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INTRODUCCION: 

La dilataci6n quistica de las vias biliares constituye­

un problema poco común, pero sin embargo puede ser encontrado por cual­

quier cirujano que opere esta región. Aproximadamente la mayor parte­

de los casos se presenta en menores de 10 afios, por lo que en alguna­

ocasi6n lleg6 a pensarse que esta entidad era exclusiva de la edad 

pediátrica, lo que actualmente se duela. 

La cirugin de las vias biliares ha siclo durante mucho­

tiempo considerada como cirugía difícil por las múltiples anormalida­

des que se encuentran, La primera resección de la vesícula biliar se 

describe en el afio de 1883, y la primera disección de quiste de col'­

doco la realiza Me. Whorter, realizando una hepatico duodeno anastomo­

sis. Posteriormente esta misma resecci6n la lleva a cabo el grupo del 

Dr. Alonso-Lej, con buenos resultados igualmente. (7, 21, 23) 

En este estudio se reporta el tratamiento quirúrgico 

actual de esta entidad, asi como los casos presentados en nuestro hos­

pital (HCCN PEMEX). 



MATERIAL Y CASOS CLINICOS: 

Se estudiaron un total de tres pacientes, de 11, 16 

y 20 años respectivamente, a continuaci6n se presentaran los casos 

clínicos: 

CASO No. 1 

NOMBRE: M'I'RF 

FICHA: 60807-14 

SEXO: Femenino 

EDAD: 11 años 

ANTECEDENTES: Neumonia a la edad de 2 años, parotiditis a los 5 años,­

varicela a los 6 años, alérgica a la penicilina, En septiembre de 83-

contacto con un familiar con hepatitis, 

PADECIMIENTO: Cuadro diarréico manejado por 15 dias con tratamiento 

antiamibiano, posteriormente se agrega al cuadro, ictericia, acolia­

coluria con remisiones y exacerbaciones. Se manej6 como una hepatitis­

e incluso se le di6 tratamiento con esteroides por 15 dias. Present6-

pérdida de peso de 7Kg. A la exploraci6n física se encontr6 hepatomeru:!,­

lia así como masa palpable en hipocondrio derecho de aproximadamente-

10 x 7 cms, de bordes delimitados y lisa. En estudios realizados se 

demostr6 por medio de SEGD compresi6n extrínseca de la segunda porci6n­

del duodeno y por USG se encontr6 dilataci6n quistica del colédoco 

a descartar hidrocolecisto. A la paciente se le someti6 a un acto 

quir6rgico encontrando un quiste de colédoco tipo I, realizándose una 

hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. La evoluci6n de la paciente fue 

hacia la mejoría, con disminuci6n de la ictericia (control preoperat,2_­

rio BD 23, BI 11.2, PT 6.3, TGO 147, TGP 103, y el control postoper.!!,­

torio BD 7.6, BI 3 TGO 69, TGP 49). Se revis6 a la paciente como exter.­

na un año posterior a su cirugía encontrando una remisi6n completa 



de la sintomatolog:!.a, así como de la ictericia. La estancia intraho~­

pitalaria fue de 20 días. El reporte do la biopsia tomada consisti6-

cn cirrosis hepática micro y m3cronodular, Los hallazgos quirúrgicos 

consistieron en hígado aumentado da volfunen, color verdoso, con toma 

dde biopsia. Vef.IÍCulu biliar dilatada, quiste de collidoco de aproxim:9.­

damente de 12 r.ms. 

CASO No. 2 

NO~IBRE: RDLS 

FICHA: 59965-12 

EDAD: 16 años 

SEXO: Femenino 

ANTECEDmti:Es: Cuatro meses antes de su ingreso present6 un cuadro do­

ictericia, el cual remite espontáneamente y se relacioina esto con 

hemotransfusi6n realizada anteriormente. Un mes antes de su ingreso, 

la paciente reinicia la ictericia, acompañada de dolor en epigastrio,­

asi como masa palpable en hipocondrio derecho. Se realizaron PFH con­

rsporte de BD 17 .4, DI 6. 8, TGO 98, TGP 78. La USG con hallazgos de­

quiste de colédoco a nivel de hilio hepático, abarcando conductos extr.!!,­

hepáticos. A la paciente se le oper6 realizandole un resecci6n del 

quiste, con una anastomosis en Y de T<oux hepaticoyeyunal, con toma 

dé biopsia hepática. 

En el postoperatorio las cifras de bilirrubinas bajaron a cifras norm.!!,­

les en un lapso de una semana. El reporte un año posterior a la cirugia­

fue con BI de 0.2 y BD 0.3, con tranoasminasas normales. La estancia­

intrahospitalaria consisti6 en 15 días. El reporte de patología consi~­

ti6 en quiste de colédoco, cirrosis micro y macronodular, Las dimenai.Q,-



nes del quiste fueron do 20 x 15, sin litos en el interior del quiste. 

CASO No. 3 

NOMBRE: 1"GR 

FICHA: No dcrochohabionto 

EDAD: 20 nnos 

SEX01 Femenino 

ANTECEDEN'l'J!.S1 Cinco meses antos de su ingreoo presenta cundroo de dolor­

abdominal abdominal, acompruindoo do cuadros de ictericia, los cuales 

cedían ospont6noanmntc, para vol verlle a preoentar. A lo oxploraci6n­

f foica se encontró en abdomon una muoa polpoblo en hipocondrio derecho, 

as! coruo ictericia. Se realizaron PFII encontrando l.lD 15, DI 10.11, 'l'GO­

de 146 y TGP do 102. En lo USG roolizadn; 1¡uisto de colMoco, sin en 

centrar litoo en su interior, So realiz6 manojo quirúrnico con rooccci6n 

del quisto, na! como anostomoois en Y de Roux con hepaticoyoyunostom!a­

y biopsia hoplitica. La avoluci6n de la paciente fue oatisfactoria, 

con disminuci6n do las cifras de bilirrubino.o a valoreo normnles, A 

dos años de la cirug!a la paciente se encuentro osintomlitica, y con­

pruebas de funcionoraiento hepAtico normales. 



COMENTARIO: 

En un lapso de 10 años estudiados (1975 a 1985) • se 

presentaron un total de tres casos de quiste de colédoco. Todos ellos­

se presentaron en mujeres, lo que rectifico y cntá de acuerdo con -

las estadísticas, (5, 10, 14, 18, 2lf) Entre lo sintomatologfo que prccl.2:" 

min6 fue el dolor abdominal, ictericia y maso palpable en hipoconclrio­

derecho, Dos de los pacientes la ictericia se preocnt6 con cuadros 

de remisión y exacerbación, e incluso uno de ellos se monej6 con est.!!,­

roides por considerarse una hepatitis cr6nica activo. A todos los P.!!.­

cientes se les realizaron pruebas de funcionamiento hcp&tico, las CU.!!,­

les Únicamente mostraron un patr6n obstructivo, en otras la elevaci6n­

de las transaminasas encubri6 el cuadro, 

Se realizaron también estudios de gabinete como lo fu.!!_­

ron: SEGD donde únicamente se demostr6 compresi6n extrínseca de la 

segunda porci6n del duodeno. En todos los cosos ae realiz6 USG con 

reporte de quiste de colédoco en los tres pacientes estudiadas, 

A todos las pacientes se les cfcctu6 una luparotomia­

con resección del quiste de acuerdo al siguiente procedimiento: Inc.!,­

si6n ampliada de Kocher, disecci6n por planos acostumbrados, identific.!!_­

ci6n del quiste, liberaci6n de las adherencias cuando estas se enco.!!­

traban presentes, resecc16n del quiste hasta lle3ar a tejido sano, 

tanto distal como proximal, identificaci6n de conductos biliares. Ci.!!,­

rre del conducto biliar distalmente. Posteriormente se sube una asa 

de delgado (yeyuno, con anastomosis en Y de Roux) se realiz6 la anas­

tomosis de manera acostumbrada. A ninguna de loo pacientes se les col.Q.-



sondas. 

La evoluci6n postoperatoria de los pacientes fue sati§_­

factoria con un promedio de estancia intrahospitalaria de 15 a 20 días 

En todos los operados hubo remisi6n de la sintomatología, realizándose­

pruebas de funcionamiento hepático con reportes normales. Es también­

importante mencionar que a todos los pacientes se les realizó toma 

de biopsia hepática, y en todos ellos el reporte fue de cirrosis micr.9_­

y macronodular. 

El seguimiento de los casos varió de 1 a 2 años en prom.!::.­

dio, encontrando a todos los pacientes asintomáticos. Las anastomosis­

realizadas sin complicaciones, con buen funcionamiento derivativo, 

En ninguno de los pacientes hubo complicaciones quirúrgicas, tan to­

en el transoperatorio, postoperatorio temprano y tardío. 



DISCUSION1 

Existen en nuestro país pocos casos reportados de dilQ.­

taci6n de las vias biliares, encontrando casos que varían en número-

de 7 a 34 casos, siendo este último reportado por el Hospital de la 

Nutrici6n. La mayor frecuencia de estos casos la encontramos en paises­

orientales, principalmente en Jap6n, en donde se reportan 1433 en un 

lapso de 13 años. En este estudio las edades fluctuaron como sigue:-

568 en la primera década de la vida, 177 en la segunda década de la 

vida, 172 en la tercera década de la vida, 4 en la cuarta, '•l en la­

quinta década. Se estableci6 predominancia en el sexo femenino en l'elQ_­

ci6n de 3 : 1 , En todos los casos realiz6 reconstrucci6n de las vias­

biliares con una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux, considerando este­

procedimiento como el mejor. (1, 3, 5, 10, 18) 

Consideramos que aún después de revisar la bibliografia­

acerca del tema que nos ocupa, en relaci6n a la etiología de este pad~­

cimiento no existe un acuerdo general, Hay varias teorías, entre las­

cuales se menciona la hipoplasia del colédoco, así como lo estenosis­

del mismo, Otras se relacionan a falla en la recanalizaci6n del coléd.Q.­

co después de pasar por una fase s6lida, Finalmente una en relaci6n-

al reflujo pancreático, referida por Babbit. (Fig 2) Se refiere a una­

irritaci6n del jugo pancreático hacia el colédoco y esto es lo que 

forma la alteraci6n de las paredes con la consiguiente formaci6n del­

quiste. Esto se podría confirmar con el estudio del liquido del quiste­

en donde se encuentran altos niveles de amilnsa. (2, 9, 10, 17, 18, 

19, 20, 24, 25), 

Existen varias definiciones para esta entidad, pero 
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la más correcta es la referente a que es una dilataci6n qu:!.stica 

deles vias biliares extrahepáticas (colédoco), o bien una formaci-

6n ane.!!.rismática, que bien puede ser sacular o piriforme, Única 

o múltipley que generalmente abarca ves:!.culo y colédoco. Dentro 

de la clnsific.!!_ci6n encontramos varias, pero para nosotros una 

de las más completases la del Dr. Powell, en donde se clasifica 

esta patologin en cuatrotipos: No I .- Dilutaci6n fusiforme o 

saculer, generalmente se encuentraen las vías extrahepnticas, 

presentándose en un 90%, No, II.- En formadiverticular, en conduc-

to biliar común, de nacimiento lateral, presen.tánclose en un 77%, 

No III,- Es una dilntaci6n de la porci6n terminal 

~ ~ c.J= 
Í•(>"' 1 Tipo li. lÍ?O 1lL 

del conducto biliar común, se encuentra por lo general dentro 

del duod~no y recibe ambos conductos, se define también como 

coledococele, se presenta muy raramente (2.0%). No. IV.- A este 

se le denomina por al&!!_nos autores como enfermedad de Caroli. 

Su locelizaci6n es tanto intr.Q_hepática como extrahepática, su 

incidencia es de 18.9%. Dentro de la clasificaci6n histol6gica 

los tipos I, II y IV tienen una pared de colágeno, de grosor 

variable, con escaso tejic\o de tipo muscular lisoy esta se encuen-

tra 6nicamente a manera de parches y en algunas ocasi.Q_nea se 

encuentra ausente. El tipo III en alnuno~ ocasiones se confunde-

mucho con la mucoso duodenal, pero cuando se le encuentra esta 

semeja 



aún más la histologfo de los conductos biliares, (l, 8, 9, 10, 14, 

16, 17, 18, 19, 20, 25). 

Como se mencion6 anteriormente, el quisto de colédoco­

ea una dilataciln aneurisrnática de las vías biliares, y corno tal dn­

ciertas manifestaciones clínicas, que poddan clasificarse como caract~­

d.stica de la entidad como lo son; dolor abdominal, ictericia, masa­

abdominal palpable, pérdida de peso, prurito, hepatomegalia, fatiga­

dolor muscular y pérdida de peso, siendo la más importante do las mani­

festaciones las tre:J primeras. Estos datos en reportes de la litcratura­

se reporta una incidencia de 87%. En la serie de nuestroa pacientes­

encontramos que al 100% de ellos presentaron lo triada caracteristica­

de dolor abdominal, ictericia y masu palpable en hipocondrio derecho.­

(5, 12, 18, 24, 25) 

El diagn6stico de esta patologio en las distintas series­

publicadas se reporta en un 13 a un 47%, Para poder llegar a un diagn6!,­

tico adecuado se requiere un buen interrogatorio, con una buena e:<plor!!_­

ci6n física, as! como la ayuda de estudios tanto de laboratorio como­

de gabinete. En los datos de laboratorio, por medio de funcionB1I1iento­

hepático únicamente encontramos que nos indican de una ictericia ob§_­

tructiva, en ocasiones elevaci6n de loa transaminasas. Este dato en 

nuestros pacientes lo encontramos tambi6n en un 100%. Contamos ademáa­

con diversos estudios de gabinete entre los cuales se encuentra SEGD­

en el cual se demuestra una alteraci6n morfol6gica del duodeno y que­

no es muy especifica, realiz~ndose este estudio Únicamente en el caso­

No. l. La colnngiografio y la colecistografia tienen un indice de cert!,-



za en diversos estudios de 87%, con algunas falsas positivas o falsas­

negativas. La USG de h:f.gado y de vins biliares es por hoy una de las 

pruebas radio16gicas r.iás prc;cisas, con un indica de certeza de 95%­

y además es uno de las pruebas riás utilizadas. I:n nuestros pacicntea­

se realiz6 este último estudio, ya qua es nío eupedfico y con reporto 

en todos los estudios de c¡u:f.stc de colédoco. Por Htimo exiote un rn6t.Q.­

do aún más especifico c¡ue es la colungiogrof:f.o retrograda transduodeno.§_­

c6pica, con un indica de certeza que van desde 95 a un 99:: (9, 5, 3-

24, 25). 

Para el tratamiento del quiste de colédoco se han emple.n,­

do muchos manejos, pero el más definitivo de todos ellos es el quirú.r.­

gico, actualmente siendo eoto una indicuci6n absoluta. La cirugio de 

las vias biliareo hu tenido durante los últimos años (50) pocos combios­

en relaci6n n los manejos ele 1880, Los primeros en realizar la resecci6n 

del quiste de colMoco con anostomoci:.i a yeyuno fueron Ne Horther y 

el grupo del Dr. Alonso-Lej, (22, 23) 

Actualmente el mayor número de cirugias realizadas se­

reportan por el Dr. Yngrunuchi, (S) con una casu:f.stica de 1433 pacie.!!,­

a 17 de ellos se leo rcnliz6 drenaje cxtet"nos, dos ele los cuales muri~ 

ron y a 689 so los roaliz6 un drenaje interno, falleciendo 58 de ellos­

ª 316 oc les rcnliz6 reoecci6n del quiste, 20 de &llos fallccieron­

Se realizaron a 401 pacientes los siguientes procedimientos quirúrgicos, 

coledoco-cistoduodcno anastomosis como Único procedlmicnto, y combinada­

con colecistectomio en 17 pacientes, a 16 eastrostom:f.a para ffiejor man.!!_­

jo de sondas. En el grupo do pacientes en los cuales se realiz6 excisi6n 



del quiste, a 256 se les realiz6 hepatico yeyunostomia en Y de Roux­

a 29 Hepaticoduodenostomia y a otros se les rcaliz6 ya sea hepaticoco­

ledostom:l.a y cistoyeyunootomía, Como romiltado se encontr6 una menor 

tasa de morbi-mortalidad la constitu:l.a la rcsccci6n del quiste con 

anastomosis en Y de Roux hopaticoycyunostom:l.a. (5, 6, 7, 8, 9, 12, 

13, 14, 17, lü, 19, 20, 23, 24, 25) 

El tratamiento quirúrgico debe ser definitivo debido 

a que las complicaciones del quiste aumentan, Entre estas la más frocu.!!_­

te de ellas la constituye la colodocolitiasis por estancomionto de 

los pigmentos biliares, e inclusive se puede llegar a la pancrentoliti.!!,­

sis, La segunda complicaci6n es la malignizaci6n del tejido, hecho 

este reportado en diversas revisiones. (11) El tejido del quiste ti.!!.­

ne un potencial muy elevado de malignizaci6n, ya sea a nivel de vesic.!!,­

la, colédoco, duodeno y pancreao, eotas entidades se reportan en pacie]!­

tes a partir de loo 15 años. La ruptura del quisto, es otra complicaci6n 

debido al aumento de la presi6n del 1:1.quido del quiste, formando por 

lo consiguiente un bilipcritoneo. Hay reportes en los cuales se menciona 

5 litros de bilis como el contenido del quiste, Otra alteraci6n que 

podemos encontrar a causa del quiste es la colangitis ascendente. (4,-

11, 18, 24, 25) 

Definitivamente por lo anterior expuesto se apoya aún­

más el tratamiento quirúrgico, En uno de sus inicios las complicaciones­

postquir6rgicas eran del 30%, actualmente se encuentran en menos del-

7%, Entre ellas se encuentra la estenosis de la anastomosis con cuadros­

subsecuentes de colangitis, dehiscencia de la anastomosis, (6, 5, 8, 



24) 

En algunas series i·eportadas, estas complicaciones se­

mencionan en un 60%. Estas se pueden evitar os! como prevenirlas reali­

zando una buena t6cnico quirúrgica, manteniendo una buena boca ana~­

tom6tica, (6) Algunos autores han usado en sus cirup,ias sondas para 

la anastomosis, Cabe mencionar que en nuestros pacientes no se us6-

sondae, y en nuestros controles a 1 y 2 años no hay datos ni rle esten.Q.­

sis y con mejor!a notable de la sintomatologia preoperatoria, contando 

con pruebas de funcionamiento hepático normales. La tl!cnica más recome.n:­

dada ea un drenaje interno con una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux,­

sin la utilizaci6n de sondas. 



CONCLUSIONES: 

1.- En pacientes j6venes y niños, con triada sintomatol6gica1 Masa 

abdominal, palpable en hipocondrio derecho, asi como ictericia 

y dolor abdominal, debe tenerse en cuenta el diagn6stico de Quiste 

de colédoco. Siendo esto importante para asi irnpedi el daño a 

la glándula hepática, haciendolo irreversible. 

2.- Mejor método de gabinete para su estudio es la USG, y aún con 

mayor índice de certeza se encuentra la colangiografia transduod!1,­

nosc6pica. 

3.- La indicaci6n quirúrgica es ABSOLUTA, con resecci6n completa del­

quiste, para así evitar complicaciones y malignizaci6n del tejido-

4 .- La técnica c:uirúrgica más recomendada es: La anastomosis en Y 

de Roux, con hepatico-yeyuno-anastomosis, sin la necesidad de 

colocaci6n de sondas. 
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