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Resumen:
Antecedentes: La etiología es desconocida pero en 1936 Yotsuyanagi sugirió la teoría de que se 
originaba a partir de la desigualdad en la vacualización del tracto biliar en las etapas tempranas del 
embrión (15,18). En general los síntomas son vagos,  presentan ictericia y  dolor abdominal vago. La tríada 
clásica de presentación es:  dolor abdominal, ictericia y  tumor abdominal palpable en hipocondrio derecho, 
se da solo en 20% de los casos. Son esperadas las alteraciones en pruebas de función hepática. Los 
quistes de colédoco en embarazadas son raros pero representan una amenaza para la madre y  para el 
feto. Las complicaciones esperadas son la pérdida del feto o el parto pretérmino (13,14). El diagnóstico 
durante el embarazo es difícil, requiere de sospecha diagnóstica y  auxiliares de diagnóstico.  El más 
común es el USG, sin embargo, es difícil durante el embarazo por la distorsión de la anatomía normal del 
abdomen y  el útero grávido (2,13). Debe evitarse los estudios con radiación ionizante o contrastados tales 
como la Tomografía Computada o CPRE. La CPRE (percutánea o nuclear) puede mostrar el tipo de 
quiste, involucro intra o extrahepático y  la anormalidad de la unión biliopancreática. La IRM puede proveer 
de una adecuada visualización y  relaciones entre el quiste de colédoco (tamaño y  extensión) y  el árbol 
biliar sin embargo tiene limitaciones para diagnosticar quistes o anormalidades ductales pequeñas(6,9,18,20). 
Objetivos: Identificar la frecuencia de los quistes de colédoco en embarazadas del 01 enero del 2010 al 
01 enero del 2013 en el Hospital de Especialidades de CMN SXXI
Material  y métodos:  Es un estudio transversal,  observacional, retrospectivo y  descriptivo con una 
población que abarca mujeres embarazadas con quiste de colédoco en el Hospital de Especialidades de 
CMN SXXI del servicio de Gastrocirugía en el periodo del 01 enero del 2010 al 01 enero del 2013.
Resultados: Se revisaron los casos reportados de artículos en inglés y  español de mujeres embarazadas 
con quistes de colédoco sin tratamiento previo del quiste incluidos los aquí reportados (Tabla 2) . En 
resumen se incluyeron 30 pacientes, de las cuales 17 (56.6%) fueron manejadas inicialmente de forma 
conservadora,  13 (76.4%) presentaron buena evolución y  4 (23.5%)  mala evolución ya que hubo 
complicaciones como ruptura de quiste, ruptura de quiste y  aborto, pancreatitis aguda y  pseudoquiste de 
páncreas. Cinco pacientes (16.6%) de forma invasiva no quirúrgica indicado por datos de colangitis, de 
los cuales 4 fueron tratados con drenaje percutáneo y  1 por CPRE; 4 (80%) presentaron buena evolución 
y  1 (20%) tratado por drenaje percutáneo presentó mala evolución por trabajo prematuro de parto con 
resolución finalmente satisfactoria. Finalmente solo 8 (26.6%) con cirugía definitiva inicial.  De este grupo 5 
(62.5%) presentaron buena evolución clínica y  3 (37.5%) mala ya que presentaron complicaciones como 
muerte materna y aborto. 
Conclusiones: En la revisión de la literatura y  nuestra experiencia se concluyó que el tratamiento inicial 
es conservador, la sintomatología de la paciente es importante para valorar la evolución y  el momento 
para intervenir de manera temporal y/o definitiva. En el momento que inician las complicaciones deben ser 
tratadas de manera inmediata y  evitar una intervención mayor en el momento agudo de la complicación. 
El momento ideal para decidir el tratamiento definitivo debe valorarse de manera conjunta, con personal 
especializado y experimentado para un mejor pronóstico. 
El éxito en el pronóstico de las pacientes embarazadas se basa en el momento del diagnóstico de la 
enfermedad, las condiciones generales de la paciente, de la evolución clínica durante su vigilancia y  en el 
momento de realizarse el tratamiento definitivo. Es una enfermedad rara por lo que al momento del 
diagnóstico la paciente debe ser referida a unidades especializadas para su manejo integral. El 
tratamiento conservador se prefiere en estas pacientes y  de presentar sintomatología la descompresión 
de la vía biliar por vía percutánea transhepática o CPRE es una forma temporal de tratamiento. Es 
importante valorar las condiciones generales de la paciente, el apoyo de auxiliares de diagnóstico y  la 
experiencia quirúrgica para el tratamiento definitivo por ser pacientes de alto riesgo de morbilidad y 
mortalidad.
Palabras Clave: 1) Quiste de colédoco  2) Embarazadas 
Páginas:          Graficas: 
 ( Para ser llenado por el jefe de Educación e Investigación Médica )
Tipo de Investigación: _______________________________________
Tipo de Diseño: ____________________________________________
Tipo de Estudio: ____________________________________________
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Resumen

Antecedentes: La etiología es desconocida pero en 1936 Yotsuyanagi sugirió 

la teoría de que se originaba a partir de la desigualdad en la vacualización del 

tracto biliar en las etapas tempranas del embrión. En general los síntomas son 

vagos, presentan ictericia y dolor abdominal vago. La tríada clásica de 

presentación es: dolor abdominal, ictericia y tumor abdominal palpable en 

hipocondrio derecho, se da solo en 20% de los  casos. Son esperadas las 

alteraciones en pruebas  de función hepática. Los quistes de colédoco en 

embarazadas son raros pero representan una amenaza para la madre y para el 

feto. Las complicaciones esperadas son la pérdida del feto o el parto 

pretérmino. El diagnóstico durante el embarazo es  difícil, requiere de sospecha 

diagnóstica y auxiliares  de diagnóstico. El más común es el USG, sin embargo, 

es difícil durante el embarazo por la distorsión de la anatomía normal del 

abdomen y el útero grávido. Debe evitarse los  estudios con radiación ionizante 

o contrastados tales como la Tomografía Computada o CPRE. La CPRE 

(percutánea o nuclear) puede mostrar el tipo de quiste, involucro intra o 

extrahepático y la anormalidad de la unión biliopancreática. La IRM puede 

proveer de una adecuada visualización y relaciones entre el quiste de colédoco 

(tamaño y extensión) y el árbol biliar sin embargo tiene limitaciones para 

diagnosticar quistes o anormalidades ductales pequeñas. 



Objetivos: Identificar la frecuencia de los quistes de colédoco en embarazadas 

del 01 enero del 2010 al 01 enero del 2013 en el Hospital de Especialidades de 

CMN SXXI

Material y métodos:  Es un estudio transversal, observacional, retrospectivo y 

descriptivo con una población que abarca mujeres embarazadas con quiste de 

colédoco en el Hospital de Especialidades de CMN SXXI del servicio de 

Gastrocirugía en el periodo del 01 enero del 2010 al 01 enero del 2013.

Resultados: Se revisaron los casos reportados de artículos en inglés y español 

de mujeres embarazadas con quistes de colédoco sin tratamiento previo del 

quiste incluidos los aquí reportados (Tabla 2) . En resumen se incluyeron 30 

pacientes, de las  cuales 17 (56.6%) fueron manejadas inicialmente de forma 

conservadora, 13 (76.4%) presentaron buena evolución y 4 (23.5%)  mala 

evolución ya que hubo complicaciones como ruptura de quiste, ruptura de 

quiste y aborto, pancreatitis  aguda y pseudoquiste de páncreas. Cinco 

pacientes (16.6%) de forma invasiva no quirúrgica indicado por datos de 

colangitis, de los cuales 4 fueron tratados con drenaje percutáneo y 1 por 

CPRE; 4 (80%) presentaron buena evolución y 1 (20%) tratado por drenaje 

percutáneo presentó mala evolución por trabajo prematuro de parto con 

resolución finalmente satisfactoria. Finalmente solo 8 (26.6%) con cirugía 

definitiva inicial. De este grupo 5 (62.5%) presentaron buena evolución clínica y 

3 (37.5%) mala ya que presentaron complicaciones como muerte materna y 

aborto.

Conclusiones: En la revisión de la literatura y nuestra experiencia se concluyó 

que el tratamiento inicial es conservador, la sintomatología de la paciente es 

importante para valorar la evolución y el momento para intervenir de manera 



temporal y/o definitiva. En el momento que inician las complicaciones deben 

ser tratadas  de manera inmediata y evitar una intervención mayor en el 

momento agudo de la complicación. El momento ideal para decidir el 

tratamiento definitivo debe valorarse de manera conjunta, con personal 

especializado y experimentado para un mejor pronóstico. 

El éxito en el pronóstico de las pacientes embarazadas  se basa en el momento 

del diagnóstico de la enfermedad, las condiciones generales de la paciente, de 

la evolución clínica durante su vigilancia y en el momento de realizarse el 

tratamiento definitivo. Es una enfermedad rara por lo que al momento del 

diagnóstico la paciente debe ser referida a unidades especializadas para su 

manejo integral. El tratamiento conservador se prefiere en estas pacientes y de 

presentar sintomatología la descompresión de la vía biliar por vía percutánea 

transhepática o CPRE es una forma temporal de tratamiento. Es importante 

valorar las condiciones generales de la paciente, el apoyo de auxiliares  de 

diagnóstico y la experiencia quirúrgica para el tratamiento definitivo por ser 

pacientes de alto riesgo de morbilidad y mortalidad.



 Introducción

El quiste de colédoco fue primero descrito por Vatero en 1723 (1,2). La 

etiología es desconocida pero en 1936 Yotsuyanagi sugirió la teoría de que se 

originaba a partir de la desigualdad en la vacualización del tracto biliar en las 

etapas tempranas del embrión (3,4). Actualmente existen dos teorías, la 

primera sugiere que la distensión o el quiste se forma secundario a una 

estenosis congénita del tracto biliar; la segunda, propuesta en 1969 por Babbitt 

(3,5), es la unión anormal entre el colédoco y el conducto pancreático (mayor a 

15mm) dando como resultado el reflujo pancreático, aumento de la presión 

intraluminal del colédoco y la distensión del mismo, siendo la más aceptada.

En 1959 Alonso – Lej propuso una clasificación que fue modificada por Todani 

en 1977 y actualmente es la más utilizada(4,5,6,7,8,9). Los síntomas son 

inespecíficos, siendo aún más, en embarazadas. Pueden cursar con ictericia 

sin causa aparente durante la infancia y dolor abdominal vago. El embarazo 

altera de manera importante la función de la vesícula biliar, se le atribuye a los 

cambios hormonales por los estrógenos y la progesterona. Los estrógenos han 

demostrado que inhiben la motilidad del esfínter de Oddi. También el útero 

grávido puede acentuar o agravar los síntomas por obstrucción distal de la vía 

biliar por compresión(2).

La teoría de Babbit propone que la anormalidad en la unión biliopancreática 



con la formación de un conducto largo y anormal fuera del control de los 

esfínteres de Boyden, permiten el reflujo de las enzimas pancreáticas hacia el 

conducto biliar común. Las enzimas pancreáticas causan inflamación, 

desepitelización y adelgazamiento, por lo tanto obstrucción distal que 

finalmente origina la formación del quiste. La incidencia varía  pero se reporta 

un caso entre 13 mil a 2 millones de nacidos vivos, siendo más frecuente en 

mujeres (M 4:1 H), en asiáticos y son diagnosticados durante la infancia (60%) 

también en adultos se llegan a presentar(20 a 30%)(3,4,5). Los quistes  tipo I 

(50-85%) y tipo IV (30-40%) son los más frecuentes (3,5,10).

En general los síntomas son vagos, presentan ictericia y dolor abdominal vago. 

La tríada clásica de presentación es: dolor abdominal (87%), ictericia (57%) y 

tumor abdominal palpable en hipocondrio derecho(17%)(24), se da solo en 20% 

de los casos. Son esperadas las alteraciones en pruebas de función hepática.

Las complicaciones más frecuentes son colangitis  y pancreatitis  (12,13,14). 

Otras son cirrosis  biliar, hipertensión portal, ruptura, peritonitis, litiasis  vesicular 

o coledociana y la más importante, malignidad que aumenta el riesgo con la 

edad (0.7% en menores de 10 años, 7% entre 10 y 20 años, 14% en mayores 

de 20 años y 50% en mayores de 50 años)(2,5,15,16). Los quistes de colédoco 

en embarazadas son raros pero representan una amenaza para la madre y 

para el feto. Las  complicaciones esperadas son la pérdida del feto o el parto 

pretérmino (15,16). El diagnóstico durante el embarazo es difícil, requiere de 



sospecha diagnóstica y auxiliares de diagnóstico. El más común es el USG, sin 

embargo, es difícil durante el embarazo por la distorsión de la anatomía normal 

del abdomen y el útero grávido (15,17). Debe evitarse los estudios con 

radiación ionizante o contrastados tales como la Tomografía Computada o 

CPRE. La CPRE (percutánea o nuclear) puede mostrar el tipo de quiste, 

involucro intra o extrahepático y la anormalidad de la unión biliopancreática. La 

IRM puede proveer de una adecuada visualización y relaciones entre el quiste 

de colédoco (tamaño y extensión) y el árbol biliar sin embargo tiene 

limitaciones para diagnosticar quistes o anormalidades ductales pequeñas(18).

Justificación

Los quistes de colédoco en embarazadas representan un problema para el 

médico general y los especialistas como los cirujanos generales y los 

ginecólogos debido a la inespecificidad de los síntomas que presentan las 

pacientes, la accesibilidad de los estudios de gabinete que se requieren para el 

apoyo del diagnóstico y la gravedad del mismo padecimiento.

Con este estudio se busca poder conocer la prevalencia de este padecimiento, 

las características clínicas que se presentan con mayor frecuencia y dar a 

conocer si un tratamiento conservador o invasivo es mejor según el momento  

del embarazo, el estado clínico del binomio y su evolución.



Por último, este estudio busca apoyar sobretodo a los especialistas en el 

seguimiento de las pacientes embarazadas con quiste de colédoco para poder 

brindar un manejo integral, de la vigilancia y del momento oportuno para poder 

brindar un tratamiento definitivo.

Planteamiento del Problema

¿Cuál es la frecuencia de presentación de los quistes de colédoco en 

embarazadas del 01 enero del 2010 al 01 enero del 2013 en el Hospital de 

Especialidades de CMN SXXI?

Objetivo General 

Identificar la frecuencia de los quistes de colédoco en embarazadas del 01 

enero del 2010 al 01 enero del 2013 en el Hospital de Especialidades de CMN 

SXXI

 Objetivos Específicos

−Identificar la frecuencia de quistes de colédoco en embarazadas.

−Identificar el tipo de quiste de colédoco que se presenta con mayor frecuencia 

en embarazadas.

−Identificar los síntomas que se presentan con mayor frecuencia en 



embarazadas con quiste de colédoco.

−Identificar el grupo de edad en el que se presenta con mayor frecuencia los 

quistes de colédoco en las embarazadas

−Identificar las indicaciones para brindar manejo conservador vs invasivo no 

quirúrgico vs quirúrgico de manera inicial.

−Identificar la mejor opción de tratamiento para la evolución del binomio

Hipótesis

Los quistes de colédoco en embarazadas se presentan en poca frecuencia 

pero representan un riesgo importante para la salud del binomio.

Metodología/ Diseño del estudio de investigación / Ubicación en el 

espacio temporal / Población

Lugar del estudio: En el Hospital de Especialidades de CMN SXXI, servicio de 

Gastrocirugía

Periodo de estudio: 01 enero del 2010 al 01 enero del 2013

Diseño del estudio: Transversal, observacional, retrospectivo y descriptivo.

Población: Mujeres embarazadas con quiste de colédoco en el Hospital de 

Especialidades de CMN SXXI

 Criterios de Inclusión



-Género: Mujeres

-Edad: entre 15 a 40 años

-Con diagnóstico establecido de embarazo y quiste de colédoco con la 

Clasificación de Todani.

-Expedientes clínicos físicos y electrónicos.

-Solo pacientes adscritos al Hospital de Especialidades de CMN SXXI

 Criterios de No Inclusión

−Mujeres embarazadas con tratamiento previo al embarazo para el quiste de 

colédoco

−Mujeres embarazadas con otras comorbilidades no asociadas al quiste de 

colédoco.

--Mujeres menores de 15 años de edad a pesar de contar con el diagnóstico

 Criterios de Eliminación

-Pacientes que no cuenten con los datos de edad de la paciente, edad 

gestacional, antecedentes de importancia para el padecimiento actual, 

signos y síntomas y evolución de la paciente.

 Tamaño de la Muestra



Muestra no probabilística. Se incluirán todos los pacientes reportados por SIMO 

en el periodo de estudio.

 Variables

Se realizará por los investigadores una cédula de captura  de datos (Anexo 1) 

obtenidos de expedientes clínicos que incluirá datos: 

Variable Definición 

conceptual

Definición 

Operacional

Tipo Indicador

Edad Cantidad de 

años cumplidos 

desde el 

nacimiento 

hasta la fecha 

de aplicación 

del estudio

Cálculo a partir 

de su fecha de 

nacimiento en 

su ficha de 

identificación

Cuantitativa, 

continua

años

Semanas 

gestación 

Cantidad de 

semanas 

cumplidas 

desde la última 

menstruación

Cálculo a partir 

de su última 

fecha de 

menstruación 

en el 

expediente 

Cuantitativa, 

continua

semanas



Náusea Sensación que 

indica la 

proximidad del 

vómito y 

esfuerzos que 

acompañan a la 

necesidad de 

vomitar.

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No

Dolor 

abdominal

es el dolor que 

se siente en el 

área entre el 

pecho y la ingle, 

a menudo 

denominada 

región 

estomacal o 

vientre

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No

Hiporexia pérdida parcial 

del apetito

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No

http://es.wikipedia.org/wiki/Pecho
http://es.wikipedia.org/wiki/Pecho
http://es.wikipedia.org/wiki/Ingle
http://es.wikipedia.org/wiki/Ingle
http://es.wikipedia.org/wiki/Vientre
http://es.wikipedia.org/wiki/Vientre


Coluria orina de 

coloración 

oscura o 

marrón, es la 

presencia de 

bilis en la orina.

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No

Vómito Emesis o la 

expulsión 

violenta y 

espasmódica 

del contenido 

del estómago a 

través de la 

boca.

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No



Ictericia Coloración 

amarilla de la 

piel y mucosas 

debida a un 

aumento de la 

bilirrubina  

(valores 

normales de 0,3 

a 1 mg/dl) que 

se acumula en 

los tejidos, 

sobre todo 

aquellos con 

mayor número 

de fibras 

elásticas

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No

http://es.wikipedia.org/wiki/Miligramo
http://es.wikipedia.org/wiki/Miligramo
http://es.wikipedia.org/wiki/Decilitro
http://es.wikipedia.org/wiki/Decilitro


Hemorragia fuga de sangre 

fuera de su 

camino normal 

dentro del 

sistema 

cardiovascular 

provocada por 

la ruptura de 

vasos 

sanguíneos 

como venas, 

arterias y 

capilares

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No



Irritación 

peritoneal

Puede 

producirse por 

contaminación 

bacteriana  o 

irritación 

química. El 

dolor es 

típicamente 

parietal, exacto 

en su 

localización, 

persistente o 

progresivo. La 

severidad del 

dolor y la 

intensidad de 

comienzo 

dependen del 

tipo y cantidad 

de material al 

que se ve 

expuesta la 

superficie 

peritoneal.

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No



Fiebre Aumento en la 

temperatura 

corporal por 

encima de 38C, 

y que es 

causado por un 

evento 

fisiopatológico.

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No

Masa palpable Detección de 

tumor en la 

exploración de 

abdomen

Obtenido a 

partir de la 

sintomatología 

en el 

expediente 

Cualitativa, 

dicotomico

Si, No

Tamaño del 

quiste

Medición por 

estudio de 

gabinete del 

quiste de 

colédoco

Obtenido a 

partir de los 

datos de 

gabinete del 

expediente 

Cuantitativa,

continua

centímetros

Tratamiento 

establecido

Terapéutica 

empleada para 

la resolución de 

la enfermedad 

de manera 

inicial y de 

manera 

definitiva

Tomado del 

expediente, 

descripción del 

expediente o de 

la hoja 

quirúrgica

Cualitativa, 

nominal

Conservador,

Invasivo no 

quirúrgico, 

Quirúrgico 



 Plan de Recolección de la Información y Análisis Estadístico

Revisaremos los expedientes de las pacientes embarazadas con el 

diagnóstico de quiste de colédoco en el periodo de tres años (2010 al 

2013), revisaremos los antecedentes de importancia de las pacientes, las 

características  clínicas (signos y síntomas) , tratamiento inicial y definitivo, 

tipo de manejo ya sea conservador (vigilancia clínica y por laboratorio), 

invasivo no quirúrgico (drenaje con punción guiada por USG o TAC)  y 

quirúrgico (derivación biliodigestiva). Se obtendrán estos datos a partir de la 

hoja de recolección de datos.

Variables continuas: medidas de tendencia central y dispersión

Variables nominales: frecuencias, razones y  proporciones.

 

 Aspectos Éticos

Los lineamientos y principios éticos del informe Belmont

Principios básicos y aplicables de la Declaración de Helsinki.

Ley General de Salud:

Título primero: Disposiciones Generales. Capítulo Único. Artículo 2º. El derecho 

a la protección de la salud, tiene las siguientes finalidades. Numeral VII: El 

desarrollo de la enseñanza y la investigación cinética y tecnología para la 

salud.

Título quinto: Investigación para la salud. Capítulo Único. Artículos 96 al 103. 

Artículo 100, numeral I: Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos 



que justifican la investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su 

posible contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de 

nuevos campos de la ciencia médica.

 Cronograma

1.- Revisión bibliográfica 1 mes.

2.- Elaboración del protocolo: 1 mes

3.- Obtención de la información. 1  mes

4.- Procesamiento y análisis de los datos. 1 mes.

S.- Elaboración del informe técnico final. 1 mes

6.- Divulgación de los resultados. 1 mes

Fecha de inicio: 01 enero  2010 

Fecha de terminación: 30 agosto 2013

 Recursos

Recursos Humanos. 

Investigador: Dra. Magdely Yazmin Morales Camacho

Actividad asignada: investigación   

Número de horas por semana 10hr

Investigador: Dr. Jose Luis Martínez Ordaz  

Actividad: Adscrito del servicio de Gastrocirugía 

Número de horas por semana 5hrs 



 Recursos materiales

Los recursos que se requiere adquirir son: Papelería

 Resultados 

Caso Clínico 1. Primigesta de 22 años de edad con embarazo intrauterino de 

9SDG. Inició su padecimiento con dolor abdominal, tratado con analgésicos y 

antiespasmódicos. Se agregó náusea posteriormente vómito, ictericia y coluria. 

A la exploración física (EF) se encontró consciente, cooperadora y tranquila, 

con adecuada hidratación, ictericia +, cardiopulmonar sin compromiso, 

abdomen con tumor palpable en hipocondrio y flanco derecho, firme, móvil, 

doloroso, sin datos de irritación peritoneal. Los laboratorios demostraron 

bilirrubina directa de 3.54 mg/dL, indirecta de 0.22 mg/dL,  total 3.76 mg/dL con 

elevación de trasaminasas (ALT 172 AST 89). Se realizó ultrasonido con tumor 

abdominal dependiente de hígado. Obstétricamente sin alteraciones. La 

resonancia magnética reportó lesión quística de 20 cm de diámetro céfalo 

caudal y 11 cm antero-posterior, homogéneo, dependiente de vía biliar extra 

hepática (Figura 1). La paciente comenzó con datos de colangitis que no 

mejoró con tratamiento médico por lo que se realizó resección de quiste de 

colédoco gigante, colecistectomía y hepáticoyeyuno anastomosis. Fue 

reintervenida en dos ocasiones  pos hemoperitoneo por hemorragia de lecho 

quirúrgico. Durante esta evolución presentó ausencia de frecuencia cardiaca 

fetal por lo que se realizó legrado uterino. La evolución fue mala y 

eventualmente falleció secundario a falla orgánica múltiple al décimo día PO.



Fig 1        

Caso Clínico 2. Femenino de 31 años de edad con embarazo intrauterino de 22 

SDG. Antecedente de embarazo normoevolutivo obtenido por parto sin 

complicaciones 8 años. Tres semanas previas a su ingreso inició con ictericia, 

coluria, acolia, dolor abdominal localizado en epigastrio, tipo cólico, transflictivo 

con aumento de intensidad hasta 10/10, diaforesis y náusea. A la (EF) se 

encontró consciente, cooperadora y tranquila, ictericia +++, abdomen blando, 

globoso a expensas de panículo adiposo y útero grávido, con dolor leve a 

palpación profunda, no datos de irritación peritoneal, resto sin datos 

patológicos aparentes. Los exámenes de laboratorio demostraron albúmina 2.5 

g/dl, bilirrubina total 4 mg/dl, BI 0.54 mg/dl, BD 3.46 mg/dl, Hb de 10.7 g/dl. El 

ultrasonido reportó producto único vivo de 22.5 SDG por longitud femoral, 

hidrocefalia, calcificación intrabdominal sugestiva de fetus  in fetus, ecos en 

líquido amniótico sugestivo de sangrado, placenta grado de madurez II, 

presentación cefálica. La resonancia magnética reportó dilatación de la vía 



biliar intrahepática y presencia de quiste de colédoco Todani I voluminoso con 

compresión de estructuras adyacentes (Figura 2). Se realizó cesárea 

programada por sufrimiento fetal crónico obteniendo producto femenino vivo de 

26 semanas por Capurro. Por persistir con hiperbilirrubinemia (BD de 25 mg/

dL) y datos de colangitis 4 semanas posterior a la cesárea, se programó 

hepaticoyeyuno anastomosis  en Y de Roux con hallazgos de quiste de 

colédoco de 25 x 12cm, con adherencias firmes a vena porta. Evolucionó 

satisfactoriamente durante los 8 días posquirúrgicos. Sin embargo, presentó 

hemorragia de tubo digestivo alto con descenso de la hemoglobina y deterioro 

hemodinámico por lo que se realizó laparotomía exploradora con hallazgo de 

hemoperitoneo de 1300cc y presencia de perforación isquémica en fondo 

gástrico. Con mala evolución clínica presentando sepsis abdominal, choque 

séptico, CID y falleció el día 21 postoperatorio.

Fig 2



Caso Clínico 3. Paciente de 22 años de edad sin antecedentes de importancia. 

Comenzó a las 20 SDG con datos de dolor abdominal de leve intensidad 

localizado en hipocondrio derecho relacionado con colecistoquinéticos. Por 

esta razón se realizaron exámenes de laboratorio los cuales reportaron TGO de 

201 U/L y TGP de 343 U/L, fue realizado US donde se documentó colecistitis 

crónica l i t iásica y probable quiste de colédoco. Fue real izada 

colangioresonancia magnética la cual reportó dilatación de colédoco de 5x6 cm 

compatible con quiste de colédoco.(Figura 3) El manejo durante el resto del 

embarazo fue solamente con sintomáticos. Tuvo resolución del embarazo 

normoevolutivo a través de parto. Un mes después fue intervenida 

quirúrgicamente realizándole colecistectomía y resección del quiste de 

colédoco con hepaticoyeyunoanastomosis. La evolución postoperatoria fue 

satisfactoria y fue egresada sin complicaciones.

Fig 3



Se revisaron los  casos reportados  de artículos en inglés y español de mujeres 

embarazadas con quistes de colédoco sin tratamiento previo del quiste 

incluidos los  aquí reportados (Tabla 2) . En resumen se incluyeron 30 

pacientes, de las  cuales 17 (56.6%) fueron manejadas inicialmente de forma 

conservadora, 13 (76.4%) presentaron buena evolución y 4 (23.5%)  mala 

evolución ya que hubo complicaciones como ruptura de quiste, ruptura de 

quiste y aborto, pancreatitis  aguda y pseudoquiste de páncreas. Cinco 

pacientes (16.6%) de forma invasiva no quirúrgica indicado por datos de 

colangitis, de los cuales 4 fueron tratados con drenaje percutáneo y 1 por 

CPRE; 4 (80%) presentaron buena evolución y 1 (20%) tratado por drenaje 

percutáneo presentó mala evolución por trabajo prematuro de parto con 

resolución finalmente satisfactoria. Finalmente solo 8 (26.6%) con cirugía 

definitiva inicial. De este grupo 5 (62.5%) presentaron buena evolución clínica y 

3 (37.5%) mala ya que presentaron complicaciones como muerte materna y 

aborto. 

Discusión

La teoría de Babbit propone que la anormalidad en la unión biliopancreática 

con la formación de un conducto común largo y anormal fuera del control de los 

esfínteres de Boyden, permiten el reflujo de las enzimas pancreáticas hacia el 

conducto biliar común. Estas causan inflamación, desepitelización y 

adelgazamiento, con obstrucción distal que finalmente origina la formación del 

quiste. La incidencia varía  pero se reporta un caso entre 13 mil a 2 millones de 

nacidos vivos, siendo más frecuente en mujeres (M 4:1 H) y asiáticos. Son 

diagnosticados principalmente durante la infancia (60%)(6, 8,15,16,18). Los  quistes 



tipo I (50-85%) y tipo IV (30-40%) son los más frecuentes (8,15,17). 

En general los síntomas son vagos, presentan ictericia y dolor abdominal vago. 

La tríada clásica de presentación es: dolor abdominal (87%), ictericia (57%) y 

tumor abdominal palpable en hipocondrio derecho(17%)(24), se da solo en 20% 

de los casos. Son esperadas las alteraciones en pruebas de función hepática.

Las complicaciones más frecuentes son colangitis y pancreatitis (10,12,16). Otras 

son cirrosis biliar, hipertensión portal, ruptura, peritonitis, litiasis vesicular o 

coledociana y la más importante, riesgo de malignidad que aumenta con la 

edad (0.7% en menores de 10 años, 7% entre 10 y 20 años, 14% en mayores 

de 20 años y 50% en mayores de 50 años)(4,8,13,14). 

Los quistes de colédoco en embarazadas son raros pero representan una 

amenaza para la madre y para el feto. Las principales complicaciones 

esperadas son la pérdida del feto o el parto pretérmino (13,14). El diagnóstico 

durante el embarazo es difícil, requiere de sospecha diagnóstica y auxiliares de 

diagnóstico. El más común es el US, sin embargo, es difícil durante el 

embarazo por la distorsión de la anatomía normal del abdomen y el útero 

grávido (2,13). Pueden realizarse estudios con radiación ionizante o contrastados 

tales como la Tomografía Computada o Colangiopancreatografía endoscópica 

retrógrada(CPRE) pero con extrema precaución. La CPRE (percutánea o 

nuclear) puede mostrar el tipo de quiste, involucro intra o extrahepático y la 

anormalidad de la unión biliopancreática. La imagen por Resonancia Magnética 

puede proveer de una adecuada visualización y relaciones entre el quiste de 



colédoco (tamaño y extensión) y el árbol biliar, sin embargo, tiene limitaciones 

para diagnosticar quistes o anormalidades ductales pequeñas(6,9,18,20).

Una vez realizado el diagnóstico las pacientes deben referirse a una unidad 

especializada ya que un tratamiento inadecuado puede ser catastrófico para el 

binomio. El tratamiento en las  embarazadas debe ser conservador en los casos 

en que los quistes son asintomáticos (1,2,3,4). En los casos sintomáticos debe 

realizarse la descompresión del quiste por vía percutánea transhepática o 

CPRE (2,8,15,16). El tratamiento definitivo es  quirúrgico por lo que el momento de 

decisión quirúrgica debe tomar en cuenta el riesgo quirúrgico del binomio y las 

complicaciones de la misma enfermedad. De posponerse el tratamiento 

quirúrgico debe realizarse hasta el segundo trimestre ya que la cirugía conlleva 

un riesgo alto de morbimortalidad en embarazadas (4,5,13). Se justifica la cirugía 

en el primer trimestre cuando la vida de la madre está amenazada y durante el 

tercer trimestre realizar cesárea cuando exista una adecuada madurez 

fetal(15,17). La cirugía definitiva debe basarse en la clasificación del quiste y las 

condiciones generales. Existen estudios que reportan una alta incidencia de 

carcinoma de colédoco mayor que en la población general en aquellos 

pacientes que solamente se trataron con drenaje de la vía biliar sin excisión del 

quiste (4,5). 

La cirugía de preferencia es la coledocoyeyuno anastomosis o 

hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux por menor morbilidad en colangitis y 

menor necesidad de reintervención quirúrgica. La excisión del quiste es 

ampliamente aceptado para los tipo I, II y IV. En quistes  tipo III requiere de 



drenaje quirúrgico o generalmente por vía endoscópica para esfinterotomía. 

Para los tipo IV aún es controversial siendo las  opciones la excisión 

únicamente del quiste extrahepático o realizar excisión total del quiste con 

hepatectomía. En los quistes tipo V algunos autores recomiendan la resección 

hepática para la para la enfermedad que se confina a un solo lóbulo.

Se revisaron los  casos reportados  de artículos en inglés y español de mujeres 

embarazadas con quistes de colédoco sin tratamiento previo del quiste 

incluidos los  aquí reportados (Tabla 2) . En resumen se incluyeron 30 

pacientes, de las  cuales 17 (56.6%) fueron manejadas inicialmente de forma 

conservadora, 13 (76.4%) presentaron buena evolución y 4 (23.5%)  mala 

evolución ya que hubo complicaciones como ruptura de quiste, ruptura de 

quiste y aborto, pancreatitis  aguda y pseudoquiste de páncreas. Cinco 

pacientes (16.6%) de forma invasiva no quirúrgica indicado por datos de 

colangitis, de los cuales 4 fueron tratados con drenaje percutáneo y 1 por 

CPRE; 4 (80%) presentaron buena evolución y 1 (20%) tratado por drenaje 

percutáneo presentó mala evolución por trabajo prematuro de parto con 

resolución finalmente satisfactoria. Finalmente solo 8 (26.6%) con cirugía 

definitiva inicial. De este grupo 5 (62.5%) presentaron buena evolución clínica y 

3 (37.5%) mala ya que presentaron complicaciones como muerte materna y 

aborto. 

En nuestra experiencia los dos primeros casos desarrollaron colangitis, 

recibieron manejo médico sin respuesta satisfactoria con el primer caso siendo 

intervenido de manera definitiva con mala evolución. En el segundo, llama la 



atención el deterioro con aumento progresivo de bilirrubina que evolucionó a 

colangitis y el tratamiento quirúrgico definitivo también con mala evolución. De 

acuerdo a nuestra revisión, probablemente el manejo con descompresión por 

punción transhepática o endoscópica pudo haber sido utilizado para el control 

de la infección y de acuerdo a la evolución determinar otro tiempo de 

tratamiento quirúrgico. En el tercer caso fue manejada inicialmente de manera 

conservadora ya que prácticamente cursó el embarazo de manera asintomática 

y recibió tratamiento quirúrgico definitivo al mes del parto con adecuada 

evolución de la madre y del recién nacido. Hay que recalcar que la principal 

diferencia entre los casos es el desarrollo de colangitis que no respondió a 

tratamiento médico y que influyó en la toma de decisiones.

Tabla 1.

CLASIFICACIÓN DE TODANI
TIPO I Quiste clásico. Dilatación del conducto biliar común. Representan el 

50-85% de los casos. Subdivide en IA (quístico) IB (fusiforme) IC 

(sacular).
TIPO II Divertículo simple de los conductos extrahepáticos. Representan el 

5% de los casos. Se localiza proximal al duodeno.
TIPO III Dilatación quística intraduodenal del conducto biliar extrahepático 

también conocido como colédococele. Representan el 5% de los 

casos.  



TIPO IV Múltiples quistes de los conductos biliares intrahepáticos y 

extrahepáticos. Se subdividen en IVA (quistes intrahepáticos y 

extrahepáticos) y IVB (múltiples quistes extrahepáticos sin involucro 

de los conductos intrahepáticos). El tipo IVA es el segundo tipo que 

más se presenta de los quistes, representa el 30-40% de los casos.
TIPO V Quistes intrahepáticos aislados también conocida como Enfermedad 

de Caroli. Asociada con fibrosis periportal o cirrosis. Puede ser 

multilobar o estar confinada a un solo lóbulo.

Imagen A.



Imagen B.

Imagen C. 



Conclusiones:

En el análisis  restrospectivo y en los resultados obtenidos  podemos concluir 

que ante el hallazgo de quiste de colédoco en paciente embarazada el manejo 

inicial recomendado es conservador hasta lograr la resolución del embarazo y 

posterior a esto el tratamiento definitivo del quiste por el riesgo de malignidad. 

En caso de síntomas de colangitis el manejo con antibióticos  y el drenaje 

invasivo en un primer tiempo de manera temprana  deben ser manejadas solo 

las complicaciones del quiste de colédoco, por ejemplo en caso de colangitis 

debe ser  de manera invasiva no quirúrgica. Ya una vez resuelta la 

complicación valorar la evolución o interrupción del embarazo, y realizarse el 

tratamiento definitivo del quiste de colédoco posteriormente. En todos los casos 

de quiste de colédoco en embarazadas asintomáticas o sin complicaciones 

debe tomarse en cuenta que inicialmente el tratamiento se sugiere ser solo 

conservador.

La sintomatología de la paciente es importante para valorar la evolución y el 

momento para intervenir de manera temporal y/o definitiva. En el momento que 

inician las complicaciones deben ser tratadas de manera inmediata y evitar una 

intervención mayor en el momento agudo de la complicación. El momento ideal 

para decidir el tratamiento definitivo debe valorarse de manera conjunta, con 

personal especializado y experimentado para un mejor pronóstico. 

El éxito en el pronóstico de las pacientes embarazadas  se basa en el momento 

del diagnóstico de la enfermedad, las condiciones generales de la paciente, de 



la evolución clínica durante su vigilancia y en el momento de realizarse el 

tratamiento definitivo. Es una enfermedad rara por lo que al momento del 

diagnóstico la paciente debe ser referida a unidades especializadas para su 

manejo integral. El tratamiento conservador se prefiere en estas pacientes. En 

aquellos con colangitis el manejo es antibiótico y en caso necesario la 

descompresión de la vía biliar por vía percutánea transhepática o CPRE es una 

forma temporal de tratamiento. Es importante valorar las condiciones generales 

de la paciente, el apoyo de auxiliares de diagnóstico y la experiencia quirúrgica 

para el tratamiento definitivo por ser pacientes de alto riesgo de morbilidad y 

mortalidad.
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Anexos

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Nombre:______________________________Edad_________

No. Afiliación________________________

Antecedentes Personales Patológicos:

Número de Gesta:

 Primigesta ___   Multigesta ___

Edad Gestacional:

 Semanas de edad gestacional ___

Síntomas a su ingreso:

 náusea ____

 dolor abdominal ____

 hiporexia ____ 

Signos a su ingreso:

 coluria ____



 vómito ____

 ictericia ____

 hemorragia ___

 irritación peritoneal ___

 fiebre ___

 masa palpable ___

Tamaño del quiste:

 medidas ________

Tipo de Quiste:

 Tipo I A____  B____  C____

 Tipo II ____

 Tipo III____

 Tipo IVA ____           B____  

 Tipo V ____

Manejo inicial:

 Conservador ____

 Invasivo no quirúrgico ____

 Quirúrgico ___



Manejo definitivo:

 Conservador ___

 Invasivo no quirúrgico ____

 Quirúrgico ____

Evolución de la paciente:

 Bueno ___    Malo ___

Evolución del producto:

 Bueno ___    Malo ___



N 
Pac/

PACIENT
E

EDA
D ANTECEDENTES

EDAD 
GESTACI

ONAL
SINTOMAS SIGNOS

TAMAÑ
O DEL 
QUIST

E

TIPO 
DE 

QUISTE
MANEJO

EVOLU
CION 
PACIE
NTE

EVOLUCI
O 

PRODUC
TO

1
(7)

PRIMIGE
STA 20 DOLOR ABDOMINAL 

DESDE LOS 6 AÑOS
22 

SEMANAS

NAUSEAS, 
DOLOR 

ABDOMINLA 
EN HD 

VOMITOS, 
FIEBRE

NO SE 
MENCI
ONA

TIPO i

INICIAL: COLECISTOSTOMIA 
DE URGENCIA
DEFINITIVO: 4 SEMABS 
POSTERIOR RESOLUCION DE 
EMBARAZO 
COLECISTECTOMIA + HYA

BUENA
NO SE 

MENCION
A

2
(19)

1ER 
EMBARA
ZO

2DO 
EMBARA
ZO

18
NO SE MENCIONA 

LESION QUISTICA EN 
HD DURANTE EL 1ER 

EMBARAZO

37 
SEMANAS

18 
SEMANAS

ASINTOMATIC
A

POSTERIOR 
A LA 

CESÁREA 
DOLOR EN 

HD, NAUSEAS 

ASIGNOLOGI
CA

MASA EN HD  

9.1 X 
8.5 X 
10.5 
CM

12 X 9 
X 10 
CM

NO SE 
MENCI
ONA

TIPO i

CONSERVADOR PARTO 
NORMAL A LAS 41 SEMANAS

CESÁREA A LAS 38 SEMANS, 
3 DIAS DESPUES 
COLECISTECTOMIA , 
RESECCION DEL QUISTE 
HYA EN Y DE ROUX

BUENA

BUENA

NO SE 
MENCION

A

NO SE 
MENCION

A

3
(15)

PRIMIGE
STA 19 NO SE MENCIONA 33 

SEMANAS 
NO SE 

MENCIONA ICTERICIA 15 CM TIPO i
CESÁREA DE  URGENCIA 
OBSTETRICA
 5 SEMANAS DESPUES DE LA 
CESAREA HYA EN Y DE ROUX

BUENA
NO SE 

MENCION
A

4
(15)

PRIMIGE
STA 17 NO SE MENCIONA 16 

SEMANAS
DOLOR 

ABDOMINLAL 
EN HD

VOMITOS, 
FIEBRE

NO SE 
MENCI
ONA

TIPO i

INICIAL: 
CONSERVADORTRATADA 
COMO COLANGITIS, A LAS 18 
SEMANAS ABDOMEN AGUDO 
POR RUPTURA DEL QUISTE, 
LAPE PERITONITOS BILIAR 
DRENAJE DE QUISTE CON 
SONDA EN T, SEPTISEMIA Y 
CID HISTERECTOMIA
DEFINITIVO  A LOS 6 MESES  
HYA EN Y DE ROUX

BUENA
ABORTO 
ESPONTA

NEO

5
(15)

MULTIPA
RA 25

DOLOR EN HD 
DURANTE 4 AÑOS, Y 

LOS ULTIMOS 3 MESES 
DEL EMBARAZO 

PREVIO

PUERPER
A

NO SE 
MENCIONA

MASA 
PALPABLE 

EN HD 

NO SE 
MENCI
ONA

TIPO IV 
a

DEFINITIVO : HYA EN Y DE 
ROUX BUENA 

NO SE 
MENCION

A

6
(18)

MULTIPA
RA 20 ABORTO PREVIO 20 

SEMANAS NAUSEAS
VOMITOS, 

DOLOR 
EPIGASTRIC

O

10 X 
7.5 X 

7.5 CM
TIPO I

DEFINITIVO: RESECCION 
DEL QUISTE , HYA EN Y DE 
ROUX A LAS 20 SEMANAS DE 
GESTACION 
CONTRACCIONES UTERINAS  
CONTROLADA CON 
RITODRINA
CESÁREA ELECTIVA A LAS 40 
SEMANAS

BUENA BUENA

7
(6)

MULTIPA
RA 34 NO SE MENCIONA 34 

SEMANAS
DOLOR 

INTERMITENT
E EN HD

ICTERICIA, 
COLURIA 

10 X 8 
X 14 
CM

TIPO I
INDUCCION DE PARTO
DEFINITIVO: RESECCION 
DEL QUISTE, HYA EN Y DE 
ROUX

BUENA BUENA

8
(17)

MULTIPA
RA 39

DOLOR ABDOMINAL EN  
HD DESDE HACE 15 

AÑOS

27 
SEMANAS 

34 
SEMANAS

DOLOR 
URENTE EN 
EPIGASTRIO 
Y DOLOR EN 
LA ESPALDA, 

NAUSEA, 
HIPOREXIA

COLURIA, 
DOLOR 

ABDOMINAL  
EN HD

VOMITOS, 
PERDIDA DE 

PESO, 
ICTERICIA

10 X 14 
CM

20 CM

TIPO IA

CESÁREA A LAS 35 
SEMANAS, 

DEFINITIVO: LAPE 
RESECCION DEL QUISTE 
CON COLECISTECTOMIA Y 
HYA EN Y DE ROUX (RPH 
CISTADENOCARCINOMA 
PAPILAR BIEN 
DIFERENCIADO)

BUENA BUENA

9
(2)

NULIPAR
A 18 NINGUNO DE 

IMPORTANCIA 
18 

SEMANAS

DOLOR 
ABDOMINAL 

EN HD,
NAUSEAS

ICTERICIA, 
VOMITOS

MASA EN HD 

14.5 X 
10 X 15 

CM 

NO SE 
MENCI
ONA

INICIAL: DRENAJE 
PERCUTANEO

DEFINITIVO:LAPAROTOMIA 
CON RESECCION COMPLETA 
DEL QUISTE,  
RECONSTRUCCION DE LA 
VIA BILAR CON HYA EN Y DE 
ROUX
PARTO VAGINAL A LAS 39 
SEMANAS

BUENA BUENA

10
(13)

PRIMIGE
STA 23 NINGUNO DE 

IMPORTANCIA
35 

SEMANAS

POSTERIOR 
A LA 

CESÁREA 
DOLOR  

ABDOMINAL

HEMORAGIA 
Y DATOS DE 
DESPRENDI

MIENO 
PLACENTARI

O

IRRITACION 
PERITONEAL

, FIEBRE,

NO SE 
MENCI
ONA

NO SE 
MENCI
ONA

INICIAL: CESÁREA DE 
EMERGENCIA CON 
PRODUCTO EN BUENAS 
CONDICIONES,
APENDICECTOMIA, 
CECOSTOMIA

URGENTE: LAPE CON 
PERITONITIS BILIAR, 
COLECISTECTOMIA + 
COLOCACION DE SONDA T

DEFINITIVO: 
COLEDOCOCISTO - 
DUODENOSTOMIA

    
MALA

BUENA

BUENA



11
(1)

PRIMIGE
STA 25

DOLOR ABDOMINAL 
DESDE LOS 9 AÑOS 

19 AÑOS 
PANCREATTITIS 

AGUDA, 19 AÑOS DX 
VESICULA DOBLE

20 
SEMANAS
GEMELAR

DOLOR 
ABDOMINAL 

HD, NAUSEAS

COLURIA, 
ACOLIA, 

ICTERICIA
11 X 8 

CM 
NO SE 
MENCI
ONA

INICIAL: DRENAJE 
PERCUTANEO A LAS 21.5 
SEMANAS, POSTERIORMETE 
DESARROLLO COLANGITIS  
QUE RESOLVIO CON 
ANTIBIOTICOS
PARTO A LAS 35 SEMANAS  
CON AMBOS PRODUCTOS DE 
SEXO FEMENINO
DEFINITIVO: A LAS SEMANAS 
POSTERIORES AL PARTO
SE REALIZO 
COLECISTECTOMIA 
RESECCION DEL QUISTE, 
CON HYA EN Y DE ROUX

MALA

BUENA

BUENA

12
(3)

PRIMIGE
STA 27 NO SE MENCIONA 20 

SEMANAS

DOLOR 
ABDOMINAL 

INTERMITENT
E EN HD, 

NAUSEAS, 
ANOREXIA

ICTERICIA, 
VOMITOS, 
COLURIA, 

PERDIDA DE 
PESO, 
FIEBRE
MASA 

PALPABLE 
DE 12 X 10 

CM

12 X 9 
X 10 
CM

TIPO IV

INICIAL: 
CISTOYEYUNOSTOMIA EN Y 
DE ROUX CON DRENAJE DE 
SONDA EN T 

PACIENTE CON EVOLUCION 
TORPIDA DESARROLLA 
SHOCK SEPTICO Y FALLECE 
25 DIAS POSQX

MALA
MUERT

E
ABORTO

13
(3)

PRIMIGE
STA 23 NO SE MENCIONA 36 

SEMANAS

DOLOR  
ABDOMINLA 

EN HD Y 
EPIGASTRIO 
NAUSEAS, 
ANOREXIA

VOMITOS, 
ICTERICIA

15 X 10 
X 16 
CM

TIPO IV

INICIAL: DRENAJE 
PERCUTANEO POR USG

PARTO NORMAL A LAS 37 
SEMANAS

DEFINITIVO: 
CISTOYEYUNOSTOMIA

BUENO BUENO

14
(3)

MULTIPA
RA 26 NO SE MENCIONA 28 

SEMANAS
DOLOR 

ABDOMINAL 
EN HD

ICTERICIA Y 
MASA 

PALPABLE 
EN HD DE 10 

X 12 CM

20 X 20 
X 20 
CM

NO SE 
MENCI
ONA

INICIAL: PARTO INDUCIDO A 
LAS 28 SEMANAS 

ANTIBIOTICOS 
PROFILACTICOS
DEFINITIVO: 
CISTOYEYUNOSTOMIA EN Y 
DE ROUX 8 DIAS DESPUES 
DEL PARTO, PACIENTE CON 
EVOLUCION TOPRIDA CON 
CUADROS DE HASTA 5 
EPISODIOS DE COLANGITIS 
POR AÑO POR 10 AÑOS,  
FALLECE POR 
COLANGIOADENOCARCINOM
A A LOS 36 AÑOS

MALO NO SE 
MENCION

A

15
(14)

PRIMIGE
STA 26 NO SE MENCIONA

14 
SEMANAS

18 
SEMANAS

DOLOR 
ABDOMINAL 
NAUSEAS

AUMENTO 
DEL DOLOR 
ABDOMINAL

FIEBRE

6 CM 

12 CM
TIPO I

INICIAL: MANEJO 
CONSERVADOR CON 
DRENAJE PERCUTANEO 
POSTERIORMETE CESÁREA 
ELECTIVA A LAS 37 SEMANAS
DEFINITIVO: 6 SEMANAS 
DESPUES DEL PARTO
RESECCION DEL QUISTE, 
COLECISTECTOMIA
HAY EN Y DE ROUX

BUENO BUENO

16
(10)

NO SE 
MENCIO

NA
32

DX DE CCL CON 
MANEJO MEDICO EN 3 

OCASIONES
15 

SEMANAS
DOLOR 

ABDOMINAL 
EN HD

NO SE 
MENCIONA

3 X 5 X 
5 CM

NO SE 
MENCI
ONA

DEFINITIVO: RESECCION 
DEL QUISTE, 
COLECISTECTOMIA , HAY EN 
Y DE ROUX
PARTO NORMAL

BUENO BUENO

17
(10)

NO SE 
MENCIO

NA
19 NO SE MENCIONA 28 

SEMANAS

DOLOR 
ABDOMINLA 

EN HD 
DOLOR 

ABDOMINAL 
IMPORTANTE

FIEBRE, 
ICTERICIA 7. 5 CM TIPO I

INICIAL: CONSERVADOR  
CUADRO DE PANCREATITIS 
EL CUAL E RESUELVE
DEFINITIVO: RESECCION DE 
QUISTE DE COLEDOCO HYA 
EN Y DE ROUX 
PARTO NORMAL

BUENO BUENO

18
(16)

NO SE 
MENCIO

NA
20

ANTECEDENTE DE 
DOLOR TIPO 

DISPEPSIA DESDE 
HACE 1 AÑO OPARTO 

NORMAL

PUERPER
IO 

INMEDIAT
O 

DOLOR 
ABDOMINAL

FIEBRE, 
ICTERICIA, 

HEPATOMEG
ALIA, 

DESHIDRATA
CION

10 CM TIPO I

INICIAL: MANEJO 
CONSERVADOR PACIENTE 
AFEBRIL CON DISMINUCION 
DE LAS PFH

DEFINITIVO: RESECCIO DEL 
QUISTE DE COLEDOCO, 
COLECISTECTOMIA, HAY EN 
Y DE ROUX

BUENO
NO SE 

MENCION
A

19
(16

)
NULIPAR

A 24

4 EMBARAZOS 3 
ABORTOS PREVIOS
DOLOR ABDOMINAL  

ICTERICIA Y 
COLANGITIS HACE 3 

SEMANAS

20 
SEMANAS

DOLOR 
ABDOMINAL

FIEBRE, 
ICTERICIA

NO SE 
MENCI
ONA

NO SE 
MENCI
ONA

INICIAL: LAPE CON DRENAJE 
DE MATERIAL PURULENTO , 
COLECISTECTOMIA, 
PRESENCIA DE QUISTE DE 
COLEDOCO Y DRENAJE CON 
SONDA EN T
DEFINITVO DESPUES DE 2 
MESES RESECCION DE 
QUISTE DE COLEDOCO CON 
HAY EN Y DE ROUX

MALO

BUEDN
O

ABORTO

20
(5)

NO SE 
MENCIO

NA
29 COLECISTECTOMIA 

HACE 6 AÑOS
35 

SEMANAS

DOLOR 
EPIGASTRICO  

Y EN HD, 
NAUSEAS 

HIPOREXIA

VOMITOS, 
PALIDEZ, 

12 X 11 
X 10 
CM

TIPO I

INICIAL : CONSERVADOR 

CESAREA CON PRODUCTO 
NORMAL
CPRE

DEFINITIVO HYA EN Y DE 
ROUX 

BUENO BUENO



21
(5)

NO SE 
MENCIO

NA
23 NO SE MENCIONA 32 

SEMANAS

DOLOR 
COLICO 

EPIGASTRICO 
IRRADIADO A 
HD, NAUSEAS

VOMITOS, 
ICTERICIA

HEPATOMEG
ALI 

APALPABLE 

15 X 15  
X 10 
CM

NOSE 
MENCI
ONA

INICIAL :  MANEJO 
CONSEVADOR

PARTO VAGINAL 
PRETERMINO

DEFINITIVO: RESECCION DE 
QUISTE DE COLEDOCO, HYA 
EN Y DE ROUX 

INFEC
CION 
DE 

HERID
A 

QUIRU
RGICA

BUENO

NO SE 
MENCION

A 

22
(20)

PRIMIGE
STA 28 NO SE MENCIONA 37 

SEMANAS

DOLOR 
ABDOMINAL 

EN 
HEMIABDOME
N SUPERIOR

NO SE 
MENCIONA  13 CM TIPO 1

INICIAL: CONSERVADOR
CESAREA ELECTIVA  37 
SEMANAS
EVOLUCION MALA  
COLANGITIS QUE AMERITO  
DRENAJE PERCUTANEO DE 
LA VIA BILIAR 
DEFINITIVO 6 SEMANAS 
DESPUES  RESECION DE 
QUISTE DE COLEDOCOCON 
RECOSNTRUCCION EN Y DE 
ROUX

INICIAL
MALA

BUENA

NO SE 
MENCION

A

23
(20)

PRIMIGE
STA 30 NO SE MENCIONA 38 

SEMANAS 

DOLOR 
ABDOMINAL 

EN 
HEMIABDOME
N SUPERIOR

NO SE 
MENCIONA 

12  X 6 
CM TIPO I

INICIAL: CONSERVADOR

CESAREA ELECTIVA  38 
SEMANAS

DEFINITIVO: RESECCION DE 
QUISTE DE COLEDOCO , 
RECONSTRUCCION EN Y DE 
ROUX

BUENA 
NO SE 

MENCION
A 

24
(12)

PRIMIGE
STA 20 NINGUNO DE 

IMPORTANCIA 
24 

SEMANAS 
DOLOR 

EPIGASTRICO

VOMITOS A 
LA 

PALPACION 
DOLOR EN 

EPIGASTRIO

4.5 X 
4.6 CM TIPO I

MANEJO CONSERVADOR 
PANCREATITIS AGUDA 
PSEUDOQUUISTE 
PANCREATICO  DRENADO 
CON USG GUIADO
35 SEMANAS CESAREA  
ELECTIVA
DEFINITIVO: RESECCION DE 
QUISTE, HYA EN Y DE ROUX

INICIAL 
MALA

BUENA

BUENA 

25
(21)

PRIMIGE
STA 19 NO ESPECIFICA 22 

SEMANAS DOLOR HD
FIEBRE

ICTERICIA
NO SE 
MENCI
ONA

TIPO I

SE REALIZO 
COLECISTECTOMIA + 
RESECCION QUISTE + HYA Y 
ROUX
CESAREA ELECTIVA A LAS 40 
SDG

BUENA BUENA

26
(9)

PRIMIGE
STA 15 SIN IMPORTANCIA 31 

SEMANAS DOLOR HD FIEBRE
ICTERICIA

NO SE 
MENCI
ONA

TIPO I
TX ENDOSCOPICO; 
ESFINTEROTOMIA Y 
ENDOPROTESIS HASTA EL 
PARTO

NO SE 
MENCI
ONA

NO SE 
MENCION

A

27
(4)

PRIMIGE
STA 28 NO ESPECIFICA 32 

SEMANAS DOLOR HD FIEBRE
ICTERICIA 16 CMS TIPO I

TX DRENAJE PERCUTANEO 
GUIADO POR USG
CESAREA ELECTIVA 7 
SEMANAS POSTERIOMENTE
HYA Y ROUX 8 SEMANAS 
POSTERIOR A CESAREA

BUENA
NO SE 

MENCION
A

28
CM
N

SXX
I

PRIMIGE
STA 22 NO ESPECIFICA 9 

SEMANAS DOLOR EN HD

FIEBRE,ICTE
RICIA, 

TUMOR EN 
HIPOCONDR
IO DERECHO

20X11 
CM TIPO I

POR COLANGITIS 
RESECCION DE QUISTE DE 
COLEDOCO CON 
HEPATICOYEYUNOANASTOM
OSIS EN Y DE ROUX

MALA. 
HEMO
RRAGI

A 
POSOT
PERAT
ORIA. 
FOM Y 
MUERT

E

MUERTE 
Y 

LEGRAD
O

29 
CM
N

SXX
I

SECUNDI
GESTA 31 PRIMER EMBARAZO 

NORMOEVOLUTICO
22 

SEMANAS DOLOR EN HD FIEBRE, 
ICTERICIA

25X12 
CM TIPO I

TRES SEMANAS 
POSTCESAREA, AUMENTO 
ICTERICIA Y FIEBRE. 
RESECCION QUISTE DE 
COLEDOCO Y 
HEPATICOYEYUNOANASTOM
OSIS EN Y DE ROUX

MALA. 
PERFO
RACIO

N 
ULCER

A 
GASTR
ICA Y 

MUERT
E POR 
FOM

CESARE
A A LAS 
26 SDG 

POR SFA. 
MUERTE 

EN LA 
PRIMERA 
SEMANA

30 
CM
N

SXX
I

PRIMIGE
STA 22 NINGUNO 20 

SEMANAS DOLOR EN HD NINGUNO 6X4 CM TIPO I

MANEJO CONSERVADOR. 
PARTO SIN 
COMPLICACIONES. 
OPERADA UN MES DESPUES 
CON RESECCION 
HEPATICOYEYUNOANASTOM
OSIS EN Y DE ROUX

BUENA BUENA
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