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Resumen
Introducción: El  tratamiento definitivo para el quiste de colédoco es la resección total con una 

hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux presentamos este  procedimiento   con la técnica de mínima 
invasión.

Material y Métodos: Estudio prospectivo  en 6  pacientes con dilatación de la vía biliar. Se realizo 
resección  total del quiste videosistido seguido de una hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux, 
durante un periodo de dos años. 

Resultados: Se elimino un paciente por tener colecistitis alitiasica. Fueron cinco mujeres y un 
hombre todos con quiste tipo I. Utilizamos 3 trocares derechos y uno izquierdo.  Mediante uno de 
los orificios de lado derecho se amplio  la incisión 2 a 3 cm. para realizar la Y de Roux y la hepato-
yeyunoanastomosis.  

Discusión:  La resección del quiste de colédoco por laparoscopia es una buena alternativa al ma-
nejo quirúrgico, disminuye el trauma, el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria. 
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Treatment rational for the colédoco 
cyst for laparoscopia

Abstract 
Introduction: The definitive treatment for the colédoco cyst is the total resection with a hepa-

toyeyunoanastomosis in AND of Roux we present this procedure with the technique of minimum 
invasion. 

Material and Methods: I study prospective in 6 patients with dilation of the road biliar. One car-
ries out total resection of the cyst videosistido followed by a hepatoyeyunoanastomosis in AND of 
Roux, during a 2 year-old period. 

Results: You eliminates a patient to have colecistitis alitiasica. They were five women and a man 
all with cyst type I. We use 3 right trocares and one left. By means of one of the holes of right side 
you wide the incision 2 to 3 cm. to carry out the AND of Roux and the hepatoyeyunoanastomosis. 

Discussion: The resection of the colédoco cyst for laparoscopia is a good alternative to the surgical 
handling, it diminishes the trauma, the postoperative pain and the hospital stay. 

Index Words: Colédoco Cyst; Resection Laparoscopic. 

Introducción
La malformación quística del colédoco tiene  

una incidencia aproximada del 0.03 %.10

Predomina en el  sexo femenino al masculino 
3:1, 4:1. 

Ocurre en la primera década de la vida. 
La tríada clásica de ictericia, masa palpable 

en cuadrante superior derecho  y el dolor 
abdominal está presente en sólo una minoría 
de pacientes 0%-15%.12,16,17

El diagnostico se realiza con ultrasonido, se 
confirma con tomografía y puede complemen-
tarse con colagiopancreatografia retrograda 
endoscópica y con gamagrama.7,8  

El aspecto mas importante para el manejo 
del quiste de colédoco es evitar complicaciones 
y dentro de estas principalmente prevenir la 
malignización.2

El primer caso documentado fue en 1832 
por Douglas cuyo tratamiento fue el drenaje 
percutaneo del quiste, en 1894 Swain publico 
el primer caso tratado con una colecistoyeyu-
nostomia.

En 1896  Brun en 1896 público tres casos 
tratados primero con drenaje externo y luego 
con una colédoco enterostomía. 

En el siglo pasado el primer reporte fue en 
1924 con la primer resección exitosa de un 
quiste.

El tratamiento puede ser con derivación tipo 
coledocistoyeyunostomía, hepaticoportoapen-
dicostomía, hepatoduodenotostomía y la de 
elección la derivación biliodigestiva del tipo he-
patoyeyunoanastomósis en Y de Roux, la cual se 

ha utilizado en nuestro medio y en nuestro hos-
pital, siendo el Dr. Nieto el primero en realizar 
este procedimiento videoasistido en el Hospital 
Infantil de México. 

En nuestro país se tiene una serie registrada 
de  24 pacientes operados por técnica abierta con 
predominio en sexo femenino todos pacientes 
pediátricos en un periodo de cuatro años ma-
nejados con hepatoyeyunoanastomósis en Y de 
Roux.19

La literatura mundial describe el manejo del 
quiste de colédoco por laparoscopia en pediatría 
desde 1995 por Farello y colaboradores quiste 
tipo I con una hepatoyeyunoanastomósis en Y 
de Roux.1 

Posteriormente un  reporte de un caso en el 
año 2000 por Donald Liu del tipo II el cual 
se encontró independiente de la vía biliar e in-
tacto manejado con laparoscopia con resección 
primaria del quiste, no requiriendo derivación 
biliodigestiva.16 

Una serie mayor en un periodo de tres años 
de 2001 a 2003 se trataron 35 pacientes 27 mu-
jeres y ocho hombres con un promedio de edad 
de 3.9 años manejados con una hepatoyeyunoa-
nastomósis en Y de Roux, la cual se realiza por 
el puerto umbilical  con un éxito de 100 por 
ciento sin complicaciones.5 

Material y Métodos
Realizamos un estudio prospectivo inclu-

yendo a todos los pacientes a quienes se diag-
nostico quiste de colédoco durante el periodo 
de Noviembre 2002 a Noviembre 2004 del Ser-
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vicio de Cirugía Pediátrica de la Unidad Médica 
de Alta Especialidad Dr. Gaudencio  González 
Garza.

Incluimos todos los pacientes pediátricos de 
cualquier sexo, excluimos a pacientes con pa-
tologías graves, eliminamos a pacientes operados 
por técnica abierta. 

Se registraron resultados de biometría 
hemática, química sanguínea, pruebas de 
función hepática, electrolitos séricos, así 
como  ultrasonido de hígado y vías biliares 
y tomografía computada de abdomen. 

Evaluamos el tiempo quirúrgico, evolución 
posquirúrgica hasta el momento de alta con 
pruebas de función hepática y gamagrama 
hepático excretor con seguimiento a un mes 
asegurando el control en la consulta externa 
confirmando la cita por teléfono al  domicilio 
de los pacientes.

Técnica Quirúrgica  
Paciente en posición supina, se coloca son-

da nasogástrica y foley, colocación de catéter 
central por punción subclavia. 

Colocación de trocar por cicatriz umbilical 
de 5 mm, neumoperitoneo con bióxido de car-
bono a presión de 8 a 12 mmHg. 

Colocación de trocar de 5mm en línea me-
dia arriba del puerto umbilical, dos trocares de 
3 mm en hipocondrio derecho a nivel de línea 
axilar anterior y el otro a nivel de línea axilar 
media. (Figura 1) 

Posteriormente realizamos colecistectomia 
iniciando en el cuello (Figura 2)  y posterior-
mente disección del colédoco, corte del mismo 
a nivel del conducto hepático común.  

Cierre del colédoco  en su llegada a duodeno 
con engrapadora lineal (Figura 3), todo esto ex-
clusivamente laparoscópico. 

A nivel  del trocar que se coloco en la línea 
axilar media derecha ampliamos la incisión que-
dando subcostal de 2 a 3 cm.(Figura 4)

Realizamos una Y de Roux identificando el 
ángulo de Treitz midiendo 15  cm. y ascendien-
do 40 cm. de yeyuno hacia el hepático común 
realizando la anastomosis latero terminal en dos 
planos  de sutura el primero continuo Conell 
Mayo y el segundo Lembert  con seda 3 ceros.

Posteriormente en forma transmesocolica se 
asciende el asa de yeyuno cerrando su defecto 
terminal en bolsa de tabaco en dos planos con 
seda 3 ceros y fijación con 5 puntos en forma 
lateral al hepático común de prolene vascular 5 
ceros doble armada en forma manual y directa. 
(Figura 5)

Colocación de un penrose y termina el pro-
cedimiento con el cierre de la pared en las heri-
das quirúrgicas. 

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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Toma de exámenes de laboratorios de con-
trol al siguiente día: electrolitos séricos, biome-
tría hemática y pruebas de función hepática. 

Citándose a su egreso a la consulta externa 
con gamagrama hepático y pruebas sericas de 
función hepática.

Resultados
Los pacientes incluidos fueron cinco mujeres 

y un hombre con edades de tres a 10 años, en 
cinco se confirmo el diagnostico de  quiste de 
colédoco, excluimos un paciente con dilatación 
ideopática de la vía biliar no obstructiva por co-
langiografía transoperatoria. 

Los quistes de colédoco fueron todo tipo I. 
El diagnostico se realizo con ultrasonido y 

confirmado por tomografía. 
El tamaño promedio de los quistes en nues-

tros pacientes fue de 3 cm. (Figuras 6 y 7)  
El paciente masculino y una niña presen-

taron ictericia intermitente, dos referían dolor 

intermitente y en una paciente dolor crónico y 
estaba en estudio por vomito. 

Todos los pacientes fueron operados con la 
técnica descrita.  

El promedio de duración de la cirugía fue de 
tres horas 50 minutos con un rango de cuatro 
horas 45 minutos en la primera a tres horas 30 
minutos en la última. 

Ninguno presento complicaciones transo-
peratorias, el sangrado fue mínimo de 15 a 20 
ml. A todos se dejo penrose. 

En el seguimiento ningún paciente presento 
fístulas, una paciente que presento ictericia pre-
vio a la cirugía tenia bilirrubina directa de 1.17 
mg/dl disminuyo a las 24 hr de posquirúrgico a 
0.36mg/dl, todos los demás tenían bilirrubinas 
normales. 

El inicio de la vía oral fue en promedio a los 
3.5 días, con estancia hospitalaria promedio de 
seis días, el dolor postoperatorio fue mínimo y 
tolerado, presentando incluso deambulación a 
las 12hrs de la operación.

Figura 4 Figura 5

Figura 6 Figura 7
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Todos los pacientes fueron citados a un mes 
de su egreso con gamagrama hepático excretor 
identificando adecuada permeabilidad de la de-
rivación biliodigestiva en todos los pacientes y 
adecuada respuesta a la fase postprandial, y con 
pruebas séricas de función hepática en donde 
las que evalúan excreción se encontraron en 
rangos normales.

Discusión
El quiste de colédoco es una malformación 

congénita rara que se presenta mas frecuente-
mente en la edad pediátrica, el cuadro clínico es 
inespecífico manifestado por dolor e ictericia, 
y en caso de quistes grandes por palpación de 
tumoración. 

El diagnóstico se completa con técnicas de 
imagen, las más utilizadas en nuestro medio son 
la ultrasonografía y  tomografía. 

Está aceptada como tratamiento definitivo la 
derivación biliodigestiva, siendo la mas utiliza-
da la hepatoyeyunoanastomósis en Y de Roux.  

La cirugía de mínima invasión ha revolucio-
nado la manera de abordar diferentes patologías 
y dentro de la cirugía de vías biliares existen re-
portes en la literatura mundial de la resección 
completa del quiste de colédoco por vídeoa-
sistencia se reseca el quiste por laparoscopia y 
la Y de Roux es realizada por el puerto umbi-
lical y colocando el asa a la vía biliar en forma 
asistida.1,5

Buscando una mejor alternativa combina-
mos la resección del quiste e identificación del 
conducto hepático por videoasistencia aunada a 
la realización de la Y de Roux en forma externa 
por una incisión subcostal, permite colocar en 
forma directa el asa evitando mayores riesgos. 

Existe menor dificultad para colocar los 
puntos y evita mayor tiempo operatorio. 

Nuestra combinación ahorra tiempo quirúr-
gico, ofrece las ventajas de la mínima invasión, 
permite magnificar el campo operatorio, con 
menor trauma quirúrgico, menor dolor posto-
peratorio y garantiza las anastomósis bajo visión 
directa. 

La evolución de los pacientes fue satisfacto-
ria sin complicaciones y con reinicio de las acti-
vidades en forma más temprana. 

Con una adecuada evolución en el seguimien-
to actual libre de eventos de colangítis u otras 
complicaciones asociadas a la intervención.       
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