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Reseccion laparoscopica de quiste
de colédoco en paciente pediatrico
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RESUMEN

Introduccion: El quiste de colédoco es una patologia con baja
prevalencia en la poblacién occidental. Se considera benigna,
aunque est4 asociada con malignizacion, colangitis, pancreatitis
y colelitiasis. Su presentacion clinica puede variar, lo que retarda
el diagnéstico. Hasta la fecha existe controversia en cuanto al
método diagnéstico y manejo quirirgico ideal de los pacientes,
sobre todo con el advenimiento de estudios de imagen de mayor
tecnologia y la introduccion de la cirugia laparoscépica. Aunque
usualmente se detecta durante la infancia, puede diagnosticar-
se también in utero y en adultos. En 1995 se report6 el primer
caso de reseccion laparoscopica de un quiste de colédoco con re-
construccion bilioentérica, pero fue hasta mayo de 2015 que se
public6 un estudio multicéntrico internacional de todos los pa-
cientes operados entre 1972 y 2014, donde solamente 36 fueron
por abordaje laparoscépico; se concluy6 que la cirugia de minima
invasion es factible y segura en la poblacion pediatrica. Objeti-
vo: Presentar las caracteristicas clinicas de sospecha, asi como
las imagenes diagnoésticas y el manejo quirtrgico de una paciente
de tres anos de edad con diagnéstico de quiste de colédoco tipo I.
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Laparoscopic choledochal cyst excision in children
ABSTRACT

Introduction: Choledochal cysts have a low incidence in West-
ern countries. Although considered benign, they are associated
with malignancy, cholangitis, pancreatitis, and cholelithiasis.
Their clinical presentation may vary, delaying diagnosis. New
technologies in imaging and laparoscopic surgery have generat-
ed controversy regarding the recommended diagnostic technique
and surgical management. They are usually diagnosed in child-
hood, although in utero and adult diagnosis are also common.
The first case report of laparoscopic surgery for a choledochal
cyst was published in 1995, but it was not until May 2015 that
an international, multicenter database was published of pa-
tients operated between 1972 and 2014, where only 36 people un-
derwent laparoscopic surgery; it demonstrated that minimally
invasive surgery is a feasible and safe approach in the pediatric
population. Objective: To present the clinical and radiological
characteristics, and the surgical management of a three-year-
old female patient with type I choledochal cyst.

Key words: Choledochal cyst, hepaticojejunostomy, prenatal
diagnosis, laparoscopic surgery.

Level of evidence: IV

INTRODUCCION

Los quistes de colédoco (QC) no son una patologia
muy frecuente, con una prevalencia de 1/100,000-
150,000 en paises de Occidente,! aunque més fre-
cuente en poblaciéon asidtica y cuatro veces mas
frecuente en mujeres. Aunque se consideran una
patologia benigna, se asocian con malignizacién,
colangitis, pancreatitis y colelitiasis, por lo que su
diagnostico y tratamiento oportuno son imprescin-
dibles. Su etiologia exacta se desconoce, aunque se
ha reportado una unién anémala del conducto pan-
creatico-biliar en 80 a 96% de los pacientes, lo que
condiciona reflujo de jugo pancreatico hacia el arbol
biliar.? Se clasifican segin su forma y localizacién
en la via biliar (Figura 1).3*
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Tipo | Tipo Il

Tipo IV-A

Tipo IV-B

Se pueden diagnosticar desde el periodo neonatal
hasta la edad adulta, aunque usualmente se diagnos-
tican en la infancia (80%).%5 La triada clasica, que
incluye dolor abdominal, ictericia y masa palpable en
el cuadrante superior derecho, s6lo se presenta en el
30% y es mas comun en ninos; hasta 80% puede pre-
sentar dos de los tres componentes, y en adultos, el
dolor asociado a pancreatitis es la manifestacion méas
frecuente.® La colangitis, pancreatitis, hipertensiéon
portal y alteracién en la funcién hepatica son comu-
nes, secundarias a obstruccién por litos. La ruptura
quistica es rara y habitualmente s6lo ocurre en neo-
natos y lactantes.”

La atresia de vias biliares se puede asociar a QC, de-
nominada atresia biliar quistica. Debe ser descartada
en neonatos con ictericia obstructiva,* ya que el retra-
so en el tratamiento conlleva secuelas irreversibles.

El ultrasonido es el estudio mas usado por su bajo
costo y accesibilidad; ademas, es confiable como estu-
dio tinico en poblacién pediétrica.? La colangiografia
es la técnica mas sensible para definir la anatomia de
la via biliar, aunque en pediatria requiere anestesia
general, presenta dificultad técnica y complicacio-
nes potenciales, incluidos sangrado, colangitis, pan-
creatitis aguda y perforacién.! La colangiopancrea-
tografia de imagen por resonancia magnética es un
procedimiento no invasivo, sin radiacién ni medio de
contraste, con menor costo y morbilidad, por lo que
es muy util en poblacién pediatrica, aunque no facil-
mente disponible.1%11
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Tipo 1. 80-90%, puede haber dilatacion leve
intrahepatica secundaria a estasis biliar.

Tipo Il. Diverticulo del colédoco; su tra-
tamiento es diverticulectomia y cierre del
cuello diverticular. Tiene bajo riesgo de ma-
lignizacion.

Tipo Ill. Llamado también coledococele (1-
4%). Su diagndstico y tratamiento son endos-
cdpicos. Bajo riesgo de malignizacion.

Tipo IV (15-20%). Se divide en dos: IV-A,
intra- y extrahepaticos; IV-B, sdlo extrahe-
paticos.

Tipo V. Quistes intrahepdticos. La enferme-
dad localizada se trata con reseccion hepa-
tica; la bilobar asintomatica, con vigilancia
estrecha, y la sintomatica (colangitis, hiper-
tension portal o malignizacicn) es indicacion
de trasplante hepatico.

Tipo Il

Figura 1.

Clasificacidn de Todani para los quistes
Tipo V de colédoco.

El diagnéstico prenatal se ha asociado con evolu-
cién a colangitis ascendente, ruptura, alteraciones en
ingesta (vomitos por compresion) y colestasis croni-
ca, que lleva a cirrosis e hipertension porta, por lo
que obliga su tratamiento aun en pacientes asinto-
maéticos.!?

Las técnicas de reconstruccion bilioentérica inclu-
yen la hepaticoduodenostomia y la hepaticoyeyunos-
tomia en Y de Roux (HYYR). La hepaticoduodenosto-
mia se ha asociado con reflujo y gastritis postopera-
torial® y cancer gastrico (por reflujo biliar) y biliar.1

En 1995, Farrelo y colaboradores reportaron la
primera reseccion laparoscépica de un QC con re-
construccién bilioentérica.l® A partir de entonces,
pocos reportes aislados se han publicado al respec-
to,1618 y fue hasta mayo de 2015 que se publicé un
estudio multicéntrico internacional en el que se re-
visé a todos los pacientes operados de QC entre 1972
y 2014, con un total de 368 individuos, de los que
solamente 36 fueron por abordaje laparoscépico, la
mayoria de ellos pediatricos; se concluyé que la ciru-
gia de minima invasién para QC es factible y segura
en la poblacién pediétrica, con resultados aceptables
a corto plazo.!?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de tres anos 10 meses de vida, con
historia de dolor abdominal intermitente de un ano
de evolucidn, localizado en el cuadrante superior de-
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recho, intensidad 8/10, el cual progresé en frecuencia
y se presentaba diario al momento de conocerla. Refi-
ri6 ictericia leve en dos ocasiones, aunque nunca ha-
bia presentado fiebre, acolia o coluria. Durante este
periodo habia recibido tratamiento con antiacidos y
antiespasmédico, con mejoria parcial y temporal, por
lo que se realiz6 USG abdominal que reporté imagen
sugestiva de quiste de colédoco tipo II, sin dilataciéon
de la via biliar intrahepatica; por ello, fue referida a
nuestro servicio para valoracion.

A la exploracién fisica en su valoracidon inicial la
encontramos con adecuada coloraciéon de piel y te-
gumentos. El abdomen plano, con peristalsis nor-
moactiva, blando, depresible y no doloroso, con masa
palpable en borde hepatico de aproximadamente 3 X

Cuadro I. Pruebas de funcionamiento hepatico a su diagnéstico y a los seis
meses de operada.

Seis meses
Marcador Diagnostico postoperada
Bilirrubina total 0.22 0.27
Bilirrubina directa 0.06 0.06
Bilirrubina indirecta 0.16 0.21
Transaminasa glutmico oxalacética (TGO) 33 37
Transaminasa glutamico pirvica (TGP) 36 17
Fosfatasa alcalina 202 217
Gamma glutamil transpeptidasa (GGT) 69 16

3 c¢m, de bordes lisos y regulares, no dolorosa. Con
masas palpables en todo el marco célico sugestivas
de fecalomas.

Se solicitaron estudios de laboratorio, que demos-
traron adecuada funcién hepatica, con leve elevacion
de la GGT (Cuadro I). Se realizé tomografia axial
computarizada, que demostré dilataciéon quistica del
colédoco de 19 x 15 X 21 mm, sin dilatacién de la
via biliar intrahepatica (Figura 2). Con lo anterior,
se diagnosticé un quiste de colédoco tipo I de Todani.

En enero de 2015 se realizé reseccién del quiste
de colédoco con hepaticoyeyunoanastomosis y Y de
Roux por via laparoscépica, utilizando la técnica de
cuatro trécares descrita por Nguyen y colaborado-
res,20 con tiempo quirtrgico de cuatro horas 26 mi-
nutos, sangrado cuantificado en 20 mL, sin acciden-
tes ni incidentes.

El reporte de patologia fue de vesicula biliar con
presencia de adenomioma microscépico en el fondo,
asociado a discreto infiltrado inflamatorio inespeci-
fico, ganglio cistico con infarto hemorrégico y quiste
de colédoco de 2 x 1.5 cm.

En el dia ocho del postquirirgico, la paciente pre-
sent6 dolor abdominal y distensién sin datos de su-
frimiento de asa, pero la radiografia de abdomen dio
evidencia de oclusién intestinal, por lo que se decidié
realizar laparoscopia diagnéstica y se hallé liquido li-
bre inflamatorio en la cavidad abdominal, con fuga
puntiforme en la cara anterior de la anastomosis he-

A. Se observa vesicula biliar y colédoco, am-
bos précticamente del mismo calibre.

B. Podemos apreciar la longitud del quiste y
dilatacion exclusiva de la via extrahepatica.
C. La porcidn distal del quiste de colédoco
en su segmento intrapancreatico.

D. Correlacion del quiste de colédoco con
estructuras vasculares.

Figura 2.

Tomografia axial computarizada que co-
rrobora dilatacion fusiforme del colédoco.



Acevedo PD y col. Reseccion laparoscdpica de quiste de colédoco en paciente pediatrico

patico-yeyunal y brida oclusiva en ileon terminal (10
cm de la valvula ileocecal) hacia el angulo hepatico.
Se realiz6 bridoélisis y repar6 anastomosis hepatico-
yeyunal con puntos simples de sutura polidioxanona
(PDS II) 6-0. Fue dada de alta una semana después,
tolerando la via oral y sin datos de fuga biliar.

Después de seis meses de operada se reporta asin-
tomatica. Su USG de control reporté higado de for-
ma, tamano y situacién habitual, sin dilatacién de la
via biliar intrahepatica. Pancreas de forma, tamano
y situacién habitual, sin colecciones ni liquido libre.
Laboratoriales con buena funcion hepatica y dismi-
nucién de la GGT en relacién con los laboratoriales
iniciales.

DISCUSION

El caso que presentamos manifestaba al momento de
llegar a la institucién dos de los tres componentes
de la triada clasica para sospecha de QC, forma de
presentacién en hasta 80% de los casos;® sin embar-
go, habia sido valorada por distintos médicos en el
transcurso de un ano, sin sospecha de la patologia.
Ademaés, refiri6 dos eventos de ictericia desde que
empez6 su sintomatologia, completando la triada.
Aunque se trata de una entidad rara, el interroga-
torio y exploracion fisica adecuados deben orientar
a la sospecha diagnéstica. Aunque benigno, el riesgo
de dano hepatico y malignizacién obliga a una resec-
cién completa al momento del diagnéstico, ya que se
ha demostrado que la escisién temprana en pacientes
asintomaéticos con diagnéstico prenatal disminuye
significativamente la fibrosis hepatica,'? y la malig-
nizaci6én es proporcional a la edad, donde el 50% de
los individuos mayores a 50 afnos con QC presentan
neoplasia biliar invasiva, versus < 1% en menores de
10 afios.?

La reseccion laparoscopica del QC con HYYR ha
demostrado ser segura, con resultados similares a
la cirugia abierta en estudios retrospectivos.6:21,22
Nuestro tiempo quirargico fue de 266 minutos, den-
tro del rango reportado para este procedimiento. A
los ocho dias tuvimos que reintervenir para realizar
liberacion de bridas por via laparoscépica, secunda-
ria a fuga de la anastomosis hepatico-yeyunal, ambas
complicaciones han sido reportadas en 5.1 y 2.9%,
respectivamente,!® aunque el 85% de los pacientes
con fuga de la anastomosis hepatico-yeyunal resuel-
ve con manejo no quirargico.?’ Las complicaciones
tardias (> 30 dias) se reportan en 40%, incluyendo
estenosis de la anastomosis y colangitis.? "4 Nuestra
paciente, a los seis meses de operada, no ha presenta-
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do eventos de colangitis y sus estudios de control no
sugieren estenosis. Aunque la resecciéon del QC tiene
prondstico excelente, con porcentaje de éxito de 89%
y supervivencia a cinco afnos por arriba del 90%,23 el
riesgo de malignidad se mantiene elevado aun des-
pués de 15 anos de la reseccion, y el cancer asociado
a QC es de prondstico extremadamente malo, por lo
que el seguimiento debe ser prolongado.?

CONCLUSION

El dolor abdominal recurrente en pediatria debe
incluir el quiste de colédoco como uno de los diag-
nésticos diferenciales, ya que de ser éste la causa, el
tratamiento no s6lo elimina la sintomatologia sino
que busca evitar malignizaciéon y dano hepatico fu-
turo. La cirugia laparoscépica ha demostrado ser una
alternativa segura para esta patologia en manos de
cirujanos pediatras con mucha experiencia y conoci-
miento de anatomia hepatobiliar y técnicas de mini-
ma invasién, con resultados aceptables a corto plazo.
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