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Resumen

Los quistes biliares son dilataciones quísticas que
pueden ser únicos o múltiples en todo el árbol
biliar. Con una incidencia de 1 en 100,000 a 150,000
nacidos vivos y una tasa notablemente mayor en
Asia de 1 en 1000 nacidos vivos, en su mayoría
de Japón. Su etiología no es clara, pero se acepta
la teoría de Babbitt’s, basada en la presencia de
una anomalía en la unión biliopancreática,
permitiendo el reflujo de líquido pancreático hacia
la vía biliar. Existen 5 tipos, siendo el Tipo I el más
frecuente, hasta en un 80 –90%. Palabras clave:
quiste biliar, quiste de colédoco.

Abstract

The bile cysts are cystic dilations that some times
are single or multiple in the biliary tree. The incidence
is 1 in 100,000 - 150,000 live birth and a highest
rate in Asia, 1: 1,000 live birth most in Japan.
Etiology is unclear but it is accepted the Babbitt`s
theory based in the presence of anomaly in the
bile-pancreatic junction with a pancreatic reflux to
bile duct. There are five types and the Type I is
very often with a 80 - 90 %.  Key words: bile cyst,
choledochal cyst.

Introducción

El quiste de colédoco es una dilatación quística,
congénita y rara, de cualquier porción del
árbol biliar(1). Ocurre con mayor frecuencia en la
parte principal del conducto biliar común.
Los quistes de colédoco fueron descritos por
primera vez por Vater en 1723(2). En 1959,
Alonso-Lej y colaboradores describieron tres tipos
de quistes de colédoco. Posteriormente, Todani y
colaboradores modificaron esta clasificación (2,3).
Existen varias teorías que tratan de explicar la
etiología del quiste de colédoco. Se cree que su
origen puede estar relacionado con una unión
anormal del conducto bilio-pancreático que permite
el reflujo crónico de las enzimas pancreáticas hacia
el conducto biliar, lo que resulta en el debilitamiento

y dilatación de la vía, así como la posterior
formación de un quiste(4). El sistema de clasificación
ampliamente aceptado para los quistes de
colédoco, ideado por Todani y colaboradores, se
basa en la morfología colangiográfica, ubicación
y número de quistes intra y extra hepáticos del
árbol biliar(5,6).  Este estudio pretende demostrar
el abordaje que se lleva en el Hospital Civil de
Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, con el fin de
un diagnóstico más temprano y así disminuir las
complicaciones en estos pacientes.

Material y método

Estudio descriptivo, retrolectivo, transversal (serie
de casos). Forma de selección no aleatoria, (los
sujetos fueron elegidos en forma consecutiva) a
través de un listado de diagnósticos finales de
egreso de todos los pacientes que ingresaron al
servicio de gastroenterología y cirugía pediátrica
con diagnóstico de quiste biliar ó quiste
de colédoco, y cuyo expediente clínico se
encontrara completo en el archivo interno del
Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”
desde enero de 1999 hasta junio de 2015,
excluyendo a todos los pacientes que no se
confirmó el diagnostico con estudio histopatológico
de pieza quirúrgica.  Para caracterizar el grupo de
estudio se analizó la frecuencia y proporción de
las variables cualitativas; así mismo se obtuvieron
los promedios y la desviación estándar de las
variables cuantitativas.

Resultados

Se estudiaron 16 pacientes, 75% fueron mujeres
(12), y 25% hombres (4), la relación mujer a hombre
fue de 3:1; con edad de presentación promedio
de 4.6 años (rango de 5 meses a 15 años).
Desviación estándar 4.8 años. El cuadro clínico
clásico de ictericia, dolor abdominal y masa
abdominal palpable se presentó solo en dos
pacientes (12.5%); sin embargo, la combinación
de ictericia y dolor abdominal se presentó en el
75% de los casos (12). El dato clínico más frecuente
fue la ictericia en 81.2% (13).
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Aunque intencionadamente se buscaron otras
anomalías congénitas no encontramos ninguna
en la población estudiada (Gráfica y Tabla 1).

Dos de nuestros pacientes debutaron como
abdomen agudo secundario a perforación
espontánea del quiste de colédoco, el cual fue un
hallazgo transoperatorio durante la laparotomía
de urgencia. La alteración laboratorial más frecuente
fue la elevación de fosfatasa alcalina,
presentándose en el en el 100% de los casos; solo
un 62.5% presentaron ictericia con un patrón
obstructivo (10). Otras alteraciones bioquímicas,
se resumen en la tabla 2.

Para el diagnóstico radiológico se les realizó
ultrasonido abdominal (USG) a 15 pacientes,
de los cuales el 66.66% (10) fue diagnosticado con
quiste biliar, a 4 se les realizó tomografía
computarizada (TAC), confirmando el diagnóstico
en 2; a 3 se les realizó una colangiopancreatografía
con resonancia magnética (CRMN) llegando al
diagnóstico en todos ellos. La distribución de
clasificación Todani se muestra en el gráfico 2. El
paciente con el tipo V o Enfermedad de Caroli, se
diagnosticó en la autopsia.

El procedimiento quirúrgico realizado consistió en
escisión del quiste de colédoco en todos los
pacientes operados; la técnica de reconstrucción
de la vía biliar fue la hepático-yeyuno (HY)
anastomosis en Y de Roux en 56.2% (9) y hepático-
duodeno (HD) anastomosis en 37.5% (6). El
paciente restante, no se le realizó procedimiento
quirúrgico, ya que el diagnóstico, como se mencionó
anteriormente, fue en autopsia.

Discusión

Los quistes biliares son dilataciones quísticas que
pueden ser únicos o múltiples en todo el
árbol biliar(1); fueron llamados originalmente quistes
de colédoco debido a su participación de las vías
biliares extra hepáticas(2) sin una etiología definitiva,
la teoría de Babbitt propuesta en 1969, es la más
aceptada, proponiendo que una unión anómala
del conducto biliopancreatico (UACBP) produce
un canal común que permite el reflujo de la
secreción pancreática a través del colédoco
ocasionando un incremento de la presión y la
subsecuente dilatación (1,3,7).

Distintos autores apoyan la teoría de Babbitt,
encontrando esa anomalía en hasta el 96% de los
casos(1,21). Aunado al quiste biliar se han asociado
otras anomalías congénitas como doble colédoco,
colangitis esclerosante, fibrosis hepática, quistes
pancreáticos, páncreas anular, entre otras(1,2,5,7)

en nuestra serie no encontramos asociación

entre el quise biliar y otra anomalía congénita, la
UACBP no fue identificada en ninguno de ellos,
pero no se hicieron los estudios de contraste en
forma intencionada.  La literatura internacional
reporta una predominancia de quiste de colédoco
en mujeres con una relación femenino:masculino
de 3-4 a 1 (1,4,10) . Sin embargo, la literatura
mexicana reporta una predominancia variable,
Orozco-Sanchez et al. 1997(28), reportó una relación
de 16:1, Gallardo-Meza et al. 2010(35), de 2:1,
Jimenez-Urueta et al. 2013(36) de 3:1, y Palmer-
Becerra et al. 2010 de 2.5:1(21) y en nuestra serie,
tuvimos una relación femenino:masculino de 3:1.

Ha sido descrito que la población asiática tiene
una mayor incidencia de quistes biliares al
compararla con la población occidental(37);
Wiseman K et al. 2005(38) publicó la serie más
larga de Norte América de pacientes con éstos
quistes sin encontrar una diferencia significativa
entre el cuadro clínico, el manejo y evolución de
los pacientes asiáticos comparados con los
caucásicos.  La tríada clínica clásica de ictericia,
dolor abdominal y masa abdominal palpable puede
encontrarse en alrededor del 20% (1,17), en nuestra
serie se encontró en el 12.5 %; El dolor abdominal
y la ictericia representan el cuadro clínico más
frecuente en pediatría (1,5,8,15) que fue corroborado
en nuestra serie (Tabla 1), por lo que éste dato
es de mucha importancia para el conocimiento
general del pediatra.

El perfil bioquímico no se aborda en ninguno de
los estudios previos consultados, no existen datos
de pruebas específicas para determinar quistes
biliares, sin embargo el 100% de los pacientes
presentaron elevación de fosfatasa alcalina y en
casi todos se observo patrón colestásico, si bien,
la elevación de enzimas hepáticas fue otro dato
observado, esta elevación fue muy heterogénea
entre los casos, teniendo desde valores limítrofes
hasta por
arriba de 20 veces el límite superior de referencia.

Radiológicamente el estándar de oro para definir
la  anatomía de la  v ía  b i l ia r  es  la
colangiopancreatografía por resonancia
magnética(16,20), siendo un procedimiento no
invasivo y altamente sensible (70 - 100 %) y
específico (90–100 %). Anteriormente se
consideró la colangiografía transoperatoria como
el método más fidedigno, sin embargo es
un método invasivo.

Existen métodos muy sensibles y menos invasivos,
la TAC (90%), la
centellografía hepatobiliar con tecnesio 99 (HIDA
scan), 67-100%, dependiendo del quiste, y la RM
(70-100%), se considera a ésta última como el de
primera elección para definir la vía biliar de manera
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preoperatoria y con la ventaja de identificar
anomalías de la unión biliopancreática(13,16,18,19).

Aunque ha sido descrito que las imágenes
preoperatorias para el análisis de la vía biliar no
predicen la complejidad de la anatomía en el quiste
adecuadamente.  Dentro del abordaje diagnóstico
imagenológico del quiste biliar el ultrasonido
abdominal es indispensable, considerándose como
la técnica de elección ante la sospecha de
malformaciones quísticas de la vía biliar,
diagnosticando más del 92% de los casos,
principalmente en los tipo I y disminuyendo los
que son intrahepáticos(16,17,25); el ultrasonido
representa el estudio inicial por su disponibilidad
y bajo costo. En nuestra serie,
el diagnóstico de quiste de colédoco fue en el
62.5% de los 93% realizados, sin embargo su
clasificación se llevó a cabo únicamente en el 40%
de los casos.

Clasificar de manera preoperatoria el tipo de quiste
de colédoco (ver tabla 3) permite planear
adecuadamente el procedimiento quirúrgico de
elección. El abordaje quirúrgico de elección, fue
la escisión completa del quiste con colecistectomía
y reconstrucción de la vía biliar (23,24,25); dos
pacientes que fueron sometidos a laparotomía con
el hallazgo de un quiste de colédoco perforado se
les realizó el mismo procedimiento en dos etapas,
la primera fue drenaje y control de sepsis y 7 días
después se completó el procedimiento.

Si bien la indicación para la reconstrucción de la
vía biliar está bien definida, la técnica de
reconstrucción no lo está, en una revisión
sistemática de Narayan SK y cols. 2013(39)

encontraron que no existía diferencia significativa
entre las complicaciones posquirúrgicas al
comparar la hepático-yeyuno con la hepático-
duodeno anastomosis. En nuestra serie, a
nueve pacientes se les realizó una HY en Y-de-
Roux y a seis pacientes una HD anastomosis
sin encontrar diferencias significativas entre la
estancia hospitalaria ni complicaciones
posquirúrgicas.

El presente estudio tiene varias limitantes, primero
fue realizado de manera retrospectiva, con un
número pequeño de pacientes y un seguimiento
promedio de 3.6 años, con un rango de 3 meses
a 10 años. Se ha aceptado que los quistes biliares,
son un estado premaligno describiéndose que el
riesgo de cáncer es de 10-15%, aumentando con
la edad, elevándose en un 23% en pacientes de
20 a 30 años hasta un 75% en pacientes de 70-
80 años(9,10), por tal motivo un seguimiento continuo
y más prolongado es necesario para conclusiones
a largo plazo. Por otro lado, este estudio representa

la experiencia en el abordaje y manejo de
quistes biliares en nuestra institución, lo que
disminuye el sesgo en el manejo y técnica
quirúrgica de la reconstrucción de la vía biliar.

Conclusión

Los resultados obtenidos varían con la descripción
de otras series en la literatura nacional, sin embargo
coinciden con lo reportado en otros países.
La triada clásica reportada en la literatura (Ictericia,
dolor abdominal y masa palpable) no se presenta
ni siquiera en la cuarta parte de los casos, sin
embargo, la combinación de ictericia y dolor
abdominal fueron los datos clínicos más relevantes.

Las alteraciones laboratoriales observadas en casi
todos los pacientes fue un patrón colestásico con
elevación de fosfatasa alcalina. Si bien se trata de
una patología poco frecuente en nuestro medio,
es potencialmente letal, por lo que es importante
que el clínico sospeche de esta entidad en etapas
tempranas. De éste estudio se deriva que ante un
paciente con ictericia y dolor abdominal más patrón
colestásico en las pruebas bioquímicas es obligado
hacer el diagnóstico diferencial aunque no se
detecte masa palpable.   De los estudios de imagen
destaca que en nuestra institución el quiste se
pudo identificar con ultrasonido abdominal tan solo
en poco más de la mitad de los pacientes, aunque
es un estudio económico y accesible, ante un
resultado negativo es necesario utilizar el estándar
de oro que es la colangiopancreatografía por
resonancia magnética.

Tabla 1:
Frecuencia de presentación de las manifestaciones clínicas.

SIGNO /
SINTOMA FRECUENCIA %

Ictericia 13 81

Dolor 12 75

Vómito 10 63

Hepatomegalia 8 50

Fiebre 5 31

Masa palpable 2 13

Acolia 2 13

Coluria 2 13

Abdomen Agudo 2 13
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Tabla 2: Alteraciones en los estudios laboratoriales.
VR: Valor de referencia. DE: desviación estándar

Parámetro Frecuencia
arriba del VR % Promedio ± DE

FA 16 100 561 ± 656

TGO 15 93.8 222 ± 155

TGP 15 93.8 177 ± 99

GGT 13 81.3 361 ± 467

BT 10 62.5 9 ± 15

BD 10 62.5 5 ± 9

TIPO CARACTERISTICAS
I

Ia
Ib
Ic

Dilatación del árbol biliar extrahepático:
Quiste coledociano verdadero
Dilatación completa quística
Dilatación segmentaria
Dilatación completa fusiforme

II Divertículo sacular (verdadero) del colédoco
extrahepático

III

IVa
IVb

V

Divertículo del árbol biliar en el duodeno.
Coledococele
Dilatación del árbol biliar intra y extrahepático
Múltiples quístes extrahepáticos

Dilatación limitada a los conductos intra-hepáticos
(Enfermedad de Caroli)

Tabla 3. Tipos de dilatacion quistica de la via biliar según Todani

MANIFESTACIONES CLÍNICAS EN

PACIENTES CON QUISTE BILIAR

Grafico 1:
Frecuencia de
presentación

de las
manifestaciones

clínicas.

Grafico 2:
Distribución del tipo

de acuerdo a la
clasificación
Todani.n=16.

TODANI
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