
agudo y etiologia desconocida, sobre todo cuando en el entor-
no familiar o ambiental se sospecha el consumo. Dada la pre-
valencia del consumo de cannabis en nuestra comunidad los
pediatras deben tener en cuenta este tipo de intoxicacion po-
tencialmente grave.
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Quiste de colédoco asociado a
pancreatitis aguda. Diagnostico
preoperatorio mediante
colangiopancreatografia-RM

Sr. Editor:

Las dilataciones quisticas de la via biliar constituyen un gru-
po de malformaciones poco frecuentes, que afectan la via biliar
extrahepitica y/o intrahepatica. La dilatacion quistica del con-
ducto biliar comun sin afectacion de la via biliar intrahepatica
es la forma de presentacion mas habitual.

La incidencia de estas alteraciones es muy baja y oscila segin
las diferentes series entre 1/13.000 y 1/250.000 recién nacidos.
La aparicion de estas anomalias es mayor en mujeres (4:1) y se
observa un mayor nimero de casos en paises asidticos. En los
altimos afos, parece existir un aumento en la incidencia de es-
tas malformaciones, posiblemente debido al mayor acceso y la
mejora de las técnicas diagnosticas.

Se trataba de una nina de 7 anos de edad que consultaba en el
servicio de urgencias por presentar cuadro de dolor abdominal de
72 h de evolucion. El dolor era de localizacion epigastrica y pe-
riumbilical, no se irradiaba, era fijo y habia ido aumentando en in-
tensidad. Se exacerbaba con la ingesta y en las Gltimas horas se
acompanaba de anorexia. Present6 2 vomitos acuosos y el hibito in-
testinal era normal. No presentaba ningln otro sintoma acompanan-
te. Los antecedentes personales y familiares no tenian ningln interés
para el caso clinico.

Durante la exploracion la paciente presentaba un mediano estado
general, con sensacion de enfermedad y palidez cutinea. El abdo-
men estaba distendido y doloroso de forma generalizada a la pal-
pacion superficial, con peristaltismo conservado. El resto de la ex-
ploracion fue normal.

Inicialmente se realizo un hemograma que no mostr6 alteraciones
significativas y una bioquimica hemitica en la que destacaba una
cifra de amilasa de 2.046 U/I, ionograma, transaminasas, bilirrubina,
LDH vy triglicéridos normales.

Ante la sospecha de pancreatitis se amplio el estudio realizindose:
isoenzimas de la amilasa con aumento de la P,y S, en rango de la nor-
malidad. Lipasa 130 U/1. Sedimento, aclaramiento de creatinina, bio-
quimica urinaria y amilasuria normales. Serologias a Coxsackie, Echo-
virus, virus de Epstein-Barr, virus de la hepatitis A y B, citomegalovirus,
virus de la varicela zoster, influenza A y B, parotiditis y rubéola negati-
vas. Las radiografias de abdomen y torax fueron normales. Se solicitd
también una ecografia abdominal (fig. 1) en la que se apreciaba una
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Figura 1. Ecografia abdo- Figura 2. Colangiopancrea-
minal. Imagen quistica ad-  tografia-resonancia magné-
yacente a la vesicula y co- tica. Se observa la presencia
municada con el colédoco de una lesion quistica del co-
con muiltiples imdgenes litig- lédoco, sin afectacion de la
sicas en su interior. via biliar intrabepatica.
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imagen quistica de 42 X 53 mm, adyacente a la vesicula y comunicada
con el colédoco con numerosas imagenes litidsicas en su interior, no se
demostraba dilatacion de la via biliar intrahepatica.

La paciente fue diagnosticada de pancreatitis aguda de bajo ries-
20, se instaur6 analgesia y fluidoterapia intravenosa, el dolor cedio a
las 72 h del ingreso y tras 96 h de dieta absoluta se inicié alimenta-
cion oral de forma paulatina, que fue bien tolerada. Las cifras de
amilasa descendieron a 292 U/l y los controles hematologicos y
bioquimicos realizados fueron normales.

Ante el hallazgo ecografico compatible con quiste de colédoco, se
realizo estudio morfofuncional de la vesicula y via biliar tras la ad-
ministracion de tecnecio 99 que mostro vesicula perezosa con dila-
tacion del tercio proximal del colédoco. El estudio preoperatorio se
realizo mediante colangiopancreatografia-RM (fig. 2) que confirmo
la presencia de una lesion quistica del colédoco compatible con un
quiste de colédoco tipo I de Todani.

La paciente fue intervenida, realizindose una quistectomia total,
hepaticoyeyunostomia con interposicion de un asa yeyunal en Y de
Roux y apendicectomia profilactica. El estudio gammagrafico post-
operatorio fue normal y en la actualidad se encuentra asintomatica.

La forma de presentacion clinica de las malformaciones quis-
ticas de la via biliar es muy variable!l. S6lo un pequeno porcen-
taje de los pacientes afectados desarrolla la triada clasica de ic-
tericia, dolor abdominal y masa en hipocondrio derecho,
mientras que la mayoria presenta alguno de estos sintomas de
forma aislada y, en muchos casos, como ocurri6é en nuestra pa-
ciente se inician con alguna de sus posibles complicaciones?: co-
langitis, pancreatitis, hemorragias digestivas, varices esofagicas,
hipertension portal y peritonitis biliar por rotura del quiste.

En su etiopatogenia se han desarrollado numerosas teorias?
que implican distintos factores como debilidad congénita de la
pared, anomalias de la mucosa, obstruccion del tracto biliar, in-
fecciones congénitas, reflujo pancredtico y alteraciones de la
union pancreatobiliar.

Desde el punto de vista anatomico se dividen en cinco tipos,
segin la clasificacion de Todani*, que modifico la propuesta por
Lej®, y el mas frecuente fue el tipo I (dilatacion quistica del con-
ducto biliar comin) que fue el hallado en nuestro caso.

La técnica diagnostica de eleccion ante la sospecha clinica es
la ecografia abdominal. Una vez establecido el diagnostico es
necesario recurrir a otras pruebas de imagen para establecer el
tipo anatémico de malformacion y las posibles alteraciones de la
union pancreatobiliar, ya que ambas condicionardn el acto ope-
ratorio. Tradicionalmente se ha considerado la colangiopancrea-
tografia retrograda endoscopica (CPRE) como la técnica de
eleccion para el estudio preoperatorio, siendo una prueba fiable
y segura®. Sin embargo, con la mejora y el progreso de las téc-
nicas de imagen, se ha desarrollado la colangiopancreatogra-
fia-RM. Existen numerosas publicaciones” que han demostra-
do una eficacia similar en la visualizacion de la anatomia de las
malformaciones de la via biliar y de la unidon pancreatobiliar
entre la colangiopancreatografia-RM y la CPRE, asi como estu-
dios mediante colangiopancreatografia intraoperatoria que con-
firma los hallazgos encontrados en la colangiopancreatogra-
fia-RM.
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Una vez establecido el diagnostico, el tratamiento es siempre
quirtrgico, para evitar posibles complicaciones, especialmente
el riesgo de malignizacion!?. El acto quirargico depende del tipo
de malformacion encontrada y de las posibles anomalias de la
union pancreatobiliar asociadas. Siempre que sea posible, se
realizard una quistectomia total con reconstruccion de la via bi-
liar, habitualmente con hepaticoyeyunostomia con anastomosis
enY de Roux.

En conclusion, para el diagnostico preoperatorio de las dilata-
ciones quisticas de la via biliar se propone la realizacion de co-
langiopancreatografia-RM frente a CPRE, debido a que se obtie-
nen resultados similares y se trata de una técnica menos invasiva
y, en consecuencia, expuesta a menos complicaciones.
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