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Reseccion laparoscopica

del quiste coledociano

INTRODUCCION

Los quistes de colédoco son anomalias de las vias bi-
liares de origen congénito. Estas dilataciones quisticas
del arbol biliar pueden afectar a las radiculas biliares
extrahepdticas, las intrahepdticas o a ambas. Vater y
Ezler publicaron en 1723 la descripcion anatémica de
un quiste de colédoco.

En 1959, Alonzo-Lej realizé un andlisis sistematico
de los quistes coledocianos reportando 96 casos.! Al
mismo tiempo propuso un sistema de clasificacion di-
vidiéndolos en tres categorias y deline6 algunas estra-
tegias terapéuticas. En 1977, Todani refino este sistema
de clasificacion, incluy6 cinco categorias y lo redefinié
aun mas en el 2003 para incorporar la presencia de
una union pancreatobiliar anormal.?3

CLASIFICACION

El esquema de clasificacion define seis tipos de
quistes biliares:3>
1. Tipo I son los mis frecuentes, representan el

50 % a 85 % de los quistes, se caracterizan por una

dilatacion quistica o fusiforme del colédoco sin

afectar los conductos biliares intrahepdticos y se
subdivide en las siguientes categorias:

e Tipo IA: dilatacion quistica del colédoco de una
parte o de la totalidad del conducto hepatico co-
mun y de las porciones extrahepdticas de los
conductos hepdticos izquierdo y derecho. Los
quistes tipo IA se asocian con una union pancrea-
tobiliar anormal y en ellos el conducto cistico y la
vesicula biliar emergen del colédoco dilatado.

e Tipo IB: dilatacion focal y segmentaria de un
conducto biliar extrahepatico (a menudo el co-
lédoco distal). Los quistes tipo IB no se relacio-
nan con una union pancreatobiliar anormal.

e Tipo IC: dilatacion lisa y fusiforme de todos los
conductos biliares extrahepaticos. Por lo gene-
ral, la dilatacion se extiende desde la union pan-
creatobiliar hasta las porciones extrahepaticas
de los conductos hepdticos izquierdo y derecho.

Capitulo

100

Los quistes tipo IC se vinculan a una unioén pan-
creatobiliar anormal.

2. Tipo II (2 %): son verdaderos diverticulos de los con-
ductos biliares extrahepaticos y se comunican con el
conducto biliar a través de un tallo estrecho. Pueden
aparecer en cualquier porcion del conducto.

3. Tipo IIT (1 % a 5 %): son dilataciones quisticas limi-
tadas a la porcion intraduodenal del colédoco dis-
tal. También se conocen como coledococeles.

4. Tipo IV (15 % a 35 %): se definen por la presencia
de multiples quistes y se subdividen en funcién de
su afectacion a la via biliar intrahepdtica de la si-
guiente manera:

e Tipo IVA: dilataciones quisticas tanto intrahepati-
cas como extrahepaticas. Es el segundo tipo mas
comun de quiste biliar y a menudo se asocia
con un cambio distintivo en el calibre del con-
ducto y/o una estenosis a nivel del hilio, carac-
teristicas que ayudan a diferenciarlo de un quis-
te tipo IC.3

e Tipo IVB: multiples quistes extrahepaticos pero
ninguno intrahepatico.

5. Tipo V (20 %): se caracterizan por una o mds dilata-
ciones quisticas de los conductos intrahepaticos, sin
enfermedad de los extrahepdticos. La presencia de
multiples dilataciones saculares o quisticas de los
conductos intrahepaticos se conoce como la enfer-
medad de Caroli.

6. Tipo VI (raros): son dilataciones quisticas aisladas
del conducto cistico.

INCIDENCIA

Se ha estimado que la incidencia de quistes de colé-
doco en las poblaciones occidentales es de
1:100 000 a 1:150 000.° La incidencia es mayor en los
paises asidticos, llegando hasta 1:1000,” sobre todo en
Jap6n.®7 Son mis frecuentes en mujeres, siendo la pro-
porcion de hembras:varones de 3:1 a 4:1.2>7 En el pa-
sado la mayoria de los casos se reportaban en nifos, si
bien en las series mas recientes se registran nimeros
iguales de adultos y ninos.®
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El arte de la cirugia laparoscopica

PATOGENESIS

Se han propuesto varias teorias y es probable que nin-
glin mecanismo por si solo explique todos los tipos de
quistes.”> En muchos pacientes la presencia de una
union pancreatobiliar anormal parece desempenar un
papel importante. Los quistes pueden ser congénitos,
adquiridos o familiares.”-!!

Unidén pancreatobiliar anormal

La unién pancreatobiliar anormal que estd presente
en el 50 % a 80 % de los pacientes se caracteriza por
una conexion del conducto biliar con el conducto
pancreatico que se encuentra fuera de la pared duo-
denal y la presencia de un largo canal ductal comuin
que conduce a la luz duodenal que mide al menos
8 mm.!%13 Esta unién anormal puede permitir el reflu-
jo del jugo pancredtico hacia el drbol biliar conllevan-
do a un dano del epitelio biliar y la formacién de
quistes.

Esta condicion puede tener su origen en la migra-
cion incompleta de los conductos embrioldgicos hasta
el duodeno. Una concentracion de amilasa biliar mayor
de 8000 Unidades Internacionales/L puede considerar-
se diagndstica de una unién pancreatobiliar anormal.4
En teoria, los cambios en la composicion de la bilis
podrian generar dano epitelial biliar con inflamacion,
distension ductal y, en dltima instancia, formacién de
quistes.

HISTOLOGIA

En los nifios se encuentra una pared quistica fibrética
con evidencias de inflamacion cronica y aguda.® En los
adultos hay cambios inflamatorios y algunas veces me-
taplasia y neoplasia intraepitelial biliar.®!51¢ Cuando
esta presente, el cancer se localiza con frecuencia en la
pared posterior del quiste.!”

Riesgo de cancer

Los quistes de colédoco se asocian con un mayor ries-
go de cancer, en particular de colangiocarcinoma. Este
tipo de cancer puede originarse en el colédoco distal,
en la pared del quiste (incluso después de un drenaje
exitoso con cistoenterostomia) o en los conductos bi-
liares intrahepdticos. Las evidencias muestran un riesgo
de colangiocarcinoma entre 20 y 30 veces mayor en
pacientes con quistes coledocianos en comparacion
con la poblacién general.!®

Edad

La incidencia de cancer aumenta con la edad, siendo
del 0,4 % en pacientes menores de 18 anos y del 11 %
en todos los adultos. La ocurrencia aumenta con cada
década de la vida, desde 5 % en pacientes de 18 a 30
anos hasta 38 % en mayores de 60 anos.!?

Tipo de quiste

El cancer se ha asociado con todos los subtipos de
quistes de colédoco, pero es quizas mds comun en los
quistes tipos 1 'y IV. En una serie, el 68 % de ellos ocu-
rrieron en pacientes con quistes del primer tipo y el
21 % en pacientes con quistes tipo IV.2> Aquellos con
quistes tipo II y III representaron el 5 % y 2 % de los
casos, respectivamente.?! Los tipo V (enfermedad de
Caroli) se han asociado con un 7 % a 15 % de riesgo de
cancer.>18:22 Multiples estudios han descrito los cambios
moleculares que ocurren durante la evolucion hacia el
cancer, pero su papel en el diagnéstico o en el manejo
no esta claro.!®

Union pancreatobiliar anormal y cancer

La presencia de una union pancreatobiliar anormal au-
menta el riesgo de cincer. En un estudio asidtico, la
mayor incidencia de colangiocarcinoma en quistes de
colédoco se present6 en pacientes con esta condicion.?
Se han demostrado mutaciones de K-ras y sobreexpre-
sion pS3 en la mucosa biliar de estos pacientes.?*

Se cree que factores como la estasis biliar prolonga-
da y la inflamacion cronica de la pared del quiste®
contribuyen al desarrollo del cancer.

MANIFESTACIONES CLiNICAS

Presentacion

La presentacion cldsica que incluye la trfada de dolor
abdominal, ictericia y una masa palpable, es mas co-
mun en nifios que en adultos.2° Sin embargo, la mayo-
ria de los pacientes presentan solo uno o dos sintomas
de la misma. ©27

En general, los quistes de colédoco se registran en
pacientes menores de 10 afios de edad.?® Pueden re-
portar ndauseas, vomitos, fiebre, prurito y pérdida de
peso. Con frecuencia, en los recién nacidos se mani-
fiesta como una ictericia obstructiva y masas abdomi-
nales, mientras que en los adultos, por lo regular, se
presenta con dolor, fiebre, nduseas, vomitos e icteri-
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cia.?® En ocasiones puede ser un hallazgo incidental
durante la ultrasonografia prenatal o en un paciente
asintomatico que se somete a estudios de imdgenes
por otras razones. En otros momentos, los pacientes
pueden presentar signos y sintomas relacionados con
complicaciones relacionadas con quistes del colédoco,
tales como la pancreatitis, la colangitis y la ictericia
obstructiva.

Pruebas de laboratorio

Las pruebas séricas de funcion hepatica suelen ser nor-
males en estos pacientes. En presencia de un calculo
obstructivo, estenosis o cancer, es tipico que estas
pruebas se eleven siguiendo un patrén colestasico: au-
mento de fosfatasa alcalina, gamma-glutamil transpep-
tidasa y bilirrubina. Asimismo, pueden ocurrir altera-
ciones de laboratorio asociadas con las complicacio-
nes, como enzimas pancreaticas elevadas en la pan-
creatitis y un recuento leucocitario alto en la colangitis.

Caracteristicas en los estudios de imagenes

Hay varias modalidades de imdgenes disponibles para
evaluar los quistes de colédoco, entre ellos la ultraso-
nografia transabdominal, la tomografia computarizada
(TO), la colangiopancreatografia por resonancia mag-
nética (CPRM), la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE), la ultrasonografia endoscopica
(USE) y la gammagraffa hepatobiliar. Los quistes cole-
docianos pueden diagnosticarse antes del nacimiento
mediante ecografia fetal; en estos casos los estudios a
solicitar dependerdn de la presentacion del paciente.

Ultrasonografia transabdominal

La ultrasonografia transabdominal tiene una sensibilidad
de 71 % a 97 % para el diagnostico de los quistes cole-
docianos.? En este examen se demostrard una comuni-
cacion con el arbol biliar, lo que los diferencia de otros
quistes como los hepaticos.?° Los hallazgos, por lo gene-
ral, se confirman con otras modalidades de imagenes
(por ejemplo, TC, CPRM, CPRE o gammagrafia).

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada puede detectar todos los
tipos de quistes coledocianos, demostrar su continui-
dad con el arbol biliar, valorar la relacion del quiste
con las estructuras circundantes, determinar la exten-
sion de la enfermedad intrahepdtica y evaluar la pre-
sencia de cancer. La colangiografia con esta técnica
tiene una gran sensibilidad para visualizar el drbol bi-
liar (93 %) y diagnosticar los quistes biliares (90 %) y
los cilculos intraductales (93 %),3! razon por la cual se
la ha utilizado para delinear la anatomia del arbol bi-

liar. No obstante, su sensibilidad es menor para obte-
ner imdgenes del conducto pancredtico (64 %).

Colangiopancreatografia por resonancia
magnética

La colangiopancreatografia por resonancia magnética
es el estudio de eleccion para el diagnostico y la eva-
luacion de los quistes del colédoco. Su sensibilidad
para los quistes biliares es del 73 % a 100 %.3? y permi-
te identificar una unién pancreatobiliar anormal en
mas del 75 % de los casos.3234

CPRE y otras formas de colangiografia directa

La colangiografia directa (endoscépica, percutinea o
intraoperatoria) tiene una sensibilidad de hasta al
100 % para el diagnostico de los quistes biliares.3> En
ocasiones, la CPRE puede pasar por alto una estenosis
maligna. Las complicaciones como la colangitis y la
pancreatitis son mds visibles con estos estudios.30-38

Ultrasonografia endoscopica

La ultrasonografia endoscopica puede brindar image-
nes detalladas de la pared del quiste y de la union
pancreatobiliar, y ofrecer evidencias de una obstruc-
cion biliar. La ventaja de esta técnica es que permite
tomar una muestra si se visualiza una masa dentro del
quiste.

La ultrasonografia intraductal se ha utilizado para el
diagnoéstico de cambios malignos precoces en un quis-
te biliar.?

Gammagrafia hepatobiliar

La gammagrafia hepatobiliar evidencia la continuidad
de los quistes con los conductos biliares. Este examen
de medicina nuclear utiliza una sal biliar marcada con
radioisotopo [dcido iminodiacético hepadtico (HIDA,
por las siglas en inglés de Hepatic Iminoacetic Acid)
marcado con tecnecio99m]. El aspecto caracteristico es
un drea ovoide o esférica con deficiencia de fotones
que muestra la acumulacion progresiva de radiomarca-
dores en las imdgenes diferidas (>2 horas después de
la inyeccion) y la acumulacion persistente de la activi-
dad observada hasta por 24 horas.

Abordaje diagnostico

Los pacientes asintomdticos o sintomdticos con posi-
bles quistes de colédoco en la ultrasonografia deben
someterse a mas estudios de imagenes transversales
con TC, o a la RM con CPRM, que suele ser el siguien-
te paso para el diagnéstico.
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Las imdgenes transversales pueden confirmar la
presencia de un quiste, determinar si se comunica
con el drbol biliar y evaluar la presencia de una masa
asociada. A menudo se prefiere la RM/CPRM porque
no usa radiaciones ionizantes y permite evaluar si
existe una lesion obstructiva dentro del drbol biliar o
del pancreas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los quistes de colédoco deben diferenciarse de los
quistes que no se comunican con la via biliar, incluyen-
do los pancreaticos, los mesentéricos y los hepaticos.

La obstruccion biliar aguda o cronica puede causar
una dilatacion biliar marcada que simule un quiste tipo
I. Con frecuencia, estos pacientes se presentan con ic-
tericia o valores elevados en las pruebas hepaticas sé-
ricas, tienen una lesion obstructiva de facil identifica-
cion (calculo, estenosis o masa) y su dilatacion biliar a
menudo mejora después del tratamiento apropiado.®!
Una evaluacion cuidadosa para confirmar una uniéon
pancreatobiliar anormal puede ayudar en el diagnosti-
co de los casos dudosos.

MANEJO QUIRURGICO

Los abordajes laparoscopicos para la reseccion de
quistes de colédoco ofrecen algunas ventajas, por lo
que se utilizan mds a menudo que los abordajes abier-
tos. Estas incluyen las incisiones pequenas, magnifica-
cion de la vista del campo quirtrgico con la laparosco-
pia (mejorando la precision de la disecciéon y anasto-
mosis), menor pérdida de sangre intraoperatoria y me-
nos complicaciones de la pared abdominal, como in-
fecciones, eventraciones y dolor abdominal 4244 Tam-
bién pueden conducir a un retorno mas temprano al
estilo de vida previo a la operacion.

No obstante, la aplicacion de la laparoscopia a la
cirugia reconstructiva biliar se ha visto limitada en par-
te por la complejidad de estos procedimientos y la ne-
cesidad de una técnica quirdrgica meticulosa para lo-
grar buenos resultados?3-4 (Tabla 100.1).

En principio los tiempos operatorios son mas largos
en los abordajes laparoscopicos, aunque se reducen
mucho después de realizar varios casos. Los pacientes
tienen una estadia hospitalaria mds corta y las tasas de
complicaciones no han sido superiores a las de las
operaciones abiertas.47-52

El tratamiento de los quistes coledocianos depen-
de del tipo de quiste. Por lo general, los pacientes con
quistes tipo I, IT o IV se someten a una reseccion qui-
rurgica debido al alto riesgo de cincer, siempre que

sean buenos candidatos para la cirugia. Por su parte,
los tipo II (coledococeles) requieren tratamiento si
son sintomaticos y pueden manejarse con una esfin-
terotomia o0 una reseccion endoscopica.®® El trata-
miento de los tipo V es en gran medida de apoyo,
puede ser dificil de manejar y algunos pacientes con
este tipo requeriran en ultima instancia de un tras-
plante de higado.

En el pasado, la aspiracion y el drenaje externo del
arbol biliar se usaban mucho porque la mayoria de los
pacientes estaban bastante enfermos y era conveniente
realizar un procedimiento simple y rapido. Sin embar-
g0, estas intervenciones no tuvieron éxito debido a nu-
merosas complicaciones como la colangitis repetida y
la fistula biliar.

Asimismo, se utiliz6 el drenaje interno, bien por via
cistoduodenostomia o por cistoyeyunostomia con re-
construccion biliar en Y de Roux. Estos procedimientos
dejaban atras al quiste, mientras el libre reflujo de las
enzimas pancredticas a través de la union pancreatobi-
liar anomala generaba una alta incidencia de calculos,
colangitis recurrente, estenosis anastomaoticas y carci-
noma, originandose en el quiste.>%5

De los pacientes tratados via cistoduodenostomia o
cistoyeyunostomia, el 65 % permanecié sintomatico y
el 40 % requirid otra cirugia en una fecha posterior.
Con el tiempo, la colangitis recurrente y la inflamacion
cronica en el quiste produce una metaplasia y transfor-
macion maligna.

La mayoria ha aceptado que la extirpacion total
del quiste tipos I, II y IV, seguida de una reconstruc-
cion del arbol biliar con hepatoyeyunostomia en Y de
Roux es el procedimiento de eleccion para el trata-
miento de los quistes coledocianos. Este procedi-
miento implica la escision del colédoco terminal dis-
tal, bloqueando el reflujo de enzimas pancreaticas
hacia el tracto biliar y disminuyendo la incidencia de
carcinoma de la via biliar.

La extirpacion total del quiste es posible en casi
todos los lactantes y nifios pequefios.®® En pacientes
de mayor edad con colangitis repetida e inflamacion
pericistica marcada, esta enfermedad se puede tratar
mejor con reseccion de la parte anterolateral del quis-
te, seguida de una reseccion endocistica del revesti-
miento, dejando la pared posterior adyacente a la vena
porta en su lugar, como lo report6 Lilly en 1977. Esta
técnica, que hace que la diseccion sea menos peligro-
sa, puede ser ttil en pacientes que han sido sometidos
a una cistoenterostomia y requieren una nueva cirugia
debido a una colangitis recurrente.

En algunos casos la diseccion de un quiste para li-
berarlo de la vena porta o de la arteria hepatica puede
ser dificil desde el punto de vista técnico, siendo con-
veniente dejar intacta la pared posterior del quiste y
realizar solo una mucosectomia®’, lo que disminuye el
riesgo de cdncer.
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El arte de la cirugia laparoscopica

Se debe planificar el margen de reseccion inferior
antes de la operacion, dependiendo de la extension
distal del quiste. Se han propuesto varios métodos para
determinar este borde, entre ellos®® la CPRM, USE y/o
CPRE preoperatorias, colangiografia intraoperatoria,
coledocoscopia o ultrasonografia.

En el hospital GEM el abordaje para evaluar la ex-
tension distal del quiste y la anatomia de la union pan-
creatobiliar antes de la cirugia es la CPRM.

La reconstruccion biliar se puede realizar con una
hepatoyeyunostomia en Y de Roux, lo mds alto posible
y cerca del hilio hepatico.>®> Algunos autores, incluidos
Raffensperger y Shamberger, interponen un segmento
invertido de yeyuno para prevenir el reflujo, sin nece-
sitar de rutina stents, pero esta idea no tiene una acep-
tacion universal.

El tratamiento quirdrgico para cada tipo de quiste
coledociano es el siguiente:

e Tipo I. el tratamiento de eleccion es la extirpacion
completa de la porcion afectada del conducto biliar
extrahepdtico. Se realiza una hepatoyeyunostomia
en Y de Roux para restaurar la continuidad bilioen-
térica.>

e Tipo II. el diverticulo dilatado que comprende un
quiste coledociano tipo II se extirpa por completo.
El defecto resultante en el colédoco se cierra sobre
un tubo en T/stent.”

e Tipo III (coledococele): 1a eleccion del tratamiento
depende del tamano del quiste. Los coledococeles
que miden 3 cm o menos pueden tratarse de forma
eficaz con una esfinterotomia endoscopica/resec-
cion endoscopica. Las lesiones mayores de 3 cm
con frecuencia producen algin grado de obstruc-
cion duodenal y se extirpan mediante un abordaje
transduodenal quirdrgico. Si el conducto pancreati-
co entra en el coledococele, es posible que deba
reimplantarse en el duodeno después de extirpar el
quiste.

e Tipo IV: el conducto extrahepatico dilatado se extir-
pa por completo y se realiza una hepatoyeyunosto-
mia en Y de Roux para restablecer la continuidad.
La enfermedad ductal intrahepatica no amerita un
tratamiento especifico a menos que haya hepatoli-
tiasis, estenosis ductal intrahepaticas o abscesos he-
paticos. En tales casos, se reseca el segmento o el
I6bulo hepatico afectado.>

e Tipo V (enfermedad de Caroli): la enfermedad limi-
tada a un I6bulo hepatico se puede tratar mediante
lobectomia del higado. Cuando esto ocurre el l6bu-
lo izquierdo suele verse afectado.®” La reserva fun-
cional hepatica debe evaluarse con cuidado en to-
dos los pacientes antes de comprometerse con esta
terapia. Los pacientes con enfermedad bilobar que
comienzan a manifestar signos de insuficiencia he-
patica, cirrosis biliar o hipertension portal pueden
ser candidatos para un trasplante de higado.

TECNICA OPERATORIA

Preparacion preoperatoria

Los pacientes con ictericia o colangitis deben evaluarse
con cuidado para determinar los parimetros normales de
la coagulacion sanguinea. Los otros aspectos de la prepa-
racion preoperatoria son los mismos que para una cirugia
de rutina. Se deben administrar antibiéticos profilacticos
justo antes de la induccion de la anestesia y continuar con
ellos durante 24 horas después de la operacion.

La colangiografia intraoperatoria debe estar disponi-
ble por si es necesaria. El bisturf armonico y el bipolar
son herramientas ideales para la diseccion hemostatica.

Posicionamiento del paciente y equipo
operatorio

Bajo anestesia general, el paciente se posiciona en de-
cubito supino con una pequena bolsa de arena debajo
del hipocondrio derecho para elevar el hilio. Se estable-
ce el neumoperitoneo con CO, usando una aguja de
Veress o con la técnica abierta de Hasson. El puerto de
la camara (10 mm) se inserta en el ombligo, con un tro-
car primario a ciegas. A continuacion, se colocan cinco
trocares adicionales bajo guia visual. En el epigastrio, un
poco a la izquierda de la linea media, se fija el puerto de
trabajo derecho (10 mm) a nivel del borde superior de
la primera porcion del duodeno. El puerto de trabajo de
la mano izquierda (5 mm) se inserta en la linea medio-
clavicular derecha, un poco mas abajo que el de la ma-
no derecha. El puerto para la retraccion findica (5 mm)
se introduce en la linea axilar anterior derecha, justo
debajo del borde inferior del higado. Como se muestra
en el diagrama, se usa otro puerto epigastrico (3 mm o
5 mm) para sostener el quiste hacia adelante al principio
y, mds tarde, para levantar el I6bulo cuadrado durante la
fase de reconstruccion. El puerto lumbar izquierdo se
utiliza como puerto para la retraccion del duodeno y de
la cabeza del pancreas.

El espacio de trabajo adecuado se obtiene levantando
el fondo de la vesicula biliar en sentido craneal, y el colon
transverso y el duodeno en sentido caudal. Se realiza una
inspeccion general del abdomen para descartar una hi-
pertension portal y evaluar las caracteristicas del higado,
el tamano del bazo y el estado del pancreas.

Movilizacion del duodeno y la cabeza del
pancreas (Figs. 100.1 a 100.10)

Se incide de forma transversal el peritoneo sobre el
quiste, proximal a la primera porcion del duodeno y se
moviliza bien hacia abajo para exponer la extension
del quiste retropancredtico. La incision peritoneal se
extiende en direccion lateral para mover el dngulo he-



Seccion 4 Biliar

Fig. 100.1: La vesicula biliar se retrae en
sentido craneal y se visualiza el quiste de
colédoco (A: vesicula biliar; B: quiste de
colédoco; C: duodeno; D: colon).

Fig. 100.2: Se liberan las adherencias
entre la vesicula biliar y el colon (A:
vesicula biliar; B: duodeno; C: colon).
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Fig. 100.3: Separacion de colon respecto
al duodeno (A: duodeno; B: colon).




El arte de la cirugia laparoscépica

Fig. 100.4: Se visualiza la porcion
supraduodenal del quiste.

Fig. 100.5: Diseccién de la parte superior
del quiste y conducto cistico (A: conducto

cistico).
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Fig. 100.6: Diseccion retroduodenal del
quiste.




Seccion 4 Biliar

Fig. 100.7: L3 pared posterior del
duodeno se separa del quiste.

Fig. 100.8: Diseccion medial desde la
arteria hepdtica.
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Fig. 100.9: Diseccién posterior desde el
pancreas y la vena porta (A: pancreas).
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El arte de la cirugia laparoscopica

patico y la segunda porcion del duodeno hasta la ter-
cera porcion. La kocherizacion del duodeno y de la
cabeza del pancreas se realiza en sentido medial.

La arteria hepdtica se identifica y protege durante la
diseccion, ya que puede estar adherida al lado medial
del quiste de colédoco. Se puede producir un desplaza-
miento de la arteria dependiendo del grado de dilata-
cion del mismo. Los quistes pequefios pueden moverse
de manera circunferencial sin descomprimirlos. En este
caso, se debe dar importancia a la vena porta en la par-
te posterior. La diseccion de la arteria hepatica lejos del
quiste es mucho mids facil antes de la descompresion.

Colangiografia peroperatoria

Si es necesaria la colangiografia quirtrgica para deli-
near la anatomia, la misma se realiza insertando una
aguja por via percutanea dentro del quiste y aspirando
10 ml a 15 ml de bilis antes de inyectar el medio de
contraste. El aumento de la presion dentro del quiste
puede causar una propagacion de bacterias hacia la
circulacion sistémica en presencia de una colangitis.

Debe descartarse la insercion anémala del conduc-
to pancredtico en el conducto biliar dilatado y el limite
inferior del quiste debe ser evaluado antes de movili-
zarlo en sentido caudal. Siempre se debe evitar lesio-
nar la abertura del conducto pancredtico, que se sabe
causa pancreatitis.

DESCOMPRESION DEL QUISTE

Se hace una incision transversal en la pared anterior
cruzando el quiste en su cara medial y separandolo de
los vasos hepaticos con cuidado y la diseccion se man-

Fig. 100.10: Finalizacion de la diseccion
posterior (A: pancreas).

tiene cerca de la pared del quiste para no lesionarlos.
En ocasiones se encuentran nuMmMerosos vasos transcu-
rriendo sobre los quistes, en particular en los pacientes
con evidencias de inflamacion repetida quienes aparte
de la mayor vascularizacion son vulnerables a sangrar
durante la diseccion. En algunos casos, las arterias he-
paticas y sus ramas como las arterias gastroduodenal y
gastrica derecha se pueden identificar en la pared del
quiste donde este tiene mas de 10 cm de didmetro. El
bisturi armoénico curvo de 5 mm es muy util durante
esta maniobra.

Transeccion del colédoco distal (Figs. 100.11
a 100.14)

La diseccion distal se realiza hasta que se alcanza el
colédoco normal, por lo general, dentro del parénqui-
ma pancredtico. Excepto en ciertos casos, siempre que
se alcance el colédoco de tamafio normal, se debe cui-
dar de no dafar el conducto pancredtico porque una
lesion a este nivel provocard una pancreatitis que pue-
de ser muy grave. En algunas ocasiones, el conducto
biliar dilatado llega muy cerca del duodeno. Los con-
ductos dilatados laterales y posteriores se disecan y li-
beran. En esta intervencion, la division posterior para
separar la pared del quiste de la vena porta es un paso
muy importante. Durante la diseccion medial se debe
descartar una insercion pancredtica anomala. Por lo ge-
neral, se aplican clips Hem-o-lok y también se puede
usar una ligadura con seda para el colédoco distal,
quiste y conducto biliar dividido. Se utiliza una pinza
auxiliar en el puerto epigdstrico para levantar el quiste
en sentido anterior.

La técnica a dos manos es muy util. En la mayorfa
de los casos, también se puede usar con facilidad la
diseccion roma y cortante en el epigastrio un poco a la



Seccion 4 Biliar

Fig. 100.11: Finalizacion de la
movilizacion del quiste (A: colédoco
terminal no afectado; B: quiste de

colédoco).

Fig. 100.12: Se aplican clips al colédoco
terminal y se divide.
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Fig. 100.13: Division del conducto
hepético comun a nivel de su confluencia.
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El arte de la cirugia laparoscopica

izquierda de la linea media para separar la pared del
quiste de la vena porta. Sin embargo, es posible que
sea necesario inyectar solucion salina entre la pared
del quiste y la vena para crear un plano antes de inten-
tar la diseccion.

Técnica de Lilly

En ocasiones, el quiste se adhiere de forma densa a la
vena porta como resultado de una reaccion inflamato-
ria de larga data. En esta situacion, puede que no sea
posible una extirpacion de grosor total completa del
quiste. Lilly ide6 una técnica en la cual la superficie
serosa de la pared del quiste adherente deja atrds la
vena porta mientras que la mucosa de la pared del
quiste se elimina mediante legrado o fulguracién con
cauterio. En teoria, esto elimina el riesgo de una trans-
formacion maligna en ese segmento del quiste.

Sila colangiografia revela la inexistencia de un con-
ducto pancredtico anémalo, el quiste dilatado se extir-
pa por completo hasta el colédoco estenosado. Si
muestra que el conducto pancredtico se inserta en el
quiste, entonces este se elimina justo proximal a su
abertura y se sutura con cuidado como una cobertura
para evitar lesionar el conducto pancredtico anémalo.

Si el quiste se extiende en direccion mas distal has-
ta la ampolla, siempre es aconsejable hacer la kocheri-
zacion antes de intentar la diseccion distal. Con el re-
tractor en el puerto lumbar izquierdo se sujeta el duo-
deno y se retrae en direccion caudal hacia la izquierda.
Si el conducto esta dilatado no se pueden aplicar clips,
por lo que los conductos se dividen y suturan. Con
esta maniobra se visualiza todo el quiste. Una vez que

Fig. 100.14: Vista después de la
extirpacion del quiste coledociano (A:
conducto hepético comun; B: vena porta;

C: duodeno).

se completa la porcion distal de la diseccion, se divide
el quiste, se cierra el munon distal y se levanta en la
parte anterior con una pinza a través del trocar epigds-
trico o lateral. Se secciona la pared medial y se aplica
una sutura con vicryl/PDS 3-0. La division y la sutura
se hacen de forma secuencial. De lo contrario, después
de la division completa, la colocacion subsecuente de
suturas es dificil porque el extremo dividido tiende a
retraerse. Siempre se prefiere una sutura continua.

Movilizacién proximal del quiste

El quiste seccionado se diseca para liberarlo de la
vena porta en la parte posterior y de la arteria hepa-
tica en la parte medial hasta encontrar un conducto
hepdtico comun de calibre normal. En esta fase, se
aplican clips o se liga el conducto cistico y se divide.
La vesicula biliar todavia se usa para la traccion del
higado. La unién del conducto cistico-colédoco siem-
pre se extirpa. Si la confluencia no se ve afectada por
la dilatacion cistica, entonces se forma una anastomo-
sis entre el conducto hepdtico comun y la anastomo-
sis yeyunal en Y de Roux.

Si la dilatacion cistica continda hacia dentro del hi-
gado, el conducto hepatico comun se divide cerca de
su confluencia y se realiza una hepatoyeyunostomia. Si
los conductos hepiticos derecho e izquierdo estan
muy dilatados con una porcion extrahepatica de buena
longitud, ambos se anastomosan al asa en Y de Roux.
Si la dilatacion cistica involucra a la bifurcacion, se
puede resecar y anastomosar los conductos hepdticos
derecho e izquierdo de forma individual al asa en Y de
Roux (Figs. 100.11 a 100.23).



Seccion 4 Biliar

Reconstruccion de hepatoyeyunostomia
laparoscépica

El asa en Y de Roux se crea de forma extracorporea
extendiendo el puerto umbilical o de forma intracor-
porea con una engrapadora Endo-GIA. Se elige un asa
adecuada con una buena arcada arterial y un mesente-
rio con una longitud suficiente como para llegar al hi-
lio sin tension alguna. La rama larga del asa en Y de
Roux se tuneliza hacia el espacio subhepatico a través
de una ventana en el mesocolon.

La enterotomia lateral se hace de forma tal que ten-
ga el mismo ancho que el conducto hepdtico proximal
dividido y se comienzan los puntos a nivel de la esqui-
na lateral, siendo el primero un punto en U. Si los
conductos hepaticos tienen paredes engrosadas, se
prefiere usar vicryl/PDS 2-0. No obstante, como la ma-

yoria tienen paredes delgadas, se usa vicryl/PDS 4-0.
La hepatoyeyunostomia terminolateral se realiza con
una sutura continua/suturas continuas posteriores y
anteriores intermitentes. En caso de un conducto proxi-
mal estrecho, se prefieren los puntos interrumpidos.
Una vez que se colocan los puntos posteriores, se pasa
un tubo de Ryle a través del estoma y se completa la
anastomosis de la pared anterior. Con esta maniobra,
se evita el estrechamiento del estoma y se utiliza el
mismo tubo como un tubo de descompresion para evi-
tar fugas anastométicas.

Tanto la hepatoduodenostomia (Figs. 100.15 a
100.23) como la reconstruccion bilioentérica con hepa-
toyeyunostomia en Y de Roux se han utilizado para la
reconstruccion, aunque se prefiere esta dltima. Los pa-
cientes del grupo tratados con el primer procedimiento
tienen estadias hospitalarias mas cortas, pero una ma-

Fig. 100.15: Duodenostomia para la
anastomosis hepatica (A: conducto
hepético comun; B: abertura en el
duodeno).

Fig. 100.16: Anastomosis del duodeno
al conducto hepatico mediante sutura
intracorporea.
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El arte de la cirugia laparoscépica

Fig. 100.17: Capa posterior de la
anastomosis con suturas interrumpidas (A:
conducto hepatico; B: duodeno).

Fig. 100.18: Finalizacion de la capa
posterior de la anastomosis.

Fig. 100.19: Capa anterior de la
anastomosis con suturas continuas de

vicryl 3-0.
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Fig. 100.20: Finalizacion de la
hepatoduodenostomfa.

Fig. 100.21: Vista después de extirpar
la vesicula biliar (A: lecho vesicular; B:

duodeno).

Fig. 100.22: Quiste de colédoco y
vesicula biliar extirpados.
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El arte de la cirugia laparoscépica

yor incidencia de reflujo/gastritis posoperatorio. Los
otros resultados evaluados como la fuga biliar, la co-
langitis, la estenosis anastomotica, el sangrado, el tiem-
po operatorio, la tasa de reoperacion y la obstruccion
intestinal por adherencias son similares en ambos gru-
pos (Figs. 100.24 a 100.32).0!

Colecistectomia
Una vez culminada la parte reconstructiva se extrae la

vesicula biliar, la cual se ha mantenido intacta para
ayudar con la traccion.

Fig. 100.23: Vista de los puertos después
de la cirugfa.

Fig. 100.24: Division con engrapadora
del yeyuno proximal a 20 cm del dngulo
duodenoyeyunal.

El autor no ha extirpado la confluencia en ninguno
de sus pacientes, ni ha tenido necesidad de realizar
una doble anastomosis del conducto. La continuidad
yeyunal se restablece con una anastomosis terminola-
teral, 35 ¢cm a 40 cm distal a la anastomosis hepato-
yeyunal. Entre las ventajas de este método de recons-
truccion esta el flujo libre del contenido gastrico y duo-
denal sin reflujo alguno hacia la extremidad larga. Un
tubo de descompresion transyeyunal percutineo pro-
tege la anastomosis, pero es opcional. Incluso si se
produce una fuga, esta se maneja con facilidad debido
a la existencia de una derivacion distal del contenido
gastrico y duodenal.
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Fig. 100.25: L a extremidad larga de la
Y en Roux se lleva al compartimento
supracélico a través de la ventana en
el mesocolon (A: extremidad de laY en
Roux; B: duodeno).

Fig. 100.26: Anastomosis intracorpérea
de hepatoyeyunostomia (A: vena porta; B:
conducto hepatico; C: vena cava inferior).
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Fig. 100.27: Sutura del lado yeyunal de la
extremidad de Roux.
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El arte de la cirugia laparoscépica

Fig. 100.28: Hepatoyeyunostomia: capa
posterior de la anastomosis con puntos

interrumpidos.

Fig. 100.29: Hepatoyeyunostomia: capa
anterior de la anastomosis con puntos
interrumpidos usando PDS 3-0.

Fig. 100.30: Finalizacion de la
hepatoyeyunostomia.
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RESULTADOS

Experiencia de Palanivelu y cols. (1996-2017)

Caracteristicas de los pacientes

Total 128
Ninos 62
Adultos 66
Varones: Hembras 1:1,35

Experiencia GEM (1996-2017)

En 1996, se realizo la primera extirpacion laparoscopi-
ca de un quiste coledociano. En esta operacion se ex-
tirpo todo el quiste mientras la reconstruccion se hizo
mediante una laparotomia, ya que la insercion de tro-
cares en diferentes lugares no se sentia comoda. Fl

Fig. 100.31: Yeyunoyeyunostomia
laterolateral con engrapadora.

Fig. 100.32: Cierre de la herida para el
ingreso de la engrapadora con sutura
continua usando PDS 2-0.

mismo ano se completd con é€xito todo el tercer proce-
dimiento por via laparoscopica. De 128 pacientes, 62
eran nifios (<16 afios) y 66 adultos (>16 afios) con una
edad promedio de 21,19 + 17,75 anos y una relacion
varones: hembras de 1:1,35.

El dolor abdominal fue el sintoma de presentacion
mas comun (59,09 %). El 32,73 % de los adultos pre-
sentaron un quiste que se detecté de forma incidental.

Caracteristicas del quiste coledociano

Tipo | 93
Tipo IVA 35
Tamafo del quiste 467 +1,59cm
Cistolitiasis 37

El quiste tipo I fue el mds comun (71,82 %) con un
tamano promedio de 4,67 + 1,59 ¢m La pérdida de
sangre fue de 75 + 26,84 ml y el tiempo operatorio de
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El arte de la cirugia laparoscopica

220,5 + 89,38 minutos, siendo ambos muy bajos en el
grupo pedidtrico. Tres adultos requirieron una conver-
sion. La tasa global de complicaciones fue del 10 %, la
de reexploracion fue del 1,81 % y un paciente fallecié
en el posoperatorio. Siete pacientes desarrollaron una
colangitis y tres una estenosis anastomotica que ameri-
t6 una intervencion.

Transformacion maligna

En uno de nuestros pacientes de 32 anos de edad se
encontro durante la diseccion inicial que la pared me-
dial del quiste parecia estar adherida de manera densa
a la arteria hepdtica. Se realizé una laparotomia, se ex-
tirp6 con dificultad el quiste de colédoco y se practico
una hepatoyeyunostomia. Se aprecié una proyeccion
papilar sobre la capa mucosa, la cual en la biopsia re-
sulté ser un adenocarcinoma.

Fuga anastomética

Caracteristicas perioperatorias

Hepatoyeyunostomia en Y de Roux 95
Hepatoyeyunostom/a 33
Duracion de la cirugia 220,5 + 89,38 min
Pérdida de sangre 75 + 26,84 ml
Reexploracion 2
Complicacion posoperatoria
Fuga biliar 5
Pancreatitis 4
Sangrado luminal 1
Lesion de la vena porta 1
Complicaciones a largo plazo Colangitis 7
Estenosis

anastomatica 3
Gastritis por reflujo
biliar 1
Cancer 1

En la serie se presentaron 5 fugas anastomoticas.
Todos los pacientes recibieron dieta liquida al 2.° dia
del posoperatorio y una dieta solida blanda a los 3-4
dias después de la cirugia. La estadia hospitalaria pro-
medio fue de 5 a 6 dias.

Sangrado

No se presentd ningin sangrado de vasos durante la
diseccion. Durante la anastomosis, mientras se toma-
ban los puntos de sutura en la pared posterior del con-
ducto hepatico se punzo6 la vena porta con la aguja, lo
que se control6 por compresion por un breve periodo

después de retirarla. De lo contrario, este procedimien-
to es exanglie por completo.

Se presentdé una complicacion relacionada con la
colocacion del stent transyeyunal. Se tuvo que realizar
una laparotomia por el sangrado observado en el tubo
de descompresion de la yeyunostomia con un descen-
so de Hb y TA en el segundo dia del posoperatorio. Se
realiz6 de inmediato este procedimiento, que mostro
un pequeno brote de sangrado arterial a nivel de la
entrada de la sonda en el yeyuno. La sutura en bolsa
de tabaco no sujetaba el tubo con firmeza, por lo que
ocurrio un sangramiento en el lado mucoso.

Complicaciones posquirurgicas

Aun cuando hay reportes disponibles sobre las compli-
caciones después del abordaje convencional, existen
pocos estudios de resultados a largo plazo sobre la
extirpacion laparoscopica de un quiste de colédoco.

Colangitis

En 1996, Miyano y cols. reportaron una incidencia de
colangitis del 2,3 % después de la extirpacion del quis-
te. En 1995, Todani y Watanabe y cols. notaron esta
condicion en 10 casos de extirpacion de quiste en un
seguimiento por 25 afios a 97 pacientes. Por el contra-
rio, Chijiiwa y cols. (1993 y 1994) encontraron que el
88 % de los pacientes que se habian sometido a una
cistoenterostomia presentaban colangitis. Por su parte,
Tian y cols.® en el 2010 reportaron un 4,9 % de inci-
dencia en su serie.

Formacién de cdlculos biliares

En 1993 y 1994, Chijiiwa y cols. informaron una tasa de
coledocolitiasis del 25 % y de hepatolitiasis del 33 %
después de la cistoenterostomia. En una publicacion
de 1997, Yamataka y cols. registraron la formacion de
calculos en 3 de 18 pacientes sometidos a una extirpa-
cion previa de quiste. Dos tenfan calculos a nivel de la
porta hepatica y uno los tenia en la porta hepdtica y
dentro del l6bulo izquierdo del higado. Se pueden ob-
servar calculos en el conducto biliar intrapancredatico.
Por lo general, se suelen observar en un mismo pa-
ciente colangitis y la formacion de cdlculos. Se cree
que estas complicaciones son el resultado de muchos
factores, entre ellos:
e Estenosis de la anastomosis.
e Detritos residuales en el conducto biliar intrahepa-
tico.
e Conducto intrahepatico dilatado, en especial en los
quistes coledocianos Tipo IV y Tipo V.
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Estenosis anastomotica

Mas alla de los errores técnicos, las estenosis anasto-
moticas se pueden producir de manera progresiva des-
pués de la cirugia. En 1993, Hata y cols. reportaron una
tasa del 4,1 % de estenosis anastométicas y encontra-
ron que sus diametros disminufan de tamano hasta en
un 70 % a 80 % en las semanas subsiguientes a la eje-
cucion adecuada de la anastomosis. Esta reduccion
puede deberse a una desvascularizacion excesiva del
conducto durante la diseccion, lo que puede prevenir-
se con una anastomosis amplia hasta el hilio hepatico.
Por su parte, en el 2013, Lu y cols.*0 reportaron una
tasa de estenosis anastomética del 3 %.

Detritos residuales en los conductos biliares
intrahepdticos

Los detritos residuales se observan a menudo en pa-
cientes mayores. Durante la extirpacion del quiste los
que quedan dentro del conducto intrahepatico o en el
pancredtico pueden ser responsables de la formacion
de calculos subsecuentes y de una pancreatitis.

Dilatacion de conductos biliares intrabepdticos

En pacientes jovenes la dilatacion, por lo general,
se resuelve después de la extirpacion del quiste y de
una hepatoyeyunostomia. En mayores y adultos tiende
a persistir. La dilatacion y los detritos residuales pue-
den generar colangitis y formacion de cdlculos. Algu-
nos autores recomiendan el examen endoscopico del
conducto durante la cirugia para eliminar todos los re-
siduos.

Neoplasia

El riesgo de un carcinoma en el quiste retenido se acer-
ca al 50 % en pacientes tratados con cistoenterostomia.
En general, es mas o menos 20 veces mayor que el de
la poblacion general. La extirpacion total del quiste ha-
bia sido un abordaje bastante prometedor para elimi-
nar el peligro de desarrollar un cidncer. Sin embargo, se
han reportado casos esporadicos de un carcinoma en
los conductos intrahepdticos y en el colédoco distal
después de una extirpacion completa del quiste (Ohio,
1990; Todani, 1995). En 1997, Yamataka y cols. reco-
mendaron la extirpacion del colédoco terminal intra-
pancredtico. Respecto a los conductos intrahepaticos,
un drenaje biliar adecuado puede prevenir la transfor-
macion maligna.

La enfermedad maligna después de la extirpacion
de un quiste coledociano se observa en 0,7 % a 6 % de
los pacientes y puede tener su origen en un tejido re-
manente del quiste o en una enfermedad maligna sub-

clinica que no se detect6 antes de su escision. Un can-
cer puede desarrollarse en porciones de quistes que
quedaron atrds durante la cirugia, a nivel del sitio anas-
tomotico o en el pancreas.0%0>

CONCLUSIONES

En resumen, la extirpacion total del quiste con un dre-
naje biliar adecuado es el tratamiento estindar para los
quistes coledocianos. Es necesario un seguimiento a
largo plazo para detectar cualquier complicacion tar-
dia, en especial el desarrollo de un ciancer. La resec-
cion laparoscopica del quiste coledociano ha ganado
popularidad, en particular para la poblacion pediatrica.
En analisis retrospectivos se ha demostrado que este
procedimiento sumado a la reconstruccion con hepa-
toyeyunostomia en Y de Roux es seguro, permitiendo
obtener resultados comparables a la reseccion abierta.
Las ventajas reportadas del abordaje laparoscopico in-
cluyen mejor visualizacion intraoperatoria de las es-
tructuras mas profundas, menor dolor posoperatorio,
estadia hospitalaria mas corta, mejor resultado cosmé-
tico y disminucion del ileo posoperatorio.
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