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Quiste de colédoco: cuadro clínico,
diagnóstico y tratamiento

Daniel Acevedo Polakovich,* Iván Antonio Rivas Rivera,‡ Adriana Rodríguez López§

Summary

Background: Choledochal cysts are considered benign, 
although associated with malignancy, cholangitis, pancre-
atitis, and cholelithiasis. New technologies in imaging and 
surgery have generated controversy in the recommended 
diagnostic technique and management. Objective: We 
conducted an evidence-based review of the world literature 
from the last fi ve years to provide a unifi ed management 
approach. Material and methods: A search of electronic 
databases (Medline, Ovid y Elsevier ClinicalKey) using the 
term “choledochal cyst”, including all the articles published 
in English between January 2009 and August 2014. They 
were classifi ed according to the main focus (epidemiol-
ogy, classifi cation, presentation, diagnosis, pathology, 
treatment, and prognosis). Information was compared and 
reported for each article in an objective manner. Results: 
64 articles were found. According to their main focus: 
presentation (4), diagnosis (12), pathology (11), treatment 
(28), and prognosis (9); they all described similar epidemi-
ology. Conclusions: Choledochal cysts are a rare entity 
that requires resection to prevent complications. Hepati-
coduodenostomy is associated with a higher incidence of 
complications. Laparoscopic resection is safe in expert 
hands. More studies with robotic resection in pediatric popu-
lation are needed. Resection does not reduce the risk of 
malignancy to base level, so follow-up should be long term.

Key words: Choledochal cyst, hepaticoduodenostomy, 
hepaticojejunostomy, prenatal diagnosis, laparoscopic 
surgery.

Resumen

Introducción: El quiste de colédoco, considerado una 
patología benigna, se asocia con malignización, colangitis, 
pancreatitis y colelitiasis. La nueva tecnología en imagen 
y cirugía ha generado controversia en cuanto al método 
diagnóstico y quirúrgico de elección. Objetivo: Realizar 
una revisión de la literatura mundial de los últimos cinco 
años para —con base en evidencia— uniformar criterios 
y mejorar el pronóstico. Material y métodos: Revisión 
sistemática en bases de datos electrónicas (Medline, Ovid 
y Elsevier ClinicalKey) utilizando el término “choledochal 
cyst” de artículos publicados en inglés entre enero de 2009 
y agosto de 2014. Se clasifi caron para su revisión según su 
enfoque principal (epidemiología, clasifi cación, presentación, 
método diagnóstico, patología, tratamiento y pronóstico). Se 
comparó la información y reportó de manera objetiva cada 
uno. Resultados: Se encontraron 64 artículos. Según el 
enfoque principal: presentación (4), diagnóstico (12), patolo-
gía (11), tratamiento (28) y pronóstico (9); todos abordaban 
epidemiología con datos similares. Conclusiones: El quiste 
de colédoco es una entidad rara que requiere resección para 
evitar complicaciones. La hepático-duodeno anastomosis se 
asocia a más complicaciones. La resección laparoscópica 
es segura en manos expertas. Se requieren más estudios 
sobre resección con robótica en pediatría. La resección no 
reduce el riesgo de malignización a niveles basales, por lo 
que la vigilancia debe prolongarse.

Palabras clave: Quiste de colédoco, hepático-duode-
nostomía, hepático-yeyunostomía, diagnóstico prenatal, 
cirugía laparoscópica.

www.medigraphic.org.mx



Acevedo PD y cols.

ACTA MÉDICA GRUPO ÁNGELES. Volumen 13, No. 3, julio-septiembre 2015172

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

Los quistes de colédoco (QC) se presentan más frecuen-
temente en individuos jóvenes y de sexo femenino, con 
mayor prevalencia en el este de Asia. Aunque se considera 
una patología benigna, se asocia a malignización, colangitis, 
pancreatitis y colelitiasis.1 Existe controversia en cuanto 
al método diagnóstico y manejo quirúrgico ideal de los 
pacientes, sobre todo con el advenimiento de estudios de 
imagen de mayor tecnología y la introducción de la cirugía 
laparoscópica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Con base en lo anterior, ofrecemos una revisión siste-
mática con énfasis en estos dos puntos. Se realizó una 
búsqueda en bases de datos electrónicas (Medline, 
Ovid y Elsevier ClinicalKey), utilizando el término 
“choledochal cyst”, de todos los artículos publicados 
en inglés entre enero de 2009 y agosto de 2014. Se 
encontró un total de 64 artículos. Se clasificaron según 
su enfoque principal en: presentación (4), diagnósti-
co (12), patología (11), tratamiento (28) y pronóstico 
(9); todos reportaban la epidemiología con datos muy 
similares.

INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGÍA

Su incidencia es de 1/100,000-150,000 en países de Occi-
dente,2 siendo cuatro veces más frecuente en mujeres.1,3 La 
etiología exacta se desconoce, aunque se ha reportado una 
unión anómala del conducto pancreaticobiliar (UACPB), 
donde la unión del conducto biliar común (CBC) con el pan-
creático ocurre fuera del duodeno, permitiendo así reflujo de 
jugo pancreático hacia el árbol biliar.4 De 80 a 96% de los QC 
se encuentran asociados a UACPB.1,5 Otras hipótesis sobre la 
fisiopatología incluyen pared débil del conducto biliar, presión 
intraluminal incrementada, inervación autónoma anómala, 
disfunción del esfínter de Oddi y obstrucción distal del CBC.2,6

CLASIFICACIÓN

Lo más frecuente es clasificarlos según su forma y localiza-
ción en la vía biliar (Figura 1).1,3

Los quistes tipo I (80-90%) aparecen como lesiones 
anecoicas comunicadas con el tracto biliar. Pueden aso-
ciarse con dilatación leve de los conductos intrahepáticos 
secundaria a estasis biliar.3

Los quistes tipo II son divertículos originados del CBC. 
Se observan como quistes anecoicos yuxtapuestos al CBC 
con una vesícula biliar y conducto hepático común (CHC) 

Tipo I Tipo II Tipo III

Tipo IV Tipo V

Figura 1. 

Clasifi cación de los quistes de 
colédoco con base en su forma 
y localización en la vía biliar.
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normales. La colangiografía demuestra opacificación del 
divertículo3 similar a una duplicación vesicular.2

El QC tipo II o coledococele (1-4%) se presenta intra-
duodenal, en la unión pancreaticobiliar.2,3,7 Su ocurrencia 
es más uniforme entre sexos.5 Puede diagnosticarse me-
diante colangio-pancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) con manejo primario endoscópico.5 Es frecuente 
la pancreatitis y rara la sintomatología biliar.5 Su incidencia 
de malignización es mucho menor.7

Los QC tipo IV (15-20%) pueden afectar conductos 
intra- y extrahepáticos. Se subclasifican en tipo IV-A y 
tipo IV-B (Figura 2). El tipo IV-A se extiende desde el CBC 
hasta el árbol biliar intrahepático, frecuentemente con 
estenosis primaria a nivel del hilio hepático.2 La dilatación 
intrahepática generalmente es bilobar, aunque la dilatación 
del lóbulo izquierdo es la segunda forma más común de 
presentación.8,9 El QC tipo IV-B consiste en múltiples di-
lataciones del árbol biliar extrahepático, sin afectar la vía 
biliar intrahepática.2

Finalmente, el QC tipo V o “enfermedad de Caroli” 
presenta dilatación fusiforme o sacular intrahepática sin 
componente extrahepático.3 El realce de la vena porta 
rodeada de conductos biliares intrahepáticos dilatados, 
“signo del punto central”, es altamente sugestivo y fácil de 
visualizar en una colangiopancreatografía por resonancia 
magnética o tomografía contrastada.3

PRESENTACIÓN CLÍNICA

Usualmente se diagnostica en la infancia, aunque se puede 
identificar in utero y en adultos.3,10 La triada clásica, más 
común en pacientes pediátricos, incluye dolor abdomi-
nal, ictericia y masa palpable en el cuadrante superior 

derecho.11 La colangitis, pancreatitis, hipertensión portal y 
alteración en la función hepática son comunes, secundarias 
a UACPB u obstrucción por litos.11,12 Los niveles de ami-
lasa en bilis pueden estar elevados con correlación directa 
a los hallazgos clínicos.13,14 La ruptura quística es rara y, 
habitualmente, sólo ocurre en neonatos y lactantes.11,15

En adultos es más frecuente el dolor abdominal asocia-
do a sintomatología biliar o pancreática.1,16 Puede haber 
litiasis vesicular sintomática (45 a 70%)11 o colecistitis 
aguda, secundarias a estasis biliar,2 por lo que no es raro 
el antecedente de procedimientos a la vía biliar.11

Un estudio nacional en EUA reportó anomalías congé-
nitas cardiacas en 31% de los pacientes pediátricos con 
QC, que se manifestaron usualmente en la infancia.17 La 
malignización es muy rara en pediatría; sin embargo, el 
cáncer de la vía biliar asociado a QC es de mal pronóstico.18

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico diferencial incluye litiasis biliar, colangitis escle-
rosante primaria, pseudoquiste pancreático, papilomatosis 
biliar y hamartoma biliar. La atresia de vías biliares se puede 
asociar a QC, denominada atresia biliar quística (ABQ). Debe 
ser descartada en neonatos con ictericia obstructiva,3 ya que 
el retraso en el tratamiento conlleva secuelas irreversibles.19 
Estos pacientes tienen síntomas tempranos (< 3 meses) y una 
tercera parte desarrolla falla hepática.19 Por ultrasonido, los 
quistes de la ABQ son más pequeños, con menor dilatación 
de conductos biliares intrahepáticos y vesícula biliar atrésica 
o elongada.20,21 Zhou y colaboradores identificaron el signo 
del triángulo fibroso (engrosamiento anterior a la vena he-
pática derecha) asociado a estasis biliar como sugestivo de 
ABQ, ya que 11 de 12 pacientes con ABQ lo presentaron, 
versus cero con QC.21

Diferenciar la enfermedad de Caroli de la enfermedad 
hepática poliquística y colangitis esclerosante primara es 
difícil. Aunque similares en apariencia radiológica, los quis-
tes por enfermedad hepática poliquística no se comunican 
con el árbol biliar y la colangitis esclerosante primaria se 
asocia a obstrucción biliar distal y enfermedad inflamatoria 
intestinal. El riesgo de neoplasia asociado a enfermedad de 
Caroli es menor del 7%, y el manejo quirúrgico general-
mente se indica secundario a colangitis y falla hepática.22

Con la tomografía, el diagnóstico incidental de QC es 
frecuente.23 Su estudio requiere imagen multimodal: ul-
trasonido, TAC e IRM, incluyendo colangiopancreatografía 
por IRM (CPIRM). El ultrasonido es el más usado por su 
bajo costo y accesibilidad; además, es confiable como 
estudio único en población pediátrica.24 Un CBC > 10 
mm en adultos sugiere dilatación quística o litiasis biliar 
obstructiva.3 La dilatación de la vía biliar intrahepática 
obliga a más estudios para diferenciar entre QC tipo I y 

Figura 2. Subclasifi cación de los quistes de colédoco tipo IV. 
La diferenciación entre el tipo A y B es indispensable para 
determinar el tratamiento ideal y pronóstico.

Tipo IV-A Tipo IV-B
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AVB.24 En una tercera parte de los casos de dilatación del 
CBC, el ultrasonido no logra determinar la causa; además, 
no es confiable para identificar la UACPB, por lo que la 
CPRE continúa siendo el estándar de oro diagnóstico.25

La colangiografía, ya sea CPRE o colangiografía percutánea 
transhepática (CPTH), es la técnica más sensible para definir 
la anatomía de la vía biliar. En pediatría requiere anestesia 
general, presenta dificultad técnica y complicaciones po-
tenciales, incluidas sangrado, colangitis, pancreatitis aguda y 
perforación.2,26,27 Además de su uso diagnóstico, la CPRE pue-
de ser terapéutica, permitiendo drenar la vía biliar y realizar 
esfinterotomía en coledococeles.28 La CPTH en ocasiones no 
logra delimitar en forma adecuada la porción distal del CBC.

La CPIRM es un procedimiento no invasivo, sin radiación 
ni medio de contraste, por lo que es muy útil en población 
pediátrica.29 Identifica el colangiocarcinoma y la coledoco-
litiasis con QC asociado.3,30 Ha demostrado ser de menor 
costo y morbilidad, pero no fácilmente disponible.31

El QC es diagnosticado cada vez más por ultrasonido 
prenatal. Su evolución a colangitis ascendente, ruptura, al-
teraciones en ingesta (vómitos por compresión) y colestasis 
crónica que lleva a cirrosis e hipertensión porta, obliga su 
tratamiento. La ictericia obstructiva y aumento en el tamaño 
del quiste son ya indicaciones quirúrgicas; sin embargo, el 
momento ideal para operar al neonato asintomático no se 
ha definido. El estudio de Diao y colaboradores demostró 
que el diagnóstico prenatal temprano se asocia a lesiones 
hepáticas severas en el neonato, al evidenciar que el diag-
nóstico entre los cuatro y cinco meses de gestación fue más 
propenso a fibrosis hepática avanzada que los diagnostica-
dos entre los ocho y nueve meses de gestación.32

CARACTERÍSTICAS PATOLÓGICAS

Fibrosis de la pared con epitelio columnar e infiltrado lin-
focítico es típica del QC pediátrico; en el adulto incluye 
evidencia de inflamación e hiperplasia.11,33 Casi todos 
muestran cambios patológicos en el hígado, incluida fibrosis 
porta, dilatación venosa central, inflamación parenquima-
tosa y proliferación de conductos biliares.34 A excepción 
de la fibrosis porta y la dilatación venosa central, éstos se 
resuelven después de un adecuado manejo quirúrgico.34

El análisis inmunohistoquímico demuestra aumento de 
metaplasia epitelial y neoplasia intraepitelial en las paredes 
del QC, proporcional a la edad.35 Al igual, los reportes de 
casos demuestran mayor riesgo de malignización en rela-
ción con la edad, donde el 50% de los pacientes mayores 
a 50 años con QC presentan neoplasia biliar invasiva versus 
< 1% en menores de 10 años.1

Es más frecuente la malignización en quistes tipo I y IV.2 
La mayoría de los casos son colangiocarcinoma, aunque el 
carcinoma vesicular se identifica en 10 a 25%.2,4 La presen-

cia de UACPB se cree que participa en la carcinogénesis y 
daño hepatocelular por reflujo pancreático.34

TRATAMIENTO

Aunque benigno, el riesgo de malignización obliga a una 
resección completa. En un ensayo clínico controlado, Diao 
y colaboradores32 demostraron que la escisión temprana 
del QC (< 1 mes) en pacientes asintomáticos con diag-
nóstico prenatal disminuye significativamente la fibrosis 
hepática y normaliza la función hepática. Por lo anterior, 
la escisión temprana está recomendada.36

El manejo en el QC tipos I y IV consiste en resección 
completa de la vía biliar extrahepática, colecistectomía y 
anastomosis bilioentérica.37 La extensión de la resección 
hepática en el tipo IV-A depende del componente extrahe-
pático. Sin embargo, la estenosis biliar, litiasis y porcentajes 
de reoperación son más elevados cuando la resección es 
sólo extrahepática.38 En quistes tipo IV-A con componente 
intrahepático significativo, la hepatectomía es necesaria.8,39

Las técnicas de reconstrucción bilioentérica incluyen la 
hepaticoduodenostomía y la hepaticoyeyunostomía en Y 
de Roux (HYYR). La hepaticoduodenostomía se asocia a 
cáncer gástrico (por reflujo biliar) y biliar.39 Un metaanálisis 
reciente que comparaba la HYYR con la hepaticoduode-
nostomía reportó más reflujo y gastritis postoperatoria en 
esta última.40 La anastomosis amplia es necesaria para evitar 
su estenosis y reflujo biliar; también previene colangitis y 
carcinoma secundario en conductos intrahepáticos.41,42

Las anomalías vasculares y ductales se presentan en 22 
y 15% de los pacientes con QC, respectivamente.43 Se ha 
descrito la resección del QC tipo I cerca de su porción me-
dia44 con una endoscopia transoperatoria de rutina,45 que 
permite visualizar los conductos hepático y pancreático por 
dentro del quiste. En pancreatitis crónica severa asociada a 
QC o una cabeza pancreática atrófica debida a CAPPB, la 
pancreaticoduodenectomía puede estar indicada.39

Los QC tipo II y III presentan un riesgo muy bajo de 
malignización.5 La diverticulectomía y cierre primario del 
CBC en el cuello diverticular es ideal en el QC tipo II. El 
manejo adecuado del coledococele pequeño consiste en 
esfinterotomía endoscópica.3 La resección transduodenal 
puede ser útil en coledococeles grandes que obstruyen la 
salida gástrica o pancreática.3

El manejo del QC tipo V dependerá de su extensión.10 
El tratamiento para la enfermedad localizada o unilobar 
es resección hepática. La resección incompleta produce 
resultados pobres a largo plazo, por lo que se recomienda 
un abordaje quirúrgico agresivo.22 La enfermedad bilobar 
asintomática requiere vigilancia estrecha por riesgo de 
malignización.46 La enfermedad bilobar complicada (co-
langitis, hipertensión portal o sospecha de malignización) es 
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indicación de trasplante hepático ortotópico (THO).22,46,47 
Tanto la resección como el THO ofrecen excelentes resulta-
dos a largo plazo, con una buena tasa de supervivencia.22,47

La cirugía de mínima invasión se ha vuelto más popular 
en la población pediátrica.48-51 La resección laparoscópica 
del QC con HYYR ha demostrado ser segura, con resultados 
similares a cirugía abierta en estudios retrospectivos.51-59 
Sus ventajas incluyen una mejor visualización de estructuras 
profundas en el transoperatorio, menor dolor postquirúrgico, 
estancia hospitalaria disminuida, mejor resultado estético y 
disminución del íleo postquirúrgico.51,57,60 Estos casos deben 
reservarse para cirujanos con mucha experiencia y conoci-
miento de la anatomía hepatobiliar y técnicas de mínima in-
vasión.59 Existen escasas series reportadas de resección de QC 
con robótica en pediatría, con resultados aceptables.50,61,62

RESULTADOS Y PRONÓSTICO

La morbilidad y mortalidad postoperatorias son típicamen-
te muy bajas en niños,39 mientras que las complicaciones 
son más comunes en adultos.11 Las complicaciones tardías 
(> 30 días) se presentan en 40% de los pacientes adultos 
e incluyen estenosis de la anastomosis, cáncer, colangitis 
y cirrosis.1,11,39,42,63 Los quistes tipo IV-A se asocian más 
frecuentemente a complicaciones postquirúrgicas, inclui-
dos litos intrahepáticos y estenosis de anastomosis.11,39 En 
general, la resección del QC tiene pronóstico excelente, con 
porcentaje de éxito de 89% y supervivencia a cinco años por 
arriba del 90%.64 Sin embargo, el riesgo de malignidad se 
mantiene elevado aún después de 15 años de la resección y 
el cáncer asociado a QC es de pronóstico extremadamente 
malo, con supervivencia media de 6 a 21 meses.4,7,18,22 Esto 
obliga a seguimiento prolongado, sobre todo con dilatación 
intrahepática persistente.4,64

CONCLUSIONES

Los quistes de colédoco son una entidad rara, más común 
en la población asiática. Si no existe contraindicación con 
base en el estado clínico del enfermo, los QC requieren 
de resección para evitar malignización y complicaciones 
futuras, incluyendo al paciente neonatal asintomático. La 
disminución de riesgo para desarrollar malignidad futura 
varía según la edad del individuo y el tipo de QC. El cole-
dococele representa un espectro diferente de presentación 
y manejo, y puede diferir su patogénesis en comparación 
con otros tipos de QC. La rareza de esta patología dificulta 
el desarrollo de un tratamiento unificado. El manejo ade-
cuado lleva a resultados y porcentajes de complicación 
aceptables. Aunque la malignización es rara, la resección 
del QC no reduce el riesgo a niveles basales, por lo que 
debe mantenerse la vigilancia a largo plazo.
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