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Resección de quiste de colédoco más  
hepáticoduodeno anastomosis por videolaparoscopia

Resection of Choledochal cyst more hepáticduodeno 
anastomosis videolaparoscopiy

Ferney Sarmiento Fontalvo1. Sebastián Bolaño Arrieta2.  

Cristóbal Abello Munarriz3. 

Resumen
Objetivo: Caracterizar los pacientes, resultados quirúrgicos y de morbimortalidad de la resección 
de quiste de colédoco más hepaticoduodeno anastomosis por video laparoscopia en la ciudad de 
Barranquilla-Colombia durante el periodo 2012-2018. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, 
retrospectivo; diseñado bajo los fundamentos del paradigma cuantitativo, el cual consta de revisión 
y toma de información de historias clínicas con el objetivo de caracterizar los pacientes, resultados 
quirúrgicos y morbimortalidad de la resección de quiste de colédoco más hepatoduodeno anastomo-
sis por video laparoscopia en la ciudad de Barranquilla–Colombia en período comprendido entre los 
años de 2012-2018. Resultados: Durante la caracterización se encontró mayor prevalencia del sexo 
femenino, tipo de quiste de colédoco más común es el tipo I, el tiempo del procedimiento quirúrgico 
de mayor porcentaje corresponde al intervalo entre 121–180 minutos, el inicio de la vía oral de 
mayor porcentaje corresponde a las primeras 24 horas, la estancia hospitalaria de mayor porcentaje 
corresponde al intervalo entre 1 y 7 días. Conclusiones: La resección de quiste de colédoco más he-
paticoduodeno anastomosis por vía laparoscópica es un procedimiento eficaz y seguro en el ámbito 
local; nuestra experiencia se asemeja a la descrita en la literatura; demostrándose que los resultados 
en cuanto a morbimortalidad, complicaciones, inicio de vía oral y estancia hospitalaria se asemejan a 
los descritos a nivel mundial para dicha técnica quirúrgica.

Palabras Clave: Caracterización, quiste de colédoco, reflujo gástrico, sangrado.

Abstract
Objective: Characterize the patients, surgical results, morbility and mortality of the choledochal cyst 
resection plus hepaticoduodenostomy by laparoscopy in the city of Barranquilla -Colombia during the 
period 2012-2018. Materials and Methods: Descriptive, retrospective study; designed under the 
foundations of the quantitative paradigm, which consists of reviewing and taking information from 
clinical histories with the objective of characterizing the patients, surgical results, mobility and mortality 
of the choledochal cyst resection plus hepatoduodenostomy by laparoscopic in the city of Barranquilla 
-Colombia in the period between the years of 2012-2018. Results: during the characterization, a 
higher prevalence of female sex was found, type of common bile duct is type I, the surgical procedure 
time of greater percentage corresponds to the interval between 121 - 180 minutes, the beginning of 
the oral route of greater percentage corresponds to the first 24 hours, the hospital stay of greater 
percentage corresponds to the interval between 1 and 7 days. Conclusions: Resection of choledochal 
cyst plus hepaticoduodenostomy by laparoscopic approach is an effective and safe procedure in the 
local setting; our experience resembles that described in the literature; demonstrating that the results 
in terms of morbidity and mortality, complications, oral initiation and hospital stay are similar to those 
described worldwide for this surgical technique.

Keywords: Characterization, Choledochal cyst, gastric reflux, bleeding.
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1	 Introducción 

Los quistes de colédoco son anomalías congénitas de las vías biliares, corresponden a una dilatación 
quística de la arquitectura biliar tanto intra como extra hepática y pueden causar múltiples complica-
ciones si no se intervienen oportunamente, siendo la más temida el desarrollo de neoplasias biliares 
como el colangiocarcinoma principalmente. La mayoría de los casos reportados en el mundo provienen 
de los países orientales principalmente estudios en Japón y el sudeste asiático siendo poco común 
en el mundo occidental y más aún en nuestro país en relación con otros países de nuestra esfera 
continental, siendo Chile el principal afectado (1).

Teniendo en cuenta la clasificación de Todani y la evolución en la comprensión de la anatomía de los 
quistes de colédoco se ha evolucionado también en el tratamiento de los mismos inicialmente basados 
en procedimientos de drenaje simple del quiste hasta la reconstrucción bilioentérica mínimamente 
invasiva que tenemos hoy en día usando actualmente varias técnicas a nivel mundial siendo las dos 
principales la hepaticoduodeno anastomosis y la hepaticoyeyuno anastomosis con Y de Roux (2).

Debido a la baja prevalencia de esta patología a nivel mundial y a la variabilidad de técnicas que se 
pueden utilizar para el reparo bilioentérico de la misma hoy en día continúa el debate de acuerdo al 
método optimo de reconstrucción biliar,  con el advenimiento de la técnica mínimamente invasiva 
principalmente la técnica laparoscópica, la reconstrucción bilioentérica mediante hepaticoduodeno 
anastomosis se ha vuelto más popular entre los cirujanos laparoscopistas debido a varias ventajas 
que presenta esta técnica con respecto a la hepaticoyeyuno anastomosis (3), dentro de las cuales 
encontramos que es una técnica de una sola anastomosis lo que acorta los tiempos de cirugía, es más 
fisiológica y permite el acceso endoscópico postoperatorio a la anastomosis si desarrolla cálculos o 
si se produce estenosis de la anastomosis (4).

Por lo cual debido al debate que existe sobre que técnica debe usarse para el reparo bilioentérico 
y teniendo en cuenta las ventajas de la técnica laparoscópica se decide realizar una revisión siste-
mática exhaustiva de la literatura publicada indexada realizando búsqueda en Medline, Ovidsearch, 
elsevier, Clinicalkey, google y biblioteca Cochrane en todos los estudios publicados acerca del reparo 
bilioentérico mediante técnica hepaticoduodeno anastomosis y hepaticoyeyuno anastomosis luego 
de resección de quiste de colédoco. (5)

Shimotokaharaen en el 2005 incluyó 40 pacientes de los cuales 12 correspondieron a hepaticoduode-
no anastomosis y 28 hepaticoyeyuno anastomosis; el estudio no evaluó variables como hemorragia 
ni fugas biliares; la colangitis presentó una frecuencia del 0% para hepaticoduodeno anastomosis 
vs hepaticoyeyuno anastomosis 3,6%, el reflujo gástrico/gastritis estuvo presente en el 33% de las 
hepaticoduodeno anastomosis vs hepaticoyeyuno anastomosis 0%. No se evaluó la frecuencia de 
estenosis anastomótica, ni tasa de reoperación. (2)

Santoreen el 2011 incluyó en su estudio 59 pacientes de los cuales 39 se le realizó hepaticoduodeno 
anastomosis vs 20 de hepaticoyeyuno anastomosis, dicho estudio no evaluó hemorragia, se presentó 
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fuga anastomótica en el 5% de los pacientes a quienes se le realizó hepaticoduodeno anastomosis 
vs 10% en hepaticoyeyuno anastomosis, la colangitis estuvo presente en el 0% de hepaticoduodeno 
anastomosis vs 5% en hepaticoyeyuno anastomosis, reflujo gástrico en 0% para ambas técnicas, el 
5% de las estenosis anastomótica para hepaticoyeyuno anastomosis y 2,6% para hepaticoduodeno 
anastomosis, la necesidad de reoperación se presentó en el 20% de las hepaticoyeyuno anastomosis 
vs 2,5% de hepaticoduodeno anastomosis (2).

Mukhopadhyayen el 2011 incluyó 75 pacientes de los cuales a 53 se realizó hepaticoduodeno 
anastomosis vs 22 hepaticoyeyuno anastomosis,  no se evaluó la frecuencia de hemorragia, la fuga 
anastomótica estuvo presente en el 1,9% de las hepaticoduodeno anastomosis vs 0% hepatico-
yeyuno anastomosis, la colangitis se presentó en 9% de las hepaticoyeyuno anastomosis vs 0% en 
hepaticoduodeno anastomosis, reflujo gástrico 5,7% en hepaticoduodeno anastomosis vs 0% en 
hepaticoyeyuno anastomosis, estenosis anastomótica en hepaticoyeyuno anastomosis 9,1% vs 
1.9% en hepaticoduodeno anastomosis, reintervención 4,5% hepaticoyeyuno anastomosis vs 0% 
en hepaticoduodeno anastomosis.(2)

Liem (16) en el 2012 incluyó 400 pacientes de los cuales 238 corresponden a hepaticoduodeno anas-
tomosis vs 162 hepaticoyeyuno anastomosis, evidenciándose 0,4% de hemorragia en hepaticoyeyuno 
anastomosis vs 0% en hepaticoduodeno anastomosis, fuga anastomótica 2,5% en hepaticoyeyuno 
anastomosis vs 1,7% en hepaticoduodeno anastomosis, colangitis 2,5% en hepaticoyeyuno anastomosis 
vs 1,7% en hepaticoduodeno anastomosis, reflujo gástrico 3,8% en hepaticoduodeno anastomosis 
vs 0% en hepaticoyeyuno anastomosis, estenosis anastomótica 0,8% hepaticoduodeno anastomosis 
vs 0% hepaticoyeyuno anastomosis, reintervenciones 1,3% en hepaticoduodeno anastomosis vs 0% 
en hepaticoyeyuno anastomosis. (8)

Los estudios previamente mencionados corresponden a los de mayor relevancia en la literatura 
internacional, siendo referentes para el manejo actual y toma de decisiones en esta patología, de 
ellos se puede inferir que la hepaticoduodeno anastomosis corresponde a una técnica segura siendo 
aplicable en nuestro medio y que tiene como complicación sobresaliente el reflujo biliar con gastritis 
alcalina y la colangitis, siendo descritas en la mayoría de los estudios en proporción variable (20). Por 
lo tanto resulta necesario conocer los resultados quirúrgicos de la hepaticoduodeno anastomosis por 
video laparoscopia en el ámbito local y poder determinar su utilidad y aplicación de la misma como 
técnica segura para la resolución de quiste de colédoco en nuestro medio. (10)

2 	 Materiales y Métodos 

Estudio descriptivo, retrospectivo; diseñado bajo los fundamentos del paradigma cuantitativo, el 
cual consta de revisión y toma de información de historias clínicas  con el objetivo de caracterizar 
los pacientes,  resultados quirúrgicos y morbimortalidad de la resección de quiste de colédoco más 
hepatoduodeno anastomosis por video laparoscopia en la ciudad de Barranquilla–Colombia en pe-
ríodo comprendido entre los años de 2012-2018.
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Se incluyeron:

Pacientes en quienes se realiza diagnóstico de quiste de colédoco y procedimiento quirúrgico con-
sistente en hepatoduodeno anastomosis por video laparoscopia menores de 18 años de edad.

Pacientes diagnosticados con quiste de colédoco tipo I y tipo IV. 

Datos completos de variables en estudio en base de datos y/o historia clínica. 

Se excluyeron:

Pacientes diagnosticados con quiste de colédoco tipo  I Y IV que presenten malformaciones congénitas 
asociadas. 

Se realizó revisión de base de datos y/o historias clínicas de los pacientes seleccionados (previo cum-
plimiento de criterios de inclusión); los datos de variables en estudio se consignaron en formulario 
de recolección de la información (anexo A) previamente diseñado; posteriormente se realizó base de 
datos. El instrumento para la recolección de la información es un formato prediseñado; la corrección, 
revisión de los datos, incluyeron la tabulación de los resultados que se realizó en programa Epi Info 
7.0; se valoran parámetros estadísticos descriptivos como frecuencias absolutas y relativas, media 
desviación standard.

3 	 Resultados 

Se realizaron un total de 18 procedimientos de resección de quiste de colédoco más reparo bilioen-
térico mediante técnica de hepatoduodeno anastomosis por vía laparoscópica; no se excluyeron 
pacientes debido a que todos cumplieron con criterios de inclusión, presentándose los resultados  
de los 18 pacientes.

La distribución del sexo, mostró mayor proporción de pacientes en el sexo femenino con el 61,11% 
(tabla 1). 

Tabla 1  Distribución de acuerdo al sexo.

Sexo (Nº) (%)

Masculino 7 38,9

Femenino 11 61,1

TOTAL 18 100

Fuente: Elaboración de los autores.

La distribución de acuerdo a la edad, según la tabla se demostró mayor prevalencia en el intervalo 
de 2 a 5 años con un 66,7% (tabla 2).
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Tabla 2. Distribución de acuerdo a la edad.

Edad Número Porcentaje

2 -5 AÑOS 12 66,7%

6- 9 AÑOS 5 27,8%

10-13 AÑOS 0 0%

14 -17 AÑOS 1 5,5%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

El año 2014 fue la fecha que más se realizaron procedimientos quirúrgicos  con el 22,2% del total, 
seguido del 16,6% en los años 2013, 2015 y 2017 (tabla 3)

Tabla 3. Distribución de acuerdo a la fecha de cirugía.

Año Número Porcentaje

2012 2 11,1%

2013 3 16,6%

2014 4 22,2%

2015 3 16,6%

2016 2 11,1%

2017 3 16,6%

2018 1 5,55%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

En cuanto al tipo de quiste de colédoco hay una mayor proporción de tipo I con el 72,2% con relación 
a los tipo IV con un 27,8% (tabla 4)

Tabla 4  Distribución de acuerdo a tipo de quiste de colédoco.

Tipo de quiste Número Porcentaje

Tipo I 13 72,2%

Tipo IV 5 27,8%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.
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En el 55,5% de los pacientes se inició vía oral a las 24 horas del postoperatorio con adecuada tole-
rancia, la segunda proporción más significativa corresponde al 27,8% de los pacientes cuyo inicio de 
la vía oral fue  a las 48 horas  (Tabla  5)

Tabla 5. Distribución de acuerdo a inicio de la vía oral. 

Tiempo Número Porcentaje

1 – 24 HORAS 10 55,5%

25 - 48 HORAS 5 27,8%

49 – 72 HORAS 3 16,7%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

Se evidencia que el tiempo quirúrgico más frecuente para la realización de la hepaticoduodeno anas-
tomosis por video laparoscopia corresponde entre 120-180 minutos con el 66,7% de los pacientes. 
(Tabla 6)

Tabla 6 Distribución de acuerdo a tiempo quirúrgico.

Tiempo quirúrgico Número Porcentaje

1 – 120 0 0

121- 180 12 66,7%

181 - 240 5 27,8%

241 - 300 1 5,55%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

De acuerdo a la distribución el 50% de los pacientes presentó estancia hospitalaria menor o igual a 
7 días. (Tabla 7).

Tabla 7 Distribución de acuerdo a estancia hospitalaria.

Estancia hospitalaria Número Porcentaje

1 – 7 DIAS 9 50%

8 – 14 DIAS 8 44,5%

DIAS 1 5,5%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.
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De la totalidad de los procedimientos quirúrgicos el 83,3% no presentó complicaciones postope-
ratorias lo que corresponde a 15 pacientes, con un 16,7 % de complicaciones que corresponde a 3 
pacientes. (Tabla 8)

Tabla 8  Distribución de acuerdo a complicaciones.

Complicaciones Número Porcentaje

SI 3 16,7%

NO 15 83,3%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

Luego de la resección de quiste de colédoco más hepaticoduodeno anastomosis por vía laparoscó-
pica no se evidenció durante el seguimiento pacientes con presencia de colangitis aguda. ( tabla 9)

Tabla 9 Distribución de acuerdo a colangitis aguda. 

Colangitis aguda Número Porcentaje

SI 0 0

NO 18 100%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

Luego de la resección de quiste de colédoco más hepaticoduodeno anastomosis vía laparoscópica 
se evidencia que la presencia de fuga anastomótica correspondiente al 5,55% (Tabla 10)

Tabla 10. Distribución de acuerdo a fuga anastomótica.

Fuga anastomotica Número Porcentaje

SI 1 5,55%

NO 17 94,5%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

Posterior de la resección de quiste de colédoco más hepaticoduodeno anastomosis vía laparoscópica 
no se evidenciaron pacientes con estenosis de la anastomosis bilioentérica. (Tabla 11)
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Tabla 11. Distribución de acuerdo a estenosis de la anastomosis.

Estenosis Número Porcentaje

SI 0 0

NO 18 100%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

Luego de la resección de quiste de colédoco más hepaticoduodeno anastomosis vía laparoscopica 
se presentó un episodio de reflujo gástrico que corresponde al 5,55%. (Tabla 12)

Tabla 12. Distribución de acuerdo a reflujo gástrico.

Reflujo gástrico Número Porcentaje

SI 1 5,55%

NO 17 94,5%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

Luego de la resección de quiste de colédoco más hepatoduodeno anastomosis vía laparoscópica no 
se evidenció sangrado en ninguno de los pacientes. (Tabla 13).

Tabla 13 Distribución de acuerdo a sangrado.

Sangrado Número Porcentaje

SI 0 0

NO 18 100%

TOTAL 18 100%

Fuente: Elaboración de los autores.

3	 Discusión

Los quistes de colédoco son una patología poco frecuente, pero que se asocian a varias complicaciones 
sino se interviene oportunamente, siendo la más temida el desarrollo de neoplasias del árbol biliar; 
múltiples estudios han evidenciado que es posible realizar  en forma segura y con baja morbilidad 
postoperatoria la resección de quiste de colédoco más hepaticoduodeno anastomosis por vía lapa-
roscópica; presentando la evidencia local en 18 pacientes intervenidos en la Ciudad de Barranquilla 
durante el periodo comprendido entre 2012-2018.
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Durante la caracterización de los pacientes se observó una mayor prevalencia del sexo femenino con 
el 61,1% lo cual guarda relación con la frecuencia descrita en la literatura,  con un intervalo de edades 
donde el 66,7% se trató de pacientes ubicados entre 2 y 5 años; este comportamiento es el esperado 
dado que es lo descrito en la literatura mundial donde se presenta con mayor frecuencia en mujeres 
que en hombres con una relación 4:1, y en pacientes en los primeros 5 años de vida. Dentro de las 
demás variables del estudio se observa que el tipo de quiste de colédoco que más se presentó en el 
ámbito local es el tipo I con el 72,2% siendo semejante con la literatura mundial. 

El tiempo quirúrgico con mayor frecuencia en este estudio corresponde al intervalo comprendido 
entre 121–180 minutos con el 66,7% cuyo tiempo es equiparable al de  los 6 grandes estudios inclui-
dos en el meta-análisis donde Santorren y Liam revelan un promedio de 237 minutos para la técnica 
de hepaticoduodeno anastomosis por video laparoscopia,  vemos que en el ámbito local el tiempo 
quirúrgico es semejante al reseñado en la literatura mundial, seguidamente encontramos que con 
un 27,8% se presentó entre 181–240 minutos y solo el  5,55% entre 241–300 minutos.

La estancia hospitalaria se presentó en un 50% en el intervalo comprendido entre 1 a 7 días; como 
se evidencia en el meta-análisis donde en el estudio de Takadaen (18) la estancia hospitalaria pro-
medio era de 21 días para dicha técnica quirúrgica con lo cual se puede observar un menor tiempo 
de estancia hospitalaria en nuestro estudio, así mismo encontrándose de 8 a 14 días un porcentaje 
de 44,5% y de 15 a 21 días un 5,55%.

Para este estudio el 55,5% se le inició la vía oral en las primeras 24 horas, el 27,8% entre las 25–48 
horas y 16,7% entre 49 y 72 horas, resultados comparables con el estudio de Liam y Santorren (18) 
cuyo promedio de inicio de la vía oral es en las primeras 72 horas para esta técnica quirúrgica de 
hepaticoduodeno anastomosis.

Dentro de las complicaciones, en nuestro estudio se evidenció la presencia de algún tipo de compli-
cación en el 16,7% y no se evidenció complicaciones en el 83,3%, lo descrito guarda relación con lo 
evidenciado en el estudio de Liam (18) con un 10% de complicaciones.

Durante la evaluación de la variable de colangitis aguda no se presentaron casos de colangitis aguda 
para este estudio lo que corresponde al 100% de los pacientes sin presencia de colangitis en compa-
ración con el meta–análisis que incluyó 6 estudios de Todani, Santorren, Takaden, Liam, Shimotoka-
haraen y Mukhopadhyayen (18) con una proporción de 2,47% de casos de colangitis.

En cuanto a la presencia de fuga anastomótica en nuestro estudio se presentó un caso de fuga que 
corresponde al 5,55% ligeramente superior en comparación a los estudios de Takaden, Santorren 
y Liam donde se evidenció fuga anastomótica en un 2,1% de los pacientes a quienes se le realizó 
hepaticoduodeno anastomosis.

La presencia de estenosis de la anastomosis en nuestro estudio fué de 0 pacientes lo que corresponde 
a un 100% de pacientes sin esta complicación evidenciándose una ligera ventaja en comparación a 
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los estudios de Shimotokaharaen y Mukhopadhyayen donde se evidencia la presencia de estenosis 
de la anastomosis en un 1,21%.

Para este estudio el reflujo gástrico se presentó en 1 paciente lo que corresponde a un 5,55% y 
dicha frecuencia es semejante a la descrita en los estudios de Liam y Santorren donde se evidencia 
la presencia de reflujo gástrico en un 5,88%.

La necesidad de reoperación en nuestro estudio corresponde a 1 paciente con un porcentaje de 
5,55% lo cual se encuentra ligeramente superior en relación con los estudios de Takadaen donde el 
porcentaje es del 1,21%.

Las limitaciones del estudio son las propias de los diseños retrospectivos, ya que no se logró contar 
con datos de otros componentes anatómicos requeridos para la resección del quiste más hepatico-
duodeno anastomosis por vía laparoscopia. 

4	 Conclusiones 

La resección de quiste de colédoco más hepaticoduodeno anastomosis por vía laparoscópica es un 
procedimiento eficaz y seguro en el ámbito local; nuestra experiencia se asemeja a la descrita en la 
literatura; demostrándose que los resultados en cuanto a morbimortalidad, complicaciones, inicio de 
vía oral y estancia hospitalaria se asemejan a los descritos a nivel mundial para dicha técnica quirúrgica.

Dentro de las complicaciones mayormente asociadas a la hepaticoduodeno anastomosis por video 
laparoscopia se encuentran la colangitis aguda y el reflujo gástrico en este estudio se demostró que es 
una técnica segura y aplicable con resultados semejantes a los descritos en la literatura internacional.

Se hace necesario contar con una adecuada experiencia en tratamiento laparoscópico con esta téc-
nica quirúrgica, con protocolos definitivos, recursos materiales y talento humano calificado; de la 
misma manera los servicios de cirugía general, cirugía pediátrica y laparoscopia avanzada potencien 
la formación de residentes en estas técnicas. 
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