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RESUMEN

La Dilatación Congéniía de la Vía Biliar (Quiste de
Colédoco) es unas patología rara , que sin embargo conlleva
complicaciones severas y requiere conocimiento pleno por
parte del cirujano general.

Se llevó a cabo el presente estudio para conocer la
prevalencia de los Quistes de Colédoco en la población
atendida en el Hospital General de México. En la revisión
describimos 33 pacientes en los que se documentó el
diagnóstico de quiste de colédoco, hubo siete casos en los
que no se encontró el expediente para confirmar el
diagnóstico.

Los resultados encontrados muestran una mayor
predisposición en el sexo femenino que en el masculino
12%, presentándose principalmente en la segunda década de
la vida, la sintomatología que se presento con mayor
frecuencia fue el dolor abdominal, e ictericia y fiebre; la
tríada clásica únicamente se presentó en el 15%. En nueve
pacientes la forma de presentación fue como Urgencia
(colangitis , pancreatitis y abdomen agudo). Los tipos más
frecuentes encontrados en nuestra población fueron los tipo I
tipo y tipo ÍVa. Tres pacientes presentaron adenocarcinoma
de la vía biliar. Se reporto una paciente con embarazo de 22
semanas de gestación entre la serie.



Los estudios que se utilizaron con mayor frecuencia fueron
el ultrasonido, la tomografía axial computarizada, y estudios
contrastados de la vía biliar como la colangio
pancreatograíla retrograda endoscópica, colangiografía
percutanea transhepática y/o transoperatoria; éstos se
recomiendan como estudios de elección en todos los
pacientes con esta patología.

El tratamiento que se realizo con mayor frecuencia fue la
hepato-yeyuno anastomosis, seguida de la derivación cisto-

yeyunal.

Los datos encontrados en nuestra población, se compararon
con los recopilados en una gran revisión bibliográfica en
base a lo cual se propone un algoritmo de estudio y
tratamiento para los enfermos con Quiste de Colédoco.

rasco»
FALLA DE ORIGEN



DILATACIÓN QUISTICAIDIOPATICA DE
LA VIA BILIAR

(QUISTE DE COLÉDOCO)

INTRODUCCIÓN :

La Dilatación Quística Idiopática de la Vía Biliar (DQIVB)
también conocida como Quiste de Colédoco (QC) es un
padecimiento poco común (se presenta en uno de 100,000-
150,000 nacimientos vivos), probablemente congénito' que
se caracteriza por haber dilatación de la vía biliar mtra y/o
extrahepática y cuyo estudio y tratamiento se encuentran
dentro del campo propio de la Cirugía ! ~

En 1723 Vater y Ezler describen por primera vez la
dilatación fusiforme del conducto biliar común , la forma
más común del quiste de colédoco. En 1852 Douglas realiza
la primera descripción clínica de un paciente con una
dilatación quística del colédoco, donde especulaba de una
malformación congénita, describe como datos relevantes
dolor abdominal , fiebre e ictericia. La tríada clásica de
ictericia, tumoración en el hipocondrio derecho y dolor
abdominal, se presenta solo en un tercio de los casos. El
descubrimiento de esta patología se realiza en la mayoría de
los pacientes en etapas tempranas de la vida, sin embargo
puede aparecer a cualquier edad .3
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Se han reportado casos aislados, y es hasta el año de 1959
cuando se publica la primera serie clínica, en ese año
Alonzo-Lej y colaboradores reportaron una colección de 94
casos de la literatura añadiendo dos más. Desde entonces,
numerosos reportes, han estudiado la patología, proponiendo
diversos métodos de tratamiento.7 Todani y asociados,
modificaron la clasificación de Alonzo-Lej, en 1977,
añadiendo la combinación de dilataciones quísticas intra y
extrehepáticas, esta es la clasificación más usada
actualmente, y la que se usa en el Hospital General de
México.4

La dilatación quística del árbol biliar puede presentarse
tanto en la porción intra como extrahepática. La importancia
del conocimiento de esta entidad resalta por el hecho de las
complicaciones que puede ocasionar ya que hasta en un
cuarto de los casos habrá estasis biliar, pancreatitis,
colangitis, y ruptura espontánea o por traumatismo.5



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el Hospital General de México OD han habido reportes
de casos aislados, desde la primera comunicación por Hadad
en 1965, sin embargo hasta ahora no hay una evidencia clara
sobre cuantos casos totales se han estudiado en el mismo, y
por lo tanto no hay datos precisos sobre la prevalencia de
esta patología en nuestra población.6

Asimismo, aún no hay datos sobre la uniformidad respecto
de la ruta de estudio y de manejo quirúrgico empleado en
estos pacientes.
Siendo la Dilatación Quística Idiopática de la Vía Biliar una
entidad patológica rara, sin embargo habiendo la posibilidad
de complicaciones graves, se considera indispensable el
conocer qué tanto afecta a nuestra población, qué tanto se
presentan estas complicaciones ,si contamos con los medios
necesarios para su diagnóstico y si nuestra conducta de
manejo médico y quirúrgico son acertados, además se
considera indispensable el plantear un diagrama de flujo de
diagnóstico y una ruta crítica de tratamiento en función de
uniformar criterios de manejo en nuestro Hospital .



OBJETIVOS

1 - Determinar la incidencia de Enfermedad Quística
Idiopática de la Vía Biliar en la población atendida en el
Hospital General de México

2 - Puntualizar la correlación con la presentación de esta
patología y datos clínicos característicos

3 - Evaluar la certeza diagnóstica de los métodos de estudio
de imagenología empleados en el diagnóstico de esta
enfermedad .

4 - Conocer y evaluar las formas de manejo hasta ahora
empleados en los casos de quistes de colédoco , manejados
en nuestro Hospital.

5 - Proponer un diagrama de flujo de diagnóstico para los
pacientes con quiste de colédoco .

6 - Proponer en base a una amplia revisión de la literatura
mundial la ruta crítica de manejo en los pacientes con quistes
de colédoco

10
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, clínico,
observacional por obtención de datos de los expedientes y
reportes de casos previos de los enfermos bajo diagnóstico
de Quiste de Colédoco, desde el primer caso conocido en
1965 hasta Julio de 2002, atendidos en el Hospital General
de México OD. Se recopilaron datos generales de
identificación de los pacientes, datos clínicos de
presentación, antecedentes patológicos o quirúrgicos en cada
caso, ruta de diagnóstico, manejo empleado y evolución para
cada paciente.

Para el estudio se seleccionaron los expedientes de los
enfermos de quienes se encontró evidencia que confirmara el
diagnóstico de quiste de colédoco, excluyendo aquellos en
los cuales la información disponible (por imagenología o
cirugía) no fue suficiente para sustentar tal diagnóstico.
Asimismo se eliminaron del estudio los casos anecdóticos
conocidos por referencia verbal o aquellos en los cuales
hubiese discrepancia entre los estudios de imagenología y los
hallazgos quirúrgicos .

Los datos obtenidos se tabularon y graficaron utilizando una
hoja de cálculo Excel, Windows 98 y posteriormente se
compararon con los datos aportados por una amplia revisión
bibliográfica para sugerir una ruta crítica de diagnóstico y
manejo .
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RESULTADOS:

Se revisaron un total de 43 casos y tesis, del
Hospital General de México OD consignados bajo
diagnóstico de Quiste de Colédoco proporcionados por los
servicios de Cirugía General y Gastroenterología,
recopilados desde el primer caso conocido en 1965 hasta
Julio de 2002 , de los cuales se excluyeron siete casos por no
encontrarse el expediente clínico y no corroborase el
diagnóstico, y tres pacientes por no presentar la patología;
habiendo sin embargo conocimiento de una presentación en
congreso de ocho casos más, de los cuales no hay
información suficiente para agregarlos al estudio.

Se recopiló una muestra final de 33 pacientes de los
cuales fue factible revisar expediente y confirmar el
diagnóstico. De estos expedientes se encontraron los
siguientes datos:

Hubo 29 pacientes pertenecientes al sexo femenino
(88%) y 4 pacientes al sexo masculino(12%), del total de 33
pacientes. {Gráfica # /)
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Con respecto a la edad de presentación se encontraron desde
los 15 años hasta los 58 años, distribuidos en los siguientes
grupos de edad, (Gráfica # 2)

15-24 años: 19 pacientes (58%).
25 -34 años: 10 pacientes (30%).
35 - 44 años: 2 pacientes (6%).
45 - 54 años: 1 paciente (3%).
55 - 60 años: 1 paciente (3%).

Los pacientes presentaron un cuadro clínico con los
siguientes síntomas y signos: Dolor en epigastrio en 2
pacientes (6%) ,dolor en hipocondrio derecho 12 pacientes
(36%), vómito 11 pacientes (33%) y diarrea en 1 paciente
(3%) . (Gráfica # 3). Hubo ictericia en 11 pacientes (33%)
fiebre en 12 pacientes (36%), tumoración palpable en 5
pacientes (15%) e irritación peritoneal en 1 paciente (3%).
(Gráfica #4).

El ingreso por Urgencias se presentó en 9 pacientes
(27%), manifestado como abdomen agudo en 1 paciente
(3%), colangitis en 5 pacientes (15%) y como pancreatitis en
3 pacientes (9%). (Gráfica #5)

13



La tríada clásica (dolor, ictericia y tumoración abdominal) se
presentó en 5 pacientes (15%). (Gráfica # 6)

Se utilizaron como métodos diagnósticos el ultrasonido
abdominal (USG) el cual se reportó normal en 3 pacientes
(9%) y fue diagnóstico de quiste de colédoco en 15 pacientes
(45%), dando una certeza diagnóstica del 83%; la
Tomografía Axial Computarizada (TAC) realizada a 5
pacientes (15%), se reporto como normal en 1 paciente (3%)
y diagnóstica en 4 pacientes (12%), dando una certeza
diagnóstica del 80%; la Colecistografía Oral a un total de 6
pacientes (19%), se reporto en 5 pacientes como normal, y
en 1 paciente con quiste de colédoco, llegando a una certeza
diagnóstica del 20%; la Gamagrafía realizada a 5 pacientes,
se reportó normal en 1 paciente (3%) y diagnóstica en 4
(12%), logrando una certeza diagnóstica del 80% .
(Gráfica # 7)
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Respecto a los diferentes estudios de colangiografía,
se realizó Colangiografía Retrógrada Transendoscópica
(CPRE) a 12 pacientes (36%), siendo diagnóstica en el 100%
los casos; se realizó Colangiografías Intravenosas (IV) a 5
pacientes (15%), reportándose como normal en 1 paciente
(3%) y diagnóstica en 4 pacientes (12%), dando una certeza
diagnóstica del 80%; Colangiografía Transhepatica
Percutánea (CTHP) a 2 pacientes (6%) reportándose
diagnósticas en ambos; Colangiografía por sonda de Catell
en 1 paciente (3%) siendo diagnóstica; Colangiografía
transoperatoria a 4 pacientes (12%) reportándose como
diagnósticas de quiste de colédoco en los 4 casos lo que da
un 100% de certeza diagnóstica .{Gráfica # 8)

De todos los casos se operaron 28 pacientes (85%) y
cinco pacientes (15%) no se operaron, ya que 1 paciente se
negó, 1 paciente se encuentra al momento de este estudio en
manejo por derivación externa del quiste ya que además
presenta embarazo, 1 se operó en otro hospital, y 2
fallecieron antes del manejo quirúrgico . (Gráfica # 9).

El diagnóstico se realizó por necropsia por el servicio
de Patología en 2 pacientes (6%).
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Los quistes que se reportaron según la clasificación de
Alonso Lej, modificada por Todani son los siguientes: Tipo
I: 21 pacientes (64%), Tipo II: 2 pacientes (6%),Tipo III: 1
paciente (3%),Tipo IV-A: 7 pacientes (21%).Tipo ÍV-B y
tipo V: no se reportaron casos. En 2 casos (6%) no fue
posible clasificar el quiste ya que no hubo reporte del tipo de
quiste . (Gráfica # 10)

A los pacientes que se operaron, se les practicaron las
siguientes cirugías: Cisto-duodeno anastomosis 3 pacientes
(11%), Cisto-yeyuno anastomosis: 10 pacientes (35%),
Hepato-duodeno anastomosis 2 pacientes (8%),
Hepatoyeyuno anastomosis: once pacientes (39%),
Derivación externa : 1 paciente (3.5%). De un paciente no se
reportó el tipo de cirugía realizada (3.5%). (Gráfica #11)

En los resultados histopatológicos hubo evidencia en
tres pacientes (9%) de adenocarcinoma en la pared del
quiste, de los cuales fallecieron 2 pacientes antes de recibir
tratamiento quirúrgico por complicaciones inherentes a la
patología. (Gráfica # 12)
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De los pacientes que se operaron, 4 tenían el
antecedente de colecistectoraía previa, un paciente
antecedentes de derivación cisto-yeyunal 13 años previos
antes de presentar nuevamente, cuadros de colangitis de
repetición por lo que se le realizó una colangiografía
percutánea y se reportó litiasis intraquística y estenosis de la
derivación, por lo que se le realizó una resección y una
derivación hepato-yeyunal en Y de Roux. A un paciente no
se le realizó colecistectoraía, como parte del tratamiento
quirúrgico y no se mencionó el motivo. A cinco pacientes se
les colocó sonda de Catell la que se les retiró en intervalos de
tiempo de entre 4 y 5 semanas, sin presentar complicaciones;
a un paciente se le derivó previamente con una sonda de
Catell y posteriormente se le realizó una resección del quiste
y una derivación hepato-yeyunal en un segundo tiempo
quirúrgico.

Hubo las siguientes complicaciones preoperatorias:
Hemobilia 1 paciente (3%), Pancreatitis en 3 pacientes (9%),
Colangitis en 5 pacientes (15%), mientras que 24 (73%) no
presentaron complicaciones preoperatorias. {Gráfica # 13)
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Las complicaciones postoperatorias que se presentaron
son las siguientes: Absceso intra-abdominal en 1 paciente
(3%), Hematoma intraperitoneal en 1 paciente (3%), Fístula
enterocutanea en : 1 paciente (3%), Fístula biliar en 1
paciente (3%) y Lesión de la vena porta en : 1 paciente
(3.2%), éste último presentó hemorragia transoperatoria,
choque severo, manejado posteriormente en la unidad de
Terapia Intensiva, falleciendo posteriormente a pesar del
manejo. (Gráfica # 14)

Dentro de los hallazgos ,se encontraron 5 pacientes con
litos intraquísticos (18%). (Gráfica # 75)
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Sexo

¡Femenino

Masculino

Total

Número de
Casos

29

4

33

%

88

12

100

DISTRIBUCIÓN POR SEXO

Masculino
12%

Femenino
88%

Gráfica # 1
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í Edad

15-24 años

25 - 34 años

35-44 años

45 - 54 años

55 - 64 años

Total

Número de Casos

19

10

2

1

1

33

%

58

30

6

3

3

100

DISTRIBUCIÓN POR EDADES

20

15

10-

5-

o

58

30

6 % 3% 3%

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Gráfica # 2
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Edad

Diarrea

Vómitos

Dolor en
Hipocondrio
Derecho
Dolor en
Epigastrio

Número de Casos

1

11

12

2

%

3

33

36

6

SÍNTOMAS

Diarrea

Vómito

Dolor HD

Dolor Epig

1 f* A 7 3 3 % ^ ' 1
á

" 36 % |íj

10 15

Gráfica # 3
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¡ Signos

¡Irritación
Peritoneal
Tumor

Fiebre

Ictericia

Número de Casos

5

12

11

%

3

15

36

33

SIGNOS

rrit. Perit.

Tumor

Fiebre

Ictericia

C

1 ¡ij 3 %

f , , .
15%

-8
ÍP
I

i
36 % „ '

/

5 10 15

Gráfica # 4
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Presentación por
Urgencias

Abdomen Agudo

Colangitis

Pancreatitis

Número de Casos

1

5

3

%

3

15

9

INGRESO A URGENCIAS

Abd. Agudo 3%

Colangitis
15%

Pancreat.

Gráfica # 5
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Tríada Clásica

Sí

No

Total

Número de Casos

5

28

33

%

15

85

100

TRIADA CLASICA

Gráfica # 6
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Estudio

U.S.G.

T.A.C.

COLECIST.
ORAL
GAMMAGRAFÍA

Estudios
Diagnósticos

15

4

1

4

%
(del

Total)
45

12

3

12

Estudios
Normales

3

1

5

1

%
(del

Total)
9

3

15

3

IMAGENOLOGIA

Gráfica # 7
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Colangiografia

i

C.P.R.E.
i
I.V.

C.T.H.P.

TRANS-
SONDA
TRANS-
OPERATORIA

Estudios
Normales

0

1

0

0

0

%
(del

Total)
0

3

0

0

0

Estudios
Diagnósticos

12

4

2

1

4

%
(del

Total)
36

12

6

3

12

COLANGIOGRAF1AS

Gráfica # 8
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Operados

Operados

25-34 años

Total

Número de Casos

28

5

33

%

85

15

100

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

No
Operados

15%

||pF
Operados

85%

Gráfica # 9
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Tipo de Quiste

1

II

III

I V - A

I V - B

V

No Clasificado

Total

Número de Casos

21

2

1

7

0

0

2

33

%

64

6

3

21

0

0

6

100

TIPO DE QUISTE

IVA IV B V No
Cías.

Gráfica #
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Manejo Empleado

Cisto-Duodeno

Cisto-Yeyuno

Hepato-Duodeno

Hepato-Yeyuno

Deriv. Externa

No Precisado

Total

Número de Casos

3

10

2

11

1

1

28

%

11

35

8

39

3.5

3.5

100

MANEJO EMPLEADO

Cisto-Duodeno

Cisto-Yeyuno

Hepato-Duodeno

Hepato-Yeyuno

Deriv. Externa

No Precisado

* i
1 dn %

l

i -v

p r l 3 5%

8 %

1
IJ

- • —

35%

!

10 12

Gráfica §11
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Cáncer

Sí

No

Total

Número de Casos

3

28

33

%

9

91

100

CÁNCER

Gráfica # 12
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Complicaciones
Preoperatorias

Hemobilia

Pancreatitis

Colangitis

No Complicados

Total

Número de Casos

1

3

5

24

33

%

3

9

15

73

100

COMPLICACIONES
PREOPERATORIAS

Hemobilia 3%

Pancreatitis
9%

Coíangitis
15%

Gráfica # 13

31



Complicaciones
Postoperatorias

Absceso
lntraabdominal
Hematoma
Intraperitoneal
Fístula
Entero-Cutánea
Fístula Biliar

Lesión Vascular

No Complicados

Total

Número de Casos

1

1

1

1

1

28

33

%

3

3

3

3

3

85
i

100

Lesión 3 %

Vascular

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

Físt. Biliar
3% Físt.

Enterocut.
3%

Absceso 3 %

Hematoma
3%

Gráfica #14
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Litos
Intraquísticos
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QUISTE DE COLÉDOCO.

Antecedentes Históricos:

En 1723 Vater y Ezler fueron los primeros en presentar una
publicación describiendo la anatomía normal y a las
alteraciones del tracto biliar. En este articulo se describe por
primera vez la dilatación fusiforme del conducto biliar
común , la forma más común del quiste de colédoco.
En 1852 Douglas realiza la primera descripción clínica de
un paciente con una dilatación quística del colédoco, donde
especulaba de una malformación congénita, describe el caso
de una paciente femenina de 17 años de edad, la cual
presenta una historia de tres años, de dolor abdominal
intermitente, fiebre, ictericia, a la cual se le encontró una
dilatación quística de colédoco en el estudio postmortem.
Por ser una patología rara en occidente, se reportaron casos
ocasionalmente en los siguientes 100 años, y es hasta el año
de 1959 cuando se publica la primera serie clínica. En ese
año Alonzo-Lej y colaboradores reportaron una colección de
94 casos de la literatura añadiendo dos más. Ellos proponen
la primera clasificación de quistes de colédoco, en tres tipos,
con su respectivo tratamiento cada uno.
Esta clasificación se sigue usando actualmente por algunos
cirujanos, con la incorporación de los nuevos tipos descritos
de quistes de colédoco. Alonzo-Lej y colaboradores,
describen un tratamiento para cada tipo de anomalía. Para la
dilatación quística que es la forma mas común, ellos
proponen una cistoduodenostomía, ellos creían que la
resección del quiste se asociaba con una gran mortalidad.
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Desde entonces, numerosos reportes, han estudiado la
etiología, proponiendo mejores métodos de tratamiento.7

Todani y asociados, modificaron la clasificación de Alonzo-
Lej, en 1977, añadiendo la combinación de dilataciones
quísticas intra y extrahepáticas,8 esta es la clasificación más
usada actualmente, y la que se usa en el Hospital General de
México.

ANATOMÍA:
La vesícula biliar, se encuentra localizada sobre la cara
inferior del hígado, en la unión del lóbulo derecho con el
izquierdo entre los segmentos IV y V de Couinaud. Varia en
longitud de 7 a 10 cm y de 2.5 a 3.5 cm de ancho Con una
capacidad de 50 a 60 mi . Se a dividido en cuatro áreas: el
fondo, cuerpo, infundíbulo y cuello. La bolsa de Hartmann
es una saculación del infundíbulo que se localiza cerca del
conducto cístico.
El sistema biliar extrahepático se inicia en los conductos
hepáticos y termina en el estoma del conducto colédoco en el
duodeno. El conducto hepático derecho se forma por la
confluencia intrahepática las ramas dorsocaudal y
ventrocraneal. El conducto izquierdo es mas largo que el
derecho y se dilata con mayor facilidad, con una obstrucción
distal. Los dos conductos se unen para formar el conducto
hepático común de 3 a 4 cm de longitud. A continuación se
une en ángulo agudo el conducto cístico para formar el
conducto colédoco que mide aproximadamente 8 a 11.5cm
de longitud y de 6 a 10 mm de diámetro. La porción superior
se sitúa en el borde libre del epiplón menor a la derecha de
arteria hepática y delante de la vena porta.
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El tercio medio del colédoco se incurva a la derecha por
detrás del la primera porción del duodeno, el tercio inferior
pasa por detrás de la cabeza del páncreas, la cual a traviesa y
entra al duodeno en el ampolla de Vater, donde se une con
frecuencia al conducto pancreático. Las porciones del
conducto colédoco se denominan según su relación con las
visceras intestinales: suprapancreática, intrapancreática e
intraduodenal.
La unión del conducto pancreático y biliar sigue uno de tres
patrones. Las estructuras pueden: 1) unirse por fuera del
duodeno y atravesar la pared duodenal y la papila como un
conducto único; 2) unirse dentro de la pared duodenal y
mostrar una porción terminal común corta, o 3) salir de
manera independiente al interior del duodeno.
La irrigación del colédoco esta dada por ramas de la hepática
propia y de la pancreatoduodenal superior derecha, las venas
se unen directamente con la vena porta, los linfáticos se
vuelcan en los de hilio hepático y los que se encuentran a lo
largo de la vía biliar principal, sobre todo el ganglio de la
confluencia hepatocística.
Se han demostrado orificios separados en el 29% de las
muestras de autopsias. El esfínter de Oddi rodea al colédoco
en la ampolla de Vater y controla el flujo de la bilis, puede
tener 4 contracciones por minuto con una duración de 8
segundos cada una. Consta de tres esfínteres uno común para
la confluencia del conducto de Wirsung y el colédoco y un
esfínter propio para el colédoco y otro para el Wirsung. La
presión normal dentro del esfínter de Oddi es de 30 rnmHg,
siendo la del colédoco de 7 a 17 mmHg, y la del conducto de
Wirsung de 15 a 3 mmHg. '
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CLASIFICACIÓN ANATÓMICA DE LOS QUISTES DE
COLÉDOCO:

Con el advenimiento de métodos más modernos de
imagenología, a sido posible clasificar los quistes de
colédoco por su forma de presentación y su frecuencia.
La dilatación quística del árbol biliar puede presentarse en la
porción intrahepática como extrahepática. El tipo más común
de quiste, se localiza en la porción extrahepática por debajo
de la bifurcación de los conductos hepáticos, extendiéndose
hasta o cerca del parénquima pancreático.7

En 1971 Longmire y colaboradores describen una
clasificación para lesiones quísticas intra y extra hepáticas:

Intrahepáticas:
Quistes que no se comunican con el árbol biliar.
Quistes que se comunican con el árbol biliar.
Enfermedad poliquística, simple o múltiple.
Dilatación localizada de un conducto grande, simple o
múltiple.

Extrahepática:
Dilatación fusiforme del conducto común.
Divertículo del conducto común.
Colédoco cele.
Dilatación difusa del conducto común y hepáticos.
Múltiples dilataciones quísticas.7
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La actual clasificación de Alonzo-Lej, modificada por
Todani describe cinco tipos de quistes de colédoco:

Tipo I: Dilatación quística del tracto biliar extrahepático se
dividen en:

Ia-quística, Ib-focal, Ic-ñisiforme.

Tipo II: Divertículo sacular del tracto biliar extra hepático.

Tipo III: Dilatación del tracto biliar intra duodenal;
colédococele.

*A1(33%), A2(4%), A3(25%),
PAJILLA O'«ATí«

TYPE Al
TVPE A3

Los tipo A el ampula se abre en el colédococele por lo
que se comunica con el
duodeno por otro orificio.

A1: Apertura espontánea del conducto biliar y
pancreático dentro del quiste.
A2: Apertura diferente.
A3: Pequeño e intraluminal.
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• B: El ampula se abre directamente en el
duodenocomunicación del coledococele en la porción
distal del conducto común.13

Tipo IVa: Dilatación intra y extra hepática del tracto biliar.

Tipo IVb: Múltiples quistes extra hepáticos.

Tipo V: Dilatación confinada a los conductos intra hepáticos,
si se asocia a fibrosis hepática se conoce como enfermedad
de Caroli.

Tipo VI: Dilatación quística del conducto cístico
10

Los quistes tipo I tienen una frecuencia del 40% al 60% de
todos los casos. De los tres subtipos la quística y la
fusiforme son las más comunes, siendo la quística cinco
veces más común que la fusiforme.
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La tipo IVa , se presenta en un 20% a 40% de los pacientes,
los tipo III según una revisión de Yamaguchi de 14433 casos
se presento en el 1.4%11, la tipo V se presenta en raras
ocasiones, fue descrita como enfermedad de Caroli descrita
en 1958, y se diferencia de la enfermedad fíbroquística del
hígado en que esta ultima, sus dilataciones quísticas intra
hepáticas no se comunican con la vía biliar, a diferencia de la
enfermedad de Caroli que si tiene comunicación12.
Una revisión en la literatura por Manning y colaboradores,
donde reportan 40 casos de coledococele, donde se describen
dos variaciones anatómicas, la mas frecuente, es donde el
conducto pancreático y el biliar entran por separado en el
coledococele intraduodenal, y el segundo donde el
coíedococele es un divertículo del conducto biliar común a
nivel del ampula de Vater, donde el conducto pancreático se
une con el conducto biliar común en el sitio acostumbrado7.
Actualmente la clasificación que se utiliza para los
coledococeles es la propuesta por Sarris G, donde propone
cuatro subclasificaciones, y es la descrita anteriormente13.
Serrena Seralde propone un tipo VI, el cual es una dilatación
del cístico, con una vía biliar intra y extra hepática
normales10.
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PATOLOGÍA:
El epitelio de los conductos biliares normales presentan una
capa de epitelio columnar simple y una capa fibrosa con
pocas glándulas y fibras musculares.
En un estudio de 40 pacientes, se encontraron dos
características:

(1) Hiperplasia epitelial acompañada de una infiltración
de células redondas y un gran número de glándulas en la
capa fibrosa y se conoce como el tipo glandular.

(2) Engrasamiento del conducto biliar, con fibras de
colágena bien definidas, y con poca reacción inflamatoria
y se conoce como el tipo fibroso14'7.

Se observo que la actividad de la amilasa en la bilis fue
mayor en el tipo glandular que en el fibroso. No se encontró
evidencia de reflujo de jugo pancreático en el tipo fibroso y
presentaron una ictericia obstructiva persistente y una
fosfatasa alcalina y bilirrubinas totales más elevadas que en
el tipo glandular, estos pacientes presentaron una dilatación
quística. Se demostró que el porcentaje del tipo glandular
aumenta con edad y solo en pacientes con dilatación quística
y no en aquellos con dilatación cilindrica14'15.
Kinishita et al. reporto 8 pacientes con cáncer de vesícula
con alteración de la unión anómala de los conductos biliar y
pancreático, sin dilatación quística del conducto biliar
común. Esto sugiere la importancia de la estasis del jugo
pancreático en el quiste o de la vesícula en la
carcinogénesis7.
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En pacientes de menos de 10 años de edad, el grado de
inflamación es moderado, en comparación con pacientes
mayores que presentan un mayor grado de inflamación, por
lo que es frecuente observar colangitis como complicación,
en el caso de los que presentan quistes intrahepáticos la
reacción inflamatoria es más severa15. Otros hallazgos
encontrados en pacientes adultos, es la litiasis quística.
En relación a la parte distal de conducto biliar común, hay
dos hallazgos frecuentes.
En la población pediátrica, hay una obstrucción completa a
nivel del duodeno, lo que sugiere una forma de atresia biliar
y en la población adulta se asocia a una alteración en la
unión de los conductos pancreaticobiliar, que representa una
malformación extra ampular.35'44'47

El resultado de las biopsias hepáticas, también varia de
acuerdo a la edad.
En los recién nacidos, se interpretan como normales, o con
una moderada proliferación de los conductos hepáticos
producto de una obstrucción biliar crónica. En pacientes
mayores se encuentra ocasionalmente una fibrosis periportal
leve.25'36

La incidencia en los reportes acerca del carcinoma del tracto
biliar en los quistes de colédoco varían de 2.5% al 17.5%,
que es significativamente mayor que en la población normal
la cual es de 0.01% a 0.05%. El riesgo aumenta con la edad y
es del 14% en pacientes con quistes de colédoco de más de
20 años de edad y del 50% en pacientes con más de 50 años
de edad, se presenta de manera más temprana en paciente
que se les realizó una derivación cistoenterica de manera
previa.37'38'39
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Sea descrito la asociación del quiste de colédoco con el
adenocarcinoma que es el más frecuente, también se presenta
el carcinoma adenoescamoso y, de manera ocasional el
carcinoma de células pequeñas.
El carcinoma ocurre más frecuentemente en los quistes tipo
I, posteriormente en el tipo IV.39

Siendo el sitio de presentación más frecuente la pared del
quiste en el 60% por lo procesos inflamatorios repetitivos y
40% en los conductos intrahepáticos, vesícula, hígado y
páncreas.40

ETIOLOGÍA:
Es de interés observar como han cambiado las teorías, con
forme avanza los métodos diagnósticos.
Existen dos teorías del origen de los quistes de colédoco;
congénito asociado o no a otras malformaciones de la vía
biliar (canal común largo, estenosis distal del colédoco y
fíbrosis hepática) y adquirido, según el cual la dilatación
estaría causada por el reflujo del jugo pancreático al
colédoco, lo cual explicaría los cambios metaplásicos de la
mucosa de la pared coledociana y su posible
malignización.7'41

En el análisis detallado de los estudios con
colangiopancreatografia retrógrada endoscopia y
colangiografías42, Todani y colaboradores demostraron que
la mayoría de los pacientes que tenían un quiste de colédoco,
presentan una unión aberrante del sistema ductal
pancreatobiliar, en donde el conducto pancreático se une con
el conducto biliar común, en un ángulo anormal, distal al
músculo circular del ampula de Vater .
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Ellos proponen por sus análisis de estudios dinámicos de
inyección en el árbol biliar, que hay un reflujo de las
enzimas pancreáticas por la unión anómala y el reflujo que
contiene tripsina, daña la pared del conducto biliar principal
, durante el desarrollo intrauterino. Numerosos estudios
posteriormente han reportado la unión a un nivel mas alto
sobre el conducto biliar principal, por lo que la función del
esfínter de Oddi no es efectiva en comparación con los
individuos normales.46 En series mas recientes han publicado
esta anormalidad en el 60% a 80% de los casos. Babbitt
sugirió originalmente esta teoría de un canal común con una
unión anómala de los conductos pancreátobiliares .
Probablemente el reflujo de tripsina produce un daño en la
pared del conducto biliar común, del cual resulta la
dilatación aneurismática. Sin embargo un flujo mínimo de
bilis en el feto, previene el reflujo de enzimas pancreáticas lo
que evitaría la formación de quistes intrahepáticos, por lo
que esta teoría no explicaría la formación de estos quistes.
Mirayo, Suruga y Chen, enfatizan que la debilidad de la
pared, resulta de una obstrucción distal del conducto biliar
común7. Hay evidencias para sostener el concepto que una
obstrucción distal, combinada con el reflujo pancreatobiliar,
es responsable de la dilatación degenerativa del sistema
ductal extrahepático.47'45 Todani y colaboradores, proponen
que la longitud de la obstrucción va hacer la responsable de
la forma de la dilatación, mientras mas larga sea la
obstrucción, ayudara ala formación de el quiste, a diferencia
de una menor con la que se formara únicamente una
dilatación cilindrica del conducto biliar, así mismo ellos
proponen que la dilatación intrahepática es primaria45' .
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INCIDENCIA:

Los quistes de colédoco son lesiones poco comunes, se
estima que se presenta en uno de 100,000-150 000
nacimientos vivos, siendo más común en mujeres (4:1)'. La
edad de presentación es principalmente en niños el 60% se
diagnostican antes de los 10 años 49>50, el 20%-30% después
de los 10 años y 10%-20% posterior a esta edad . Se reportan
índices más altos en la población oriental que en la
occidental1 .

PRESENTACIÓN CLÍNICA:

La presentación como tríada clásica de ictericia, tumoración
en el hipocondrio derecho y dolor abdominal, se presenta
solo en un tercio de los pacientes de los casos (menos del
30%) ' .Los pacientes pediátricos presentan en el 40% -
80% dos de los tres signos en el diagnóstico52'17 Los
pacientes adultos es frecuente que debuten como
complicaciones, con pancreatitis, esto debido al Iodo biliar o
htos, los síntomas pueden simular patología de la vía biliar,
como colecistitis, litiasis vesicular18. La ictericia intermitente
es el síntoma más común en neonatos e infantes
presentándose en un %0% y en los adultos se presenta en un
tercio de los pacientes adultos, siendo el dolor el síntoma
principal en los adultos en un 60%50. Dependiendo de la
edad y tiempo de inicio , es evidente que hay dos grupos
diferentes de pacientes clínicamente hablando. El primero es
el pediátrico menores de 6 meses17'53.
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La mayoría de estos pacientes, se presentan con un cuadro
clínico, indistinguible de una atresia biliar congénita, con
una obstrucción completa de la vía biliar. En ocasiones hay
evidencias que los recién nacidos, presentan flujo de bilis el
cual cesa después de las 3 a las 6 semanas. La segunda forma
de presentación correspondiente a los pacientes adultos
ocurre en pacientes mayores da 6 meses, inclusive en
mayores de los 2 años. En este grupo de pacientes, el dolor
abdominal e ictericia son la forma más común de
presentación, y en ocasiones solo una tumoración palpable es
la única forma de presentación. Cuando la forma de
presentación es una pancreatitis en asociación con un quiste
de colédoco56'57, es probablemente causado por el reflujo la
bilis dentro del conducto pancreático, por una unión anómala
del conducto pancreatobiliar y se produce cuando la presión
dentro del quiste, excede la presión del conducto pancreático
y se presenta reflujo de bilis.17

A.Chaudhary, cirujano de Nueva Delhi, publico de 1996, 49
casos, en una serie de 8 años, de los cuales 22 son
pediátricos y 27 adultos. Reporta que en el grupo pediátrico,
20 de 22 niños presentaron dolor abdominal, 6 ictericia, 2
pacientes presentaron fiebre, dolor asociado con ictericia lo
cual se asocio a colangitis. Cuatro pacientes presentaron una
tumoración palpable. La tríada de dolor, ictericia y
tumoración en el hipocondrio derecho, se presento en solo
tres pacientes. Los pacientes adultos se presentaron con
dolor abdominal e ictericia. Dieciséis de los veintisiete
pacientes, presentaron colangitis y dos síntomas recurrentes
de pancreatitis. Solo un paciente presentó una tumoración
palpable, tres presentaron hepatomegalia.17
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En otra publicación de Dr. Hewitt de Sudáfrica, en una
revisión de 22 años, publicaron 14 pacientes adultos con
quiste de colédoco, los cuales presentaron los siguientes
síntomas: Un paciente con la tríada clásica de dolor
abdominal, ictericia y tumoración en hipocondrio derecho, el
síntoma principal fiie el dolor abdominal, ictericia y
colangitis.'8 Lo que nos sugiere una forma de presentación
diferente en los pacientes adultos que en los pacientes
pediátricos.
Un cuarto de la población adulta presentara complicaciones
inherentes la estasis biliar, colangitis, ruptura espontánea o
por traumatismo, litiasis, cirrosis, hipertensión portal.19

DIAGNÓSTICO:

El propósito primario de la mayoría de los estudios de
laboratorios, en los pacientes con quistes de colédoco es
determinar el estado de su condición clínica, más que
confirmar el diagnóstico.20 Uno de los signos más frecuentes
en los pacientes con quistes de colédoco, es la ictericia con
una hiperbilirubinemia conjugada, y un incremento en la
fosfatasa alcalina, y otros indicadores séricos de ictericia
obstructiva. En los pacientes adultos la ictericia es
intermitente y moderada a diferencia, de los pacientes
pediátricos que es una hiperbilirrubinemia evidente. Si la
obstrucción biliar se produce por un considerado periodo de
tiempo, se produce una alteración en los tiempos de
coagulación, por la falta de absorción de las vitaminas
liposolubles. En los pacientes que presentan dolor
abdominal, presentan una aumento de la amilasa sérica,
asociado con la colangitis.20
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Diversos estudios se encuentran disponibles actualmente
para el diagnóstico y estudio anatómico de los quistes de
colédoco, por lo que se tienen que realizar de manera
preoperatorio. Los estudios más utilizados actualmente son:
Uítrasonografía de hígado y vía biliares, tomografía axial
computarízada, colangiografía retrograda endoscopia y
percutánea.22'54

La radiografía simple de abdomen no puede mostrar una
imagen de efecto de masa en el cuadrante superior derecho,
litos dentro del quiste y una calcificación del quiste, pero
tiene poca especificidad y sensibilidad diagnóstica, al igual
que una serie baritada de tubo digestivo alto, donde se puede
apreciar una desviación y compresión extrínseca del
duodeno, por lo que no se puede realizar un diagnóstico con
estos estudios.
La colangiografía oral e intravenosa sea sustituido por la
colangiografía retrograda endoscópica (CPRE) y percutánea,
ya que tiene la ventaja de describir la anatomía inferior del
tracto biliar y especialmente identificar las uniones anómalas
coledocopancreáticas.23

La colangiografía percutánea y la colocación de stens,
preoperatoria puede ser de utilidad en los casos de quistes
tipo IV y V, o cuando el quiste extra hepático se aprecia
cerca de la bifurcación de la vía biliar.24 Las complicaciones
de estos procedimientos son: la colangitis, pancreatitis y
bacteremia.
Sin embargo cualquier paciente que presente, una ictericia
obstructiva, independientemente de la edad, se beneficiara
iniciando su estudio con una ultrosonografía, ya que este
estudio es capaz de demostrar la vía biliar tanto intra como
extrahepática.
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Por estas cualidades muchos cirujanos es el primer estudio
que realizan.
En la población infantil con un quiste de colédoco la primera
manifestación es una ictericia obstructiva, el ultrasonido solo
o complementado con una Sentillografía conTc99-DISIDA,
son suficientes para justificar la cirugía.25 En los pacientes
adultos se requieren de otros estudios adicionales Hoglund y
Weissman y colaboradores encontraron que la TAC provee
más información que el ultrasonido, puede delinear el
tamaño, localización y la extensión intra y extrahepática de
la dilatación biliar.7 También nos ayuda a descartar
patologías que producen ictericia obstructiva, como son
minoraciones del páncreas, del ampula de Vater. La CPRE y
colangigrafía percutanea son una herramienta muy útil, para
definir la anatomía de la vía biliar, en caso de no poder la
definir, se debe realizar una colangiografía transoperatoria.
Dinsmore reporta el uso de una colangiopancreatografía por
resonancia magnética para definir la anatomía de los quistes
de colédoco, únicamente reporta dos casos en los que los
resultados fueron idénticos a la colangiografía
transoperatoria, siendo un método no. invasivo, por
consiguiente no presenta las complicaciones propias de estos
y teniendo resultados equivalentes a la CPRE, tiene un valor
diagnóstico importante.27

Solo cuando se cuenta con una buena colangiografía es
cuando se puede planear una cirugía.
La distancia entre la entrada del conducto pancreático y el
ampula de Vater es aproximadamente 15mm y el diámetro
del conducto común es de 3-5 mm, en sujetos normales,
y en pacientes con quiste de colédoco la unión se encontró a
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7 22

26 mm y el diámetro del conducto común fae de 7 mm. '
La CPRE y la colangiografía percutánea transhepática son
los únicos estudios capaces de demostrar los tipos
anatómicos de los quistes de colédoco.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO:
Ha habido un rápido progreso en el manejo quirúrgico de los
quistes de colédoco. Los drenajes externos se han vuelto
obsoletos y se han retomado los procedimientos de los
drenajes internos nuevamente.7

El tratamiento de los quistes de colédoco depende de entre
otros factores de las malformaciones asociadas, el tipo de
quiste, las complicaciones existentes.
Imcialmente se consideró la cistostomía con drenaje interno
o externo, como tratamiento de elección, sin embargo
múltiples complicaciones hicieron que se desistiera de esta
técnica, presentaba una alta frecuencia de litiasis, colangitis,
pancreatitis y una alta incidencia de malignizacion.
Actualmente se considera el tratamiento quirúrgico de
elección es la colecistectomía, cistectomía completa con una
derivación hepatoyeyunal en Y de Roux en los tipo I y
IV 24|5Se han descrito, durante años, vanos tipos de abordajes
quirúrgicos, para el tratamiento de los quistes de tipo I, II y
IV Alonzo-Lej y colaboradores, publicaron como manejo
inicial en 1959, la aspiración y la marsupialización de los
quistes, pero los pac.entes no sobrevivieron a la fístula biliar
que se formo.7 Postenor a esto, vanas formas de drenaje
externo del árbol biliar se trataron de realizar, como el
drenaje del quiste por una canalización, co ecistostomia,
drenaje del conducto hepático con resección del quiste,
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drenaje de la vesícula con resección del quiste, sin embargo
la mortalidad siguió siendo excesiva.
Posteriormente se realizó un drenaje externo con una

anastomosis intestinal tardía, con no mejores resultados. En
1924 McWhorter fue el primero en publicar un resección del
quiste, y una anastomosis hepatoduodenal, a pesar de ser una
técnica relativamente simple, rápida de realizar y fisiológica,
desafortunadamente la desventaja que presenta es la
tendencia a la estenosis de la anastomosis, por la tensión del
duodeno, el reflujo del material duodenal y las infecciones
ascendentes repetidas28. En 1933 Gross reporta dos casos
donde realiza una derivación, coledococistoduodenostomía,
reportando una baja mortalidad, en 1953 el mismo publica la
derivación cistoduodenal como el manejo ideal de los quistes
de colédoco. El seguimiento de estos pacientes, demostró
una alta incidencia de colangitis, probablemente por el
reflujo del interior del duodeno al árbol biliar, este tipo de
drenaje también se asoció con la aparición de cirrosis
regularmente a los 5 años de realizarlo. '
Otro procedimiento que se dejó de realizar es la derivación
gástrica del quiste ya que presentaba una tasa de mortalidad
del 35%-45%. Posteriormente se utilizó una derivación cisto
yeyuno en Y de Roux, para evitar el reflujo del duodeno al
árbol biliar, este fue la derivación preferida por muchos
cirujanos, sin embargo permanecía latente, el problema del
cáncer.7'30'32 John Lilly en 1979, reporta la escisión del quiste
dejando la pared posterior que se encontraban adherida a
estructuras vasculares, para evitar complicaciones con
buenos resultados.31 En Raffensperger en 1980 describe la
técnica de derivación hepatoduodenal con interposición de
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una asa de yeyuno, esta técnica es efectiva para evitar el
reflujo del contenido duodenal al tracto biliar, por su flujo
isoperistáltico mediante la creación de una válvula,
realizando una intususcepción de 2cm del asa de yeyuno , la
cual también disminuye la tensión de la anastomosis, se
requiere de más tiempo para valorar los resultados de esta
técnica . Por lo que se decido adoptar la resección completa
del quiste con una derivación hepatoyeyunal en Y de Roux,
como método de elección para el manejo de los quistes de
colédoco tipo I y IV.4-25'33

El coledococele Tipo III, se a tratado de manera efectiva
mediante, una esfinteroplastía o esfínterotomía
transduodenal, con resección del quiste hasta el ampula
dependiendo del tipo de quiste.9'13

Cuando se trata de una enfermedad de Caroli (tipo V), se
pueden realizar dos tipos de manejo principalmente ' . En
primera instancia si las dilataciones son periféricas, se puede
realiza una resección hepática, lo que es suficiente y seguro.
Anteriormente se utilizaba una resección parcial y una
derivación intrahepática, en Y de Roux, cistoyeyuno. Sin
embargo para los pacientes con dilataciones intrahepáticas,
se les debe realizar un seguimiento, por un periodo largo,
con ultrasonidos, periódicos para revisar la evolución de los
quistes.
En la publicación de Chijiiwa y colaboradores, de la
universidad de Fukoka, Japón, revisan el tratamiento
quirúrgico de 13 pacientes con quistes tipo IVA, con un
seguimiento de 2 meses a 16 años, los cuales describen que
en dos pacientes que se les realizó una derivación
cistoentenca,, presentaron complicaciones de colangitis y
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cálculos intrahepáticos, por lo que se les tubo que realizar
una derivación en Y de Roux hepato yeyuno, como
tratamiento secundario, el 85% de sus pacientes presentaron
quistes intrahepáticos bilaterales, y solo dos quistes
unilaterales, una unión anómala de los conductos
pancreatobiliar se pudo demostrar en el 92% mediante una
CPRE, dos pacientes presentaron hepatolitiasis a los 3 y 5
años posterior a la cirugía. Ellos recomiendan una resección
quistica extrahepática, con una derivación en Y de Roux
hepatoyeyunal, y colecistectomía, sin realizar hepatectomía
segmentaria, para los quistes intra hepáticos, ya que no
encontraron complicaciones referentes a formación de
colangiocarcinoma en los quistes intrahepáticos,
posiblemente por la eliminación del reflujo del jugo
pancreático, hacia el árbol biliar, la litiasis intrahepática se
presentaron en pocos casos 24. Este mismo autor publica una
revisión de 46 pacientes con quiste de colédoco, de los
cuales 26 pacientes (57%) son tipo I, 2 pacientes (4%) tipo II
y 18 pacientes (39%) tuvieron tipo IV59. De estos solo 4
pacientes (9%) presentaron carcinoma del árbol biliar. En 24
pacientes que se les había realizado previamente una
cistoenterostomía, presentaron colangitis en el 88%,
coledocolitiasis en el 25% y hepatolitiasis en el 33%, lo que
indica un alto índice de complicaciones por este tipo de
cirugía, el 70% de estos paciente requirió de una
reintervención, las derivaciones que se realizaron fueron, en
16 pacientes una cistoyeyunostomía (10 con quistes tipo I y
6 con quistes tipo IV), 8 cistoduodenostomía (4 con quistes
tipo I y 4 con quistes tipo IV), cabe mencionar que todos los
pacientes con derivaciones duodenales presentaron colangitis
24,59
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En comparación de una resección del quiste y una derivación
en Y de Roux hepatoyeyunal y colecisctectomía , la cual
presenta excelentes resultados, para los pacientes con quiste
tipo I y IV, un solo paciente presento hepatolitiasis y
colangitis en una ocasión. Los pacientes que presentan
quistes tipo II se recomienda la resección del quiste o una
derivación hepato-yeyunal según lo requiera el caso,
realmente no hay un procedimiento establecido para estos
casos por ser tan raros.

COMPLICACIONES:

Se reporta un índice de complicaciones en varias
publicaciones que van desde el 16% hasta el 79%,
presentándose principalmente en pacientes adultos,
probablemente por tener más tiempo la lesión del tejido,
pudiéndose presentar inclusive posteriormente a la resección
del quiste7. Las complicaciones de los quistes de colédoco
pueden ser triviales o pueden llegar a comprometer la vida
del paciente, pueden presentarse tanto en el quiste como
extraquistica, como son la pancreatitis 96, hipertensión portal
89, absceso hepático colángio lítico que son más frecuentes
en el lóbulo izquierdo por ser el conducto hepático izquierdo
mas largo .
La cistolitiasis y la colelitiasis son las complicaciones más
frecuentes que se reportan en los quistes de colédoco.
Tsuchiya y colaboradores, Rossi y asociados , Bmstock y
colaboradores6* y otros describen la degeneración maligna de
las paredes del quiste, en los casos donde no se realizo la
resección del quiste7'97"100.
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Teóricamente la resección del quiste o de la pared interna,
son suficientes para prevenir la degeneración maligna del
quiste, aliviando la inflamación crónica que presentan91.
En la serie de Tsuchiya de 13 pacientes en los que se les
realizo una derivación cistoentero anastomosis, tres
pacientes desarrollaron adenocarcinomas en el quiste y uno
en la vesícula97. Este 20% de malignisación también la
reporta Rossi . Esto nos obliga a cuestionarnos acerca del
manejo de los pacientes que se les realizo de manera previa
una derivación cistoenterica. Se les debe realizar resección
del quiste?. Se han tomado los parámetros de colangitis o
datos de inflamación crónica como indicadores de resección
del quiste o de la pared interna en estos pacientes. Se
recomienda en los pacientes con cirugía previa la resección
intramural. En los pacientes que presentan colangitis con una
derivación en Y de Roux, se debe realizar un estudio
cuidadoso para buscar la causa de la colangitis, descartando
estenosis de la derivación hepatoyeyunal así como infección
de los quistes intrahepáticos.
En la publicación de Chaudary y colaboradores, en donde
reportan un análisis de 81 pacientes con quiste de colédoco,
reportaron complicaciones en 16 pacientes (20%), los cuales
manifestaron con una presentación atípica y requirieron un
cambio en la terapéutica planeada. El 50% presentaron
complicaciones de tipo infeccioso y el otro 50% de tipo no
infeccioso. De estos, 5 presentaron colangitis que no
respondieron a antibioticoterápia, 2 presentaron abscesos
hepáticos en el lóbulo izquierdo del hígado, y uno peritonitis
por perforación espontánea del quiste, de estos 7 fueron
quistes tipo ÍVa y uno tipo I. A los pacientes que presentaron
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colangitis se les realizó una derivación nasobiliar para
descomprimir la vía biliar17'19. Los pacientes con abscesos
hepáticos fueron drenados por una punción percutánea, al
paciente que presentó la perforación se le realizó un drenaje
externo y en todos los casos la cirugía se les practicó cuando
el proceso inflamatorio se resolvió. En los otros 8 pacientes
presentaron complicaciones de pancreatitis en 3 pacientes,
hemobilia en 1, hipertensión portal en 2 y malignización en
1, a estos se les practicó la misma terapéutica quirúrgica,
excepto en un paciente con hipertensión portal y en el de
malignización en los que no fue posible resecar el quiste y se
realizó una derivación cistoyeyunal.
En esta publicación se determina que los quistes tipo IVa,
presentaron mayor complicaciones que los tipo I 17'18.
En lo que concierne a los pacientes con coledococeles, las

tres primeras complicaciones que se debe considerar son, el
sangrado postoperatorio en el sitio donde se realizó la
resección de la pared común, estenosis de los conductos
biliar o pancreático manifestados por ictericia o pancreatitis,
y fuga del sitio de la duodenotomía81. Realmente no se tiene
mucha información de este tipo de quistes ya que son
extremadamente raros. En el seguimiento que se les a dado a
pacientes con dilataciones o ectasias intrahepáticas como en
la enfermedad de Caroli, quistes tipo IV, sea observado que
en los pacientes con quistes tipo IV, presentan una regresión
de la dilatación intrahepática en los siguientes tres meses
posteriores a la cirugía, lo cual no ocurre con los pacientes
con enfermedad de Caroli. Estos pacientes llegan a presentar
colangitis y formación de litiasis intra hepática con el paso
del tiempo por lo que tienen que tener un seguimiento
cercano.
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La litiasis intrahepática se puede resolver con extracción
endoscópica, o litotriptor endouretral con buenso resultados.
Flanigan encontró cálculos en 25% de los pacientes con
cáncer en la vía biliar asociados con quistes de colédoco y
debe sospecharse en pacientes que presentan anorexia,
pérdida de peso e ictericia persistente.
Kasai fue el primero en reportar un incremento en la
incidencia de cáncer en los pacientes con quistes de la vía
biliar58, actualmente se conoce que puede ser tan alta como
del 28%. La malignización hepatobiliar de los pacientes con
quistes de colédoco no siempre es intraquística y no
completamente prevenible por la resección del quiste, y se
asocia con mal pronostico. Es necesario tener un
seguimiento estrecho de los pacientes que son operados de
este tipo de patología para prevenir las complicaciones
inherentes al mismo.

RUTA DE DIAGNÓSTICO:
En todo paciente que presente dolor abdominal, ictericia ya
sea intermitente o constante, y/o una tumoración en el
hipocondrio derecho; se debe realizar un ultrasonido de
hígado y vías biliares, si se encuentra dilatación de la vía
biliar y datos sugerentes de quiste de colédoco, dependiendo
de las condiciones del paciente, es la ruta diagnóstica que
debe seguir. Si se encuentra con signos y síntomas de
abdomen agudo se debe valorar la etiología de este, si hay
datos de irritación peritoneal se debe realizar una
laparotomía exploradora de urgencia, sí hay datos de
colangitis o pancreatitis se debe realizar una colangiografía
ya sea percutanea o una CPRE preferentemente y
descomprimir la vía biliar.
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Si el paciente se encuentra inestable, se deberá estabilizar de
manera primaria, y realizar una colangiografía de preferencia
una CPRE o percutanea si no es posible la primera, esto para
identificar la causa de la enfermedad, y colocar un drenaje
extemo si lo requiere y descomprimir la vía biliar y valorar
una cirugía de urgencia. Si no es posible por las condiciones
del paciente se deberá someter a una cirugía de urgencia.
En un paciente en el que sus condiciones sean estables, se
deberá realizar un ultrasonido de hígado y vías biliares, ya
que este es el método no invasivo que tiene mejor
especificidad y sensibilidad, para patología de la vía biliar,
posteriormente se realizara una CPRE que es el estudio de
elección, para definir la anatomía de la vía biliar y clasificar
los quistes de colédoco, de la misma manera como método
opcional tenemos la colongiografía percutanea. En el
momento que haya duda del diagnóstico se deberá realizar
una TAC, para valorar los diagnósticos diferenciales, una
vez valorado de manera adecuada al paciente se puede
programar para una cirugía electiva, la cual tiene menos
morbi mortalidad que la realizada de urgencia. En pacientes
que sean alérgicos al medio de contraste, que se necesite
valorar la función hepática, o que se tenga duda de la
permeabilidad de la vía biliar se puede realizar una
gamagrafía de vías biliares con Tc99-DISIDA.
En casos de pacientes embarazadas se debe realizar un
ultrasonido de hígado y vías biliares, y para definir la
anatomía y el tipo de quiste se puede realizar una
colangiografía percutanea transhepática, con protección del
abdomen de la madre, para evitar la radiaciones hacía el
producto.
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CONCLUSIONES:

-En el Hospital General de México se han tratado 33 casos
de quiste de colédoco y probablemente algunos más de los
que no hay evidencia escrita.

-Los casos de quiste de colédoco se han presentado
predominantemente en mujeres por debajo de la tercera
década de la vida que han sido estudiadas por dolor
abdominal e ictericia, apareciendo la triada clínica clásica en
forma aislada.

-En todos los casos sospechosos de quiste de colédoco
deberá realizarse ultrasonografía y en caso de imagen
sugerente es obligado realizar algún tipo de colangiografía.

-Se deberá realizar tratamiento quirúrgico en todos los
pacientes que presenten una dilatación quística idiopática de
la vía biliar, para evitar las complicaciones inherentes a la
patología.

-El tratamiento para los pacientes con quistes tipo I y IVa,
deberá consistir en colecistectomía + resección del quiste +
derivación hepato-yeyunal en Y de Roux.

-No se deberá realizar derivaciones cisto-enterales de manera
electiva, ya que presentan un alto índice de complicaciones,
y una asociación mayor para malignizarse, que si se realiza
la resección quística.
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-Vigilancia periódica para los pacientes con quistes tipo IVa
y IVb, para detectar complicaciones de litiasis intra hepática
y malignización de los quistes.

-Para los quistes tipo II, se deberá realizar colecistectomía y
resección del quiste; Si este compromete el calibre del
colédoco se realizara una derivación hepato-yeyuno en Y de
Roux.

-Para los quistes tipo III, dependiendo de su clasificación
puede realizarse resección del quiste y esfmterotomía o
únicamente la esfmterotomía.

-De no ser posible la disección de la pared posterior del
quiste se deberá dejarse la pared posterior y resecar la
mucosa únicamente y realizar la derivación hepato-yeyunal.

-En pacientes embarazadas, deberá realizarse una punción
percutanea, para drenaje externo y llevar el embarazó a
término, se programara para cesárea y se realizara la
derivación en el mismo tiempo quirúrgico.
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