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INTRODUCCIÓN

Desde que en 1995 Farello y cols.(1) publicaran el primer
caso de tratamiento quirúrgico del quiste de colédoco me-
diante abordaje laparoscópico, algunos autores han comuni-
cado su experiencia con este tipo de cirugía, aportando cada
uno de ellos las consideraciones técnicas que han hecho po-
sible que actualmente esta patología pueda ser tratada me-
diante cirugía mínimamente invasiva(2-5). El objeto de este ar-
tículo es el de presentar por primera vez en nuestra comuni-
dad, y probablemente en el territorio español, el primer ca-
so de quiste de colédoco realizado mediante cirugía laparos-
cópica mínimamente invasiva.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 5 años de edad y 30 kg de
peso, con episodios repetidos de dolor abdominal y ocasio-
nalmente fiebre, que motivó su estudio clínico detectándo-
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 función hepática fueron nor-
males. Los estudios de imagen realizados (Rx simple, ECO
y RM) detectaron la presencia de una malformación quísti-
ca de la vía biliar extrahepática que podría corresponder a
un quiste de colédoco tipo I según la clasificación de
Todani(5).

Descripción del procedimiento
1. Preparación preoperatoria: al contrario de otros autores(5),

no realizamos preparación intestinal preoperatoria. 
2. Posición del paciente: la posición del paciente fue decú-

bito supino con moderada hiperextensión dorsal, situán-
dose el cirujano entre las piernas del paciente con un ci-
rujano asistente a la izquierda y otro a la derecha.

3. Descripción técnica: 
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a. Emplazamiento de las cánulas: para el abordaje lapa-
roscópico se utilizaron tres puertos de 5 mm. El primer
trócar se emplazó mediante cirugía abierta a nivel um-
bilical realizándose el neumoperitoneo a través del mis-
mo. Los otros puertos se colocaron bajo visión direc-
ta a nivel del flanco derecho e izquierdo de la pacien-
te. Se programó una presión intrabdominal de 9 mmHg.
con una velocidad de insuflación de 6 L/min. 

b. Para la exposición adecuada del hígado y su vía biliar
utilizamos tres puntos percutáneos transhepáticos de
tracción externa, descritos por Esteves(6), que fueron
ubicados: uno en la proximidad de la fosa vesicular pa-
ra levantar el hígado derecho, otro para traccionar el ló-
bulo izquierdo y un tercero desde el ligamento redon-
do hasta el xifoides (Fig. 1).

c. Colangiografía intraoperatoria: tras la exploración com-
pleta de la cavidad abdominal, el procedimiento se ini-
ció con la disección primero de la vesícula que, debi-
do probablemente a los episodios de colangitis previos,
presentaba múltiples adherencias con el omento mayor.
Posteriormente se disecó el cístico insertándose una cá-
nula a través del mismo para la realización de una co-
langiografía intraoperatoria (Fig. 2), que confirmó una
dilatación quística del colédoco de 45 x 40 mm y la pre-
sencia de un conducto biliopancreático anómalo.

d. Disección del quiste de colédoco: el procedimiento co-
menzó con la disección de la arteria cística que se se-
lló y seccionó. A continuación se identificó la arteria
hepática derecha que se referenció y separó del quiste.
Posteriormente, se procedió con disección del conduc-
to hepático común al que se le realizó doble ligadura y
sección, para evitar las pérdidas constantes de secre-
ción biliar. A continuación realizamos la disección to-
tal del quiste, de proximal a distal, separándolo com-
pletamente de los elementos del hilio hepático así co-
mo del duodeno y del páncreas para terminar ligando
el colédoco lo más distal posible (Fig. 3).

e. Realización del montaje en Y de Roux: el ligamento de
Treitz se identificó fácilmente por laparoscopia. A apro-
ximadamente 20 cm del mismo, se realiza una marca,
para identificar el extremo más proximal, antes de ex-
teriorizar el asa a través de la incisión umbilical.
Posteriormente, se realizó 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 cánula umbilical. Posteriormente, el asa des-
funcionalizada ya preparada se emplazó transmeso-
cólicamente hasta el hilio hepático, en la proximidad

Figura 1. Exposición adecuada del quiste mediante tracción transhe-
pática con puntos externos descritos por Esteves et al.(6).

Figura 2. Colangiografía intraoperatoria que confirma la presencia de
un quiste de colédoco tipo I de Todani, así como la existencia de una
unión biliopancreática anómala.

Figura 3. Imagen operatoria que muestra la disección laparoscópica
del quiste de colédoco.
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del conducto hepático común que previamente había-
mos seccionado.

f. Anastomosis bilioentérica: en primer lugar se valoró el
diámetro del conducto hepático común. Posteriormente,
se realizó una sección lateral en el asa intestinal pre-
parada, de diámetro similar al hepático común. A con-
tinuación, se procedió a realizar la anastomosis térmi-
no-lateral con PDS 6/0. Utilizamos la misma técnica
que empleamos habitualmente para cirugía abierta: su-
tura continua en cara posterior y puntos sueltos en ca-
ra anterior (Fig. 4).

g. No se dejaron drenajes peritoneales.

Evolución postoperatoria
Durante el postoperatorio inmediato la paciente perma-

neció con reposo digestivo, profilaxis antibiótica y alimenta-
ción parenteral durante las 72 horas siguientes a la interven-
ción. La paciente siguió una evolución postoperatoria muy fa-
vorable, tolerando la ingesta oral al 3º día de la intervención,
procediéndose al alta hospitalaria al 5º día de la intervención.

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

DISCUSIÓN

En un estudio estimativo publicado en el año 2000 con-
cluía afirmando que las técnicas de cirugía mínimamente in-
vasiva podían ser aplicadas para el tratamiento quirúrgico de

hasta un 60% de las intervenciones realizadas en niños(7). Este
dato supone la confirmación del importante progreso que se
está produciendo en este campo. En el campo de la cirugía
hepatobiliar pediátrica, la implantación de las técnicas lapa-
roscópicas ha precisado de una mayor madurez y entrena-
miento debido a las dificultades inherentes a este tipo de
patología.

En1995, Farello et al.(1) publicaron el primer caso de quis-
te de colédoco tipo I intervenido por cirugía laparoscópica en
una niña de 6 años de edad. Cinco años después, Liu et al.(8)

publicaron un raro caso de quiste de colédoco tipo II, rese-
cado también por vía laparoscópica. En 2004, Lee H et al.(9)

publicaron la experiencia inicial en cirugía biliar laparoscó-
pica en niños señalando unos resultados prometedores. Por
último, en 2005, Ure et al.(10) publicaron el tratamiento la-
paroscópico de un quiste de colédoco en una paciente de
tan sólo tres meses de edad y, ese mismo año, Martínez-Ferro
y Esteves(5) publicaron la serie más larga de 15 pacientes con
quiste de colédoco intervenido con esta técnica. 

En todos los casos publicados, incluido el nuestro, la
técnica laparoscópica ha sido similar, cumpliéndose los
preceptos de este tipo de cirugía que obligan a la resección
completa del quiste y la derivación bilioentérica en Y de
Roux. En todas las series los resultados han sido similares
a los obtenidos con cirugía convencional pero con las ven-
tajas inherentes de la cirugía mínimamente invasiva, como
son el trabajar en una cavidad cerrada, con una excelente
visualización de las estructuras, una menor agresión qui-
rúrgica, una recuperación postoperatoria más rápida y ex-
celentes resultados estéticos (Fig. 5), lo que sin duda al-
guna augura a este tipo de cirugía un futuro verdadera-
mente prometedor.

Figura 4. Anastomosis hepático-entérica término-lateral. Figura 5. Resultados estéticos a los 7 días de la intervención.
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