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Presentamos el caso de una nifa de 8 anos de edad, ori-
ginaria de Guanajuato, con antecedentes de prematurez,
ruptura prematura de membranas y sepsis neonatal. Un
ano antes del padecimiento actual, presenté dolor y eleva-
cion de enzimas pancreaticas, por lo que se sospechd de
pancreatitis y se realizé panendoscopia que reveld gastritis
erosiva tratada medicamente con inhibidores de bomba.
En febrero de 2013, presento dolor abdominal agudo de
predominio en epigastrio, codlico sin irradiaciones ni otros
signos o sintomas. En la exploracion, no se encontraron
datos importantes, que remarcar sélo hubo dolor abdominal
a la palpacion profunda en epigastrio y mesogastrio; no se
palparon masas ni datos de irritacion peritoneal. El uliraso-
nido abdominal reporté un quiste fusiforme del colédoco, el
cual fue confirmado por tomografia computada abdominal
y colangiopancreatografia retrograda-endoscopica. Efec-
tuando el diagndstico de quiste de colédoco tipo | de Toda-
ni, el procedimiento quirdrgico realizado fue una reseccion
de quiste de colédoco con hepatico-yeyunoanastomosis en
Y de Roux totalmente por laparoscopia.
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Eight year old female, from Guanajuato, with history of
natal prematurity, premature rupture of membranes and
neonatal sepsis. A year before actual condition, presented
pain and elevation of pancreatic enzymes. Suspecting pan-
creatitis, a panendoscopy was performed, reveling erosive
gastritis treated medically with proton pump inhibitors.
On February 2013, presented acute colic abdominal pain
with epigastrium predominance and no irradiation or other
signs or symptoms. On exploration no important data was
revealed, only abdominal pain in epigastrium and meso-
gastrium, masses or peritoneal irritation was not proclaim.
Abdominal ultrasound reported fusiform choledochal cyst
(CC), confirmed by abdominal computed tomography and
endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Settling
diagnostic of Todani type | CC; the surgical procedure
performed was laparoscopic CC resection with Roux-en-y
hepatic-jejunal anastomosis.
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INTRODUCCION

El quiste de colédoco (QC) es una patologia poco comin
cuya etiologia es desconocida. Su incidencia varfa entre
1/100,000-1/150,000 nacidos vivos, siendo su presenta-
cién mas frecuente en mujeres con predileccion asidtica.
Con respecto a la patogenia, ha cobrado fuerza la teoria
del reflujo pancreatico secundario a defecto en la unién

Correspondencia: pancreatobiliar. Clinicamente, son caracteristicos los episo-
Emilio Baca P dios de colangiopancreatitis. A largo plazo, se incrementa
Correo electrénico: emiliobaca@angelesleon.com la posibilidad de degeneracion neoplésica de la via biliar,
con incidencias de hasta 14%. En 1995, Farello! public6
Aceptado: 13-11-2014. el primer caso de tratamiento quirdrgico del QC mediante
cirugfa laparoscopica, siendo actualmente la escisién del
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el estandar de oro como tratamiento para adultos. En el
presente trabajo presentamos un caso con el diagndstico
mencionado ademds de hacer una revision bibliografica
de esta patologia.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una nina de 8 afnos de edad, originaria de
Guanajuato, con antecedentes de prematurez, ruptura
prematura de membranas y sepsis neonatal. Un afio antes
del padecimiento actual, presenté dolor y elevacion de
enzimas pancreaticas, por lo que se sospechd pancreatitis
y se le realiz6 una panendoscopia que revelé gastritis
erosiva tratada medicamente con inhibidores de bomba.
En febrero de 2013 presenté dolor abdominal agudo de
predominio en epigastrio, con célicos, sin irradiaciones ni
otros signos o sintomas.

En la exploracion fisica, la paciente no mostré datos
importantes que remarcar excepto dolor abdominal a la
palpacién profunda en epigastrio y mesogastrio; no se
palparon masas ni datos de irritacién peritoneal. El ultra-
sonido abdominal reporté quiste fusiforme del colédoco,
el cual quedé confirmado por tomografia computada
abdominal (Figura 1) y colangiopancreatografia retrograda-
endoscopica.

Una vez efectuado el diagndstico de QC tipo |
de Todani (Cuadro 1), el procedimiento quirdrgico
realizado fue una reseccion de QC con hepatico-
yeyunoanastomosis en Y de Roux totalmente por
laparoscopia. Se utilizaron para ello cinco puertos:
tres de 5 mm y dos de 10 mm, y se empleé ademas
presion de CO, a 10 mmHg, disecando con bisturi
armonico la totalidad del quiste y la vesicula biliar

(Figura 2). Del quiste, se extrajeron numerosos litos,
posteriormente se secciond el hepatico comin a 1
cm de la carina (diametro 1 cm) y el extremo inferior
con engrapadora lineal, extrayendo la pieza (quiste,
vesicula biliar y litos). El asa yeyunal a 30 cm del liga-
mento de Treitz, se secciond y ascendi6 via retrocélica
para hepatico-yeyunoanastomosis en un plano con
sutura Ethibond 4-0 y la yeyuno-yeyunoanastomosis
con engrapadora lineal laparoscopica; la pérdida san-
guinea se calculé en aproximadamente 100 mL. Sin
complicaciones trans o postoperatorias, la paciente
pudo realizar ingesta en 48 horas y recibié el alta
hospitalaria al quinto dia.

DISCUSION

Dadas las caracteristicas del caso, éste fue catalogado como
QC de tipo I, de acuerdo con la clasificaciéon de Todani.?
Seglin esta clasificacion, los quistes mds frecuentes son el

Tipo Caracteristica
| Solitario fusiforme extrahepatico
Il Sacular extrahepatico
i Coledococele
IVa Fusiforme intra y extrahepatico
IVb Extrahepatico multiple
Vv Enfermedad de Caroli (multiples intrahepaticos)

Figura 1. TAC abdominal corte transversal donde se muestra:
H = higado, QC = quiste de colédoco, C = colon, RD = rifidn
derecho, RI = rifidn izquierdo.

Figura 2. Vision laparoscopica del quiste de colédoco. VB
= vesicula biliar, BH = bolsa de Hartmann, QC = quiste de

colédoco.
Imagen en color en: www.medigraphic.com/actamedica
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tipo | (fusiforme) y el tipo IV (dilatacion de la via biliar intra
y extra hepatica), superando entre los dos el 90% del total.

El tratamiento clasico del QC ha sido la escisién del
quiste, total o parcial, unida a derivacion biliar. La primera
reseccion de quiste de colédoco por via laparoscopica
fue descrita por Farello et al.," en 1995. En 2003, Tan et
al.3 reportaron la escision de un quiste laparoscépico y
hepatico-duodenoanastomosis.

El tratamiento quirdrgico por laparoscopia en nifos con
QC es posible, de hecho, se tiene una excelente visuali-
zacién y puede ser lograda por via laparoscépica con una
adecuada retraccién hepatica. En una conferencia anual
de la American Academy of Pediatrics, Hanmin Lee et al.*
hicieron un estudio retrospectivo donde a una muestra de
tres pacientes se le practicé escision laparoscopica de QC
con'Y de Roux con reconstruccién biliar, reportando buena
evolucién, sin complicaciones quirdrgicas y un aspecto
cosmético conservado.

Por ello, el abordaje laparoscépico para QC se ha he-
cho més popular. En muchas series de casos reportados se
describe un niimero pequefio de pacientes. Por su parte,
Nguyen Thanh y colaboradores® presentan un estudio
retrospectivo desde el primero de enero de 2007 al 8
abril de 2009 conjuntando 190 pacientes: 144 nifasy 46

ninos de 2 a 16 anos. Estos autores reportan que s6lo dos
pacientes requirieron conversién de via laparoscépica a
cielo abierto al hacer anastomosis hepatico-digestiva. La
tasa de conversion se menciona en varios estudios, por
ejemplo: Tanaka® describi6 tres conversiones en ocho pa-
cientes; Lee,” una conversion en tres pacientes; Ure,® dos
conversiones en 11 pacientes; Hong,? cuatro conversiones
en 31 pacientes y Chokshi,'® nueve conversiones en nueve
pacientes (Cuadro ).

COMPLICACIONES

En el estudio de Mei Diao,"" cuyo seguimiento fue a 12
meses en una poblacion de 218 pacientes con tratamiento
laparoscépico y 200 con cirugia convencional, reportaron
un mayor nimero de complicaciones en el grupo de cirugia
convencional.

Las complicaciones que Shimura et al.'> mencionan
en la cirugia convencional, en comparacién con la cirugia
laparoscopica, son: mayor pérdida sanguinea, estenosis de
la anastomosis, formacién de litos intrahepaticos, reflujo
intrahepatico, colangitis, formacién de célculos pancrea-
ticos, obstruccion intestinal por adherencias, sangrado
gastrointestinal, necesidad de transfusiones, mayor estancia

Conversion a
laparotomia Porcentaje

Autor Periodo Muestra Edad abierta  Conversion Cirugia
Nguyen 1 de enero de 190 pacientes: 2-16 anos 2 1.1 Reseccion laparoscopica
Than HL et 2007-8 de abril 144 femeninos de QC y reconstruccion en
al. de 2009 46 masculinos Y de Roux
Tanaka M = 8 19-61 3 37 Y de Roux con
et al. anos minilaparotomia media y
hepatico-
yeyunoanastomosis
Lee H et al. - 3 1 88 Extirpacion laparoscopica
de QC con reconstruccion
biliar en Y de Roux
Ure BM et - 11 2 18 -
al.
Hong L et al. - 31 2 meses 4 12 Colecistectomia y
a 14 afos reseccion de quiste.
Reconstruccion en Y de
Roux *
Chokshi NK Octubre de 9 8 meses 9 33 Reseccion laparoscopica
et al. 2003-noviembre a 16 anos de QC y reconstruccion en
de 2007 Y de Roux

* Lograda con exteriorizacion de intestino delgado a través del puerto umbilical.
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hospitalaria, tiempo de drenaje y retraso en el inicio de
la nutricion.

Asimismo, es importante evaluar la incidencia de ma-
lignidad relacionada con malformaciones de la via biliar.
Ono et al.’® publicaron el caso de dos pacientes que de-
sarrollaron céncer de las vias biliares en dos adultos (uno
masculino y otro femenino) después de que se les practicd
una escisioén de quiste de colédoco en la infancia. Sin em-
bargo, es importante considerar que el riesgo de desarrollar
cancer del QC no resecado se mantiene entre un 20-30%.
Por otro lado, Singam et al.’ el riesgo total de cancer se
ha reportado en 10% a 15%, cualquiera que sea el tipo,
con incidencia de 1:100,000 en paises occidentales. La
reseccion previene no sélo la incidencia de malignidad,
también incluye patologias como colangitis, pancreatitis,
litiasis y abscesos hepéticos.

Segun otro estudio realizado por Kobayashi et al., la
incidencia de colangiocarcinoma fue que en tres de ellos
desarrollaron colangiocarcinoma dentro de un rango de 2
a 19 anos postcirugia del total de 56 pacientes con historia
previa de escision quirtrgica de QC.

La vigilancia es clave para el seguimiento de pacientes
a los que se les ha realizado reseccién de QC, y ante una
estenosis del sitio de la hepatico-enterostomia que pudiera
cursar con colangitis, estasis biliar o cualquier sospecha
de obstruccién intestinal, sera necesario una laparotomia
exploradora para la revision de la Y de Roux, ya que las
condiciones clinicas antes mencionadas predisponen a
incrementar el riesgo de malignidad.'® En los casos de QC
resueltos por cirugfa laparoscépica, no existen de momento
reportes de estenosis anastométicas, formacion de litos
intrahepdticos ni colangitis. Las complicaciones que se
pueden presentar en nifos en la cirugfa laparoscépica son
debido al espacio operativo pequefio, ademas de que po-
dria presentarse daio en érganos vitales y poca tolerancia
a periodos largos de neumoperitoneo.

CONCLUSION

Se puede concluir que la cirugia laparoscépica es segura,
efectiva, con menor morbilidad por estenosis de la anas-
tomosis, fuga biliar, formacion de litos intrahepdticos,
reflujo, colangitis, fuga pancreatica y obstrucciones intes-
tinales. Por otro lado, el abordaje laparoscépico reduce
el periodo de exposicion intestinal, por lo que disminuye

el fleo postoperatorio y aporta excelentes resultados cos-
méticos,'® y por tanto, se podria proponer la escision del
QC con hepatico-yeyunoanastomosis totalmente por via
laparoscopica como estandar de oro para el tratamiento
de QC en ninos.
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