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Experience in the management of bile duct cysts
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Resumen
Objetivo: Identificar la frecuencia y discutir el trata-
miento quirúrgico del quiste de los conductos he-
páticos.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Estudio transversal descriptivo.
Pacientes y métodos: Se revisaron todos los expe-
dientes de pacientes con diagnóstico de quistes
de los conductos hepáticos de 1985 a marzo de
2004. Se registró: Edad, género, edad de presenta-
ción de la sintomatología, cuadro clínico, metodo-
logía diagnóstica, cirugía realizada, morbilidad y
mortalidad.
Resultados: Se estudiaron 33 pacientes con diag-
nóstico de quiste de los conductos hepáticos. De
ellos, 25 (75.7%) fueron mujeres y 8 (24.3%) hom-
bres. La edad de presentación clínica fue: Antes
de los 20 años en 8 (24%), de 20 a 30 años en 14
(42%) y más de 30 años en 11 (33%). Anatómica-
mente se clasificaron de acuerdo a la clasificación
de Alonzo-Lej modificada por Todani: Tipo I: 23
(70%), tipo II: 6 (18%), tipo IV: 4 (12%), no hubo ca-
sos de los tipos III y V. Quirúrgicamente se practi-
có resección del quiste y reconstrucción con he-
patoyeyunoanastomosis en Y de Roux en 27 (82%).
La morbilidad fue del 12%, la mortalidad de 6%. El
seguimiento promedio fue de 58.3 meses. Los días
de estancia hospitalaria fueron de 9 días.
Conclusión: El quiste de los conductos biliares es
una patología poco frecuente en nuestro medio.
En este estudio predominó en mujeres con edad
promedio de presentación de 32 años. La variedad
del tipo de colédoco mayormente encontrada fue
del tipo I.

Abstract
Objective: To identify the frequency and discuss the
surgical treatment of hepatic ducts cyst.
Setting: Third level health care hospital.
Design: Descriptive transversal study.
Patients and methods: We reviewed all the clinical
records of patients with a diagnosis of cysts of the
hepatic ducts from 1985 to March 2004. We record-
ed, age, gender, age at presentation of symptoms,
clinical symptoms, diagnostic methodology, sur-
gery performed, morbidity and mortality.
Results: We studied 33 patients with diagnoses of
hepatic ducts cyst. Of them, 25 (75.7%) were wom-
en and 8 (24.3) were men. Age at clinical presenta-
tion was: before the age of 20 in 8 (24%), from 20 to
30 years in 14 (42%), more than 30 years in 11 (33%).
Anatomically, the cysts were classified according
to Alonzo-Lej Modified by Todani: type I, 23 (70%);
type II, 6 (18%); type IV, 4 (12%), there were no type
III and V cases. Surgically, resection of the cyst was
performed, reconstructing with a Roux-en-Y hepa-
to-jejuno-anastomosis in 27 (82%) patients. Morbid-
ity was of 12% and mortality of 6%. Average follow-
up was of 58.3 months. In-hospital stay was of 9
days.
Conclusion: The bile ducts cyst is not common in
our milieu. In this study, it predominated in women
with an average age of presentation of 32 years. the
choledochus variety mostly found corresponded to
type I.



Quistes de conductos biliares

219Volumen 27, Núm. 3 Julio-Septiembre 2005  MG

edigraphic.com

Introducción
El quiste de colédoco es una patología poco frecuente,
se ha estimado su frecuencia en 1 de cada 150,000
habitantes. Usualmente, y en mayor porcentaje, se pre-
senta durante la infancia, aunque también se puede
presentar en adultos. Su mayor frecuencia de presen-
tación se encuentra en la primera y segunda década
de la vida, es una patología de resolución quirúrgica,
ya que la intervención temprana evitará las complica-
ciones secundarias como son: colangitis, cuadros de
pancreatitis recurrentes, cálculos, ruptura del quiste,
insuficiencia hepática y cirrosis, hipertensión portal,
etcétera. Esta enfermedad ocurre más frecuentemente
en países asiáticos y particularmente en Japón.1-4 Va-
ter fue el primero en describir un quiste de colédoco en
al año de 1723.3 Posteriormente, Douglas realizó la pri-
mera descripción detallada de un caso en el año de
1852. Whoter, en el año de 1924, realizó la primera di-
sección de un quiste de colédoco. En 1955, Alonso-Lej
hizo importantes contribuciones y posteriormente des-
cribió la primera clasificación.4-8

Todani, en 1977, hizo una revisión de la clasifica-
ción propuesta por Alonso-Lej, realizó modificaciones
en la misma y propuso la clasificación utilizada hasta
la fecha, en la cual incluyó los quistes de colédoco
intrahepáticos y extrahepáticos.9-11

Yamaguchi, en 1980, publicó la serie más grande de
casos incluyendo 1,433 de una revisión de toda la lite-
ratura japonesa.12

Shocket formuló el origen congénito de la enferme-
dad apoyado en sus estudios, realizados en fetos y
neonatos, en los que observó dilataciones quísticas
de la vía biliar.13

Yotuyanagui propuso, en su hipótesis sobre el desa-
rrollo embriológico, que la formación quística es el re-
sultado final de una canalización inadecuada de la vía
biliar durante el desarrollo intrauterino, todo esto en la
porción distal de la vía biliar.14

Wong y Lister también desarrollaron una hipótesis
acerca de la etiología congénita de la enfermedad, ba-
sados en estudios realizados experimentalmente, en
los que demostraron, en fetos humanos, un defecto en
la unión colédoco-pancreática, que se encuentra por
fuera de la pared del duodeno antes de la octava se-
mana de gestación, y que se mueve gradualmente ha-
cia la luz del intestino; la distensión prematura en este
evento, refieren los autores, puede ser la causa de la
formación anómala del quiste de colédoco.15

Kato, en su hipótesis, refiere que el reflujo de en-
zimas pancreáticas, en el feto, trae como consecuen-
cia la destrucción de una región de la pared de la vía
biliar y secundariamente la formación del quiste, ex-
perimentalmente demostró estos cambios en pe-
rros.16,17

Okada18 defiende esta hipótesis al referir que la fun-
ción anómala del sistema pancreatobiliar fue la causa
de la dilatación quística en 100 casos publicados, mien-
tras que uno de sus colaboradores demostró, en un
estudio de 151 casos, la malformación del sistema
pancreatobiliar como causa etiológica primaria de la
dilatación de la vía biliar.19,21

Se han propuesto diversas clasificaciones para los
quistes de las vías biliares, la de Alonso-Lej y colabo-
radores (1959)5 es la más comúnmente usada; los quis-
tes los clasificó de la siguiente forma: tipo I-cístico;
tipo II-divertículo; tipo III-coledococele (dilatación del
colédoco intraduodenal) y tipo IV que incluye casos
de quistes intrahepáticos y extrahepáticos.

Los quistes extrahepáticos pueden tener un aspec-
to quístico o fusiforme; en el último tipo, una masa
abdominal es menos común y la presentación usual
es con ictericia, con dolor abdominal o sin él.19

Actualmente los quistes de colédoco pueden divi-
dirse en cinco tipos. El tipo I es el más común de
todos, suele ser uniforme, es una dilatación fusiforme
de la vía biliar extrahepática, en el conducto hepático
común, proximal al cístico, sólo hay dilatación míni-
ma, y los conductos intrahepáticos son normales en
su tamaño; distalmente, la dilatación del conducto se
adelgaza rápidamente hasta alcanzar un diámetro nor-
mal antes de entrar al duodeno. La pared del área dila-
tada del quiste se engrosa gradualmente y la mucosa
presenta un proceso inflamatorio importante, destruc-
ción celular y presencia de tejido de granulación. La
vesícula biliar y el cístico pueden parecer normales
sin dilatación.4,20

La ictericia obstructiva es típicamente intermitente
y es el síntoma principal en la primera infancia, mien-
tras que una masa palpable es un hallazgo más co-
mún en la segunda infancia. Se informa de ictericia,
acompañada de fiebre (colangitis), más a menudo en
adultos.19,21

Las complicaciones que acompañan a esta patolo-
gía son múltiples y variadas, se ha encontrado: icteri-
cia, colangitis recurrente, pancreatitis, cálculos bilia-
res, colecistitis, carcinoma, ruptura del quiste, fibrosis
hepática, cirrosis e hipertensión portal como compli-
caciones de la dilatación de las vías biliares. La condi-
ción también puede complicar un embarazo con em-
peoramiento de los síntomas y el 0.7% de los casos
se diagnostican por este tipo de exacerbación.19,22

El objetivo de este estudio es informar nuestra ex-
periencia en el manejo quirúrgico de 33 pacientes, diag-
nosticados en un lapso de 20 años.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, ob-
servacional, descriptivo y abierto en el Hospital de

Palabras clave: Quiste, conductos hepáticos, resec-
ción quirúrgica, hepato-yeyuno-anastomosis.
Cir Gen 2005;27:218-221

Key words: Cyst, hepatic ducts, surgical resection,
hepato-jejuno-anastomosis.
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Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el Servi-
cio de Cirugía General que comprendió de agosto de
1985 a marzo de 2004. Se revisaron los expedientes
de todos los pacientes con diagnóstico de quiste de
los conductos hepáticos ingresados a esta unidad e
intervenidos quirúrgicamente.

Del expediente clínico, con un formato previamente
diseñado y almacenado en el programa de cómputo
SPSS, se obtuvo: edad, género, edad de presentación,
cuadro clínico, metodología diagnóstica utilizada, pro-
cedimiento quirúrgico realizado, complicaciones posto-
peratorias, mortalidad, días de estancia hospitalaria.
Estadísticamente se utilizaron medidas de tendencia
central y desviación estándar.

Resultados
Fueron identificados 33 pacientes, de los cuales 25
(75.7%) fueron mujeres y 8 (24.3%) hombres. Con res-
pecto a la edad de presentación, se encontró ocho
casos (24%) entre 16 a 20 años, dos de estos pacien-
tes, tenían 16 años al momento de establecer el diag-
nóstico; catorce (42%) de 20 a 30 años y tan sólo once
(33%) eran mayores de 30 años. El paciente con ma-
yor edad al momento del diagnóstico contaba con 52
años, la media fue de 32 años, con rangos de 16 a 52
años de edad.

El seguimiento fue realizado en 31 sujetos (94%),
ya que hubo dos defunciones; en promedio fue de 58.3
meses, con un rango mínimo de 9 meses y un máximo
de 131 meses (desviación estándar de ± 52.5).

El tipo de quiste encontrado durante nuestro estudio,
de acuerdo a la clasificación descrita por Alonzo-Lej y
modificada por Todani, se describe en el cuadro I.

La sintomatología clínica se describe en el cuadro II.
El protocolo de estudio comprendió: placa simple de

abdomen y telerradiografía de tórax en todos los suje-

tos, ultrasonograma de hígado y vías biliares en 32 pa-
cientes (97%), colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica en 25 (75.7%), tomografía axial computada
en 15 (45.5%), serie esofagogastroduodenal en 5 (15%),
y gammagrafía de vías biliares en 2 (6%).

Hubo patología asociada en cuatro pacientes (12%),
éstas fueron: litiasis, hipertensión portal, esplenome-
galia y adenocarcinoma, respectivamente.

Con respecto a los procedimientos quirúrgicos utili-
zados cabe mencionar que nueve pacientes (27%) fue-
ron intervenidos quirúrgicamente inicialmente en su
Hospital General de Zona, realizándose derivación in-
terna en seis de ellos (18%) y en tres más resección
parcial del quiste, quienes al presentar fuga en la
anastomosis fueron enviados, para su tratamiento, a
un hospital de tercer nivel. Con relación a los seis pa-
cientes con derivación interna, cuatro (12%) presenta-
ron colangitis, uno litiasis (3%), estenosis en 3 de és-
tos (9%), por lo que fueron enviados para realizar nueva
reintervención quirúrgica para su corrección. Del total
de nuestros 33 pacientes, en 27 (82%) se realizó re-
sección completa del quiste con hepatoyeyunoanasto-
mosis en Y de Roux, en 3 (9%) resección parcial con
hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux, y en 2 (6%)
derivación interna del quiste (cistoyeyunoanastomosis).

Posteriormente se capta uno de estos mismos pa-
cientes con informe de patología de adenocarcinoma,
y se le practicó procedimiento de Whipple, con buena
evolución postoperatoria, ha estado en vigilancia du-
rante los últimos siete años.

Las complicaciones se presentaron en cuatro pa-
cientes (12%), desequilibrio hidroelectrolítico, atelec-
tasia, neumonía y otro paciente con fístula biliar.

Dos pacientes (6%) murieron, uno del tipo IV, por
sangrado de tubo digestivo alto, insuficiencia hepática
y sepsis abdominal al cuarto día de postoperatorio; y
otro paciente del tipo I, por tromboembolia pulmonar al
quinto día de postoperatorio.

Con respecto a los días de estancia intrahospitala-
ria se encontró una media de 9 días con rangos entre 6
y 21 días.

Discusión
Los quistes de colédoco afectan a mujeres en propor-
ción de 4:1, hecho que no difiere a lo informado en
nuestro estudio que fue de 3:1. Aproximadamente el
60% de los quistes de los conductos biliares o quistes
de colédoco se diagnostica en la primera década de la
vida y el resto a partir de la segunda. La dilatación
quística puede afectar cualquier parte del sistema duc-
tal biliar, su tamaño varía desde centímetros hasta gi-
gantescas dilataciones de más de 20 centímetros que
ocupan gran parte de la cavidad abdominal. En forma
característica comienzan a dos centímetros de la par-
te superior del duodeno y terminan en forma brusca
por debajo del conducto hepático común. El cístico
entra en el área quística y habitualmente la vesícula
es de tamaño y epitelio normal.1,2,19

La pared del quiste mide de 2 a 7.5 mm de espesor,
compuesta por tejido fibroso alternando con fibras elás-

Cuadro I.
Tipo de quiste de colédoco de acuerdo a la

clasificación de Alonzo-Lej modificada por Todani.

Tipo I 23 70%
Tipo II 6 18%
Tipo III 0 0%
Tipo IV 4 12%
Tipo V 0 0%

Cuadro II.
Cuadro clínico.

Dolor 32 97%
Ictericia 21 64%
Tumor 18 55%
Tríada clásica 18 55%
Vómito 8 24%
Fiebre 6 18%
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ticas y músculo liso, el contenido está infectado y el
microorganismo más común es la E. coli. son habitua-
les el sedimento biliar, cálculos y depósitos focales de
calcio.5

Con frecuencia su diagnóstico se demora en virtud
de no considerar esta entidad; actualmente se confir-
ma con facilidad por medio del ultrasonido, tomografía
axial computada y colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica. Es también útil la gammagrafía con TC-
IDA99, la colangiografía transhepática percutánea y la
laparoscopia. Este protocolo de estudio no difiere con
lo realizado con nuestros pacientes en este estudio.5,19,21

Hasta hace unos 15 años, el tratamiento quirúrgico
aceptado para el quiste de colédoco era el drenaje in-
terno mediante enterostomía del quiste, sin embargo
el desarrollo de complicaciones tardías como colangi-
tis recurrente, fracaso en la descompresión del quiste,
pancreatitis, estenosis de la anastomosis o bien ser el
sitio de un crecimiento maligno condicionan una tasa
de reintervención quirúrgica de cerca del 50%, mien-
tras en nuestro estudio fue del 12%.19

Oneill, Steven, Kune y Todani recomiendan su re-
sección en las variedades de quiste de colédoco de
acuerdo a su clasificación en I, II y IV, y mientras que
para el tipo III se recomienda, para el coledococele la
esfinterotomía transduodenal por vía endoscópica con
buenos resultados, cosa no observada en nuestro es-
tudio por no contar con ningún caso de quiste de colé-
doco tipo III.19,21

En nuestra casuística la asociación de litiasis y
adenocarcinoma fue del 6%, mayor de lo comunicado
por Todani, quien lo encontró en el 3%.11

En ninguno de nuestros pacientes se observó la pre-
sencia de cirrosis hepática o fibrosis, tal y como lo
comunica Kim en sus estudios. La mortalidad del 6%
en nuestra revisión es mayor de lo informado por Toda-
ni y Yamagushi quienes la ubican en el 4%.11,12

Conclusiones
El quiste de los conductos biliares es una patología
poco frecuente en nuestro medio, predominando en el
sexo femenino con una edad promedio de 32 años.

Su mayor incidencia en gente adulta se encuentra
entre la segunda y cuarta década de la vida.

La variedad del tipo de quiste colédoco mayormen-
te encontrada en nuestro estudio fue para el tipo I de
acuerdo a la clasificación de Alonzo-Lej.

El dolor fue el síntoma predominante en el 95% de
los sujetos seguido de la ictericia en el 65% y la tríada
clásica en el 65%.

Sugerimos que el protocolo de estudio debe incluir:
Placa simple de abdomen, tele de tórax, ultrasonogra-
ma, tomografía axial computada y CPRE.

La estrategia quirúrgica a seguir se debe basar en la
anatomía de la vía biliar y de la localización del quiste
de colédoco de acuerdo a la CPRE.

Sugerimos realizar resección del quiste en los tipos
I y II, reconstruyendo con una hepatoyeyunoanasto-
mosis en Y de Roux con estudio transoperatorio de la
pared del quiste.

Para el tipo III, sugerimos la realización de esfinte-
rotomía transduodenal por endoscopia.
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