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IV- ANTECEDENTES 

Desde 1723, Valer describe anormalidades en la anatomia del árbol biliar incluyendo quistes de 

colédoco; en 1959 Alonro-Lcj publica una descripción detallada y propone una clasificación y 

tralamicnto para esta patología. (1,2). 

La incidencia del quiste de colédoco en el mundo occidental es de l en 100,000 a 1 en 150,000 

nacimientos vivos, en Japón es más común con un caso por cada 1000 a.dnllsioncs. El 60% de los 

cas<>s son diagnosticados en nii\os de menos de 10 años. (l,3). 

Aunque Alonzo-Lej reportó en 1959 tres tipos de quistes de colédoco, en la actualidad se 

reconocen por lo menos cinco formas~ a saber, tipo 1-dilatación sacular o fusiforme del árbol biliar 

cxtrahcpático, tipo U-quiste di\·crticular, tipo IU-colcdococelc, tipo IV-como el tipo 1 pero asociado 

a dilatación ductal intrahcpática y tipo V-solo dilatación ductal intrahepática segmentarla 

(Enfcnncdad do Caroli). (3,4,5,6). El tipo IV es sulH!ividido en IV A que corresponde al descrito 

como tipo 1 al que se le agrega la presencia de quistes intra·hcpáticos, y en tipo IV B que presenta 

un patrón de múltiples quistes ex.tea-hepáticos (Ver figura 1). 

Todani ( 1977) subdivide el tipo l en dilatación quistica y en dilatación fusifonnc. 

La Sociedad de Cirugía Pediátrica de Japón reporta que 51% de los quistes de colédoco son del 

tipol.(7). 

El examen histológico de la pared de un quiste de colédoco cxtrahcpitico muestra una estructura de 

grosor importante con tejido conectivo grueso mezclado con fibras de músculo liso con muy poco o 

sin capa de mucosa. A nivel ducxlenal existe usualmente obstrucción parcial o completa. A largo 



plazo, el quiste de colédoco se maligniza en 10 a 15% de las ocasiones, desarrollando un 

carcinoma. El carcinoma ocurre con mayor frecuencia en el quiste de colédoco tipo 1 y IV pero se 

ha encontrado en todos los tipos. Los pacientes con quiste de colédoco tienen un riesgo de 

desarrollar carcinoma de las vías biliares de 15 a 20 veces mayor que Ja población general. Por 

otro lado, el riesgo esta relacionado con la edad. Asi, el riesgo es de 0.7% en los pacientes por 

debajo de 10 años y llega hasta 14.3%cn aquellos por encima de 20años. El sitio más frecuente de 

origen de Ja nooplasia es la pared misrro del quiste, donde ocurre la degeneración en el 60% de las 

ocasiones. La causa para Ja degeneración maligna es desconocida; pero la hipótesis señala que la 

inflamación crónica por cstasis biliar y rcílujo de enzimas pancrc:iticas vía el canal comün largo, 

son los responsables de la ap<!rieión de la neoplasia. (8,9). 

Varias tcorias se han ofrecido para explicar la patogCncsis del quiste de co!Cdoco. La tcoria clásica 

embriológica propone que la anormalidad quistica es el resultado de una canalización irregular del 

conducto biliar. El colédoco adquiere luz nonnalm~te hasta el 5o mes~ en 1974 Sartro e lslllda 

propusieron que una nnonnali<hd en este proceso producia debilidad de la pared del quiste y 

obstrucción de la luz distal. En aftas recientes la colangio-pancreatografia retrógrada cndoscópica 

ha mostrado que la mayoría de los pacientes con quiste de colédoco (del tipo 1) tienen una 

disposición anonnal del sistema pancrcato-biliar ductal en el cua1 el conducto Wirsung llega al 

colédoco en un ángulo anormal proximal a la capa de músculo circular del ámpula de Vater. Este 

arreglo pcnnite el reflujo de enzimas pancreáticas (con tripsina) hacia el colédoco dafiando así la 

pared ductal durante el desarrollo lntrauterino. ( 10,11,I 2). 

El 60% de los casos de pacientes con quistes de colédoco se diagnostican antes de los 1 O años, pero 

25% de los pacientes son mayores de 20 años en el momento de la presentación. La triada clásica 

diagnóstica consta de ictericia, dolor y masa en el hipocondrio derecho. Se presenta en el 13 a 63% 

de las ocasiones scgün las distintas series. ( l,3, 13). 



Las complicaciones del quiste de colédoco son colecistitis, colangitis, pancrcatitis y sangrado de 

tubo digestivo alto por hipertensión portal secundaria a cirrosis biliar. Usualmente los pacientes 

con pancrcatitis tienen ésta en base a cotangitis y el subsccucnlc proceso obstructivo. (13.14). 

En el adulto, el quiste de colédoco puede confundirse con enfermedad litiásica vesicular por lo 

parecido de sus manifestaciones cllnicas. 

Los exámenes de laboratorio de los pacientes con quiste de colédoco no son especificos y 

muestran hipcrbilirrubincmia,. elevación de fosfasa alcalina y ocasionalmente de amilasa. (15). 

La placa simple de abdomen puede hacer sospechar el quiste de colédoco por desplazamiento del 

estómago, duodeno y colon. Lo mismo ocurre con estudie» contrastados de tubo digestivo superior. 

El ultrasonido es particulannentc Util en el diagnóstico del quiste de colédoco. Logra definir 

tamaño, conlomo. y posición. Es también empicado pnra evaluar anatomía prcopcratoria. El 

gamagrama hcpatobiliar con EHIDA (:icido hepático iminodiacético ) pcnnite diagnosticar el 

quiste de colédoco, dctenninar la anatomía del árbol biliar y finalmente evaluar la función hepática 

en pacientes en los que se sospecha cirrosis. El signo patognomónioo consiste en un defecto de 

llenado inicial en el hígado, seguido de un aumento gradual en la concentración de radiofñnnaco en 

el quiste. (3,4,6,9,16,17). 

la TAC y la angiografia son otros métodos diagnósticos complementarios, la colangio­

pancrcatografia retrógrada cndoscópica pcnnitc una buena visualización de los quistes 

cxtrahcpáticos y del árbol biliar intrahcpático. Se usa con frecuencia como método diagnóstico 

prcopcratorio; sin embargo. existen reportes que se acompaña de complicaciones como 

hiperamilascmia, pancrcatilis fatal ocasional y septicemia por gram negativos. (12,17.18) 
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Se han descubierto varias complicaciones de la dilatación qulstica del colédoco: ictericia, colangitis 

recurrente, pancrcatitis. colccistitis, fibrosis hepática, carcinoma, ruptura del quiste e hipertensión 

portal. 

Existen reportes en los cuales se correlaciona la prcscnci:i de un canal común (colédoco-Wirsung) 

con la incidencia de pancrcatitis y los niveles sCricos de amil:isa. Aunque no son ccmcluycntcs, 

existe relación directa entre la presencia de un canal común y los elevados niveles de arnila.sa., por 

reflujo pancreático hacia el mismo quiste.(17, 18, l 9). 

Weindmcycr reporta 6 pacientes de 8 estudiados, que presentan ectasia del conducto común, lo 

anterior demostrado por CPRE. Normalmente, la distancia entre el ámpula y la llegada del 

Wirsung al conducto común, es de 15 mm y el diámetro de este Ultimo es de 3 a 5 mm. En los 

pacientes de Wcindmcycr, la distancia es de 26 mm (promedio) y el di:imetro del conducto común 

de 7 mm. (4,7,10). 

Al parecer hay dos teorias que explican la pn..-st..'tlcia de pancrcatitis en los pacientes con quiste de 

colédoco: la primera señala que existe en t..>:.i.O!. pacientes una obstrucción distal que favorece 

colangitis y a su vez pancrcatitis (hallazgos histológicos típicos en quiste de colCdoco son 

dilatación colcdociana que leonina abruptamente cerca c!cl duodeno, ·· incluso con estenosis distal-. 

La segunda teoría es apoyada por Goldbcrg y asociados que en 1980 revisan cuatro casos de 

pancrcatitis asociada a colcdococcle (quiste de colé.doco tipo 111) y scfiala que la colangiografia 

pcrcutimca transhcpática muestra reflujo de medio de contraste d!!I colcdoccle al conducto 

pancrc:itico. Lo anterior explicarla 13. pancrcatitis por l:i teoría clásica de génesis de Cst.i en base al 

reflujo biliar al Wirsung. (13,14,20,21). 

El tratrunicnto quinirgico del quiste de colédoco ha evolucionado durante los años. Desde la 

aspiración y marsupialización del quiste reportada por primera wz en 195.t hasta el tratamiento 



actual de excisión del quiste con hepático.yeyuno anastomosis, se han propuesto varias 

modalidades intcnncdias. La anastomosis cisto-duodenal, que fue nmpliamcntc usada, se ha 

abandonado en la actualidad por la alta incidencia de colangitis después del reflujo de contenido 

duodenal al árbol biliar. Por otro lado, la cisto-ycyuno anastomosis en Y de Roux, aunque 

usualmente provee resultados gratificantes a largo plazo, tambiCn se ha abandonado pues se 

acompaña del lalcnte riesgo de carcinoma y además en caso de no haber drenaje adecuado del 

quiste puede cursar también con colangitis. (4,S,9,10,22). 

Por Jo antes expuesto, en Ja actualidad, el tratamiento ntas rocomcndado por Ja mayoría de los 

autores es la excisión del quiste con hcp:ilico--ycyuno anastomosis en Y de Roux. Lo anterior es 

aplicable a los quistes de colédoco tipo 1, JI, IV. En Jos pacientes con quiste tipo III, el abordaje 

quirúrgico recomendado es aquél en el cual se rcaliz.a una duodcnotomia lateral con 

"destechamicnro" del colcdococele y lograr asi que el Wirsung y el colédoco drenen directamente al 

duodeno. Se requiere ro-aproximar posteriormente los bordes de la mucosa, no compronl'!tiendo en 

esta etapa el drenaje biliar. Los coledococclcs que ocupan la cabeza del páncreas deberán de ser 

resecados en algunas ocasiones, aunque también pueden requerir drenaje al duodeno, a un asa de 

yeyuno o cirugía de Whipplc. (2, 18,20,21,22). 

Los pacientes con afección intra-hcpática requieren un abordaje individualizado, conservando el 

principio básico de mantener un drenaje biliar adecuad.o. En los pacientes con Enfcnucdad de 

Caroli, se recomienda ya sea la rcsccción hepática cuando los quistes son periféricos, o bien, 

drenaje hacia un asa de yeyuno en Y de Roux. El drenaje externo a través de sonda en T solo se 

empica en las ocasiones en que se esta realizando una cirugía de urgencia por pcñoración o 

colangitis. (13,14). 

Los puntos técnicos claves en la c.xcisión del quiste con rcconst~cción en Y de Roux son; 

disección paciente del colédoco para evitar posibles lesiones a la porta y/o ancria hepática, 



seleccionar una asa de yeyuno para Ja reconstrucción a 12 o 15 cm del Treitz.. anastomosis al 

hepático en un solo plano termino-lateral, con puntos separados y sutura fina absorbible., pasar el 

asa de yeyuno de manera rctrocólica y fijarla al mcsocolon y a la cápsula hepática para evitar 

anastomosis bajo tcnsión.(7,9,14). 

Los resultados encontrados con la tCcnica antes descrita son c.xcclcntcs con ningün episodio de 

colangitis en 8 años de seguimiento según lo reporta O'ncill. Se puede: entonces afirmar en general, 

que los resultados finales en pacientes con quiste de colédoco son gratificantes a largo plazo, 

ex copto en los pacientes con Enfermedad de Caroli. ( 1,3). 



V- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Cuál es la frecuencia con Ja cual los pacientes con quiste de colédoco presentan pancrcatitis 

aguda (laboratorial y/o clínica) sin intervencionismo diagnóstico del tipo de la colangio­

pancrcatografia retrógrada endoscópica'? 

¿ Cuál es la frecuencia de presentación de pancrcatitis aguda lnboratorial y/o clínica en Jos 

pacientes con quiste de colédoco sometidos a colangio-pancrcatografia retrógrada endoscópica7 

¿ Cuál es el estado post-operatorio de los pacientes con quiste de colédoco en relación al estado de 

permeabilidad de Ja anastomosis biliodigcstiva? 
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VI- OBJETIVOS 

Conocer la frecuencia de presentación de pancreatitis aguda (laboratorial y/o cllnica) en Jos 

pacientes con quiste de colédoco no sometidos a colangio-pancrcatografia retrógrada endosc.ópica. 

Conocer la frecuencia de presentación de pancrcatitis aguda (laboratorial y/o clinica) en tos 

pacientes con quiste de colédoco sometidos a colangio-pancrcatografía retrógrada endoscópica. 

Conocer el estado post~peratorio de los pacientes con quiste de colédoco, en relación al estado de 

permeabilidad de la anastomosis bilio-digestiva. 
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VII- MATERIAL, PACIENTES Y METODO 

1- Diseno del estudio 

Serie de casos. 

2- Universo de trabajo 

Pacientes operados por quiste de colédoco y/o sus complicaciones en el Servicio de Gastrocirugia 

del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de 1987 a 1994. 

3 .. Descripción de las variables 

a)Variablc independiente: quiste de colédoco. 

Variables dependientes: • presencia de pancrcatitis aguda. no asociada a colangi°" 

pancrcatografia retrógrada cndoscópica(laboratorial y/o clínica) 

b)Dcscripción operativa. 

•presencia de pancrcatitis aguda asociada a colangio--pancrcatografia 

retrógrada cndoscópica (laboratorialy/o clínica) 

• pcnncabilidad o estenosis de la anastomosis bilio-digcstiva. 

QUISTE DE COLEDOCO 
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El quiste de colédoco se define como la dilatación quistica del colédoc.o, congénita, asociada o no a 

otras anonnalidadcs en la anatomía del árbol biliar. El diagnóstico de esta anonnalidad es con 

alguno de los siguientes métodos; ultrasonido, gamagrafia hcpato-biliar y colangio-pancrcato-­

grafla retrógrada endoscópica. La confinnación del diagnóstico es mediante hallazgos trans­

operatorios y examen de patología. 

PANCREATITIS AGUDA 

Pancrcatitis aguda es la inflamación del páncreas, su espectro de severidad va desde un proceso 

leve (edematoso). hasta un proceso muy agresivo (nccrótico-hcmorrágico). con alta mortalidad. Se 

definirá con pancrcatitis, independientemente de la gravedad. al paciente que presente dolor en 

epigastrio, pungitivo, con o sin irradiaciones y que este cuadro clínico se acompañe de 

hiperamilascmia por encima de 400 Ul/I. 

PERMEABILIDAD O P.STENOSIS DE LA ANASTOMOSIS BILIO·DIGESTIVA 

La anastomosis bili~igcstiva es una hepático-yeyuno anastomosis tennino-lateraJ~ se define a>mo 

pcnncablc cuando el gama.grama hcpato-biliar postopcratorio muestra adecuada eliminación del 

radiofünnaco del parénquima hepático con paso adecuado del mismo a tra\'és de la anastomosis, la 

eliminación inadecuada del radiofármaco, con p;iso iudccuado a través de la anastomosis definirá 

la estenosis de la misma. 

En Jos pacientes con hepático-yc;1.mo anastomosis fcruliz.ada por tutores trans-hepá1icos y en los 

cuales no hay gamagrama hcpa10-biliar pos1opcratorio, la pcnncabilidad o estenosis de la 

anastomosis se definirá en base a la colangiografia por sondas trans-hepáticas, en la cual el 
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adecuado o en su caso inadecuado paso del medio de contraste del árbol biliar al asa intestinal. 

diagnosticará permeabilidad o estenosis. 

46 Selección de la muestra 

a) tamaño de la muestra 

Todos los pacientes que han sido operados por quiste de colédoco y/o por sus complicaciones en 

nuestro Servicio desde 1987 hasta la fecha, para captar estos sujetos se acudirá a los diagnósticos 

de egreso en las hojas de alta para una vez captado Jos datos, revisar· los expedientes respectivos. 

b) criterios de inclusión: • todos los pacientes operados por quiste de 

oolcdoco y/o sus complicaciones 

• independientemente de Ja edad 

• indcpcndicntcmcntc del SC'(.O 

criterios de NO inclusión o de exclusión : ' ninguno, ya que todos los pacientes diagnosticados 

con quiste de colédoco son opcra:los. 

S· Procedimientos 

Se tomar.in de los archivos propios del Servicio las hojas de alta en las cuales existe un apartado 

de diagnóstico de ingreso, diagnóstico de cgri:so y post-operatorio, así. como de cirugía realizada. 

Buscando estos datos desde el primer día de enero de 1987 y hasta la fecha se anotarán nombre y 
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número de filiación de tal manera que postcrionncnte se pueda acudir al archivo para revisar los 

c.xpcdicntes respectivos. Se anotar.in en la hoja de recolección de datos, aquellos que interesen para 

el protocolo para poder asi tener el material para el análisis. Todos los pacientes operados por 

quiste de colédoco tienen un seguimiento por tiempo indefinido en la consulta externa y por lo tanto 

se podrá evaluar fácilmente el estado post-operatorio a largo plazo. 

6· Análisis estadístico 

Estadistica descriptiva a través de tabla de frecuencia. 

15 



VIII- CONSIDERACIONES ETICAS 

El protocolo será sometido al comité local de investigación. 
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IX- RECURSOS PARA EL PROTOCOLO 

Recursos humanos; únicamente los autores del estudio. 

Recursos materiales; papel, hoja de captura de datos, hojas de alta, expedientes, bolig,rafos, 

calculadora, computadora con programa de procesamiento de palabras, referencias bibliográficas. 

17 



X- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividades Gráfica de Gantt 

ll!llEJll!lll!l 

2 IEJIE:J[¡¡JIEJll!Jll!llEllEI 

IEJIEllEJIEJIEI 

4 EEJIEl[EJ 

6 

9 

!Elll!llEllEI 

ll!lll!lll!l 

!Elll!lll!Jll!lll!Jll!J[¡¡Jll!J 

ll!llEJll!l 

Ago.93 Scp.93 Oct.93 Nov.93 Dic.93 Ene.94 Feb.94 

~ 

1. Selección del tema. 

2. Recopilación Dibliognifica 

3. Elaboración del protocolo. 

4. Diseño de la hoja recolectora de da.tos 

S. Rccabación de datos 

6. Codificación 

7. Procesamiento 

8. Análisis 

9. Elaboración final 
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XI-RESULTADOS 

De 1987 a 1993. se operaron siete pacientes con quiste de colédoco en el Hospital de 

Especialidades de CMN, de los cuales seis (85%) son del sexo femenino y uno (15%) es del sexo 

masculino. {gráfica 1). La edad promedio al momento de Ja cirugía inicial para quiste de colédoco 

es de 18 años para las mujeres, con un rango de 16 a 36 años. El único varón se operó a Jos 42 

afias . El promedio de edad para todos los pacientes fué de 21 aikts. 

La distribución de los pacientes según el tipo de quiste de colCdoco muestra que seis pacientes 

(85%) tuvieron quiste tipo 1 de la clasificación de Todani, y un paciente tuvo un quiste tipo IV 

8(15%). (labia 1) 

El síntoma más frecuente al momento de ingreso es el dolor abdominal presente en la totalidad de 

nuestros pacientes. Este dolor es de tipo " cólico biliar ", es decir dolor pungitivo, intenso, en 

epigastrio y en hipocondrio derecho, irradiado a espalda y agudizado por alimentos 

cotccistoquinfticos. (tabla 11). La náusea y el vómito se presentó en 6 pacientes (85%). Lo mismo 

aconteció con la ictericia. Todos Jos pacientes que se presentan ictéricos también eran portadores 

de coluria y acotia. La triada clásica de dolor abdominal, ictericia y masa palpable se presentó en 

el 0% de nuestros pacientes. 

Al momento del ingreso las complicaciones acompañantes fueron como sigue: un paciente (15%) 

tuvo al momento de ingreso colangitis ( fiebre. ictericia y dolor). Este paciente fué intervenido de 

urgencia. realizándole coloc.ación de sonda T previa exploración de la vía biliar (fué re-intervenido 

después para cirugía rcsectiva definitiva). Existió un caso de pancrc;Uitis al ingreso, pero ésta no se 

manifestó clinicamentc y fué diagnosticada hasta que se encontró co~o hallazgo transopcratorio 

(pancrcatitis edematosa. con cifras de amilasa normales). Un solo paciente presentó colccistitis 
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litiásica no aguda al momento del ingreso. No se encontraron casos de degeneración maligna al 

ingreso (o primera intervención), ni de cirrosis biliar, ni de litiasis en Ja vía biliar. (tabla 111). 

Después de colangio-pancrcatografia retrógrada cndoscópica dos pacientes des.arrollaron 

pancrcatitis aguda. Esta fué severa; con cuadro clínico típico de pancreatitis aguda y con vaJorcs 

de amilasa de 1700 UJ en promedio. Además de la pancrcatitis, uno de los pacientes presentó 

colangitis dcspuCs del estudio y requirió por este motivo de cirugía de urgencia a base de 

derivación de la vía biliar con sonda T. (tabla IV). 

La cirugla incial fué solo derivación de la vía biliar mediante sonda T en dos pacientes, ambos 

proccdimentos fueron de urgencia, e indicados por evidencia de colangitis. Uno de ellos 

corresponde al pacicnlc que desarrolló colangitis ( además de pancl"C3titis aguda) después de 

colangiopancrc.ato-grafia retrógrada cndoscópica, el otro corresponde al paciente que desde un 

inicio se apreció con colangitis. Dos pacientes fueron operados por primera vez fuera de nuestro 

Servicio, a ambos se k'S realizó colccistcctomia y exploración de vías biliares por sospecha de 

colecistitis, no realizando en ese momento ningún procedimiento directo sobre el quiste. (tabla V). 

A todos los pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco se les sometió a procedimiento 

rescctivo con hepático-yeyuno anastomosis como cirugía curativa. Eslc fuC el caso tanlo de los 

cualro pacientes con cirugía biliar previa, como los rcstanlcs tres pacientes " \•irgcncs ". A todos 

los pacientes se les realizó adcmfts colccistcctomia, excepto evidentemente a los dos referidos con 

esta cirugfa realizada previamente. El tipo de anastomosis bilio-digcsth·a fué iniciativa del cirujano 

responsable; a solo dos de los siete pacientes se les fcrulizó Ja anastomosis con tutores trans­

hcpáticos, el resto de los pacientes fueron sometidos a anaslomosis suturadas sin tutores. 

El scguimienlo del grupo de pacicnlcs fué en promedio de 3.5 años después de la cirugía 

rcsccliva. Ningún paciente ha desarrollado e\.·idcncia de carcinoma. Una paciente requirió de rc­

inlcrvcnción a los cuatro rulos de hepático-yc~uno anastomosis con sondas traus-hcp:lt1cas por el 

desarrollo de disfunción dc las mismas dcspuCs de que se le diagnosticara litiasis mitltiple intra-

20 



hepática. Durante la segunda cirugía, se encontró estenosis y fibrosis de la vía biliar, con litiasis 

intra-hepática. Esta paciente ha desarrollado colangitis de repetición. Una paciente requirió de re­

intcrvcnción al quinto día post-operatorio, por sospecha de scpsis abdominal, encontrándose 

conducto biliar accesorio di! 0.3 cm. con evidencia de colangitis. A este conducto se le realiz.ó una 

segunda derivación bilio-digcstiva. La recuperación posterior de este caso fué satisfactoria. Los 

restantes cinco pacientes no requirieron re·inten·ención después del procedimiento rcscctivo, todos 

se encuentran con anastomosis bilio-digcstivas hasta el momento actual permeables. Lo anterior es 

evidenciado por gamagrama hepato-biliar (en las anastomosis no ferulizadas) que reporta que éstas 

se encuentran permeables, con adecuada eliminación del radiofárrnaco hacia el asa intestinal. Los 

dos pacientes con sondas trans-hepáticas se encuentran también con anastomosis pcnncables 

(según lo demuestra la colangiografia por sondas), aun en el caso de la paciente que requirió rc­

intcrvcnción. Sin embargo, este caso presenta defecto de llenado intra-hcpático en la colangiografia 

sugestivo de litiasis y evidencia de dafto hepático por colcstasis. 
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XII- DJSCUSION 

Los quistes de colédoco son reconocidos como una enfermedad de la infancia~ sin embargo, como 

lo demuestra nuestra casuística, esta patologia puede ser también encontrada en una población 

adulta (promedio de edad de 21 años para nuestro grupo). Reportamos siete quistes de colédoco en 

igual número de años lo cual significa que en nuestro Servicio, se encuentra un paciente con este 

diagnóstico por cada 1500 ingresos. A pesar de que el nuestro es un Hospital de referencia lo poco 

común del diagnóstico es c.xplicablc por el hecho de la rarez.a misma de la patologia (1 caso por 

cada 1000 ingresos en Japón donde es más frecuente) y por encargarse nuestro Servicio de la 

atención de pacientes adultos. 

En relación a la preponderancia de mujeres con esta patologia en nuestra serie, ésta concuerda con 

lo reportado en la literatura que menciona una tasa mujer-hombre desde 4 a 1, hasta 6 a l. La 

frecuencia relativa de cada tipo de quiste de colédoco en nuestra serie es concordante con lo 

reportado por otros, siendo el tipo 1 mas del 80% de los casos.(1,2,4). 

Como se ha mencionado con anterioridad (4,5,8,9) el cuadro clínico del paciente adulto con quiste 

de colédoco es indistinguible en muchas CY"...asiones del producido por la enfcnncdad litiásica 

vesicular. La totalidad de nuestros pacientes se presentaron con dolor abdominal tipo cólico biliar, 

y 85% de ellos tuvieron náusea, vómito o ictericia. La triada clasic..1 de quiste de colédoco : dolor 

abdominal, ictericia y masa palpable fuC descrita en pacientes pl.'tliátricos. lo cual explica que 

ninguno de nuestros pacientes la presentara. 

Al ingreso 1 paciente para el 15% presentó colangitis, ésta ha sido descrita con anterioridad como 

una complicación del quiste de co!Cdoco. La existencia de una obstrucción al drenaje biliar por 

debajo del quiste es un hallazgo bien documentado, lo anterior explica la alta frecuencia de 
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ictericia, con el peligro concomitante de colangitis. Un solo paciente se presentó con pancrcatitis 

aguda y ésta cursó de manera sub-clínica encontrándose como hallazgo trans-opcratorio. Como se 

mencionó con anterioridad. la obstrucción distal del colédoco, aunada a un posible rcílujo de 

enzimas pancreáticas al colédoco provenientes dd Wirsung, según la tcoria del canal común, son 

las explicaciones para la existencia de pancrcatitis aguda en estos pacientes, que en nuestra serie se 

presentó en un 15%. La degeneración maligna del quiste es una complicación bien documentada, 

en nuestra serie ésta no se presentó en ningún paciente a pesar de tratarse de pacicnt1..-s adultos, 

que como es bien sabido, tienen mayor riesgo de desarrollo de carcinoma que el paciente 

pediátrico, 0.7% vs 14.3%. Sin embargo, las distintas series reportan que la edad promc.dio de 

detección del carcinoma es los 35 anos, y nuestros pacientes 1uvieron como media de edad los 21 

años. Cabe mencionar que el promedio de edad de diagnóstico de carcinoma de los conductos 

biliares no quisticos es los 50 aiios. 

La pancrcatitis aguda y colangitis después de colangiopanercato-grafia retrógrada endoscópica 

(CPRE) son complicaciones bien establecidas. La tasa de presentación de éstas en general es del 

0.8%, con una mortalidad post~mplicacioncs del 0.05%. En nuestra serie 40% de Jos pacientes 

presentaron pancrcatitis aguda después de CPRE y 20% colangilis después de CPRE. Aunque 

estas tasas parecen extremadamente elevadas, y requieren comp:ir:i!:ión con el porcentaje de 

complicaciones encontrado en el Servicio de Endoscopia de nuestro Hospital en pacientes sin quiste 

de colédoco, dejan en claro que el pacicnle con esta patología se encuentra al parecer en mayor 

riesgo de desarrollar complicaciones tipo pancrcatitis aguda y colangitis después de CPRE. Se 

requerir.in de estudios prospectivos para demostrar definitivamente esta sospecha. La 1coria del 

canal comUn largo, el cual favorece el reflujo de enzimas pancrcálicas al árbol biliar. podría asl 

mismo pcnnitir el paso de bilis al Wirsung y explicar asi el desarrollo de pancrcatitis aguda 

dcspúcs de un procedimiento que manipula esta z.ona como es la CPRE( a través de la teoría 

clásica de génesis de la pancrcatitis biliar.) Aunque la CPRE es ú!il para el diagnóstico y para 

definir anatomía prcopcratoria, debe de re-evaluarse la aplicación de este rnélodo diagnóstico en 

pacientes con quislc de colédoco, toda vez que la CPRE no es indispensable para el diagnóstico del 
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justifica los beneficios este método diagnóstico, toda vez que sabemos que aquella patologla se 

acompaña de alta mortalidad en caso de ser necrótica-hemorrágica. 

Dos pacientes fueron referidos a nuestro Servicio después de ser intervenidos fuera de la Unidad. 

Al parecer, segUn lo indican las notas de envio, ambos fueron operados por sospecha de 

enfermedad litiásica aguda, encontrando trans-opcratoriamenle el quiste de colédoco. En ambos 

casos el procedimento realizado fué de colecistectomia y exploración de \ia biliar. Es común que el 

quiste de colédoco se confunda en su cuadro clínico con el de colccistitis aguda, y que radiólogos 

inexpertos no diagnostiquen por ultrasonido la dilatación quistica del colédoco. Es mas, cirujanos 

con poca experiencia en cirugía biliar, pueden desconocer el manejo quirúrgico de esta patología y 

los aspectos técnicos de una derivación bilio-digcstiva por lo que optarían por la colecistcctomia y 

exploración de la via biliar. 

Uno de los pacientes fué visto por primera vez con colangitis, se sometió a derivación de urgencia 

de la vla biliar mediante sonda en T, el mismo proccdimento fuC realizado para el paciente que 

desarrolló colangitis ( y pancreatitis) después de CPRE. La colocación transoperntoria de Ja sonda 

en Tes un recurso que se debe de reservar en caso de suma urgencia como es la colangitis, lo ideal 

es que el primer (y único) proccdimenlo quirúrgico sc.1 la resección del quiste de colédoco, pero 

definitivamente el momento menos idóneo para realizar el manejo rcsectivo es cuando el paciente se 

encuentra con colangitis. La necesidad de realizar inicialmente derivación quirúrgica de la \ ia 

biliar con sonda T en dos de nuestros pacientes, solo cnfatiz.1 que el paciente con quiste de 

colédoco se encucnlra en riesgo latente de desarrollo de colangitis y que en ocasiones la balanza 

riesgo·bencficio de Ja CPRE se inclina claramente hacie el lado negativo. 

A todos Jos pacientes se les realizó como cimgía dclini1h·a (tanto a los ya opcrndos pn:viamentc 

como a los vírgenes), resección d\:I quislc con hcp:icico-yc)'\1110 anaslomosis tennino·latcral. Cinco 
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anastomosis fueron suturadas y no feruliZíldas. a otras dos, se les colocó después de la sutura. 

sondas trans·hcpáticas. A los 3.S años de seguimiento todas las anastomosis se encuentran 

permeables. Es aceptado por la enorme mayoria de autoridades en el tema, que el tratamiento 

óptimo para el quiste de colédoco tipo l es la c.xcisión en su totalidad o por el mCtodo descrito por 

Lillcy (excisión parcial en casos con gran fibrosis y deformación de Ja anatomía). La 

reconstrucción se realizará mediante una hepático--yeyuno anastomosis en Y de Roux. El 

procedimiento deberá de ir acompañado de colccisteetomía. Las ventajas de esta técnica son 

remover la totalidad del tejido potencialmente maligno y evitar las complicaciones frecuentes del 

drenaje interno, a saber. colangitis de repetición y estenosis de la línea de sutura. El drenaje interno 

tipo eisto-cntcro anastomosis presenta una tasa de complicaciones post-<>pcratorias del 50% con 

25% de incidencia de rc..apcración. La colangitis después de este procedimiento se ha reportado 

con una tasa tan elevada como del 88%. El porcentaje de estenosis bajo encontrado en nuestra serie 

después de resección del quiste con hcpnti~C)'UllO ana'\tomosis es concordante con las distintas 

series que mencionan una cifra de menos del 2%.(5,6,10,13). Al parecer no existen diferencias 

entre anastomosis fcrulizadas y las que no llevan tutores, en relación a la tasa de estenosis. 

Evidentemente el seguimiento de nuestra serie de casos es corto para poder emitir un juicio sobre la 

mejor técnica. Lo que si es evidente, es que indistintamente del tipo de anastomosis, el paciente con 

quiste de colédoco tipo 1 deberá de ser sometido a la brevedad posible ( para evitar asl las posibles 

complicaciones y la estasis con la consiguiente cirrosis biliar) a una resección completa. Lo 

anterior deberá de permitir un excelente resultado con buen pronóstico funcional. 
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XIII-CONCLUSIONES 

1- El quiste de colédoco es una patología rara, usualmente diagnosticada en edad pediil.trica, sin 

embargo el cirujano podrá encontrar este padecimiento en su práctica clínica y deberá de estar 

consciente de su existencia para no confundirlo con una colccistitis litiásica por lo común de este 

cuadro y lo paralelo de sus manifestaciones clínicas (en relación a tas de quiste de colédoco). 

2- La colangitis. ta pancrcatitis aguda y la degeneración maligna son las complicaciones más 

frecuentes del quiste de colédoco, la cirugla temprana rcscctiva es la única manera de prevenirlas. 

3- La CPRE aunque útil al diagnóstico es potencialmente deletérea en Jos pacientes con quiste de 

colédoco, la tasa de pancrcatitis y de colangitis en nuestra serie así lo indica. 

4- En tanto se realiza un estudio prospectivo al respecto del punto anterior. los pacientes con quiste 

de colédoco deberán de ser sometidos a mltodos d~gnósticos distintos a la CRPE, toda vez que 

hay alternativas para obtener información similar. 

S~ La c.xcisión del quiste con hcpático--yc>11no anastomosis, es el tratamiento de elección para el 

quiste de colédoco tipo 1, los resultados funcionales en cuanto al drenaje biliar adecuado son 

excelentes. 
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XIV-RESUMEN 

El presente estudio es una revisión retrospectiva de la experiencia en la presentación, diagnóstico y 

manejo de los pacientes con quiste de colédoco en el H.E.C.M.N. Hemos encontrado, que se trata 

de una patologín rara con predominancia de afección del sexo femenino. El cuadro clínico dc1 

quiste de colédoco es muy similar al de cotccistitis, siendo el dolor abdominal el síntoma más 

frecuente. La presencia de complicaciones del tipo de la colangitis y de la pancrcatitis fueron 

hallazgos frecuentes en nuestra serie de casos. Los estudios diagnósticos son varios, pero la CPRE 

a pesar de su infonnación anatómica. es potencialmente dañina, al encontrar una alta tasa de 

complicaciones post-CPRE del tipo de la colangitis y pancreatitis. El manejo óptimo de los 

pacientes con quiste tipo 1 requiere de cirugía temprana. siempre rcscctiva, con reconstrucción en 

hepático-yeyuno anastomosis en Y de Roux. El pronóstico en cuanto a drenaje biliar con este 

manejo es excelente. 
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XV-ANEXOS 

Hoja de captura de datos 

Nombre: Número de filiación: 

Edad: Fecha de ingreso: 

Antecedentes patológicos: 

Diabetes: 

Hipcrt.Art: 

Alérgicos: 

Otros: 

Evolución 

Evolución 

Control 

Control 

Quirúrgicos: (fecha, diagnóstico pre y post operatorio, tipo de cirugía) 

Padecimiento actual: (fechas. síntomas con semiología) 

Exploración fisica: 
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Laboratorio 

Fechas Gluc Cn:at BD BI Lcucos TGO TGP FA Amilasa Hb Alb 

Gabinete 

Placas Simples (Fecha y hallazgos) 

USG (Fecha y hallazgos) 

CPRE (Fecha y hallazgos-desarrollo de pancrcatitis post-CPRE ?) 

Gamagrnmas (Fecha y hallazgos) 

TAC (Fecha)' hallazgos) 
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COLANGIOGRAFIA (Fecha y Hallazgos) 

Cirugia(s) - Fecha, hallazgos, procedimiento, complicaciones. 

Evolución post--0pcratoria 

Gamagramas postopcratorios (Fecha y hallazgos) 

Colangiografias post-operatorias (Fecha y hallazgos) 

Fecha de alta: (descripción breve del estado clínico al alta) 

Fallecimiento: (causas, hallazgos de autopsia) 

Resultado~ de patología: 

Seguimiento en la Consulta Externa: (fechas. estado clinico. laboratorial, gabinete) 
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Type Findlngs 

---;-- "' Solllary lusUorm exlroht!patlc 
cysl 

11 ~ Exlrahepalic 
supraduodenal 
diverllculum 

111 'tlnlraduodenal 
dlverllculum; 
choledochocele 

Type Findings 

IVA '( FusHorm 
extra- and 
lnlrahepalic cysls 

IVB ~ Multiple 
4111 extrahepallc cysls 

V 'tMulliple 
inlrahepallc cysts: 
Caroli's Olseasc 

Figura 1 
Clasificación de Jos Quistes de Colédoco Según Todani 
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Tablal 

Tipo de Quiste en 7 Pacientes 

1 Tipo de Quiste • 1 Número de Pacientes 1 % 

6 85% 

IVB 15% 

• Según la clasificación de Todani 
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Tabla 11 

Síntomas Primarios de los 7 Pacientes 
al Momento del Diagnóstico 

Slntoma Casos % 

Dolor Abdominal 7 100% 

Náusea I Vómito 6 85% 

Ictericia 6 85% 

Triada Clásica • o 0% 

• Descrita como dolor abdominal. ictericia y masa palpable 
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Tablaill 

Complicaciones Asociadas al Ingreso 

Complicación Pacientes % 

Colani>.itis 1 15% 

Pancreatitis 1 15% 

Colecistitis Litiásica 1 15% 

Cirrosis Biliar o 0% 

Dci:teneración Maliana. o O"/o 

Litiasis Via Biliar o O"/o 

34 



Tabla IV 

Complicaciones Asociadas Después de CPRE * 

Pacientes % 

CPRE Realizadas 5 1000/o 

Pancreatitls Post·CPRE 2 40% 

Colan!dtis Post-CPRE 1 20% 

• CPRE "" Colangiopancreato-grafia retrógrada endoscópica 
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Tabla V 

Procedimiento Quirúrgico Inicial 

Pacientes % Indicación 

Colocación Sonda T 2 28% Colangitis 

Colecistectomía 2 28% Operados Fuera 

lv Exploración Vias Biliares del Servicio 
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Tabla VI 

Permeabilidad de la Hepático-Yeyuno Anastomosis • 

Pacientes con Anastomosis % 

Heoátiro-Yevuno Anastomosis Penneable 

!No Ferulizados s s 100% 

1 Sondas Trans.Heoáticas 2 2 100% 

• A 3.5 año de seguimiento en promedio. 
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Varones 
15% 

Grálica 1 

Mujeres 
85% 

Distribución de los Casos por Sexo 
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% de Pacientes 

100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

100% 

Dolor Náusea- Ictericia 
Abdominal Vómito 

Gráfica 11 

Sintomatologín ni Ingreso (7 Pacientes) 

•Dolor abdominal, ictericia y masa palpable. 
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0% 

Triada 
Clásica 

n~ nrnr 
lildl!OHCA 



% de Pacientes con Alguna Complicación 

100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 15% 15% 15% 

10% 
0% 0% 

0% 
Colangltls Pancreatitls Coleclstltls Cirrosis Biliar Degeneración 

Utlislca Maligna 

Complicación 

Grálicalll 

Frecuencia de Complicaciones Asociadas ni Ingreso 
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Colocación de 
sonda T 

28% 

CCTy EVB' 
28% 

• =No Rescctivo 

LJ =Resectivo 

Gráfica IV 

Procedimiento Quirúrgico Inicial 
(Resectivo y No Resectivo) 

Hepatlco­
Yeyuno 

Anastomosis 
44% 

• CCTy EVB = Colecistectomia y Exploración de.Vías Biliares 
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