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RESUMEN  

Título: “Prevalencia de complicaciones en pacientes operados con 
resección de quiste de colédoco”. 

Materiales y métodos: Diseño, serie de casos retrolectiva 
comprendiendo de Enero del 2012 a Diciembre del 2022. Se revisaron 
los sistemas institucionales y recopilaron los pacientes con diagnóstico 
de quiste de colédoco ya operados, con seguimiento en el CMN La Raza, 
se revisó  el expediente clínico físico y electrónico; el análisis estadístico 
se realizó mediante la recopilación de datos en el programa Microsoft 
Excel, realizando tablas de cada complicación descrita y obteniendo 
porcentajes de cada una. 

Resultados: En total se incluyeron 17 pacientes en el estudio con un 
rango de edad de 17-82 años, con diagnóstico de quiste de colédoco 
intervenidos quirúrgicamente en el CMN La Raza, de los cuales 15 
(88.23%) de ellos presentaron al menos una complicación temprana, la 
complicación más frecuente fue fuga biliar (70.58%), infección de sitio 
quirúrgico (23.52%), colección intraabdominal (11.76%), hematoma 
(11.76%) y 2 (11.76%) se  solucionaron mediante  drenaje percutáneo; 13 
pacientes (76.47%), presentaron complicaciones tardías, la más 
frecuente fue colangitis (64.70%), seguido de estenosis de la derivación 
biliodigestiva (23.52%), pancreatitis (23.52%), hernia incisional (23.52%), 
fístula pancreática (17.64%), ictericia (5.88%), pancreatolitiasis (5.88%) y 
solo 1 de los pacientes (5.88%) fue reintervenido para remodelación de la 
anastomosis biliodigestiva.  

Conclusiones: La prevalencia de complicaciones tempranas es mayor al 
porcentaje referido en la literatura (40%), con un resultado de 88.23%, 
mientras que las tardías, con un porcentaje de 76.47% mayor que en la 
literatura (20%). 

Palabras Clave: Quiste de colédoco, Todani, Fuga Biliar, Hernia 
Incisional, Estenosis Biliodigestiva, Colangitis, Pancreatitis, Hepático-
Yeyuno anastomosis. 
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SUMMARY 

Title: “Complications prevalence in post resection choledocal cyst 
patients” 

Materials and methods: Design, retrolective case series, encompassing 
January 2022 until December 2022. We were reviewed institutional 
programs (HIS, SIOC, Modulab, PHEDS) and collected patients with 
choledocal cyst diagnosis that already been operated and still continue 
their attention in La Raza National Medical Center, surveys were 
generated that have completed through physical and electronic medical 
records, statistical analysis was performed with Microsoft Excel, collecting 
data by each complication and establishing one by one a percentage. 

Results: We included 17 patients in the study, aged 17 to 82 years. Who 
were diagnosed with Choledocal Cyst and were operated in CMN La 
raza, 15 patients (88.23%) presents at least one early complication, 
demonstrating bile leak (12 patients, 70.58%) as the most frequent early 
complication, followed by surgical site infection (4 patients, 23.52%), 
intraabdominal abscess (2 patients, 11.76%), hematoma (2 patients, 
11.76%) and 2 (11.76%) of the patients were subjected to percutaneous 
drainage during their internment. 13 patients (76.47%), present late 
complications, of which the most frequent was cholangit is 
(64.70%),followed by stenosis biliodigestive anastomosis (23.52%), 
pancreatitis (23.52%), incisional hernia (23.52%), pancreatic fistula 
(17.64%), jaundice (5.88%), pancreatolithiasis (5.88%) and just one of the 
patients(5.88%) was re-operated for a biliodigestive anastomosis 
reconstruction. 

Conclusions:  Early complications prevalence is more than the referred 
percentage in the literature (40%), with an 88.23%, while late 
complications resulting as 76.47% more tan literatura description (20%). 

Key words: Choledocal Cyst, Todani, Biliary drain, Incisional Hernia, 
Biliodigestive Stenosis, Colangitis, Pancreatitis, Hepatic-Jejunum 
anastomosis. 
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INTRODUCCIÓN 

Los quistes de colédoco son dilataciones quísticas congénitas de la 

vía biliar que pueden afectar el tracto intrahepático,  extrahepático o 

ambos. 3             

EPIDEMIOLOGÍA                    

Esta patología se ha demostrado en todo el mundo, con mayor 

incidencia en países asiáticos11, 1 caso por cada 13,000 habitantes 

(80% en la primera década de la vida)3, a diferencia de países 

occidentales que reportan 1 caso por cada 2 millones de habitantes, 

siendo cuatro veces más frecuente en el género femenino. 3, 4, 5, 12 

El diagnóstico se hace en el 20 % de los casos antes del primer año 

de vida, 60% en la primera década de la misma y el 20% restante 

pasan desapercibidos hasta la edad adulta. 10 

La principales teorías sobre esta enfermedad son: 

- El reflujo de enzimas pancreáticas al colédoco, debido a una 

unión pancreática anómala, encontrándose en un 30-70%. 3, 5  

- Un canal común largo pancreático-biliar que favorece el reflujo 

pancreático a la vía biliar y genera cambios de presiones y 

debilidad de la pared posterior con dilatación ductal, por la 

actividad proteolítica de las enzimas pancreáticas. 4  

- -Factores como la obstrucción de la vía biliar, dismotilidad, 

agangliosis, disfunción del esfínter de Oddi y la colonización viral 

de la vía biliar como posibles patógenos que desencadenan la 

dilatación, se encuentran relacionados en la presentación de 

esta enfermedad. 13 
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CLASIFICACIÓN 

Por los motivos anteriores, se propuso la clasificación de Todani y 

colaboradores en 1977 que define los siguientes tipos: 

- TIPO I: Dilatación del árbol biliar extra hepático (Quiste de colédoco 

verdadero) 

A: Dilatación Quística completa 

B: Dilatación segmentaria (Focal) 

C: Dilatación Fusiforme completa 

-TIPO II: Divertículo Sacular del colédoco extrahepático  

-TIPO III: Dilatación del árbol biliar a nivel duodenal (Coledococele) 

A: Dilatación quística del conducto biliar común intraampular 

B: Divertículo del canal común intraampular 

-TIPO IV: 

A: Dilatación del árbol biliar intra y extrahepático 

B: Múltiples quistes extrahepáticos 

-TIPO V: Dilatación limitada a los conductos intrahepáticos 

(Enfermedad de Caroli). 5 
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CUADRO CLÍNICO 

El cuadro clínico está compuesto por una tríada habitual (ictericia, 

dolor abdominal, masa palpable en cuadrante superior derecho del 

abdomen, representado en adultos se presenta entre 0-17%, sin 

embargo llegan a presentarse hasta 2 elementos en un 25%, pudiendo 

debutar también con colangitis9, pancreatitis en un 18%14 o peritonitis9, 

secundario a la ruptura de los quistes. 3, 5, 6  

El dolor abdominal es la presentación más frecuente en un 98.3%, de 

carácter  inespecífico y se relaciona con un diagnóstico tardío. 2-4 

Sin embargo ha habido un incremento diagnóstico en pacientes 

asintomáticos secundario al uso frecuente de estudios de imagen, lo 

que permite llegar hasta un 10-36% de la población con esta 

patología14. 

DIAGNÓSTICO 

Puede ser determinado inicialmente por ultrasonido, el cual es el 

método diagnóstico más asequible14, así mismo se cuenta con la 

tomografía computarizada que permite diagnosticar los quistes de 

colédoco pero es menos específica15; la Colangiorresonancia 

magnética es el estándar de oro para el diagnóstico, clasificación y  

permite valorar las complicaciones posquirúrgicas, así como también 

podemos encontrar el estudio CPRE (Colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica), que en el tipo de quiste tipo III 

(Coledococele), funciona como el estudio diagnóstico y terapéutico; 

dentro del diagnóstico se puede optar por asociar los estudios, sin 

embargo no hay pruebas fehacientes ni estudios de revisión que 
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confirmen mayor sensibilidad o especificidad al combinar dichas 

pruebas.6, 14 

TRATAMIENTO 

Dentro del tratamiento de la patología quística del colédoco 

encontramos múltiples opciones, el manejo conservador, que tiene la 

función de mejorar el estado del paciente, fungiendo únicamente como 

tratamiento de sostén, reduciendo la sintomatología de forma 

transitoria y en algunos de los casos, mínima, sin embargo el 

tratamiento quirúrgico es el indicado por ser considerado una lesión 

premaligna y por los resultados que ofrece ante las alternativas ya 

propuestas. 4, 5  

Inicialmente los quistes son tratados mediante procedimientos de 

drenaje como la cistoyeyunostomía o la cistoduodenostomia24, sin 

embargo, el fundamento de la operación es la exéresis, es decir, la 

resección completa del quiste para impedir el reflujo de las 

secreciones pancreáticas en el conducto biliar, evitando así las 

complicaciones.4 

La alteración de la anatomía es la que determina que se tenga un 

manejo cuidadoso y una correcta planeación, según sea el caso que 

se presente, de tal manera que el cirujano se sienta cómodo respecto 

al procedimiento a realizar.26 

En la actualidad el tratamiento quirúrgico dependerá del tipo de quiste: 

T i p o I , s e r e a l i z a l a e x é r e s i s d e l q u i s t e , u n a 

hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux y colecistectomía.7 Es 

preciso cuidar el conducto pancreático, realizando la resección del 
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segmento pancreático distal en caso de lesión existente, así mismo 

tener consideración, que a pesar de que el procedimiento tiene menor 

grado de dificultad, los aspectos a considerar son los cuadros 

sintomáticos previos del paciente, que pueden alterar la anatomía del 

paciente, generar adherencias que comprometen el procedimiento 

quirúrgico y así mismo distorsionar los bordes del quiste para la 

correcta resección completa del mismo.16, 19 

Tipo II, Diverticulectomía, si existieran litos en la vesícula, se realiza 

colecistectomía y en casos asociados a una unión anómala del 

c o n d u c t o p a n c r e a t i c o b i l i a r s e o p t a p o r r e a l i z a r 

hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux, sin embargo se opta por 

realizar la resección con colecistectomía y respetar en su mayoría el 

árbol biliar. 17, 20 

Tipo III, inicialmente se puede realizar un manejo endoscópico con 

endoprótesis en quistes periampulares, sin embargo se opta por la 

esfinterotomía con esfinteroplastia en quistes que se encuentren 

ligeramente distales al ámpula de Vater, un patrón a considerar es el 

tipo de quiste a abordar (A o B), que permiten según la edad, 

comorbilidades y condiciones del paciente, realizar un drenaje 

endoscópico que en caso de ser exitoso, permita diferir el manejo 

quirúrgico. 3, 5, 7  

Tipo IV, los quistes tipo IVA, solo pueden resecarse por completo con 

una resección hepática y del quiste extrahepático23, en presencia de 

complicaciones como litiasis, colangitis o cirrosis biliar se opta por la 

resección hepática para la enfermedad localizada y el trasplante 

hepático para la enfermedad difusa, es imprescindible la resección 
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completa para evitar futuras complicaciones, aunque se ha 

demostrado que al resecar la vía biliar extrahepática, puede haber 

resolución de los quistes intrahepáticos, sin embargo, comparando 

resultados han presentado porcentajes más elevados de 

reintervención, estenosis y cuadros de colangitis por año. 3, 5, 7 

 Se opta por la resección y hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux 

en el tipo IVB. 18 

Tipo V, dependiente de la topografía de las lesiones23, como en el 

grado de insuficiencia hepática y evolución clínica del paciente, en el 

cual puede llevarse a cabo una segmentectomía en un cuadro 

patológico más localizado hasta un trasplante hepático en periodos 

tempranos.7, 19 

COMPLICACIONES  

Finalmente, las complicaciones descritas se definen como: Tempranas 

(fuga biliar, colección intraabdominal20, infección de sitio quirúrgico, 

hematoma) y Tardías (Litiasis intrahepática20, estenosis de la 

derivación biliodigestiva22 en un 2.5-17%25, colangitis, pancreatitis y 

hernia incisional), mismas que pueden ser manejadas concluyendo un 

diagnóstico oportuno y que a su vez, permiten adaptar nuevas 

medidas terapéuticas (drenaje, dilatación endoscópica, manejo 

médico, reparación quirúrgica ventral) y con ello mejorar la calidad de 

vida otorgando una adecuada evolución a los pacientes. 8, 21 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia de las 

complicaciones tempranas y tardías de los pacientes que se operan 

por quiste de colédoco, su evolución clínica hasta su desenlace 

postquirúrgico en el Centro Médico Nacional “La Raza” 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:   

● Analizar la cantidad de pacientes que se operan por quiste de 

colédoco en el Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Antonio 

Fraga Mouret” 
● Determinar la cantidad de pacientes que llevan seguimiento por 

consulta externa posterior a su intervención. 
● Entender su evolución clínica y las complicaciones que 

presentan los pacientes intervenidos.  
● Determinar la complicación más frecuente en la población del  

Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Antonio Fraga Mouret” 
● Analizar el porcentaje de pacientes que presentan estenosis de 

derivación biliodigestiva. 
● Identificar el porcentaje de pacientes que presentan cuadros de 

colangitis y el número de episodios e internamientos por año.  
● Evaluar la incidencia de malignidad en pacientes intervenidos 

por quiste de colédoco en el Centro Médico Nacional La Raza 

“Dr. Antonio Fraga Mouret” 
● Determinar la mortalidad de los pacientes intervenidos a su 

egreso.  

Es un estudio transversal, observacional, retrospectivo, serie de casos 

retro lectiva que comprende el periodo de Enero del 2012 a Diciembre 
 12



del 2022, dentro del cual se obtuvieron 25 pacientes con diagnóstico 

de quiste de colédoco y se incluyeron 16 pacientes que cumplían y 

completaron los siguientes criterios:  

● Mayores de 16 años. 
● Género (Masculino y Femenino). 
● Pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco por cualquier 

método de imagen, intervenidos quirúrgicamente en el Centro 

Médico Nacional, “La Raza”. 
● Expediente clínico completo. 
● Seguimiento por consulta externa en Cirugía General del Centro 

Médico Nacional, “La Raza”. 

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no contaban con 

expediente clínico completo, récord quirúrgico y que no continuaban 

con seguimiento por la consulta externa, pacientes pediátricos 

menores de 16 años, pacientes sin expediente clínico y/o electrónico. 

Se revisaron los expedientes clínicos para obtención de datos y 

evolución clínica de los pacientes.  

La búsqueda del seguimiento de los mismos fue a partir del 

expediente clínico electrónico utilizado en la consulta externa del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Se recopilaron datos sobre aspectos clínicos del paciente, incluyendo 

talla, peso, edad, fecha quirúrgica, resultado histopatológico, 

complicaciones presentadas, tempranas y tardías, defunción. 

Se recabaron los récords quirúrgicos de los pacientes intervenidos, 

para obtener hallazgos, sangrado transoperatorio, necesidad de 
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hemoderivados, tiempo quirúrgico, diagnóstico postoperatorio y cirugía 

realizada. 

Se revisaron 1015 estudios de histopatología en el sistema HIS, para 

identificar pacientes registrados con muestra por quiste de colédoco, 

denominados en el sistema como “QUIRÚRGICO DE COLÉDOCO, 

QUISTE, BILIAR, BIOPSIA.COLÉDOCO”, identificando el dictamen 

patológico final. 

La información obtenida de la base de datos, fue registrada e 

integrada en la aplicación de hojas de cálculo Microsoft Excel 2010. Se 

realizó estadística descriptiva y demostrando los resultados en tablas y 

gráficas.  
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RESULTADOS 

En total se incluyeron 17 pacientes en el estudio con un rango de edad 

de 17-82 años, que cuentan con diagnóstico de Quiste de colédoco y 

que fueron intervenidos quirúrgicamente en el CMN La Raza. 

El estudio más utilizado para diagnosticar el quiste de colédoco fue la 

Colangiorresonancia magnética (82.35%), seguido del Ultrasonido de 

Hígado y Vías biliares (58.82%), Tomografía axial computarizada 

(47.05%) y la Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(11.76%). 

La intervención realizada en la mayoría de los pacientes (15=88.23%) 

fue resección del quiste de colédoco con hepaticoyeyunoanastomosis 

en Y de Roux, y en 2 de los pacientes (11.76%) se realizó una 

colédoco-duodeno anastomosis, en las cuales se promediaron de 3.5 

horas (210 minutos) por intervención, con sangrado promedio de 150 

cc. en vía laparoscópica y 650 cc en abordaje abierto 

De dichos pacientes, 13 (76.47%) fueron mujeres y 4 fueron hombres 

(23.53%), de los cuales 9 (52.94%) fueron tipo IA, 5 (29.41%) tipo IC, 

2 fueron IVB (11.76%) y uno IVA (5.88%), así mismo el seguimiento 

por la consulta externa fue completo, en los resultados de patología se 

consiguió el 100% de benignidad. 

De los 17 pacientes incluidos en el estudio, 15 (88.23%) de ellos 

presentaron al menos una complicación temprana, de las cuales al 

describirse, se demostró que la complicación temprana más frecuente 

fue la fuga biliar (12 pacientes = 70.58%) y posteriormente infección de 

sitio quirúrgico (4 pacientes = 23.52%), colección intraabdominal (2 
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pacientes = 11.76%), hematoma (2 pacientes = 11.76%) de la herida 

quirúrgica, que resolvió con drenaje manual compresivo con vendaje 

abdominal y 2 (11.76%) fueron sometidos a drenaje percutáneo 

durante su estancia hospitalaria, para la resolución de bilioma 

asociado a fuga biliar, de cantidades no especificadas, con mejoría 

clínica progresiva y tendencia a la mejoría que resultaron en egreso 

posterior de los pacientes. 

13 de los pacientes (76.47%), presentaron complicaciones tardías, de 

las cuales la más frecuente fue colangitis (64.70%), seguido de 

estenosis de la derivación biliodigestiva (23.52%), que fue 

diagnosticado mediante colangiorresonancia, pruebas de 

funcionamiento hepático que evidenciaron patrón obstructivo y que 

posteriormente se manejaron con manejo médico con ácido 

ursodesoxicólico y vigilancia periódica con control de laboratorios 

mediante la consulta, pancreatitis (23.52%), hernia incisional (23.52%), 

fístula pancreática (17.64%), ictericia (5.88%), pancreatolitiasis 

(5.88%) la cual continúa en seguimiento con la consulta externa, aún 

sin resolver y solo 1 de los pacientes (5.88%) fue reintervenido para 

remodelación de la anastomosis biliodigestiva, ya que presento 

oclusión total de la derivación biliodigestiva, demostrado por 

colangiorresonancia magnética, con cuadros repetitivos de colangitis y 

pruebas de funcionamiento hepático con patrón obstructivo, que no 

resolvió con manejo médico tras seguimiento, motivo por el cual se 

determina conducta quirúrgica.  
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Quince de los pacientes (88.23%) presentaron más de una 

complicación, asociando temprana o tardía y 3 de los pacientes 

asociaron 2 complicaciones tardías. 

El seguimiento de la consulta externa registrado en el expediente 

clínico electrónico fue del 88.23% (15 pacientes), los 2 restantes, 

fueron recopilados mediante expediente físico en el departamento de 

archivo (OIMAC) del Hospital de Especialidades CMN La Raza sin 

contar con otras evidencias para describir su curso clínico y evolución.  

El promedio de consultas posteriores a su intervención fue de 8 

consultas, siendo 3 consultas el mínimo y 15 consultas el máximo, así 

mismo la media de seguimiento fue de 4 años, dato que pudo 

obtenerse mediante las notas del expediente clínico electrónico y 

descartando aquellas citas con historial de incumplimiento, que 

impedían el progreso de los pacientes.  
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DISCUSIÓN 

La patología quística de colédoco, es anomalía congénita, poco frecuente 
que se caracteriza por la dilatación de la vía biliar intra, extrahepática o 
ambas. 2 

Se encuentra de forma típica, un caso por cada 2 millones de habitantes 
en países occidentales, se considera que 17 casos que completaron con 
los criterios para ser incluidos, son una muestra sustancial para evaluar 
la condición, desarrollo y evolución de los pacientes con esta patología, 
intervenidos en nuestra unidad (Centro Médico Nacional La Raza). 4, 5 

Las presentes complicaciones descritas, corresponden con la frecuencia 
descrita en la bibliografía internacional, de tal manera que conocer el 
porcentaje de nuestra población es determinante para el curso clínico y 
los resultados en la calidad de vida de los pacientes de esta unidad.  
Incluir pacientes con un rango de edad de 17-82 años, permite evidenciar 
la presencia de complicaciones en distintos periodos de la vida. 

Se encontró una mayor predisposición de patología quística de la vía 
biliar por el sexo femenino (76.47%) sobre el masculino (23.53%), la 
frecuencia de tipo de quiste, según la clasificación de Todani fue de 9 
(52.94%) tipo IA, 5 (29.41%) tipo IC, 2 (11.76%) IVB  y 1 (5.88%) IVA. 

Se determinó la complicación temprana más frecuente, la fuga biliar, 
presente en el 70.58% y la complicación tardía más frecuente, la 
colangitis, en el 64.70% de los casos. 21 

Esto podría reflejar  la necesidad de optimizar el seguimiento de los 
pacientes, con terapia adecuada como seguimiento periódico 3-6 meses 
con pruebas de funcionamiento hepático, estudio de imagen anual 
(Ultrasonido, Colangiorresonancia) en pacientes con sintomatología 
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asociada a un patrón obstructivo de la vía biliar, con la finalidad de 
normar conducta terapéutica y establecer un manejo endoscópico, por 
radio intervencionismo (que en pacientes con manejo con drenaje 
percutáneo oportuno han podido disminuirse, en al menos el 11.76%) o 
una reintervención en caso de ser necesario y llevar un adecuado control 
por la consulta externa para reducir la presencia de las complicaciones y 
el tiempo que se presentan, de tal manera que estos pacientes con una 
patología poco común sean intervenidos por cirujanos con experiencia en 
procedimientos avanzados de la vía biliar. 

El riesgo de una malformación maligna después de la resección completa 
de un quiste de colédoco es mínima, mientras que el remanente de un 
quiste de colédoco resecado de forma incompleta representa aún una 
amenaza de desarrollar un cáncer1,5, a pesar de no contar  con la 
evidencia visual de los procedimientos realizados, en su totalidad, los 
récords quirúrgicos enfatizan y confirman la resección completa de los 
quistes de colédoco de los pacientes incluidos en el estudio, en el cual, 
mediante resultados de patología, fueron corroborados obteniendo 
benignidad en su totalidad.3  

La incidencia de tumor maligno concomitante es mayor cuando el 
diagnóstico de la enfermedad quística de la vía biliar ocurre a una edad 
más avanzada: 2% a los 20 años, y 43% a los 60 años, con mayor 
probabilidad en los tipos I y IV de Todani, que al seguimiento por consulta 
externa permite identificar de forma temprana y tratarlo oportunamente.5 
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de complicaciones tempranas es mayor al porcentaje 

referido en la literatura internacional (40%), con un resultado de 

88.23%, mientras que las tardías el porcentaje es mayor al concluido 

por la literatura (20%) dando como resultado 76.47%.  

Determinando la complicación temprana más frecuente (Fuga Biliar) y 

la complicación tardía más frecuente (Colangitis).  
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ANEXOS 

a) Clasificación de Todani28 
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COMPLICACIONES

TEMPRANAS TARDÍAS

Complicación No. de pacientes Complicación No. de pacientes

FUGA BILIAR 12 COLANGITIS 11

COLECCIÓN 
INTRAABDOMINAL

2 HERNIA INCISIONAL 4

ITS 4 PANCREATITIS 4

HEMATOMA 2 LITIASIS 
INTRAHEPATICA

0

DEHISCENCIA 0 ESTENOSIS DE DBD 4

FISTULA PANCREATICA 3

PANCREATOLITIASIS 1

ICTERICIA 1
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