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1. INTRODUCC1ON. 

Los quistes de colédoco son una malformación del sistema 
pancreatobiliar. Pueden ser definidos como una dilatación 
aneurismática de lo vía biliar común. Sus características patológicas 
son; parénquima hepático normal, sistema biliar intrallepático normal 
(meato cuando se asocia a enfermedad de Cornil) y obstrucción 
parcial de la vía biliar común terminal. En general ha sido considerada 
como una entidad nosológica rara, de la que aún no se sabe con 
precisión su etiología. 

1.1 historia. 
La primera descripción de quistes de colédoco se atribuye a 

t'otero en 17231. La primera descripción patológica y correlación 
clínico, fue efectuada por Douglas en 105V, en un paciente fememino 
de 17 años quién "presentó dolor hepático durante tiempo incierto, 
ictericia de maderada gravedad e hinchazón gradual que aumentaba 
el volumen en hipocondrio derecho", este cuadro se acompañó de 
fiebre y de edema de miembros inferiores. La punción abdominal 
mostró fluido biliar. La paciente falleció dos semanas despues y la 
necropsia mostró "medio galón de bilis con mal olor y una dilatación 
sucesiva del colédoco". 

El primer tratamiento matos° de esta patología, fue reportado 
por Swain3, quién en 1894 efectuó una coiecistoyegunostomia. Poco 
después, Brun y Ilartman3  reportaron el tratamiento euitoso de una 
niña de tres años, quién fue tratada inicialmente con drenaje entorno, 
para efectuar cuatro meses después una coledocoenterostomia. 

Bakes en 1907, propuso la coledococistoduodenostomía como el 
tratamiento mas adecuado. Esta observación fue comprobada par 
McConnell en 1919 en un análisis de 36 pacientes reportados en la 
lit eratura.3  

Malhorter efectúo le primera escisión unos° de un quiste de 
colédoco en 1924.30 En el mismo año, Naugebauer reportó el primer 
diagnóstico preoperatorio correcto? 

En 	1959, Itionso-Le j3  clasificó los quistes de colédoco en tres 
categorlas; tipo I, dilatación fusiforme del conducto hepático común, 
tipo II, divertículo del 	conducto hepático común, y tipo III, 
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coledococele. En 1950, Caroli6-8  describió la enfermedad quística de los 
conductos biliares intrahepáticos y subsecuentemente, esta 
malformación se clasificó como tipo 111 o enfermedad de Caroli. En 
1977, Todanig después de analizar 37 casos reclasificó los quistes de 
colédoco en 5 tipos, y estableció la relación del carcinoma de la ida 
biliar con los quistes de colédoco. 

1.2 etiología. 
Se han postulado numerosas hipótesis acerca del desarrollo de 

los quistes de colédoco; muchas de estas teorías se basan en la 
enperiencia personal de un solo o algunos pa cientes.3-5.1  La 
controversia principal es acerco del origen congénito contra el origen 
adquirido de los quistes. 

Teorías congénitas: 11 pesar de que el origen congénito de los 
quistes de colédoco ha sido ampliamente sustentado, el mecanismo 
preciso de su desarrollo permanece aun desconocido. Las numerosas 
teorías congénitas pueden ser divididas en tres categorias. Primero, 
aquellas que postulan la debilidad congénita de la pared del conducto 
biliar común; segundo, teorías que implican obstrucción al flujo de 
salida del sistema biliar, lo cual puede ser en el conducto biliar común 
propiamente, o en la unión colédocoduodenal, y tercero, teorías 
combinadas que implican ambas anormalidades; debilidad estructural 
y obstrucción al flujo de salida biliar. 

a) Debilidad estructural de la pared del conducta billar común.-
Ejemplos de este tipo incluyen hipotonia congénita de la pared, 
debilidad causada por la presencia de tejido pancreático ectópico o 
accesorio, debilidad en el sitio del conducto accesorio, debilidad en el 
tejido muscular, en el tejido elástico o en el componente 
fibromuscular de los tejidos submucoso y subseroso. La presencia de 
un diuerticulo que aparece en un feto en desarrollo también ha sido 
postulado 3m 

b) Obstrucción al flujo de salida de bilis.- La obstrucción en el 
conducto biliar común puede ser el resultado de neurodisplasia 
autonómica, una condición similar a la aganglionosis congénita del 
colon. 

Landingli postula que la hepatitis neonatal, la atresia biliar 
entrahepática y los quistes de colédoco son manifestaciones 
ordinarias o consecuencia de un mismo proceso patológico que el 
llamó colanglopatía obstructivo infantil. En ésta hipótesis, la atresia 
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biliar y los quistes de colédoco no son consecuencia de una 
malformación de los conductos biliares sino el resultado del proceso 
inflamatorio que puede producir daño epitelio' ductal y obliterar la luz 
del conducto, puede causar debilidad de la pared con dilatación de los 
conductos principales, puede producir fibrosis periductal progresiva u 
obliteración progresiva del conducto o ambos, y puede presentarse en 
algunos o todos los niveles del árbol biliar con obstrucción 
subsecuente. La causa más probable de ésta entidad es una infección 
vira' intrauterino del !ligado y del epitelio de los conductos biliares. 

Una gran variedad de lesiones pueden causar la obstrucción de la 
unión colédocoduodenal. Estas incluyen angulación anormal en la 
unión, enistencia de un mecanismo de válvula en el ámpula de Ilater, 
estenosis congénita, persistencia de oclusión epitelial, atresia 
congénita, incoordinación neuromuscular del esfínter de Oddi, y 
obstrucción del conducto común secundario a un proceso inflamatorio 
del duodeno.3,4.7  

La obstrucción como único factor causal en el desarrollo de 
quistes de colédoco no tiene una base de sustentación suficiente. 

c) Toriocombinada.- Esta teoría es en la actualidad la más 
aceptada. Ebner fue el primero en proponer una teoría combinada. El 
postuló una anormalidad en el conducto biliar común disto', que se 
acompaña de debilidad de la pared del ducto prouimal, resultando la 
formación de un quiste de colédoco.3  Gross sugirió que esta condición 
pudiera ser causada por una debilidad congénita de la pared del ducto 
que permite la formación de una dilatación quistica cuando la presión 
intraductal aumento en forma secundaria a la obstrucción distal. 

Yotuyanag13.4.8  cuya teoría ha recibido la mayor oceptación, 
propone que son requeridas dos condiciones para que se desarrolle un 
quiste de coiédoco: "La primero, es un factor que permite que una 
parte limitada del conducto biliar común se dilate quísticamente y la 
segunda es aquella que hace que un estado patológico se convierta en 
una enfermedad, por ejemplo, estenosis congénita o atresia de la 
porción distar. 

El postuló una desigualdad en la proliferación de los quistes 
epiteliales en la porción proaimal del conducto biliar común durante la 
etapa sólida del desarrollo embrionario; al mismo tiempo, la 
proliferación epitelial de la porción distal del conducto progreso a un 
ritmo más lento. Cuando ocurre la recanalización, la parte alta estará 
anormalmente dilatada, mientras que la parte inferior estará 
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relativamente angosta o con una condición incluso más severa que 
determina una atresia, lo que propicia el desarrollo de un quiste del 
colédoco con presentación temprana en el caso de atresia y 
presentación tardía en caso de tipal estenótico del conducto biliar 
común distal. 

filonso-Lejs consideró que la dilatación quística del colédoco es 
causada por dos factores; "la debilidad de la pared del conducto biliar 
común en un segmento específico y la obstrucción dista! a esta. El 
primer factor siempre es congénito, mientras que el segundo, 
generalmente congénito, puede ser adquirido". 

Teorías adquiridas: Estas teorías postulan una obstrucción 
del flujo billar y una debilidad estructural de la pared de la vía biliar 
común como posible origen de los quistes.?-4  Las causas de obstrucción 
al flujo biliar en el conducto común, mencionadas en la literatura 
incluyen: compresión de la luz como resultado de embarazo; 
ensanchamiento linfático en la porta hepatis; adenoma de páncreas; 
estrechamiento de la unión colédocoduodenal; descenso de las 
vísceras abdominales postparto; obstrucción intraluminal por 
papiloma; colelitiasis y tumores.3  

La debilidad de la pared del conducto común como consecuencia 
de un trauma abdominal contuso también ha sido implicado.3,4  El 
reflujo de jugo pancreático en el conducto biliar común causado por la 
relación anómala entre el conducto biliar común y 'el conducto 
pancreático ha sido motivo de atención. Se ha sugerido que el reflujo 
de jugo pancreático lleva a colangitis y a dilatación del conducto biliar 
comán.3.5.7,10  

Es generalmente aceptado que las llamadas causas adquiridas 
son esencialmente anormalidades asociadas o factores secundarios y 
no predisponen por si mismos al desarrollo de quistes de colédoco.3  

1.5 desarrolla • embrionario. 
a) Embriología normal.- Los conductos billares se forman 

durante la cuarta semana de desarrollo embrionario en el divertículo 
hepático, derivado del intestino ventral. El diuertí culo tiene dos 
componentes: el proulmal, que da origen al páncreas ventral y el 
conducto de Wirsung, y el dista!, del que se origina la vesícula biliar, 
el cístico y los conductos billares pronimales. Por recanalización se 
abre la luz del conducto y se crea un canal común donde drena el 
conducto pancreático y el conducto billar común. Después de la 
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rotación y fusión del páncreas, el canal común puede persistir o por el 
contrario, el conducto pancreático y el conducto biliar común pueden 
entrar al duodeno en forma separada.° (Fig. 1) En la relación normal 
del conducto pancreático y el conducto biliar común, los dos conductos 
forman un canal final común en una entensión de 5 mm o menos. 
Estudios postmortem han demostrado que el canal común puede 
encontrarse normalmente en 50-90% de los casos .0,10 

b) Embriología patológica.- Recientemente, características 
anormales del conducto pancreatobiliar común se han incriminado 
como causa en la formación de quistes de colédoco. Ilabbitt,10  postuló 
que la posición pronimal y la entrada en ángulo recto del conducto 
pancreático en el conducto biliar común, permite reflujo de secreción 
pancreática en el sistema biliar durante un estado critico de 
desarrollo. Consecuentemente hay destrucción química y enzimática 
de la pared del conducto provocando la dilatación quistica. En ésta 
anomalía, el conducto billar común es corto y su calibre pequeño; su 
inserción en el conducto de Wirsung es en ángulo recto, con una 
longitud Inusualmente larga de 2 a 3.5 cm antes de desembocar en el 
ámpula de Uoter.gdo-12  (fig. 2) 

La hipótesis del reflujo pancreático no es concluyente debido a 
la Incapacidad de °n'Alcor algunas de las características de los 
quistes de colédoco; por ejemplo, la abrupta transición de un quiste 
de colédoco en un conducto hepático normal y lo posibilidad de 
coeuistir con malformaciones quisticas intrahepáticas. De este modo, 
aunque la anormalidad de lo unión pancreatobiliar está presente en 
muchos pacientes con quistes de colédoco '  (50-95%), la mayoría de los 
datos no apoyan una relación de causo efecto.1012  

Una hipótesis alterno sugiere que los quistes de colédoco 
representan un espectro de malformaciones embrionarias del sistema 
pancreatobillar, una de las cuales puede ser la unión pancreatobilior 
anómala .e 

1.4 histoputalaglo. 
Las características histopatológicas clásicas de los quistes de 

colédoco son: dilatación quística del conducto biliar común, 
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Fig. t.- Desarrollo del sistema poncreatobillor. Las yemas 
pancreáticas ventral y dorsal surgen a los lados del duodeno. O) El 
páncreas dorsal se desarrolla mas rápido. (11) El páncreas dorsal es 
una estructura nodular elongada y en el centro pasa el conducto 
pancreático. (C) El crecimiento desigual de las paredes del duodeno, 
hace que el conducto billar común tenga una posición dorsal, llevando 
al páncreas ventral al mesenterio dorsal. Los dos páncreas se enlazan 
entre si. ID) El páncreas dorsal forma todo el páncreas adulto encepto 
la cabeza, que deriva principalmente del páncreas ventral. El sistema 
ductal se fusiona o lo largo del segmento distal del conducto dorsal. 
El conducto ventral en su totalidad sirve como drenaje principal 
(conducto de Wirsung). (E) El segmento pronimal del conducto dorsal 
constituye el conducto de Santorini, que puede o no persistir en lo 
vida adulta. 



Quiste de Colédoco 

onducto Común 

antorini. 

Wirsung. 

Cabeza del Páncreas 

A 

Quistes de Colédoco. 	 7 

Fig. 2.- (R) Relación ductal pancreatobiliar normal. 0)) Relación 
pancratobillar anómala. Nótese que el conducto biliar común es corto 
y su calibre pequeño. Su inserción en el conducto de Wirsung es en 
ángulo recto, con una longitud inusualmente larga antes de 
desembocar en el ámpula de Uater. 
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parénquima hepático normal, sistema biliar intrahepático normal 
(eucepto cuando se asocia a enfermedad de Cornil) y obstrucción 
parcial del conducto biliar común terminal.° Microscópicamente, la 
pared del quiste está compuesta casi euclusivemente por tejido 
conectivo fibroso y la mucosa está ulcerada o ausente.3,» Estos 
hallazgos suplican muchas de las complicaciones asociados con el 
drenaje de los quistes; como son estenosis de la anastomosis, estasis 
biliar y carcinoma. 

Los quistes de colédoco en la mayoría de los pacientes en edad 
infantil son consecuencia de un proceso patológico diferente que el 
observado en escolares, jóvenes y adultos. Aparentemente el quiste 
es una parte del proceso obliteratiuo de la atresia biliar mas que el 
resultado de una malformación congénita. Así como Kase' hizo no tor,13  
la obstrucción completa de lo porción terminal del conducto biliar 
común prevalece en la mayoría de los pacientes en edad infantil con 
quistes de colédoco.0,11  

Suruga'4  describió tres etapas en la ,  formación histológica de 
esta condición. En la etapa I, la pared del quiste se encuentra 
edematosa y con pobre desarrollo de la capa muscular. Estas son los 
características que presentan los quistes de colédoco en edad 
infantil. En la etapa II, se presentan cambios inflamatorios y 
granulomas. En la etapa i II, lo pared del quiste es mas gruesa y el 
tejido muscular mejor desarrollado. 

La histología hepática muestra menos datas de inflamación y de 
obstrucción que en la atresia de la vio biliar, pera ocasionalmente es 
imposible diferenciar los dos condiciones en una biopsia hepática.3  

Se pueden encontrar tres tipos de enfermedades del conducto 
biliar intrahepático en pacientes con quistes de colédoco. El primero 
es una dilatación simple debida a una obstrucción del tracto biliar de 
larga evolución. la dilatación se resuelve después de liberar la 
obstrucción. En el segundo tipo, (liste una malformación quistica de 
las romas primarias del árbol biliar intrahepático. El calibre de los 
conductos biliares intrahepáticos es normal lo cual es una indicación 
de que la obstrucción no es un factor contribuyente. En el tercer tipo, 
el compromiso del quiste intrahepático puede ser el componente 
predominante del proceso patológico; les ramas primarias, 
secundarias y terciarias de los conductos biliares estan ampliamente 
deformadas con múltiples quistes. R pesar de la liberación de la 
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obstrucción biliar posterior a la escisión del quiste coledociano, los 
quistes intrahepáticos persisten en las dos últimas categorias. Como 
se mencionó anteriormente, el diagnóstico de enfermedad de Cornil se 
ha aplicado frecuentemente a pacientes con quistes biliares 
int ralle pátic os.3.6.8.9-14 

1.5 epidemiología. 
a) frecuencia.- La frecuencia estimada de los quistes de colédoco 

es de 1 en 13 000 a 1 en 2 millones de pacientes.15 Esta patología es 
mas común en Japón, donde se han reportado aproximadamente das 
terceras partes de los casos 3,8 

b) distribución por seno.- La enfermedad es mas frecuente en 
mujeres que en hombres, a razón de 4:1.3,15.16  Flanigan,4  después de 
analizar 020 casos, reportó una marcada preponderancia del sena 
femenino de 01%. 

c) distribución por edad.- Esta condición puede ocurrir a 
cualquier edad, pero es mas frecuente en niños y adultos jóvenes. 
Itprottimadamente 25% de los pacientes son diagnosticados durante el 
primer año de vida y otro 35% antes de concluir la primera década. De 
este modo, del 40 al 60% de los pacientes se diagnostican durante la 
primera década de la vida.3,8,15,16 
Sin embargo, en dos recientes se ha reportado un incremento en el 
número de pacientes adultos. Lipsett,15 reportó una serle de 42 
pacientes, de los cuales 31 (74%) fueron mayores de 16 anos. 

1.6 presentación clínica. 
El cuadro clinico que acompaña a los quistes de colédoco Loaría 

desde la ausencia completa de síntomas, hasta la peritonitis biliar 
aguda secundaria a la ruptura del quiste.5  

La triada clínica clásica que caracteriza a los quistes de 
colédoco, está compuesta por dolor abdominal intermitente, masa 
palpable en cuadrante superior derecho del abdomen e ictericia. Las 
tres características se presentaron en 63% de los casos revisados por 
Tsardakas en 195618; mientras que flionso-LeJ encontró la triada en 
21% de 94 casos revisados en 1959.5  

En la actualidad se reconoce que la triada completa se presenta 
en solo 30% de los casos, siendo encontrada con mayor frecuencia en 
pacientes escolares.m5 
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El dato clínico mas constante es la ictericia, que se ha reportado 
hasta en 69% de los casos; puede ser leve, intermitente o 
permanente.3-5.e.18  

El dolor abdominal generalmente se localiza en el cuadrante 
superior derecho del abdomen, puede irradiarse hacia epigastrio, 
cuadrante Inferior derecho y región lumbar. Generalmente e s 
intermitente y no incapacitante, suele confundirse con colecistitis, 
pancreatitis y colangitis. Se cree que el dolor es secundario a 
distensión de la pared del quiste a a obstrucción parcial del conducto 
hepático común. El dolor de tipo cólico puede ocurrir cuando la presión 
del quiste sobre el conducto biliar común distal produce una 
obstrucción completa. Puede haber episodios de dolor agudo seguido 
de resolución espontanea, esto puede ser secundario a un mecanismo 
de válvula en la porción distal del quiste o del conducto.3.5,8.I8  

Yamaguchi,I6  analizó 1433 casos de la literatura japonesa 
encontrando como síntoma mas común el dolor abdominal. 

La masa palpable en el cuadrante superior derecho del abdomen 
es de gran significancia diagnóstica. Tipicamente es suave, elástica, 
redonda, regular, moull y puede coincidir con los movimientos del 
diafragma. El tamaño no está en relación con la sintomatología.5  

Otros síntomas asociados a esta patología son fiebre, náusea, 
vómito, datos de obstrucción intestinal (principalmente en el 
divertículo intraduodenal) y distensión.3,5,15  

1.7 diagnóstico. 
La baja frecuencia con que se presenta la triada clínica clásica 

(30%) y la poca especificidad de los datos clínicos aislados, hacen 
difícil el diagnóstico preoperatorio de esta patología. fintes de 1960 
menos de la tercera parte de los casos eran diagnosticados 
correctamente en forma preoperatoria.3  filonso-Lej,5  reportó el 
diagnóstico preoperatorio correcto en 35% de los casos estudiados. 
Recientemente, los reportes indican una mejoría en el diagnóstico 
preoperatorio. Kasall9  y Saito,20  reportaron hasta un 00% de certeza 
diagnóstica preoperatoria. 

La importancia de efectuar un diagnóstico preoperatorio 
correcto, se refleja en las estadísticas de mortalidad opertoria. 
Tsardakas,la observó 56.6% de mortalidad en pacientes no 
diagnosticados, contra 30.5% de mortalidad en pacientes 
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diagnosticados. Actualmente la mortalidad operatoria es inferior al 
4%. 3,4 A15,21 

Aunque en los mímenos de laboratorio se puede observar 
alteración en las pruebas de funcionamiento hepático o en los niveles 
de aranosa, estos hallazgos no son específicos. El ultrasonido, la 
tomografía elida' computarizada y lo colangiografía son los métodos 
de diagnóstico mas específicos paro detectar la presencia de 
dilatación de la vía biliar.8,15  Sin embargo, un gran porcentaje de 
pacientes adultos con quistes de colédoco son diagnosticados en el 
momento de efectuar uno colecistectomía por sintomatología del 
tracto biliar, lo cual sugiere que el ultrasonido puede subestimar el 
diagnóstico. 	Los quistes de colédoco pueden no llegar a ser 
diagnosticado por ultrasonografía, debido a lo calidad técnica del 
examen o en la falla para reconocer esta patología. Sin embargo, si lo 
enfermedad quística del colédoco es esperada, el 'ultrasonido debe de 
ser diagnóstico. En pacientes de edad avanzada con síntomas 
inusuales relacionados al cuadrante superior derecho del abdomen, 
particularmente con ausencia de litiasis vesicular, la tomografía aula, 
computarizada puede proveer de información importante acerca de la 
extensión de la dilatación biliar intra o entrohepática.3-5.8,15-11  

La centellogrofía hepotobiliar ha sido utilizada pura diagnosticar 
quistes de colédoco. Sin embargo, la centellografía no provee de 
detalles anatómicos, por lo que no debe de tener un rol predominante 
en el diagnóstico de esta patología.15  

La colangiografía oral y la intravenosa, son estudios de valor 
limitado, debido a la alta frecuencia de hiperbilirrubinemia. La 
colangiografía transhepática y la colonglopancreatografía retrograda 
endoscópica son procedimientos inuasitros, pero tienen un porcentaje 
muy bajo de error para diagnosticar dilatación de la vía biliar intra o 
entrahepática.gla colangiografía es esencial para diferenciar el tipo 
de quiste de colédoco y para el planteamiento de la resección 
quirurgica. Lo coleingiopancretografía retrógrada endoscópica 
visualiza de mejor manera la unión pancreatobillar, pero no define la 
extensión intrahepática superior de los quistes si estos son 
redundantes y secuestran gran cantidad de material de contraste. 
Algunos autores, han preferido la colangiografía percutonea corno 
método principal de diagnóstico. La ventaja de este método ha sido la 
capacidad para definir la eutensión pronimal de la dilatación 
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biliar. (fig. 3) 
Otros autores afirman que el sitio de punción del cateter 

percutáneo después de la realización de la colangiografia es de gran 
valor para el cirujano, ya que puede llegar a ser utilizado como uno 
férula en lo reconstrucción del conducto bilitir.15  En pacientes con 
dilatación del conducto hepático pronimal (quistes de colédoco tipo Hl 
y L), la colocación preoperatoria de endoprótesis bilaterales ha 
facilitado la resección transoperatoria y la reconstrucción del árbol 
biliar. En algunos pacientes se han dejado endoprótesis por tiempo 
prolongado, lo que facilita el acceso para el manejo de litos 
intrahepáticos que se pueden llegar a formar en pacientes con 
dilataciones seculares de las vías biliares intrahepáticas (enfermedad 
de Caroli).6.15-1 7,22-24 

Lo biopsia hepática por punción es un procedimiento útil en el 
diagnóstico diferencial de colestasis prolongado y se ha sugerido que 
este recurso diagnóstico debe practicarse cuando otros estudios no 
inuasivos no hoyan descartado un problema obstructivo y antes de 
efectuar uno laparotomia enploradora. Este método de diagnóstico 
tiene una sensibilidad cercana al 90% para diagnosticar obstrucción. 
Sin embargo su especificidad carece de importancia, por lo que no se 
considera un estudio válido en el diagnóstico de los quistes de 
colédoco.25  

1.8 clasificad -én. 
La primera clasificación de los quistes de colédoco fue efectuada 

por Tsardakas y Robnett en 1956.10  Ellos, después de analizar 57 casos, 
subdividieron esta patología en tres tipos: 

Tipo 1.- Dilatación quistka de la oía biliar camón entrahepÓtIca.-
finatómicamente, el árbol biliar Intrahepático es normal, la vía billar 
por por encima de la dilatación quística se observa algo ensanchado 
el conducto biliar común terminal generalmente se encuentra 
estrecho. Esta es la variedad más común de los quistes de colédoco 
según la mayoría de los reportes, ilegandose a presentar hasta en el 
60% de los casos .3-5,7.9,15.18,26 

Tipa 11.- Diverticulo del conducto biliar común entrabepatIca.- Se 
caracteriza morfológicamente por la presencia de un divertículo que 
surge en la pared lateral del conducto biliar común. El árbol biliar 
puede ser normal o encontrarse ligeramente dilatado. La debilidad del 
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Fig. 3.- Colangiografia ola colecistostomia, donde se aprecia en 
su totalidad el árbol biliar. Se observa un gran quiste de colódoco en 
comunicación con el conducto hepático común. 
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conducto está limitada a un área pequeña en un lado del conducto 
biliar común. Clínicamente es Infrecuente que presenten ictericia. 
Este es el tipo menos común de los quistes de colédoco. 3-5,15,26 ' 

Tipa Hl.- Dluertícula intraduadenal; Coledocacele.- La dilatación 
involucra unicamente la porción intraduodenal del conducto biliar 
común. Generalmente so acompaña de datos de obstrucción duodenal, 
aunque nunca alcanza el tamaño de los otros das tipos. Comprende 
apronimadamente del 5 al 10% de los casos.3-5,15,26  

En 1958, Caroli6  describió la dilatación secular congénita de los 
conductos biliares intrahepáticos y subsecuentemente, esta 
alteración se clasificó como Tipo 1ll o enfermedad de Corali. 

En 1959, RIonso-lesIs analizó 94 casos de quistes de colédoco 
agrupándolos de acuerdo a la clasificación propuesta por Tsardakas. 
Posteriormente Todani9 en 1977 revisó 37 casos de esta patología y 
propuso una modificación a la clasificación previa, donde agregó 3 
tipos más de dilataciones qui sticas del colédoco: 

Tipo 	Dilatación quistica de lo vía billar infra y 
entrahepética.- Es el segundo tipo en frecuencia, comprendiendo del 
30 al 40% de los casos. Es más común en niikos.9.15,27  

Tipa 1118.- Dilatación quistica múltiple de la Iría billar 
en trabepÓ tica. 

Tipo 11.- Dilatación socolar de los conductos biliares 
intrabepóticas a enfermedad de Coro!).- La enfermedad de Caroli es 
congénita, transmitiendose en forma autosómica recesiva y aunque se 
puede manifestar a cualquier edad lo habitual es que lo haga en la 
adolescencia o en la quinta década de la vida. En esta patología, la 
dilatación de las vías biliares intrahepáticas favorece la estasis biliar, 
lo que aumenta la posibilidad de formación de cálculos intrahepáticos 
y la infección intrahepática sobreañadida. El cuadro clínico 
característico es el de un cólico biliar. La ictericia no es un hallazgo 
frecuente. En cuanto o la topografía de la enfermedad, parece que las 
formas localizadas son los más frecuentes, sobre todo la afección del 
lóbulo izquierdo.6,27-55  (ng. 

'ligarlos autores han sugerido otras clasificaciones para los 
quistes de colédoco y enisten reportes de nuevos tipos de quistes sin 
tener la aceptación adecuada.35,37 
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Fig. 4.- Clasificación de los quistes de colódoco propuesta por 
Tsardakasui Alonso-Lep y modificada por Todani.6  Tipo 1: Dilatación 
quistica solitaria de la vía biliar eútrahepática. Tipo II: Diverticulo 
supraduodenal del conducto biliar común. Tipo III: Dluertículo 
intraduodenal; Coledococele. Tipo 11111: Dilatación quística multiple 
letra q evtrahepática. Tipo IUD: Dilatación quística multiple 
evtrahepática. Tipo U: Dilatación múltiple de la vía biliar intrahepática. 
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1.9 tratamiento. 
El único método aceptado para el tratamiento de los quistes de 

colédoco es la cirugía. El manejo conservador se acompaña de 100% 
de mortalidad.3,I8,27.38  

Tsardocasin reporté que 29 de 30 pacientes con quistes de 
colédoco, no sometidos a tratamiento quirúrgico murieron a causa de 
esto enfermedad. Enisten otros reportes que mencionan una 
mortalidad de hasta 97% en pacientes trotados 
conservad ora ment e.3,313  

Los causas de muerte relacionadas a quistes de colédoco no 
sometidos a tratamiento quirúrgico son: cirrosis biliar, abscesos 
hepáticos múltiples, ruptura eupontánea del quiste, pancreatitis, 
hemorragia gastrointestinal, trombosis de la vena porta 
co long loca rcin oma.18,15,27,38-49 

Eniste entonces el acuerdo universal de que el tratamiento de los 
quistes de colédoco debe de ser quirúrgico. Sin embargo, eniste 
controversia acerca del tipo de cirugía que debe de practicarse a los 
pacientes con quistes de «J'educo tipo 1. Esta controversia radico en 
que algunos cirujanos prefieren efectuar un procedimiento de drenaje 
interno contra los que proponen efectuar una escisión total del 
qui S te.21,27,3e-41,45 

En Norte América e Inglaterra el tratamiento quirúrgico 
tradicional de los quistes de colédoco ha sido el drenaje interno del 
quiste hacia el duodeno o geguno.38.41  Lillg 40,41  y Yamaguchim han 
preferido lo misión total del quiste. Flanigan4  reportó una 
mortalidad de 7% en pacientes sometidos a eucisión total del quiste, 
lo cual no fue tan alto como la mortalidad relacionada al drenaje 
Interno con un aso gegunal en Y de Rouu. Además, las complicaciones 
de dolor recurrente, ictericia, estenosis y/o colongitis ocurren 
apromimadomente en 50% de los pacientes sometidos a drenaje 
interno, comparado con un indice menor al 10% en pacientes 
sometidos a escisión del quiste.5,4,38-47  La reinteruención quirurgica es 
necesaria aprouimadamente en 25% de los casos tratados con drenaje 
interno, mientras que es menos al 5% en pacientes sometidos o 
misión del quiste.50-52  Los mejores resultados con procedimientos de 
drenaje interno, se ha observado en pacientes sometidos a 
coledococistogegunostomio en Y de 11°1111.30,42-44 (Figs,. 5 y 6) 

El tratamiento de los quistes de colédeco tipo 11 cuando 
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protruyen en forma de diuertículo através de la pared lateral del 
conducto biliar común, es su evcisión quirúrgica. (Fig. 71 Sin embargo, 
cuanto este tipo de quistes protruyen a nivel de lo porción 
intrapancreática del conducto biliar común, derivarlos hacia el 
duodeno es técnicamente mas faci1.3B.39.43  trig. 81 

El quiste de colédoco tipa in froiedacocele) es preferiblemente 
manejado con misión total. Como la vía biliar común y el conducto 
de Wirsung se abren hacia la luz del quiste, merece atención especial 
el cuidar estos conductos para su posterior reimplante a la mucosa 
duodena1.39,39.45  (fig. 11 

Los 	quistes de colectar:o tipo 1 VA, son aquellos con un 
componente quistico intrahepático asociado con uno dilatación 
múltiple evtrahepática. Estos son usualmente tratados por las 
manifestaciones de la enfermedad eutrahepática, efectuándose la 
encisión del quiste entrahepático g hepaticogeyunostomía en Y de 
n01111 sin tratamiento adicional para el componente intrahepático. Sin 
embargo, si las complicaciones del quiste intrahepático se 
manifiestan, lo eHcisión quistica intrahepático puede ser necesaria, 
teniendo que efectuarse hepatectomía.1,38,49,49,53-59 ¡Fig. JQ1 

Los quistes de colédoco tipo HM, es decir, la dilatación quística 
multiple de la vía biliar eutrahepática, tradicionalmente se ha tratado 
con la emisión del quiste y hepaticogegunostomia en Y de ROUN.21.39-47  

En cuanto al tratamiento de los quistes de colédoco tipo 11 
l'enfermedad de Curen); el uso de antibióticos g el drenaje quirúrgico 
de los segmentos biliares afectados son útiles en casos de colangitis 
intratable, pero la curación definitiva solo es posible mediante la 
lobectomía hepática en aquellos pacientes en que la enfermedad está 
limitada a un solo lóbulo.21-35  

Otro aspecto controvertido en el tratamiento de los quistes de 
colédoco es la evtirpación de le vesícula biliar. Esto es de particular 
importancia en relación o los procedimientos de drenaje interno. 
Algunos autores no recomiendan eutirpor la vesícula debido al alto 
riesgo de complicaciones que se pueden presentar después de drenar 
los quistes. El conservar la vesícula provee de una alternativa 
quirúrgico para una posible cirugía subsecuente, que puede ser 
secundaria a colangitis o a estenosis de la anastomosis .3,30,45,47,50-51 
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fig. 5.- (») Se ilustra un quiste de colédoco Tipo I, drenado 
mediante un asa de yeyunostomia y complementado mediante un 
procedimiento de Braun. (D) Drenaje del quiste de colédoco mediante 
una asa de yeyuno en Y de Nom tti Eucisión del quiste de colédoco, 
seguido de una hepaticoyegunostomia en Y de Nom 

1 
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Fig. 6.- Escisión total de un quiste de colédoco Tipo I, donde se 
deja un remanente de la pared posterior del quiste. La ventaja de 
esta técnica es evitar el daño potencial de las estructuras vasculares 
vecinas. 
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Fig. 7.- Tratamiento sugerido para los quistes de colédoco Tipo II 
cuando protrugen atraués de la pared lateral del conducto hepático 
común. 
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Fig. 8.- 111) Quiste de colédoco Tipo II, intrapancreático. 
1.8,/ Coledococistoduodenostomia transduodenal. Nótese que la 
introducción de una sonda en el conducto hepático común, facilita la 
incisión en la pared duodenal y en la pared del quiste. /O finastomosis 
completo del conducto biliar común al duodeno. 
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h Línea de 
n1/, excisión. 

fig. 9.- 	Apariencia típica de un quiste de colédoco Tipo lii 
(coledococele) con eidensión hacia adentro del duodeno. El conducto 
pancreático drene al interior del quiste. 	Emisión del coledococeie. 
(C) Reimplantación del conducto biliar común y del conducto 
pancreático. 
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fig. 10.- Drenaje interno de un quiste de colédoco Tipo lU 
mediante una coledococIstoyegunostomio en Y de nom 
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Otros autores reportan casos de colecistitis después de efectuar 
procedimientos de drenaje interno de los quistes, por lo que 
recomiendan efectuar colecistectomía como porte del tratamiento 
'ni cial?•30,39,45 

LID 	complicaciones. 
El riesgo de degeneración maligna de los quistes de colédoco es 

un hecho bien documentado en la literatura.m.9.15  La edad del paciente 
al momento de efectuar el diagnóstico se relaciona con el desarrollo 
de carcinoma de la vesícula biliar, del quiste o de los conductos 
intrahepótico W0-63,65-611  En pacientes en quienes se efectúa el 
diagnóstico antes de los 10 años de edad, el riesgo de desarrollar 
colangiocarcinoma es aprouimadamente del 1%, mientras que el 
riesgo se incrementa hasta el 15% en pacientes mayores de 20 años.60  
La edad no es el único factor de riesgo relacionado al desarrollo de 
carcinoma en los quistes coledocianos, pero el tratamiento es un 
factor importante. 

Todanim reportó un incremento en la frecuencia de carcinoma en 
los quistes de colédoco. Revisó una serie de 63 pacientes con cáncer 
secundario a esta patología y reportó una frecuencia de 4.7%. De 
estos pacientes, 04% presentaron quiste de colédoco Tipo I asociado a 
quistes intrahepóticos. El tipo histolágico mas común fue el 
adenocarcinoma, que se presentó en 73% de los pacientes. 

La frecuencia de degeneración maligna de los quistes de 
colédoco también se ha relacionado con los procedimientos 
quirúrgicos de drenaje interno. En las series revisadas por Todan1,61,64 
se reporta una frecuencia de cáncer mayor al 50% en pacientes 
sometidos a procedimientos de drenaje interno. 

La hipertensión portal es otra complicación que se puede 
presentar en pacientes con quistes de colédoco, con una frecuencia 
menor al 1%. El quiste coledociano puede< producir compresión 
eotrinseca, causar obstrucción parcial o completa de la vena porta, 
hipertensión portal y varices esofágicas.69 
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2. 	PL ANTE MIENTO DEL PROBLEHD. 

Los quistes de colédoco son considerados como una entidad 
nosológica rara de la que no se sabe con precisión su etiología. 

Debido a la inespecificidad de sus síntomas, un porcentaje alto 
de pacientes con quistes de colédoco son sometidos a procedimientos 
quirúrgicos sin tener un diagnóstico preoperatorio de certeza. Por 
otra parte, la presentación clínica de esta patología varia 
dependiendo del grupo de edad, lo que hace aún más dificil el 
diagnóstico. 

Fldemás, existe gran controversia acerca del tratamiento 
quirúrgico definitivo que debe ofrecerse a estos pacientes. 

5. J8ST1F1CD ON. 

El conocer los diferentes tipos de presentación clínica de los 
quistes de colédoco, la evolución natural de esto enfermedad, el papel 
especifico de los diferentes métodos de diagnóstico y la evolución a 
largo plazo de los pacientes sometidos a diferentes alternativas 
quirúrgicas, puede contribuir a conocer mejor esta patología para 
poder efectuar un diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno y 
disminuir así la morbilidad y mortalidad. 

4. 	Oltalfri MOS. 

• Conocer los diferentes tipos de quistes de colédoco, así como 
sus manifestaciones clínicas. 

b) Conocer las indicaciones, contraindicaciones y utilidad de los 
estudios aovillares de diagnóstico. 

c) Conocer y analizar les diferentes alternativas quirúrgicas en 
el tratamiento de los quistes de colédoco. 

d) Comparar la presentación, tratamiento y seguimiento a largo 
plazo de niños y adultos con esta patología. 

e) Conocer la frecuencia de complicaciones asociadas a esta 
patología. 
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5. RIPDIE 51 S. 

El quiste de colédoco es una enfermedad rara que se presenta 
con mayor frecuencia en pacientes de edad infantil, y del seso 
femenino. 

La triada clínica clásica que caracteriza a esta patología se 
presenta en menos del 30% de los pacientes, siendo mas común que se 
presente en niños. 

Los quistes tipo 1 según la clasificación de Todani son los más 
frecuentes, presentándose en aproximadamente el 60% de los casos. 

La colangiografia percutanea y la colanglopancreatografia 
retrógrada endoscópica son los estudios de gabinete que ofrecen 
mayor certeza diagnóstica. 

El tratamiento de los quistes de colédoco siempre es quirúrgico, 
siendo el procedimiento de elección la misión total del quiste debido 
a que presenta un bajo porcentaje de morbilidad y mortalidad. 

Las complicaciones asociadas a esta patología son 
principalmente: cirrosis biliar secundarla, hipertensión portal y 
degeneración maligna de los quistes. 

6. MRIER1111 Y MUDOS. 

Se revisaron los eupedientes de todos los pacientes con quistes 
de colédoco tratados en cuatro instituciones de salud, entre enero de 
1900 y diciembre de 1994. Los pacientes de O a 16 años se edad, se 
clasificaron dentro del grupo de niños, mientras que los pacientes de 
17 años o más se clasificaron como adultos. Se analizó la presentación 
clínica, el euamen físico, la evolución preoperatoria y el tratamiento 
efectuado. Se revisaron los reportes de ultrasonidos, tomograflas 
codales computarizadas, gamagraflas, colanglograflas y notas 
operatorias, con el fin de determinar los tipos de quiste. Los quistes 
fueron agrupados de acuerdo a la clasificación de Tsardakasio/Illonso-
Lep y modificada por Todan1.6  Ing. 4) Se revisaron los reportes de 
patología de los quistes resecados y de las biopsias hepaticas 
tomadas. El seguimiento a largo plazo fue obtenido de los eupedientes 
médicos, por información directa de los médicos tratantes o por 
comunicación telefónica con los pacientes. Oe los 43 pacientes 
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estudiados, no se obtuvo el seguimiento o largo plazo de un niño y dos 
adultos. 

7. RES1111BDOS. 

7.1 demografía. 
Se analizó la evolución de 43 pacientes con quistes de colédoco 

(32 niños y 11 adultos). Treinta y un pacientes fueron mujeres 
(72.09%) y doce fueron hombres (27.90%). La edad al momento de 
efectuar el diagnóstico tuno un rango de 45 días a 65 años. Sin 
embargo, 19 de 31 niños fueron diagnosticados antes de los 5 años de 
edad. El rango de edad de los adultos fue de 19 a 65 años, con una 
media de 43 años. 

7.2 preseatacida clínica. 
Solo 8 pacientes (1160%) presentaron la triada clínica clásica 

que caracteriza a los quistes de colédoco (masa palpable en cuadrante 
superior derecho del abdomen, dolor abdominal e ictericia) y todos 
fueron niños. Otros 12 niños presentaron 2 de los tres datos clínicos 
clásicos. El dato clínico más comúnmente encontrado en los niños fue 
la ictericia, que se observó en 24 pacientes (75%), mientras que en los 
adultos fue mas común el dolor abdominal, que se obseruó en 10 casos 
(90.90%). (Cuadra 1) De esta manera, la presentación de lo triada 
clínico clásica de los quistes de colédoco, es significativamente mas 
común en niños que en adultos (25% us 0%). 

7.3 eaa1aaelda preoperator1a. 
Se observó elevación de bilirrubinas, fosfatoso alcalina, 

transaminasas o niveles de °miles° sérico en 30 de 43 pacientes 
(88.37%). Las pruebas de funcionamiento hepático se encontraron 
alteradas en todos los niños y en 6 adultos (54.54%). 

El diagnóstico de quiste de colédoco fue establecido en niños y 
adultos, con una combinación de ultrasonido (31 pacientes), 
colangiografía percutanea (9 pacientes), endoscápica (7 pacientes) o 
transoperatoria (1 paciente), gamagrafía (11 pacientes), tomografía 
aHlal computarizada (8 pacientes) g laparotomia enpioradora (0 
pacientes). 
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La colangiografía percutaneo y le tomografio anial 
computarizada, fueron los estudios que mas ayudaron a definir el 
compromiso intrahepático de la patología, ya que la colangiografía 
endoscópica es incapaz de ~lora le entensión prottimal el árbol 
biliar. Los estudios de medicina nuclear no ofrecieron ayuda 
diagnóstica especifica y se requirió de estudios adicionales para 
confirmar el diagnóstico. 

7.4 tipos de quistes. 
La distribución de los pacientes de acuerdo el tipo de quiste de 

colédoco, se ilustra en el Cuadra 2. De los 32 niños, 24 presentaron 
quistes de colédoco Tipo I (75%), 7 presentaron quistes Tipo IV 
(21.07%), 6 Tipo 1110 (19.75%) y uno Tipo IVO (3.12%). No se encontró 
casos de quistes de colédoco Tipo 11,111 6 U en niños y en un caso 
(3.12%) no fue posible determinar el tipo de quiste. 

De los 11 adultos, 5 presentaron quistes de colédoco Tipo I 
(45.45%), un adulto presentó un quiste Tipo III (9.09%), en 2 se 
detectó quistes de colédoco Tipo III (1110%), uno Tipo IR (9.09%) y 
uno Tipo ILID (9.09%) y 3 adultos presentaron quistes de colédoco Tipo 
0 (27.27%). No se encontró casos de quistes de colédoco Tipo II en 
adult os. 

7.5 curso clínico. 
Veintiocho de 32 niños (97.5%) y 3 de los O adultos con quistes de 

colédoco eutrahepáticos (37.5%) fueron tratados con encisión total de 
quiste, reestableciendo la continuidad del árbol biliar mediante una 
hapaticogegunostomia en Y de nom (Fig. 5c) En 9 pacientes (20.93%), 
4 niños y 5 adultos, se efectuó derivación del quiste. Mg. 5a y 5b) 
Dos de los 3 adultos con quistes de colédoco tipo V o enfermedad de 
Carel' (66.66%) fueron tratados con entracción de los litos 
intrahepáticos, mientras que uno de ellos (33.33%) fue tratado 
únicamente con antibióticos por no tener evidencia de litiasis. 

De los 31 pacientes sometidos a evcisión del quiste y 
reconstrucción del árbol biliar, 6 (19.35%) fueron manejados en forma 
preoperatoria con la colocación de férulas biliares transhepáticas 
percutaneas. 	No se reportó mortalidad operatoria. En cuanto a la 
morbilidad relacionada al procedimiento, 3 pacientes presentaron 
colangitis postoperatoria, se presentó una fístula biliar y una 
dehiscencia de la anastomosis. 



Cuadro 1. Presentaclon de Signos g Síntomas. 

N 

Ictericia. 24 
Dolor abdominal. 23 
Masa palpable. 13 

Triada completa. O 

Nausea/Uomito. 7 
Distensión abdominal. 7 
Fiebre. 2 

NIÑOS 	 ADULTOS 
(N =32) 	 (N 	=11) 

% 	 N % 

7 63.63 
10 90.90 

1 9.09 

O 0 

1 9.09 
1 9.09 
3 27.27 

75 
71.07 
40.62 

21.87 
21.87 

6,25 

Quistes de Colédoco. 	 29 



Quistes de Colédoco. 	 30 

Cuadra 2. 	Distribución de acuerdo al Tipo de Quiste. 

Tipo de Quiste N 
NIÑOS 

% 
ADULTOS 
N 	% 

I 24 75 5 45.45 
I I O O O O 
III O O 1 9.09 
1UR 6 18.75 1 9.09 
WB 1 3.12 1 9.09 
U 0 O 3 27.27 
No definido 1 3.12 -- -- 

TOTAL 32 99.99 11 99.99 



Quistes de Colédoco. 	 31 

7.6 patología. 
Se efectuó biopsia hepática a todos los niños durante la misión 

del quiste. Los estudios histopatológicos mostraron cierto grado de 
fibrosis portal, pero solo se estableció el diagnóstico de cirrosis biliar 
secundaria en 2 cosos. La pared del quiste de colédoco fue reportada 
como fibrótica en 15 niños, con cambios evidentes por inflamación 
aguda y crónica. En el grupo de pacientes pediátricos, no se reportó 
metaplasia, displosia o carcinoma dentro de los quistes de colédoco. 

En el grupo de pacientes adultos, se efectuó biopsia hepática en 
5 casos, detectando dos casos de cirrosis biliar secundaria. 

7.7 seguimiento. 
Se completó el seguimiento de 40 pacientes (93.02%), 31 niños y 

9 adultos. El período de seguimiento en los niños tuvo una media de 
3.62 años (rango 1-13 años), mientras que el de los adultos tuvo una 
media de 7.7 años (rango 1-12 años). 

Ningún niño desarrolló colanglocarclnomo, mientras que dos 
adultos con quistes de colédoco tipo I y sometidos a procedimientos 
de drenaje interno desarrollaron colangiocarcinoma (10.10%). Un niño 
con cirrosis biliar secundaria presentó encefalopatía y falleció un año 
después de haberse operado. 

Se presentaron tres casos de colangitis recurrente (6.97%), dos 
de ellos asociados a enfermedad quística intrahepática. Uno de estos 
casos requirió de iobectomía hepática izquierdo y el otro desarrolló 
hipertensión portal. 

O. 1115COSION. 

La frecuencia estimada de los quistes de colédoco es de 1 en 
13,000 a 1 en 2 millones de habitantes» En lo literatura mundial se 
reporto que esta patología es 3 a 4 veces mas común en mujeres que 
en hombres.3"15,16  En la serie revisada, el seno predominante fue el 
femenino, a razón de 2.5:1. 

Esta patología puede manifestarse a cualquier edad, pero es 
mas frecuente en pacientes de edad pediátric 0.3,13,16 En esta serie, 32 
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de 43 pacientes (74.41%) fueron menores de 16 años y 19 casos 
(44.10%) se diagnosticaron antes de los 5 años de edad. 

En la actualidad se reconoce que la triada clínica clásico que 
caracteriza e los quistes de colédoco se presenta en menos del 30% 
de los casos:335 En esta serie, solo O pacientes (10.60%) presentaron la 
triada y todos fueron menores de 16 años. Dependiendo de la edad de 
presentación, la ictericia y el dolor abdominal son los síntomas que 
con mas frecuencia se han observado?-5,8,15  En este estudio, el 75% de 
los pacientes menores de 16 anos presentaron ictericia, mientras que 
el dato clínico más constante en los adultos fué el dolor abdominal, 
que se observó en el 90.90% de los pacientes, lo que concuerda con la 
serie reportada por Yamaguchi.16  

El ultrasonido, la tomografía codal computarizada y la 
colangiografío, son los estudios de gabinete mas específicos en la 
detección de dilatación de la vía biliar. Los quistes de colédoco 
pueden no llegar o ser diagnosticados por ultrasonido debido a la 
calidad técnica en el examen o a la falla para reconocer ésta 
patología, sin embargo en los pacientes en que se sospecha esto 
enfermedad, el ultrasonido debe de ser concluyente.3-5.8,15  La 
tomografía aula! computarizada puede proveer de información 
importante acerca de la extensión de la dilatación intra o 
eNtrahepática y es un procedimiento válido, sobre todo en pacientes 
de edad avanzada con sIntomatología inusual en el cuadrante 
superior derecho del abdomen.3-5.8,15.17  Sin embargo, la colanglografia 
percutanea y la colanglografía retrógrada endoscópica son los 
procedimientos con menor porcentaje de error en el diagnóstico de la 
dilatación quística de la vía biliar, además de que ofrecen la 
posibilidad de colocar endoprótesis biliares preoperatorias que 
facilitan la reconstrucción biliar posteriormente. Por otra parte, la 
colangiografía es esencial en la diferencioción del tipo de quiste y 
para el planteamiento de le resección quirúrgica. 6,$5-17,22-24 

La dilatación quistica fusiforme solitaria (Tipo I), es la variedad 
más común de los quistes de colédoco según lo mayoría de los 
reportes, llegándose a presentar hasta en el 60% de los coso 5.3.5,I5.26  En 
la serie que se presenta, los quistes Tipo i se encontraton en 67.44% 
de los casos, incluyendo el 75% de los pacientes en edad pediátrico y 
el 45.45% de los adultos. El diuertículo suproduodenal (Tipo II) y el 
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coledococele (Tipoill) son los quistes de colédoco menos 
frecuentes.3-5.15.24  En este estudio no se encontraran quistes Tipo 11 y 
solamente se detectó un coledococele (Tipo I II). Según la clasificación 
propuesta por Todani,9  los quistes de colédoco Tipo IU involucran la vía 
biliar intro y entra hepática g son el segundo lugar en frecuencia, 
encontrandose en el 30-40% de los casos, siendo mas comunes en 
niños que en odultos.6,15.21  En esta serie, se detectaron quistes tipo 11) 
en 20.93% de los casos, incluyendo el 10.75% de los niños y el 9.09% 
de los adultos. La dilatación secular de los conductos biliares 
intrahepáticos (Tipo U) o enfermedad de Caroli, es considerada como 
una entidad poco común; sin embargo, en la serie presentada se 
detectaron 3 casos (6.95%) con este tipo de quiste, de los cuales todos 
fueron adultos.6,27,35  

La encisión total de los quistes de colédoco seguida de la 
reconstrucción biliar con una hepatícogeyunostamía en Y de Iloue, es 
actualmente el tratamiento de elección ya que se acompaño de un 
bajo índice de morbilidad y mortalidad.21,27,30-41,15  En esta serie, se 
efectuó resección total del quiste con hepaticoyegunostomía en Y de 
Flouu en 32 casos (74.41%), incluyendo el 07.5% de los niños y el 
36.36% de los adultos. 

Lo misión de la porción entrahepática, es el tratamiento de 
elección de los quistes de colédoco Tipo IU. Sin embargo, el 
tratamiento del componente intrahepático de los quistes Tipo 1011 
Tipo U es controuersiol. En este grupo de pacientes eniste una alta 
frecuencia de litiasis intrahepática así como de colangitis recurrente. 
Cuando le dilatación quistica de la luid biliar introhepática está 
confinada al lóbulo izquierdo del hígado, puede efectuarse una 
lobectomia hepática.7,27.35,38,48,49,53-59  En esta serie se encontraron 12 
pacientes con enfermedad quistica intrahepática (27.90%), incluyendo 
el 21.07% de los niños gel 45.45% de los adultos. Lie estos pacientes, 9 
presentaron quistes de colédoco tipo IR, g 3 de tipo U. (Cuadra 2) 
Solo se encontró un caso que requirió de lobectomia hepática 
izquierda por colangitis recurrente secundaria a un quiste de colédoco 
Tipo IN. 

El riesgo de degeneración maligna de los quistes de coiédoco es 
un hecho bien documentado. En pacientes en quienes se efectua el 
diagnóstico antes de los 10 años de edad, el riesgo de desarrollar 
carcinoma es de apronimadomente 1%, mientras que el riesgo se 
incremento hasta el 15% en pacientes mayores de 20 años.15.20  La 
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frecuencia de cáncer, también se ha relacionado con los 
procedimientos de drenaje interno. Todani,61.64  reportó una frecuencia 
mayor al 50% en pacientes sometidos a derivación interna de los 
quistes. En la serie revisada, se documentaron 2 casos de pacientes 
adultos que deserrollaron cáncer, ambos sometidos a procedimientos 
de drenaje interno. No se encontró ningún caso de degeneración 
maligna en pacientes de edad pediátrica. De esto manera, la 
frecuencia de cáncer en le población general fue de 4.65%, mientras 
que la frecuencia de degeneración maligna en adultos fue de 10.10%. 

La hipertensión portal es otra complicación conocida de los 
quistes de colédoco, provocada por lo compresión entrínseca del 
quiste sobre la nena Porto. Esta complicación se ha reportado en 
menos del 1% de los casos.69  En esta serie solo se documentó un caso 
de hipertensión portal el cual se presentó en adultos, dando una 
frecuencia de 2.32% para la población general y 9.09% para la 
población adulta. 

Y. CONCLUSIONES. 

Los quistes de colédoco son una malformación del sistema 
pancreatobillar, que se caracteriza por presentar obstrucción de la 
vía biliar común terminal, sistema intrahepático normal (eucepto 
cuando se asocia a enfermedad de Caroli) y parénquima hepático 
normal. 

El paciente típico con enfermedad quística de colédoco 
generalmente es femenino, en edad pediátrica y con la triada de 
ictericia, masa en cuadrante superior derecho del abdomen y dolor. 
Sin embargo, lo eisperiencia reciente de los autores sugiere que la 
triada clínica caracteristica se presenta en menos del 20% de los 
casos. 

La presentación clínico de los quistes de colédoco difiere entre 
niños y adultos. El adulto comunmente tiene síntomas agudos del 
tracto pancreatobillar, mientras que en el paciente de edad pediátrica 
generalmente se manifiesta como un síndrome de ictericia 
obstructiva. 

Tanto en niños como en adultos, el ultrasonido, la tomografia 
01110I computarizada y la colanglografía, son los estudios de gabinete 
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mas específicos en la detección de la dilatación de la vía biliar. La 
colanglografia percutanea supera o le colanglopancreatografía 
retrógrado endoscópica por lo capacidad que tiene para definir la 
extensión prouimal de la dilatación biliar y es el estudio mas 
especifico. La centellografía hepatobiliar no provee de detalles 
anatómicos por lo que no tiene un rol predominante en el diagnóstico 
de esta patología. 

El tratamiento quirúrgico con escisión del quiste y 
reconstrucción biliar con hepaticoyegunostomia en Y de Houn es el 
procedimiento mas seguro y efectivo tanto en niños como en adultos, 
con un encelente resultado a largo plazo ya que minimiza el desarrollo 
de degeneración maligna. 

El riesgo de degeneración maligna de los quistes de coládoco 
está bien documentado en la literatura. La edad del paciente al 
momento de efectuar el diagnóstico está relacionado con el desarrollo 
de carcinoma de la vesícula biliar, del quiste o de los conductos 
intrahepáticos. En los pacientes diagnosticados antes de los 16 años 
de edad el riesgo de desarrollar colangiocarcinoma es menor al 1%, 
mientras que el riesgo se incrementa hasta el 18% en pacientes 
mayores de 17 anos. El desarrollo de carcinoma también esta 
estrechamente relacionado con los procedimientos de drenaje 
interno. 
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