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neoplasms. The management 
of this disease has evolved over 
time due to medical experience.
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  INTRODUCCIÓN

El quiste de colédoco es una pato-
logía extraña, en nuestro medio,
que representa el 1% de las enfer-
medades biliares benignas. Es más 
frecuente en Asia, especialmente 
en Japón. La incidencia varía, se-
gún los autores, entre 13000 y 1 
de cada dos millones de personas. 
La cifra más repetida en la biblio-

  SUMMARY

Cystic disease of the bile duch 
is a rare entity. Actually, by the 
technological advances in imagin 
techniques of the biliary tract, 
is diagnosed correctly more 
often. It’s identified by intra 
and extra hepatic bile ducts 
congenital dilatation. The classic 
clinical presentation is a triad 
of abdominal pain, jaundice 
and palpable abdominal mass, 
however also may present 
with sepsis data in case of 
complication with cholangitis, 
pancreatitis, cholecystitis, so 
we must be remembered the 
association between the cystic 
disease of the biliary tract and 
other abnormalities pancreatic 
ducts and hepatobiliary 

grafía es de 1 caso de cada 
100.000-150.000 nacidos vivos.  
Es más frecuente en mujeres de 
etnia asiática, para una relación 
mujer/hombre de 4/1. Los quistes 
de colédoco se diagnostican ha-
bitualmente en la infancia, entre 
un 75 %  y un 80% antes de los 10 
años, sin embargo, son cada vez 
más los casos diagnosticados en 
la edad adulta. 5, 22, 25, 32, 45, 49.

  ETIOlOGÍA Y 
  pATOGENIA

Numerosas hipótesis etiológicas 
se han propuesto, sin que ninguna 
haya sido comprobada hasta la 

*Médico Asistente Cirujano General. Servicio de Cirugía, Hospital San Carlos.
**Médico General. Servicio de Emergencias. Hospital de San Carlos.
***Cirujano General. Servicio Emergencias Quirúrgicas. Hospital San Juan de Dios
Correspondencia: Diana Brenes Valverde Apartado postal: 4400-252. Ciudad Quesada, Costa 
Rica Correo electrónico: diani_624@hotmail.com.

REVISTA MÉDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMÉRICA  lXVIII (596) 49-56  2011

QUISTE DE 
COlÉDOCO

Mario Ruiz Cubillo*
Diana Brenes Valverde**
José Ayi Wong***



fecha. 2, 5, 7, 11, 32, 45 (Cuadro 1)

Cuadro 1. Hipótesis etiológicas 32

a) Lesión adquirida

b) Lesión congénita

b1) Obstrucción localizada en 

la unión entre el duodeno y el 

colédoco

b2) Lesión en la pared del conducto 

biliar común

c) Lesión combinada: debilidad de 

la pared del colédoco asociada a un 

factor obstructivo.

El árbol biliar tiene su origen em-
briológico como un cordón de cé-
lulas proliferativas del endoder-
mo, del intestino anterior, en 
la unión con el saco de Volk. 
Esta columna crece en dirección 
cefálica y ventral dentro del 
septum transversum, donde for-
ma la porción endodérmica del 
hígado y los conductos biliares. 
Esta proliferación es seguida por 
vacuolización y coalescencia, con 
la subsiguiente formación del sis-
tema ductal. 32. Se ha postulado 
que el aumento en la proliferación 
de células en el segmento supe-
rior del colédoco, produce que al 
canalizarse este durante su desa-
rrollo embrionario, se forme un 
ducto ensanchado, en compara-
ción con el segmento inferior, re-
sultando en debilidad de la pared 
del segmento ductal superior, y 
una estenosis relativa del segmen-
to inferior. La debilidad del seg-
mento superior produciría una 
dilatación progresiva, secundaria 

a cualquier incremento en la 
presión ductal. 11, 32. Esta debilidad 
de la pared se ha llamado estado 
de protodilatación y llevaría a la 
formación de un quiste de colé-
doco cuando la presión intralumi-
nal se eleve. 1, 32  Sin embargo, esto 
no explicaría la localización distal 
de algunos quistes de colédoco.
La teoría formulada por Babbitt 
en 1969 es la más comúnmente 
aceptada. 4 Se basa en que hay 
una anomalía de la unión bilio-
pancreática, consistente en la 
formación de un largo conducto 
común en ese nivel. Esta con-
figuración permite el reflujo del 
jugo pancreático hacia la vía 
biliar, con la consecuencia de 
inflamación, denudación epitelial, 
adelgazamiento de la pared ductal 
y evolución hacia la formación 
quística. Pero, es conocido que 
hasta un 30% de los quistes 
coledocales no poseen un canal 
biliopancreático común alargado, 
por lo que se ha intentado formular 
otras teorías para explicar la 
formación de los quistes. Por otro 
lado, algunos pacientes con un 
conducto común largo no tienen 
quiste coledocal asociado, de modo 
que esta observación no apoya la 
teoría del reflujo pancreático. 2, 

32, 45, 51.. Algunos autores sugieren 
que las anormalidades de la 
unión biliopancreática solo serían 
responsables de los quistes tipo I 
y IV. En otros casos se ha invo-
cado la existencia de factores 
hereditarios, infecciones por 

virus, o la reducción de las células 
ganglionares en la pared de la vía 
biliar, aunque ninguna de estas 
hipótesis ha podido ser demostrada 
2, 5, 11, 14, 45

  ClASIfICACIÓN

Fue hasta 1959 cuando Alonso–
Lej, Revor y Passagno, publica-
ron la primera serie de 94 casos 
de quistes de colédoco. En este úl-
timo estudio describen la primera 
clasificación, que constaba de 
tres tipos. 1, 3. Este sistema de 
clasificación fue modificado por 
Todani et al en 1977, al agregar 
a los tres tipos ya descritos, dos 
más. 3, 20, 42, 46. (Cuadro 2).

Cuadro 2 . Clasificación del quiste 
de Colédoco

Tipo I:  Dilatación de la vía biliar 
extrahepática

A) Quístico
B) Focal
C) Fusiforme

Tipo II:  Divertículo sacular del 
colédoco extrahepático
Tipo III: Colédococele, dilatación de 
la vía biliar en el duodeno
Tipo IV:  Dilatación intrahepática y 
extrahepática
   Tipo IVa

Múltiples quistes en los con-
ductos biliares intrahepáticos y 
extrahepáticos

    Tipo IVb
Múltiples quistes localizados 
únicamente en la vía biliar 
extrahepática

Tipo V: Quistes en la vía biliar 
intrahepática que pueden ser únicos o 
múltiples.
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Los quistes tipo I presentan dila-
tación de la vía biliar extrahepáti-
ca y son los más comunes y se 
presentan hasta en un 85% de los 
casos, seguidos por los de tipo IV.
27, 42. A su vez, los tipo I se sub-
dividen en A, B y C: quística,
focal y fusiforme, respectivamen-
te. 1, 3, 14. Los tipo II son divertí-
culos saculares de la vía biliar 
extrahepática. Los tipo III pre-
sentan dilatación sacular del 
conducto biliar común dentro de 
la pared duodenal, y también son 
conocidos como coledococeles. 
Los tipo II y III son poco comu-
nes y representan el 4%. El tipo 
IV es el que presenta múltiples 
quistes; se subdivide en A y B;
en el primer caso esta compro-
metida tanto la vía biliar intra 
como la extrahepática, y el tipo
B se limita a la vía biliar extra-
hepática; ambos tipos son poco 
comunes. El tipo V envuelve la 
vía biliar intrahepática; cuando 
son múltiples se conoce como 
Enfermedad de Caroli; representa 
menos del 1% en el nivel mundial.
La enfermedad intrahepática pue-
de ser uni o bilobar; cuando es 
unilobar, el 90% se encuentra en 
el lado izquierdo. La distribución 
de los tipos de quistes varía según 
se es adulto o infante, aunque el
tipo I es el más frecuente a cual-
quier edad. 1, 23, 27, 42, 49. En los 
últimos años se han propuesto
esquemas de clasificación más 
detallados. Sin embargo, el manejo 
actual de los quistes de la vía biliar 

está dictado por la localización del 
quiste, no por su configuración 
(Figura 1). Por lo tanto, se con-
sidera de poco interés práctico 
utilizar estas clasificaciones más 
detalladas, de manera que la cla-
sificación de Todani se mantiene 
como la de uso común. 20, 24

Figura 1. Tipos de quiste de colédoco: a) 
Tipo I quiste fusiforme, b) Tipo II divertículo 
quístico, c) Tipo III coledocele, d) Tipo IV 
dilataciones quísticas intra y extrahepáticas, 
e) Tipo V dilataciones intrahepáticas con 
vías extrahepáticas relativamente normales, 
f) Forma frustrada con pequeñas dilataciones 
quísticas ligeras, generalmente intra y 
extrahepáticas.

  pRESENTACIÓN 
  ClÍNICA

La presentación clínica de los 
quistes de colédoco varía de a-
cuerdo con la edad del paciente.
5,28. La triada clásica de ictericia, 
dolor, y masa abdominal se en-
cuentra más frecuentemente en 
niños, en comparación con los 
adultos (85% versus 25%, respec-
tivamente). 20  (Cuadro 3). En los 
adultos los síntomas son más 
inespecíficos; la sintomatología 
predominante es el dolor abdo-

minal y la ictericia, por lo que el 
diagnóstico requiere un alto grado 
de sospecha. 5 También se puede 
presentar fiebre, escalofríos, pan-
creatitis,  colelitiasis, pérdida de 
peso, prurito, náuseas, vómitos 
y sangrado digestivo. 9, 51. La 
presencia de alguna enfermedad 
hepatobiliar secundaria es fre-
cuente en adultos con quiste de 
colédoco, se ha descrito hasta en 
el 80% de los pacientes, y puede 
dificultar el diagnóstico. Entre 
ellas se han descrito: colecistitis, 
colangitis, estenosis biliar, cole-
docolitiasis, pancreatitis aguda 
recurrente. 5, 22, 39.

La colangitis aguda asociada a 
quistes de colédoco, se divide 
en dos tipos: colangitis como 
manifestación primaria de una 
dilatación congénita de la vía biliar 
y colangitis postquirúrgica.50. Se 

 6 

5 También se puede presentar fiebre, escalofríos, 

pancreatitis,  colelitiasis, pérdida de peso, 

prurito, náuseas, vómitos y sangrado digestivo. 

9, 51 

La presencia de alguna enfermedad 

hepatobiliar secundaria es frecuente en adultos 

con quiste de colédoco, se ha descrito hasta en 

el 80% de los pacientes, y puede dificultar el 

diagnóstico. Entre ellas se han descrito: 

colecistitis, colangitis, estenosis biliar, 

coledocolitiasis, pancreatitis aguda recurrente. 5, 

22, 39. 

 

La colangitis aguda asociada a quistes de 

colédoco, se divide en dos tipos: colangitis 

como manifestación primaria de una dilatación 

congénita de la vía biliar y colangitis 

postquirúrgica.50 

Se debe tener en cuenta el importante 

potencial maligno de los quistes de colédoco, y 

la posibilidad de que se manifiesten como 

carcinoma de las vías biliares. 43 

Se han presentado casos de quistes de 

colédoco que se manifiestan como obstrucción 

gástrica, intususcepción duodenal, sangrado 

neonatal e hipertensión portal. 16, 26, 34, 36 

 

Diagnóstico 

 

El diagnóstico de los quistes de colédoco es 

de vital importancia para evitar las 

complicaciones derivadas de estos, y se basa en 

la presencia de pruebas de imagen de una 

dilatación desproporcionada de áreas del árbol 

biliar intra o extrahepático, tras excluir la 

posibilidad de tumor, litiasis o inflamaciones 

Cuadro 3. Incidencia y comparación del 

cuadro clínico. 

 

 Incidencia (porcentaje) 

Síntoma General   Niños  Adultos  

Dolor 

abdominal 

91 63 97 

Ictericia 34 71 25 

Fiebre y 

escalofríos 

26 25 26 

Pancreatitis 31 31 30 

Colelitiasis 58 41 62 

Pérdida de 

peso 

8 6 9 

Prurito 1 0 1 

Náusea y 

vómitos 

47 53 45 

Sangrado 

digestivo 

1.2 0 1.5 



debe tener en cuenta el importante 
potencial maligno de los quistes 
de colédoco, y la posibilidad de 
que se manifiesten como carci-
noma de las vías biliares. 43. Se 
han presentado casos de quistes 
de colédoco que se manifiestan 
como obstrucción gástrica, intu-
suscepción duodenal, sangrado 
neonatal e hipertensión portal. 16, 

26, 34, 36

  DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de los quistes de 
colédoco es de vital importancia 
para evitar las complicaciones 
derivadas de estos, y se basa en la 
presencia de pruebas de imagen de 
una dilatación desproporcionada 
de áreas del árbol biliar intra 
o extrahepático, tras excluir la 
posibilidad de tumor, litiasis o 
inflamaciones como causa de 
esa dilatación. 5, 22. Debido a 
los avances tecnológicos en las 
técnicas de imágenes de la vía 
biliar, el quiste de colédoco se 
diagnostica de manera correcta 
con mayor frecuencia. 51

Ultrasonido
El ultrasonido se emplea como 
primera línea en el diagnóstico de 
quistes de colédoco. 5 (Figura 2) 
Además, es el método diagnóstico 
más utilizado27, a pesar de que 
no siempre permite identificar 
de forma precisa un quiste de 

colédoco, ni su anatomía, ni su 
adecuada clasificación. 5, 23, 45.. 
Algunos estudios señalan que el 
ultrasonido permite diagnosticar 
los quistes de colédoco con una 
especificidad del 97% en niños. 21, 

28. 

Figura 2. Ultrasonido que muestra 
un quiste de colédoco asociado a un 
colangiocarcinoma 22

Tomografía axial computarizada
Se ha reportado el uso de la 
tomografía axial computarizada 
para el diagnóstico de quistes 
de colédoco, hasta en un 75%. 27 
(Figura 3) Pero se ha reportado 
que en algunos casos la tomografía 
puede no identificar estas lesiones. 
6, 28, 45. La tomografía se puede 
utilizar más efectivamente en 
el postoperatorio, donde ha 
probado su alta efectividad en la 
localización de la anastomosis 
bilioentéricas y en la delimitación 
de una estenosis, si es que esta se 
presenta.28

Figura 3. Tomografía axial computarizada 
que demuestra dilatación de la vía biliar 
en un quiste de colédoco grado IV 13

Scintigrafía 
La scintigrafía es segura y atrau-
mática. Los quistes tipo I se 
pueden diagnosticar con una 
sensibilidad del 100% con la scin-
tigrafía, pero esta detecta solo el 
66% de los quistes tipo IV. 28, 35.

C o l a n g i o p a n c re a t o g r a f í a 
retrógrada endoscópica.
Con esta técnica la visualización 
de la anatomía biliopancreática 
es superior a la conseguida con el 
ultrasonido abdominal, y mues-
tra una concordancia de casi el 
100% con la colangiografía intra-
operatoria, por lo que algunos 
autores sugieren su uso antes de 
la cirugía.5 (Figura 4). Entre sus 
desventajas están que no permite 
la evaluación adecuada de los 
conductos biliares intrahepáticos 
y, en algunos casos en los que los 
quistes son grandes y redundantes, 
no permite la visualización com-
pleta del árbol biliar, al acumular-
se el contraste dentro del propio 
quiste.5
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Figura 4. Colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica que demuestra 
dilatación de la vía biliar intra y 
extrahepática en un quiste de colédoco 
grado IV 13

Colangioresonancia magnética
Actualmente se considera como el 
gold standard para el diagnóstico 
de quistes de colédoco. 28. La 
colangioresonancia magnética, al 
ser un método no invasivo, per-
mite una evaluación de la vía bi-
liar tanto intra como extrahepá-
tica, no produce morbilidad, a 
diferencia de la colangiopan-
creatografía retrógrada endoscó-
pica 5, 18, 22, 28. Sin embargo, se 
debe tomar en cuenta que tiene 
menor sensibilidad en los casos 
pediátricos en donde el ultra-
sonido abdominal continúa sien-
do más efectivo. 28.  La colan-
gioresonancia magnética es útil 
también para detectar anorma-
lidades asociadas, como litos 
intraquísticos. 12 

(Figura 5).

Figura 5. Colangioresonancia magné-
tica que muestra un coledococele. 5

  CARCINOMA DE 
  lA VÍA bIlIAR 
  Y QUISTES DE 
  COlÉDOCO

La relación entre los quistes de 
la vía biliar y el carcinoma fue 
reportada por primera vez en 
1944, por Irwin y Marisol. 15 Las 
lesiones quísticas de la vía biliar 
son premalignas; la asociación 
entre las lesiones quísticas de la 
vía biliar y el cáncer está bien 
establecida. 32, 51. El carcinoma de 
la vía biliar se relaciona con una 
variedad de patologías como la 
colangitis esclerosante, la fibrosis 
hepática congénita, la atresia de 
vías biliares, la colangitis esclero-
sante y los quistes de colédoco, 
entre otras.47. Se ha reportado una 
incidencia de entre el 2,5% y el 
30%, de carcinoma de la vía biliar
en pacientes con quistes de colé-
doco, lo que representa un riesgo 
20 veces mayor que el existente 

para la población general, que es
del 0,01% al 0,05%. 10, 25, 

51. La incidencia de colan-
giocarcinoma es mayor en 
los pacientes que fueron
sometidos a drenaje enté-
rico sin resección del 
quiste, por lo que se con-
sidera que la resección 
del quiste podría dismi-
nuir la incidencia del 
colangiocarcinoma.51 El 
diagnóstico preoperatorio 

del colangiocarcinoma es raro 
y el pronóstico es pobre; menos 
del 10% son resecables. 15. Es 
importante la detección temprana 
del quiste de colédoco, pues cuan-
to más joven sea el paciente en el 
momento del diagnóstico, menor
será la incidencia de la malig-
nización de este. El riesgo es de 
menos del 1% si el quiste se de-
tecta en la primera década de vida, 
pero se incrementará a un 14% si 
el diagnóstico se efectúa a los 20 
años 15, 47. El carcinoma puede de-
sarrollarse en cualquier parte del 
árbol biliar, pero más de la mitad 
ocurre en el mismo quiste. El 
carcinoma es más frecuente en los 
pacientes con quistes de colédoco 
tipos I y IV. 15  . El tipo histoló-
gico más común es el adenocar-
cinoma, pero otros tipos histo-
lógicos, como el carcinoma de 
células escamosas, el anaplásico y 
el indiferenciado, también han sido 
reportados. 37. La patogénesis del 
colangiocarcinoma en los quistes 
de colédoco puede obedecer al 



efecto carcinógeno del reflujo 
pancreático, secundario a una 
malformación de las vías biliares, 
lo que provoca malignización en 
el sitio de la estasis biliar, debido 
a la prolongada exposición a las 
secreciones pancreáticas. 25, 28. La 
resección primaria del quiste pue-
de disminuir el riesgo de presen-
tación de colangiocarcinoma, no 
solo porque elimina la porción 
más vulnerable de la mucosa, sino 
también porque facilita el dre-
naje biliar y previene el reflujo 
pancreático. 15. Se debe de tomar
en cuenta que si bien es cierto la 
resección del quiste es el trata-
miento de elección, no necesa-
riamente previene el desarrollo 
de cáncer en los ductos intra-
pancreáticos. 25, 51.

  MANEjO 
  QUIRúRGICO

El manejo de la enfermedad quís-
tica de la vía biliar ha ido evolu-
cionando con el tiempo, debido 
a las experiencias adquiridas por 
la comunidad médica. Reportes 
iniciales sugerían que el drenaje 
del quiste del colédoco por medio 
de una colecistoyeyunostomía, 
era el tratamiento de elección17, 
pero en estudios posteriores que-
daron claramente demostradas las 
complicaciones de este procedi-
miento, como colangitis supura-
tiva, litiasis, pancreatitis, cirrosis, 
hipertensión portal y abscesos 
intrahepáticos, hasta en un 40% 

de los casos41, además del claro 
aumento en la incidencia de co-
langiocarcinoma en los pacientes 
sometidos solo a derivación 
del quiste 15. El procedimiento 
quirúrgico debe lograr tres obje-
tivos: restaurar el flujo biliar nor-
mal, abolir el reflujo pancreático y 
reducir el riesgo de malignidad. 5.
La cirugía se debe llevar a cabo lo 
más pronto posible luego del diag-
nóstico del quiste de colédoco, 
para así disminuir la incidencia 
de complicaciones y prevenir el 
daño hepático, especialmente en 
los neonatos.28 La resección com-
pleta del quiste, seguida de la 
hepatoyeyuno anastomosis, se 
considera el procedimiento qui-
rúrgico de elección. 31, 33. Algunos 
autores sugieren añadir una hepa-
ticoduodenostomía, para que la 
anastomosis sea accesible me-
diante una colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica, 
en el caso de que se presenten 
complicaciones postoperatorias. 28

Se han descrito varias resecciones 
de quiste de colédoco por la vía 
laparoscopia, las cuales han sido 
satisfactorias e inclusive con me-
nor morbilidad, por lo que se 
considera que en manos expertas 
es una opción terapéutica por 
tomar en cuenta. 40, 44. Las estenosis 
de las anastomosis son la princi-
pal complicación postquirúrgica 
descrita, y se asocia con colelitia-
sis intrahepática y colangitis. La 
incidencia de la estenosis se pue-
de reducir al realizar anastomosis 

más altas. La Y de Roux y los 
estomas de Hutson son útiles 
para facilitar el acceso después 
de la estenosis. 28. En general, se 
recomienda la resección com-
pleta del quiste en los tipos I y 
II, seguido de una hepatoyeyuno 
anastomosis con Y de Roux, 
mientras que para los tipo III, en 
los que la degeneración maligna 
es más rara, se recomienda la 
esfinterotomía transduodenal por 
vía endoscópica. 7,45. En los quistes 
de colédoco tipo IVa, el manejo 
ha sido controversial. La mayoría 
de los autores recomienda la re-
sección seguida de una hepato-
yeyuno anastomosis con Y de 
Roux; otros son más agresivos 
y opinan que si los quistes intra-
hepáticos se encuentran dentro 
del lóbulo, se debería efectuar 
una lobectomía hepática. 45. En 
la Enfermedad de Caroli, cuando 
la afectación es unilobular el 
tratamiento más efectivo es la 
hepatectomía parcial del lóbulo 
afectado. En caso de afección 
quística difusa, inicialmente el 
tratamiento debe ser médico, con 
ácido ursodexocólico y sales que-
lantes biliares, pero cuando se 
producen episodios de colangitis 
a repetición y cirrosis biliar se-
cundaria descompensada, es ne-
cesario trasplantar el hígado. 29, 45.

  RESUMEN

La enfermedad quística de la vía 
biliar es una entidad poco frecuen-
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te. Actualmente, debido a avances 
tecnológicos en las técnicas de 
imágenes de la vía biliar, se diag-
nóstica de manera correcta con 
mayor frecuencia. Se identifica 
por dilatación congénita intra y/o 
extrahepática de los conductos 
biliares. La presentación clínica 
clásica constituye una triada de 
dolor abdominal, ictericia, y masa 
abdominal palpable, sin embargo, 
también se puede manifestar con 
datos de sepsis en casos de com-
plicación con colangitis, pan-
creatitis o colecistitis, por lo que 
se debe tener presente la asocia-
ción que existe entre la enferme-
dad quística de la vía biliar y 
otras anomalías en los conductos 
pancreáticos y, por supuesto, neo-
plasias hepatobiliares. El manejo 
de dicha enfermedad ha ido evo-
lucionando con el tiempo debido a 
experiencia médica.
Descriptores: Quiste de colédoco, 
conducto biliar, diagnóstico por 
imagen, neoplasia
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