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Hepatico-duodeno-anastomósis, técnica de elección 
para el tratamiento de Quiste de Colédoco? 

Seguimiento a largo plazo. 
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Resumen
El tratamiento de elección del quiste de colédoco es la resección del quiste con una técnica de re-

construcción bilio entérica, ya sea la hepático duodeno anastomósis o la hepático yeyuno anastomósis 
en Y de Roux; la primera cayó en desuso por haberse encontrado un alto índice de colangitis ascen-
dente. Reportamos 15 casos, operados en tres instituciones del país con un seguimiento promedio 8 
años, y en ningún caso se ha documentado colangitis ascendente, por lo que consideramos que esta 
técnica se debe de volver a reconsiderar como una alternativa útil y confiable para el tratamiento de 
quiste de colédoco.
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Liver-duodeno-anastomosis, technique of choice for the treatment of 
choledochal cyst? Long-term monitoring.

 An agency study
Abstract

The treatment of Choice of choledochal cyst is the resection of the cyst and a enterobiliary re-
construction. Most of the authors prefers the hepatico-jejuno-anastomosis with Y of Roux instead of 
hepatico-duodenum-anastomosis because of less ascendent cholangitis. We think that this isn’t true. 
We show our results in 15 patients with hepatico-duodenum anastomosis, which were operated in 
three different institutions in our country , with a follow up of 8 years and without documented cases 
of ascendent cholangitis. We think that this technique most be re-considered as a useful technique for 
the treatment of choledochal cyst

Index Words: Choledochal Cyst; Hepatico-duodenum-anastomosis; Long Term follow up.

Antecedentes
La dilatación sacular del quiste hace que se 

acumule bilis y esto predispone la formación de 
litiasis, estenósis y esto a su vez ocasiona el desa-
rrollo de pancreatitis o colangitis graves. 

Múltiples teorías sobre la etiología de los 
quistes biliares han sido formuladas.9-12 

La mayor controversia concierne al origen 
congénito o adquirido de los quistes. La bús-
queda de una explicación lógica de la etio-
logía solo queda en innumerables teorías no 
probadas (Altman, 1990; Flanigan, 1975; Little 
et al, 1989; Matin et al, 1992; Navarro et al, 
1987; Oguchi et al, 1988; Orozco et al, 1989; 
Savader et al, 1991; Vanderpool et al, 1988; ; 
Kusunoki et al, 1988). 

Como un detalle interesante, debemos men-
cionar que, en los estudios más recientes de Ku-
sonoki et al (1988) tratan de explicar los defec-
tos quísticos la vía biliar debido a una reducción 
de la cantidad normal de los cuerpos de células 
post-colinérgicas, oligoganglionósis en la por-
ción distal del colédoco, lo cual comprobaron 
contando los cuerpos de las células gangliona-
res en pacientes con quistes del colédoco, y en 
pacientes con colédocos normales; encontrando 
una disminución significativa del número de cé-
lulas en la porción distal de colédocos dilatados.

Introducción
El quiste de colédoco se define como una di-

latación congénita aislada o combinada del ár-
bol biliar intra o extrahepático. 

La dilatación de las vías biliares congénitas y 
su incidencia es rara. 

En los países occidentales la incidencia 
del quiste de colédoco es de un caso por cada 
100,000 a 150.000 nacidos vivos, de los cuales 
75 % se diagnostica en la niñez y un 20% de los 
casos en el adulto. 

La relación hombre mujer varia entre 3:1 y 4:1. 
El tratamiento de elección del quiste de colé-

doco es su resección total asociado a una técnica 
de reconstrucción bilio entérica, ya sea la hepá-
tico duodeno anastomósis o la hepático yeyuno 
anastomósis en Y de Roux.2-4 

La primera cayo en desuso por haberse en-
contrado una supuesta mayor incidencia de co-
langítis ascendente, sin embargo algunos auto-
res como Todani a partir de 1979 y otros como 
Jonson y Hoer señalan que la incidencia de la 
colangítis es similar a la hepático yeyuno anas-
tomósis en Y de Roux.5,6 

En el 2001 Gallardo Meza y Villarroel Cruz, 
et al.15 publicamos 6 casos de quiste de colédoco 
tratados con resección del quiste y hepático-duo-
deno-anastomósis como técnica de reconstrucción 
bilio-entérica, con un seguimiento a 3 años sin co-
langítis ascendente. 

En el congreso Nacional de Cirugía Pediá-
trica de Cancún QR en el 2003, presentamos 
3 casos mas, haciendo un total de 9 pacientes 
operados con esta técnica y con seguimiento 
promedio de 5 años sin colangítis, incluyendo 
un caso operado en el Hospital Vicente Gue-
rrero de Acapulco. 

Actualmente presentamos 15 casos de 3 ins-
tituciones diferentes de la república Mexicana, 
con un seguimiento promedio 8 años y en nin-
gún caso se ha documentado colangítis ascen-
dente.
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Material y Métodos 
Se evaluaron 15 pacientes de 3 institu-

ciones de la República Mexicana, 11 del Hos-
pital General de Occidente en Guadalajara, Jal; 
2 del Hospital Vicente Guerrero en Acapulco, 
Gro.; y dos mas del Hospital Central Sur Pica-
cho de PEMEX. 

Fueron 10 mujeres y 5 hombres. El rango de 
edad fue de 3 meses a 14 años. 

El método diagnóstico fue con Ultrasonido 
abdominal (US) en los 15 pacientes; 

Se realizó pancreato-colangiografía-trans-
duodenoscópica en 4 casos que presentaban 
pancreatitis grave. 

En dos mas se llevo a cabo una colangio re-
sonancia y a 10 casos se les realizó TAC abdo-
minal. 

A todos se les realizó resección total del quis-
te, dejando un muñón del hepático común a la 
altura de la bifurcación del hepático derecho e 
izquierdo, sitio en el cual se realiza la hepático-
duodeno-anastomósis termino-lateral en un solo 
plano con puntos separados de material absor-
bible de Vicryl 5-0, dejando una boca anasto-
mótica de cuando menos 2 cm de diámetro. 

A 12 pacientes se les dejo una sonda en T 
en el sitio de la anastomósis para valorar reflujo 
duodeno biliar. 

El inicio de la vía oral fue a los 5 días en 
todos los casos. 

A los que se le dejo sonda en T se realizó una 
Colangiografía trans-sonda a los 21 días, para 
corroborar permeabilidad de la anastomósis y 
ausencia de fuga biliar, tiempo en el cual se 
retiro la sonda. 

A todos los pacientes se les establece un 
seguimiento con US abdominal y Pruebas de 
función hepática a los 3 y 6 meses del post 
operatorio y posteriormente cada 6 meses en 
los 3 primeros años, y posteriormente cada año.

Resultados
El US es el estudio de elección para hacer el 

diagnóstico, y en algunos casos se complementa 
con TAC, o colangioresonancia. 

No encontramos ninguna ventaja en hacer la 
colangiopancreatografía transduodenoscópica, 
ya que este es un estudio que requiere de anes-
tesia general y no aporta mas datos que los de 
una TAC o una Colangioresonancia. 

Encontramos en nuestros casos una mayor 
incidencia en el sexo femenino de 2:1. 

La edad al momento del diagnóstico (mismo 
tiempo de la cirugía) vario desde los 3 meses 
hasta los 14 años, con una media de 5 años. 

La evolución post-op fue excelente en los 15 
casos, haciendo énfasis en que en aquellos en los 
que se dejo sonda en T (12 casos), no se registró 
reflujo biliar a través de la misma. 

El seguimiento a largo plazo va de 6 meses, el 
caso mas recientemente operado hasta 16 años, 
con un promedio de 8 años no encontrándose 
episodios de colangítis en ninguno de los pa-
cientes evaluados, ni clínica ni por laboratorio, 
teniendo pruebas de función hepática dentro de 
lo normal.

Discusión
Al contrario de los que se ha publicado, en 

nuestra experiencia encontramos como una op-
ción totalmente aceptable la hepático-duode-
no-anastomósis como de primera elección, pues 
no se ha observado reflujo duodenobiliar al no 
tener contenido alimentario en la sonda en T y 
se ha buscado en forma intencionada con colo-
rantes sin tener evidencia de reflujo.

Johonson, Hoerr, Todani han utilizado la 
hepático-duodeno-anastomósis con buenos 
resultados, reportando incluso la misma inci-
dencia de colangítis que la Hepático-yeyuno-
anastomósis. 

En 11 casos encontramos aire en la vía biliar 
sin haber traducción clínica ni de laboratorio de 
este hallazgo. 

Conclusiones
Pensamos que la hepático-duodeno-anasto-

mósis como técnica de reconstrucción biliar en 
pacientes con quiste de colédoco es una alterna-
tiva confiable. 

Es técnicamente mas fácil de realizar que la 
hepático Yeyuno-anastomósis en Y de Roux, ya 
que prácticamente no hay movilización de asas, 
y por ende menos adherencias post operatorias.
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