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RESUMEN

Introduccion. El quiste de colédoco es una malformacién congénita
de la via biliar. Ocurre en uno por cada 100,000 a 150,000 nacidos
vivos. ' Todani et al. publicaron su experiencia sobre hepatoduo-
deno anastomosis (HDA) en quiste del colédoco. Senalaron que
la colangitis ascendente que resulta es una complicacion “exa-
geradamente injusta”. Presentamos nuestra experiencia en este
procedimiento quirdrgico.

Material y métodos. Estudio de ocho casos, cuyas edades eran
de tres a 17 afios (media, ocho afios); dos varones y seis mujeres;
con seguimiento prospectivo realizado en el Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre” entre enero del 2010 hasta octubre del 2012,
operados de quiste de colédoco con HDA. Se registraron tiempo
quirurgico, tiempo de ayuno, tiempo de estancia hospitalaria, sin-
tomas, complicaciones trans y postoperatorias.

Resultados. El dolor abdominal fue el sintoma principal en los ocho
pacientes. El tiempo quirdrgico varié de 150 a 330 minutos con un
promedio de 250 minutos. Durante el seguimiento de dos afos no
ha habido casos de colangitis.

Analisis y conclusion. La cirugia laparoscépica por minima
invasion para acceder al duodeno y realizar la reconstruccion
bilioentérica es mucho mas facil; sélo requiere una anastomosis,
a diferencia de la reconstruccién yeyunal que conlleva una movili-
zacion del yeyuno a través del colon y reconstruccion asistida por
via umbilical. La HDA requiere ademas mayor tiempo quirurgico
y anestésico

Palabras clave: Hepadoduodeno anastomosis, quiste de colédoco,
colangitis, via biliar.
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ABSTRACT

Background. Choledochal cyst is a rare abnormality. Its esti-
mated incidence is of 1:100,000 to 150,000 live births. Todani et
al. in 1981 reported the main objection for performing a simpler
procedure, i.e., hepaticoduodenostomy, has been the risk of
an “ascending cholangitis”. This hazard, however, seems to be
exaggerated.

Methods: Alaparoscopic procedure was performed in 8 consecutive
patients with choledochal cyst between January 2010 and Septem-
ber 2012; 6 females and 2 males mean age was 8 years.
Results. Abdominal pain was the main symptom in everyone,
jaundice in 1 patient and a palpable mass in 3 patients. Lapa-
roscopic surgical treatment was complete resection of the cyst
with cholecystectomy and hepaticoduodenostomy laparoscopy
in every patient.

Discussion and conclusion. A laparoscopic approach to chole-
dochal cyst resection and hepaticoduodenostomy is feasible and
safe. The hepaticoduodenal anastomosis may confer additional
benefits over hepaticojejunostomy in the setting of a laparoscopic
approach. The creation of a single anastomosis can decrease
operative time and anesthetic exposure.

Key words: Choledochal cyst, hepaticoduodenostomy, cholangitis,
biliary duct.
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I quiste de colédoco es una malformacién con-

génita de la via biliar que ocurre en un caso

por cada 100,000 a 150,000 nacidos vivos.

12 E| cuadro clinico depende del tamafio del
quiste; de la edad del paciente al momento del diagnos-
tico y el tipo de quiste. La triada clasica de dolor, masa
e ictericia no es tan frecuente y sélo se ve en 20% de los
casos. 2% La ictericia y el dolor abdominal crénico son
los datos clinicos més frecuentes. % Al examen fisico es
frecuente palpar una masa y se sospecha de un quiste del
colédoco. El diagnostico se corrobora con estudios como
ultrasonido, tomografia y colangioresonancia. La colan-
giografia transoperatoria es util para verificar el tamafo
del quiste, su unién con el duodeno y su morfologia. El
tratamiento tradicional en la mayoria de los hospitales
ha sido la hepatoyeyuno anastomosis (HYA) con Y de
Roux que da buenos resultados. " En México Gallardo
y cols. en 2001 reiniciaron la técnica quirdrgica con he-
patoduodeno anastomosis (HDA) y reseccion del quiste
mediante cirugia abierta. Tan et al. 8°, en 2003 publicaron
dos primeros casos operados via laparoscépica, técnica
que no se usaba en México de acuerdo a la literatura
consultada. Sin embargo, en las memorias del congreso
de Cirugia Pediatrica de México se hace referencia a este
procedimiento realizado por Garcia H, Jiménez U et al. *3
El objetivo del presente trabajo es presentar la experiencia
en la reseccion de quiste del colédoco en los dos ultimos
afios con HDA laparoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de ocho casos de quiste del colédoco, con se-
guimiento prospectivo operados en el Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” entre enero del 2010 y
septiembre del 2012. Hubo seis nifias y dos nifios cuyas
edades iban de tres a 17 afios (media de ocho afios).

Se estudiaron variables como edad, sexo, signos y sin-
tomas, método de diagnostico, tipo de quiste de colédoco
de acuerdo a la clasificacion de Todani, tiempo quirurgico,
tiempo de ayuno, tiempo de estancia hospitalaria, compli-
caciones trans y postoperatorias.

Técnica quirurgica

Los pacientes fueron operados con técnica laparoscépica
a través de cuatro puertos de 5 mm: un puerto umbilical
para lente de 5 mm, 30 grados; infusion de CO, a1 L/miny

presion de CO,entre 8y 12 mmHg, y tres puertos ubicados
en hipocondrio derecho —linea media axilar—, hipocondrio
izquierdo y flanco izquierdo (Figura 1). Se utilizé bisturi
armonico para la diseccion. Se realiz6 una colangiografia
transpoperatoria. La diseccion del quiste se realizé yendo
de la parte distal hacia la parte proximal. Se cerrd la union
a duodeno con sutura absorbible, continua, simple o con
grapadora lineal cortante de 3.5 mm x 30 mm de longitud.
Para la anastomosis se utiliz6 sutura absorbible 4-0 y 5-0
(Figura 3), puntos simples y colocacion de drenaje pasivo
en el lecho de la anastomosis. Se tomd una biopsia hepética
con bisturi armaénico a los pacientes con quiste de colédoco
tipo 1Va (dilatacion intra y extrahepatica de la via biliar).
Se mantuvo en el postoperatoria una sonda nasogastrica
hasta que se restauro el transito intestinal.

El control postoperatorio se hizo a los siete dias
postoperatorios; al mes y después cada seis meses,
cuando se valoro la persistencia o ausencia de sinto-
mas y se hicieron estudios de laboratorio como TGO,
TGP, DHL, FA, bilirrubinas, gammagrafia de funcion
hepética y colangioresonancia en pacientes con quiste
de colédoco Tipo IVa (dilatacion intra y extrahepatica
de la via biliar).

RESULTADOS

Durante enero del 2010 a noviembre del 2012 se diag-
nosticaron ocho pacientes con quiste de colédoco; cuyas
edades iban de los tres a los 17 afios con promedio de
ocho afios; fueron dos hombres y seis mujeres. El dolor
abdominal fue el sintoma principal en los ocho pacien-

Figura 1. Colocacion de los puertos.
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tes (Cuadro 1). Se diagnosticaron cinco con ultrasonido
(US), tomografia (TC), resonancia magnética (RMN),
trescon USy TC (Figura 2). El tipo de quiste de acuerdo a
la clasificacion de Todani fue seis con quiste de colédoco
Tipo | (dilatacion quistica del colédoco) y dos con tipo
IVa. El tiempo quirdrgico varié de 150 a 330 minutos
con promedio de 250 minutos (Cuadro 2). Se mantuvo la
sonda nasogastrica entre 24 y 72 horas. Se inicié la via
oral entre tres y nueve dias con promedio de cinco dias
y medio. El tiempo de estancia hospitalaria varié entre
cinco y 14 dias con promedio de siete dias y medio. Un
paciente tuvo una complicacién postoperatoria: una fuga
de anastomaosis al tercer dia postoperatorio. Se trato de
manera conservadora con ayuno, nutricion parenteral
total y octréotide por siete dias. Otro paciente tuvo re-
flujo duodeno-géastrico tratado con sucralfato (Cuadro
Figura 2. Colangioresonancia contrastada: que muestra la dilata-  3). Durante el seguimiento de dos afios no ha habido un
cion quistica del colédoco. solo caso de colangitis,

DISECCION DEL QUISTE

HILIO HEPATICO

™

L

“

DUCDENO : ‘

.-

s, : DUODENOTOMIA ANASTOMOSIS HEPATICO-DUODENAL

Figura 3. Secuencia: A) Diseccion del quiste. B) Sutura y corte en duodeno. C) Duodenotomia. D) Anastomosis hepatoduodenal.
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Cuadro 1. Sintomas

Sintomas N

Dolor 7/8
Ictericia 1/8
Masa abdominal 3/8
Perforacion de via biliar* 1/8

*Perforacion biliar fue la forma de presentacion del quiste en un
paciente.

Cuadro 2. Tiempos quirurgicos y estancia

H-D Promedio

Tiempo quirurgico (min) 150-330 250
Inicio via oral (dias) 3-9 5.5
Estancia hospitalaria (dias) 5-14 7.4
Cuadro 3. Complicaciones

Complicaciones H-D
Fistula biliar 1/8
Reflujo duodeno gastrico 1/8
Colangitis 0/8

Total 2/8

ANALISIS

El tratamiento quirdrgico del quiste de colédoco se ha
modificado rapidamente en la ultima década. La recons-
truccion bilioentérica puede ser hacia el yeyuno o el
duodeno. La hepatoyeyuno anastomosis se practica con
maés frecuencia a pesar de ser mas laboriosa. Se considera
que produce menos colangitis que la derivacion hacia el
duodeno. La reinsercion de la técnica (HDA) fue realizada
por Gallardo et al. en 2001, 5 con cirugia abierta, como
lo describié Todani dos décadas antes. * Gallardo et al. *
en México publicaron un segundo articulo en 2010, es-
tudio interinstitucional en el que presentaron 15 pacientes
tratados con HDA por via abierta en casos de quiste de
colédoco tipo I sin que se produjera colangitis ascendente.
El primero en publicar un abordaje laparoscépico para la
reseccion del quiste de colédoco fue Farello en 1995 en
Italia realizando una hepatoyeyuno anastomosis. En 2003
Tan publicé en Australia la primera hepatoduodeno anasto-
mosis por via laparoscopica. ® Después de estas fechas

el nimero de articulos para hepatoduodeno anastomosis
se multiplicaron en el tratamiento del quiste de colédoco
tanto en cirugia abierta como laparoscépica e incluso
estudios comparativos con hepatoyeyuno anastomosis
sin diferencias en cuanto al control de la enfermedad y
la colangitis ascendente postoperatoria. 2 Gallardo y
colaboradores confirma esta informacién y las ventajas
técnicas de la hepatoduodeno anastomosis.

La técnica por minima invasion para reconstruccion
bilioentérica es méas facil hacia duodeno; requiere una
anastomosis, a diferencia de la reconstruccion yeyunal
que implica movilizacion del yeyuno a través del colon
y reconstruccion asistida por via umbilical, lo cual eleva
el riesgo de fistulas, dehiscencia de anastomosis, conta-
minacidn de la pared, formacién de adherencias, rotacion
del asa ascendida, etc.

En los datos de la literatura consultada no encontramos
diferencias en las complicaciones entre la HYAy HDA. En
nuestros casos no hubo complicaciones de importancia.
Los tiempos quirdrgicos, inicio de la via oral y estancia
hospitalaria son menores en la HDA que en la HAY. ** Nin-
gun paciente ha tenido colangitis. No existe explicacion
en la literatura sobre la razon por la cual los operados de
quiste de colédoco tienen menos riesgo de colangitis que
los de atresia de vias biliares. Una hipotesis que habria
que estudiar es el hecho de que los pacientes con quiste
de colédoco mantienen un adecuado flujo biliar, con buen
aclaramiento del mismo.

Concluimos que la HDA laparoscopica es segura para
el tratamiento de quiste de colédoco en nifios. Es un pro-
cedimiento reproducible con minima morbilidad que cura
la enfermedad y permite una adecuada recuperacion de los
pacientes. Esta es la primera serie de casos operados por
via laparoscdpica en México.
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