
596

CASO CLÍNICO
Andes pediatr. 2021;92(4):596-601
DOI: 10.32641/andespediatr.v92i4.2995

Correspondencia:
David Schnettler R. 
dschnettlerrod@gmail.com

Cómo citar este artículo: Andes pediatr. 2021;92(4):596-601. DOI: 10.32641/andespediatr.v92i4.2995

Versión in press ID 2995

Manejo mínimamente invasivo de Quiste de Colédoco  
en edad pediátrica

Minimally invasive management of Choledochal Cyst in pediatric age

David Schnettler R.a, Janitza Norín M.b, Rafael López D.b

aServicio de Cirugía Infantil, Hospital Regional de Talca. Facultad de Medicina, Universidad Católica del Maule. Talca, Chile
bInterno, Facultad de Medicina, Universidad Católica del Maule. Talca, Chile.

Recibido: 3 de agosto de 2020; Aceptado: 30 de noviembre de 2020.

Palabras clave: 
Quiste de Colédoco; 
Pancreatitis; 
Procedimientos Sobre 
Vía Biliar; 
Ictericia Obstructiva

Resumen

El quiste de colédoco es infrecuente.  Resulta importante conocer su presentación clínica, alternativas 
de diagnóstico y tratamiento, que permitan una resolución con baja morbilidad. Objetivo: Reportar 
el diagnóstico clínico junto con las técnicas laparoscópicas para el manejo del quiste de colédoco. Ca-
sos Clínicos: Caso 1. Preescolar de 4 años con historia de dolor abdominal recurrente. Ecografía ab-
dominal informó quiste de colédoco. Amilasemia 111 UI/L, resto de exámenes normales. Caso 2: Pre-
escolar de 5 años con cuadro de 5 días de dolor abdominal, vómitos y diarrea. Ingresó con diagnóstico 
de pancreatitis aguda (Lipasemia 947 UI/L, Amilasemia 217 UI/L). Tomografía Computada de ab-
domen, informó lesión quística lobulada en hilio hepático. Caso 3: Preescolar de 3 años, historia de 
dolor abdominal recurrente consulta por cuadro de 3 días de dolor epigástrico y vómitos. Amilasemia 
248 UI/L, Lipasemia 253 UI/L, se diagnosticó pancreatitis aguda. TAC de abdomen, informó hallazgo 
sugerente de quiste de colédoco. En los 3 casos, la Colangio Resonancia Magnética informó quiste 
de colédoco tipo I. Todos fueron operados por vía laparoscópica, realizando resección del quiste y 
anastomosis hepático-duodenal. Un caso presentó neumobilia sin requerir manejo específico, los 
otros dos no presentaron incidentes y todos se mantuvieron asintomáticos en el seguimiento mayor 
a un año desde la cirugía. Conclusiones: En el quiste de colédoco, es importante una sospecha clínica 
y diagnóstico oportuno con imágenes, y la realización de cirugía mínimamente invasiva que permita 
resultados óptimos a mediano y largo plazo.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

 Es un espectro de malformaciones congénitas de la vía biliar extra 
e intrahepática, conocidas desde hace muchas décadas. La etiología 
aún es incierta. El diagnóstico temprano y manejo mínimamente 
invasivo permiten un excelente pronóstico.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Reportamos 3 casos de diagnóstico y manejo del quiste de colédoco 
utilizando técnicas de imagen de alta resolución como la resonancia 
magnética y abordaje mínimamente invasivo de tipo laparoscópico. 
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Introducción

Los quistes del colédoco (QC), son dilataciones 
congénitas, únicas o múltiples, del árbol biliar. En los 
años 70 del siglo pasado, Todani y colaboradores, pro-
pusieron una clasificación de quiste de colédoco, que 
se mantiene con mínimas modificaciones hasta el pre-
sente. Cabe destacar que los quistes tipo I (dilatación 
de vía biliar extrahepática), concentran el 75 a 85% de 
los casos reportados1 (figura 1). 

Los QC, representan menos del 1% de las enferme-
dades benignas de la vía biliar2. Mundialmente tienen 
una incidencia entre 1:100.000 a 1:150.000, siendo 
mucho más frecuentes en población asiática, donde es 
de 1:1000. La relación entre hombres y mujeres es de 
1:33,4. 

La etiología de los QC no tiene una causa cierta. 
La teoría más aceptada es la de Babbitt, la que plantea 
que ocurriría una unión anormal del conducto pancre-
atobiliar, formándose fuera de la ampolla de Vater. La 
mezcla de jugo pancreático y biliar produciría inflama-
ción y la posterior dilatación del colédoco2.

Los QC, pueden producir complicaciones secun-
darias a inflamación crónica, como estenosis ductales, 
litiasis, colangitis, pancreatitis, rupturas, cirrosis biliar 
secundaria y están descritas neoplasias a largo plazo5. 
El diagnóstico prenatal es posible, pudiendo detectarse 
del segundo trimestre en adelante6, en un 20% de los 
casos7. Postnatal, la tríada diagnóstica de dolor abdo-
minal, ictericia y masa abdominal palpable, es alrede-
dor de un 20% de los casos5, 8. La mayoría presenta sólo 
uno de estos síntomas y el debut con pancreatitis es 
frecuente. Es importante realizar un diagnóstico tem-

prano, para evitar un aumento de la morbi-mortali-
dad5, 6, 8.

La Ecografía Abdominal suele mostrar una masa 
quística en el hilio hepático, separado de la vesícula 
biliar, que puede ser única o múltiple y comprometer 
vía extra o intrahepática, según el tipo de quiste, tiene 
una sensibilidad de hasta 97% para detectar quiste de 
colédoco, se prefiere como método diagnóstico, por 
ser accesible y no invasiva5. La Colangio Resonancia 
Magnética se utiliza para planear la cirugía, ya que 
provee una buena visualización de la anatomía, sin el 
riesgo de colangitis o pancreatitis que podría originar 
la Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópi-
ca5,9. La Tomografía Computada de abdomen se evita 
en lo posible, dada la exposición a radiación ionizan-
te9.

La resolución de estos quistes es de tipo quirúrgi-
co, realizándose la extirpación y posteriormente la re-
construcción de la vía biliar. Estos procedimientos se 
realizaron con técnica abierta durante décadas. En los 
años 90 del siglo pasado, se inició la técnica laparoscó-
pica10, pudiéndose realizar la reconstrucción biliar tipo 
hepato-yeyuno anastomosis en Y de Roux o mediante 
hepato-duodeno anastomosis (HD)11.

El objetivo de este artículo es reportar el diagnósti-
co clínico y las técnicas laparoscópicas para el manejo 
del quiste de colédoco.

Casos Clínicos

Análisis retrospectivo de los últimos 3 años de los 
casos de quiste de colédoco operados en el Hospital de 
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Abstract

The choledochal cyst (also bile duct cyst) is a rare condition. It is important to know its clinical 
presentation, diagnosis, and treatment alternatives, which allow a resolution with low morbidity. 
Objective: to report the clinical diagnosis together with the laparoscopic techniques for the mana-
gement of the bile duct cyst. Clinical Cases: Case 1: 4-year-old preschooler with history of recurrent 
abdominal pain. Abdominal ultrasound showed a choledochal cyst. Blood amylase levels 111 IU / 
L. Other tests were normal. Case 2: 5-year-old preschooler with a 5-days history of abdominal pain, 
vomiting, and diarrhea. He was admitted due to acute pancreatitis (blood lipase 947 IU / L, blood 
amylase 217 IU / L). Abdominal CT scan reported a lobulated cystic lesion in the hilum of the liver. 
Case 3: 3-year-old preschooler with recurrent abdominal pain and a 3-day history of epigastric pain 
and vomiting. Blood amylase and lipase levels were 248 IU / L and 253 IU / L, respectively, diagnosing 
acute pancreatitis. Abdominal CT scan showed a finding suggestive of a common bile duct cyst. In all 
3 cases, the magnetic resonance cholangiopancreatography reported a type I choledochal cyst. All pa-
tients underwent laparoscopic surgery, performing cyst resection, and hepaticoduodenostomy. One 
case presented pneumobilia without requiring specific management, the other two did not present 
incidents and all remain asymptomatic in the follow-up period that was longer than one year after 
surgery. Conclusions: In the choledochal cyst, clinical suspicion and timely diagnosis with imaging 
studies and minimally invasive surgery are important, which allow optimal results in the medium- 
and long term.
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Talca. Se registraron 3 pacientes pediátricos. En todos 
los casos, se completó al menos un año de seguimiento 
postoperatorio de tipo clínico, laboratorio y de imá-
genes.

Caso Clínico 1
Preescolar de 4 años, nacida de término, sin ante-

cedentes mórbidos. Derivada al hospital por presentar 
historia de dolor abdominal recurrente desde hacía 2 
años, se estudió con Ecografía Abdominal, que repor-
tó quiste de colédoco. La paciente al momento de la 
consulta estaba asintomática, se completó estudio con 
Colangio Resonancia Magnética, informándose una 
dilatación de la vía biliar extrahepática, compatible 

con quiste de colédoco tipo I. La figura 2 muestra las 
imágenes de Ecografía de Abdomen y Colangio Reso-
nancia Magnética del caso, con los hallazgos caracterís-
ticos de quiste de colédoco tipo I. Entre los exámenes 
de laboratorio destacaba Amilasemia 111 UI/L y fos-
fatasas alcalinas 306 UI/L, resto de exámenes en rango 
normal. 

Fue sometida a resección laparoscópica del quis-
te, colecistectomía y hepato - duodeno anastomosis, 
procedimiento sin incidentes. Se realizó control a los 6 
meses, con Ecografía Abdominal que mostró vía biliar 
no dilatada y exámenes de laboratorio sin alteraciones. 
En el seguimiento clínico a los 22 meses se encontraba 
asintomática.

Figura 1. Tipos de Quiste de Colédoco, 
de acuerdo a la localización en la vía bi-
liar. I)  Sin componente intrahepático, se 
subdivide en Ia) Esférico, Ib) Segmentario y 
Ic) Fusiforme. II) Dilatación diverticular que 
no se restringe al conducto biliar común. 
III) Coledocecele, dilatación en la pared del 
duodeno. IV) Quistes múltiples, se subdivi-
de en Iva) Intrahepáticos y extrahepáticos, 
IVb) Sólo extrahepático. V) Enfermedad de 
Caroli, dilataciones simples o múltiples del 
conducto biliar intrahepático1.

Figura 2. Ecografía de Abdomen y Colangio Resonancia Magnética demuestran dilatación quística de vía biliar extrahepática y vesícula biliar adya-
cente. QC: Quiste de Colédoco, V: Vesícula Biliar.

Quiste de Colédoco - D. Schnettler R. et al
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Caso Clínico 2
Preescolar de 5 años, nacido de término, con ante-

cedente de constipación crónica y síndrome bronquial 
obstructivo recurrente, consultó por cuadro de 5 días de 
evolución de dolor abdominal tipo cólico, que aumentó 
progresivamente, asociado a vómitos y diarrea, sin fie-
bre. Al examen físico presentaba dolor abdominal gene-
ralizado, sin otros hallazgos. Por la clínica más los hallaz-
gos de laboratorio (Lipasemia 947 UI/L, Amilasemia 217 
UI/L, Bilirrubinemia Total 1,27 mg/dL y Directa 0,95 
mg/dL, Transaminasas GOT 303,5 UI/L y GPT 368,5 
UI/L), se diagnosticó pancreatitis aguda, por lo que se 
hospitalizó en Unidad de Pacientes Críticos. Se solicitó 
Tomografía Computada de abdomen y pelvis, que in-
formó lesión de aspecto quístico lobulada, en relación 
a ligamento hepático duodenal y cabeza de páncreas. Se 
solicitó Colangio Resonancia Magnética, que informó 
una dilatación fusiforme quística de la vía biliar extra-
hepática, con diámetro mayor de 3,3 cm. en conducto 
hepático común y colédoco distal (quiste tipo I); además 
destacó colelitiasis. Se planificó resolución quirúrgica, y 
luego de finalizado el cuadro de pancreatitis aguda fue 
sometida a resección laparoscópica del quiste, colecistec-
tomía y hépato-duodeno anastomosis, procedimiento 
sin incidentes. Al mes de operada, se realizó Ecografía de 
Abdomen, que informó posible litiasis en vía biliar intra-
hepática, por lo que se realizó nueva Colangio Resonan-
cia Magnética, que concluyó que imagen correspondía a 
neumobilia, sin litiasis, sin estenosis, no requirió manejo 
específico. Exámenes de laboratorio de control sin alte-
raciones. En el seguimiento clínico a los 18 meses de la 
cirugía, la menor se ha mantenido asintomática.

Caso Clínico 3
Preescolar de 3 años, nacido de término, con his-

toria de dolor abdominal recurrente desde hacía 2 

años, asociado a vómitos en las crisis de dolor, sin 
otros antecedentes mórbidos. Derivado por presentar 
cuadro de 3 días de evolución con dolor epigástrico 
tipo cólico, asociado a vómitos refractarios a manejo 
médico. Al examen físico, presentaba masa sensible al 
palpar profundo en epigastrio, sin otros hallazgos. Por 
la clínica y exámenes de laboratorio (Amilasemia 248 
UI/L, Lipasemia 253 UI/L, resto de exámenes en rango 
normal), se diagnosticó pancreatitis aguda. Se solicitó 
Tomografía Computada de abdomen y pelvis, que in-
formó dilatación de conducto colédoco, con contenido 
líquido, sugerente de quiste de colédoco, sin otras al-
teraciones. Se realizó Colangio Resonancia Magnética, 
que informó dilatación quística del colédoco en toda 
su extensión (tipo I), con cálculos y barro biliar, sin 
otras alteraciones.

Luego de la resolución de su pancreatitis, fue so-
metido a resección laparoscópica del quiste, colecistec-
tomía y hepato-duodeno anastomosis, procedimiento 
sin incidentes. Ecografía Abdominal de control al mes 
de operado, informada sin hallazgos patológicos, exá-
menes de laboratorio sin alteraciones. En el seguimien-
to clínico luego de 14 meses de la cirugía, el menor se 
ha mantenido asintomático.

Respecto de la técnica quirúrgica, los tres casos se 
operaron con instrumental laparoscópico de 3 mm, se 
utilizó óptica de 5 mm y 30º, pneumoperitoneo de 12 
mmHg. Se realizó colangiografía intraoperatoria a tra-
vés de vesícula biliar y biopsia hepática. La resección 
se realizó con electrocauterio, la anastomosis hepático 
duodenal se realizó con suturas absorbibles 5.0 en téc-
nica corrida con nudos intracorpóreos, se dejó drenaje 
peri anastomosis, que se retiró a los 5 días (figura 3). El 
tiempo promedio de las cirugías, fue de 248 minutos. 
No hubo complicaciones intra ni postoperatorias, no 
se requirió conversión a cirugía abierta (tabla 1).

Figura 3. Visión laparoscópica de Quiste de Colédoco a izquierda y bocas de anastomosis hepático-duodenal a derecha. QC: Quiste de Colédoco, 
HC: Conducto Hepático Común, D: Duodeno

Quiste de Colédoco - D. Schnettler R. et al
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Discusión

El quiste de colédoco es una patología infrecuente 
y poco sintomática en sus inicios, por lo que resulta 
relevante analizar el proceso diagnóstico. Se resalta 
importancia de mantener un alto índice de sospecha 
frente a manifestaciones inespecíficas digestivas, dolor 
abdominal, ictericia o pancreatitis, siendo la Ecografía 
de Abdomen un buen examen para realizar diagnós-
tico5 y la Colangio Resonancia Magnética muy útil en 
precisar la anatomía5 y tipo de quiste identificado9.

En los casos presentados, 2 de 3 tenían clínica suge-
rente de pancreatitis aguda, sin presencia de colangitis, 
ni ictericia clínicamente significativa. En el tercer caso, 
la manifestación fue dolor abdominal recurrente, con 
hallazgo incidental en Ecografía Abdominal. En esta 
serie no se encontraron casos de diagnóstico prenatal, 
ni con la tríada clásica de quiste de colédoco (ictericia, 
masa palpable y dolor abdominal)5, 8, sí se vio que el 
hallazgo constante fue el dolor abdominal12,13.

El tratamiento quirúrgico es la extirpación del 
quiste de colédoco y la posterior anastomosis bilio di-
gestiva, la que tiene como objetivo primordial retomar 
el flujo fisiológico de bilis, y así prevenir la ocurrencia 
de colangitis, filtraciones, estenosis biliar u otras com-
plicaciones a mediano y largo plazo, como el colangio-
carcinoma3,11,12.

Al comparar la cirugía abierta versus laparoscópi-
ca, esta última presenta beneficios tales como mejor re-
sultado cosmético, menor estadía hospitalaria, menor 
tiempo de recuperación de la función intestinal, menor 
necesidad de transfusión intraoperatoria, menor riesgo 
de obstrucción intestinal por adherencias y de hernias 
incisionales14,15. No muestra diferencias significativas 
respecto a pancreatitis o complicaciones postoperato-
rias14,15. La evidencia es controversial respecto a la fuga 
de bilis y sangrado abdominal14,15, pero en series que 
reportan mayor experiencia quirúrgica de los equipos, 
la pérdida de sangre es menor en la cirugía laparoscó-
pica, comparada con la cirugía abierta15.

En relación al tipo de anastomosis biliodigestiva a 
realizar luego de la resección del quiste, por décadas 
se ha realizado anastomosis tipo hepático-yeyunal con 
asa en Y de Roux, sin embargo, en los últimos años, 

se han publicado varias series clínicas con anastomo-
sis tipo hepático - duodenal (HD)11,16,17,18. Esta última, 
resulta ser una técnica expedita y que permite un ac-
ceso endoscópico a la anastomosis, en caso de presen-
tarse estenosis o litiasis, siendo por el contrario muy 
dificultoso o imposible de hacer por vía endoscópica 
en la anastomosis hepático yeyunal16,17. Diversas pu-
blicaciones comparan ambas técnicas, demostrando 
que la anastomosis tipo HD, no presenta diferencias 
significativas en cuanto a fuga de bilis post operatoria, 
colangitis, estenosis anastomótica, obstrucción adhesi-
va y reintervención11,16,18 y sí presentaría menor estadía 
hospitalaria, menor tiempo operatorio, menor sangra-
do y menor probabilidad de conversión a cirugía abier-
ta11,16. Por otro lado, habría mayor cantidad de pacien-
tes con reflujo duodeno gástrico o gastropatía en los 
pacientes con HD7,16,19, requiriendo en algunas series 
segundas intervenciones quirúrgicas por este motivo, 
años más tarde, en los casos más afectados19. 

Algunas teorías respecto al reflujo es que por el cre-
cimiento del paciente y que al estirarse la anastomosis 
hacia superior, se produciría el reflujo16,19, también se 
postula que podría ser por la cercanía de la anastomo-
sis con el píloro16. Esto podría solucionarse al realizar 
la HD lo más distal posible en la segunda porción del 
duodeno17, con unos 3 cm de distancia del píloro, lo 
que podría evitar el reflujo16,18,20, reduciendo la posibi-
lidad de que el reflujo duodeno gástrico pudiera gene-
rar carcinogénesis a largo plazo16.

Todos los casos presentados se operaron con anas-
tomosis HD por vía laparoscópica, con tiempos intrao-
peratorios acordes a otras series clínicas16,18, sin necesi-
dad de conversión a laparotomía, ni otros incidentes. 
No hubo complicaciones detectadas en más de un año 
de seguimiento, excepto el hallazgo de neumobilia 
asintomática en uno de los casos, que no requirió ma-
nejo específico. 

Conclusiones

Se debe considerar el diagnóstico de QC en casos 
de masa quística prenatal, y post natal en casos de do-
lor abdominal recurrente sin otra causa aparente, ic-

Tabla 1. Características de las cirugías

Caso TO TH Cirugía Complicaciones

1 228 9 Quistectomía laparoscópica más anastomosis HD y colecistectomía No

2 258 7 Quistectomía laparoscópica más anastomosis HD y colecistectomía No

3 259 7 Quistectomía laparoscópica más anastomosis HD y colecistectomía No

TO: Tiempo operatorio en minutos, TH: Tiempo de hospitalización en días, HD: Hepato-Duodeno.

Quiste de Colédoco - D. Schnettler R. et al
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tericia, masa abdominal o pancreatitis en niños6,21. El 
tratamiento definitivo es quirúrgico, de preferencia 
laparoscópico, mediante resección del quiste y anas-
tomosis bilio digestiva15,18. Las ventajas del abordaje 
laparoscópico, respecto al abierto, son menor tiempo 
de recuperación y menor riesgo de complicaciones14,15. 
Aún faltan estudios a largo plazo para definir cuál téc-
nica anastomosis bilio-digestiva laparoscópica dará 
mejores resultados11,16,18.
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