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QUISTE DE COLEDOCO, PRESENTACIO~ DE 
UN CASO !!EVISION BIBLIOG~FICA, 

INTRODUCCION, 

El quiste de coledoco es una patología rara, habiendo si-

do descritos solo 955 casos hasta 1975, posteriormente hasta 1983 

se habían publicado 281 casos más, 

La primera descripción se atribuye a Vater en 1723, y el 

cuadro clínico y patológico fue hecho por Douglas en 1852, Post.!!, 

riormente han aparecido :nás publicaciones, principalmente en la -

literatura Japonesa donde se han encontrado grandes grupos de Pi!. 

cientes. 

El quiste de colédoco se presenta en ambos sexos y en t¡¡, 

das las razas, pero existe predisposición en los Japoneses, sien-

do dicho pala la fuente de un tercio de los casos reportados, pr.!!, 

dominando en el sexo femenino en una proporción de 2,6 a l, 

La poca frecuencia de esta patología queda demostrada po.r 

estudios efectuados, donde se han calculado una incidencia de un 

caso por cada dos millones de nacimientos, de los cuales el 25% -

se descubre antes del primer ano de vida, el 60% antes de los 10 

anos y solo el 20% de los casos son diagnosticados hasta la edad 

adulta, 

En el presente trabajo se presenta un caso clinico de 

Quiste de Colédoco, dada la poca frecuencia en nuestro medio. 
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ANArOMIA. 

Los co~ductos Hepáticos derecho e Izquierdo se unen para 

formar el conducto hep.'itico común en el Hilio hepático. Cuando -

este desciende por el epipl6n menor, se le une el conducto c!sti­

co y se convierto en colédoco. Pasando por detrás do la primera 

porci6n del duodeno el colédoco penetra en un surco del pancreas 

para alcanzar su terminaci6n en la 2da., porci6n del duodeno. 

El colédoco tiene unos 8 eme., de Longitud y 0.5 a l.3 

cms., de diámetro. La porción pancreática del colédoco recibe en 

este lugar al conducto pancreático y ambos desembocan en la segun · 

da porción del duodeno, investidos de una estructura fibromuscu-­

lar pluriestratificada que se conoce como esfínter de Oddi. La -

uni6n coledococuodenal puede dividirse en dos partes: esfinter CQ. 

ledociano y el esfinter de la ampolla, este dependiendo si los 

conductos se habran en un solo canal o lo hagan separadamente. 

e A S O e L I N I e o • 

Se trata de paciente femr.nina de 21 all:>s de edad,. que in­

gresa al hospital de Especialidades de Puebla IMSS el 21 de Febr~ 

ro do 1986, sin antecedentes de importancia. 

Su padecimiento inici6 el mes de septiembre de 1985, con 

comit,rnte con su séptimo mes d~ embarazo, consistiendo en dolor -

en epigastrio e hipocondrio darecho, con náuseas y vómitos. Se -

le diagnostica colecistitis aguda y se interviene, practieandose-
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le colecistostom!a en medio particular, 

Posteriormente el 03 Ol 86 se le efectu6 colecistectom1a 

en el Hospital General de Zona de Tehuacán, Pue, evolucionando sa 

tisfactoriamente, Se da de alta el 10 01 86, reingresando el 19 

del misn'O mes por dolor en hipocondrio derecho con v6mito post--­

prandial y una masa dolorosa en regi6n subcostal derecha de creci 

miento pro<Jresi.vo. Es enviada al HGZ de Puebla, donda es interv!l_ 

nida el OS 02 86, con diagn6stico de absceso hepático, En el 

transoperatorio se reporta presencia de un "quiste subhepático" -

el cual 1s drenado, colocándose sonda de Foley, evolucionando sus 

primeros d!as en UCI sin tolerar la v!a oral por lo que S d!as 

después es transladado al Hospital de Especialidades, donde se le 

practica Colangiograf!a por la Sonda Foley, encontrando: conduc­

tos intrahepáticos dilatados por la presi6n del medio del contra§. 

te, El colédoco presentaba dilataci6n sacular en toda au exten-­

si6n con algunas form.~~ionss Pseudodiverticulares, No se demos-­

tr6 paso del medio de contraste a duodeno, Ante los hallazgos an 

teriores se integra el diagn6stico de quiste de colédoco de tipo 

I, Se le da apoyo nutricional para mejorar su estado general, -­

efectu~ndose su intervenci6n el 25 03 86, con los siguientes ha-­

llazgos transoperatorios: dilataci6n qu!stica del colédoco desde 

la confluencia de los hepáticos hast<1 aprox, 2 cms .. de su Lngro­

so a duodeno. H!gado de carncterísticas normales, Se le prac ti-



EN ESTAS FOTOGllAJ'IAI V&l«lS DILATACION FORZADA DI 
CONDUCTOS BILIA._.S IMTllAHE~ATICO! Y UNA DILATA-­
CION SACULAR DE COLEOOCO CON ro~CIONES PSEUOO­
DIVERTICULAl!l.ES, COIUU:SPOllDIENTES A LA COLANGIO-­
GRAFIA DEL CASO PRESENTADO. 
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ca u~a excisión total del quiste y hepaticoyeyunostomia con asa en 

"Y" d-e Rousx. 

La evolución posterior a la cir11gia fue bueaa, presentandQ. 

se sólo una dehiscencia paruial de la her.ida por infección y es d~ 

da de alta el 04 04 86 en buenas condiciones. 

C O H E ~ T A R I O • 

PllTOGENESIS: 

La Patogenesis del quiste de Colédoco ha permanecido en d~ 

da, provocando considerables controversias desde hace más de 100 -

anos, estando la mayoria de autores de acuerdo en su origen congé­

nito. 

Un grupo de teorias sugiere que la Presión Extrinseca o 

factores adquiridos como un trauma. contribuyen a la rlcbllidad en 

la pared del conducto biliar común y al desarrollo de un quiste. -

Otro grupo defiende los conceptos de factores obstructivos en la -

unión del colédoco y duodeno. La mayoria de las formas de este ti 

po de obstrucciones fueron asociadas con anormalidades del conduc­

to biliar común distal. Ctros :lnvestigadores evocan datos embrio­

lógicos viables para concluir que la luuión fue el resultado de 

malformaciones del conducto biliar común que ocurrieron durante el 

desarrollo fetal. Una de las opiniones más arr.pliamente respetadas 

es la idea que el quiste fue resultado de una prolifera~ión inade­

cuada de c6lulas epiteliales, en las etapas primarias de foruuci6n 
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del colédoco, 

En 1973 BABIT y Cola,, reportaron la teoría que se basa en 

la relaci6n anat6mica del conducto biliar común con el conducto 

pancreático principal, determinando una disposici6n an6mala entre 

estos conductos. La longitud normal del canal común es 0,5 cms,, 

o menoR, pero en la disposici6n an6mala la desembocadura se encuc:!l. 

tra entre 2 y 3,5 cms,, antes de llegar al ámpula de Vater, Esta 

uni6n an6mala de los dos conductos fue el resultado de la falla en 

la separaci6n durante el desarrollo embrionario, Un canal tdn la~ 

go y con caracter!sticas de la uni6n impiden el desarrollo o fun-­

cionamiento de un mecanismo de "esfinter", en la pared del duodeno. 

Dado que se ha demostrado mayor presi6n en el conducto pancreático 

qud el biliar y ader.iás la falta de esfinter en la uni6n de los cou 

duetos, se predispone a un reflujo de jugo pancreático en el con-­

dueto común que da origen a la formaci6n de quiste de Colédoco. 

Esto apoyado por la gran cantidad de amilasa que se encuentra en 

loe quistes de Coledoco. 

Estudios experimentales realizados por TETSUO"KATO y Cola,, 

confirman la acci6n del jugo pancreático en el conducto biliar co­

mún, que primariamente produce destrucci6n de la mucosa bilia~, 

muy sensible a la Tripsina y por medio d<> la uni6n inr~rcelular de 

la misma mucosa, las moléculas del jugo pancreático penetrar. para 

producir clal'lo epitelial billar seguido por digesti6n del teji.clo 
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submucoso, degenerando las fibras elásticas, ocasionandose dilata 

ci6n qu!stica del conducto biliar. com6.n. 

e L 11 s l F I e 11 e I o ~ . 

!'ara la clasificac!.6n de los quistes de colédoco general-­

mente se siguen los criterios de 11!.0NSO-LEJ, quien en 1959 descri­

bi6 tres tipos específicos de quistes: 

TIPO r: Representa una dilatación general del conducto bi--­

liar com6.n. Este tipo es el más frecuente, y ocupa 

el 86.7% de todos los casos reportados. 

El caso que presentamos corresponde a este tipo. 

TIPO II: Representa un sólo divertículo del conducto biliar 

con16.n y ha sido relativamente raro en la mayor!a de 

las series colectadas, representa el 3.1% de los Ci!. 

sos .. 

TIPO III1 Comunmente conocido como coledococele. Ha sido deJ!. 

crit.o clasicamente como una dilatación distal del -

conducto biliar com6.n, dentro de la luz del duodeno. 

Representa el 5.2% dP. Los casos. 

Algunos autores han agreqado a la clasificar.ión de Al.onsn­

Lej otros tipos de quistes, encontrando la más representativa en -

Todani y Cola., que agrnga los tipos IV y V, dl"Jidiendo el primero 

en IVI\ y IVB. 
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TIPO IVA: Consista en la presentaci6n de múltiples quistes del 

conducto biliar intra y extrahepático. 

•rIPO IVB: Consiste en la presentaci6n de múltiples quistes del 

conducto biliar extrahepático. 

TIPO V: Consiste en quistes del conducto biliar intrahepáti­

co y es comúnmente conocido como enfermedad de Caro­

li. 

CUADRO CLINICO 1 

Tradicionalmente se ha relacionado al Quiste de colédoco 

con la presentaci6n cl!nica de una tríada, consistente en dolor a!?. 

dominal, ictericia y masa palpable en cuadrante superior derecho, 

Esta sintomatología s6lo se encuentra en un tercio de los casos. 

En el adulto, el dolor en cuadrante superior de abd6men en 

forma intermitente es el síntoma ro.is común, encontrandose eP el 

95% de los caR09 y dCOmpanandose la mayoría de laR veceR por fiu-­

bre e· ictericia, La masa en cuadrante superior derechn en el ddUL 

to se encuentra en un 25% de los casos. 

Otros síntomas incluyen: pérdida de peso, prurito, hopato­

megalia, esplenomegalia, hematemesis, melena, ascitis, coluria, 

acolia y otros datos de cirrosis biliar, pancreatitis e hiperten-­

si6n portal, 

En nuestro caso la paciente presentó dolor intenso, asi ci;,_ 

mo una masa palpable en cuadrante superior derecho, correspcmdion-
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do a dos de los principales síntomas de esta entidad. Además se 

acompaño con fiebre, náuseas y vómitos. En ningún momento se le 

detecto ictericia, que hubiera co~plementado la triada clásica, -

característica de la patología. 

CO~!PLICACIONES, 

Cuando los quistes de coled6co no son tratados, presentan 

un gran número de complicaciones, relacionadas principalmente a 

compresi6n de estructura& a<lyacentes o a drenaje inadecuado del -

tracto biliar. El indice de mortalidad para pacientes no opera-­

dos en la relaci6n de ·rsardakas y Robnett en 1955 fue del 973. 

Las complicaciones incluyen: colangitis, formaci6n de cálculos ~ 

en el conducto biliar común, estenosis de colédoco, ictericia ob!!. 

tructiva, hipertensi6n portal, cirrosis biliar, ruptura del quis­

te, con formación de peritonitis biliar, desarrollo de Carcinoma 

Ductal, pancreatitis y trombosis de la vena portal. 

El cáncer puede ser una degeneraci6n de la capa endote---

1 ia l en el quiste de colédoco, que aumenta su incidencia a medida 

que tarda más en descubrirse el proceso quistico. As! tenernos 

que s6lo el 0.7% de los pacientes en la primera década tuvieron -

Carcinoma, el 6.83 de los pacientes en la segunda década y el 

14.3% de los pacientes mayores de 20 años. 

Histológicamente, los adenocarcinomas son los más comúnes, 

seguidos por carcinomas de células escamosas y por lesiones una--
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plásicas indiferenciadas, 

Los factores implicados en la carcinogéndsis en el quiste 

de coledoco incluyen: inflamación crónica, estasis biliar y una -

población disminuida de células mucina-secretoras. 

La asociaci6n con pacrcatitis es bien reconoi::id;i aunquo 

no ei:; m1.lY ·::oraún. Como mecanismo desencadenante so ha propuestv a 

h "natom!a ductal que provoca obstrucción o altern.ttivamente re­

flujo biliar en el conducto pancreatico, precipitando pancreati-­

tis. 

En el caso que presentamos no se detectó ninguna de las -

complicaciones, pero aun es temprano desde el momento de su ciru­

gía y no podemos descartar un proceso maligno, dado que el tiempo 

promedio que tarda en descubrirse después de cirugía ha sido de -

7-B a!los. 

DIAGNOSTICO: 

El diagnóstico del quiste de coledoco es dificil. Hasta -

la última década sólo alrededor de un tercio de los quistes eran -

diagnouticados antes de la cirugía, el resto constituía un hallaz­

go transoperatorio. 

Los signos y síntomas algunas veces son suficientemente ca 

racteristicos para hacer reconsible la enfermedad. El dolor, ict!!. 

ricia y masa palpable son la triada diagnóBtLca clásica. Si esta 

sintomatologia es intermitente, aurr.enta la probabilidad de dilata-
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ci6n quística de Coledoco. 

En el paciente adulto, que generalmente es una mujer pre­

senta w1a tumoraci6n quística en la regi6n superior derecha del 

abdomen, que se continua con el hígado, y es de consistencia s6l! 

da. Pocas veces dicha tumoraci6n puede ser palpable en nifios. 

El dolor epigástrico o en rcgi6n superior derecha es el síntoma -

más constante y la presencia de signos de obstrucci6n biliar o 

duodenal como ictericia intermitente, colangitis, fiebre, etc., -

apoyan más el diagn6stico. 

Los datos de laboratorio son de poco valor, pero podemos 

encontrar valores elevados de Bilirrubinas, transminasas, fosfata 

aa y amilasa. 

La investigacl6n radlol6gica es escencial en el diagn6sti 

co. En el pasado los mejores elementos radiol6gicos fueron: la -

serie ~sofago gastroduodenal, coleclstografia oral, colangiogr.a-­

fia IV, y la gamagrafia hepática, pero en la actualidad con el ad 

venimiento del ultrasonido, tomograf{a computada, colanqlografta 

percutánea y la colangiopanr.reatografia endoscopica retrograda 

los indices de diagn6stico preoperatorio se han elevado hasta un 

80% de los casos, 

En la mayoría de los reportes la ul trasonograf1a y la co-· 

langlo rafía percutánea tienen los mayores ~xitos para el diaq-­

n6stico. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: El quiste de coledoco so puede confun-­

dir con cualquiera de las siguientes entidades patol6gicas: 

Mucocele de la vesícula, litiasis vesicular, quiste no Pa 

rasitario de h!gado, quiste hidatiforme, neoplasias de h!gado, s~ 

prarenales o pancreas, quiste pancreático, enfermedad renal poli­

quistica e hidronefrosis derecha. 

MANEJO QUIRURGICO. 

El manejo quirdrgico del quiste de Coledoco princiapmente 

el de tipo I ha presentado grandes controversias, siendo este ad~ 

más el dnico tratamiento efectivo para dicha patolog!a. 

Podemos dividir los procedimientos en dos grandeo grupos: 

A).- Procedimientos de drenaje interno. 

B).- Procedimientos excisionales. 

Los procedimientos utilizados para drenaje interno son: 

coledococistoduodenostomia y coledococistoyeyunostomia. 

- COLEDOCOCISTODUODENOSTOMIA: Consiste en la uni6n del -

quiste de coledoco con el duodeno. Adn es bastante us.a 

do, pero ha ido declinando su popularidad debido a que 

el reflujo del contenido duodenal en el quiste predlepQ. 

ne a Colangitis ascendente severa, cuyo porcentaje os -

del 54%, adm~s de otras complicaciones, 

- COLEDOCOCISTOYEYUNOSTOMIA: Consiste en la uni6n del 

quiste de colédoco con el yeyuno, que puede ser en Y de 
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COL~JiJCOCI:5T\JJUv0i>hu~Tv.1dt1.: el etauema :nues­

tra la for.na de un1r el ruiste 11Jn rluJdeno, 

CJl.ilJJC\JCl::iTJ,lJJubJ•J:iTv1:H: e~nue1nu ue 

¡,, !\mstJ.nni s ter.niriau. 
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16 

J.:tiCRllClON 
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Roux o en Omega de Brown. Esta última menos utilizada 

por presentar r:iayores complicaciones. La C<1ledococi.sto­

yeyunostomia es más usada que la coledococ.lstoduodenostQ. 

m!a, pero también tiene un indice alto de colangitis qua 

corresponde al 31%. 

Estos procedimientos son utilizados pero han ido perdiendo 

popularidad, dado las complicaciones que se han encontrado poste-­

riores a la cirug!a, mencionandose principalmente grandes indices 

de colangitis ascendente, ictericia recurrente, formación de cálc~ 

los en el quiste y más tarde degeneración maligna on colangiocarci 

nomas muy agresivos. 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EXCISIONALES. 

Los procedimientos excisionales son actualmente los más 

usados, encontrándose en los últimos a~os múltiples trabajos de 

apoyo, dado que sostienen ventajas definitivas, como son1 

a).- Eliminaci6n de un reservorio para estasis biliar, disminuyo~ 

do el riesgo de infecciones y formaci6n de cálculos. 

b).- La excisión completa del quiste elimina la posibilidad de r~ 

flujo pancreático persistente, disminuyendo con ello c1l r.ie~ 

go de colangitis, muy común en los procedimientos do drena-­

je. 

c) .- La excisi6n completa del quiste probablemente elimin .. la po­

sibilidad de carcinoma del c'onducto bilL1r, dado que se oxci 
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de la mucosa que potencialmente tiene grandes posibilidad9S 

cancerígenas, por la inflamación crónica que presenta. 

Los procedimientos excisionales más utilizados son: 

- Excisión total del quiste con Hepaticoduodonostomia. 

- Excisión total del quiste con interposición Yeyunal y hep~ 

ticoduodenos tomia. 

- Excisión total del quiste con hepaticoyeyunostomia en Y de 

Roux. 

A).- EXCISION TOTAL DEL QUISTE CON HEPATICODUODENOSTOMIA. 

Este procedimiento consiste en la excisión del quiste y -

la unión del conducto hepático común a duodeno. Tiene como prin­

cipal desventaja que el contenido del reflujo duodenal en el hep! 

tico común predispone a colangitis. 

B).- EXCISIO~ TOTAL DEL QUISTE CON INTERPOSICION YEYUNAL Y HEPA­

TICODJODENOSTOMIA. 

Estl técnica descrita en 1971 consiste en tomar una por-­

ción del yeyuno de aprox., 10 cmas., que se pasa a travás del me­

senterio y une del conducto hepático común con el duodeno. Su 

principal desventaja es dificultad técnica y mayor tiempo quirúr­

gico en el procedimiento. 

C) .- EXCISIOll 1'0Tl\L DEL QUISTE CON llEPATICOYJ::YUNOSTOMIA EN Y DE 

R~UlC. 

Este es en la actualidad el manejo de elección para los -
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quistes de tipo I y consiste en la excisl6n total del ~uiste y la 

uni6n del conducto hep<H~co común a un asa de!lfunclonalizada de -

Yeyuno. Tiene el indice más bajo de Colangltis (8%) y una morta­

lidad operatoria simi~ar a la de los demás procedirrientos (7%) •, 

PROCEDIMIENTOS QUIRUiUllCOS PARA LOS QUISTES DE COLEDOCO TLPO II Y 

III, 

El manejo quirúrgico del quiste tipo II uniformemente se 

ha efectuado por medio de una resección del divertículo. Los re­

sultados con esta técnica han sido satisfactorios, por lo que un.!, 

formemente se acepta este procedimiento. 

EL QUISTE DE COLEDOCO TIPO !Il, dado que es un tipo muy raro no -

ha habido uniflcaci6n en cuanto a su manejo quirurgico, pero en -

la mayorfo de los casos encontrados se han manejado por medio de 

una esfinteroplastia transduodenal, con una evolución posterior -

satisfactoria. Otro procedimiento que ha sido propuesto, aunque 

es menos popular consiste en la excisi6n del coledodocele con rea 

nastomosis del conducto biliar común y conducto pancreatico a DllQ. 

d<mo. 

RESUMEN. 

Se pr.esenta un caso clínico de Quiste de Col&loco, corre!!. 

pendiente a una paciente femenina de 21 afios de edad, que ingreso 

al hoHpital do especialidades de Puebla IMSS en Febrero de 1986. 

Prevlnmente intervenida en treo ocasiones, la primera v~z ae le -
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practica Colecistcetomia, después colecistectomia y la tercera una 

laparatomia exploradora, 6 meses, 2 meses y 7 días antes de su in­

greso, En su tercera cirug1a se reporta como hallazgo un quiste -

subhepático que se drena con sonda de Foley, a través de la cual -

posteriormente se le practica colangiograf1a, integrandose el diag 

n6stico de quiste de coledoco tipo I, se interviene practicándosu 

excisión tctal del quiste y llcpat:.coyeyunostomia, 1\demh se hace 

una revisión de la bibliografia, 
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