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Resumen

Introduccion. Los quistes de los conductos biliares
son una enfermedad muy poco prevalente. Sin em-
bargo, su presentacion clinica es comun a la de otros
procesos biliopancreaticos. Presentamos nuestra se-
rie de pacientes intervenidos en los ultimos 15 anos.

Material y método. Se han revisado retrospectiva-
mente las historias clinicas de los pacientes interve-
nidos por esta enfermedad, en nuestro hospital, entre
1990 y 2002. A partir de 2002, se toman los datos de
forma prospectiva hasta 2005. Se han analizado va-
riables de métodos de diagnéstico, técnica quirdrgi-
ca, morbilidad y mortalidad postoperatoria y segui-
miento posterior.

Resultados. En los ultimos 15 afos se ha interveni-
do a 18 pacientes (6 varones, 12 mujeres). La presen-
tacién clinica mas comun ha sido el dolor abdominal,
seguido del cuadro clinico de colangitis aguda. La
técnica quirurgica ha sido reseccion total del quiste
+ derivacion biliodigestiva en el 100% de los casos.
El diagndstico anatomopatoldgico ha sido de quiste
coledocal en 12 casos, enfermedad de Caroli en 5 ca-
sos, quiste coledocal malignizado (adenocarcinoma)
en 1 caso. La complicacién postoperatoria mas fre-
cuente ha sido la fistula biliar (3 casos, 16,6%). La
mortalidad postoperatoria ha sido del 0%. En el se-
guimiento tardio, no se ha evidenciado recidiva del
quiste en ningun caso (0%).

Conclusiones. El tratamiento quirturgico de elec-
cion es la reseccion total del quiste con derivacion
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biliodigestiva. Nuestros resultados son equiparables
a los de los equipos que practican una técnica de re-
seccion radical y, a su vez, son mejores que los de
las series que practican resecciones parciales.

Palabras clave: Quistes coledocales. Diagndstico. Trata-
miento.

BILE DUCT CYSTS IN ADULTS: SURGICAL
PROCEDURE

Objective. The reported prevalence rate of bile duct
cysts is very low. However, the clinical presentation
of bile duct cysts is common to other hepatobiliary
diseases. In this article, we report on a series of pa-
tients who have been surgically treated over the last
15 years.

Material and method. All the patients who had un-
dergone bile duct cyst-related surgery at this hospital
had their clinical history reviewed retrospectively
from 1990 to 2002. Data were obtained prospectively
from 2002 to 2005. The following variables were taken
into account in our analysis: diagnosis data, surgical
procedure, morbidity, post-surgery mortality rates,
and follow-up.

Results. Over the last 15 years, 18 patients have
undergone surgery at our hospital (6 male, 12 fema-
le). The most common clinical presentation was that
of abdominal pain and the usual symptoms associa-
ted with acute cholangitis. As for surgical procedure,
a complete cyst resection with biliary derivation was
performed in all 15 cases. The histopathological diag-
nosis was choledochal cyst in 12 cases, Caroli’s dise-
ase in 5 cases and a malignant choledochal cyst
(adenocarcinoma) in 1 case. The most frequent post-
surgical complication was bile leak (3 cases, 16.6%).
There was no post-surgical mortality (0%). There
were no relapses in the subsequent follow-up

Conclusions. Our preferred surgical procedure is
that of complete cyst resection with biliary deriva-
tion. Our overall results are similar to those of medi-
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cal teams who practise a radical resective procedure,
and better than those who practise partial resections.

Key words: Choledochal cysts. Diagnosis. Treatment.

Introduccién

Los quistes de los conductos biliares fueron descritos
en 1723 por Vater y Ezler, y la primera reseccion quirurgi-
ca de un quiste coledocal fue llevada a cabo por Mac-
Worter' en 1924. En Europa y Estados Unidos es una
afeccion relativamente infrecuente, con mas prevalencia
en Asia oriental, por lo que una parte importante de los
casos descritos en la literatura corresponden a estudios
llevados a cabo en Japén?. La presentacion mas tipica de
esta enfermedad seria la de una nifia afecta de la triada
de ictericia, masa abdominal palpable y dolor abdominal.
Por otro lado, en el adulto, se relaciona mas frecuente-
mente con enfermedad hepatobiliar®4, y los sintomas de
presentacion seran los derivados de la anomalia estruc-
tural del conducto biliar*®. Por tanto, en la edad adulta,
las manifestaciones mas frecuentes son ictericia aislada,
colangitis, litiasis intraquistica’, pancreatitis® y neoplasia
coledocal’. La clasificacion mas aceptada actualmente es
la de Todani, que describe cinco tipos de quistes, en fun-
cién de su morfologia y localizacion™ (fig. 1).

El conocimiento mas preciso de esta enfermedad, por
las nuevas técnicas de imagen, ha llevado a delimitar
mejor las lesiones y a plantear la correcta estrategia tera-
péutica, que es siempre quirlrgica. De este modo, se ha
pasado de las técnicas basadas en la reseccion parcial,
con quistoenterostomia, a las técnicas aceptadas actual-
mente, que consisten en la reseccion total del quiste con

Fig. 1. Clasificacion de Todani, que
describe cinco tipos de quistes, en
funcion de su morfologia y localiza-
cion™. El tipo | consiste en la dilata-
cion fusiforme de la via biliar extra-
hepadtica, el tipo Il corresponde al
diverticulo extrahepdtico supraduo-
denal, el tipo Ill es el denominado
coledococele (diverticulo intraduo-
denal), el tipo IVa consiste en multi-
ples quistes intrahepadticos y extra-
hepadticos, el tipo IVb corresponde a
multiples quistes extrahepaticos y el
tipo V (enfermedad de Caroli) estd
constituido por quistes intrahepati-
cos multiples.

derivacion biliodigestiva®''-'3; de este modo se evita la
aparicion de las tres complicaciones mas frecuentes,
descritas anteriormente. Los objetivos de este estudio
son analizar la serie de casos intervenidos en nuestro
servicio en los Ultimos 15 afos, en cuanto a clasificacion,
métodos diagndsticos, incidencia de neoplasia, trata-
miento, morbilidad y mortalidad.

Material y método

Se han revisado retrospectivamente las historias clinicas de los pa-
cientes diagnosticados e intervenidos quirlrgicamente por quistes de
conductos biliares durante el periodo comprendido entre 1990 y 2002, y
prospectivo entre 2002 y 2005. Se han analizado las siguientes varia-
bles: sexo, edad de aparicién de la sintomatologia, métodos de diag-
nostico empleados, tipo de quiste (segun clasificacion de Todani), técni-
ca quirirgica empleada, morbilidad, mortalidad y evoluciéon a largo
plazo. Por otro lado, se han revisado las series mas relevantes de la li-
teratura y se muestran comparativamente sus resultados.

Resultados

En la tabla 1 se resumen los resultados obtenidos. De
los 18 casos registrados, 12 pacientes eran mujeres y 6,
varones. La media de edad de aparicién de los sintomas
fue 45,8 afios. La forma de presentacion mas frecuente
fue dolor abdominal (13 casos, 72,2%). En 7 casos
(38,8%) la presentacion fue en forma de colangitis. Hay
que destacar que el caso de adenocarcinoma se inicio
como hemorragia digestiva alta. EI método diagnostico
predominante fue la ecografia abdominal. Hay que desta-
car que en los casos iniciales de la serie hay un predomi-
nio de estudio por colangiografia retrograda endoscépica,
mientras que en los casos mas recientes, esta técnica ha
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TABLA 1. Resumen de los datos obtenidos en nuestra serie

N.° Sexo Edad Sintomatologia Diagnéstico Tipo Colangitis Pancreatitis Fistula  Re-lQ  Anatomia Muerte
de de quiste biliar patolégica

caso

1 M 45 Hallazgo casual ECO+TC+CPRE | No No No No Benigno No
2 M 4 Dolor ECO+TC | No No No No Benigno No
3 V 58 Ictericia ECO+TC \ Si No No No* Benigno No
4 V48 Colangitis ECO+TC+CPRE V No No Si No Benigno No
5 vV 57 Dolor ECO + CPRE \% No No No No Benigno No
6 M 33 Colangitis ECO+TC+CPRE V No No No No Benigno No
7 M 89 Colangitis ECO + CPRE \Y% No No No No Benigno No
8 V 68 Colangitis TC + CRMN v No No No No Benigno No
9 M 31 Pancreatitis ECO+TC+CPRE | No No No No Benigno No
10 M 22 Masa abdominal ECO + CRMN | No No No No Benigno No
11 vV 50 Colangitis ECO + CPRE \Y No No Si No Benigno No
12 M 30 Ictericia ECO + CRMN Vv No No No No Benigno No
13 M 77 Colangitis ECO+TC+CRMN I No No Si No Benigno No
14 VvV 20 Pancreatitis ECO+TC | No No No No Benigno No
5 M 34 Pancreatitis ECO+TC+CRMN | No No No No Benigno No
16 M 23 Hemorragia digestiva  TC + CRMN | No No No Si Adenocarcinoma  No
17 M 51 Dolor ECO + CRMN | No No No No Benigno No
18 M 67 Colangitis TC + CRMN I No No No No Benigno No

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; CRMN: colangiorresonancia magnética; ECO: ecografia; M: mujeres; RE-IQ: reintervencion quirdrgica; TC: tomografia computa-

rizada; V: varones.
*Trasplante hepatico a los 3 meses.

quedado en desuso, en beneficio del estudio por colangio-
rresonancia magnética (fig. 2). En cuanto a los tipos de
quiste, hay un predominio de quistes tipo I. El segundo tipo
mas frecuente es el tipo V o enfermedad de Caroli (fig. 3).
En nuestra serie, no hemos registrado ningun caso de tipo
[l o coledococele. En los 9 casos de quiste tipo | se practi-
cé exéresis total del quiste, colecistectomia y hepatoyeyu-
nostomia en Y de Roux. El tnico caso tipo Il se traté de
modo similar, es decir, mediante exéresis del diverticulo
supraduodenal, colecistectomia y hepatoyeyunostomia. En
los 3 casos con quiste tipo IVa se practicd colecistectomia
y hepatectomia izquierda, con reseccion de la via biliar y
hepatoyeyunostomia sobre el conducto hepatico derecho.
Se indico intervencion quirdrgica en los pacientes con
enfermedad de Caroli que se habia manifestado en for-
ma de colangitis de repeticidn; 4 de los 5 casos de enfer-
medad de Caroli presentaban enfermedad localizada, por
lo que se practico colecistectomia, hepatectomia izquier-
da y hepatoyeyunostomia sobre el conducto hepatico de-
recho. Estos 4 pacientes siguieron un curso postoperato-
rio favorable, no se objetivd ninguna complicacion
postoperatoria y en el seguimiento no se ha documenta-
do enfermedad en el higado remanente ni la aparicion de
hepatolitiasis. Un paciente del principio de la serie (1993)
presentaba enfermedad bilobular, con hepatolitiasis de
localizacion predominantemente izquierda. Se indicd he-
patectomia izquierda con reseccion de caudado y hepa-
toyeyunostomia, con intencién de controlar la enferme-
dad litidsica derecha mediante la yeyunostomia. La
evolucion no fue satisfactoria y no se logré controlar ade-
cuadamente la hepatolitiasis, por lo que se indicé tras-
plante hepatico, que se llevd a cabo a los 3 meses de la
hepatectomia izquierda. Se realizo retrasplante al tercer
dia postrasplante, al presentar trombosis portal (atribuida
a causas técnicas, probablemente por fibrosis local se-
cundaria a los episodios de colangitis y la cirugia previa)
y se realiz6 un injerto venoso desde la vena mesentérica
superior a la vena porta. La evolucién inicial de este se-
gundo trasplante cursé sin incidencias. A los 3 meses,
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sin embargo, reingresd por presentar ictericia y elevacion
de transaminasas, con biopsia diagndstica de rechazo
agudo. Se pauté tratamiento médico con corticoides y
OKT3 (mayo de 1994), sin objetivar respuesta, por lo que
requirié un tercer trasplante, para el que requirié un by-
pass venovenoso fémoro-porto-axilar. La evolucién inicial
en UCI fue satisfactoria, con mejoria de la funcién hepati-
ca y la ictericia, pero posteriormente presentd un cuadro
de insuficiencia cardiaca biventricular, insuficiencia respi-
ratoria e insuficiencia renal, y fallecié en el noveno dia
tras el trasplante.

El diagndstico anatomopatoldgico fue de quiste coledo-
cal en 12 casos, enfermedad de Caroli en 5 casos, quiste
coledocal malignizado (adenocarcinoma) en 1 caso. El
caso de adenocarcinoma es una paciente de 23 afos de
edad que se encontraba en estudio por dolor abdominal,
mediante ecografia abdominal, tomografia computariza-
da (TC) abdominal y colangiorresonancia magnética. La
presentacion clinica de su enfermedad fue en forma de
hemorragia digestiva alta con shock hipovolémico. Se in-
tervino en otro centro de forma urgente, y se practicé co-
lecistectomia, resecciéon de la via biliar y drenaje biliar
externo. Fue remitida a nuestro centro, donde se practicé
linfadenectomia del hilio hepatico y hepatoyeyunostomia.
Como complicacion, presentd un absceso intraabdomi-
nal, que requerié desbridamiento quirdrgico. La anatomia
patoldgica fue de colangiocarcinoma pT2NO, y siguié tra-
tamiento con quimioterapia y radioterapia adyuvantes. La
paciente se encuentra libre de enfermedad, 38 meses
tras la intervencion quirdrgica.

De forma general, la complicacion postoperatoria mas
frecuente ha sido la fistula biliar (3 casos, 16,6%). Se ha
registrado una reintervencion quirdrgica (desbridamiento
de un absceso intraabdominal, en el caso de colangio-
carcinoma), en 1 (5,5%) caso. La mortalidad postoperato-
ria ha sido del 0%. En el seguimiento, no se ha eviden-
ciado recidiva del quiste en ningun caso (0%). Se ha
registrado el fallecimiento de 2 pacientes: el caso ya des-
crito de enfermedad de Caroli (tras 3 trasplantes hepati-
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Fig. 2. Imagen de colangiografia por resonancia magnética de
quiste de colédoco tipo .

cos) y 1 caso por leucemia mieloide aparecida 3 afos
tras la intervencion quirdrgica.

Discusion

Los quistes de conductos biliares son una enfermedad
poco frecuente. La forma clinica de presentacion difiere
de los nifios a los adultos, ya que en los adultos se suele
presentar con clinica aguda biliar o pancreatica*'. En
cuanto a su patogenia, la teoria formulada por Babbitt'®
en 1969 es la mas comunmente aceptada. Esta teoria
esta basada en que hay una anomalia de la union bilio-
pancreatica, consistente en la formacion de un largo con-
ducto comun a ese nivel. Esta configuracion permite el
reflujo del jugo pancreético hacia la via biliar, con la con-
secuencia de inflamacion, denudacion epitelial, adelga-
zamiento de la pared ductal y evolucién hacia la forma-
cion quistica. Sin embargo, es conocido que hasta un
30% de los quistes coledocales no poseen un canal bilio-
pancreatico comun alargado, por lo que se ha intentado
formular otras teorias que dieran explicacion a la forma-
cion de los quistes. Por otro lado, algunos pacientes con
un conducto comun largo no tienen quiste coledocal aso-
ciado, por lo que esta observacién no apoya la teoria del
reflujo pancreatico™. Algunos autores han encontrado un
factor hereditario en relacion con la formacion de quistes
coledocales'. Kusunoki et al'® han descrito la reduccion
de las células ganglionares en la pared del quiste, lo que
corresponderia a una oligoganglionosis biliar, similar a la
enfermedad de Hirschsprung del colon.

En cuanto a los aspectos epidemioldgicos, en la revi-
sion de las series mas relevantes se observa un claro
predominio de mujeres respecto a varones (el 89 frente
al 1%y el 92 frente al 8%'%). La media de edad de pre-
sentacion predominante es 20-30 afios'2'6, La sintomato-

FH 40 head

Fig. 3. Imagen de resonancia magnética de quiste de colédoco
tipo \g(enfermedad de Caroli) localizado en el Iébulo hepatico iz-
quierdo.

logia predominante de presentacion en el adulto es el do-
lor abdominal (78%) y la ictericia (35%)'. En alguna
serie, el 33% se manifiesta de entrada como masa abdo-
minal, y en un 15%, con la triada completa (dolor ab-
dominal, masa abdominal e ictericia). La incidencia de
colangitis observada es del 15%, y en un 26% se ha
documentado la presencia, de entrada, de coledocoli-
tiasis'.

Respecto al estudio preoperatorio, en las series revisa-
das, en todos los casos se realiza ecografia abdominal.
En alguna de ellas, asimismo, se realiza TC abdominal y
colangiografia en todos los casos'®. El diagnéstico espe-
cifico del quiste de tipo Ill puede realizarse mediante co-
langiografia retrdgrada endoscdpica. Este tipo de quiste
se manifiesta como colicos hepaticos de repeticion o
como episodios recidivantes de pancreatitis, habitual-
mente sin litiasis'®. En general, se ha documentado un
predominio de quistes tipo | 'y V1320,

En cuanto a la técnica quirdrgica, es de destacar, en
primer lugar, que la incidencia de complicaciones es me-
nor en los casos en que se ha practicado una técnica de
reseccion total del quiste como tratamiento inicial. La
complicacion mas frecuente en la reseccion parcial del
quiste, con quistoenterostomia, es la colangitis que, por
tanto, es la complicacién que mas disminuye (hasta ser
nula en alguna serie) si de entrada se ha practicado una
técnica de reseccidn radical. La serie con mayor nimero
de casos (Chen et al, n = 60), en que la reseccion total
se llevd a cabo en el 76,6% de los casos, demuestra una
incidencia general de colangitis del 32,5%, de pancreati-
tis postoperatoria del 5% y de fistula biliar y reinterven-
cion del 3,3%. En todos estos trabajos se concluye que el
tratamiento de eleccion es la reseccion del quiste, con
hepatoyeyunostomia*'-1420, ya que ello minimiza los ries-
gos de pancreatitis y, por otro lado, la evolucion posterior
a la malignidad®*. Algunos casos de quistes tipo Il (princi-
palmente los quistes pequefios) pueden beneficiarse del
tratamiento endoscopico (con esfinterotomia), ya que tie-
nen un riesgo bajo de malignidad, aunque, en ese caso,
hay que seguirlos muy de cerca mediante estudio analiti-
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TABLA 2. Datos mas relevantes de las series revisadas

Investigador Casos Edad, Reseccion Colangitis  Pancreatitis  Fistula Reintervencion Mortalidad
(n) media parcial (%) (%) (%) biliar (%) (%) (%)

Lipsett et al 42 0 21,3 71 0 0

Chen et al 60 31,9 23,4 32,5

Nagorney et al 29 33 75,9 17,2 3,4 20,6 0 27 (a20

anos)

Scudamore et al 23 5 4,3

Chiijiwa et al 46 24 52,2 88 70 2,1

Lopez et al 23 27 0 8,6 0

Serie propia 18 45,8 0 0 0 16,6 5,5 0

co y colangiografias seriadas?. En cuanto al tipo V (en-
fermedad de Caroli), en caso de ser localizada, estos pa-
cientes se benefician de hepatectomia parcial con hepa-
toyeyunostomia'®, ya que el tratamiento mediante
drenaje biliar distal, como Unica técnica utilizada, es insu-
ficiente?'. En la enfermedad de Caroli difusa, se produce
una evolucion hacia la cirrosis hepatica, con las compli-
caciones derivadas de la hipertensién portal y la insufi-
ciencia hepatica terminal, por lo que esta indicado el
trasplante hepatico ortotdpico, y deberia evitarse cual-
quier tratamiento quirdrgico parcial previo®. En cuanto a
la mortalidad postoperatoria, la serie mas numerosa
muestra una cifra del 3,3%2. Otra de las series* calculd
la mortalidad a 20 anos, por lo que la cifra es mucho ma-
yor. De forma general, hay que destacar las bajas cifras
de mortalidad, sobre todo en los casos en que se aplica
una técnica resectiva radical. En una revision de 79 pa-
cientes® reintervenidos por quistes coledocales tratados
mediante drenaje externo o quistoenterostomia, se ob-
serva que las principales indicaciones de reintervencion
son: litiasis intraquistica (62%), pancreatitis (17%) o hi-
pertension portal (13%), y se concluye que todo paciente
que haya sido tratado inicialmente mediante drenaje biliar
externo y el 74% de los tratados mediante quistoenteros-
tomia acaban siendo intervenidos, y se practica una téc-
nica resectiva del quiste.

Por otra parte, en ocasiones, los quistes de los con-
ductos biliares se inician en forma de colangitis o pan-
creatitis aguda, o también como neoplasia. Los quistes
coledocales que se inicien con una colangitis aguda y
con signos de gravedad inicial pueden ser tratados ini-
cialmente mediante la colocacién de un drenaje biliar ex-
terno®, en espera de su mejoria clinica, para realizar la
técnica quirdrgica resectiva definitiva. Asimismo, Swisher
et al?® estudiaron la relacién del quiste coledocal con la
pancreatitis, y observaron una asociacion inicial del
56%; demostraron significacion estadistica ya que, en el
90% de estos casos, el tamafo del quiste era de 5 cm o
mas. Por otro lado, en ese estudio se observd que el
100% de los casos de quistes que se iniciaron como
pancreatitis tenian una anomalia estructural de la unién
biliopancreatica, con este hallazgo también se demostrd
significacion estadistica®. En la revision de Fiebre et al®,
se observd, globalmente, la asociacién de quiste coledo-
cal a neoplasia en un 2,5-26% de los casos. Se registra-
ron 106 casos de quiste coledocal asociado a neoplasia;
un 70% de neoplasia primaria, diagnosticada en el acto
quirdrgico, y un 30% de desarrollo posterior. Un dato de
interés es que el lugar de desarrollo de la neoplasia no
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se confinaba al quiste, sino que podia estar en cualquier
segmento del arbol biliar, especialmente en la unién bi-
liopancreatica; en ocasiones, mas de 20 afos después
de la cirugia.

De los datos més relevantes de nuestra serie, cabe
destacar que la prevalencia del quiste tipo | ha sido muy
inferior a la de otras series*'""'3'6; en contrapartida, he-
mos objetivado mas casos de enfermedad de Caroli que
en las series revisadas. El perfil clinico de presentacion
se ha ajustado al de las series que analizaron (como en
nuestro caso) a pacientes adultos. En cuanto a las ex-
ploraciones realizadas, la diferencia observada respecto
a las series es la mayor utilizacion de la colangiografia
por resonancia magnética en nuestro caso (respecto a
un ligero predominio de colangiografia retrograda en las
series). Este hecho puede explicarse porque nuestra se-
rie es mas reciente y por no haber encontrado ningun
quiste tipo lll, que es el que mas se beneficia del manejo
diagndstico-terapéutico mediante colangiografia endos-
copica, segun la bibliografia. Los articulos mas recientes
defienden la colangiorresonancia como la prueba no in-
vasiva de eleccion para el estudio del arbol biliar. La co-
langiopancreatografia retrégrada endoscdpica asume un
papel mas terapéutico que diagndstico?®?. En nuestra
serie, se ha practicado la reseccion total del quiste en el
100% de los casos. La incidencia de colangitis y pancre-
atitis posquirurgica ha sido nula, aunque es de destacar
la presencia de fistula biliar en 3 (16,6%) casos, en to-
dos ellos de bajo débito, por lo que no se requirié rein-
tervencion en ningun caso. La unica reintervencion ha
sido por un caso de absceso intraabdominal, sin fistula
biliar asociada. Las complicaciones posquirurgicas inme-
diatas mas frecuentes, de las series revisadas, quedan
reflejadas en la tabla 2.

Cabe destacar, finalmente, la ausencia total de evolu-
cion tardia a neoplasia. Esto se podria explicar porque,
en nuestro caso, se ha practicado una técnica resectiva
de entrada en todos los pacientes, sin dejar lugar, por
tanto, a la aparicion de neoplasias biliares tardias que
describen las series que habian practicado técnicas ini-
cialmente derivativas, sin exéresis total del quiste.

Como conclusiones, hay que destacar que, aunque se
trata de unos procesos poco prevalentes, la presentacion
clinica de los quistes de los conductos biliares del adulto
es comun a la de otros procesos del arbol biliopancreati-
co. El estudio diagndstico ha evolucionado desde la co-
langiopancreatografia endoscépica hacia la potenciacién
de la colangiografia por resonancia magnética, conside-
rada hoy dia la exploracion indicada para el diagndstico
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de esta enfermedad. El tratamiento quirlrgico de elec-
cion es la reseccion total del quiste con derivacion biliodi-
gestiva, dado que de este modo disminuye la recidiva de
la sintomatologia y se obtienen mejores resultados en
cuanto a morbimortalidad postoperatoria e incidencia de
complicaciones posteriores (colangitis, pancreatitis, evo-
lucién a neoplasia).
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