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RESUMEN  

 

INTRODUCCIÓN. El quiste de colédoco es una anomalía congénita que involucra 

la dilatación quística de varios conductos del árbol biliar, con diferentes cuadros 

clínicos según la edad y cuyo tratamiento quirúrgico está indicado para mitigar el 

daño potencial al hígado, prevenir ictericia y evitar complicaciones inflamatorias y 

malignas. 80% de los casos se presentan en la primera década de la vida, 

caracterizado por ictericia, evacuaciones acólicas, hepatomegalia y cierto grado de 

fibrosis; el tratamiento quirúrgico oportuno para pacientes con quiste de colédoco 

según la clasificación de Todani es la hepaticoyeyunoanastomosis con derivación 

biliodigestiva en “Y” de Roux, abierta o laparoscópica las cuales permiten obtener 

menor número de complicaciones. OBJETIVO: Describir el curso clínico en 

lactantes operados de resección de quiste de colédoco en el Hospital de Pediatría 

del CMN Siglo XXI a través de la clasificación de Todani, la evolución posoperatoria, 

complicaciones y resultado histopatológico, del 1 de Enero del 2007 al 31 de 

Diciembre del 2016 a 24 meses de seguimiento posquirúrgico. METODOLOGÍA: 

Estudio transversal,  retrospectivo, de pacientes lactantes con diagnóstico de quiste 

de colédoco sometidos a tratamiento quirúrgico en el Hospital de Pediatria de la 

UMAE CMN Siglo XXI en un periodo de 10 años y seguimiento a 24 meses 

posquirúrgicos utilizando el expediente clínico; el análisis descriptivo se llevó a cabo 

mediante medidas de tendencia central y de dispersión, de acuerdo con la escala 

de medición de las variables y la distribución de las mismas con el programa SPSS 

versión 24. RESULTADOS: 20 pacientes lactantes, el 100% con QC tipo 1, 65% 

femeninos, con una relación mujer: hombre de 1.8:1, edad promedio de 8 meses, 

todos operados con hepaticoyeyunoanastomosis + DBD en ¨Y¨de Roux, 95% vía 

abierta y 5% laparoscópica, con presencia de algún grado de fibrosis hepática en el 

50% de los casos, con complicaciones posquirúrgicas inmediatas en 10% y tardías 

en 5% a 24 meses de seguimiento con una sobrevida del 100%.   CONCLUSIÓN.  

Los lactantes representaron el 46.6% del total de la población en los últimos 10 años 

de pacientes   con  diagnóstico de quiste de colédoco, identificamos el 100% como 

tipo I de acuerdo a la clasificación de Todani, con una tasa baja de complicaciones 

posquirúrgicas inmediatas y tardías (10 % y 5% respectivamente) a dos años de 

seguimiento, con una sobrevida de 100% a 24 meses. El 65% de los pacientes 

tuvieron tuvieron un grado leve o nulo de fibrosis hepática. 

 

Palabras clave: Quiste de colédoco, complicaciones, Todani.  
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ANTECEDENTES 

 

El quiste de colédoco es una anomalía congénita que involucra la dilatación quística 

de varios conductos del árbol biliar, con diferentes cuadros de presentación de 

acuerdo a la edad, cuyo tratamiento está indicado para mitigar el daño potencial al 

hígado, prevenir ictericia, así como las complicaciones inflamatorias y malignas. 1  

Abraham Vater fue el primero a quien se acredita la identificación de un quiste de 

colédoco en el año 1723, poco después de haber reconocido la unión de los 

conductos biliar y pancreático hacia el ámpula que ahora lleva su nombre 8. A pesar 

de su descubrimiento desde hace casi 300 años, gran parte de su etiología, 

fisiopatología, historia natural y tratamiento permanecen aún en debate. Douglas a 

inicios del siglo XX, sugirió que la etiología era secundaria a una debilidad congénita 

del colédoco. En 1916, Kzumi y Kodama describieron la unión anómala entre el 

conducto biliar y los conductos pancreáticos, y, para el año de 1936, Yotzuyanagi 

describió la teoría de la sobreproducción de células epiteliales, con dilatación 

secundaria de la vía biliar, luego, en 1969 Babbitt propuso la teoría congénita del 

canal común, que representa una anomalía de la unión biliopancreática en la cual 

el conducto pancreático desemboca en el colédoco, en un ángulo anormalmente 

próximo al ampolla de Vater permitiendo el reflujo de enzimas pancreáticas al 

colédoco, principalmente tripsina, con el consecuente daño de la pared, esto último 

comprobado por Todani en 1984 hasta en un 80% de sus pacientes; así mismo 

O’neil comprobó la elevación de la tripsina en su estudio del contenido biliar, Spitz 

encontró que esta debilidad estructural se asocia en un alto porcentaje a obstrucción 

distal del colédoco, Narita no logró comprobar que existían factores genéticos 

predisponentes a dicha obstrucción que explique su alta incidencia en grupos 

étnicos orientales. 9 

 

Desde el punto de vista epidemiológico, la incidencia del quiste de colédoco es de 

1 en 13 000 a 15 000 recién nacidos vivos de occidente (EUA) y de 1 en 1000 RN 

en el este, principalmente en Japón, donde se tiene el mayor índice de presentación 
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de esta enfermedad. Posee una prevalencia mayor en el sexo femenino (3–4:1). La 

incidencia reportada en Occidente es de 1 en 100 000 a 1 en 150 000 recién 

nacidos. 10, 11, 12 

Hasta un 60% de los casos son diagnosticados en la primera década de la vida, otro 

20% corresponde al periodo del adolescente y adulto; mientras que el 20 al 25% en 

etapa prenatal. 

De acuerdo con Alonso y Lei, históricamente se conocen tres cuadros de 

presentación clínica:13 

1. Masa abdominal prenatal.  

2. Ictericia en la infancia.  

3. Colangitis ascendente, ictericia obstructiva o pancreatitis que se presentan en la 

adolescencia o en la etapa de adulto.  

Los quistes de colédoco pueden presentarse en cualquier etapa de la vida, sin 

embargo, más de la mitad de los mismos (80%) se presentan sintomáticos antes de 

los 10 años de edad. 

La triada típica de presentación consiste en ictericia, dolor abdominal y masa 

abdominal en el  cuadrante superior derecho del abdomen sin embargo, esta tríada 

se presenta solo en el 20% de los pacientes. De éstos, dos terceras partes de los 

pacientes se presentan con dos de éstos síntomas. . 10, 14, 15 

De acuerdo a la presentación por grupos etarios, se describe la presentación infantil 

(<12 meses) caracterizada por ictericia obstructiva, evacuaciones acólicas, 

hepatomegalia y cierto grado de fibrosis o puede presentarse como una masa 

abdominal sin ictericia. Este grupo se caracteriza por el beneficio de un mejor 

pronóstico tras el tratamiento quirúrgico oportuno. 19, 20, 21, 22. 

El otro grupo de presentación es en la etapa adulta, que se caracteriza por fiebre, 

náuseas, vómito e ictericia. En ocasiones, pueden presentarse con dolor 

intermitente, ictericia, mucositis, lodo biliar, colangitis ascendente y/o pancreatitis. 
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En adolescentes y adultos generalmente es mal diagnosticado como colelitiasis, 

cirrosis hepática, hipertensión portal, absceso hepático y carcinoma biliar o en su 

defecto diagnosticados como cirrosis biliar e hipertensión portal (40–50%). 19 

Las características patológicas de los quistes de colédoco es la mal-unión 

pancreatobiliar (MUPB) con la dilatación subsecuente de los conductos biliares 

intrahepáticos, con o sin estenosis distal y varios grados de fibrosis hepática. La 

presencia de lodo biliar, colelitiasis y coledocolitiasis son también hallazgos 

comúnmente encontrados en pacientes con quiste de colédoco. 23, 24. 

La histopatología depende de la edad del paciente y la severidad de los síntomas, 

los conductos extrahepáticos están engrosados con tejido conectivo denso 

entremezclado con hebras de músculo liso. 24. 

En la edad infantil puede haber reacción inflamatoria, pero es mínima, el 

revestimiento del quiste no está compuesto de mucosa biliar típica sino de una línea 

de mucosa acelular (células secretoras de mucina) que evolucionan a metaplasia 

epitelial. 23 

Pequeñas áreas de epitelio columnar y conductos biliares se notan en las paredes 

de los quistes de los pacientes jóvenes. El grado de metaplasia incrementa con la 

edad y existe asimismo el riesgo de carcinoma. 23. 

En el RN, la patología hepática es usualmente normal o revela proliferación de los 

conductos intrahepáticos, fibrosis periportal leve en pacientes más grandes o 

fibrosis hepática congénita en algunos pacientes. 

La pared del quiste de colédoco es la localización primaria de los carcinomas, pero 

la vesícula y la cabeza del páncreas también lo son. La localización en la cabeza 

del páncreas está asociada comúnmente con la presencia de la MUPB. 

Los quistes se clasifican de forma anatómica, según Todani, de la siguiente forma:9 

 

Tipo I: se presenta en 90 a 95% de los casos, consiste en la dilatación quística, 
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sacular o fusiforme de la vía biliar extrahepática.11  

Tipo Ia Dilatación quística completa de la vía biliar común extrahepática.  

Tipo Ib Dilatación sacular de un segmento de la vía biliar común 

extrahepática. 

Tipo Ic Dilatación fusiforme de la vía biliar común. 

Tipo II: Divertículo de la vía biliar común sin dilatación de los conductos intra o 

extrahepáticos.25, 26  

Tipo III: Coledococele presente generalmente en la unión del conducto biliar común 

y el conducto pancreático común (dilatación quística). Puede ser intraduodenal o 

intrapancreático. 27,28. 

Tipo IV: Múltiples quistes localizados intra o extrahepáticos o en ambos lados. 9. 29 

Tipo V: Quistes intrahepáticos simple o múltiple en unión con fibrosis hepática 

(Enfermedad de Caroli). 11  

El diagnóstico del quiste de colédoco requiere inicialmente de marcadores séricos 

de ictericia obstructiva (bilirrubina conjugada), aumento de la fosfatasa alcalina, 

tiempos de coagulación.30 

Durante el periodo gestacional, el ultrasonido prenatal realizado en 2do y 3er 

trimestre de la gestación es útil, siendo la imagen típica una lesión quística en el 

porta hepatis.  31, 32. 

El USG posnatal es considerado una buena herramienta, con sensibilidad del 71 al 

97% y se observa una imagen quística que continua al árbol extrahepático (masa 

quística que no es parte de la vesícula biliar ubicado en el CSD y localizado en el 

porta hepatis y en continuidad con el árbol biliar.32 

 

Otros estudios como el escáneo con HIDA con tecnesio–99 posee una sensibilidad 
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de 100% para los Tipo I y 67% para el Tipo IV, hace diferencia entre quiste de 

colédoco y atresia de vías biliares. Útil también para el diagnóstico de ruptura de 

quiste de colédoco. 

La TAC, permite la visualización de los conductos intra y extrahepáticos, así como 

los conductos pancreáticos, lo que la hace un estudio de elección para los quistes 

de colédoco Tipo IV y V.  

La Colangiografía por TAC es un estudio que determina analíticamente la anatomía 

biliar completa de forma preoperatoria, siendo la prueba diagnóstica más sensible 

(litiasis 93%; quiste de colédoco 90% y 64% para el conducto pancreático) sin 

embargo, sus riesgos son la nefrotoxicidad, hepatotoxicidad y la alta exposición a 

radiación, colangitis y pancreatitis asociadas al medio de contraste. 33 

Actualmente el gold standard para quiste de colédoco es la 

COLANGIOPANCREATOGRAFÍA por RESONANCIA MAGNÉTICA (sensibilidad 

de 90 a 100%) y se evita complicaciones como la colangitis y pancreatitis asociadas 

al medio de contraste, además las imágenes pueden reconstruirse en tres 

dimensiones  

Una serie esófago gastroduodenal es útil en el diagnóstico de coledococele, donde 

se observa un defecto de llenado a nivel de la 2da porción duodenal. 33, 34 

Otros estudios invasivos son: colangiografía por CPRE, colangiografía 

transhepática percutánea, colangiograma transoperatorio. 35 

El diagnóstico retrasado conlleva a inflamación del quiste, y adherencias a las 

estructuras periportales, particularmente la vena porta. 35 

 

 

 

Abordajes quirúrgicos de acuerdo a la clasificación de Todani: 
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Desde el punto de vista quirúrgico, en los Tipos I a IV se recomienda drenaje interno 

o externo + derivación bilio-digestiva (DBD) interna en Y de Roux 

(hepaticoyeyunostomía), cuyo objetivo es retirar la línea de células epiteliales 

malignas del quiste de colédoco, y asimismo separar el drenaje biliar del 

pancreático. 36 

Las opciones de tratamiento quirúrgico son hepaticoyeyunostomía + Y de Roux, 

yeyunostomía + Y de Roux (propuesto por Kasai y cols. e Ishida y cols.). 36 

También es recomendado el tratamiento laparoscópico idealmente utilizado en los 

quistes del Tipo I al IV. 

La técnica quirúrgica consiste en la incisión anterior del quiste, evitando el daño al 

plano a la disección entre la pared anterior del quiste y la vena porta (esto reduce 

los aspectos de pre-malignidad del quiste y minimiza las complicaciones potenciales 

de la cirugía. 36 

Los quistes de colédoco Tipo II requieren resección simple, se recomienda 

laparoscópico. 

En el Tipo III se realiza esfinterotomía, marsupialización transduodenal por CPRE y 

en el  Tipo IV resección de los conductos hepáticos, a diferencia del Tipo V 

segmentectomía si la  enfermedad es localizada y/o trasplante hepático. 37 

Para el abordaje laparoscópico se colocan 4 puertos: umbilical, uno en la línea axilar 

anterior derecho y dos en cuadrante superior izquierdo de 4 o 5 mm y el cuarto 

puerto se introduce a través de la cicatriz umbilical Se realiza una colecistectomía y 

la DBD (Y de Roux) a 15 cm del ligamento de Treitz de forma externa manteniendo 

el brazo de la Y de Roux a una distancia de 30 a 40 cm del ligamento antes 

mencionado. 38 

 

 

El diagnóstico diferencial del quiste de colédoco es con las siguientes patologías: 
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quiste hepático, atresia duodenal, quiste de mesenterio y de omento, duplicación 

intestinal, duplicación de vesícula biliar, quiste de ovario, pseudoquiste pancreático, 

cistoadenoma biliar y quiste de equinococo.39 

El diagnóstico temprano y la excisión del quiste permiten obtener resultados con 

pocas complicaciones.22 

Las complicaciones previas al tratamiento incluyen perforación del quiste (1–12%) 

que es rara y se presenta con dolor abdominal, sepsis y peritonitis. Las 

complicaciones asociadas al tratamiento quirúrgico incluyen estenosis de la 

anastomosis, dehiscencia o fuga de la DBD, hemorragia, hernia interna, colangitis 

ascendente recurrente, obstrucción intestinal, hipertensión portal, formación de litos 

en la vía biliar, malignidad (adenocarcinoma de la vía biliar).40 

La complicación más frecuente a largo plazo es la estenosis de la anastomosis de 

la DBD. 40, 41  

En un estudio reciente de Grissotti G, et al del 2016 en donde se incluyeron 33 

pacientes, 4 de ellos presentaron complicaciones tempranas (1 sepsis, 2 

hemorragia intraabdominal y 1 dehiscencia de la anastomosis  y fuga biliar) y 2 

pacientes presentaron complicaciones tardías con colangitis severa varios años 

después de la cirugía.42  

De acuerdo a estudios previos (2013,2014) realizados en la UMAE Hospital de 

Pediatría CMN Siglo XXI, el 47.6 % de pacientes con quiste de colédoco fueron 

lactantes 16, 17 por lo que se cuenta con una mayor experiencia en el manejo 

quirúrgico de éste grupo etario, sin embargo, no se ha realizado un análisis de su 

evolución post-quirúrgica, que incluya el Tipo de quiste de colédoco según la 

clasificación anatómica de Todani, abordajes quirúrgicos realizados y la presencia 

y/o ausencia de complicaciones  posoperatorias asociadas, por lo que hemos 

planteado lo siguiente: 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es el curso clínico en lactantes operados de resección de quiste de 

colédoco de la UMAE Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI en los últimos 10 

años? 

 

JUSTIFICACIÓN. 

 

Los quistes de colédoco son anomalías congénitas poco frecuentes en la población 
pediátrica de occidente a nivel mundial, que se presentan hasta en un 80% en la 
primera década de vida, cuyo diagnóstico y tratamiento oportuno determinan la 
calidad de vida y el pronóstico de estos pacientes. 
 
 
Antecedentes de estudios previos en la UMAE Hospital de Pediatria ̈ Silvestre Frenk 
Freund” CMN Siglo XXI para tesis de grado nos permitieron identificar que el grupo 
etario con mayor índice del diagnóstico y tratamiento quirúrgico fueron lactantes 
(menores de 2 años) con una incidencia del 47.6%, por lo que es importante 
considerar a este grupo etario en nuestro medio, como de mayor riesgo para evitar 
las complicaciones de esta enfermedad. 

 

Posterior a una revisión exhaustiva en la literatura médica nacional e internacional, 
no encontramos evidencia de la evolución clínica en lactantes operados de 
resección de quiste de colédoco; consideramos de suma importancia el hallazgo 
histopatológico de estos pacientes así como la evolución clínica posquirúrgica curso 
clínico),  ya que contribuirá al conocimiento de nuestra población con referencia al 
momento del diagnóstico, el tiempo transcurrido para su tratamiento quirúrgico, los 
hallazgos trans-operatorios y su curso clínico posoperatorio y con ello elaborar 
estrategias y/o guías clínicas del manejo de esta patología en una edad temprana 
para mejorar el pronóstico y evitar las complicaciones de la misma, que incluyen 
perforación del quiste y peritonitis generalizada, obstrucción intestinal,  dehiscencia 
y estenosis  de la anastomosis biliodigestiva, colangitis, formación de cálculos, 
malignización de las lesiones, lo que generaría una menor calidad de vida y podría 
incrementar los costos por hospitalización de éstos pacientes. 

 

 

 

 



16 
 

 

 

OBJETIVOS 

GENERAL 

• Describir el curso clínico en lactantes operados de resección de quiste de 

colédoco en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI a través de la 

clasificación de Todani, las complicaciones posoperatorias y el resultado 

histopatológico, así como su evolución posoperatoria de 2 años en el grupo 

de pacientes lactantes con diagnóstico de quiste de colédoco operados en  

el periodo comprendido del 01 de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 

2016. 

 ESPECIFICOS 

1. Establecer la frecuencia del tipo de quiste de colédoco según la clasificación 

anatómica de Todani en lactantes operados de resección de quiste de 

colédoco en el Hospital de pediatría del CMN Siglo XXI. 

2. Conocer el porcentaje de pacientes lactantes con diagnóstico de quiste de 

colédoco operados de resección del mismo en el Hospital de pediatría del 

CMN Siglo XXI que contaban con diagnóstico prenatal por USG al momento 

de la cirugía. 

3. Describir el tratamiento quirúrgico utilizado en los pacientes operados de 

resección de quiste de colédoco en el Hospital de pediatría del CMN Siglo 

XXI.   

4. Determinar el tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico de los 

pacientes  operados de resección de quiste de colédoco en el Hospital de 

pediatría del CMN Siglo XXI. 

5. Describir las complicaciones inmediatas y tardías posquirúrgicas 

(dehiscencia o fuga de la anastomosis de la DBD, estenosis de la 

anastomosis, hemorragia, hernia interna, colangitis, obstrucción intestinal, 

hipertensión portal, litos en la vía biliar) asociadas a la resección del quiste 

de colédoco en  pacientes lactantes (de 1 día de vida a 2 años de edad) a 24 

meses de seguimiento, en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2007 

al 31 de Diciembre del 2016. 
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6.  Identificar los cambios celulares a través del reporte de histopatología para 

valorar el grado de afección hepática  según la clasificación histológica  de 

Metavir considerando el  grado de fibrosis hepática dilatación de los 

sinusoides hepáticos, grado de colestasis  proliferación ductal, y 

características de la pared del quiste de colédoco al momento de la cirugía. 

7.  Establecer la sobrevida a 24 meses del posoperatorio de los pacientes,  

operados de resección de quiste de colédoco en el Hospital de pediatría del 

CMN Siglo XXI.  

 

MATERIALES Y METODOS: 

 
Diseño del estudio: Transversal, Retrospectivo, descriptivo, observacional, 
retroelectivo, homodémico).   
 
Universo de trabajo: Pacientes de 1 día de vida a 2 años de edad con diagnóstico 

de quiste de colédoco sometidos a resección de la lesión  en el Hospital de Pediatría 
del CMN Siglo XX “Dr. Silvestre Frenk Freund” del periodo comprendido del 01 de 
Enero de 2007 al 31 de Diciembre del 2016. 
 

Tipo de muestreo: No probabilístico, por conveniencia 

 

Cálculo del tamaño de la muestra: La selección de la muestra por conveniencia, 
incluyó a todos los pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco sometidos a 
resección de la lesión (patología poco frecuente) en el Hospital de Pediatría CMN 
SXXI de 1 día de vida a 2 años de edad operados de resección de quiste de 
colédoco en la UMAE Hospital de Pediatría “Silvestre Frenk Freund” del 01 de Enero 
2007 al 31 de Diciembre del 2016. 
 

LUGAR DE ESTUDIO: Hospital De Pediatría Del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

“Dr. Silvestre Frenk Freund” Departamento De Cirugía Pediátrica. 

 



18 
 

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de Inclusión 

- Pacientes pediátricos, ambos géneros con diagnóstico de quiste de colédoco 

con edad comprendida desde el nacimiento  a  2 años de edad operados de 

resección de quiste de colédoco  en el hospital de Pediatría CMN Siglo XXI 

con expediente completo y con laminillas y/o reporte  de estudio 

histopatológico  en el periodo del 01 de Enero 2007 al 31 de Diciembre del 

2016.   

 
 

Criterios de Exclusión:  

- Pacientes con otra patología que modifique la evolución posoperatoria de 

estos pacientes (malrotación intestinal, quistes de mesenterio, quiste 

pancreático, etc).  

 

Criterios de Eliminación:  

- Pacientes con expediente incompleto a los 24 meses de posoperatorio o sin 

seguimiento posoperatorio, se analizaran de forma separada.  

- Pacientes que no cuenten con reporte de histopatología (biopsia hepática).  

 
 

VARIABLES 

 

Demográficas 

- Edad cronológica al diagnóstico 
- Género 
- Peso 
- Talla 
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Variables independientes 

- Tipo de quiste de colédoco según la clasificación de Todani 
- Edad al momento de la resección del quiste de colédoco 
- Resección de quiste de colédoco vía abierta 

 
Variables dependientes 

- Complicaciones posquirúrgicas: inmediatas (dehiscencia o fuga de la 
derivación biliodigestiva, hemorragia, hernia interna  estenosis de la 
anastomosis biliodigestiva) y mediatas (colangitis, obstrucción intestinal, 
hipertensión portal, litos de la vía biliar). 

- Resultado histopatológico según la clasificación de METAVIR 
- Sobrevida a  24 meses 
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VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Unidades de 

medición. 

Edad Tiempo que ha 

vivido una persona, 

o lapso de tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento hasta 

el instante o 

periodo que se 

estima de 

existencia de la 

misma. 

Edad en  meses 

a partir de la 

fecha de 

nacimiento que 

se tomara del 

expediente clínico  

en el momento de 

la valoración 

prequirúrgica. 

Cuantitativa 

discreta 

Meses 

Género Condición orgánica 

que distingue a las 

personas, así como 

diferencia de 

conducta que 

distingue a los 

organismos 

individuales, según 

las funciones que 

realizan en los 

procesos de 

reproducción y se 

dividen en hombres 

y mujeres. 

Características 

fenotípicas del 

paciente que será 

tomado del 

expediente clínico 

en el momento de 

la valoración 

Prequirúrgica 

Cualitativa 

nominal 

Femenino/ 

Masculino 

Peso El peso equivale a 

la fuerza que 

ejerce un cuerpo 

sobre un punto de 

apoyo, originada 

por la acción del 

campo gravitatorio 

local sobre la masa 

Peso expresado 

en kilogramos 

que será tomado 

del expediente 

clínico en el 

momento de la 

valoración 

Prequirúrgica 

Cuantitativa 

continúa. 

Kilogramos 

http://es.wikipedia.org/wiki/Fuerza
http://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_del_campo_gravitatorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Masa
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del cuerpo. La 

Medicina toma el 

peso corporal del 

individuo como 

referencia del 

desarrollo y estado 

de salud del 

organismo 

humano. 

Talla Designa la altura 

de un individuo. 

Generalmente se 

expresa en 

centímetros y viene 

definida por 

factores genéticos 

y ambientales 

Talla expresada 

en cm que será 

tomado del 

expediente clínico 

en el momento de 

la valoración 

prequirúrgica 

Cuantitativa 

continúa. 

Centímetros 

 

VARIABLES  INDEPENDIENTES 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Unidades de 

medición 

Tipo de 

quiste de 

colédoco 

Anomalía 

congénita del árbol 

biliar de acuerdo a 

las características 

de la  clasificación 

de Todani del I al 

V. (Ver anexo I) 

Tipo de quiste de 

colédoco de 

acuerdo a la 

clasificación de 

Todani 

constatado en la 

nota 

posquirúrgica de 

acuerdo a los 

estudios de 

imagen 

preoperatorios   

localizados en el 

expediente 

clínico.  

 

Cualitativa 

nominal 

Politómica 

De acuerdo a 

la 

clasificación 

de Todani: 

Tipo I 

Tipo II 

Tipo III 

Tipo IV 

Tipo V 
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Tiempo 

transcurrido 

del 

diagnóstico a 

la resección 

Tiempo expresado 

en horas, días o 

meses  desde  que 

se realiza  el 

diagnóstico hasta 

la resección del 

quiste de colédoco 

y de la Y de Roux. 

 

Tiempo 

transcurrido en 

horas o días 

consignado en el 

expediente  

desde el 

momento del 

diagnóstico a 

través de 

estudios de 

imagen  hasta el 

momento en que 

se interviene 

quirúrgicamente,  

Cuantitativa 

discreta 

Horas, días.  

Resección de 

quiste de 

colédoco 

 Técnica quirúrgica 

a través de la cual 

se reseca el quiste 

de colédoco 

descritas de 

acuerdo a la 

clasificación de 

Todani 

Técnica 

quirúrgica 

consignada en la 

nota 

posoperatoria del 

expediente clínico  

de los  pacientes 

operados de 

resección de 

quiste de 

coledoco.  

Cualitativa, 

Nominal, 

politómica 

 

Técnica 

Abierta (Ver 

anexo III) 

Hepaticoyeyuno

anastomosis 

Hepatoduodeno-

anastomsis 

Segmentectomía 

o resección de 

conductos 

hepáticos 

Colangiopancrea

tografía 

Retrógrada 

Endoscópica 

(CPRE) 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Complicaciones inmediatas 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Unidades de 

medición 

Dehiscencia o 

fuga de la 

anastomosis 

de la 

Abertura 

espontánea en 

algún punto de la 

anastomosis de la 

Hallazgo 

posoperatorio de 

solución de 

continuidad en el 

Nominal, 

dicotómica  

Si/No 



23 
 

derivación 

biliodigestiva 

derivación 

biliodigestiva, que 

condiciona fuga  

del contenido de la 

misma.   

sitio de la 

anastomosis 

biliodigestiva, 

constatado en el 

expediente clínico 

manifestado por 

dolor abdominal, 

datos clínicos de 

irritación 

peritoneal y/o 

respuesta 

inflamatoria 

sistémica,  

Hemorragia Salida de sangre 

de un vaso (arteria, 

vena o capilar) 

cercano al sitio de 

la resección del 

quiste de colédoco 

y/o de la derivación 

biliodigestiva.  

Hallazgo 

posoperatorio de 

hematoma o 

hemoperitoneo 

aledaño al sitio 

de la resección 

del quiste de 

colédoco, 

manifestado por 

anemia, bajo 

gasto o irritación 

peritoneal.   

Nominal, 

dicotómica 

Si/no 

Hernia interna Protrusiones de 

vísceras a través 

del peritoneo o 

mesenterio hacia 

un compartimento 

en la cavidad 

abdominal.  

Hallazgo 

posoperatorio de 

compromiso 

intestinal por un 

defecto interno de 

la cavidad 

abdominal, 

manifestado por 

vólvulo, choque 

hipovolémico, 

dolor abdominal 

súbito intenso.  

Nominal, 

dicotómica.  

Si/No 

Estenosis de 

la 

anastomosis 

biliodigestiva 

Reducción del 

calibre a nivel de la 

anastomosis 

hepaticoyeyunal, 

que condiciona 

Hallazgo 

posoperatorio por 

estudio de 

imagen 

(colangiorresonan

Nominal 

dicotómica 

Si/No 
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colestasis e 

incremento 

progresivo de la 

misma. 

cia y/o USG 

Doppler), o 

transoperatorio 

de disminución 

del calibre de la 

nastomosis y 

consignado en el 

expediente.  

Complicaciones mediatas o tardías 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Unidades de 

medición 

Colangitis 

 

Inflamación de los 

conductos biliares  

intrahepáticos 

secundaria a 

proceso obstructivo 

VS infeccioso de la 

vía biliar  

Proceso 

inflamatorio 

clínico 

caracterizado por 

la triada de fiebre, 

ictericia, dolor en 

hipocondrio 

derecho 

Nominal 

dicotómica 

Si / No 

Obstrucción 

intestinal 

Proceso mórbido 

que se caracteriza 

por cese del paso 

del contenido 

intestinal en 

cualquier parte de 

su trayecto desde 

yeyuno hasta el 

ámpula rectal 

Hallazgo 

transoperatorio 

de un sitio de 

obstrucción del 

tubo digestivo por 

bridas, hernia 

interna o vólvulo 

intestinal 

Nominal / 

Dicotómico 

Si/No 

Hipertensión 

portal 

Presión mayor a 8 

mmHg a nivel de la 

vena porta, 

manifestado 

clínicamente por 

ascitis, 

esplenomegalia o 

por USG Doppler 

portal 

Reporte de USG 

Doppler con 

presión portal > 

8mmHg o datos 

clínicos de la 

misma. Realizado 

a los 2 meses y al 

año de edad 

registrado en el 

expediente, en 

los primeros 24 

meses y 

Cualitativa 

Nominal 

/Dicotómico 

Presente/ 

Ausente 
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consignado en el 

expediente 

Litiasis de la 

vía biliar 

Presencia de litos 

en la vía biliar intra 

o extrahepáticos 

Reporte de litos 

por estudio de 

imagen (USG) en 

los primeros 24 

meses y 

consignado en el 

expediente 

clínico. 

Nominal / 

Dicotómico 

Si / No 

Reporte del 

estudio 

histopatológi

co 

Descripción 

anatomopatológica 

de la biopsia 

hepática y su   

reporte definitivo. 

Resultado 

histopatológico  

consignado en el 

expediente clínico 

por el servicio de 

patología clínica 

del hospital. 

Cualitativa 

nominal  

politómica 

 

Grado de 

fibrosis según 

la 

clasificación 

de METAVIR 

F0  Ausencia 

de fibrosis 

F1   Fibrosis 

leve 

F2  Fibrosis 

moderada 

F3  Fibrosis 

grave 

F4  Cirrosis 

Sobrevida a 

los 24 meses 

Periodo que una 

persona o un ser 

vivo logra estar 

vivo posterior a 

una enfermedad o 

procedimiento 

curativo o paliativo.  

Tiempo de 

supervivencia 

consignado en el 

expediente de los 

pacientes 

operados de 

resección de 

quiste de 

colédoco,  

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica 

 Si 

Supervivencia 

en meses/ 

No 

supervivencia 
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PROCEDIMIENTO: 

 

Posterior a la aceptación por parte del Comité local de Ética e Investigación en Salud 

del Hospital de Pediatría “Silvestre Frenk Freund” CMN SIGLO XXI se revisaron los 

expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico de quiste de colédoco que 

reunieron los criterios de inclusión y operados de resección de quiste de colédoco 

con derivación biliodigestiva (DBD) en el Hospital de Pediatría del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido del 1 de enero de 2007 al 31 de 

diciembre de 2016 y se realizó el procedimiento de recolección de la siguiente 

manera: 

1) Se revisó el archivo clínico del Hospital de Pediatría del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI (estudios preoperatorios de imagen y laboratorio, hoja 
quirúrgica, notas postquirúrgicas, registros de signos vitales y reporte de 
estudios posoperatorios de imagen y patología). 
 

2) A partir de los datos del expediente clínico, se registró la información en la 
hoja de recolección de datos (ANEXO 2), para incluir la edad, género, 
indicación quirúrgica, tiempo entre el diagnóstico y la cirugía; así como 
eventos de complicaciones como dehiscencia o fuga de la anastomosis, 
hemorragia, hernia interna, estenosis de la anastomosis biliodigestiva,  
colangitis, obstrucción intestinal, hipertensión portal, litiasis de la vía biliar en 
los primeros 24  meses posteriores a la resección de la lesión. Asimismo, se 
consultaron los expedientes  del  servicio de Patología (PQ) de los pacientes 
operados de resección de quiste de colédoco + toma de biopsia hepática del 
mismo periodo de estudio y se analizaron las laminillas de las biopsias 
hepáticas por un solo médico patólogo para contar con un criterio objetivo  y 
determinar el grado de fibrosis hepática según la clasificación de METAVIR.  

 
3) Se realizó una captura en la base de estos datos para analizarse con el 

paquete estadístico SPSS versión 24, para el reporte posterior de sus 
resultados. 
 

ANALISIS ESTADISTICO 

 

El análisis descriptivo se llevó a cabo mediante medidas de tendencia central 
y de dispersión, de acuerdo con la escala de medición de las variables y la 
distribución de las mismas utilizando el programa SPSS versión 24. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 
De acuerdo a lo estipulado en el reglamento en materia de investigación para la 
salud de la ley general de salud vigente, titulo segundo de los Aspectos éticos de la 
investigación en seres humanos capítulo I, y de acuerdo con el artículo 17, se trata 
de un estudio retrospectivo, documental, no se realizó ninguna intervención en los 
pacientes se consideró una investigación sin riesgo por lo cual no se requirió carta 
de consentimiento informado. (18) 

La información obtenida de este estudio se mantendrá de manera confidencial. 
Antes del estudio, el protocolo será sometido a evaluación por el comité local de 
Investigación en salud de la UMAE Hospital de Pediatría Centro Médico Nacional 
Siglo XXI, para obtener número de registro. 

 

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO 

 

El presente proyecto fué factible de realizarse, puesto que se utilizaron los recursos 
habituales de la institución, al ser un hospital de referencia en el que  se cuenta con 
experiencia en el manejo de esta patología. 

RECURSOS 

 

1. Humanos: 

Alumno: 
Dr. Luis Gerardo Flores Enciso 
Actividad Asignada: Revisión bibliográfica y elaboración de protocolo. Obtención 
de datos de los expedientes clínicos. Análisis estadístico. Redacción del 
documento final. 
 
Investigador Responsable: 
Dr. Roberto Carlos Ortiz Galván 
Actividad Asignada: Dirección de tesis. Revisión bibliográfica y revisión de 
protocolo. 
 
Asesor clínico  
Dra. Alicia Georgina Siordia Reyes 
Actividad asignada: Dirección de tesis. Revisión bibliográfica y  de muestras de 
estudio histopatológico de los pacientes incluidos en el estudio.   
 
 
Asesor metodológico: 
M en C. Marisa Josefina Guerrero Pesina  
Actividad asignada: Revisión bibliográfica y revisión de protocolo Análisis 
estadístico.  
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2. Materiales: 
Para el desarrollo del presente trabajo de investigación se utilizarán los siguientes 
materiales en diferentes etapas del proceso de la investigación: 
Computadora Laptop. 
Internet Inalámbrico. 
Programa Microsoft Office para captura de los datos. 
Programa SPSS versión 24 para el análisis estadístico. 
Hojas de recolección de datos. 
Utensilios de escritorio como: lápiz, bolígrafos, marcatextos y corrector. 
Calculadora. 
Libreta de apuntes. 
 
 

3. Financieros:  

El presente protocolo no requirió financiamiento adicional para su realización, 
puesto que se utilizaron los recursos financieros y materiales habituales del 
hospital. Los gastos de papelería serán cubiertos por el investigador principal. 
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RESULTADOS 

 
 

Del 1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2016 se realizaron 45 procedimientos 
electivos de resección de quiste de colédoco, colecistectomía más derivación 
biliodigestiva (hepaticoyeyunostomía) con “Y” de Roux de pacientes pediátricos en 
la UMAE Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) con diagnóstico preoperatorio de quiste de 
colédoco, se incluyeron un total de 20 pacientes lactantes, 19 operados por vía 
abierta y 1 por vía laparoscópica. Se excluyó un paciente por no contar con 
resultado de histopatología, no se eliminaron pacientes en seguimiento o análisis. 
(Figura 1). 
 
 

 
Figura 1. Flujo de pacientes quirúrgicos pediátricos operados de resección de quiste de colédoco de 
la UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI IMSS, durante el periodo del 1 de enero de 2007 al 
31 de Diciembre del 2016, no incluidos, incluidos, división por tratamiento, seguimiento y análisis. 
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De los 45 pacientes operados del 2007 al 2016 (N=45) 21 correspondieron a 
lactantes, lo que corresponde a un 46.6 % de la población. Cabe señalar que de los 
20 pacientes incluidos en el estudio, solamente 1 de ellos tuvo diagnóstico prenatal, 
lo que corresponde al 5% de la población.    
 
Las características demográficas de la muestra se representan en el Cuadro 1, con 
una relación del género femenino 1.8:1.  
 
 
Cuadro 1. Características demográficas de pacientes incluidos en el estudio. 
 

Variable 
n= 20 

(media/ SD) 
(frecuencia/porcentaje) 

Edad (meses) 8.4 (± 7.0) 

Género femenino (%) 13 (65%) 

Peso (Kg) 7 (± 2.7) 

Talla (cm) 60 (± 6.8) 

 
 
La frecuencia del tipo de quiste de colédoco según la clasificación anatómica  de 
Todani en el 100% de los lactantes operados de resección de quiste de colédoco 
fue Tipo I y sólo a un paciente se le realizó el diagnóstico prenatal con USG. El 
diagnóstico posnatal en el 100% de los pacientes fue por USG, y complementado 
en el 50% del total de  la población con TAC y el 10% con gamagrama. (Cuadro 2).  
 
 
El análisis también reportó que al 95% de los pacientes (n=19) se les realizó 
resección del quiste, colecistectomía más derivación biliodigestiva 
(hepaticoyeyunoanastomosis) con “Y” de Roux con técnica abierta y solo a un 
paciente (5%) Hepaticoyeyunostomía laparoscópica con derivación en Y de Roux, 
además al tiempo transcurrido entre el diagnóstico clínico-radiológico y el 
tratamiento quirúrgico no fue mayor a 72 horas en el 100% de la muestra. 
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Cuadro 2. Métodos diagnósticos de pacientes incluidos en el estudio. 

 

Método Diagnóstico 
n = 20 

Frecuencia (porcentaje) 

 
USG 
 

8 (40%) 

 
USG + TAC 

9 (45%) 

 
USG + Gamagrama 

2 (10%) 

 
USG Prenatal + TAC+ USG 

1(5%) 

  
  
Referente a las complicaciones  inmediatas  y tardías  de los pacientes operados de 
resección de quiste de colédoco, solo se presentaron 2 casos de complicaciones 
tempranas, 1 por dehiscencia de anastomosis de la derivación biliodigestiva  y otra 
por obstrucción intestinal, ameritando ambos tratamientos quirúrgicos. (Cuadro 3 y 
4). Como complicación tardía no quirúrgica a dos años de seguimiento, uno de los 
pacientes presentó retardo en el vaciamiento gástrico que ameritó tratamiento 
médico y con procinético previa realización de estudios de gabinete.  
  
 
Cuadro 3. Complicaciones inmediatas y tardías de pacientes incluidos en el estudio. 
  

Variable 
n = 20 

Si No 

Dehiscencia o fuga DBD 1 (5%) 19 (95%) 

Obstrucción intestinal 2 (10 %) 18 (90%) 

 
 
 
 

Cuadro 4. Distribución de la variable obstrucción intestinal 

 

Variable 
n = 20 

Frecuencia 

Obstrucción 
intestinal 

No 18 (90%) 

Si 1 (5%) 

Retardo vaciamiento gástrico por adherencias 1 (5%) 
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En relación con la variable para identificar los hallazgos histopatológicos de la  
biopsia hepática y/o del quiste de colédoco de acuerdo a la clasificación de Metavir 
para determinar el grado de fibrosis hepática, se encontró  que 7 de los pacientes 
no tenían fibrosis hepática F0 (35%), 6 con fibrosis leve F1 (30%), 2 fibrosis 
moderada F2 (10%), 3 fibrosis grave F3 (15%) y 2 cirrosis hepática F4 
correspondiente al 10% como se muestra en la Tabla 1. Es importante señalar que 
las laminillas de los pacientes en estudio fueron revisadas por un solo patólogo 
experto en el tema para corroborar el grado de fibrosis según la clasificación de 
Metavir.   
 
 
 
Tabla 1. Grado de fibrosis hepática según METAVIR por Biopsia Hepática 
 

Variable 

Biopsia 
Hepática Total 

No Si 

Grado de fibrosis 
hepática según 

METAVIR 

Estadio 0 Ausencia de fibrosis 1 4 5 

Estadio 1 Fibrosis leve 0 6 6 

Estadio 2 Fibrosis moderada 0 1 1 

Estadio 3 Fibrosis grave 0 3 3 

Estadio 4 Cirrosis 0 2 2 

sin reporte 3 0 3 

Total 4 16 20 

 
 
 
 
 



33 
 

 
 

Gráfico 1. Grado de fibrosis hepática según METAVIR por Biopsia Hepática 
 

 
 
 
 
   Tabla 2.  Grado de fibrosis hepática según METAVIR por Biopsia de Quiste 

 

Variable 

Biopsia de 
Quiste Total 

No Si  

Grado de fibrosis 
hepática según 

METAVIR 

Estadio 0 Ausencia de fibrosis 0 5 5 

Estadio 1 Fibrosis leve 0 6 6 

Estadio 2 Fibrosis moderada 0 1 1 

Estadio 3 Fibrosis grave 0 3 3 

Estadio 4 Cirrosis 0 2 2 

sin reporte 1 2 3 

Total  1 19 20 
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Gráfico 2. Grado de fibrosis hepática según METAVIR por Biopsia Quiste Colédoco 

 
 
 
 
Con respecto a la  sobrevida a 24 meses  de los pacientes con diagnóstico de quiste 
de colédoco operados de resección de quiste de colédoco + DBD en  “Y” de Roux  
fue del 100% en la muestra en estudio. 
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DISCUSIÓN 

El quiste de colédoco es una anomalía congénita que involucra la dilatación quística 

de varios conductos del árbol biliar, presentándose hasta el 80% de los casos en 

los primeros 10 años de edad y hasta 85% antes de la pubertad. El tratamiento 

quirúrgico de elección consiste en la resección del quiste, colecistectomía más 

derivación biliodigestiva (hepaticoyeyunoanastomosis o 

hepaticoduodenoanastmosis) con “Y” de Roux que está indicada para mitigar el 

daño potencial al hígado, prevenir ictericia y evitar las complicaciones inflamatorias 

y malignas. La evolución posquirúrgica de los pacientes operados de resección de 

quiste de colédoco tiene un curso distinto, no solo por el abordaje y la técnica 

empleada sino también por la edad a la que se presenta, lo que condiciona 

complicaciones inmediatas y tardías en el posoperatorio. 

 

Este padecimiento tiene una incidencia rara en los países occidentales, conocido 

por diagnosticarse en la mayoría de los casos  en los primeros 10 años de vida con 

predominio en el sexo femenino. En el presente estudio, el grupo predominante 

fueron los lactantes (<24 meses) correspondiente al 46.6%, lo que coincide con lo 

descrito por Soares KC et al (EUA, 2014) quienes registraron que los quistes de 

colédoco se presentan hasta en el 80% de los casos en los primeros 10 años de 

edad1y hasta el 85% antes de la pubertad sin mencionar específicamente el grupo 

etario predominante dentro de éstos.  

 

Las variables sociodemográficas como edad, peso y talla no mostraron diferencias 

respecto a otros estudios; sin embargo, el género predominante fue el femenino en 

un 65%, respecto al masculino (35%) con una relación 1.8:1, lo que difiere con lo 

documentado por de Vries JS et al (Holanda, 2002) donde establecen una relación 

mujer: hombre de 3:1 y hasta 4:1.43 

 

El tratamiento quirúrgico de elección depende del tipo de quiste de colédoco según 

la clasificación de Todani (1977), siendo según Tadokoro et al (Japón 2012) los tipo 

I y IVa los más frecuentes hasta en un 80 -90% 6 lo que difiere de la muestra 

analizada donde el 100% correspondió a quistes de colédoco tipo I, de acuerdo a lo 

referido en la nota posoperatoria de los expedientes, sin especificar la 

subclasificación (Ia, Ib ó Ic) lo que representa un porcentaje mayor respecto a lo 

descrito por este último autor. Al total de los pacientes de este estudio se les realizó 

resección de quiste de colédoco, colecistectomía + hepaticoyeyunoanastomosis en 
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“Y” de Roux, técnica quirúrgica descrita en el estudio  de Shimotakara A. et al 

(Japón, 2005) como de elección para estos pacientes44 uno vía laparoscópica y el 

resto por vía abierta.  

 

Davoud (Irán, 2017) menciona el beneficio de operar tempranamente a los 

pacientes con el objetivo de reducir las complicaciones pre y posquirúrgicas sin 

embargo, no menciona el tiempo óptimo para disminuirlas; el tiempo entre el 

diagnóstico clínico- radiológico y el tratamiento quirúrgico que registramos en el total 

de los lactantes analizados indicó que se intervinieron quirúrgicamente en las 

primeras 72 horas tras diagnosticarse.  

 

Respecto a las complicaciones posoperatorias en pacientes operados de resección 

de quiste de colédoco, Grisotti et al (EUA, 2016) 42 las dividió en quirúrgicas 

específicas y específicas de la enfermedad y describió las complicaciones 

tempranas en 4/33 pacientes (12%) consistentes en sepsis, hemorragia y fuga biliar, 

y tardías únicamente en 2 pacientes (6%) caracterizadas por colangitis varios años 

después de la cirugía, estos datos se relacionan con las complicaciones inmediatas 

encontradas en nuestro estudio  en el 10% de nuestra población: uno con 

dehiscencia de anastomosis y fuga biliar y otro con obstrucción intestinal, y, a 

diferencia del estudio mencionado la complicación tardía a 24 meses de 

seguimiento únicamente fue el retardo del vaciamiento gástrico de forma tardía en 

un paciente (5%) el cual se resolvió con tratamiento médico más procinético previo 

diagnóstico por imagen. 

 

En cuanto a los hallazgos histopatológicos, de acuerdo al estudio retrospectivo de 

18 años  en pacientes pediátricos del Dr. Vila – Carbó (España, 2002) 45 quien 

reportó fibrosis hepática en 8 de 29 pacientes, lo cual correspondió al 29.6% de la 

población, sin especificar el grado de fibrosis lo que difiere con lo reportado por el 

servicio de patología de nuestro hospital, en donde 10 de 20 pacientes (50 %) 

presentaron un grado de fibrosis hepática según la clasificación de Metavir, con 

predominio de fibrosis leve (F1) en 6 lactantes (30%), asimismo en 2 de los 20 

pacientes (10%) se documentó la presencia de cirrosis hepática (F4). Es importante 

señalar, que las laminillas de las biopsias hepáticas del presente estudio se 

sometieron a revisión por parte de un patólogo experto en el tema, con objetivo de 

unificar criterios de acuerdo a la clasificación de Metavir. 
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Soares KC, et al (EUA,  2016) 2 establecen al cáncer como la causa más frecuente 

de mortalidad en los pacientes diagnosticados en la edad pediátrica con quiste de 

colédoco a pesar de la resección de la lesión, sin embargo hace hincapié en la 

aparición tardía de esta entidad, constituyendo el colangiocarcinoma la primera 

causa de este con hasta un 14%. De acuerdo a Hove A, et al (Holanda, 2017), el 

desarrollo de malignidad en este grupo de pacientes comienza en la segunda 

década de vida en un porcentaje de pacientes (3 -4%), y con incremento hasta del 

14% en la sexta y séptima década de vida. Del seguimiento a 2 años en los 20 

lactantes ingresados al estudio con diagnóstico de quiste de colédoco ninguno 

reportó mortalidad, empero faltaría un seguimiento por mayor tiempo de acuerdo a 

los autores antes referidos para la detección de desarrollo de malignidad. 

  

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN  

Se requieren estudios epidemiológicos más amplios, un mejor llenado y captura  de 

los expedientes en bases de datos, toma obligada de biopsia hepática y de la lesión 

transoperatorias, así como un seguimiento por mayor tiempo de los pacientes con 

diagnóstico de quiste de colédoco operados de resección de la lesión en el periodo 

de lactantes. 

 

CONCLUSIONES 

La evaluación del curso clínico de los 20 lactantes operados de resección de quiste 

de colédoco de la UMAE Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI en los últimos 10 

años, nos permitió identificar en el 100% el diagnóstico de quiste coledoco tipo 1 

según la clasificación de Todani, una tasa baja de complicaciones posquirúrgicas  

inmediatas  y tardías (10% y 5% respectivamente) a dos años de seguimiento, con 

una sobrevida de 100% a 24 meses. Además, el 65% de los pacientes tuvieron un 

grado leve o nulo de fibrosis hepática. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. Clasificación anatómica  de Todani. 

TIPO DE QUISTE DE 
COLÉDOCO 

Características 
anatómicas 

Características de 
imagen 

Imagen 

Tipo I. (80-90%) 

- Ia. Quístico 

- Ib. Sacular 

- Ic. Fusiforme 

Dilataciones 
fusiformes o esféricas 
del árbol biliar extra 
hepático 

Lesión quística anecoica 
que se comunica con el 
árbol biliar. tienen el 
mayor riesgo de 
malignidad 

 

Tipo II (2%) Dilatación diverticular 
del sistema de 
conductos biliares 
extra hepáticos. 

La colangiografía 
demostrará la 
opacificación del 
divertículo del conducto 
biliar común 

 

Tipo III (4%) 

 

Conocidos como 
coledococeles, se 
encuentran dentro de 
la pared duodenal en 
la unión 
pancreaticobiliar 

La serie 
esofagogastroduodenal 
mostrará imagen con 
ausencia de llenado a 
nivel de la 2da porción del 
duodeno. 

 

Tipo IV. (15 -20%) 

 

Quistes múltiples que 
pueden afectar tanto 
al árbol biliar 
intrahepático como al 
extrahepático 

Tipo IVa dilatación 
biliar extrahepática con 

al menos una dilatación 

quística intrahepática 

Tipo IVb. múltiples 

quistes biliares 

extrahepáticos sin 
compromiso 

intrahepático 

  

 

 

 

 

Tipo V 

Conocido como 
enfermedad de Caroli 

 

Quistes intrahepáticos. 

Dilatación sin evidencia 

de dilatación 

extrahepática 

Lesiones quísticas en la 
vía biliar intrahepática 
demostrada por  
colangiorresosnancia. 
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ANEXO  2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 

 Nombre: ______________________________ NSS: ______________________ 

 Folio: ___________________________       Fecha de nacimiento: ___________ 

 Edad: _______meses Género: ___________  Peso: ______ kg. Talla______ cm 

 Diagnóstico final (tipo de quiste de colédoco: ____________________________ 

Fecha de diagnóstico: __________  Fecha de cirugía: _____________________ 

Cirugía realizada: __________________________________________________ 

¿Se tomó biopsia transoperatoria?   SI ________     No ____________________ 

Reporte final de patología ____________________________________________ 

 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS INMEDIATAS 

COMPLICACIÓN SI NO Tiempo de 
presentación 
posquirúrgico 

CUADRO 
CLÍNICO 

Dehiscencia o fuga de 
la DBD 

    

Hemorragia     

Hernia interna      

Estenosis de la 
anastomosis  

    

 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS MEDIATAS O TARDÍAS 

COMPLICACIÓN SI NO Tiempo de 
presentación 
posquirúrgico 

CUADRO 
CLÍNICO 

Colangitis     

Obstrucción 
intestinal 

    

Hipertensión portal     

Litiasis de la vía 
biliar 

    

Reporte 
histopatológico 

    

Sobrevida     
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