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RESUMEN

Introduccion: El primer reporte de reseccion laparos-
copica fue realizado por Farello en 1995. La reseccion
completa del quiste con reconstruccion bilioentérica es el
tratamiento establecido para los quistes de colédoco Todani
I, Il y IV-A. Los objetivos de este trabajo son presentar las
caracteristicas clinicas, los detalles técnicos quirtrgicos y
los resultados de dos pacientes con quiste de colédoco y
su tratamiento completamente laparoscopico en nuestro
hospital. Casos clinicos: Mujeres de 19 y 38 afios de edad
con diagnostico de quiste de colédoco tipo Todani I-C y I-B.
Resultados: Ambos procedimientos se realizaron de forma
laparoscopica, con un sangrado transoperatorio de 600 ml
y 350 ml, y un tiempo quirtrgico de 390 y 340 minutos.
Se inicio la via oral a las 48 horas. La estancia hospitalaria
fue de cinco y seis dias. No hubo complicaciones postqui-
rurgicas. El reporte de histopatologia describié bordes
de reseccion completos, sin degeneracion neoplasica. La
colangiorresonancia de control al mes mostr6 viabilidad de
la anastomosis. Se les dio un seguimiento maximo de 50 y
51 meses, respectivamente. Conclusiones: Con la presenta-
cion de estos dos casos resaltamos la factibilidad de realizar
estos procedimientos en nuestro medio. Compartimos los
detalles técnicos del abordaje quirtirgico laparoscopico
para que sirvan de referencia para cirujanos nacionales.

INTRODUCCION

Fue Vater quien, en 1723, describi6é por

primera vez los quistes de colédoco. Este

padecimiento es tres a cuatro veces mas fre-
cuente en mujeres que en hombres, siendo la
raza asidtica la que muestra mayor incidencia
(uno por cada 1,000 en Japén). Sélo el 20%
de los casos se presenta en la edad adulta.’
La incidencia en paises occidentales es de
1/100,000 a 1/150,000, siendo en nuestro
pais una patologia infrecuente.® La hipétesis
mas aceptada de su patogénesis es la teorfa de
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ABSTRACT

Introduction: The first laparoscopic excision was reported
by Farello in 1995, in a 16-year-old patient. Excision of
the cyst with a bilioenteric procedure (hepaticojejunostomy
or hepaticoduodenostomy anastomosis) is recommended
for Todani I, Il and IV-A. The aim of this report is to
present two female adult patients treated at our institution,
describing the details of our laparoscopic technique and
postoperative results. Case report: Two female patients,
19 and 38 years old, with diagnosis of choledochal cysts
Todani I-C and I-B. Results: Both procedures were
completed laparoscopically, with mean operative times of
390 and 340 minutes, mean blood loss of 600 ml and 350
ml. The oral route was resumed at 48 hours. The mean
hospital stay was five and six days. Pathology reported
complete resection margins and no evidence of neoplastic
degeneration. The magnetic resonance cholangiography
described complete patency of the anastomosis. There were
no postoperative complications. The maximum follow-up
was of 50 and 51 months, respectively. Conclusions: With
this report, we emphasize that this procedure is feasible and
safe to perform in our country. We share our experience
and technical details to our national colleagues.

Babbitt, publicada en 1969, que sugiere una
anomalia en la unién pancreatobiliar.? En 1977,
Todani modificé la clasificacién de Alonso-Lej,
descrita en 1959, y su categorizacion es la mas
utilizada actualmente.! Los divide en cinco ti-
pos (Figura 1): 1 dilatacion sacular, Il diverticulo
de colédoco, Il coledococele, IV-A quistes
intra- y extrahepaticos, IV-B mdltiples quistes
extrahepdticos, y V quistes intrahepdticos." Los
principales sintomas de presentacion son dolor
(87%), ictericia (57%), ndusea y vomito. Menos
del 15% muestran la triada clésica (dolor, icteri-
ciay tumor).* El estudio con mejor rendimiento
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Ilustracion:
Dr. Mario E.

Trejo-Avila.

Figura 1:

Clasificacion de
Todani para los
quistes de colé-
doco.

diagnéstico es la colangiografia (percutanea,
endoscopica o con resonancia magnética).

Se recomienda el tratamiento quirdrgico
temprano por el riesgo de desarrollar coledo-
colitiasis (49%), colangitis (32%), pancreatitis
aguda (10%), hepatolitiasis (7%), hipertensién
portal (2%), abscesos colangiolares y hepaticos,
y colangiocarcinoma (3%).2* El primer reporte
de manejo quirdrgico laparoscépico fue reali-
zado por Farello en 1995 en una paciente de
16 anos.! La reseccion completa del quiste
con reconstruccion bilioentérica (hepatico-
yeyuno- o hepaticoduodenoanastomosis) es
el tratamiento establecido para los quistes de
colédoco Todani I, 'y IV-A.2

El objetivo del presente trabajo es describir
las caracteristicas clinicas, los detalles técnicos,
los resultados inmediatos y a mediano plazo
de dos pacientes con diagndstico de quiste de
colédoco en etapa adulta que fueron tratadas
de manera completamente laparoscépica en
nuestro hospital.

CASOS CLINICOS

Se presentan dos pacientes con el diagnéstico
de quiste de colédoco, con resolucién quirdrgi-
ca laparoscopica en su totalidad y seguimiento
de 50 y 51 meses, respectivamente.

201

Preoperatorio

El primer caso, una mujer de 19 afios de edad,
antes sana, acudi6 con dolor abdominal inter-
mitente, ictericia y aumento de volumen en el
hipocondrio derecho. Se realiz6 el diagnostico
de quiste de colédoco por tomografia (CT) y se
corroboré con colangiorresonancia magnética
(CRM). La CRM report6 dilatacion quistica de
aspecto fusiforme de la via biliar extrahepatica
de 15.8 cm de longitud por 12.4 cm de ancho,
con dilatacién de la via biliar intrahepética,
sin estenosis a nivel de la confluencia de los
hepaticos y sin evidencia de anomalfas en la
unién pancreatobiliar. Se programé para cirugia
en junio de 2012.

El segundo caso correspondié a una mujer
de 38 afos de edad, la cual reporté el inicio
de su sintomatologia un mes antes de su pre-
sentacion; tenia antecedente de artritis reuma-
toide en tratamiento y tres cesdreas. Acudio al
Servicio de Urgencias por dolor abdominal e
ictericia. Requiri6 hospitalizacién, en la cual se
diagnosticé un quiste de colédoco por CT. Se
realiz6 CRM, en la que se aprecié dilatacion
de la via biliar intrahepatica, con dilatacion
sacular del colédoco, sin anomalias en la union
pancreatobiliar. Se programé para intervencion
quirdrgica en julio de 2012.

Las pacientes ingresaron de manera pro-
gramada, con ayuno la noche previa al pro-
cedimiento, tromboprofilaxis con medias de
compresion mecdnica y profilaxis antibiética
con cefalotina 1 g IV 30 minutos antes de la
incision.

Técnica quirirgica

Ambas pacientes se situaron en posicién
francesa, con el cirujano ubicado entre sus
piernas. En ambos casos, se insuflé el neu-
moperitoneo (12 mmHg) con aguja de Veress
mediante una incisién transumbilical. Esta
incisién se utilizé para poner el puerto 6ptico
de 12 mm. Se realizé el procedimiento con
lente 6ptico de 30° de 10 mm. En los dos
casos, se colocaron cuatro puertos de trabajo
(Figura 2). En las dos pacientes empleamos
un Penrose de un cuarto de pulgada para la
traccion del ligamento redondo y la exposicién
del hilio hepatico.
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Diseccion del quiste. En ambos casos, se
llevé a cabo la movilizacion completa del duo-
deno (maniobra de Kocher extendida) para la
exposicion del quiste. En la primera paciente,
se encontré un quiste de colédoco tipo Todani
I-C y en la segunda, Todani I-B (Figura 3A). La

Figura 2: En esta imagen se muestra la distribucion de
los puertos de trabajo (PT1-4) y el puerto dptico (PO).

" HY/Anastomosis,
.l 1

diseccién del quiste de colédoco se inicié en la
cara anterior; posteriormente, la cara lateral, y
al final, la cara posterior. Esta se efectué de ma-
nera romay con gancho monopolar. Después,
se punciond el quiste y se evacu6 el contenido.
Una vez colapsado el quiste, se disecé de la
cara medial. De esta manera, se completo la di-
seccion del quiste de las estructuras vasculares
(arteria hepatica y vena porta). La diseccién del
colédoco se continué de manera distal hacia la
porcion retroduodenal e intrapancredtica hasta
la identificacién de la via biliar en su porcién no
dilatada, y se realiz6 ligadura proximal y distal
con sutura no absorbible. Luego, se disecé en
direccién a la placa hiliar, con ligadura de la
arteria cistica. En ambos casos, se realizé cole-
cistectomia. A continuacion, se identificaron la
confluencia y los conductos hepatico derecho
e izquierdo (Figura 3B).

Se extrajeron las piezas quirdrgicas (quiste
de colédoco y vesicula biliar). El siguiente paso
consistié en la construccion de anastomosis en

T rAnastomosis
-

F

4

Figura 3: (A) Se aprecian: vesicula biliar (VB), conducto hepdtico derecho (HD), hepatico izquierdo (HI), hepatico
comin (HC) y quiste (QC). (B) Seccion del quiste, se puede ver la confluencia de los conductos biliares. (C) Pared
posterior de la hepaticoyeyunoanastomosis. (D) Hepaticoyeyunoanastomosis finalizada.
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Hepaticoyeyunoanastomosis
A
4

Figura 4: Comparacion de la colangiorresonancia magnética; se observa quiste de colédoco Todani 1-C (D1), y
posteriormente a la cirugfa, se puede ver la hepaticoyeyunoanastomosis permeable (D2).

“Y de Roux”. Se llevé a cabo la yeyunoyeyunoa-
nastomosis laterolateral mecanica a 70 cm del
angulo duodenoyeyunal. Se colocé el asa de
forma retrocélica; en ambos casos, se efectud
el cierre de la brecha mesentérica con sutura
absorbible 2-0.

Reconstruccion bilioentérica (Figura 3 C-D).
Se hizo una hepaticoyeyunoanastomosis ter-
minolateral de dos centimetros con técnica de
sutura intracorpérea, puntos separados, en un
plano, con sutura monofilamento absorbible
4-0. La anastomosis se comenzé en la cara
posterior y se finalizé en la anterior.

Se colocaron dos drenajes tipo Jackson-Pratt
en el espacio de Morrison y el hueco pélvico.
Se report6 un total de 600 ml de sangrado en el
primer procedimiento y 350 ml en el segundo.
El tiempo quirdrgico fue de 390y 340 minutos,
respectivamente.

Postoperatorio

Exhortamos a las dos pacientes a la deambula-
cién temprana, antes de las 24 horas postqui-
rargicas. En ambos casos, se inici6 la dieta via
oral a las 48 horas tras el procedimiento, una
vez recuperada su funcién intestinal (peristalsis
y canalizacién de gases). En ninguna paciente
se presentaron complicaciones postquirtrgicas
tempranas. En las dos se quitaron los drenajes
antes del alta hospitalaria. Las pacientes perma-
necieron hospitalizadas cinco y seis dias, res-
pectivamente. Ambas tuvieron cita en consulta
externa siete dias después del alta hospitalaria.

Los dos reportes de histopatologia confir-
maron el diagnéstico de quiste de colédoco,
ambos con bordes de reseccién completos,
vesicula biliar con colesterolosis en la segunda
paciente. No hubo evidencia de degeneracion
neopldsica en ninguna.

En el primer caso, se realizé colangiorre-
sonancia de control al mes del procedimiento
quirdrgico, donde se reporté adecuado paso
de bilis al asa de Roux; no hubo evidencia de
estenosis a nivel de la anastomosis bilioenté-
rica (Figura 4). En el segundo caso, se llevé a
cabo CMR a los cuatro meses, reportandose
sin dilatacién de la via biliar intrahepatica,
con anastomosis patente y sin fuga. El tiempo
méximo de seguimiento fue de 51y 50 meses,
respectivamente. Las dos pacientes recibieron
consultas de seguimiento cada tres meses en
el primer ano y cada seis meses a partir del
segundo afo. En ninglin caso ha sido necesa-
rio el reingreso hospitalario, ni reintervencion
quirdrgica ni endoscépica.

DISCUSION

En México existen varias series de casos de quis-
tes de colédoco en adultos,®® incluso en emba-
razadas;” sin embargo, todas han sido tratadas
con cirugfa abierta. En 2013, Jiménez-Urueta
y sus colaboradores® publicaron una serie de
ocho pacientes pediétricos con reseccién del
quiste de forma laparoscépica.

Los estudios iniciales de comparacion entre
cirugia abierta y laparoscépica en quistes de
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colédoco se enfocaron en determinar la facti-
bilidad y la seguridad de realizarla. En 2014 se
publicé un trabajo retrospectivo comparativo
con 35 pacientes que se operaron de manera
laparoscépica y 39 que lo hicieron con ciru-
gia abierta. El procedimiento laparoscépico
consistié en reseccion del quiste y hepatico-
yeyunoanastomosis. Reportaron con diferencia
estadistica en el grupo laparoscépico un mayor
tiempo quirdrgico (p < 0.05), menor sangrado
(p < 0.01), recuperacién de la peristalsis mas
rapida (p < 0.01), tiempo de reinicio de la
dieta (p < 0.01) y menor estancia hospitalaria
(p< 0.01).%

En una revisién sistematica y metaandlisis de
2015, se incluyeron un total de siete estudios
(n = 1,408). Se encontr6 que a pesar de un
tiempo quirdrgico mayor en el grupo laparos-
copico (p < 0.00001), éste tuvo menor estancia
hospitalaria (p < 0.00001) y una recuperacion
de la funcién gastrointestinal mas rapida (p <
0.00001). No hubo diferencias en cuanto a la
fuga biliar, hemorragia postquirdrgica, estenosis
de la anastomosis, incidencia de pancreatitis ni
formacion de adherencias postquirtrgicas. Por
lo tanto, el estudio concluyé que el abordaje
laparoscépico es valido y seguro.

Algunas de las ventajas que han sido resal-
tadas por autores expertos en el tema incluyen
una visién magnificada del area quirdrgica y
la facilidad de identificacién y diseccién de
estructuras criticas.”'% El quiste de colédoco
debe removerse por completo, justo encima de
la confluencia biliopancreédtica y a cinco mili-
metros de la confluencia del hepatico derecho
con el izquierdo para evitar las complicaciones
relacionadas con el remanente.? En caso de
no lograrse la resecciéon completa, es posible
mantener in situ la pared posterior del quiste
con fulguracién de su mucosa.? En las dos pa-
cientes operadas por nuestro equipo, se logré
la reseccién completa del quiste, corroborada
macroscépicamente en la cirugia y de forma
microscépica por los resultados de patologia.

En 2015, Jang y su grupo?® presentaron su
serie de 82 pacientes con reseccion laparos-
copica. En su estudio tuvieron un tiempo qui-
rargico promedio de 230 minutos y sangrado
transoperatorio de 197 ml. Tres procedimientos
se convirtieron a cirugia abierta. Su estancia
hospitalaria media fue de 8.6 dias. Sus compli-

caciones postquirtrgicas mas frecuentes fueron
fuga biliar (7%) y colecciones (2.5%), con un
seguimiento medio de 43 meses. Los resultados
obtenidos con nuestras dos pacientes se acer-
can a los resultados logrados en grandes series;
por ejemplo, contamos con similares tiempos
quirdrgicos, duracion de la estancia hospitalaria
y escasas complicaciones a mediano plazo.

En un trabajo retrospectivo de 2015, se
incluyeron 110 pacientes con tratamiento
laparoscopico (de 1998 a 2013); 55 de los
pacientes eran adultos. En todos los adultos se
realizé hepaticoyeyunoanastomosis en Y de
Roux; tuvieron un sangrado transoperatorio
de 76.55 ml y un tiempo quirtrgico medio de
251.6 minutos. En tres pacientes se requirio
conversién a cirugia abierta por adherencias
firmes. La estancia hospitalaria fue de siete dias.
El seguimiento medio fue de 60 meses, en el
que dos adultos desarrollaron colangitis que
requirié reintervencion; un paciente murié a
los cuatro meses.?

Hasta este momento, ninguna de nuestras
pacientes ha desarrollado complicaciones seve-
ras como colangitis ni fuga biliar; sin embargo,
el riesgo de estenosis de la anastomosis bilien-
térica con colestasis y colangitis subsecuente
es algo que se debe monitorizar con colangio-
rresonancia y estudios de la funcion hepética.

Las derivaciones bilioentéricas que se abor-
dan con la cirugia de minima invasién exigen
que los cirujanos tengan un adecuado entrena-
miento y experiencia en cirugfa endoscépica. Si
bien los resultados funcionales obtenidos con
esta técnica son comparables a los obtenidos
con derivaciones abiertas, agregamos los bene-
ficios de la cirugia de minima invasién (menor
dolor postoperatorio, recuperacién temprana,
disminucién del tiempo de estancia hospitala-
ria, entre otras).'0

Este manuscrito representa un reporte de
dos casos, por lo que existen varias limitaciones
innatas a este tipo de estudios.

CONCLUSIONES

Los quistes de colédoco representan una en-
tidad rara y poco frecuente en la poblacién
adulta mexicana. Los avances médicos han per-
mitido adaptar las cirugias de minima invasion
a procedimientos quirdrgicos de alta demanda
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técnica. Con la presentacién de estos dos casos
resaltamos la factibilidad de realizar estos pro-
cedimientos de forma laparoscépica en nuestro
medio. Compartimos los detalles técnicos del
abordaje quirdrgico laparoscopico para que
sirvan de referencia a cirujanos nacionales con
experiencia en cirugia de minima invasién, ya
que la mayoria de las series laparoscépicas
son de instituciones asiticas o en poblaciones
pediatricas.

Conflicto de intereses: Los autores de-
claran no tener ningln conflicto de intereses.
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