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Manejo laparoscépico de un quiste de colédoco,

incluyendo mucosectomia

José De Vinatea !, Luis Villanueva !, Edgar Gonzales !, Victor Diaz *

Resumen

El quiste de colédoco es una enfermedad poco frecuente de la via biliar. Presentamos un caso de

quiste de colédoco Todani I, tratado exitosamente por via laparoscopica, incluyendo la
reconstruccion con un asa desfuncionalizada, en Y de Roux. Ademds, se realiz6 una mucosectomia
laparoscopica de la porcion intrapancreatica del quiste. La evolucion del paciente fue muy
satisfactoria. Se concluye que es factible el manejo laparoscopico del quiste de colédoco.
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Laparoscopy treatment of choledocal cyst
including mucosectomy

Abstract

Choledocal cyst is a rare anomaly of the biliary tract. We present
a case of choledochal cyst type | (according to Todani’s
classification) that was successfully excised by laparoscopy
including hepaticojejunostomy. During the operationwe performed
distal mucosectomy of the intrapancreatic portion of the cyst. The
patient had an uneventful recovery. e conclude that laparoscopic
management of the choledochal cyst is feasible.
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INTRODUCCION

El quiste de colédoco es una enfermedad
poco frecuente en occidente. Se presenta
tanto en nifios como en adultos. Tiene di-
ferentes formas y la clasificacién mas co-
mun es la de Todani ('), aunque existen otras
propuestas (?). La forma maéas frecuente es
el Todani I: dilatacién tnica, extrahepética,
usualmente fusiforme (3).

Una de las complicaciones mas temibles
es su malignizacion, la cual estaria en fun-
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cion de la agresion cronica de la secrecion
pancreatica que refluye a la via biliar (y al
quiste), alterando progresivamente el epi-
telio biliar y quistico. Este reflujo se debe-
ria a su vez a la alta incidencia de anoma-
lias en la unién pancreato-coledociana aso-
ciada al quiste de colédoco. La anomalia
mas frecuente seria la presencia de un con-
ducto comun largo (*%).

El tratamiento ideal del quiste consiste
en su reseccion completa y una adecuada
reconstruccion bilio-digestiva (generalmen-
te, con una asa desfuncionalizada, en Y de
Roux). Cuando la resecciéon completa no
es factible, la alternativa es una reseccidn
parcial. Si no se reseca la pared posterior
del quiste, por estar estrechamente adheri-
do a la vena porta, se puede dejar la pared
posterior (técnica de Lilly) (°). Sin embar-
go, si no se puede resecar la porcion infe-
rior del quiste, por estar introducida en el
pancreas, no se recomienda dejar la muco-
sa del quiste en contacto con el jugo
pancreatico, que continuard su agresion al
epitelio. Las alternativas propuestas serian
realizar una duodenopancreatectomia o una
mucosectomia de la porcién quistica no re-
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secada. La primera alternativa es la mas
eficiente para extirpar todo el quiste, pero
sin duda la mas agresiva, con todas las con-
secuencias que esto acarrea. La
mucosectomia es una excelente alternativa,
mucho menos radical. Tomar la decisién
adecuada dependerd de una serie de facto-
res, como por ejemplo la presencia o no de
conducto comun largo, la demostracién de
reflujo pancreatico hacia la via biliar, me-
diante dosaje de amilasas intraquistico, du-
rante el acto operatorio, y la aceptaciéon del
paciente de todos los riesgos de la decision
a tomar.

CASO CLINICO

Mujer de 40 afios que, luego de una
colecistectomia convencional (Figura 1) con
mini-incisién, realizada en otro centro qui-
rurgico, presenta ictericia. Es transferida a
nuestro centro hospitalario, donde se le rea-
liza una colangio pancreatografia retrégra-
da endoscdpica (CPRE), encontrandose una
dilatacion quistica de la via biliar (Figura
2). El tipo de quiste, segin la clasificacion
de Todani modificada, era Ic (fusiforme).
Ademas, se encontrd la presencia de un con-
ducto comun largo (unién pancreato-
coledociana). Posteriormente, se confirma

Figura 1. Incision de cirugia previa.
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Figura 2. Colangio pancreatografia retrograda
endoscopica de viabiliar.

con una gammagrafia de vias biliares (Fi-
gura 3).

Se decidi6é realizar una extirpacidén
laparoscopica del quiste, con reconstruc-
cién con asa desfuncionalizada, en Y de
Roux.

Durante la intervencién quirdrgica, se
encontré numerosas adherencias de la ciru-
gia previa, las cuales fueron liberadas, hasta
ubicar la via biliar. Se disecd el quiste y la
via biliar (Figura 4), identificiAndose el
munoén cistico, la confluencia del conducto
hepatico derecho e izquierdo, un pequefio
hepatico comun y el quiste. Se observé que
la porcidon inferior del quiste se introducia
en el pancreas. Se punzé el quiste y se tomé
una muestra para dosar amilasas. El resul-
tado fue de 56 UI (valor normal).

Comprobado el hecho de que la parte in-
ferior del quiste se introducia en el pancreas,
su reseccion completa seria imposible, sal-
vo con una duodenopancreatectomia; ade-
mas, se asociaba a la presencia de un con-
ducto comun largo dentro del quiste, pero
sin amilasas elevadas. Por lo anterior, se
decidi6é realizar una mucosectomia distal.
Luego de colocar unos puntos de reparo,
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Figura 3. Gammagrafia de vias biliares.

se abri6 el quiste (Figura 5) y se tomd una
muestra de su pared, para biopsia por con-
gelacion, la cual fue informada como ne-
gativa para neoplasia maligna. Se explor6
la cavidad del quiste, en busqueda de algu-
na lesion. Posteriormente, se infiltré la
mucosa con epinefrina diluida, con una agu-
ja nimero 25, formando un habén, por don-
de se resecd con facilidad la mucosa distal
(intrapancreatica), en bloque con el quiste
proximal (Figura 6). Completada Ila
mucosectomia, se procedié al cierre del mu-
non distal, con una sutura continua con
prolene 4-0. El quiste fue separado de la
vena porta, con diseccién con hook y tije-
ra, hasta llegar al hepatico comin, donde

Figura 4. Identificacion del quiste.

se secciond, finalizando la fase de resec-
cion. Se identific6d el angulo de Treitz y a
unos 20 cm se secciond el yeyuno, con un
disparo de GIA 30 blanco (Figura 7). Se
subi6é el asa distal en forma transmesocdlica
y se realizé la derivacién bilio-digestiva
en un plano, con puntos separados de
Vicryl 4-0 (Figuras 8 y 9). El pié del asa
se realiz6 a 80 cm, en anastomosis L-L,
con GIA 60.

La evolucién de la paciente fue satisfac-
toria, saliendo de alta al quinto dia
postoperatorio. El informe de anatomia pa-
tologica (Figura 10) confirmé el diagndsti-
co de quiste de colédoco y un control

Figura 5. Quiste visto por dentro.
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Figura 6. Infiltracién de mucosa de quiste con epinefrina.

gammagrafico un mes después mostré una
adecuada derivacién (Figura 11).

Seis afios después, la paciente se encuen-
tra asintomadtica y trabajando, sin limitacion
alguna.

DISCUSION

Existen escasos reportes de manejo
laparoscopico de quiste de colédoco, sien-
do algunos de ellos solo la fase de resec-
cién por via laparoscOpica, para luego rea-
lizar la derivacidn biliodigestiva a través
de una incisién. En otros casos, el manejo
ha sido completamente laparoscépico (°%).

Figura 8. Reconstrucciénen Y de Roux.
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Figura 7. Seccion de yeyuno, con autosutura.

En los ultimos afios, se estan presentan-
do algunos informes sobre manejo
laparoscépico del quiste de colédoco, en
forma total o asistida. Farello describe el
primer caso, en 1995 (°). Posteriormente,
Shimura publica otro caso, en 1998 (7).
Luego, Tanaka, en el 2001, public6é 5 ca-
sos (%).

El presente reporte seria el primer caso
de manejo completo laparoscédpico asocia-
do a mucosectomia. A pesar de ser una pa-
tologia poco frecuente, de tener diversas
formas anatémicas de presentaciéon, con di-
ferentes caracteristicas individuales, el abor-
daje laparoscopico ofrece dos posibilida-
des. La primera es todo lo vinculado a la

Figura 9. Reconstrucciénen Y de Roux.
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Figura 10. Pieza operatoria.

resolucion de un problema complejo por un
método menos invasivo y las consecuen-
cias que se derivan (dolor, estancia hospi-
talaria, reincorporaciéon laboral, cosmético,
etc). La segunda se relaciona con la posi-
bilidad de manejo quirdrgico en un futuro,

intrauterinamente, por via laparoscoépica.
Los reportes de diagndstico intraitero son
abundantes y el manejo precoz esta rela-
cionado con mejor prondstico (°*'°). Podria
ser una interesante linea de trabajo para los
cirujanos pediatras.
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