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3,4,5 y anglosajona.
Se reporta el caso de paciente femenino de 32 años de edad con Los métodos diagnósticos y terapéuticos han variado, por 
dolor abdominal de 27 años de evolución, con diagnóstico de lo que en el presente artículo se hace revisión de los mismos 
quiste de colédoco tipo I,  hecho en el Servicio de Cirugía además del reporte de un caso clínico.
General  del Hospital General de Zona Nº 3 de IMSS, en 
Mazatlán, Sinaloa. Son presentados los datos clínicos, estudios  
diagnósticos, tratamiento y evolución del mismo. Se trata de paciente femenino de 32 años de edad quien ingresó 

La revisión de la literatura se enfocó principalmente a los a urgencias del Hospital General de Zona No.3 del IMSS 
nuevos métodos de diagnóstico y tratamiento de este Mazatlán, Sinaloa, con cuadros de dolor abdominal punzante 
padecimiento. en epigastrio y por debajo del reborde costal derecho, 

 Palabras Clave: Quiste de colédoco. repetitivos, que iniciaron a los 5 años de edad, con irradiación a 
región infraescapular derecha y desencadenado por colecisto-

 quinéticos acompañándose de dolor, nauseas y vómitos 
A 32 years old female patient with a history of  27 years with gastrobiliares de 5 días de evolución, cediendo el cuadro con 
intermittent abdominal pain, who was diagnosed type I analgésicos y posterior al vómito.
choledocal cyst at de Division of  General Surgery at the No existían antecedentes de ictericia.
Hospital General of  Zone Nº 3 of  Mazatlán, Sinaloa México is A la exploración física solo se encontró Murphy (+) con 
presented. aumento en la resistencia muscular. 

The clinical studies, treatment and evaluation of  this case El diagnóstico clínico en base a estos datos fue colecistitis 
are discussed and a literature review is presented with special crónica litiásica agudizada.
attention to the new diagnostic and therapeutical approaches. Los estudios de laboratorio (BHC, QS, amilasa, PFH) 

Keywords: Choledocal cyst. fueron normales, el ultrasonido mostró dilatación de las vías 
biliares intrahepática y extrahepática, con edema parietal 

 vesicular y calculo en el interior del quiste. 
A pesar de que los quistes de colédoco son relativamente raros, Posteriormente se llevó a cabo estudio de colangiografía 
hoy en día se han diagnosticado frecuentemente a nivel mundial percutánea bajo visión fluoroscópica, en donde el colédoco 
especialmente en Japón, se reportan casos desde neonatos hasta tiene morfología de pera con su borde más grueso caudal y 
los 80 años, 60% antes de los 10 años y 75% ocurre en pacientes mostrando la vesícula en su porción lateral derecha con parte de 
del sexo femenino. duodeno permeable; (Figura 1) tomándose una segunda, pero 

Hasta la fecha se tienen reportados en la literatura mundial desde otro ángulo para documentar alteraciones a nivel de la 
alrededor de más de 1600 casos, el resultado histopatológico fue bifurcación de la carina con la desembocadura de ambos 

1,2igual al descrito en la literatura mundial. hepáticos. (Figura 2)
El quiste de colédoco es una causa poco común de la Se proyecta cirugía el día 18 de octubre de 1992, de escisión 

de quiste y derivación biliodigestiva con técnica de Okada ictericia obstructiva, a pesar que presenta una etiología 
modificada en donde la anastomosis hepático yeyunal es desconocida se considera generalmente congénito, ya que se ha 
término terminal (Figura 3 y 4) (Dibujo I). En contraste de la encontrado en fetos neonatos, de los cuales 2/3 partes 
original de Okada que es hepático  yeyunal o sea  término lateralproceden de Japón y solo algunos reportados en literatura latina 
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Figura 1. Estudio bajo visión fluoroscópica por colangiografía 
percutánea, en donde el colédoco  tiene morfología de pera con su 
borde caudal más grueso y muestra la vesícula en la porción lateral 

derecha y con parte de duodeno permeable.

Figura 2. Colangiografía percutánea mostrando de manera lateral la 
vesícula y el quiste de colédoco y la carina con los dos hepáticos.

Figura 3. Hepaticoyeyuno anastomosis término terminal ferulizada 
con sonda en “T” “Técnica de Okada Modificada”.

Figura 4.  Asa desfuncionalizada para la Y de Roux, 2.- Linea de sutura 
de Asa desfuncionalizada, 3.- Sonda de Yeyunostomía.

el diagnóstico pre y postoperatorio fue de quiste de colédoco 
tipo I.

La cirugía realizada fue colecistectomía, escisión del quiste y 
hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux, ferulizada con sonda 
T y yeyunostomía para alimentación enteral.
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Al quinto día por colangiografía transonda en “T” se 

verificó la permeabilidad de la hepatoyeyunoanastomosis.

Presentó intolerancia a la dieta química elemental a los 10 

días de postoperada acompañándose de dolor, distensión 

abdominal, estado nauseoso, que cedió a la colocación de sonda 



En 1723, Vatero realizó las primeras descripciones 
patológicas y el quiste de colédoco congénito fue descrito por 

5,6primera vez por Douglas en 1852,  sin embargo, fue hasta 1959 
cuando Alonso Lej, realizó la clasificación de los quistes de 
colédoco, misma que fue modificada por Todani en 1978, que es 
empleada actualmente. 

Nuestro caso es de tipo 1 en la clasificación de Todani, el 
cual es el más frecuente por sus características, su incidencia 

7varía de 1:13 000 hasta 1:2 000 000.
Existen dos teorías para explicar su etiología y las más 

preconizada es la de una estrechez en la parte distal del conducto 
colédoco lo que produce o causa lesión y debilitamiento de la 
pared en la etapa embrionaria, produciendo como consecuencia 
proliferación celular del conducto con falla en la recanalización 
posterior, lo que daría origen al quiste.

8,9En las series reportadas por Todani y Okada  revelaron la 
existencia de un ducto común con la comunicación anormal 
entre el conducto biliar y el conducto pancreático, detectado 
entre el 10 y el 58% de los casos, es lo que da fuerza a la otra 
teoría de formación de quistes.

 
 
 
 
 
 
 

La sintomatología es intermitente y puede iniciarse desde las 
primeras semanas de vida extrauterina hasta los 40 años de edad, 
el diagnóstico se logra en la infancia en un 70% y solo un 30% en 
la edad adulta, el cuadro clínico puede presentar: dolor 
abdominal, ictericia y una masa abdominal que sería la clásica 

9,10triada, pero solo se presenta en el 13 y el 68% de los pacientes.
Se pueden presentar síntomas aislados como ictericia del 45 

al 65%, tumor abdominal  del 36 al 58%, dolor abdominal del 50 
11al 55% y cuadros de fiebre desde la infancia.

Nuestra paciente presentó dolores intermitentes desde los 5 
hasta los 32 años de edad, sin la triada clásica solamente dolor  
abdominal.

Las complicaciones más frecuentes son: desarrollo de lítos 
primarios como en nuestra paciente (8%), en raras ocasiones se 
diagnóstica  durante el embarazo,  pero hay reportes publicados

gastroduodenal por 72 horas reiniciando nuevamente dieta 
química elemental con reinstalación adecuada de la perístasis, 
indicando dieta blanda a tolerancia.

Adicionalmente la paciente presentó atelectasia basal 

bilateral de un 10 a un 15% que cedió a tratamiento médico.

Se toma nueva colangiografía a través de la sonda a los 14 

días sobre el asa desfuncionalizada corroborando permea-

bilidad de la misma. Fue dada de alta a los 16 días de su 

intervención quirúrgica. Se retira la férula del hepático y yeyuno 

a los 60 días previa colangiografía transonda de aspecto normal. 

(Figura 5) 

 

 

 

A los 11 años de operada la paciente se encuentra 

asintomática.
En el estudio histopatológico, se diagnosticó colecistitis 

crónica y  fibrosis e  hipertrofia  muscular de la  pared del quiste. 

Figura 5. Colangiografía transonda tomada a los 60 días de 
posoperada, que muestra la permeabilidad del medio de contraste de 
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Figura 6. Quiste de Colédoco abierto y disecado del hilio vascular 

donde se nota el gran tamaño de este.

DISCUSIÓN
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CONCLUSIÓN

12de quiste de colédoco durante el mismo.  De primordial toda la cobertura del hilio vascular y poder manejar de mejor 
importancia es señalar que el quiste es factor de riesgo para el manera la derivación como preconiza para obtener mejores 

13 18-22desarrollo de carcinoma del quiste del 17.5 al 28%. resultados a largo plazo.  (Figura 6)
El diagnóstico se hace preoperatorio del 27 al 80% de los Las técnicas quirúrgicas recomendadas para cada tipo de 

14,15casos.  Los estudios por imagen son los de mayor utilidad, en paciente son individualizadas por cada cirujano. La más 
nuestro caso el ultrasonido identificó dilatación en la porción de preconizada para quiste de colédoco I en la clasificación de 

9,10la vía biliar extra hepática. Todani es la Técnica de Okada.
En el caso de nuestro estudio la colangiografía percutánea  

nos permitió confirmarlo de manera exacta, así como  
visualización de la carina y de ambos hepáticos. (Figuras 1 y 2) En los últimos 14 años se ha presentado solamente este caso en 

La colangiografía retrograda endoscópica (CPRE) es el otro nuestro servicio de cirugía general, concluyendo que es un 
estudio importante que sirve inclusive para clasificar el quiste padecimiento extremadamente raro, además podemos estar 
preoperatoriamente y confirmaría el diagnóstico en un 90% seguros de que si no es tratado adecuadamente y en el momento 

16,17pero este no se llevó a cabo en nuestro paciente. de su diagnóstico aumentamos los factores de riesgo de un 
El tratamiento actualmente es quirúrgico y se prefiere la probable carcinoma de vías biliares y otras complicaciones que 

escisión del quiste ya que el desarrollo de un carcinoma es pudieran surgir.
elevado así como las altas tasas de colangitis con la simple Y podemos recomendar por el tiempo transcurrido de la 
derivación. Por ello lo que se necesitaría en el 50% de los casos cirugía que la técnica de Okada, modificada es una buena 
sería reintervenir al paciente. opción quirúrgica que todo cirujano debe tener como arsenal 

La maniobra es mantener abierto el quiste y poder disecar quirúrgico.
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