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RESUMEN 

El quiste de colédoco es una malformación congénita 
de las vías biliares manifestadas por dolor abdominal. 
El diagnóstico generalmente serealizapor ultrasonido 
abdominal. El tratamiento consiste en la resección del 
quiste y la reconstrucción de la vía biliar por medio de 
una hepato-yeyunostomía en Y de Roux. 

El objetivo de éste trabajo es el reporte de cuatro casos 
de quiste de colédoco en niños, tratados en el Hospital 
Materno Infantil durante el año de 1993. en Honduras, 
y la revisión de la literatura. 

Palabras claves: Quiste de colédoco, hepato-
yeyunostomía en Y de Roux. 

INTRODUCCIÓN 

El quiste de colédoco es una patología rara descrita por 
primera vez en 1852 por Douglas (1). Alonzo Lcj y col. 
(2) describió la primera clasificación de los quistes de 
colédoco basados en su morfología, actualmente existen 
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otras clasificaciones en base a los hallazgos 
colangiográfieos (3,4). La más aceptada es la descrita 
por Todani y col (4): 
Tipo I:   Dilatación fusiforme del conducto biliar común 

(78%) 
Tipo II:  Dilatación diverticular del conducto biliar 

común (2%) 
Tipo III: Coledococéle (1.4%) 

Tipo IV Dilatación biliar intra y extra hepática (18.9%) 
Tipo V: Dilatación solo del árbol biliar intrahepático 

(Enfermedad de Caroli) ver figura N° 1. 

 
Figura N° 1: Clasificación cielos quistes de colédoco de acuerdo a su 
apariencia colangiográfica. 
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El quiste de colédoco es más frecuente en el sexo 
femenino en una relación de 3:1 y el 50% de los casos son 
diagnosticados en la primera década de la vida (5). La 
incidencia en Estados Unidos es de 1 por cada 13,000 
ingresos hospitalarios y en Japón es de 1 por cada 300 
ingresos hospitalarios, donde han sido descritos 2/3 de 
los casos reportados en la literatura. La triada clásica es 
la ictericia, masa y dolor abdominal, sin embargo ésta se 
presenta completa en menos de 33 % de los casos. El 
Ultrasonido es el método diagnóstico de elección (6,7). 
Actualmente la teoría más aceptada es la génesis del 
quiste de colédoco, es la del reflujo de enzimas 
pancreático biliares dentro del conducto biliar 
común debido a una desembocadura anómala del 
conducto biliar dentro del conducto pancreático, que 
conlleva a una inflamación, fibrosis y dilatación del 
colédoco (8,910,11). 

El tratamiento es siempre quirúrgico y para los quistes 
Tipo I y IV que representan más del 90% de los casos es 
la resección del quiste más una hepato-yeyunostomía 
en Y de Roux (12, 13,14, 15,) y para el Tipo [II es la 
incisión y drenaje endoscópico (14,16). El objetivo del 
siguiente trabajo es el reporte de cuatro casos de esta 
patología en niños. 

CASOS REPORTADOS: 

Caso 1: J.R.M., masculino, 7 años de edad, procedente 
deComayagüela,mestizoconanteccdentcdc 5 episodios 
de ictericia y dolor abdominal, siendo el ultimo episodio 
hace 2 años, Referido al Hospital Escuela, bloque 
Materno Infantil por sospecha de anemia hemolítica la 
cual es descartada. El ultrasonido abdominal reporta 
un quiste de colédoco de 11 x 7.8 x 7.5 cms, se hace 
laparotomía exploradora, encontrando un quiste de 
colédoco Tipo I de iguales dimensiones a las descritas 
ultrasonograficamente, Colangiografía transoperatoria 
muestra una dilatación fusiforme del conducto biliar 
común con una desembocadura anómala del colédoco 
en el conducto pancreático. Se le efectuó una resección 
del quiste, colecistectomía y una reconstrucción de la 
vía biliar a través de una   hepato-yeyunostomíacny 
de Roux, sin complicaciones, Biopsia hepática reportó 
tejido normal. 

Caso 2: B V.M. masculino, 8 años de edad, procedente 
de Langue, Valle. Con cuadro de dolor abdominal en el 
cuadrante superior derecho, recurrente, acompañado 
de ictericia y vómitos de contenido biliar desde los 3 

 
Fotografía N° 1: Ultrasonido que muestra un quiste de colédoco con 
litos en su interior. 

años de edad. Un estudio de ultrasonido abdominal 
realizado en la ciudad de Choluteca por sospecha de 
colédocolitiasis encuentra un quiste de colédoco de 8 x 
8 x 6  cms con litos en su interior (ver fotografía Nc 1). 
Es remitido al Hospital Escuela, bloque Materno infantil, 
donde se le realiza una laparotomía exploradora, 
encontrando un quiste de colédoco de iguales 
dimensiones a las descritas ultrasonograficamente con 
múltiples l i t o s  en su interior. Colangiografía 
transoperatoria demuestra un quiste de colédoco Tipo 
I, con una desembocadura anómala del colédoco dentro 
del conducto pancreático. Se hace resección total del 
quiste y de la vesícula biliar, y se reconstruye la vía biliar 
con una hepato-yeyunostomía en Y de Roux. Biopsia 
hepática reporta tejido normal. Evolucionó sin 
complicaciones 6 meses después está asintomático. 

Caso 3: L.M.N. femenino, 2 años, procedente de Limón, 
Colón. Con cuadro desde el año de edad manifestado 
con ictericia intermitente dolor y tumoración abdomi-
nal en el cuadrante superior derecho. Ultrasonido ab-
dominal reporta un quiste de colédoco de 10 x 9 x 8.5 
cms. Es sometida a una laparotomía exploradora 
encontrando un quiste de colédoco gigante, no se reseca 
el quiste, ni la vesícula biliar y se hace un drenaje interno 
del quiste por medio de una cistoduodeno-
anastomosis, Presentando posteriormente múltiples 
episodios de colangítis cada 2 meses que ameritaron 
hospitalización y manejo con antibióticos. 
Ultrasonido de control muestra quiste de colédoco de 
4.1 x 3.8 cms con litos en su interior (ver fotografía 2) 
Es reintervenida a Ios5años de edad efectuándole una 
resección total del quiste, 
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Fotografía NQ 2: Ultrasonido de vías biliares que muestra quiste de 
colédoco con litos en su interior. 

colecistectomía y una reconstrucción de la vía biliar a 
través de una hepato-yeyunostomía en Y de Roux, la 
colagiografía transoperatoria mostró una dilatación intra 
y extra hepática del árbol biliar (quiste de colédoco Tipo 
IV), (ver fotografía 3). Biopsia hepática reporta cirrosis, 
Evolucionósincomplicaciones.Seismesesdespuésestá 
asintomático. 

 
Fotografía N° 3: Colangogeografía transoperatoria que muestra una 
dilatación délas vías biliares intrayextrahepá ticas (quiste de colédoco 
Tipo IV). 

Caso 4: M.F.R. Femenino, 18 meses, procedente de 
Tegucigalpa, D.C., acude a hospital privado por cuadro 
de 24 horas de evolución manifestado por dolor ab-
dominal Tipo cólico y vómitos de contenido gástrico, 
posteriormente porráceos. Sin antecedentes de ictericia 
o dolor abdominal ingresado por, sospecha de 

invaginación intestinal la cual es descartada por un 
enema balitado de colon. Por Glicemia de 450 mg/dl e 
Hiperamilasemia de 380 U/L (valor normal de 60 -120 
U/L) se cataloga como una pancreatitis aguda. 
Evoluciona hacia un cuadro de abdomen agudo, el 
ultrasonido abdominal reporta hígado, vías biliares y 
páncreas normal, abundante líquido libre en cavidad 
abdominal, esofagogastroduodenoscopía normal, no 
ulcera gástrica ni duodenal. Se realizó una laparotomía 
de urgencia y se encontró un biliperitoneo con una 
peritonitis biliar, secundaria a un quiste de colédoco 
roto. Se hace únicamente una derivación externa del 
quiste a través de un tubo en T. A los 7 días se hace una 
colangiografía por el tubo en T demostrando un quiste 
de colédoco Tipo I con una desembocadura estrecha y 
anómala del colédoco en el conducto pancreático (ver 
fotografía 4). Tres meses después se le efectuó una 
resección total del quiste, colecistectomía y una 
reconstrucción de la vía biliar a través de una hepato-
yeyunostomía en Y de Roux. Biopsia hepática y 
pancreática reportan tejido normal. Nueve meses 
después está sintomática. 

 
Fotografía N°4: Colangiografía a través del tubo en T que muestra una 
dilatación fusiforme del colédoco (Tipo I) con una desembocadura 
anómala y estrecha del conducto biliar común en el conducto 
pancreático. 

DISCUSIÓN 

El quiste de colédoco es una condición quirúrgica rara, 
pero importante. 
Los quistes que no son tratados están asociados con 
severas complicaciones: 
- Formación de cálculos (5) 
- Cirrosis biliar e hipertensión portal (22) 
- Pancreatitis (23) 
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- Ruptura del quiste con peritonitis biliar secundaria 
(5,20,23) 

- Insuficiencia hepática (21) 
- Colanginitis y fibrosis periportal (22) y degeneración 

neoplásica (adenocarcinoma y tumor carcinoide) a 
partir de las paredes del quiste (16,17,18 y 19). 

De los casos reportados, 3 pacientes presentaron 
complicaciones: 
- Colangitis 
- Formación de cálculos 
- Cirrosis hepática y peritonitis biliar por ruptura 

espontánea del quiste. 

A diferencia de lo reportado en la literatura la relación 
masculino femenino en nuestros casos fue de 1:1. Como 
está descrito solo una minoría presenta la triada clásica 
de ictericia, dolor y masa abdominal en el cuadrante 
superior derecho. En nuestros casos solo un paciente 
presentó esta triada. La ruptura del quiste ya ha sido 
reportada previamente (5,11,20,23) y el tratamiento 
recomendado en esa situación es la derivación externa 
a través de un tubo en T y dejar el procedimiento 
definitivo para un segundo tiempo, 3 meses después, 
como fue realizado en uno de nuestros pacientes. 

La pancreatitis ficticia es otra complicación ya descrita 
(23), la cual desaparece al resecarse el quiste como 
ocurrió en un caso nuestro. Varios métodos diagnósticos 
son efectivos para la demostración de esta patología: La 
serie esofagogastroduodenal es útil en los grandes 
quistes, en la cual característicamente se encuentra un 
ensanchamiento del marco duodenal y un 
desplazamiento anteroinferior del duodeno, en nuestros 
casos este método diagnóstico no fue utilizado. La 
Gammagrafía y la colangiografía I.V. tienen una alta 
incidencia de falsos negativos ya que los radio-isotopos 
como el medio de contraste LV. se diluyen en los 
grandes quistes, por lo que no se recomiendan. 

La colangiografía transparietohepática, permite 
delimitar con exactitud las vía biliares intra y 
extrahepáticas, sin embargo es un método invasivo, y se 
corre el riesgo de producir una hemobilia o biliperitoneo. 
La Colangiografía transoperatona debe ser parte del 
procedimiento quirúrgico, ya que permite delimitar 
con exactitud la anatomía del árbol biliar. En nuestros 
casos esto permitió identificar tres quistes de colédoco 
Tipo I con una desembocadura anómala del conducto 
biliar común en el conducto pancreático y un quiste de 

colédoco Tipo IV en el cual no se logró demostrar esta 
anomalía porque tenía una derivación interna del quiste 
hacia el duodeno. 

La colangiografía retrógrada endoscópica, es un método 
diagnóstico y terapéutico en los quistes de colédoco 
Tipo III, sin embargo en pediatría es particularmente 
difícil de efectuar y muy poca la experiencia. La 
tomografía axial computarizada y la resonancia 
magnética, son métodos diagnósticos que nos permiten 
delimitar con gran exactitud la morfología del quiste y 
sus relaciones anatómicas, teniendo particular 
importancia cuando se sospecha un tumor maligno. En 
nuestras series no utilizamos estos métodos diagnósticos. 
El ultrasonido es actualmente el método diagnóstico de 
elección (5,7,25,26), permitiendo el diagnóstico incluso 
en forma prenatal (24). Por ser un método barato, no 
invasivo y disponible en la mayoría de nuestros centros 
hospitalarios. Este fue el método diagnóstico en 3 
pacientes (75%) y en un paciente no se pudo visualizar 
porque el quiste estaba roto. 

El tratamiento del quiste de colédoco es siempre 
quirúrgico y la técnica más recomendada en todas las 
series, por la menor incidencia de complicaciones es la 
resección total del quiste, colecistectomía y la 
reconstrucción de la vía biliar a través de una hepato-
yeyunostomía en Y de Roux (4, 5, 12,13, 14, 15, 
20,27, 28). 

Todos los pacientes fueron tratados con ésta técnica sin 
complicaciones relacionadas con el procedimiento 
quirúrgico. La resección del quiste elimina el reservorio 
y estasis biliar que conllevan a la formación de cálculos, 
el reflujo de secreción pancreática dentro del sistema 
biliar que producen colangitis y pancreatitis (5,23.25), y 
elimina las paredes del quiste, sitio de degeneración 
neoplásica (adenocarcinoma y tumor carcinoide) 
(17, 18,19). Las derivaciones internas sin resección del 
quiste (cistoduodenostomía y cistoyeyonostomía), son 
técnicas actualmente abandonadas por la alta incidencia 
decomplicadonesy reoperaciones (por dolor abdominal 
recurrente, formación de cálculos por estasis biliar y 
transformación neoplásica a partir de las paredes del 
quiste). 

De nuestros casos, a un (1) paciente se le realizó 
derivación interna {cistoduodenostomía), teniendo que 
ser reintervenida tres años después por cuadros de 
colangitis a repetición y formación de cálculos. 
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CONCLUSIÓN 

El quiste de colédoco es una condición quirúrgica rara 
en nuestro medio, pero sí no se diagnostica y corrige 
puede condicionar complicaciones severas como 
formaciones de cálculos, cirrosis biliar e hipertensión 
portal, colangitis, fibrosis portal, insuficiencia hepática, 
peritonitis biliar por ruptura del quiste y degeneración 
neoplásica. El diagnóstico se realiza mediante 
ultrasonido abdominal y el tratamiento para los quistes 
de colédoco Tipo I y IV que comprenden más del 90% de 
los casos es la resección completa del quiste más la 
reconstrucción de la vía biliar a través de una hepato-
yeyunostomía en Y de Roux. Las derivaciones internas 
como la cistoduodenostomía y cistoyeyunostomías no 
son recomendadas por la alta incidencia de 
complicaciones y reoperaciones. El pronóstico es bueno, 
sin embargo el 3% de estos pacientes evolucionarán 
hacia la cirrosis e hipertensión portal, por lo que deben 
ser controlados con pruebas de función hepática y 
ultrasonido abdominal, ya que la incidencia de cáncer 
de vías biliares es de 15 a 30 veces mayor que el resto de 
la población. 
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El hombre es como un fósforo; si no tiene cabeza, ¿para que vale? 

 Ventura de la Vega 

 




