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Resección laparoscópica 
del quiste coledociano

Capítulo

100

INTRODUCCIÓN

Los quistes de colédoco son anomalías de las vías bi-
liares de origen congénito. Estas dilataciones quísticas 
del árbol biliar pueden afectar a las radículas biliares 
extrahepáticas, las intrahepáticas o a ambas. Vater y 
Ezler publicaron en 1723 la descripción anatómica de 
un quiste de colédoco.

En 1959, Alonzo-Lej realizó un análisis sistemático 
de los quistes coledocianos reportando 96 casos.1 Al 
mismo tiempo propuso un sistema de clasificación di-
vidiéndolos en tres categorías y delineó algunas estra-
tegias terapéuticas. En 1977, Todani refinó este sistema 
de clasificación, incluyó cinco categorías y lo redefinió 
aún más en el 2003 para incorporar la presencia de 
una unión pancreatobiliar anormal.2,3

CLASIFICACIÓN

El esquema de clasificación define seis tipos de 
quistes biliares:3-5

1.	 Tipo I: son los más frecuentes, representan el 
50 % a 85 % de los quistes, se caracterizan por una 
dilatación quística o fusiforme del colédoco sin 
afectar los conductos biliares intrahepáticos y se 
subdivide en las siguientes categorías:
·	 Tipo IA: dilatación quística del colédoco de una 

parte o de la totalidad del conducto hepático co-
mún y de las porciones extrahepáticas de los 
conductos hepáticos izquierdo y derecho. Los 
quistes tipo IA se asocian con una unión pancrea-
tobiliar anormal y en ellos el conducto cístico y la 
vesícula biliar emergen del colédoco dilatado.

·	 Tipo IB: dilatación focal y segmentaria de un 
conducto biliar extrahepático (a menudo el co-
lédoco distal). Los quistes tipo IB no se relacio-
nan con una unión pancreatobiliar anormal.

·	 Tipo IC: dilatación lisa y fusiforme de todos los 
conductos biliares extrahepáticos. Por lo gene-
ral, la dilatación se extiende desde la unión pan-
creatobiliar hasta las porciones extrahepáticas 
de los conductos hepáticos izquierdo y derecho. 

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

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

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

4.	 Tipo IV (15 % a 35 %): se definen por la presencia 
de múltiples quistes y se subdividen en función de 
su afectación a la vía biliar intrahepática de la si-
guiente manera:
·	 Tipo IVA: dilataciones quísticas tanto intrahepáti-

cas como extrahepáticas. Es el segundo tipo más 
común 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-
terísticas que ayudan a diferenciarlo de un quis-
te tipo IC.3

·	 Tipo IVB: múltiples quistes extrahepáticos pero 
ninguno intrahepático.

5.	 Tipo V (20 %): se caracterizan por una o más dilata-
ciones quísticas de los conductos intrahepáticos, sin 
enfermedad de los extrahepáticos. La presencia de 
múltiples dilataciones saculares o quísticas de los 
conductos intrahepáticos se conoce como la enfer-
medad de Caroli.

6.	 Tipo VI (raros): son dilataciones quísticas aisladas 
del conducto cístico.

INCIDENCIA

Se ha estimado que la incidencia de quistes de colé-
doco en las poblaciones occidentales es de 
1:100 000 a 1:150 000.6 La incidencia es mayor en los 
países asiáticos, llegando hasta 1:1000,7 sobre todo en 
Japón.6,7 Son más frecuentes en mujeres, siendo la pro-
porción de hembras:varones de 3:1 a 4:1.2,5,7 En el pa-
sado la mayoría de los casos se reportaban en niños, si 
bien en las series más recientes se registran números 
iguales de adultos y niños.8
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PATOGÉNESIS

Se han propuesto varias teorías y es probable que nin-
gún mecanismo por sí solo explique todos los tipos de 
quistes.5 En muchos pacientes la presencia de una 
unión pancreatobiliar anormal parece desempeñar un 
papel importante. Los quistes pueden ser congénitos, 
adquiridos o familiares.9-11

Unión pancreatobiliar anormal

La unión pancreatobiliar anormal que está presente 
en el 50 % a 80 % de los pacientes se caracteriza por 
una conexión del conducto biliar con el conducto 
pancreático que se encuentra fuera de la pared duo-
denal y la presencia de un largo canal ductal común 
que conduce a la luz duodenal que mide al menos 
8 mm.12,13 Esta unión anormal puede permitir el reflu-
jo del jugo pancreático hacia el árbol biliar conllevan-
do a un daño del epitelio biliar y la formación de 
quistes.

Esta condición puede tener su origen en la migra-
ción incompleta de los conductos embriológicos hasta 
el duodeno. Una concentración de amilasa biliar mayor 
de 8000 Unidades Internacionales/L puede considerar-
se diagnóstica de una unión pancreatobiliar anormal.14 
En teoría, los cambios en la composición de la bilis 
podrían generar daño epitelial biliar con inflamación, 
distensión ductal y, en última instancia, formación de 
quistes.

HISTOLOGÍA

En los niños se encuentra una pared quística fibrótica 
con evidencias de inflamación crónica y aguda.6 En los 
adultos hay cambios inflamatorios y algunas veces me-
taplasia y neoplasia intraepitelial biliar.6,15,16 Cuando 
está presente, el cáncer se localiza con frecuencia en la 
pared posterior del quiste.17 

Riesgo de cáncer

Los quistes de colédoco se asocian con un mayor ries-
go de cáncer, en particular de colangiocarcinoma. Este 
tipo de cáncer puede originarse en el colédoco distal, 
en la pared del quiste (incluso después de un drenaje 
exitoso con cistoenterostomía) o en los conductos bi-
liares intrahepáticos. Las evidencias muestran un riesgo 
de colangiocarcinoma entre 20 y 30 veces mayor en 
pacientes con quistes coledocianos en comparación 
con la población general.18

Edad

La incidencia de cáncer aumenta con la edad, siendo 
del 0,4 % en pacientes menores de 18 años y del 11 % 
en todos los adultos. La ocurrencia aumenta con cada 
década de la vida, desde 5 % en pacientes de 18 a 30 
años hasta 38 % en mayores de 60 años.19

Tipo de quiste

El cáncer se ha asociado con todos los subtipos de 
quistes de colédoco, pero es quizás más común en los 
quistes tipos I 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.20 Aquellos con 
quistes tipo II y III representaron el 5 % y 2 % de los 
casos, respectivamente.21 Los tipo V (enfermedad de 
Caroli) se han asociado con un 7 % a 15 % de riesgo de 
cáncer.5,18,22 Múltiples estudios han descrito los cambios 
moleculares que ocurren durante la evolución hacia el 
cáncer, pero su papel en el diagnóstico o en el manejo 
no está claro.18

Unión pancreatobiliar anormal y cáncer

La presencia de una unión pancreatobiliar anormal au-
menta el riesgo de cáncer. En un estudio asiático, la 
mayor incidencia de colangiocarcinoma en quistes de 
colédoco se presentó en pacientes con esta condición.23 
Se han demostrado mutaciones de K-ras y sobreexpre-
sión p53 en la mucosa biliar de estos pacientes.24

Se cree que factores como la estasis biliar prolonga-
da y la inflamación crónica de la pared del quiste25 
contribuyen al desarrollo del cáncer.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Presentación

La presentación clásica que incluye la tríada de dolor 
abdominal, ictericia y una masa palpable, es más co-
mún en niños que en adultos.26 Sin embargo, la mayo-
ría de los pacientes presentan solo uno o dos síntomas 
de la misma. 6,27

En general, los quistes de colédoco se registran en 
pacientes menores de 10 años de edad.28 Pueden re-
portar náuseas, vómitos, 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, náuseas, vómitos e icteri-
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cia.28 En ocasiones puede ser un hallazgo incidental 
durante la ultrasonografía prenatal o en un paciente 
asintomático que se somete a estudios de imágenes 
por otras razones. En otros momentos, los pacientes 
pueden presentar signos y síntomas 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 función hepática suelen ser nor-
males en estos pacientes. En presencia de un cálculo 
obstructivo, estenosis o cáncer, es típico que estas 
pruebas se eleven siguiendo un patrón colestásico: 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 pancreáticas elevadas en la pan-
creatitis y un recuento leucocitario alto en la colangitis.

Características en los estudios de imágenes

Hay varias modalidades de imágenes disponibles para 
evaluar los quistes de colédoco, entre ellos la ultraso-
nografía transabdominal, la tomografía computarizada 
(TC), la colangiopancreatografía por resonancia mag-
nética (CPRM), la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE), la ultrasonografía endoscópica 
(USE) y la gammagrafía hepatobiliar. Los quistes cole-
docianos pueden diagnosticarse antes del nacimiento 
mediante ecografía fetal; en estos casos los estudios a 
solicitar dependerán de la presentación del paciente.

Ultrasonografía transabdominal

La ultrasonografía transabdominal tiene una sensibilidad 
de 71 % a 97 % para el diagnóstico de los quistes cole-
docianos.29 En este examen se demostrará una comuni-
cación con el árbol biliar, lo que los diferencia de otros 
quistes como los hepáticos.30 Los hallazgos, por lo gene-
ral, se confirman con otras modalidades de imágenes 
(por ejemplo, TC, CPRM, CPRE o gammagrafía).

Tomografía computarizada

La tomografía computarizada puede detectar todos los 
tipos de quistes coledocianos, demostrar su continui-
dad con el árbol biliar, valorar la relación del quiste 
con las estructuras circundantes, determinar la exten-
sión de la enfermedad intrahepática y evaluar la pre-
sencia de cáncer. La colangiografía con esta técnica 
tiene una gran sensibilidad para visualizar el árbol bi-
liar (93 %) y diagnosticar los quistes biliares (90 %) y 
los cálculos intraductales (93 %),31 razón por la cual se 
la ha utilizado para delinear la anatomía del árbol bi-

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

Colangiopancreatografía por resonancia 
magnética

La colangiopancreatografía por resonancia magnética 
es el estudio de elección para el diagnóstico y la eva-
luación de los quistes del colédoco. Su sensibilidad 
para los quistes biliares es del 73 % a 100 %.32 y permi-
te identificar una unión pancreatobiliar anormal en 
más del 75 % de los casos.32-34

CPRE y otras formas de colangiografía directa

La colangiografía directa (endoscópica, percutánea o 
intraoperatoria) tiene una sensibilidad de hasta al 
100 % para el diagnóstico de los quistes biliares.35 En 
ocasiones, la CPRE puede pasar por alto una estenosis 
maligna. Las complicaciones como la colangitis y la 
pancreatitis son más visibles con estos estudios.36-38

Ultrasonografía endoscópica

La ultrasonografía endoscópica puede brindar imáge-
nes detalladas de la pared del quiste y de la unión 
pancreatobiliar, y ofrecer evidencias de una obstruc-
ción biliar. La ventaja de esta técnica es que permite 
tomar una muestra si se visualiza una masa dentro del 
quiste.

La ultrasonografía intraductal se ha utilizado para el 
diagnóstico de cambios malignos precoces en un quis-
te biliar.39

Gammagrafía hepatobiliar

La gammagrafía hepatobiliar evidencia la continuidad 
de los quistes con los conductos biliares. Este examen 
de medicina nuclear utiliza una sal biliar marcada con 
radioisótopo [ácido iminodiacético hepático (HIDA, 
por las siglas en inglés de Hepatic Iminoacetic Acid) 
marcado con tecnecio99m]. El aspecto característico es 
un área ovoide o esférica con deficiencia de fotones 
que muestra la acumulación progresiva de radiomarca-
dores en las imágenes diferidas (>2 horas después de 
la inyección) y la acumulación persistente de la activi-
dad observada hasta por 24 horas.40

Abordaje diagnóstico

Los pacientes asintomáticos o sintomáticos con posi-
bles quistes de colédoco en la ultrasonografía deben 
someterse a más estudios de imágenes transversales 
con TC, o a la RM con CPRM, que suele ser el siguien-
te paso para el diagnóstico.
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Las imágenes transversales pueden confirmar la 
presencia de un quiste, determinar si se comunica 
con el árbol 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 lesión obstructiva dentro del árbol biliar o 
del páncreas.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Los quistes de colédoco deben diferenciarse de los 
quistes que no se comunican con la vía biliar, incluyen-
do los pancreáticos, los mesentéricos y los hepáticos.

La obstrucción biliar aguda o crónica puede causar 
una dilatación biliar marcada que simule un quiste tipo 
I. Con frecuencia, estos pacientes se presentan con ic-
tericia o valores elevados en las pruebas hepáticas sé-
ricas, tienen una lesión obstructiva de fácil identifica-
ción (cálculo, estenosis o masa) y su dilatación biliar a 
menudo mejora después del tratamiento apropiado.41 
Una evaluación cuidadosa para confirmar una unión 
pancreatobiliar anormal puede ayudar en el diagnósti-
co de los casos dudosos.

MANEJO QUIRÚRGICO

Los abordajes laparoscópicos para la resección de 
quistes de colédoco ofrecen algunas ventajas, por lo 
que se utilizan más a menudo que los abordajes abier-
tos. Estas incluyen las incisiones pequeñas, magnifica-
ción de la vista del campo quirúrgico con la laparosco-
pia (mejorando la precisión de la disección y anasto-
mosis), menor pérdida de sangre intraoperatoria y me-
nos complicaciones de la pared abdominal, como in-
fecciones, eventraciones y dolor abdominal.42-44 Tam-
bién pueden conducir a un retorno más temprano al 
estilo de vida previo a la operación.

No obstante, la aplicación de la laparoscopia a la 
cirugía reconstructiva biliar se ha visto limitada en par-
te por la complejidad de estos procedimientos y la ne-
cesidad de una técnica quirúrgica meticulosa para lo-
grar buenos resultados43-46 (Tabla 100.1).

En principio los tiempos operatorios son más largos 
en los abordajes laparoscópicos, aunque se reducen 
mucho después de realizar varios casos. Los pacientes 
tienen una estadía hospitalaria más 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, II o IV se someten a una resección qui-
rúrgica debido al alto riesgo de cáncer, siempre que 

sean buenos candidatos para la cirugía. Por su parte, 
los tipo III (coledococeles) requieren tratamiento si 
son sintomáticos y pueden manejarse con una esfin-
terotomía o una resección endoscópica.53 El trata-
miento de los tipo V es en gran medida de apoyo, 
puede ser difícil de manejar y algunos pacientes con 
este tipo requerirán en última instancia de un tras-
plante de hígado.

En el pasado, la aspiración y el drenaje externo del 
árbol biliar se usaban mucho porque la mayoría de los 
pacientes estaban bastante enfermos y era conveniente 
realizar un procedimiento simple y rápido. Sin embar-
go, estas intervenciones no tuvieron éxito debido a nu-
merosas complicaciones como la colangitis repetida y 
la fístula biliar. 

Asimismo, se utilizó el drenaje interno, bien por vía 
cistoduodenostomía o por cistoyeyunostomía con re-
construcción biliar en Y de Roux. Estos procedimientos 
dejaban atrás al quiste, mientras el libre reflujo de las 
enzimas pancreáticas a través de la unión pancreatobi-
liar anómala generaba una alta incidencia de cálculos, 
colangitis recurrente, estenosis anastomóticas y carci-
noma, originándose en el quiste.54,55

De los pacientes tratados vía cistoduodenostomía o 
cistoyeyunostomía, el 65 % permaneció sintomático y 
el 40 % requirió otra cirugía en una fecha posterior. 
Con el tiempo, la colangitis recurrente y la inflamación 
crónica en el quiste produce una metaplasia y transfor-
mación maligna.

La mayoría ha aceptado que la extirpación total 
del quiste tipos I, II y IV, seguida de una reconstruc-
ción del árbol biliar con hepatoyeyunostomía en Y de 
Roux es el procedimiento de elección para el trata-
miento de los quistes coledocianos. Este procedi-
miento implica la escisión del colédoco terminal dis-
tal, bloqueando el reflujo de enzimas pancreáticas 
hacia el tracto biliar y disminuyendo la incidencia de 
carcinoma de la vía biliar.

La extirpación total del quiste es posible en casi 
todos los lactantes y niños pequeños.56 En pacientes 
de mayor edad con colangitis repetida e inflamación 
pericística marcada, esta enfermedad se puede tratar 
mejor con resección de la parte anterolateral del quis-
te, seguida de una resección endocística del revesti-
miento, dejando la pared posterior adyacente a la vena 
porta en su lugar, como lo reportó Lilly en 1977. Esta 
técnica, que hace que la disección sea menos peligro-
sa, puede ser útil en pacientes que han sido sometidos 
a una cistoenterostomía y requieren una nueva cirugía 
debido a una colangitis recurrente.

En algunos casos la disección de un quiste para li-
berarlo de la vena porta o de la arteria hepática puede 
ser difícil desde el punto de vista técnico, siendo con-
veniente dejar intacta la pared posterior del quiste y 
realizar solo una mucosectomía57, lo que disminuye el 
riesgo de cáncer.



1337

100 
Resección

 lap
aroscóp

ica d
el q

uiste coled
ocian

o
Sección 4   Biliar

Ta
bl

a 
10

0.
1:

 E
xt

ir
pa

ci
ón

 la
pa

ro
sc

óp
ic

a 
de

 q
ui

st
e 

de
 c

ol
éd

oc
o:

 re
vi

si
ón

 d
e 

la
 li

te
ra

tu
ra

 in
di

ca
nd

o 
el

 ti
em

po
 o

pe
ra

to
ri

o 
de

 la
 té

cn
ic

a 
qu

ir
úr

gi
ca

, d
ur

ac
ió

n 
de

 la
 e

st
ad

ía
 y

 
co

m
pl

ic
ac

io
ne

s.

Re
fe

re
nc

ia
s

A
ño

 
Pa

ci
en

te
s 

(n
)

Ed
ad

Pr
oc

ed
im

ie
nt

o
A

bi
er

ta
 v

s. 
la

pa
ro

sc
óp

ic
a

Ti
em

po
 

op
er

at
or

io
 (m

in
)

D
ur

ac
ió

n 
de

 la
 

es
ta

dí
a 

(d
ía

s)
Co

m
pl

ic
ac

ió
n

Lü
 y

 c
ol

s.
20

07
-2

01
1

34
32

,3
 ±

 1
1,

5
Ex

tir
pa

ci
ón

 d
el

 q
ui

st
e 

y 
he

pa
to

ye
yu

no
st

om
ía

 e
n 

Y 
de

 R
ou

x

La
pa

ro
sc

óp
ic

a
28

0 
±

 3
0

4,
7 

±
 1

,3
Es

te
no

sis
 a

na
st

om
ót

ic
a 

3 
%

Ja
ng

 y
 c

ol
s.

20
03

-2
01

1
82

32
,7

 ±
 1

3,
9

Ex
tir

pa
ci

ón
 d

el
 q

ui
st

e 
y 

he
pa

to
ye

yu
no

st
om

ía
 e

n 
Y 

de
 R

ou
x

La
pa

ro
sc

óp
ic

a
23

2,
9 

±
 8

7,
4

8,
6 

±
 5

,2
Fu

ga
 b

ili
ar

 7
 %

Ac
um

ul
ac

ió
n 

de
 

líq
ui

do
 2

,5
 %

To
ta

l 1
8 

%

Li
u 

y 
co

ls.
20

07
-2

01
1

35
24

,2
 ±

 8
,3

Ex
tir

pa
ci

ón
 d

el
 q

ui
st

e 
y 

he
pa

to
ye

yu
no

st
om

ía
 e

n 
Y 

de
 R

ou
x

La
pa

ro
sc

óp
ic

a
24

9 
±

 1
5

6,
2 

±
 1

,3
Fu

ga
 b

ili
ar

 5
,6

 %
To

ta
l 1

7,
1 

%

39
26

,7
 ±

 6
,9

Ab
ie

rt
a

13
2 

±
 1

5
9,

8 
±

 0
,8

Bi
lia

r 1
2,

8 
%

To
ta

l 2
0,

5 
%

Ti
an

 y
 c

ol
s.

20
06

-2
00

9
45

34
,4

 ±
 1

2,
6

Ex
tir

pa
ci

ón
 d

e 
qu

ist
e 

y 
he

pa
to

ye
yu

no
st

om
ía

 e
n 

Y 
de

 R
ou

x

La
pa

ro
sc

óp
ic

a
30

7 
±

 5
8

8,
3 

±
 3

,2
Fu

ga
 b

ili
ar

 1
2,

1 
%

Co
la

ng
iti

s 4
,9

 %
 

To
ta

l 1
7,

1 
%

Se
nt

hi
ln

al
ha

n 
y 

co
ls.

19
98

-2
01

3
55

35
,2

 ±
 1

5,
1

Ex
tir

pa
ci

ón
 d

e 
qu

ist
e 

y 
he

pa
to

ye
yu

no
st

om
ía

 e
n 

Y 
de

 R
ou

x

La
pa

ro
sc

óp
ic

a
25

1,
6 

±
 5

4,
25

7,
0 

±
 2

,6
6

Fu
ga

 b
ili

ar
 3

,6
 %

 
To

ta
l 1

4,
5 

%

Ja
ng

 y
 c

ol
s.

20
03

-2
00

5
12

37
,3

Ex
tir

pa
ci

ón
 d

e 
qu

ist
e 

y 
he

pa
to

ye
yu

no
st

om
ía

 e
n 

Y 
de

 R
ou

x

La
pa

ro
sc

óp
ic

a
22

8
5,

8
To

ta
l 0

 %

Pa
la

ni
ve

lu
 y

 c
ol

s.
19

96
-2

00
8

35
26

,5
Ex

tir
pa

ci
ón

 d
e 

qu
ist

e 
y 

he
pa

to
ye

yu
no

st
om

ía
 e

n 
Y 

de
 R

ou
x

La
pa

ro
sc

óp
ic

a
29

5
6,

5
To

ta
l 1

4,
3

H
w

an
g 

y 
co

ls.
20

09
-2

01
1

20
37

,8
 ±

 1
1,

1
Ex

tir
pa

ci
ón

 d
el

 q
ui

st
e 

y 
he

pa
to

ye
yu

no
st

om
ía

 e
n 

Y 
de

 R
ou

x

La
pa

ro
sc

óp
ic

a
La

pa
ro

sc
óp

ic
a 

co
nv

er
tid

a 
en

 
ab

ie
rt

a 
(n

=
7)

39
5,

8 
±

 5
8,

7
39

7,
9 

±
 8

2,
8

11
,2

 ±
 6

,1
11

,0
To

ta
l 7

,6
 %

 
N

o 
se

 re
po

rt
ó



1338

10
0 

Re
se

cc
ió

n
 la

p
ar

os
có

p
ic

a 
d

el
 q

ui
st

e 
co

le
d

oc
ia

n
o

El arte de la cirugía laparoscópica

Se debe planificar el margen de resección inferior 
antes de la operación, dependiendo de la extensión 
distal del quiste. Se han propuesto varios métodos para 
determinar este borde, entre ellos58 la CPRM, USE y/o 
CPRE preoperatorias, colangiografía intraoperatoria, 
coledocoscopia o ultrasonografía.

En el hospital GEM el abordaje para evaluar la ex-
tensión distal del quiste y la anatomía de la unión pan-
creatobiliar antes de la cirugía es la CPRM.

La reconstrucción biliar se puede realizar con una 
hepatoyeyunostomía en Y de Roux, lo más alto posible 
y cerca del hilio hepático.55 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-
tación universal.

El tratamiento quirúrgico para cada tipo de quiste 
coledociano es el siguiente:
·	 Tipo I: el tratamiento de elección es la extirpación 

completa de la porción afectada del conducto biliar 
extrahepático. Se realiza una hepatoyeyunostomía 
en Y de Roux para restaurar la continuidad bilioen-
térica.59

·	 Tipo II: el divertículo 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.59

·	 Tipo III (coledococele): la elección del tratamiento 
depende del tamaño del quiste. Los coledococeles 
que miden 3 cm o menos pueden tratarse de forma 
eficaz con una esfinterotomía endoscópica/resec-
ción endoscópica. Las lesiones mayores de 3  cm 
con frecuencia producen algún grado de obstruc-
ción duodenal y se extirpan mediante un abordaje 
transduodenal quirúrgico. Si el conducto pancreáti-
co entra en el coledococele, es posible que deba 
reimplantarse en el duodeno después de extirpar el 
quiste.46

·	 Tipo IV: el conducto extrahepático dilatado se extir-
pa por completo y se realiza una hepatoyeyunosto-
mía en Y de Roux para restablecer la continuidad. 
La enfermedad ductal intrahepática no amerita un 
tratamiento específico a menos que haya hepatoli-
tiasis, estenosis ductal intrahepáticas o abscesos he-
páticos. En tales casos, se reseca el segmento o el 
lóbulo hepático afectado.59

·	 Tipo V (enfermedad de Caroli): la enfermedad limi-
tada a un lóbulo hepático se puede tratar mediante 
lobectomía del hígado. Cuando esto ocurre el lóbu-
lo izquierdo suele verse afectado.60 La reserva fun-
cional hepática 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-
pática, cirrosis biliar o hipertensión portal pueden 
ser candidatos para un trasplante de hígado.

TÉCNICA OPERATORIA

Preparación preoperatoria

Los pacientes con ictericia o colangitis deben evaluarse 
con cuidado para determinar los parámetros normales de 
la coagulación sanguínea. Los otros aspectos de la prepa-
ración preoperatoria son los mismos que para una cirugía 
de rutina. Se deben administrar antibióticos profilácticos 
justo antes de la inducción de la anestesia y continuar con 
ellos durante 24 horas después de la operación.

La colangiografía intraoperatoria debe estar disponi-
ble por si es necesaria. El bisturí armónico y el bipolar 
son herramientas ideales para la disección hemostática.

Posicionamiento del paciente y equipo 
operatorio

Bajo anestesia general, el paciente se posiciona en de-
cúbito supino con una pequeña bolsa de arena debajo 
del hipocondrio derecho para elevar el hilio. Se estable-
ce el neumoperitoneo con CO2 usando una aguja de 
Veress o con la técnica abierta de Hasson. El puerto de 
la cámara (10 mm) se inserta en el ombligo, con un tró-
car primario a ciegas. A continuación, se colocan cinco 
trócares adicionales bajo guía visual. En el epigastrio, un 
poco a la izquierda de la línea media, se fija el puerto de 
trabajo derecho (10 mm) a nivel del borde superior de 
la primera porción del duodeno. El puerto de trabajo de 
la mano izquierda (5 mm) se inserta en la línea medio-
clavicular derecha, un poco más abajo que el de la ma-
no derecha. El puerto para la retracción fúndica (5 mm) 
se introduce en la línea axilar anterior derecha, justo 
debajo del borde inferior del hígado. Como se muestra 
en el diagrama, se usa otro puerto epigástrico (3 mm o 
5 mm) para sostener el quiste hacia adelante al principio 
y, más tarde, para levantar el lóbulo cuadrado durante la 
fase de reconstrucción. El puerto lumbar izquierdo se 
utiliza como puerto para la retracción del duodeno y de 
la cabeza del páncreas.

El espacio de trabajo adecuado se obtiene levantando 
el fondo de la vesícula biliar en sentido craneal, y el colon 
transverso y el duodeno en sentido caudal. Se realiza una 
inspección general del abdomen para descartar una hi-
pertensión portal y evaluar las características del hígado, 
el tamaño del bazo y el estado del páncreas.

Movilización del duodeno y la cabeza del 
páncreas (Figs. 100.1 a 100.10)

Se incide de forma transversal el peritoneo sobre el 
quiste, proximal a la primera porción del duodeno y se 
moviliza bien hacia abajo para exponer la extensión 
del quiste retropancreático. La incisión peritoneal se 
extiende en dirección lateral para mover el ángulo he-
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Fig. 100.1: La vesícula biliar se retrae en 
sentido craneal y se visualiza el quiste de 
colédoco (A: vesícula biliar; B: quiste de 
colédoco; C: duodeno; D: colon).

Fig. 100.2: Se liberan las adherencias 
entre la vesícula biliar y el colon (A: 
vesícula biliar; B: duodeno; C: colon).

Fig. 100.3: Separación de colon respecto 
al duodeno (A: duodeno; B: colon).
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El arte de la cirugía laparoscópica

Fig. 100.6: Disección retroduodenal del 
quiste.

Fig. 100.5: Disección de la parte superior 
del quiste y conducto cístico (A: conducto 
cístico).

Fig. 100.4: Se visualiza la porción 
supraduodenal del quiste.
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Fig. 100.7: La pared posterior del 
duodeno se separa del quiste.

Fig. 100.8: Disección medial desde la 
arteria hepática.

Fig. 100.9: Disección posterior desde el 
páncreas y la vena porta (A: páncreas).
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El arte de la cirugía laparoscópica

pático y la segunda porción del duodeno hasta la ter-
cera porción. La kocherización del duodeno y de la 
cabeza del páncreas se realiza en sentido medial.

La arteria hepática se identifica y protege durante la 
disección, 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-
ción del mismo. Los quistes pequeños pueden moverse 
de manera circunferencial sin descomprimirlos. En este 
caso, se debe dar importancia a la vena porta en la par-
te posterior. La disección de la arteria hepática lejos del 
quiste es mucho más fácil antes de la descompresión.

Colangiografía peroperatoria

Si es necesaria la colangiografía quirúrgica para deli-
near la anatomía, la misma se realiza insertando una 
aguja por vía percutánea dentro del quiste y aspirando 
10 ml a 15 ml de bilis antes de inyectar el medio de 
contraste. El aumento de la presión dentro del quiste 
puede causar una propagación de bacterias hacia la 
circulación sistémica en presencia de una colangitis. 

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

DESCOMPRESIÓN DEL QUISTE

Se hace una incisión transversal en la pared anterior 
cruzando el quiste en su cara medial y separándolo de 
los vasos hepáticos con cuidado y la disección se man-

tiene cerca de la pared del quiste para no lesionarlos. 
En ocasiones se encuentran numerosos vasos transcu-
rriendo sobre los quistes, en particular en los pacientes 
con evidencias de inflamación repetida quienes aparte 
de la mayor vascularización son vulnerables a sangrar 
durante la disección. En algunos casos, las arterias he-
páticas y sus ramas como las arterias gastroduodenal y 
gástrica derecha se pueden identificar en la pared del 
quiste donde este tiene más de 10 cm de diámetro. El 
bisturí armónico curvo de 5 mm es muy útil durante 
esta maniobra.

Transección del colédoco distal (Figs. 100.11 
a 100.14)

La disección distal se realiza hasta que se alcanza el 
colédoco normal, por lo general, dentro del parénqui-
ma pancreático. Excepto en ciertos casos, siempre que 
se alcance el colédoco de tamaño normal, se debe cui-
dar de no dañar el conducto pancreático porque una 
lesión a este nivel provocará 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 intervención, la división posterior para 
separar la pared del quiste de la vena porta es un paso 
muy importante. Durante la disección medial se debe 
descartar una inserción pancreática anómala. 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 epigástrico para levantar el quiste 
en sentido anterior.

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

Fig. 100.10: Finalización de la disección 
posterior (A: páncreas).
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Fig. 100.11: Finalización de la 
movilización del quiste (A: colédoco 
terminal no afectado; B: quiste de 
colédoco).

Fig. 100.12: Se aplican clips al colédoco 
terminal y se divide.

Fig. 100.13: División del conducto 
hepático común a nivel de su confluencia.
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El arte de la cirugía laparoscópica

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

Técnica de Lilly

En ocasiones, el quiste se adhiere de forma densa a la 
vena porta como resultado de una reacción inflamato-
ria de larga data. En esta situación, puede que no sea 
posible una extirpación de grosor total completa del 
quiste. Lilly ideó una técnica en la cual la superficie 
serosa de la pared del quiste adherente deja atrás la 
vena porta mientras que la mucosa de la pared del 
quiste se elimina mediante legrado o fulguración con 
cauterio. En teoría, esto elimina el riesgo de una trans-
formación maligna en ese segmento del quiste.

Si la colangiografía revela la inexistencia de un con-
ducto pancreático anómalo, el quiste dilatado se extir-
pa por completo hasta el colédoco estenosado. Si 
muestra que el conducto pancreático 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 pancreático anómalo.

Si el quiste se extiende en dirección más distal has-
ta la ampolla, siempre es aconsejable hacer la kocheri-
zación antes de intentar la disección distal. Con el re-
tractor en el puerto lumbar izquierdo se sujeta el duo-
deno y se retrae en dirección caudal hacia la izquierda. 
Si el conducto está 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 

se completa la porción distal de la disección, se divide 
el quiste, se cierra el muñón distal y se levanta en la 
parte anterior con una pinza a través del trócar epigás-
trico o lateral. Se secciona la pared medial y se aplica 
una sutura con vicryl/PDS 3-0. La división y la sutura 
se hacen de forma secuencial. De lo contrario, después 
de la división completa, la colocación subsecuente de 
suturas es difícil porque el extremo dividido tiende a 
retraerse. Siempre se prefiere una sutura continua.

Movilización proximal del quiste

El quiste seccionado se diseca para liberarlo de la 
vena porta en la parte posterior y de la arteria hepá-
tica en la parte medial hasta encontrar un conducto 
hepático común de calibre normal. En esta fase, se 
aplican clips o se liga el conducto cístico y se divide. 
La vesícula biliar todavía se usa para la tracción del 
hígado. La unión del conducto cístico-colédoco siem-
pre se extirpa. Si la confluencia no se ve afectada por 
la dilatación cística, entonces se forma una anastomo-
sis entre el conducto hepático común y la anastomo-
sis yeyunal en Y de Roux.

Si la dilatación cística continúa hacia dentro del hí-
gado, el conducto hepático común se divide cerca de 
su confluencia y se realiza una hepatoyeyunostomía. Si 
los conductos hepáticos derecho e izquierdo están 
muy dilatados con una porción extrahepática de buena 
longitud, ambos se anastomosan al asa en Y de Roux. 
Si la dilatación cística involucra a la bifurcación, se 
puede resecar y anastomosar los conductos hepáticos 
derecho e izquierdo de forma individual al asa en Y de 
Roux (Figs. 100.11 a 100.23).

Fig. 100.14: Vista después de la 
extirpación del quiste coledociano (A: 
conducto hepático común; B: vena porta; 
C: duodeno).
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Reconstrucción de hepatoyeyunostomía 
laparoscópica

El asa en Y de Roux se crea de forma extracorpórea 
extendiendo el puerto umbilical o de forma intracor-
pórea 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 tensión alguna. La rama larga del asa en Y de 
Roux se tuneliza hacia el espacio subhepático a través 
de una ventana en el mesocolon.

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

yoría tienen paredes delgadas, se usa vicryl/PDS 4-0. 
La hepatoyeyunostomía 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 descompresión para evi-
tar fugas anastomóticas.

Tanto la hepatoduodenostomía (Figs. 100.15 a 
100.23) como la reconstrucción bilioentérica con hepa-
toyeyunostomía en Y de Roux se han utilizado para la 
reconstrucción, aunque se prefiere esta última. Los pa-
cientes del grupo tratados con el primer procedimiento 
tienen estadías hospitalarias más cortas, pero una ma-

Fig. 100.16: Anastomosis del duodeno 
al conducto hepático mediante sutura 
intracorpórea.

Fig. 100.15: Duodenostomía para la 
anastomosis hepática (A: conducto 
hepático común; B: abertura en el 
duodeno).
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El arte de la cirugía laparoscópica

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

Fig. 100.19: Capa anterior de la 
anastomosis con suturas continúas de 
vicryl 3-0.

Fig. 100.18: Finalización de la capa 
posterior de la anastomosis.
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Fig. 100.20: Finalización de la 
hepatoduodenostomía.

Fig. 100.22: Quiste de colédoco y 
vesícula biliar extirpados.

Fig. 100.21: Vista después de extirpar 
la vesícula biliar (A: lecho vesicular; B: 
duodeno).
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El arte de la cirugía laparoscópica

yor incidencia de reflujo/gastritis posoperatorio. Los 
otros resultados evaluados como la fuga biliar, la co-
langitis, la estenosis anastomótica, el sangrado, el tiem-
po operatorio, la tasa de reoperación y la obstrucción 
intestinal por adherencias son similares en ambos gru-
pos (Figs. 100.24 a 100.32).61

Colecistectomía

Una vez culminada la parte reconstructiva se extrae la 
vesícula biliar, la cual se ha mantenido intacta para 
ayudar con la tracción.

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-
trucción está el flujo libre del contenido gástrico y duo-
denal sin reflujo alguno hacia la extremidad larga. Un 
tubo de descompresión transyeyunal percutáneo pro-
tege la anastomosis, pero es opcional. Incluso si se 
produce una fuga, esta se maneja con facilidad debido 
a la existencia de una derivación distal del contenido 
gástrico y duodenal.

Fig. 100.24: División con engrapadora 
del yeyuno proximal a 20 cm del ángulo 
duodenoyeyunal.

Fig. 100.23: Vista de los puertos después 
de la cirugía.
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Fig. 100.27: Sutura del lado yeyunal de la 
extremidad de Roux.

Fig. 100.26: Anastomosis intracorpórea 
de hepatoyeyunostomía (A: vena porta; B: 
conducto hepático; C: vena cava inferior).

Fig. 100.25: La extremidad larga de la 
Y en Roux se lleva al compartimento 
supracólico a través de la ventana en 
el mesocolon (A: extremidad de la Y en 
Roux; B: duodeno).
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El arte de la cirugía laparoscópica

Fig. 100.30: Finalización de la 
hepatoyeyunostomía.

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

Fig. 100.28: Hepatoyeyunostomía: capa 
posterior de la anastomosis con puntos 
interrumpidos.
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RESULTADOS

Experiencia de Palanivelu y cols. (1996-2017)

Características de los pacientes

Total 128

Niños 62

Adultos 66

Varones: Hembras 1:1,35

Experiencia GEM (1996-2017)

En 1996, se realizó la primera extirpación laparoscópi-
ca de un quiste coledociano. En esta operación se ex-
tirpó todo el quiste mientras la reconstrucción se hizo 
mediante una laparotomía, ya que la inserción de tró-
cares en diferentes lugares no se sentía cómoda. El 

mismo año se completó con éxito todo el tercer proce-
dimiento por vía laparoscópica. De 128 pacientes, 62 
eran niños (<16 años) y 66 adultos (>16 años) con una 
edad promedio de 21,19 + 17,75 años y una relación 
varones: hembras de 1:1,35.

El dolor abdominal fue el síntoma de presentación 
más común (59,09 %). El 32,73 % de los adultos pre-
sentaron un quiste que se detectó de forma incidental.

Características del quiste coledociano

Tipo I 93

Tipo IVA 35

Tamaño del quiste 4,67 ± 1,59 cm

Cistolitiasis 37

El quiste tipo I fue el más común (71,82 %) con un 
tamaño promedio de 4,67  ±  1,59  cm La pérdida de 
sangre fue de 75 ± 26,84 ml y el tiempo operatorio de 

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

Fig. 100.31: Yeyunoyeyunostomía 
laterolateral con engrapadora.
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El arte de la cirugía laparoscópica

220,5 ± 89,38 minutos, siendo ambos muy bajos en el 
grupo pediátrico. Tres adultos requirieron una conver-
sión. La tasa global de complicaciones fue del 10 %, la 
de reexploración fue del 1,81 % y un paciente falleció 
en el posoperatorio. Siete pacientes desarrollaron una 
colangitis y tres una estenosis anastomótica que ameri-
tó una intervención.

Transformación maligna

En uno de nuestros pacientes de 32 años de edad se 
encontró durante la disección inicial que la pared me-
dial del quiste parecía estar adherida de manera densa 
a la arteria hepática. Se realizó una laparotomía, se ex-
tirpó con dificultad el quiste de colédoco y se practicó 
una hepatoyeyunostomía. Se apreció una proyección 
papilar sobre la capa mucosa, la cual en la biopsia re-
sultó ser un adenocarcinoma.

Fuga anastomótica

Características perioperatorias

Hepatoyeyunostomía en Y de Roux 95
Hepatoyeyunostomía 33
Duración de la cirugía 220,5 ± 89,38 min
Pérdida de sangre 75 ± 26,84 ml

Reexploración 2
Complicación posoperatoria
Fuga biliar 5
Pancreatitis 4
Sangrado luminal 1
Lesión de la vena porta 1
Complicaciones a largo plazo Colangitis 7

Estenosis 
anastomótica 3

Gastritis por reflujo 
biliar 1

Cáncer 1

En la serie se presentaron 5 fugas anastomóticas. 
Todos los pacientes recibieron dieta líquida al 2.º día 
del posoperatorio y una dieta sólida blanda a los 3-4 
días después de la cirugía. La estadía hospitalaria pro-
medio fue de 5 a 6 días.

Sangrado

No se presentó ningún sangrado de vasos durante la 
disección. Durante la anastomosis, mientras se toma-
ban los puntos de sutura en la pared posterior del con-
ducto hepático se punzó la vena porta con la aguja, lo 
que se controló por compresión por un breve período 

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

Se presentó una complicación relacionada con la 
colocación del stent transyeyunal. Se tuvo que realizar 
una laparotomía por el sangrado observado en el tubo 
de descompresión de la yeyunostomía con un descen-
so de Hb y TA en el segundo día del posoperatorio. Se 
realizó de inmediato este procedimiento, que mostró 
un pequeño 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 
ocurrió un sangramiento en el lado mucoso.

Complicaciones posquirúrgicas

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

Colangitis

En 1996, Miyano y cols. reportaron una incidencia de 
colangitis del 2,3 % después de la extirpación del quis-
te. En 1995, Todani y Watanabe y cols. notaron esta 
condición en 10 casos de extirpación de quiste en un 
seguimiento por 25 años a 97 pacientes. Por el contra-
rio, Chijiiwa y cols. (1993 y 1994) encontraron que el 
88 % de los pacientes que se habían sometido a una 
cistoenterostomía presentaban colangitis. Por su parte, 
Tian y cols.49 en el 2010 reportaron un 4,9 % de inci-
dencia en su serie.

Formación de cálculos biliares

En 1993 y 1994, Chijiiwa y cols. informaron una tasa de 
coledocolitiasis del 25 % y de hepatolitiasis del 33 % 
después de la cistoenterostomía. En una publicación 
de 1997, Yamataka y cols. registraron la formación de 
cálculos en 3 de 18 pacientes sometidos a una extirpa-
ción previa de quiste. Dos tenían cálculos a nivel de la 
porta hepática y uno los tenía en la porta hepática y 
dentro del lóbulo izquierdo del hígado. Se pueden ob-
servar cálculos en el conducto biliar intrapancreático. 
Por lo general, se suelen observar en un mismo pa-
ciente colangitis y la formación de cálculos. Se cree 
que estas complicaciones son el resultado de muchos 
factores, entre ellos: 
·	 Estenosis de la anastomosis.
·	 Detritos residuales en el conducto biliar intrahepá-

tico.
·	 Conducto intrahepático dilatado, en especial en los 

quistes coledocianos Tipo IV y Tipo V.
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CONCLUSIONES
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naje biliar adecuado es el tratamiento estándar para los 
quistes coledocianos. Es necesario un seguimiento a 
largo plazo para detectar cualquier complicación tar-
día, en especial el desarrollo de un cáncer. La resec-
ción laparoscópica del quiste coledociano ha ganado 
popularidad, en particular para la población pediátrica. 
En análisis retrospectivos se ha demostrado que este 
procedimiento sumado a la reconstrucción con hepa-
toyeyunostomía en Y de Roux es seguro, permitiendo 
obtener resultados comparables a la resección abierta. 
Las ventajas reportadas del abordaje laparoscópico in-
cluyen mejor visualización intraoperatoria de las es-
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estadía hospitalaria más corta, mejor resultado cosmé-
tico y disminución del íleo posoperatorio.
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