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mediante cirugia laparoscopica minimamente invasiva
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RESUMEN: Presentamos el caso de una paciente de 5 afios con quiste
de colédoco y repetidas crisis de colangitis. La colangiografia reali-
zada durante la intervencién confirmd la existencia de un quiste tipo
I de Todani. La reseccién del quiste se realizé integramente por lapa-
roscopia. El montaje en “Y” de Roux se realizd exteriorizando las asas
intestinales a través del puerto umbilical. Tras la reintroduccién del
montaje en la cavidad abdominal, la anastomosis hepatoentérica (ter-
mino-lateral) se realizé mediante técnica laparoscdpica. No hubo pro-
blemas intraoperatorios y el postoperatorio cursé sin incidencias, ini-
cidndose la alimentacién oral a las 72 horas de la intervencion con una
rdpida recuperacion postoperatoria que permitié que la paciente fuera
dada de alta al 5° dfa de la intervencién. Tras 6 meses de seguimiento
postoperatorio, la paciente se encuentra clinicamente asintomadtica y
con excelentes resultados estéticos. Consideramos que la aplicacién de
las técnicas laparoscdpicas es una excelente opcidn para la reseccién
del quiste de colédoco congénito y la derivacion bilioentérica en el pa-
ciente pedidtrico.
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CONGENITAL CHOLEDOCHAL CYST
AND LAPAROSCOPIC TECHNIQUES

ABSTRACT: The authors present a 5 year old girl with a congenital cho-
ledochal cyst and repeated cholangitis. On laparoscopy, a type I chole-
dochal cyst of Todani classification was confirmed. The cyst was exci-
sed laparoscopically. After exteriorization of the small bowel through
the umbilical incision, a Roux-en Y anastomosis was performed. Then
the bowel was reintroduced into the abdominal cavity and a laparosco-
pic end-to-side hepaticojejunostomy was carried out. There were not in-
tra or post operative problems. Oral food intake started at 72 hours and
the patient was discharged on day 5 without complications and with
excellent cosmetic results. We conclude that laparoscopic techniques are
an excellent option for the resection of congenital choledochal cyst and
hepaticojejunostomy in children.
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INTRODUCCION

Desde que en 1995 Farello y cols.(V publicaran el primer
caso de tratamiento quirtrgico del quiste de colédoco me-
diante abordaje laparoscdpico, algunos autores han comuni-
cado su experiencia con este tipo de cirugia, aportando cada
uno de ellos las consideraciones técnicas que han hecho po-
sible que actualmente esta patologia pueda ser tratada me-
diante cirugia minimamente invasiva®?. El objeto de este ar-
ticulo es el de presentar por primera vez en nuestra comuni-
dad, y probablemente en el territorio espafiol, el primer ca-
so de quiste de colédoco realizado mediante cirugia laparos-
cdpica minimamente invasiva.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 5 afios de edad y 30 kg de
peso, con episodios repetidos de dolor abdominal y ocasio-
nalmente fiebre, que motivé su estudio clinico detectando-
se durante estos episodios: hipertransaminemia (GOT x4.
GPT x4), hiperamilasemia y signos de colestasis con au-
mento de la GPT y Bilirrubina total a expensas de la di-
recta. El resto de pruebas de funcién hepética fueron nor-
males. Los estudios de imagen realizados (Rx simple, ECO
y RM) detectaron la presencia de una malformacién quisti-
ca de la via biliar extrahepdatica que podria corresponder a
un quiste de colédoco tipo I segtn la clasificacién de
Todani®.

Descripcion del procedimiento

1. Preparacion preoperatoria: al contrario de otros autores®,
no realizamos preparacion intestinal preoperatoria.

2. Posicion del paciente: la posicion del paciente fue deci-
bito supino con moderada hiperextension dorsal, situdn-
dose el cirujano entre las piernas del paciente con un ci-
rujano asistente a la izquierda y otro a la derecha.

3. Descripcién técnica:
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Figura 2. Colangiograffa intraoperatoria que confirma la presencia de
Figura 1. Exposicion adecuada del quiste mediante traccion transhe- un quiste de colédoco tipo I de Todani, asi como la existencia de una
pética con puntos externos descritos por Esteves et al.©. unién biliopancredtica anémala.

c. Colangiograffa intraoperatoria: tras la exploracién com-

Figura 3. Imagen operatoria que muestra la diseccién laparoscépica
del quiste de colédoco.

a. Emplazamiento de las cdnulas: para el abordaje lapa-
roscopico se utilizaron tres puertos de 5 mm. El primer
trocar se emplazé mediante cirugfa abierta a nivel um-
bilical realizdndose el neumoperitoneo a través del mis-
mo. Los otros puertos se colocaron bajo vision direc-
ta a nivel del flanco derecho e izquierdo de la pacien-
te. Se programé una presion intrabdominal de 9 mmHg.
con una velocidad de insuflacién de 6 L/min.

b. Para la exposicién adecuada del higado y su via biliar
utilizamos tres puntos percutdneos transhepdticos de
traccion externa, descritos por Esteves®, que fueron
ubicados: uno en la proximidad de la fosa vesicular pa-
ra levantar el higado derecho, otro para traccionar el 16-
bulo izquierdo y un tercero desde el ligamento redon-
do hasta el xifoides (Fig. 1).
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pleta de la cavidad abdominal, el procedimiento se ini-
ci6 con la diseccion primero de la vesicula que, debi-
do probablemente a los episodios de colangitis previos,
presentaba multiples adherencias con el omento mayor.
Posteriormente se disec el cistico insertdndose una ci-
nula a través del mismo para la realizacion de una co-
langiograffa intraoperatoria (Fig. 2), que confirm¢ una
dilatacion quistica del colédoco de 45 x 40 mm y la pre-
sencia de un conducto biliopancreético andmalo.

d. Diseccién del quiste de colédoco: el procedimiento co-

menz6 con la diseccion de la arteria cistica que se se-
116 y secciond. A continuacidn se identifico la arteria
hepética derecha que se referencid y separ6 del quiste.
Posteriormente, se procedid con diseccién del conduc-
to hepético comun al que se le realiz6 doble ligadura y
seccion, para evitar las pérdidas constantes de secre-
cién biliar. A continuacion realizamos la diseccion to-
tal del quiste, de proximal a distal, separdndolo com-
pletamente de los elementos del hilio hepético asi co-
mo del duodeno y del pancreas para terminar ligando
el colédoco lo més distal posible (Fig. 3).

. Realizacion del montaje en Y de Roux: el ligamento de

Treitz se identific6 facilmente por laparoscopia. A apro-
ximadamente 20 cm del mismo, se realiza una marca,
para identificar el extremo mds proximal, antes de ex-
teriorizar el asa a través de la incisién umbilical.
Posteriormente, se realiz6 el montaje en “Y” de Roux
dejando aproximadamente 40 cm de asa desfunciona-
lizada. Una vez realizado el montaje externo, se rein-
trodujeron las asas intestinales dentro de la cavidad ab-
dominal, cerrando el defecto umbilical y volviendo a
ubicar la canula umbilical. Posteriormente, el asa des-
funcionalizada ya preparada se emplazé transmeso-
cdlicamente hasta el hilio hepético, en la proximidad
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Figura 4. Anastomosis hepdtico-entérica término-lateral.

del conducto hepatico comtin que previamente habia-
mos seccionado.

f. Anastomosis bilioentérica: en primer lugar se valord el
didmetro del conducto hepético comun. Posteriormente,
se realizd una seccidn lateral en el asa intestinal pre-
parada, de didmetro similar al hepético comun. A con-
tinuacidn, se procedid a realizar la anastomosis térmi-
no-lateral con PDS 6/0. Utilizamos la misma técnica
que empleamos habitualmente para cirugia abierta: su-
tura continua en cara posterior y puntos sueltos en ca-
ra anterior (Fig. 4).

g.No se dejaron drenajes peritoneales.

Evolucion postoperatoria

Durante el postoperatorio inmediato la paciente perma-
neci6 con reposo digestivo, profilaxis antibidtica y alimenta-
cioén parenteral durante las 72 horas siguientes a la interven-
cion. La paciente siguié una evolucién postoperatoria muy fa-
vorable, tolerando la ingesta oral al 3° dfa de la intervencion,
procediéndose al alta hospitalaria al 5° dfa de la intervencién.

Los controles analiticos y los estudios de imagen reali-
zados tras la intervencion progresaron de forma paulatina has-
ta la normalidad y la paciente estuvo totalmente asintomati-
ca y realizando una vida normal a las dos semanas de la in-
tervencion.

DISCUSION
En un estudio estimativo publicado en el afio 2000 con-

clufa afirmando que las técnicas de cirugia minimamente in-
vasiva podian ser aplicadas para el tratamiento quirtrgico de
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Figura 5. Resultados estéticos a los 7 dias de la intervencién.

hasta un 60% de las intervenciones realizadas en nifios”. Este
dato supone la confirmacién del importante progreso que se
estd produciendo en este campo. En el campo de la cirugia
hepatobiliar pedidtrica, la implantacion de las técnicas lapa-
roscépicas ha precisado de una mayor madurez y entrena-
miento debido a las dificultades inherentes a este tipo de
patologia.

En1995, Farello et al." publicaron el primer caso de quis-
te de colédoco tipo I intervenido por cirugia laparoscépica en
una nifia de 6 afios de edad. Cinco afios después, Liu et al.®
publicaron un raro caso de quiste de colédoco tipo II, rese-
cado también por via laparoscdpica. En 2004, Lee H et al.®
publicaron la experiencia inicial en cirugfa biliar laparoscé-
pica en nifios sefialando unos resultados prometedores. Por
tultimo, en 2005, Ure et al.1% publicaron el tratamiento la-
paroscépico de un quiste de colédoco en una paciente de
tan so6lo tres meses de edad y, ese mismo afo, Martinez-Ferro
y Esteves® publicaron la serie mds larga de 15 pacientes con
quiste de colédoco intervenido con esta técnica.

En todos los casos publicados, incluido el nuestro, la
técnica laparoscépica ha sido similar, cumpliéndose los
preceptos de este tipo de cirugia que obligan a la reseccion
completa del quiste y la derivacién bilioentérica en Y de
Roux. En todas las series los resultados han sido similares
a los obtenidos con cirugia convencional pero con las ven-
tajas inherentes de la cirugia minimamente invasiva, como
son el trabajar en una cavidad cerrada, con una excelente
visualizacidn de las estructuras, una menor agresion qui-
rirgica, una recuperacion postoperatoria mas rapida y ex-
celentes resultados estéticos (Fig. 5), lo que sin duda al-
guna augura a este tipo de cirugia un futuro verdadera-
mente prometedor.
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