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ANTECEDENTES.

El  quiste de colédoco es  una dilatacion quistica congénita del conducto biliar
comiin, anomalia relativamente rara. El primer caso fue descrito por Douglas en
1852 y es hasta 1959 en que Alonso- Lej y colaboradores realizan la primera
clasificacion que solo describia tres tipos basdndese en sus caracleristicas
anatomicas, Todani en 1977 agrega la varante de quistes miltiples conformando
asl la clasificacion actual se esquematiza en la siguiente figura.

Tipol  dilatacion fusiforme ocurre en el 85 a 95 % de los casos. {a)

Tipo il malformacian diverticular. (b)

Tipo Il colédocoeele. {c)

Tipo IV dilataciones quisticas intra y extrahepaticas o ambas. (d)

Tipo V dilataciones quisticas intrahepaticas. ()

Figura 1. Clasificacién de Todanii.




Se proponen diversas teorias para explicar ef origen de esta enfermedad la mas
aceptada es la que implica anomaifas de la unién pancreatobiliar que favorece el
reflujo de enzimas pancredticas a la via biliar, resultando en afectacion sobre o
desarrollo de los conductos biliares ocasionando dilatacion de la misma ). Se
presenta en 1 por cada 150,000 nacidos vivos con un predominio de mujeres a
hombres de 4.1, aunque es una anomalia congénita solo una cuarta parte de los

pacientes son diagnosticados antes del afio de edad.

La presentacién clinica mas frecuente es la asociacién entre tumoracion en el
cuadrante superior derecho def abdomen, iclericia y dolor abdomiral. Con dos
grupos de presertacién, el primer grupo llamado presentacion infartii que ocurre
en menores de seis meses caracterizado por ia triada de masa abdominal, ictericia
y dolor, ¥y el segundo grupo ocume en pacientes mayores de seis meses y
usuaimente menores de 2 afios presentdndose como ictericia, dolor ¥y

ocasionalmente masa palpable en hipocondrio derecho.(figura 2)

Figura 2. Paciente con quiste de colédoco,




En la historia natural de esta enfermedad se reconocen complicaciones como
litiasis de la via biliar en 8 a 30% de estos paclentes, perforacion espontanea de la
via biliar y desarrollc de céancer de la via biliar hasta un 15% en adulios mayores
(2

La pancreatitis secundaria a esta malformacién tiene una asociacién frecuente,
pocas veces de gravedad. Ocasionaimerte en pacientes mayores ocasiona
fibrosis periportal que en pocos casos progresa a cirfosis hepdtica. Observamos

una tomografia con pancreatitis en la siguiente figura 3.

Figura 3. Quiste de colédoco asotiado a pancreatitis.

El diagnostico se establece con la sospecha clinica y a través de estudios de
laboratorio datos de un sindrome colestasico con o sin colangitis o pancreatitis

(elevacion de bilirrubina directa, fosfatasa alcalina).




Los estudios radioldgicos simples o con contraste oral asi como la colangiografia
oral no son de utilidad. E! ultrasonido es el estudio de imagen mas utilizado con
mayor indice de certeza por lo tarto ef mas utilizado; teniendo una sensibilidad de
mas de 90%. Otros estudios como el gamagrama con tecnesic 99 (DISIDA)
pueden ser de utilidad en el recién nacido ya que muestra dilatacién de la via biliar
y descarta atresia de vias biliares.

En pacientes mayores la colangiopancreatografia percutanea transhepatica o
retrograda endoscopica puede ser de ufilidad para valorar anomalias de la via
pancreatobiliar. Otros estudios como la tomografia computada y la resonancia
magnética resultan ser (tiles para documentar el tamarfio del quiste, forma y
relacién del quiste con estructuras adyacemtes, sin embarge son pocas veces
requeridos por Ia confiabilidad dei uttrasonido ;).

En la siguiente figura observamos la sensibilidad esguematizada en porcentaje de

cada una de los estudios de gabinete.

Figura 4. Estudios de gabinete.




El objetivo del tratamiento es la reseccion completa del quiste para prevenir la
malignizacion que hasta en un 16% de los casos pueden asociarse a
colangiocarcinoma, sobre todo en quistes tipo lll. Asi mismo para restablecer un
flujo libre de bilis. Proponiéndose histdricamente detivaciones externas que con
llevaron una afta mortalidad por colangitis por lo que fueron abandonadas.

En 1924 McWhorter propone un drengje imterno a través de una
cistoduodenostomia registrande complicaciones en la mayoria de los pacientes
como colangitis en 58% de los casos y cirrosis de la via biliar a fargo plazo con

una alta mortalidad.

Figura 5. Derivaciones intemas fipo Cistoduodenostomia y

Cistohepatoyeyunostomia.




Cuando se realizo derivacion en Y de Roux de yeyuno hacia e quiste las
complicaciones se presentaron en 34% de los pacientes .

En 1970 Kassai y colaboradores reportan una hepaticoyeyunostomia en Y de
Roux que incluia ia reseccion completa del quiste con solo 8% de complicaciones;
técnhica que ha sido adoptada en todo &l mundo como ef estandar de tratamiento.

Esta operacion se realiza a través de una incision subcostal detecha que abarca
desde la linea media hasia ia linea axilar anterior derecha exponiendo o guiste, e
cual se diseca iniciando con una colecistectomia convencional seguida de la
diseccién del quiste hasta identificar la unién de los conductos hepdticos derecho
e izquierdo, sitio donde se corta el quiste, posteriormente se prepara una asa de
yeyuno a3 15 o 20 cm. del angulo de Treitz ascendiendo una asa transmesocolica
de aproximadamente 40 a 80cm la cual se anastomosa a la via biliar
(hepaticoyeyunoanastomosis) completéndose Jla Y de Roux con una anasiomosis
de esta asa al sitio mencionado @ 15 o 20 cm. del éngulo de Treitz, observamos un

esquema de esta téenica.

Figura 6. Derivacidn interna tipo hepaticoyeyunioanastomosis.
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El paciente debe permanecer en ayuno con sorda nasogastrica hasta el
restablecimiento del fransito intestinal e cual ocurre entre el cuarto y quinto dia,
agregandose analgésicos y antibidticos infravenosos  aproximadamente una
semana después del evento quirtrgics. El inicio de 1a via oral es en promedio al 6o
dia de postoperado. (5. El infemamiento en la mayotia de las series reportadas

es en promedio de 10 2 12 dias siempre y cuando no existan complicaciones. (5,8)

Figura 7. Cirugia abierta.

La revisién que realiza ‘Yamaguchi en Japdn con pacientes operados por técnica
ablerta de edades 4 a 45 afios en 1433 pacientes reporta aun un indice de
complicaciones del 8% asociadas a pancreatitic e infeccion con un promedio de
estancia hospitalaria de 14-15 dias. (6)

Vilca en Perd en el afio 2000 reporta doce pacientes con quiste de colédoco de
todas las edades desde los 13 a los 57 afios con reporte de estancia hospitalaria
de 13 dias en promedid y solo un paciente con complicacién pancreatitis y

neumonia basal que requirié 45 dias de estancia. (7)
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Alvarado reporta el caso de un paciente con quiste gigante en un paciente
femenino de 11 meses y revisién de la lteratura con inicio de la via oral a Jos 5
dias con una estancia hospitalaria de 10, en la revision de los casos en su reporte
refiere una estancia hospitalaria en promedio de 10 a 12 dias. (8)

En México e Dr. Nisto Zermefic ¥y cols. Presentaron una serie de 12
pacientes femeninos fratados con ayuda de laparoscopia, la cual consistia en la
reseccion del quiste en forma laparoscopica y la preparacion del asa videoasistida
ampliande el puertc umbilical 2 3 cm. Reporfan una complicacién con fuga y
torsion del asa de yeyuno en un paciente que requirid de reoperacién y una
estancia prolongada en promedio 25 dias. (13)

Dentro de las complicaciones postoperatorias tempranas se describen fuga de
anastomosis, obstruccion intestinal, sangrado del campo operatorio, pancreatitis
aguda, fistula pancredtica lo que incremernta a 3 o 4 semanas su esiancia
hospitalaria. Entre las complicaciones tardias se encuentran la colangtis
recurrente debido a estencsis de la anastomosis y la malignizacion de la pared del
quiste después de una reseccidn parcial. La pancreatolitiasis es una complicacion

poco frecuente de la reseccion del quiste de colédoco.

El prondstico es excelente a largo plazo si el paciente es operado antes de

los 5 afios de edad con una hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux y

reseccion completa del quiste.,
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Farello y colaboradores en 1995 describen las ventajas de utilizar la
laparoscopia en el fratamiento del quiste de colédoco con  una
hepaticoyeyunoanastomosis videoasistida en un paciente pedidtrico de 6 afios, en
su caso reportado con inicio de la via oral a los 4 dias, estancia hospitalaria de 6
dias sin complicaciones. (9-10)

Subsecuentemente Liu reseco un quiste tipo Il laparoscopicamente en un
nifio de 4 afios igualmente con una hepaticoyeyuncanatornosis en Y de Roux por
laparoscopia Unicamente sin derivacién de la via biliar siendo los primeros
reportes y el inicio de la via oral fue af los 2 dias, con una estancia de 3 dias, no
se refieren complicaciones (. El siguiente cirujano inferesado que continuo
haciendo reseccion por l|aparoscopia fue Hammin Lee. Realizando en dos
pacientes masculinos con  atresia de vias biliares y en fres pacientes femeninos
con quiste de colédoco una técnica similar, todos los autores coincidian en la
ampliacion del puerto umbilical para hacer la hepaticoyeyunoarastormosis en Y de
Roux e inicio de la via oral en sus pacientes a los 4 dias con una estancia
hospitalaria de 5.5 dias (1.

Feng Wang y Li Long describen la serie mads grande reporfada de 3G
paciertes con edades de 3 meses a 9 afios incluyerkio 27 mujeres ¥ § hombres,
33 casos del tipp | ¥y 2 del fipo Il con reseccidon del quisic de colédoco
videoasistido y la realizacién de hepatoyeyunoanastomosis extracorporaimente. £l
didmetro de los quistes era de 3.8 cm., la hepaticoyeyunoanastomosis se realizo
por ampliacién del puerto umbilical 2 cm., solo un nific presento complicacion
desarrollando estenosis de la derivacion biliodigestiva permaneciendo intemado

26 dias. Los demas pacientes tuvieron una estancia de 4 a 6 dias, con inicio de la
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via oral a los 4 dias. (4. Ure y cols. En Alemania reproducen esta técnica en un
paciente de 3 meses de vida para el maneje del quiste de colédoco, e cual incluso
se detecto antenatalmente, se realizo la hepaticoyeyuncanastomosis  por
ampliacién del puerto infraumbilical promedio de cirugla 4 horas y media, el
paciente evoluciono bien los primeros 4 dias y al inicio de la via oral el 5 dia se
distendid, teniendo que reoperarse igual por laparoscopia enconfrando una brida a
nivel def colon transverso ja cual se libere v ¢ paciente pudo comer al 9 dia de la
primera cirugia. 1. En base a esta referencia bibliografica se sustento planes,

analize y se plantec una racionalizacion guir(rgica para e trafamiento del quiste

de colédoco por laparoscopia,

Figura 8. Cirugia laparoscopica.

14




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Histdricamente el manejo quirlrgico del quiste de colédoco ha sufride un sin
nimero de modificaciones con el objetive de buscar una téenica iddnea que
conjugue ia oportunidad vy certeza en el diagnostico, ka resolucion al integrum de Ja
enfermedad, & menor frauma gquinirgico, una pronta recuperacidn y un  menor
nomerg de complicaciones.

Es asi que con el advenimiento de la cirugla de minima invasion en e! tratamiento
del quiste de colédoco v su aplicacién en nuestro servicio en los dlftimos afos, ros
preguntamos si en realidad ofrece ventajas reales scobre el tratamiento gque
tradicionalmente se ha utilizado en nuestro servicio con buenos resultados. Por fo

que Nos preguntamos;

sLos pacientes pedidtricos con quiste de colédoco ftratados con  cirugla
laparoscopica estardn internados menos dias postoperatorios que los tratados con

cirugia abierta?
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OBJETIVO PRINCIPAL.

Conocer si los pacientes pedisiricos con guiste de colédoco tratados
con cirugia laparoscopica estarin internades menos  dias

postoperatorios que los tratados con cirugia abierta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Conocer los dias de internamiento de los pacientes pedidtricos con
quiste de colédoco tratados con cirugia iaparoscopica.
Conocer los dias de intermamiento de los pacientes pedidtricos con
quiste de colédoco tratados con cirugia abierta.
Comparar los dias de internamiento entre los pacientes pedidtricos

tratados can cirugia laparescopica contra la cirugia abletta.

16




METODOLOGIA.
Estudic transversal comparativo, se llevo a cabo en el Hospital General Centro
Medico La Raza revisando los expedientes clinicos de pacientes con diagndstico

de quiste de colédoco tratados quirirgicamente.

Seleccionramos a los pacientes diagnosticados con quiste de colédoco por datos
clinicos, hallazgos ultrasonograficos de dilatacién de la via biliar extrahepatica a
nivel del conducto hepdtico comGn mayor 2 2 cm., asi como corfoboracidn por
tomografia simple y por contraste. En el periodo de noviembre de 1990 a
noviembre del  afio 2004, Formando dos grupes, los que fueron fratados con
cirugia abierta y los que fueron tratados con cirugia laparoscopica. Registrando
sexo, edad al momento de la cirugia, estudios diagndsticos, tipo y tamaro del
quiste de colédoco, tiempo operatorio, sangrado, numerc y tipo de complicaciones
tempranas y tardias, dias de estancia, iempo de reinicio de la via oral y tiempo de
seguimiento. Criterios de no inclusién: pacientes en los que se diagnostico quiste
de colédoco clinicamente vy por estudios de imagen sin embargo durante la cirugia
se descarto el diagnostico, Criterios de eliminacion: expedientes no localizados ©

incompletos de pacientes con diagnostico de quiste de colédoco.
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RESULTADOS:

Se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes operades de quiste de
colédoco con técnica abierta comparado con  laparoscopia en el periodo
comprendido de noviembre de 1890 a noviembre del afio 2004, Dentro dei grupo
de pacientes operados por cirugia abierta encontramos 29 pacientes, siendo 21
femeninos ¥y 8 masculinos con una redacion 3 a3 1, la edad al momento del
diagnostico fue en promedio a los 6 afios. Los operados por técnica laparoscopica
fueron 5 pacientes femeninos y uno masculine fa edad promedic al momento del
diagnostico fue de 4 afios, coh una relacion 4.1.observamos fa correlacion en las

graficas 1y 2.

Grafica 1. Edad vy sexo de los pacientes operados por cirugia laparoscopica
Correlacion con lipo de quiste.
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Grafica 2. Edad de los pacientes operados por cirugia abierta.

La triada caracteristica de ictericia, dolor abdominal y masa palpable solo se
presento en 5 de los pacientes de drugia convencional, la manifestacién principal
fue dolor abdominal en 12 de elios comespondiente al 41%, vomito en dos
pacientes, un paciente debute con abdomen agudo y @ mas cursaron
asinfomaticos. El grupc de cirugla laparoscopica dos pacientes presentaron
ictericia intermitente, dos referfan delor abdominal cronico, y un pacierte femenino

con masa palpable en hipocondrio derecho. (figura &)

Figura 9. Presentacion clinica pacientes operados por cirugia abierta.
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En relacién a exdmenes de laboratorio se investigaron las pruebas de funcién
hepdtica, encontrando elevacién sobre todo de fransaminasas elevandose dos
veces en promedio del nimero normal en algunos pacientes el grupo de drugia
abierta solamente en & pacientes que correspondid a 20%, las bilinubinas se
encontraron eclevadas en 5 pacientes con ictericia. Por parte de cirugia
laparoscopica ninguno presento elevacitn de transaminasas, solo uno con
aumento de bilirrubina directa. En cuarto a  estudios de gabinete en ambos
grupos se realizo ultrasonido de higado y vias biliares confirmando el diagnostico
el grupo de cirugia abierta mostré un promedio de tamafio de los quistes de 4 cm.,
presentando el mas grande tamafio de 7 cm., el gnupo laparoscopice el tamaric
promedio fue de 3.5 cm. (figura 10). Estudios complementarios como tomografia
computada de abdomen fueron hechas solamerte en 15 pacientes del grupoe
cirugia abierta con hallazgos de quistes lipp | o fusiformes de acuerde a la
clasificacion de Todani en o 100% de los casos, sirvié ademds de corroborar la
dimension dei quiste. El grupo de [faparoscopia los cinco casos se reafizo

tomografia con 100% quistes fipo | y tamario de los quistes igual al descrito por

ultrasonido.

Figura 10. Ultrasonido y Tomografia con guiste tipo ), se observan las dimensiones.
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Se encontraron los expedientes clinicos de 29 pacientes operadoes por técnica
quirirgica abieta que consiste en reseccion del quiste completo y una
hepaticoyeyunoanastomosis en ¥ de Roux de la siguiente manera: realizacion de
una insicion media supraumbilical amplia de acuerdo a la edad del paciente,
identificacion del quiste dissccion, ligadura y corte de la arteria cistica,
despegamiento del quiste hasta & conducto hepdtico comun, donde se corta, se
sigue hasta Ja porcidn supraduodenal del colédoco despegandolo ko mas posible
evitando dejar mucosa residual y corte, cerrando con puntos la entrada a
duodeno, se realiza una ¥ de Roux a 20 cm. del angule de Treitz, ascendiende 40
de yeyuno hacia la via biliar en forma transmesocolica y anastomosando esta asa
al conducto hepdtico comun con puntos en cuadrantes, hemostasia y verificacion
de ausencia de fugas. En todos se coloca penrose hacia la corredera parietocofica

derecha, cierre de la pared abdomina! por planos.

Figura 11. Pacientes operados por técnica abierta
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El procedimiento laparoscopico basa su sustento en los mismos pasos sin
embargo se realizo con minima invasion al colocar frocar por cicatriz umbilical de
S mm, neumoperitonec con CO2 a presion de 8 a 12 mmHg. Colocacién de trocar
de 5mm en linea media amiba del puerfo umbilical, dos trocares de 3 mm en
hipocordrio derecho. Se realizo la diseccién del quiste en forma periférica, sequida
de colecistectornia, diseccion hacia hepdtico, corte con bisturi arménico, diseccién
hacia la porcién supraduodenal, referido y corte con engrapadora lineal, se realizo
en todos la Y de Roux af igual que en cirugia abierta ampliande el puerto de

trabajo subcostal 2 a 3 cm_, y se ascendid ¢l asa yeyunal en forma manual.

Posterior al evento quirlirgico se dejo penroses en ambos grupos para vigilancia

de ciere de las anastomosis intestinales y verificar probabilidad de fuga,

dejandose dirigidas hacia Ia corredera parietocolica derecha.

Figura 12. Reseccion videoasistida de quiste de colédoco.
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Sin excepcion en ambos grupos se tomo biopsia hepdtica de ambos I6bulos vy
solo 3 pacientes del grupo de dirugia abierta con reporte histopatologico de fibrosis
hepdtica con el seguimiento actual sin repercusion clinica, ninguno de los reportes

fuvo datos de malignidad.

Figura 13. Corte histopatologico con presencia de fibrosis hepatica.

El tiempo realizado en el grupo de cirugia ablerta fue de 2 horas 30 minutos en
promedio tomando como referencia desde e momento de insicion de la piel hasta
cierre del OHimo punto; inclusc en un paciente operads por abdomen agudo.
Comparado con cirugia laparoscopica en promedio de tiempo operatorio fue de 3

horas 50 minutos.

Grafica 3. Tiempo cperatorio cirugia laparoscopica.
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En ninguno de los dos grupos se presentaron complicaciones iransoperatorias,
teniendo los pacientes en general en ambos grupos una  recuperacion
postoperatoria inmediata sin problemas. Las complicaciones mediatas se observo
en el grupo de cirugia abieta al segundo dia en un paciente masculino con
presencia de sangrado por el penrose, reintervenide hallando sangrado en capa
del lecho quinirgico donde estaba ¢l quiste, resuelto con hemostasia. Dentro de
complicaciones tardias un paciente masculino se reintervine a los 8 afios de la
primera cirugia por datos de estenosis de la derivacidon biliodigestiva observada
por gamagrama; halkindose en la cinugia solamente acodamiento de la Y de Roux
por una brida sin evidencia de estenosis. El grupo de cirugia laparoscopica no se
hallo ningln tipe de complicacion. Ofra complicacidn tardia reportada en los
expedientes de los pacientes fue la colangitis en dos pacientes operados por
técnica abierta uno a los 2 afios de la cirugia y ofro en los primeros 9 meses con
dolor abdominal, ictericia ¥y leucocitosis por laboratorio asi como hiperbilirrubinemia

se encontré de manera concomitante reflujo biliar en el gamagrama hepético.

El retiro de los penroses se encontré que fue refirado al disminuir el gasto biliar por
el mismo para la cirugia abierta en promedic 4 dias en promedio, para cirugia
laparoscopica a los 3 dias ya que el gasto fue minimo en los reportes de control de
liquidos. Una vez establecido el transito intestinal por disminucién del gasto de la
sonda oro o nasogastrica se refiro al mismo promedio respectivamente en ambos

grupos 5 dias para cirugia abierta y al cuarto dia en cirugia laparoscopica.
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El inicic de la via oral se reporto de la siguiente manera al establecerse ¢l transito
intestinal se inicio con liquidos progresando Ja dieta a blanda vy normal
dependiendo de edad de los pacientes, para la cirugia abierta al 6 dia en promedio
con un rango de mas 2 dias, para la cirugia laparoscopica en los 5 pacientes se

inicio al 4 dia.

Grafica 4. Inicio de la via oral pacientes operados por laparoscopia.

Recabamos los dias de estancia hospitalaria desde e momento del intemamiento,
hasta la salida del hospital en los reportes de admision y en el expediente
tomando consideracién el dia de la cirugia, seguido del postoperatorio. Agquelios
operados por cirugia abierta tuvieron una estancia promedio de 10 dias mas
menos 2 dias, el paciente cperado como abdomen agudo estuvo internado mayor
tiempo 19 dias por presentar sepsis, los pacientes operados por técnica
laparoscopica e encontrd estancia para primer paciente 6 dias, segundo 7 dias,

tercero 6 dias, cuarto y quinto con una evolucién muy buera al dia 5.
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Al egreso se cito en forma rutinaria a los pacientes a la consulta externa, con
gamagrama hepédtico a los 3 meses en promedio después de la derivacidn
biliodigestiva en e grupo de cirugia abierta se encontrd eliminacion del radid
trazador, tiempo promedio de eliminacion 25 minutos, en 7 casos se obsernvo
discreta dilatacion de la Y de Roux que eliminaron después de ingetir liquido, sin
presencia de reflujo. El grupo de pacientes operados laparoscopicamente en todos
se realizo gamagrafia a los 3 meses con penmeabilidad de las derivaciones, una
paciente con retraso en ta eliminacion fuvo respuesta al estimule de ingesta con
liquidos, no se observaron dilataciones con ausencia de reflujo sin reportarse en

estos pacientes eventos de colangitis.

Las pruebas de Ilaboratorio muesiran en los pacientes con cirugia abierta
transamiragas normales v ¢f estudio de cortrol en los tres pacientes con fibrosis
hepdtica bilirubinas normales. El grupo laparoscopico en los reportes de
laboratorio las transaminasas estaban en rangos normales y el paciente que tenia

elevacion de bilirrubinas se reporto normal en ef control.
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DISCUSION.

Observamos en nuestro estudio que fueron un total de 28 pacientes operados por
técnica abierfa, en comparacidn con 5 pacientes operados por laparoscopia fa
edad de presentacidn es similar en ambos grupos con promedio en los pacientes
preescolares, a su vez el predominio fue e sexo femenino, ambos reportes
similares a lo documentade por la literaiura mundial, la relacion se confirma con
promedio 3 a 1. en lo referente a2 la edad promedio al momento del diagnostico
tenemos gue se observo en el inicio del estudio los pacientes operados por clrugia
abierta el diagnostico fue mas tardio, en cambio actualmente se muestra que es
mas temprane el diagndstico relacionade a la edad que da mejor oportunidad al
manejo. La presentacion clinica es muy parecida a lo referido por estudios como el
de Yamaguchi donde la triada caracteristica es minima y en nuestro estudic la
mayor parte de los pacientes tiene dolor abdominal crénico en ambos grupos de
estudio. Corrobaramos que se confirma of diagnostico por realizacién de
uftrasonido hepatico que en todos los pacientes se realizo observando dilatacion
de la via biliar exirahepatica, dando también tamafio del quiste que fue en
promedio 4 cm. Ademas de dar una panordmica de la adherencia a lecho
hepatico. Confirmamos la utilidad de la tomografia como e segundo estudio de
gabinete apoya la imagen del guiste nos da una localizacion y tamafio también
adecuado. Otros estudios mas sofisticados no estdn a nuestro alcance y no son

necesarios siempre.
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Los exdmenes de laboratorio mostraron elevacion de las transminasas sobre todo
en el grupo de cirugia abierta en laparoscopico sin una elevacion significativa, Las
bilirrubinas solamente se elevaron en los pacientes ictericos del grupo de cirugia
abierta que disminuyo al realizarse ef tratamiento.

Todos los pacientes de ambos gnipos se operaron con la técnica descrita y
comprobada por varios autores desde la década de los afios setenta incluso
modificada por Kassai que es ia quistectomia con una derivacion biliodigestiva tipe
hepaticoyeyunoanastomosis con Y de Roux sin embargo la variante empleada
para el abordaje en el grupo laparoscopico fue la colocacion de 4 puertos, dos de
Smm a nivel de linea media y dos frocares de 3 mm a nivel de hipocandrio
derecho.

Con la modificacién de ampliar un puerto de trabajo a nivel subcostal 2 a 3 cm.,
esto nos permitié realizar lka Y de Roux de manera ederna Yy manual,
posteriormente se ascendié hacia el conducto hepético comiin en forma directa ¥
alineada verificando la posibilidad de fuga, la evolucidn de estos pacientes fue sin
complicaciones transoperatorias y con ventajas de la minima invasién, el grupo de
cirugia abierta tampoco tuve complicaciones transoperatorias, sin ambargo se
presento un acodamiento de la derivacion sin embargo permanece con ura
evolucién adecuada, no hubo antecedente de otras complicacicnes teniendo un

indice bajo de complicaciones en ambos grupos incluso menor a o reportado por

la bibliografia.




La evolucion de los pacientes se encontré una pronta recuperacion en los
pacientes operados por técnica laparoscopica con menor cantidad de aplicacion
de analgésicos, una movilidad mas pronta e inicio de dembulacion en comparacion
al grupo de cirugia abierta que consideramos tuvo que ver con e mayor trauma
quirlirgico y con las insiciones quirGrgicas mas amplias. Se establecié el transito
intestinal a los 3 dias en e grupe de cirugia laroscopica, retirdndose la sonda
nasogastrica e inicio de a via oral al cuarto dia como se establece por bibliografia
para el inicio de via oral en anastomosis intestinales con tolerancia a la dieta
liquida progresando a blanda y normal progresivamente.

En cuanto a los pacientes opersdos por técnica abierta se tardaron mas en el
inicic de la via oral hasta el 6 dia en promedio quizds relacionado al ileo
postoperatorio y € mayor trauma quirirgico. Por ende el tiempo de deambulacion
también se retardo asi como la estancia hospitalana, y dentro de este rubro los
autores con series amplias como Yamaguchi reportan complicaciones graves que
aumentaron los dias de estancia hospitataria, el nuestro estudio los pacientes
incluidos estuvieron internados 10 a 12 dias por el mayor tiempo en recuperacidn
& inicio de via oral y deambuiacion ya comentado.

El grupo de cirugia laparoscopica tuvo un promedio de estancia de 6 dias con
pacientes que egresaron incluso al quinte dia de la cirugia, con o que se
comprueba ampliamente con significancia clinica que los pacientes operados por
técnica de minima invasion tienen mas pronta recuperacion, inicio de via oral y por

lo tanto su estancia hospitalaria también es mas corta.
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CONCLUSION.

Concluimos que ia cirugia de minima invasion sigue siendo la altemativa al marejo
de enfermedades cada vez mas complejas dentro de todas las ramas de & cirugia
pediatrica y mas dentro de la cirugia digestiva donde se tienen los avances y
altternativas referidas en la literatura mundial, aun se tienen limitaciones derivadas
de lo conocido por los cinujanos gue operan nifios que es el menor tamafio de la
cavidad abdominal, los instrumentos, ka  habilidad adquirida y la curva de
aprendizaje, consideramos que se debe racionalizar para tener un método, una
sistematizacion, una planeacion y un pensamiento analitico, optimizando ia cirugia
manteniendo el principic de la minima invasién y ofrecer a los pacientes con la
finalidad de resolver el problema quirirgico sin dafiar. Los pacientes operados por
cirugia [aparoscopica tuvieron un estancia hospitalaria corta, ofrecida por la
minima invasion debido al menor trauma quirargico, la via oral también fue pronta
y la recuperacién en generai.

Nuestros pacientes operados tienen una vida normal actualmente va sea
operados por cirugia abierta o laparoscopica sin embargo esta ullima es el futuro
de la resolucion de problemas quinirgicos y este estudio es un preliminar de los

siguientes que se realizaran completos por minima invasion.,
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