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Resumen

Introduccion: Se define como quiste de colédoco gigante aquel con un didmetro > 10 cm. A pesar de que el abordaje
laparoscopico ha sido contraindicado, se presenta el caso de un adolescente con un quiste de colédoco gigante resuelto
por laparoscopia. Caso clinico: Paciente de sexo masculino de 14 afios con un quiste de colédoco gigante tratado con
anastomosis hepatico-duodenal laparoscopica. Conclusiones: El tamafio promedio de los quistes de colédoco tratados por
laparoscopia es de 40 mm. No se recomienda la reseccion de quistes gigantes por minima invasion debido a adherencias
y restriccion del campo visual. En este caso Se realizo un tratamiento laparoscépico de manera exitosa.

Palabras clave: Quiste de colédoco gigante. Reconstruccion bilioentérica. Laparoscopia. Anastomosis hepadtico-duodenal.
Pediatria.

Laparoscopic treatment of a giant choledochal cyst in a pediatric patient

Abstract

Background: The giant choledochal cyst has a diameter > 10 cm. Although laparoscopy has been contraindicated, we pre-
sent the case of a teenager with a giant choledochal cyst resolved by laparoscopy. Case report: A 14-year-old male patient
with a giant choledochal cyst treated with hepatic-duodenum laparoscopic anastomosis. Conclusions: The average size of
bile duct cysts treated by laparoscopy is 40 mm. Giant cysts should not be resected through minimal invasion due to adhe-
sions and a restricted visual field. We report a case of a giant cyst successfully treated by laparoscopy.

Keywords: Giant choledochal cyst. Biliary reconstruction. Laparoscopy. Hepatic-duodenum anastomosis. Pediatrics.

Introduccion Aunque se desconoce su etiologia, una de las teorias

. ) - . sobre su formacién mas ampliamente aceptadas es la
El quiste de colédoco es una rara afeccidon benigna

de la via biliar'2. Debido a la posibilidad de infectarse  @nomalia en la union pancreatobiliar que permite el
o malignizarse, el principio del tratamiento es la resec-  reflujo de enzimas en el arbol biliar y la obstruccion del
cién del colédoco con reconstruccion biliodigestiva'.  conducto biliar comin®s.
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El tratamiento puede llevarse a cabo mediante cirugia
laparoscépica, como publicaron por primera ocasion
Farello et al.%, quienes operaron a una niia de 6 afios
con buen resultado. Actualmente existen numerosos
trabajos que reportan la posibilidad de llevar a cabo
este procedimiento mediante minima invasion’°. Sin
embargo, existen pocas publicaciones que discutan la
importancia del tamafo del quiste para decidir el tipo
de abordaje quirtrgico®. Solo algunos reportes de tra-
tamientos por minima invasion mencionan el tamafo de
los quistes, que en promedio es < 5 cm'®'". No obs-
tante, el tamafo del quiste no debe ser impedimento
para realizar un abordaje laparoscdpico'.

Un quiste de colédoco se considera como gigante®
si tiene un diametro = 10 cm. Los quistes gigantes son
diferentes de los de menor tamafo no solo en sus
dimensiones, sino porque presentan otras caracteristi-
cas que dificultan su tratamiento; entre ellas, destaca
el haber cursado con un mayor nimero de cuadros de
colangitis aguda, por lo que presentan més adheren-
cias que, a su vez, condiciona un mayor sangrado
durante la reseccion del quiste. A causa del gran
tamano del quiste, la restriccion del campo visual tam-
bién dificulta el tratamiento por minima invasion®.

Por todo lo anterior, el abordaje laparoscépico no se
ha recomendado para los pacientes con quistes de colé-
doco gigantes > 10 cm. Incluso, en algunos reportes se
menciona que el tamafio de la cavidad dificulta la disec-
cién y el tratamiento laparoscdpico' 4. Asimismo, algu-
nas publicaciones mencionan que se requiere la
conversion a cirugia abierta para los quistes gigantes'®.

Los reportes de tratamiento laparoscopico de quistes
de colédoco gigantes son escasos. Sin embargo, llama
la atencidn la publicacién de Diao et al.'®, que demues-
tra la posibilidad de realizar este tratamiento en pacien-
tes pediatricos mediante cirugia laparoscopica de una
sola incisién'®.

El objetivo del presente trabajo fue reportar el caso
de un paciente pediatrico con un quiste de colédoco
gigante resuelto de manera exitosa por cirugia de
minima invasion.

Caso clinico

Se describe el caso de un paciente de sexomasculinode
14 afios sinantecedentes de importancia. Inici6 su padeci-
miento actual 2 meses antes de su ingreso, con ictericia
acompafiada de coluriay acolia de 5 dias de duracion que
remitieron sin tratamiento. Posteriormente present6
multiples episodios de dolor abdominal de tipo cdlico,
que cedieron con la administracién de analgésicos.

Figura 1. Resonancia magnética ponderada en T2. Se
observa una imagen hipointensa con morfologia fusiforme
y comportamiento de contenido liquido en relacion con un
quiste de colédoco.

Lor_\gitud: 11.05 cm

Longitud: 17.78 cm

Figura 2. Corte coronal en secuencia T2. Se observa una
imagen hiperintensa de morfologia fusiforme, ubicada en
el espacio de Morrison, que condiciona desplazamiento
lateral de la cabeza del pancreas y se acompafa de
dilatacion de la via biliar intrahepatica.

Quince dias antes de su ingreso presentd distencién
abdominal acompafada de un nuevo episodio de icte-
ricia. En la exploracién fisica se observo tinte ictérico

351



352

Bol Med Hosp Infant Mex. 2021;78(4)

Figura 3. A: se aprecian el colédoco dilatado y la vesicula biliar distendida y tensa, que se fija a la pared para favorecer
la exposicion del quiste. B: puncion del quiste para facilitar su diseccion. C: después de la puncion se facilita la
diseccion de la vena porta hasta separarla del quiste. D: seccion del quiste del lado duodenal, donde se aprecia el

gran diametro del colédoco.

en las conjuntivas y a la palpacién abdominal se encon-
trd una tumoracion movil, dura, de bordes regulares,
desde el reborde costal derecho hasta la fosa iliaca
homolateral, no dolorosa, que rebasaba la linea media.
Los estudios de laboratorio mostraron elevacion de la
bilirrubina total (4.5 mg/dl), predominio de la bilirrubina
directa (3.7 mg/dl) y fosfatasa alcalina de 750 U/I. El resto
de los resultados se encontraban dentro de los limites nor-
males (proteinas totales 7.2 g/dl, transaminasa glutamica
oxalacética 24 U/|, transaminasa piruvica 26 U/l, gamma
glutamiltranspeptidasa 52 U/l, amilasa sérica63 U/ly lipasa
sérica 143 U/l). El ultrasonido mostrd una gran masa quis-
tica localizada en el hipocondrio derecho; en la topografia
del colédoco se encontrd dilatacion de la via biliar intra-
hepatica. Se realizé una colangiorresonancia que mos-
tro dilatacion de la via biliar intrahepatica y extrahepatica

(Fig. 1), dilatacion fusiforme del colédoco con dimen-
siones de 11.05 x 17.78 cm y pared de 2.4 mm, dilata-
cion hasta el tercio distal de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo, sin compromiso de la vena porta
ni de la cava (Fig. 2). Se considerd que se trataba de
un quiste de colédoco gigante tipo Ic de la clasificacion
de Alonso-Lej modificada por Todani et al."” y se planed
su tratamiento quirdrgico.

Se procedio a realizar anastomosis hepatico-duodenal
con reseccion del colédoco mediante abordaje laparosco-
pico, con presién de 10 mmHg y 6ptica de 30 grados. Se
colocoé untrocarde 10 mm con técnica abierta enlacicatriz
umbilical para explorar la cavidad abdominal. Se identifico
unadilatacion quistica gigante del colédoco que ocupaba
gran parte de la cavidad abdominal, ademéas de la vesicula
biliar tensa. Se colocaron otro trocar de 10 mmy dos mas
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Figura 4. A: movilizacion del duodeno hacia el hilio hepético. B: exposicion del conducto hepatico comin para preparar
la anastomosis. C: anastomosis de la cara posterior del conducto hepéatico comin con el duodeno. D: aspecto final de

la anastomosis hepatico-duodenal.

de 5mmbajo visidn directa. Se practicé una colangiografia
demanerapercutanea que demostréladesembocaduraal
duodeno. Después se colocé un punto de traccién de la
vesiculabiliarala pared abdominal, se punciond de inme-
diato el quiste de colédoco y se drenaron 600 ml de conte-
nido biliar, lo que favoreci6 la diseccion del quiste.
Posteriormente, se identificarony separaron la vena porta
y la arteria hepatica del quiste. Se identificé y secciond la
union del colédoco dilatado con el duodeno y se repard el
sitio de insercion duodenal con un surgete continuo de
sutura de polidaxona 4-0. Se continud la diseccion de
manera ascendente hasta llegar al conducto hepatico
comun, donde se realiz6 un corte transversal. Se ligaron el
conducto y la arteria cisticos (Fig. 3), y se reseco y extrajo
el quiste. A continuacion, se realizé kocherizacion del
duodeno y una incision a 3 cm del piloro para una
anastomosis al conducto biliar comin con puntos

separados. Después se disecd y extrajo la vesicula
biliar (Fig. 4), y se colocé un drenaje tipo Penrose por
contrabertura. El aspecto macroscopico del higado era
normal, por lo que no se realizé biopsia hepatica.

El sangrado fue de 200 mly el tiempo quirdrgico de 170
minutos, sincomplicacionestransoperatorias niposopera-
torias. Seinicio la via oral al cuarto dia del posoperatorioy
elpaciente egreso en el sexto dia posterior ala operacion.
Las cifras elevadas de bilirrubinas y fosfatasa alcalina se
normalizaronalos 15dias delposoperatorio. Elrestodelos
parametros de laboratorio se mantuvieron dentro de los
limites normales. Alos2 meses se realizé una panendosco-
piade control, enlaque se observo ausenciade lago biliar
enelestdmagoy anastomosis funcional con salida de bilis
en el duodeno (Fig. 5).

El paciente se encontré asintomdtico y con una
buena evolucion en el seguimiento clinico y con
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Figura 5. Iméagenes endoscopicas al segundo mes
del posoperatorio. A: se aprecian pliegues gastricos
engrosados con ausencia de material biliar. B: salida de
bilis por el sitio de la anastomosis a nivel duodenal. Se
puede apreciar el material de sutura.

pruebas de funcién hepatica normales 12 meses des-
pués la operacién.

Discusién
El quiste de colédoco es una patologia poco fre-

cuente. Debido a la posibilidad de malignizacién o de
infeccion, se debe resecary llevar a cabo una reconstruc-
cion bilioentérica®. Numerosos reportes han demostrado
lasbondadesdelacirugiade minimainvasionen esta situa-
cién"71°, Sin embargo, el tamafio promedio del quiste'®
que se hamencionado es de 40 mm.Se consideran quistes
gigantes aquellos = 10 cmy se ha sugerido que no deben
resecarse por minima invasion, ya que presentan una
mayor cantidad de adherenciasy el campo visual esta res-
tringido por su tamafio®13,

Enelpresente casose abordd porlaparoscopiaunquiste
de 11 cm de didmetro. Se considera que esto fue posible
debido a los siguientes factores:

— Por la colocacion de los trocares de acuerdo con la
topografia del quiste, determinada en los hallazgos
transoperatorios.

— Por el drenaje inmediato del quiste, lo que facilité la
diseccion de la vena porta y de la arteria hepatica,
ademas de un mayor espacio de trabajo.

— Por el cierre de la desembocadura del quiste al duo-
deno con un surgete continuo debido a su gran
tamarnio.

La reconstruccion de la via biliar mediante anasto-
mosis hepatico-yeyunal en Y de Roux o anastomosis
hepatico-duodenal (como en este paciente) ha demos-
trado los mismos resultados que la anastomosis al
yeyuno en términos de control de la enfermedad. Sin
embargo, es mas facil de realizar, ya que solo requiere
una anastomosis, aunque la gran dilatacion del con-
ducto hepatico comun facilité esta reconstruccion.

El diagndstico de un quiste gigante de colédoco no
debe considerarse una contraindicacién para el trata-
miento laparoscopico, ya que, con las recomendacio-
nes mencionadas, este procedimiento puede llevarse
a cabo de manera segura y ofrecer al paciente las
ventajas de la minima invasion.
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