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PROLOGO 

Siempre es difícil plasmar en una hoja de papel los sentimientos, 

dudas y propósitos que nos inducen a llevar a cabo un plan o para 

iniciar un proyecto. 

La realización de la tesis de fin de curso, es un proyecto que se 

va elaborando y que va creciendo, hasta que al final, después de mucho 

tiempo, este proyecto encuentra su forma final y se redacta e imprime. 

Contiene no solamente Jos datos obtenidos; que al final de cuentas no 

son más que letras y números que expresan ideas y conclusiones; sino 

que entre las J íneas, es posible captar las emociones que se vuelcan 

inconscientemente. Cada vez que releo Jo que se encuentra escrito en 

estas páginas, revivo circunstancias y vuelvo a sentir las emociones 

que surgen para mí de entre 1 as líneas. 

Inicialmente, la idea de la tesis era la de revisar todos Jos ca­

sos de quiste del colédoco que se han presentado en la historia del 

Hospital General del Centro Médico Nacional del !.M.S.S. Desgraciada­

mente, ésto no fue posible, ya que por circunstancias que no viene al 

caso comentar, esta investigación no pudo llevarse a cabo. 
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Posteriormente, surgió la idea de realizar la tesis de Ja manera 

en que se presenta actualmente: Una monografía. Se revisó toda la 

litera tura accesible y por fin, aquí tenemos e 1 resultado de esa in· 

vestigación. 

Quiero agradecer los consejos y dirección de mi muy querido amigo 

y maestro Dr. José Antonio Carrasco Rojas. Su ejemplo, enseñanzas y 

dedicación, me han impulsado y guiado por el difícil camino que he re­

corrido, y son un incentivo para el futuro. 



HISTORIA 

El primer reporte conocido de un quiste del colédoco, se encuentra 

referido en la obra "Oi serta tia Inaugura 1 is Medica", de Abrahamo Va ter 

y que data de 1723. Se acepta como la primera descripción de un quiste 

del colédoco, aunque su autenticidad se ha puesto en duda por varios 

autores (1, 2). 

Existe un segundo reporte que da ta de 1817, citado por McConne l 

sobre un caso de Todd, en los Reportes del Hospital de Dubl in (J, 2). 

Para varios autores, el primer caso auténtico es el referido por 

Douglas en 1852. Fue el primero en describir adecuadamente las carac­

terísticas sintomáticas y patológicas de esta entidad (1, 2, 3). 

Posteriormente, se han dado a conocer en la literatura médica va­

rios reportes y revisiones importantes acerca de este padecimiento. 

Entre los que sobresalen, se encuentran los de Laverson en 1909, quien 

revisó 28 casos; y e 1 de lia 11 er en 1917, con 35 casos [ 1) . 

Las revisiones más completas son las realizadas por Seneque y 

Tailhefer en 1929, Zinninger y Cash en 1932, Yotuyanagi en 1936, 



Shallow en 1943, Tsardakas en 1953; y más recientemente, en 1959, el 

trabajo clási ce de Alonso-Lej en el cual se realiza la más completa r~ 

visión de la enfermedad. Se analizan 94 casos de la 1 itera tura unive.!: 

sal y reportó 2 nuevos casos (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). 

Los reportes más recientes son: El de Flanigan, quien en su tra­

bajo refiere que la enfermedad es muy rara en los Estados Unidos de A­

mérica, y reporta que hasta 1975, el total de quistes del colédoco re­

ferí dos en 1 a 1 itera tura mundi a 1, era de 955 ( 3) . En noviembre de 

1980, Vamaguchi reporta un análisis de 1,433 pacientes con quiste con­

génito del colédoco, recopilados de la literatura japonesa. Aproxima­

damente las dos terceras partes de los casos reportados eran origina­

rios del Japón ( 5). En el trabajo de Powell, publicado en mayo de 

1981, se refiere que dentro de la literatura inglesa se han reportado 

un total de 1,337 casos de quiste del colédoco. De ellos, en el pe­

ríodo comprendido entre 1975 y 1980, se han reportado 382. Hace el 

comentario de que 1 os quistes del colédoco se reconocen con una fre­

cuencia mayor. El cirujano debe de conocer todas las modalidades de 

diagnóstico y tratamiento con que se cuenta en la actualidad, para 

ésta entidad ( 8). 



; , FRECUENCIA 

Un hecho importante a este respecto, es que aproximadamente una 

tercera parte de los casos reportados, ocurren en población japonesa. 

Asimismo, la preponderancia del sexo femenino sobre el masculino va 

según diversos autores entre un 75% y un 84%, aunque en las razas orie!!_ 

tales esta preponderancia no es real (1, 3, 5). 

Dado su origen congénito, la enfermedad se manifiesta en las eda­

des tempranas de la vi da, aunque 1 a candi ci ón puede presentarse a cual_ 

quier edad. En 1969, Lee y cols. reportan que el 55.7% de los pacien­

tes hasta 1959, tenían 10 años de edad o menos; mientras solamente el 

24 .9% tenia más de 20 años de edad (9). En el trabajo de Klotz, el 

74% de los pacientes reportados desde 1968, tenían 10 años de edad o 

menos, y solamente el 17% eran mayores de 20 años ( 10). Todo ésto in­

dica un diagnóstico más temprano en las series más recientes. De la 

revisión de Alonso-lej, el 18% de los pacientes tenían menos de 1 año 

de edad, el 45% menos de 10 años, y en total, el 82% tenían menos de 

30 años (1). 

Hay que hacer hincapié en la mayor frecuencia de presentación del 

quiste del colédoco en la raza japonesa, en el sexo femenino y en eda­

des tempranas. Para las dos primeras condiciones, sexo y raza, no hay 



una explicación satisfactor·ia. Para la tercera condición, dado el orí­

gen congénito del padecimiento y el avance en los métodos de diagnósti­

co, el hecho de que se detecte esta entidad en edades tempranas, es 

obvio (1, 5). 

En el cuadro 1, se analizan 75 casos de quiste del colédoco. Ex­

pone la estadística desde el punto de vista edad, raza y sexo, el cual 

concuerda con los hallazgos y referencias de las distintas series publj_ 

cadas en la literatura universal (11). 



CUADRO 

ORIENTAL EUROPEOS Y 

AMERICANOS 
HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER 

NO ESPECIF.!. 
CADO TOTAL 

Menor de 

1 año 

1 - 5 años 

6 - 9 años 

!O - 19 años 

20 - 29 años 

30 - 49 años 

Más de 50 

años 

Total 15 

8 

3 

8 

34 

o 

o 

o 

10 

2 

o 

4 

15 

Relación entre sexo, raza y edad en 75 casos de quiste del colédoco, 

reportado por Toda ni ( 11). 

16 

14 

17 

14 

75 



TERMINOLOGIA 

No es de sororender la confusión existente en la 1 itera tura con 

respecto a la terminología y a la evaluación del tipo de ciru~ía que 

han practicado los diferentes autores. Se refiere que la enfermedad 

es congénita o idiopática (1, 2, 3, 5, 12, 13). El alargamiento se cp_ 

noce como quiste, dilatación quística, dilatación, divertículo, coledp_ 

cocele, megacolédoco, megalocolédoco, megahepatocolédoco, malformación 

quística, y quiste de retención. Por la localización anatómica se re­

fiere como colédoco, hepatocolédoco y conducto biliar común. Es posi­

ble con la terminología anterior, encontrar 24 diferentes títulos para 

denominar el padecimiento. 

Dada la confusión por la diversidad de términos ~ue se oueden em­

plear para denominar la enfermedad, Alonso-Lej, en 1959, oropone que 

se denomine al padecimiento como quiste Congénito del Colédoco. Con 

esta nominación, es posible evitar la confusión que existe en la lite­

ratura, porque describe con suficiente claridad la etiología, localiz.!!_ 

ción anatómica y aspecto morfológico de todas las variantes con que se 

presenta el padecimiento (1). 



ET!OLOGIA 

Hay pocos eventos dentro de la Medicina sujetos a tanta especula­

ción como la etiología de esta entidad. 

Existe un grupo de autores que defiende los factores extrínsecos 

o adquiridos y que se pueden sintetizar de 1 a siguiente manera: 

!.- El quiste puede representar una complicación del embarazo: 

a.- Debido a presión uterina (Goldammer, 1907). (1). 

b.- Por torsión del conducto hepático común secundaria al 

descenso de las vísceras posterior al parto (Mc\Vhorter, 

1924). (1). 

2.- Secundario a trauma abdominal (Kremer, 1919). ( 1). 

3.- Adenomegalias mesentéricas, secundarias principalmente a tu­

berculosis, pueden comprimir el conducto hepático común 

(Douglas, 1852). (1). 

4.- Estenosis de la porción intramural del colédoco, secundaria 

a infección, puede causar una dilatación en la porción pro­

ximal a la estenosis (Edgeworth, 1895). (1). 
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5.- Adenoma pancreático (Budde, 1920). (1). 

Un segundo grupo, más numeroso, apoyan el orígen congénito. Este 

se divide en dos subgrupos que son 1 os siguientes: 

A.- La causa primaria es un factor obstructivo a nivel de la u­

nión del colédoco con el duodeno. 

1.- Una trayectoria anormal del conducto hepático común, con 

una inserción angular en el duodeno {Arnolds, 1906; 

Konitsky, 1924; Rostowsefl, 1902; Russel 1, 1897 y 

Schloessmann, 1911). (1). 

2.- La existencia de un mecanismo de válvula presente en el 

ámpula (Bakes, 1907; Clairmont, 1911; Neugebauer, 1924 

y Sternberg, 1911). ( 1). 

3.- Una estenosis congénita de la porción intraduodenal del 

colédoco (Lange, 1927). (!). 

4.- La persistencia de una oclusión epitelial (Blihm, 1913). 

(!). 

5.- ·La existencia de una incoordinación neuromuscular del 

esfínter de Oddi (Rolleston, 1905). (1). 
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B.- La .dilatación quística es una consecuencia de una condición 

originada en el conducto hepático común. 

J.- Malformación embriológica (Giezendanner, 1922; Heiliger, 

1910; Schürholz, 1921 y Seeliger, 1916). (1). 

2.- Hipotonía congénita de la pared (Dressman, 1908; Kolb, 

1924). ( 1). 

3. - Un di vertí culo imperfectamente desarro 11 ado (lli nternitz, 

1928). ( 1). 

4.- Debilidad de la pared del conducto hepático común, se­

cundaria a la presencia de tejido pancreático ectópico 

(Budde, 1920). (1). 

5.- Neurodisplasia autonómica (tieber, 1934). (1). 

6.- Desigualdad en la proliferación de las células epite­

liales durante el estadía embriológico, durante el cu­

al el colédoco primitivo es aún sólido. Esta teoría es 

la más aceptada actualmente (Seneque, 1929; Tsardakas, 

1956 y Yotuyanagi, 1936). (l, 6, 14). 

Ebner, en 1909, fue el primer autor en referir una teoría combi-
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nada. Es la anormalidad en el curso del conducto distal, asociado a 

una debilidad en la pared de la porción proximal. En 1929, Zipf aduce 

factores com0 infección, torsión, espasmo, mecanismo de válvula y este­

nosis; agregados a la base congénita que provoca 1 a di 1 atación. Gros s 

en 1933, expuso la teoría de que la dilatación es secundaria a debili­

dad congénita de la pared, que evoluciona a una dilatación quística 

cuando existe un aumento de presión intraductal secundario a obstruc­

ción. ( 1, 15). 

A la luz de la Embriología, Fisiología y Patología modernas del 

árbol biliar, se considera que la etiología del quiste congénito del 

colédoco está dada por dos factores: Debilidad de la pared del condu~ 

to en algún segmento específico, y una obstrucción distal a la misma 

( 1). El primer factor es si empre congénito, mientras que e 1 segundo, 

por lo general congénito, puede ser adquirido. El conducto biliar en 

la vida embrionaria, está formado por una columna compacta de células 

pral i ferantes. Es tas células, sufren vacuo l i zación, y por un proceso 

de coalescencia, se forma un canal. Esto ocurre normalmente en el 

embrión de 18 semanas (16). Durante esta fase, una proliferación exc~ 

siva localizada, con la subsecuente vacuolización, creará una debili­

dad de la pared estableciendo un estado de "pre-dilatación". El fac­

tor obstructivo, en muchos casos, está dado por tm conducto biliar 

distal hipotrófico debido a proliferación deficiente y vacuolización 

en la fase embrionaria, lo cual deja una disminución del calibre del 
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conducto biliar. Hay otros-tipos de anormalidades que fueron ya refe­

ridas, que constituyen ejemplos del tipo adquirido ( l, 6). 

El origen congénito del es ta do de "pre-dilatación", se basa en 

los siguientes factores: l.- La anomalía ocurre en un segmento ospeci. 

fico del conducto biliar. 2.- La entidad coincide con otras anormali­

dades congénitas del árbol biliar: doble conducto biliar común, con­

ducto hepático accesorio, vesícula biliar doble, ausencia de vesícula 

biliar, y atresia de los conductos biliares. 3.- Se encuentra asoci! 

do con otras anomalías congénitas, como agenesia, hipoplasia y poli­

quistosis renal, rnegauréte , etc. ( 17). 

La manifestación el ínica de la enfermedad, ocurre tempranamente 

en la vida por lo general. Se ha encontrado tan temprano como en un 

embrión (Heiliger), y en un recién nacido (Blummelkamp). (1, 18). 

El factor obstructivo fue demostrado clínicamente por Caroli y 

Marcoulides, quienes realizaron estudios manométricos bajo control ra­

diológico en 6 pacientes, y en todos fue necesario aplicar presiones 

arriba de 1 as norma les para vencer 1 a obstrucción y obtener buen paso 

del medio de contraste hacia el duodeno. En un caso, se necesitó una 

presión tan alta come. lo es una de 50 centímetros de agua. La concl!!_ 

sión de estos autores, fué que el factor obstructivo era el responsa­

ble de esta condición ( 19). 
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Reci en temen te, Furth encontró un ha 11 azgo interesante en ratones 

radioti roidectomi zados por tumores pituitarios hormono-dependi entes. 

Estos desarrollaban hiperplasia y dilatación quística del árbol biliar 

extrahepático. La dilatación quística se asocia a falta de hormona ti 

roidea, con hipersecreción de tirotropina y acumulación excesiva de 9Q 

nadotropinas. 1\ pesar de que no se afirma una asociación directa, este 

descubrimiento puede tener una relación etiológica en la producción de 

los quistes del colédoco (8, 20). 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

No existe una característica histopatológica especial que carac­

terice a este padecimiento. La pared del quiste se encuentra frecuen­

temente engrosada debido a la produccción de inflamación y fibrosis. 

Mide en ocasiones hasta l cm. de espesor. Histológicamente, la natur~ 

l eza anatómica es difícil de i <lentificar. Se encuentra tejido conecti_ 

vo .denso, fibrocolágena, y en ocasiones músculo liso y elementos elás­

ticos. Ocasionalmente, es posible encontrar tejido glandular. Genera:!_ 

mente no existe epitelio, pero pueden encontrarse islotes de epitelio 

cilíndrico o columnar conservados (1). 

Recordando la histología normal de los conductos biliares, las 

ramas menores tienen paredes de epitelio cuboide bajo. Los conductos 

ligeramente mayores observados en los espacios portales tie.nen pare­

des de epitelio cuboide. Los conductos biliares mayores tienen epit~ 

lio cilíndrico, de manera que, en general, la altura del epitelio va­

ría según el calibre del conducto. Los conductos extrahepá ti cos nec~ 

sitan mayor sostén que los intrahepáticos; éstos últi100s se hallan in 

cluídos en el tejido conectivo de los espacios portales. Este se en­

cuentra constituí do por tejido conectivo denso y músculo liso di spue~ 

to rodeando la luz del túbulo revestido de epitelio. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

No existe una característica histopatológica especial que carac­

terice a este padecimiento. La pared del quiste se encuentra frecuen­

temente engrosada debí do a 1 a produccción de inflamación y fi brosi s. 

Mide en ocasiones hasta 1 cm. de espesor. Histológicamente, la natur~ 

1 eza anatómica es difícil de i denti ficar. Se encuentra tejido conecti_ 

vo ·denso, fibrocolágena, y en ocasiones músculo liso y elementos elás­

ticos. Ocasionalmente, es posible encontrar tejido glandular. General_ 

mente no existe epitelio, pero pueden encontrarse islotes de epitelio 

cilíndrico o columnar conservados ( 1). 

Recordando 1 a hi s tal ogía norma 1 de 1 os conductos biliares, 1 as 

ramas menores tienen paredes de epitelio cuboide bajo. Los conductos 

1 igeramente mayores observados en los espacios portales tienen pare­

des de epitelio cuboide. Los conductos biliares mayores tienen epit~ 

lio cilíndrico, de manera que, en general, la altura del epitelio va­

ría según el calibre del conducto. Los conductos extrahepáticos nec~ 

sitan mayor sostén que los intrahepáticos; éstos últiroos se hallan i!l 

cluídos en el tejido conectivo de los espacios portales. Este se en­

cuentra constituí do por tejido conectivo denso y músculo 1 iso di spue~ 

to rodeando la luz del túbulo revestido de epitelio. 
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Cuando los conductos biliares son suficientemente voluminosos pa­

ra estar revestidos de epitelio cilíndrico, no es raro observar goti­

tas de grasa dentro del citoplasma de sus células de revestimiento. En 

los conductos biliares intrahepá tices mayores, y en 1 os extrahepá ti cos, 

hay glándulas túbulo-alveolares en una mucosa con muchos pliegues (21). 



18 

GENERALIDADES 

La dilatación quística se inicia generalmente a nivel del conducto 

cístico, y el proceso jamás se extiende distalmente hacia la porción i.!}. 

tramural del conducto biliar. Esta dilatación varía grandemente en ta­

maño. Se han reportado varios casos de quistes gigantes conteniendo 

varios litros de bilis en su interior. Entre éstos, se encuentra el 

segundo caso reportado por Shallo11, que contenía 5,800 ce (7). Yotuy! 

nagi y Smith describen uno cada uno con 5,200 ce (1, 22). Fukada re­

portó uno conteniendo 5,000 ce (1). Alonso-Lej reporta uno contenien­

do 4,500 ce {l). En el caso de Reel y Burrell, el quiste contenía 

8,000 ce ( 1). Un quiste extremadamente grande reportado por Browne, 

tuvo que ser as pi rada hasta en 4 ocasiones, removiendo un total de 10 

litros. Durante la operación, se retiraron 13,340 ce más (1). 

El grado de obstrucción determina la calidad de la bilis contenida 

en el quiste. En casos de obstrucción total con función hepática al­

terada, la bilis puede ser completamente blanca. El fluido es por lo 

general estéril, aunque en algunos casos el cultivo puede ser posit.!_ 

vo (23). 

El hallazgo de litiasis en el quiste es raro. Se han reportado 
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en contadas ocasiones, con una frecuencia muy baja ( 1, 19). La asocia­

ción con litiasis vesicular, es reportada con frecuencia aún menor 

(1, 24). 

La cirrosis hepática es proporcional al grado de obstrucción y a 

la duración de la misma. Se puede presentar colangitis ascendente su­

purada. En algunos casos se encuentra ascitis, secundaria a cirrosis; 

también es probable que sea debido a presión del quiste directamente 

sobre la vena porta ( 1). 

La presencia de tumor maligno en el quiste, en una revisión desde 

1818 hasta 1975, se encuentra reportado en sólo 26 casos (3). Son 

Kasai y cols. en 1970, los primeros en reportar una frecuencia cre­

ciente de carcinoma a partir de un quiste del colédoco; apoyando por 

lo tanto, la excisión quirúrgica completa del quiste (25). 
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CLASJFJCACION 

Como la mayoría de los padecimientos, la clasificación de los 

quistes del colédoco ha sido objeto de controversia y desacuerdo. Como 

sucede con otras entidades, los autores que en un momento dado realizan 

una revisión o un reporte de algunos casos, sugieren una clasificación 

que a su manera de ver las cosas, es la ideal. Casi siempre, es una 

re.copilación de las anteriores con pequeñas variantes. 

La primera clasificación con reconocimiento y aceptación, que pa­

ra muchos autores es clásica y todavía emplean, es la propuesta por 

Alonso-Lej, que a continuación se presenta ( 1). 

Se dividen los quistes del colédoco en tres tipos: 

Tipo 1: Es el más frecuente. Tsardakas y Robnett proponen que esta 

variedad se denomine dilatación congénita del conducto biliar (6). 

Anatómicamente, presenta 4 características: 1.- El árbol biliar in­

trahepático es normal. 2.- El árbol biliar por arriba de la dilata­

ción quística se encuentra secundariamente dilatado debido al factor 

obstructivo del colédoco distal. 3.- La dilatación quística propia­

mente, se inicia y termina abruptamente. 4.- El conducto biliar ter. 

mi na 1 se encuentra frecuentemente es trecha do .. 
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Tipo II: Se le ha denominado divertículo congénito del conducto biliar, 

y es muy raro. Morfológicamente, este tipo semeja un divertículo, que 

surge de la pared lateral del conducto biliar. El árbol biliar puede 

ser normal o encontrarse discretamente dilatado. En esta variedad, el 

factor debilidad de la pared se encuentra limitado a una pequeña por­

ción de la misma. Es factible que un aumento transito1·io de la presión 

intraductal actúe como foctor obstructivo. 

Tipo II l: Es te tipo ofrece peculiaridad es especial es. Queda en duda 

si se origina o no de los misrros factores etiológicos que los dos gru­

pos anteriores. El término de coledococele fue empleado por primera 

vez por Wheeler en 1915 (1). Este término se empleó por su analogía 

con el ureterocele congénito. la lesión afecta exclusivamente la por­

ción intraduodenal del conducto biliar. Nunca alcanza el tamaño de 

los otros dos tipos, ya que la sintomatología tan temprana hace que el 

paciente acuda tempranamente con el cirujano. El conducto biliar y el 

pancreático, drenan al quiste que se abre a la luz duodenal. la pe­

culiaridad sobresaliente de este tipo de quiste, es que su pared se 

encuentra cons ti tui da por mucosa duodena 1, tanto por dentro corno por 

fuera. lo anterior, hace dudosa la paternidad coledociana del coledo­

cocele. De acuerdo con los factores etiológicos, la pequeña apertura 

hacia el duodeno puede actuar como el factor obstructivo, y el factor 

de debilidad puede ser debido a la presencia de un colédoco "herniado" 

hacia el duodeno. 



Tipo I Tipo lI Tipo 1 II 

Clasificación de Alonso-Lej de los quistes conoénitos del 

colédoco (1). 

"' "' 
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En el cuadro ll, se presentan esouematizados los tres tipos de 

quiste de colédoco de acuerdo a la clasificación de Alonso-Lej, des­

crita anteriormente. 

Posteriormente, han surgido varias clasificaciones con algunas 

variantes, aunque empleando la clasificación anterior como base. La de 

mayor importancia, es la que propuso Flanigan en 1975, y que a continu! 

ción se describe, dividiendo los quistes del colédoco en 4 tipos y que 

son: 

Tipo !: Corresponde al tipo I de la clasificación de Alonso-Lej, son 

usualmente fusiformes o saculares, comprenden aµroximadamente el 90% 

de los quistes (8); involucra exclusivamente el conducto biliar extra­

hepático, por debajo de la confluencia de ambos hepáticos y por arriba 

de la porción pancreática del colédoco. 

Tipo II: Es un divertículo del conducto biliar, que sur~e lateralmen­

te; hay algunos que surgen de la porción pancreática. 

Tipo III: Es la dilatación quística de la porción terminal del colé­

doco, que se 1oca1 iza dentro del 1 umen del duodeno y recibe a 1 ca 1 é­

doco y al conducto pancreático. Se le ha llamado coledococele, y es 

muy raro. 

Tipo IV: Esta es la única variante con respecto a la primer clasific! 
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ción. Se le denomina quiste del tipo IV ó Enfermedad de Caroli. In­

volucra ambos sistemas biliares: El intrahepático y el extrahepático 

( 3, 8, 19). 

En el cuadro 11!, se encuentra esquematizada esta clasificación 

de Flanigan, que es la que actualmente se emplea por la mayoría de los 

autores. 

Otra variante interesante, es la que propone Saito, que en 1974 

r~porta 9 pacientes con un quiste i~trahepático solitario. Clasifica 

esta variante como Tipo V, que agrega a la clasificación de Flanigan 

ya descrita (26). 

En 1978, Todani y cols. proponen una nueva variante a la clasi­

ficación de Flanigan. Incluye los Tipos I, !! y Ill de esta clasific! 

ción, y subdivide el Tipo IV de la siguiente manera: Tipo IV-A carac­

terizado por la presencia de quistes biliares intrahepáticos con la 

presencia de dilatación quística del colédoco. El Tipo IV-O es la 

presencia de múltiples quistes confinados al conducto biliar extra­

hepático. El Tipo V incluye la presencia de dilataciones quísticas 

confinadas a las conductos biliares intrahepáticos (27). 

En el cuadro IV, se esquematiza esta clasificación, con todas 

las variantes ya descritas. 



Tipo I 

Cuadro !11 

Tipo 11 Tipo III 

Clasificación de los quistes del colédoco 

propuesta por Flanigan (3). 

Tipo IV 
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En el cuadro V, se muestra una revisión de toda la literatura 

inglesa hasta 1980. Se clasifican los quistes reportados de acuerdo a 

la clasificación de Flanigan (3). Es importante hacer hincapié al he-

cho de que hasta 1980, se habían reportado en la litera tura inglesa 

1,337 quistes del colédoco; que el 683 de ellos correspondían al Tipo 

l. Hay un 19.5% de quistes no clasificados, probablemente debido a la 

ausencia de una clasificación universal existente en la época de su pu­

b 1 icación ( 8). 



Cuadro IV 

Tipo l Tipo .¡¡ Tipo III Tipo IV-A 

Clasificaci6n propuesta p or Todani y cols. 

. los quistes del colédoco (27). 

Tipo IV·íl 

en 1978 de 

Tipo V 

N .... 



POl~e 11 

(1975 + 80) 

F1 ani gan 

(hasta 1975) 

Total 

Cuadro V 

Tipo no 

espec i -

~ liJ?.9__!.!_ IiP.Q__!ll Tipo IV ficado. Total 

255(66. 2%) 7(1.8%) 13(3.4%) 60(15. 7%) 49(12.8%) 382 

659( 69.0%) 23(2.4%) 42(4.4%) 19(2.03) 212(22.2%) '955 

912(68.2%) 30(2. 2%) 55(4.1%) 79( 5. 9%) 261(19.5'1.) 1,337 

Clasificación de los quistes del colédoco respecto a su Tipo, 

de acuerdo a la clasificación de Flanigan, en una revisión de 

toda 1 a 1 itera tura inglesa has ta 1980 ( 8). 

"' co 
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CUAono CLIN!CO 

El cuadro clínico del quiste congénito del colédoco varía desde 

una entidad casi asintomática, hasta el cuadro florido y arave secun­

dario a una peritonitis biliar casi siempre fatal de~ida a la ruptura 

del quiste. 

Se ha considerado como el ásica la tríada constituida por dolor, 

ictericia y masa palpable. Los porcentajes reportados con respecto a 

la presencia de la tríada, son muy variables; van desde el 63% de la 

<erie de Tsardakas y Robnett, hasta un 21% de la serie de Alonso-Lej. 

Es un hecho interesante y que hay que hacer notar, que a medida que 

los reportes son más recientes, es menor la frecuencia de la tríada 

(1, 6). 

Es posible detectar desde la niñez temprana datos como ictericia 

intermitente, síntomas abdominales vagos tales como indigestiones, 

náusea, malestar abdominal alto, etc, Asimismo, puede detectarse la 

presencia de una masa en el cuadrante superior derecho. Son frecuen­

tes los ataques "típicos" de colecistitis y coledocolitiasis, y no es 

infrecuente que el paciente sea sometido a varias operaciones quirúrg.i 

cas con resultados decepcionantes. Con frecuencia se encuentran ante­

cedentes de apendicectomía y colecistectomía en varios de los casos 
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reportados. Muchos pacientes 11 egan a 1 infortunado es ta do de des nutri­

ción, anorexia, vómitos, debilidad extrema y tendencia hemorragípara, 

antes de ser reconocida la enfermedad y ser sometido el paciente al 

tratamiento adecuado ( l, 3, 5, 8). 

El dolor se localiza frecuentemente en el cuadrante superior de­

recho, y puede irradiarse al epigastrio, cuadrante inferior derecho y 

al dorso; generalmente es vago y poc_o intenso. Es probable que el do­

lor sea secundario a la distensión de la pared del quiste o a una obs­

trucción parcial del colédoco. Los episodios poco frecuentes de dolor 

intenso con remisión espontánea, se pueden explicar por un mecanismo 

de válvula en la porción distal del quiste o del colédoco. El dolor 

cólico puede ocurrir cuando la presión del quiste obstruye completa­

mente al colédoco. 

Con respecto a la ictericia, ésta puede estar ausente, ser lige­

ra, intermitente o permanente. Las pruebas funcionales hepáticas ca­

si siempre muestran un patrón obstructivo clásico, pero si ya existe 

cirrosis o existe una colangitis agregada, estas pruebas mostrarán un 

patrón parenquimatoso. La ictericia grave se asocia con acol ia y col!!. 

ria. La sintomatología no se encuentra en relación al tamaño del qui2_ 

te. 

La presencia de una masa en el cuadrante superior derecho, es un 

hallazgo muy importante, más aún si ésta es de características quísti-



Síntoma 

Dolor 

Ictericia 

Masa abdo-

minal 

Anazawa y col s. 

Todani y cols. 92 casos en Klotz y cols. 

75 casos (27). niños (27). 101 casos ( 10). 

83. 9% 43.5% 41.6% 

46.8% 64.13 59.4% 

24.2% ; 68. 5% 57 .4% 
1 

Comparación entre los síntomas que constituyen la tríada 

clásica que caracterizan a los quistes del colédoco (28). 

Alonso-Lej 
94 casos (l) 

64.9% 

73.4% 

59.6'; 



32 

cas. Típicamente es suave, elástico, redondo, regular, móvil, y puede 

desplazarse con e 1 diafragma con 1 os rnovimi en tos respiratorios. En 

ocasiones es difícil diferenciarlo del hígado a la palpación. En pal­

paciones seriadas, es posible encontrar variaciones en su tamaño (1, 

5). 

En el cuadro VI, se presenta una comparación entre diferentes 

autores con respecto a la presencia de dolor, ictericia y masa abdomi­

nal, que clásicamente se ha considerado la tríada característica del 

padecimiento. Es importante hacer notar las grandes diferencias entre 

los autores que se analizan (28). 

La presencia de vómito puede estar en relación a infección agre­

gada o a compresión del duodeno por la masa quística. Mosel ey refiere 

-que el vómito puede estar causado por un "íleo parcial" secundario a 

compresión del quiste sobre la raíz del mesenterio (29). La presen­

cia de grandes cantidades de bilis en los vómitos, pueden explicarse 

por una liberación repentina de bilis del quiste hacia el duodeno. 

La fiebre se encuentra generalmente en los casos que cursan con 

infección del quiste. No es una condición infrecuente cuando se aso­

cia a colecistitis, hepatitis o colangitis. 

En el cuadro VII, se analiza la sintomatología y signología pre­

sentada por los pacientes que reporta Alonso-Lej en su revisión publi 
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cada en 1959. En el renglón de otros, se incluyen los siguientes sín­

tomas, los cuales se presentaron en una sola ocasión: Amenorrea, le­

targia, cefalea, anemia, convulsiones, dispepsia, distrofia, hepato­

esplenomegalia, petequias, intolerancia a grasas, y ardor retroester­

nal. 



Síntoma 

Ictericia 

Dolor 

Masa abdomi na 1 

Vómito 

Fiebre 

Náusea 

Coluria 

Hipocol ia 

Diarrea 

Prurito 

Ascitis 

Pérdida de peso 

Flatulencia 

Distensión 

Esca 1 o fríos 

Es tea torrea 

Otros 
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Cuadro VI 1 

No. de Casos Porciento 

69 73.40 

61 64.89 

56 59.57 

35 37 .23 

32 34.04 

25 .26.59 

23 24.48 

22 23.40 

11 

Sintomatología y signología presentadas por los 

94 casos ana 1 iza dos por A 1 onso-Lej ( 1). 
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DIAGNOSTICO 

Con respecto al diagnóstico de la enfermedad, existen varias con­

diciones que establecer. Definitivo111ente, el avance de la Medicina en 

los últimos años, nos ha dotado ccr· equipo y técnicas de diagnóstico 

tan sofisticadas y exactas, que se ontojaría casi imposible pasar por 

alto el diagnóstico preoperatorio de esta patología. Sin embargo, es­

tas técnicas e instrumentos en ocasiones son poco accesibles al médico 

en general y aún a los especialistas en los grandes centros hospitala­

rios, por los costos elevados y la necesidad de personal ampliamente 

r.alificado y con experiencia. En un principio, con lo único con que 

se contaba era una historia clínica y los datos de la exploración fí­

sica. Cuando se revisó cuadro clínico, se hicieron las consideracio­

nes con respecto a la tríada clásica del quiste del colédoco {icteri­

cia, dolor y masa palpable); y se revisaron los diferentes porcenta­

jes de diversas series con respecto a su presencia en el cuadro clí­

nico (1, 8, 10, 28, 29). 

Por todo lo anterior, el diagnóstico depende de la sospecha clí­

nica: Joven, femenino, ascendencia oriental, etc. El diagnóstico de 

la enfermedad se ha simplificado y se realiza cada vez más frecuente­

mente haciendo de la enfermedad, que en la antigüedad se consideraba 

una rareza extraordinaria; una entidad que hay que tener presente, ya 
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que su frecuenc·ia no es tan baja como se había estimado (1, 3, 5, 8). 

La confirmación de un diagnóstico presuncional, se hace por medio 

de estudios radiológicos que demuestran el sistema biliar. Los modernos 

estudios con radionúclidos de tecnecio, los cuales delinean el estado 

anatómico y funcional del sistema hepato-biliar, han desplazado a los 

estudios realiza dos anteriormente con rosa de Bengala, y pueden ayudar 

al diagnóstico aún en pacientes con elevaciones moderadas de la bilirrl!_ 

bina sérica. Los estudios ultrasonográficos del abdomen, así como las 

tÓmografías axiales computarizadas, cuando son analizadas por gente e~ 

peri mentada, son estudios muy valiosos y con gran índice de confi abilj_ 

dad (30, 31, 32). Los estudios de colangiografía intravenosa, coleci~ 

tografía oral, colangiografía percutánea transhepática, y col angiopan­

creatografía retrógrada endoscópica; son métodos definitivos en el 

diagnóstico del padecimiento y nos permiten la visualización del sist~ 

ma biliar completo, lo que nos ayuda para definir el tipo de quiste y 

planear el acceso quirúrgico (!, 3, 5, 8, 33, 34, 35, 36, 37). 

La realización de una colangiografía transoperatoria, realizada 

en el transcurso de una colecistectomía, nos puede revelar la presen­

cia de una dilatación quística no sospechada, principalmente en los 

quistes de los tipos II y JI!; lo cual, en un momento dado, ahorra 

al paciente un segundo acto quirúrgico, con la morbilidad y mortali­

dad secundarias. 
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Se han referido inicialmente los estudios radiológicos y de ra­

dionúclidos, ya que en la actualidad son los instrumentos más útiles 

en el diagnóstico de esta entidad. Hacemos hincapié en la dificultad 

clínica de llegar a un correcto diagnóstico con la simple historia 

clínica y la exploración física. Los estudios de laboratorio son de 

poca ayuda para fortalecer la posibilidad diagnóstica, y aún para el 

diagnóstico diferencial. Puede haber o no la presencia de leucocito­

sis, dependiendo principalmente de la existencia o no de infección a­

gregada. Las alteraciones en las pruebas funcionales hepáticas, son 

principalmente de tipo obstructivo; pero en los casos de cirrosis o 

hepatitis secundarias, el patrón será de daño hepa toce 1 ul ar predom1 -

nantemente. Como se puede ver, los estudios de laboratorio no son 

realmente fundamentales para el diagnóstico; aunque definitivamente 

necesarios para integrar el padecimiento adecuadamente. Por lo ante­

rior, los colocamos en un segundo plano después de los estudios de 

Radiología y Medicina Nuclear, desde el punto de vista de certeza 

diagnóstica. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Existen varias condiciones con las cuales hay que hacer diagnósti­

co diferencial, para lo cual, éstas se enl istan y se dan sus caracteri~ 

ticas más sobresalientes. 

A.- Quiste hidatídico del hígado: Puede dar sintomatología y si_g_ 

nologia muy similar. Empero, los síntomas están más en relación con rg_ 

acciones alérgicas con poco ataque al estado general. A pesar de que 

este padecimiento es cosmopolita, tiene una distribución geográfica d,t 

fínida. La historia de la enfermedad puede ser de largo tiempo en am­

bas entidades; sin embargo, en el quiste hidatídico la masa progresa 

en tamaño, en comparación con la aparición intermitente del quiste 

congénito del colédoco. Un diagnóstico definitivo, puede estar dado 

por el antecedente de contacto íntimo con perro o ganado, detección 

del temblor hidatídico, eosinofil ia, etc. La reacción de precipita­

ción, la prueba de fijación de complemento y la intradermoreacción 

de Cassoni ratifican el diagnóstico. 

B.- Colelitiasis: La exclusión de esta entidad no es difícil. 

La historia del padecimiento desde la niñez, la realización de estu­

dios radiológicos con medio de contraste que descarten 1 itiasis vesi· 
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cular, etc; son definitivos para el diagnóstico diferencial .. Debe te­

nerse en mente la posibilidad de litiasis vesicular en un niño, secun­

daria a una discrasia sanguínea con un proceso hemolítico anormal. 

C.- La edad y la ictericia progresiva, diferencian una atresia de 

conductos biliares con un quiste congénito del colédoco. 

D.- Los quistes congénitos del hígado son pequeños, múltiples y 

por lo general se asocian a riñones poliquísticos, lo cual puede ser 

definitivo para descartar la posibilidad de un quiste congénito del 

colédoco. 

E.- El tumor de l·/,iJms y los otros tipos de neoplasias retroperi­

toneales, tienen una evolución progresiva y fatal, a diferencia del 

quiste del colédoco. 

F.- La presencia de carcinoma o sarcoma del tracto gastrointesti­

nal alto, tienen la misma evolución fatalmente progresiva de los pade­

cimientos del inciso anterior. 

G.- El carcinoma del ámpula de Vater o de la cabeza del páncreas 

pueden causar ictericia y pequeño o ningún dolor, pero la historia es 

corta y progresiva. 
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H.- El diagnóstico diferencial entre un quiste congénito del colé­

doco y quiste verdadero del :iáncreas, puede ser difícil, pero la locali 

zación de la masa abdominal en el caso del quiste pancreático, se en­

cuentra más hacia la izquierda. P.simisPJo, con un estudio contrastado 

gastroduodenal, el quiste pancreático puede desplazar el duodeno hacia 

la derecha y abrir el arco duodenal. 

En el cuadro VI!i se aprecia "'"' 'is ta de diagnósticos dados pre­

operatoriamente a un grupo de pacientes con quiste congénito del colé­

doco, observándose la dificultad que representa establecer un diagnós­

tico preoperatorio adecuado ( 1). 
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Cuadro VII 1 

Quiste congénito del colédoco y sinónimos .............. 11 

Quiste congénito del colédoco sospechado o 

mencionado en el diagnóstico diferencial 

de la historia el ínica ............................•...• 17 

Diagnóstico de quiste del colédoco reali-

zado por inyección de medio de contraste 

en un catéter de drenaje dejado durante 

una operación anterior ..•.....•........•............... 

Colecistitis, colelitiasis o coledocoliti!!_ 

sis ...•................................................ 10 

Quiste, tumor o absceso pancreático •................... 

Quiste o tumor retroperitonea 1 ....................... .. 

Quiste o tumor hepático ............................... . 

Hepatitis ............................................ .. 

Quiste hidatídico del hígado ......................... .. 

Atresia de los conductos biliares .................... .. 

Hidrocolecisto ....................................... .. 

Apendicitis aguda . '. ................................... . 

Pancreatitis aguda y/o crónica ....................... .. 

Quiste mesentérico .. . .. . .. .. . .. .. • .. . .. .. • . . . .. .. .. . .. . 2 

Misceláneos ............................................ 12 

Sin diagnóstico preoperatorio .......................... 19 

Diferentes diagnósticos enunciados preoperatoriamente 

en un grupo de pacientes en los cuales se demostró 

quiste congénito del colédoco (1). 
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TRATAMIENTO 

Probablemente el capítulo más apasionante, pero también el más de­

batido y controvertido en el estudio del padecimiento, sea el trata­

miento. 

Hay aceptación universal con respecto al hecho de que el trata­

m1ento médico no tiene lugar en este padecimiento. Tsardakas reporta 

que 29 de los 30 pacientes manejados conservadoramente en su serie, fa­

llecieron por complicaciones de la enfermedad. -Attar reportó un 97% de 

mortalidad para el manejo médico del quiste del colédoco (6, 38). Las 

causas de muerte, a las que lleva la historia natural del padecimiento 

son secundarias a cirrosis biliar, abscesos hepáticos piógenos, ruptu­

ra espontánea del quiste con peritonitis biliar, pancreatitis, hemorr! 

gia gastrointestinal, trombosis de la vena porta y la presencia de cáD_ 

cer en el quiste. 

Mientras que hay opinión universal a favor del manejo quirúrgico 

del padecimiento, la controversia existe con respecto al tipo de ci­

rugía, principamente en los casos del Tipo 1 (39, 40). 

La controversia con respecto al manejo quirúrgico, se basa en dos 

opciones principalmente, y son: a) Drenaje interno del quiste y, b) 
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Excisión del mismo. 

La mayoría de los cirujanos en los Estados Unidos de América, se 

inclinan por el drenaje interno del quiste; sin embargo, Lilly y Yama­

guchi son entusiastas defenso1·es del procedimiento reseccionista (5, 

34). Asimismo, en 1975, Flanigan reporta una mortalidad general del n; 

cuando se efectúa resección del quiste, lo cual no tiene significancia 

con respecto a la mortalidad reportada por varios autores realizando un 

drenaje interno con derivación en "Y" de Roux (3). En pacientes sometj_ 

dos a procedimiento derivativo interno, se presenta un 50% de complica­

ciones del tipo de dolor recurrente, ictericia, estenosis y/o colangi­

tis. En cambio, en los casos de resección, la morbilidad es del 8%. 

Es importante hacer notar el hecho de que más del 25% de los pacientes 

sometidos a derivación 1 nterna, se reoperan por diferentes causas. Es­

to no ocurre en los pacientes sometidos a excisión del quiste, ya que 

ninguno de ellos tuvo que ser reoperado. 

Powell confirma los hallazgos de Flanigan reportados en 1975. Se 

practicaron drenajes internos en 91 pacientes con una mortalidad del 

12%, un porcentaje de complicaciones de 1 10%, requi rl endo reoperación 

el 22%. Los mejores resultados fueron cuando se empleó una coledoco­

cistoyeyuno anastomosis en "Y" de Roux. Lo anterior, se encuentra 

ejemplificado en el cuadro IX, en el que se analizan los diferentes 

tipos de cirugía empleados en las derivaciones internas, así como las 



eco 

ccv 

CCVVR 

Total 

Número 

38 

14 

39 

91 

eco 
ccv 

Cuadro IX 

Complicaciones Mortalidad 

( 18%) (16%) 

( 7%) ( 14%) 

( 2%) ( BX) 

9 (10%) 11 ( 12%) 

Col edococ i stoduodenos tomía 

Ca 1 edococistoyeyunostomía 

Reoperaciones 

14 (17%) 

4 (29%) 

( 5%) 

20 (22%) 

CCVVR = Coledococistoyeyunostomía en "V" de Roux 

Resultados de los diferentes tipos de procedimientos de 

drenaje interno como manejo de los quistes del colédoco 

(8). 
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relaciones entre las mismas con respecto a complicaciones, mortalidad 

y reoperaciones (8). 

Se practicó excisión primaria en 61 pacientes, con una mortalidad 

del 1.6%, un porcentaje de complicaciones del 1.6% y un 1.6% de re­

operaciones. Lo anterior se ejemplifica en el cuadro X, comparándose 

con el parámetro de excisión secundaria practicada por los mismos au-

tores, en pacientes que ya habían siao sometidos a algún procedimiento 

derivativo en una cirugía anterior (8). 

Los resulta do e obtenidos con respecto a los diferentes tipos de 

cirugía son muy terminantes, Definitivamente los mejores resultados 

desde cualquier punto de vista, se obtuvieron con los procedimientos 

de excisión que con los de derivación interna. Lo anterior, es pro­

pugnado por di fe rentes autores en pub 1 i caci enes más recientes ( 3, 5, 

8). 

En e 1 cuadro XI, se expone el tipo de cirugía recomendada para C!!. 

da tipo de quiste, de acuerdo a la clasificación de Flanigan (8). 



Cuadro X 

Número Complicaciones Muertes Reoperación 

Excisión primaria 61 (1,6%) (l.6X} (1.6%) 

Excisión secundaria 22 (4. 5%} (4. 5%) o (0%) 

Total 83 (2.4%) (2.4%) (1.2%) 

Resultados obtenidos con el procedimiento de excisión total 

del quiste del colédoco. Se compara el procedimiento desde 

el punto de vista primario y secundario (8). 
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Excisión, excepto en el caso de quiste infectado. 

Excisión, excepto cuando el quiste se encuentra 

en la porción pancreática del colédoco, se su­

giere drenaje hac.ia el duodeno. 

Excisión del quiste, con reimplante del colédoco 

y del conducto pancreático en la mucosa duodenal. 

Tratar los quistes extrahepáticos de acuerdo como 

lo dicta su tipo y localización, no practicando 

procedimiento a 1 ~uno en 1 os quistes i ntrahepátj_ 

cos. 

Tipo de cirugía recomendada de acuerdo al tipo 

de quiste, de acuerdo con la clasificación de 

Flanigan {3, 8). 
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MALIGNIDAD 

En estudios recientes, se ha observado un aumento en la frecuencia 

de carcinoma en un quiste del colédoco, corro lo hace notar Todani en su 

revisión (27). Hasta 1980, en la literatura inglesa se habían reporta­

do un total de 63 casos de pacientes que habían desarrollado carcinoma 

a partir de un quiste del colédoco, lo cual indica una frecuencia del 

4.7% (8). De ellos, el 84'.', eran pacientes con quiste del colédoco del 

tipo I. La mayoría de ellos eran de origen japonés. La relación hom­

bre:mujer en estos casos, es de 2.5:1. El tipo histológico fue de 

adenocarcinoma en el 73%. Se encontró carcinoma en los quistes del 

colédoco de 7 pacientes con edades menores a los 20 años, el más joven 

fue un individuo de 5 años de edad (41, 42, 43, 44). 

Los factores etiológicos evocados son los de litiasis en el quis­

te en un 20% de los casos; y la estasis de la bilis en el quiste, ex­

poniendo la pared del mismo a la acción de agentes carcinogenéticos 

(8, 41). 

La frecuencia de cambios malignos ha influenciado a algunos ci­

rujanos para adoptar definitivan•ente la conducta reseccionista ante 

los quistes del colédoco, principalmente los del Tipo l. Todani en-
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contró que 36 (57.l~;) de los 63 pacientes con carcinoma, habían tenido 

previamente una operación ª" drenaje interno (27). Sólo se ha reportado 

un paciente que ha desarrollado carcinoma posterior a la excisión com-

pleta del quiste (8). La sobrevida de estos recientes con carcinoma 

implantado en un quiste del colédoco es muy pobre, ya que la mayoría 

de ellos tienen extensión y metástasis importantes cuando se detecta en 

ellos el carcinoma (8). 



PRONOSTICO 

Con respecto a este capítulo, hay que hacer varias consideracio­

nes. A través de la historia, y de acuerdo con la evolución que han 

sufrido las diferentes técnicas de diagnóstico. quirúrgicas y de mang_ 

jo perioperatorio; el pronóstico ha variado importantemente, y a medi­

da que se reportan nuevas series y revisiones, los parámetros de mor­

bilidad y mortalidad se ven mejorados progresivamente (3). 

En 1927, Lange revisó 53 casos, los cuales arrojaron una mortali­

dad general del 83% (1). Posteriormente, Seneque y Tailhefer en 1929 

con una serie de 82, reportan una mortalidad del 65% (1). Shallow en 

1943, con una serie de 148 casos tratados quirúrgicamente, arroja una 

mortalidad del 51% (7). Tsardakas en 1956 muestra una mortalidad del 

23% (6). En un análisis de 91 casos tratados quirúrgicamente, Alonso­

Lej en 1959 refiere una mortalidad de apenas el 12% ( 1). Más recient~ 

mente, Flanigan en 1975 reporta una mortalidad del 7% en su serie tra­

tados con excisión quirúrgica del quiste (3). En 1981, Powell reporta 

83 casos con excisión primaria o secundaria del quiste del colédoco, 

con una mortalidad en ambos grupos de apenas el 2.4% (8). 

Como ya se ha relatado, a medida que se presentan nuevas series 

y análisis, la morbilidad y la mortalidad se han visto abatidas consj_ 
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derablemente. Entre las causas más importantes que han contribuido a 

es tas mejoras, se pueden nombrar entre otras: Mejor técnica anestésica, 

medios de diagnóstico confiables y seguros, mejores cuidados y monito­

reo de pacientes en el pre, trans y postoperatorio, conocimientos más 

amplios sobre equ1l ibrios hidroelectrolíticos, el empleo de la nutri­

ción parentera 1, transfusiones san9uineas y el empleo de subproductos 

de la sangre, y el empleo de antibióticos nuevos más potentes y menos 

tóxicos {3, 5, 8). 
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RESUMEN 

El padecimiento es de origen congénito. La etiología consiste en 

la debilidad de una porción específica del conducto biliar común, cau­

sada por hiperprol iferación e hipervacuol ización de esa área determi­

nada durante el desarrollo embrionario. Dicha debilidad, constituye un 

estado de "pre-dilatación" qu_e evoluciona hacia una entidad clínica­

pátológica, cuando la presión ductal aumenta debido a un factor obs­

tructivo. 

Se presentan varias clasificaciones, se revisan generalidades y 

anatomía patológica del padecimiento. 

Dolor, ictericia y masa abdominal palpable, constituyen la tríada 

clásica que caracteriza a esta enfermedad. La intermitencia con que 

se presentan estos signos y síntomas, aumenta la posibilidad de una 

dilatación quística del colédoco. 

La raza japonesa y el sexo femenino, parecen ser afectados par­

ticularmente. Aproximadamente el 83% de estos pacientes tienen menos 

de 30 años de edad. 
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El tratamiento es eminentemente quirúrgico. Existen dos corrien­

tes: Reseccionista y derivación interna. Los resultados más recientes 

inclinan la balanza hacia la conducta reseccionista, ya que presenta 

una mortalidad, morbilidad e índice de reoperaciones mucho menor que en 

los casos de derivación interna. 

Los avances en la tecnología, han dotado a la comunidad médica con 

estudios de Radiología y Medicina Nuclear muy confiables y de gran pre­

cisión, que ayudan importantemente en el diagnóstico preoperatorio de 

1 a enfermedad. 

A medida que aparecen nuevas revisiones en la literatura mundial, 

,,,, nota un aumento importante en el número de casos reportados, así 

como en la eficacia con que se diagnostican preoperatoriamente estos 

casos. 

La frecuencia de cambios malignos se presenta en un 4. 7% del to­

tal de los quistes reportados en la literatura inglesa. 

Hay una disminución en la morbilidad y mortalidad de la enferme­

dad, secundaria a los avances de la Medicina en general. 
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