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IV INTRODUCCION 

Los quistes coledocianos son considerados como una rara dilatación congénita del 

coledoco que se asocia frecuentemente con una dilatación congénita o adquirida de 

los conductos intrahepáticos. 

A pesar de la controversia que existe respecto a su etiología, actualmente continua la 

aceptación de la teoría propuesta por Babbit, en 1969 que específica una 

malformación congénita de la unión de los conductos pancreático y biliar. 

Los quistes colcdocianos predmninan en las mujeres. Más de la mitad aparecen en 1 

nprimem década de la vida. El complejo sintomático típico se caracteriza por dolor, 

masa palpable e iltericia pero es hallazgo poco frecuente. El tipo 1 de los quistes es 

el más frecuente según la clasificación de Todani. La confirmación diagnóstica se 

obtiene mediante la ecografía y TAC que muestran las dimensiones del quiste, su 

relación con las estructuras vasculares del pedículo hepático y la anatomía de los 

conductos intrahepáticos. Las complicaciones más frecuentes que se presentan son 

colangitis, pancreatitis, colecistitis lifiásica y adeno carcinoma. 

El tratamiento de elección es la resección del quiste y la realiación de una 

hepatícoyeyunoanastomosis. Las anastomosis del tubo digestivo con el quiste no 

son deseables porque en el 50% de los casos no se controla In colangitis y no se 

impide la aparición de las neoplasias malignas. 
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V ANTECEDENTES 

La descripción original de un quiste de coledoco se adjuca al anatomista Valer en 

1748. 

Alonso Lej en 1959, propone una clasificación y tratamiento para esta patología 

(1.2). 

La incidencia de quistes coledocianos en países occidentales es de l en 100,00 y en 

1 en 150,000 nacidos vivos, pero es más común en Japón. La relación mujeres: 

hombres varía de 3; 1 a 4: l según la serie. Aproximadamente el 60% de los casos se 

diagnóstica hacia el décimo afio de vida. (1,3). 

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 !-dilatación sacular 

o fusiforme del árbol biliar extrahepático, tipo II-quiste diverticular, tipo 

III-coledococele, tipo IV-como el tipo I pero asociado a dilatación ductal 

intrahepática y tipo V -sólo dilatación ductal intrahepática segmentaria (Enfermedad 

de Caroli). (3,4,5,6). El tipo I es subdividido en la dilatación quistica, IB dilatación 

segmentaria e· IC dilatación fusiforme. El tipo IV es sub-dividido en IV A que 

corresponde al descrito como tipo 1 al que se le agrega la presencia de quistes 

intra-hepáticos, y en tipo IV B que presenta un patrón de múltiples quistes 

extra-hepáticos. (Ver figura 1). 

Todani ( 1977) subdivide el tipo I en dilatación quística y en dilatación fusiforme. 
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La Sociedad de Cirugía Pediátrica de Japón reporta que 51 % de los quistes de 

colédoco son del tipo l. (7). 

El examen histológico de la pared de un quiste de colédoco extrahepático 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 duodenal existe 

usualmente obstrucción parcial o completa. A largo plazo, el quiste de colédoco se 

maligniza en 10 al 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 la población 

general. Por otro lado, el riesgo está relacionado con la edad. Así, el riesgo es de 

0.7% en los pacientes por debajo de JO años y llega hasta 14.3% en aquellos por 

encima de 20 años. El sitio más frecuente de origen de la neoplasia es la pared 

misma del quiste, donde ocurre la degeneración en el 60% de las ocasiones. La 

causa para la degeneración maligna es desconocida; pero la hipótesis señala que la 

inflamación crónica por estasis biliar y reflujo de enzimas pancreáticas vía el canal 

común largo, son los responsables de la aparición de la neoplasia (8,9). 

Varias teorías se han propuesto en la patogénesis del quiste colédoco. La teoría 

embriológica propone que las anormal;dades quísticas son resultado de una 

canalización irregular de los conductos biliares. En 1974 Saito e lshida propusieron 

que una anormalidad en este proceso podria dar como resultado una debilidad de la 

pared de los conductos y una destrucción de la luz distal. 
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La teorla del conducto común propone la unión pancreatico-biliar aberrante 

localizada en un sitio proximal da por resultado reflujo pancreático con destrucción 

y dilatación de la pared del conducto (más aceptada). 

La teorla "Disfunción Biliar Vegetativa" se refiere a disminución de las células 

ganglionares en la parte terminal del conducto colédoco, obstrución parcial 

formación de quiste proximal. (10) 

La mayorla de los casos hasta el 60% se diagnostica en la infancia antes de los 10 

años de edad, pero el diagnóstico puede hacerse a cualqueir edad y el 25% de los 

pacientes tiene más de 20 al1os en el momento de la presentación. Se han informado 

algunos casos hasta en la octava década. 

El orden de frecuencia de los signos clásicos de ictericia, dolor y masa palpable en 

hipocondrio derecho varia de serie en serie. La aparición de los tres slntomas y 

signos en el mismo paciente ("triada clásica") varia del 13 al 63% y hay fiebre o 

vómitos en aproximadamente el 30% de los pacientes. La incidencia obstructiva es 

típicamente intermitente y es el aspecto principal en Ja primera infancia, mientras 

que una masa palpable es un hallazgo más común en la seb'llilda infancia. Se 

informa ictericia acompal1ada de fiebre (colangitis) más a menudo en adultos. 

El diagnóstico diferencia de un quiste que se presenta con una masa palpable en 

hipocondrio derecho incluye mucocele de la vesícula, quistes y neoplasias de 

hígado, quistes y neoplasias de páncreas y glándula suprarrenal, lesiones renales y la 

rara perforación espontánea de las vías biliares en la primera infancia. (l,3, 11). 
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Las complicaciones del quiste de colédoco son colecistitis, colantitis, pancreatitis y 

sangrado de tubo digestivo alto por hipertensión portal secundaria a cirrosis biliar. 

Usualmente los pacientes con pancreatitis tienen ésta en base a colangitis y el 

subsecuente proceso obstructivo. (13, 14). 

En el adulto, el quiste de colédoco puede confundirse cou enfermedad litiásica 

vesicular por lo parecido de sus manifestaciones clínicas. 

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

específicos y muestran hiperbilirrubinemia, elevación de fosfasn alcalina y 

ocasionalmente de nmilasa. (15). 

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

desplazamiento del estómago, duodeno y colon. Lo mismo ocurre con estudios 

contrastados de tubo digestivo superior. El ultrasonido es particularmente útil en el 

diagnóstico del quiste de colédoco. Logra definir trunafto, contorno, y posición. Es 

también empleado para evaluar anatomía preoperatoria. El garnagrarna hepatobiliar 

con EHIDA (ácido hepático iminodiacético) pennite diagnosticar el quiste de 

colédoco, determinar la anatomía del árbol biliar y finalmente evaluar In función 

hepática en pacientes en los que se sospecha cirrosis. El signo patognomónico 

consiste en un defecto de llenado inicial en el rugado, seguido de Wl aumento 

gradual en la concentración de radiofárrnaco en el quiste (3,4,6,9, 14,15). 

La TAC y la angiografia son otros diagnósticos complementarios,. la 

colangiopancreatografia retrógrada endoscópica permite una buena visualización de 

los quistes extrahepáticos y del árbol biliar intrahepático. Se usa con frecuencia 
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como método diagnóstico preoperatorio; sin embargo, existen reportes que se 

acompaña de complicaciones como hiperamilasemia, pancreatitis fatal ocasional y 

septicemia por gram negativos (15, 16). 

Se han descubierto varias complicaciones de la dilatación quística del colédoco: 

intericia, colangitis recurrente, pancreatitis, colecistitis, fibrosis hepática, carcinoma, 

ruptura del quiste e hipertensión portal. 

Weindmeyer 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 último es de 3 a 5 mm. En los pacientes de Weindmcyer, la distancia es de 26 

mm (promedio) y el diámetro del conducto común de 7 mm. (4,7). 

Al parecer hay dos teorias que explican la presencia de pancreatitis en los pacientes 

con quiste de colédoco: la primera señala que existe en estos pacienles una 

obstrucción distal que favorece colangitis y a su vez pancreatilis (hallazgos 

Iústológicos típicos en quiste de colédoco son dilatación coledociana que tennina 

abruptamente cerca del duodeno, -incluso con estenosis distal.) La segunda teoria es 

apoyada por Godberg y asociados que en 1980 revisan cuatro casos de pancreatitis 

asociada a coledococele (quiste de colédoco tipo lll) y señala que la colangiografia 

percutánea trnnshepática muestra reflujo de medio de contraste del eoledocele al 

conducto pancreático. Lo anterior explicaria la pancreatitis por la teoria clásica de 

génesis de ésta en base al reflujo biliar al Wirsung. (11,12,18, 19). 
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En la actualidad, el tratamiento más recomendado por la mayoría de los autores en la 

excisión del quiste con hepático-yeyuno anastomosis en Y de Roux. Lo anterior es 

aplicable a los quistes de colédoco tipo 1, 11, IV. En los pacientes con quiste tipo III, 

el abordaje quirúrgico recomendado es aquél en el cual se realiza una duodenotomía 

lateral con "destrechamiento" del coledococele y lograr así que el Wirsung y el 

colédoco drenen directamente al duodeno. Se requiere re-aproximar posterionnente 

los bordes de la mucosa, no comprometiendo en esta etapa el drenaje biliar. Los 

coledococeles que ocupan la cabeza del páncreas deberán de ser resecados en 

algunas ocasiones, aunque también pueden requerir drenaje al duodeno, a wia asa de 

yeyuno o cirugía de Whipple. (2, 16,18,19,20). 

Los pacientes con afección intra-hepática requieren un abordaje individualizado, 

considerando el principio básico de mantener un drenaje biliar adecuado. En los 

pacientes con Enfermedad de Caroli, se recomienda ya sea la resección 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 sólo se empica en las ocasiones en 

que se está realizando una cirugía de urgencia por perforación o colangitis. (11,12). 
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VI PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Será el dolor abdominal, nausea, vómito e ictericia, masa palpable en 

hipocondrio derechos los síntomas primarios al momento del diagnóstico de 

quiste de colédoco? 

¿Será el tipo 1 de quiste de colédoco según la clasificación de Todani el más 

frecuente? 

¿Será la litiásis vesicular, colangitis, pancreatitis, las complicaciones más 

frecuentes del quiste de colédoco previo al procedimiento quirúrgico? 

¿Será la colangitis, litiásis, intra y extrahcpática, cirrosis biliar las 

complicaciones más frecuentes del quiste de colédoco posterior al 

procedimiento quirúrgico? 
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VII OBJETIVOS 

1.- Síntomas primarios al momento del diagnóstico de quiste de colédoco. 

2.- Conocer qué tipos de quiste son más frecuente. 

3.- Conocer qué complicaciones son más frecuentes previo al procedinúento 

quirúrgico. 

4.- Conocer qué complicaciones son más frecuentes posterior al procedimiento 

quirúrgico. 

12 



VIII MATERIAL, PACIENTES Y METODOS 

1) Diseño del Estudio 

Serie de casos. 

2) Universo de trabajo: 

Expedientes de pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco en el servicio 

de gastrocirugía de enero de 1987 a octubre de 1993 del Hospital de 

Especialidades del C.M.N. Siglo XXI. 

3) Descripción de las variables: 

a.1) Variable independiente 

• Diagnóstico de quiste de colédoco 

a.2) Vruiable dependiente 

• Síntomas iniciales 

• Tipo de quiste 

• Complicaciones preoperatorias 

• Complicaciones postoperatorias 

4) Descripción operativa de las variables 

• Síntomas iniciales: 

El quiste de colédoco se define como la dilatación quística del colédoco, 

congenita, asociada o no a otras anormalidades en la anatomía del árbol 

biliar. El orden de frecuencia de los signos clásicos de ictericia, dolor y masa 
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palpable en hipocondrio derecho (triada clásica) varía del 13 al 63% y hay 

fiebre, náusea o vomitos en aproximadamente el 30% de los pacientes. 

• Tipo de quiste 

Existen varías clasificaciones para los quistes de colédoco, pero la más 

utilizada es la de Todaui que se describe a continuación: 

Tipo la. Dilatación quistica 

Tipo 1 b. Dilatación segmentaría 

Tipo le. Dilatación fusiforme 

Tipo 11. Diverticulo 

Tipo lll. Coledococele 

Tipo !Va. Quistes combinados de conductos iutrahepáticos y extrahepáticos. 

Tipo !Vb. Múltiples quistes extrahepáticos 

Tipo V. Quistes intrahepáticos 

El tipo le, es el más común, se caracteriza por la presencia de una dilatación 

fusiforme del colédoco, que se extiende hacia el conducto hepático común 

pero no alcanza a los conductos hepáticos propios. El diagnóstico se realiza 

básicamente transoperatorio. 

•. Complicaciones preoperatorias 

Las complicaciones que se presentan antes de la cirugía son colangitis que se 

caracteriza por ictericia, fiebre y dolor en hipocondrio derecho, pancreatitis, 

la cual puede ser desde edematosa a necrótica hemorrágica y se definirá 

independientemente de la gravedad, al paciente que presente dolor en 

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

acompañe de hiperamilasemia por encima de 400 u/i. Entre otras 

complicaciones se mencionan rotula del quiste, la malignización 
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(adenocarcinoma) que su incidencia es de aproximadamente 15%, cirrosis e 

hipertensión portal, la cual puede producirse por comprensión de la vena 

porta o estenosis biliar y una hermorragia intestinal puede ser el signo de 

presentación de un quiste eoledociano, colecistitis litiásica y litiasis biliar por 

estasis de bilis. 

• Complicaciones postoperatorias 

Entre estas complicaciones las que más frecuente se presentan con colangitis, 

que se caracteriza por ictericia, fiebre y dolor en hipocondrio derecho, la cual 

se presenta por estenosis de la boca anastomótica o presencia de litiasis; 

dehiscencia de la anastomosis o fuga de la misma y se verifica por 

gamagrama hepatobiliar. 

En los pacientes con hepatico-yeyuno anastomosis ferulizada por tutores 

transhepáticos y en los que no hay gamagrama hepatobiliar postoperatorio, la 

permeabilidad o estenosis de la anastomosis se definirá en base a la 

colangiografia por sondas transhepáticas, en la cual el adecuado o inadecuado 

paso del medio de contraste del árbol biliar al asa intestinal, diagnosticará 

permeabilidad o estenosis, cirrosis e hipertensión portal, la cual se presentan 

por estenosis de la vía biliar; malignización en casos que no se reseque todo 

el quiste y su incidencia es del 15% aproximadamente. 

5) Selección de la muestra 

a) Tamaño de la muestra 

Todos los expedientes existentes en el archivo clinico del Hospital de 

Especialidades del C.M.N. Siglo XXI de pacientes con quistes de colédoco 

sometidos a cirugía de enero de 1987 a octubre de 1993. 
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b) Criterios de selección 

b. l) Criterios de inclusión 

• Pacientes con quiste de colédoco 

• Edad mayor de 16 años 

• Cualquier sexo 

b.2) Criterios de no inclusión 

• Pacientes menores de 15 años 

6) Procedimiento 

Se revisaron todos los expedientes existentes de los pacientes intervenidos 

quirúrgicarnente por quiste de colédoco en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional de enero de 1987 a octubre de 1993, tomando en 

cuenta la edad, sexo, sfntomns y signos iniciales en el momento del 

diagnóstico, laboratorios pre y postoperatorios, estudios de gabinetes 

realizados, complicaciones pre y postoperatorias, cirugía realizada, necesidad 

de reintervención, manejo antibiótico. Dichos datos serán vaciados en una 

hoja de captura computarizada donde se llevará a cabo el análisis estadístico. 

7) Análisis estadístico 

Estadística descriptiva a través de tabla de frecuencia. 
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Fig. l. Todani's clasification Scbeme of 
Choledochal cysts. 
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IX RESULTADOS 

Se operaron 7 pacientes con quiste de colédoco de 1987 a 1993 en el Hospital de 

Especialidades del C.M.N., de los cuales seis (7) son del sexo femenino y uno (7) es 

del sexo masculino (gráfica 1). La edad promedio al momento de la cirugía inicial 

para quiste de colédoco es de 18 años para las mujeres, con un rango de 16 a 36 

años. Se operó un hombre a los 42 años. 

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

pacientes (7) tuvieron quiste tipo le y un paciente tuvo quiste tipo IV (7) de la 

clasificación de Todani. (Tabla 1). 

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

la totalidad de nuestros pacientes. Este dolor es tipo pungitivo, intenso en epigastrio 

e hipocondrio derecho, irradiado a la espalda y agudizado por alimentos 

colecistoquinéticos. La nausea y vómito se presentó en 6 pacientes (7) al igual que 

la ictericia, la cual fue intermitente y se acompafió de coluria y acolia. La triada 

clasifica de icteticia, dolor abdominal y masa palpable no se presentó en ninb>Ún 

paciente. (Tabla 11). 

A todos los pacientes se les realizó ultrasonido abdominal diagnosticando cinco de 

siete, quiste de colédoco y los otros dos operados fuera de la unidad se diagnóstico 

litiátisis vesicular. A cinco de los 7 pacientes se efectuó TAC y~CPRE haciendo el 

diagnóstico igualmente que el método antetior (ultrasonido). (Tabla Ill). 
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Al momento del ingreso las complicaciones acompañantes fueron como sigue: un 

paciente (7) presentó colangitis. Este paciente fue intervenido de urgencia, 

realizándole exploración de la vía biliar y colocación de sonda en T y en otro tiempo 

quirúrgico resecación del quiste y hepático-yeyw10 anastomosis en Y de Rom<. 

Existió un caso de pancreatitis, pero éste no se manifestó clínicamente y fue 

diagnosticada transoperatoriamente (pancreatitis edematosa, con cifras de amilasa y 

lipasa normales). Un solo paciente presentó colecistitis litiásica no aguda. No se 

encontraron casos de degeneración maligna al ingreso (primer intervención) ni de 

cirrosis biliar, ni de litiasis en la vía biliar (Tabla IV). 

Después de Colangio-Pancreatografia retrógrada endoscópica dos pacientes 

presentaron pancreatitis aguda. Esta fue severa; con cuadro clínico típico y con 

valores de amilasa de 1.700 Ul en promedio. Además de la Pancreatitis uno de los 

pacientes presentó colangitis después del estudio y requirió por este motivo cirugía 

de urgencia a base de derivación de la via biliar con sonda T. (Tabla V). 

La cirugía inicial fue sólo derivación de la vía biliar mediante sonda T en dos 

pacientes, ambos procedimientos fueron de urgencias e indicados por evidencia de 

colangitis. Uno de ellos cmTesponde al paciente que desarrolló pancreatitis y 

colangitis, después de Colangio-Pancreatografia retrógrada endoscópica, 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 

le realizó colecistectomia y exploración de vias biliares por sospecha de colccistitis, 

no realizando en este momento directo sobre el quiste. (Tabla VI). 
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A todos los pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco se les sometió a 

procedimiento recectivo con hepático-yeyuno-anastomosis como cirugía correctiva. 

Este fue el caso para todos los 7 pacientes. A todos los pacientes se les realizó 

además colecistectomía, excepto evidentemente a los dos referidos con esta cirugía 

realizada previamente. (Tabla VII). 

El tipo de anastomosis biliodigestiva fue iniciativa del cirugano responsable; a sólo 

dos de los 7 pacientes se les realizó la anastomosis con tutores transhepáticos, el 

resto de los pacientes fueron sometidos a anastomosis suturadas sin tutores. (Tabla 

VIII). 

El seguinúento del grupo de paciente fue en promedio de 3.5 ru1os después de la 

cirugía recectiva. Ningún paciente ha presentado evidencia de carcinoma. Una 

paciente requirió de reintervención a los 4 años de hepatico-yeyuno-anastomosis con 

sondas transhepáticas por el desarrollo de disfrn1ción de las mismas después de que 

se le diagnosticara estenosis y fibrosis de la vía biliar, con litiásis intrahepática. Esta 

paciente ha desarrollado colangitis de repetición. Una paciente requirió de 

reintervención al quinto día postoperatorio, por sospecha de sepsis abdominal, 

encontrándose conducto biliar accesorio de 0.3 cm. con evidencia de colangitis. A 

este conducto se le realizó una segunda derivación biliodigestiba. La recuperación 

posterior de este caso fue satisfactoria. Los restantes cinco pacientes no requirieron 

reintervención después del procedimiento recectivo, todos se encuentran con 

anastomosis biliodigestivas hasta el momento actual penneables. Lo anterior es 

corroborado por gamagrama hepcrtobiliar (en las anastomosis no ferulizadas), en la 

cual se observa adecuada eliminación del radiofánnaco hacia el asa intestinal. 
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Los dos pacientes con sondas transhepáticas se encuentran también con anastomosis 

pennables (según lo demuestra la colangiografia por sondas), aun en el caso de la 

paciente que requirió reintervención. Sin embargo, este caso presenta defecto de 

llenado intrahepático en la colangiografia sugestiva de litiasis y evidencia de daño 

hepático por colestasis. 
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Tipo de quiste según Todani 

Tipo de Quiste Número de Pacientes 

le 617 

IVb 117 

1 

Sfntomas primarios al momento 
del diagnóstico 

Sin toma Casos 

Dolor abdominal 717 

Nausea I vómito 617 

Ictericia 617 

Il 
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS 

Estudio Pacientes 

U.S. Abdominal 1n 
CPRE 515 

TAC 515 

m 

COMPLICACIONES ASOCIADOS AL INGRESO 

Complicación Pacientes 

Colangitis 117 

Pancreatitis 117 

Colecistitis litiásica 117 

Cirrosis biliar ........ 
Degeneración maligna ........ 

Litiasis vía biliar ---
IV 

COMPLICACIONES ASOCIADAS DESPUES DE CPRE 

Complicaciones Asociadas Pacientes 

CPRE realizadas 515 

Pancreatitis post CPRE 215 

Colangitis post CPRE 1/5 

V 

CPRE: COLANGIOGRAFIA PANCREA TICO RETROGRADA 
ENDOSCOPICA 
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO INICIAL 

Pacientes Indicación 

Colocación Sonda T. 2/7 Colangitis 

Colecistectomia y 2/7 Operados en otra 
Exploración vías biliares unidad 

VI 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO 

Procedimiento Paciente 

Resección quiste y reconstrucción 7/7 
en YRoux 

Esfinteroplastia 
Transdoudenal 

........ 

Colédoco coledoco anastomosis ----
Lobectomía hepática ----

VII 

PERMEABILIDAD DE LA HEPATICO-YEYUNO ANASTOMOSIS 

Pacientes con Anastomosis 
Hepatico-yeyuno-anastomosis Permeables 

No ferulidad 517 517 
Sondas 217 2/7 

Transhepáticas 

VIII 

24 



Gráfica 1 

Distribución de los Casos por Sexo 
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Nº de Pacientes 

Gráfica 11 

Sintomatología al Ingreso (7 Pacientes) 

• Dolor abdominal, ictericia y masa palpable. 
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Nº de Pacientes con Alguna Complicación 

7 

6 

2 

Colangitis Pancrcatitis Colccistitis Cirrosis biliar Degeneración 
Liti.i.sica Maligna 

Comp1iu.ci6n 

Gráfica IIl 

Frecuencia de Complicaciones Asociadas al Ingreso 
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Colocación de 
SondaT 

2117 

[[] =No Resectivo 

O ==Resectivo 

Gráfica IV 

CCTyEVB • 

217 

Hepatico-Yeyuno 
Anastomosis 

3/7 

Procedimiento Quirúrgico Inicial 
(Resectivo y No Resectivo) 

• CCT y EVB = Colecistectomía y Exploración de Vías Biliares 
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X CONCLUSIONES 

1.- El quiste de colédoco es una patología rara, usualmente diagnosticada en 

edad pediátrica, sin embargo, se presenta en adultos como se demuestra en 

nuestra serie, por lo que el cirujano debe tener presente este diagnóstico. 

2.- Los síntomas iniciales más frecuentes son dolor abdominal, nausea o vómito 

e ictericia a diferencia de lo que se menciona en la literatura ya que lo más 

frecuente es ictericia, dolor en hipocondrio derecho y masa palpable (triada 

clásica). 

3.- Continua siendo el tipo 1 (fusiforme), según la clasifiación de Todani, el más 

frecuente de los quistes de colédoco. 

4.- La colangítis, la pancrcatitis aguda y la degenerncón maligna son las 

complicaciones más frecuentes del quiste de colédoco, la cimgia temprana 

resectiva es la única manera de prevenirlas. 

5.- La CPRE aunque útil al diagnóstico es potencialmente deletérea en los 

pacientes con quiste de colédoco, por la incidencia de pancreatitis y colangitis 

en nuestra serie. 

6.- En caso de realizar CPRE tomar en consideración la colocación de cateter 

nasobiliar y manejo antibiótico preprocedimicnto en pacientes con quiste de 

colédoco (pendiente protocolo). 

7.- El tratamiento definitivo de los quistes de colédoco continua siendo resección 

y reconstrucción en Y Roux, ya sea con tutores, prótesis o sin ellas. 
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8.- El ultrasonido y TAC son estudios concluyentes y con buena certeza para el 

diagn6sitco del quiste de colédoco. 

30 



XI 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 patología rara con 

predominancia de afección del sexo femenino. El cuadro clínico del quiste de 

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

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

pancreatitis fueron hallazgos frecuentes en nuestra serie de casos. Los estudios 

diagnósticos son varios, pero la CPRE a pesar de su infonnación anatómica, es 

potencialmente daílina, al encontrar una alta tasa de complicaciones post-CPRE del 

tipo de la colangitis y pancreatitis. En caso de recurrir a este estudio, se deberá 

tomar en cuenta la colocación de un catéter uasubiliar y la aplicación de antibiótico 

que se concentre en la vla biliar prcprocediimento (pendiente protocolo). El manejo 

óptimo de los pacientes con quiste tipo l requiere de cirugía temprana, siempre 

rcsectiva, 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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