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RESUMEN

El tratamiento de elección del quiste de colédoco es su resección con una técnica de reconstrucción bilioentérica, ya sea la anastomosis 
hepáticoduodenal o la anastomosis hepáticoyeyunal en Y de Roux. La primera cayó en desuso porque se complicaba frecuentemente 
de colangitis ascendente.
Estudiamos 15 casos, operados en tres instituciones del país con un seguimiento promedio de ocho años; ningún caso se complicó de 
colangitis ascendente; por esta razón consideramos que esta técnica se debe volver a reconsiderar como una alternativa útil y confiable 
para el tratamiento de quiste de colédoco.
Palabras clave: Quiste de colédoco, anastomosis hepáticoduodenal, anastomosis en Y de Roux, reconstrucción bilioentérica.

ABSTRACT

The treatment of choice of choledochal cyst is the resection of the cyst and a enterobiliary reconstruction. Most authors prefer the hepatic-
jejuno anastomosis with a Y Roux operation instead of hepatic-duodenal anastomosis because it is seldom complicated with ascendant 
cholangitis. We present our result in 15 patients operated with a hepatic-duodenal anastomosis, which were operated in three different 
institutions in our country, with a follow-up of 8 years and without documented cases of ascendant cholangitis. We believe this should be 
re-considered as a useful technique for the treatment of choledochal cyst.
Key words: Choledochal cyst, hepatic-duodenal anastomosis, Y Roux operation, enterobiliary reconstruction.

El quiste de colédoco es una dilatación congénita 
del árbol biliar intra o extrahepático. Esta afec-
ción es infrecuente. En los países occidentales 
la frecuencia 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 20% en el adulto. 
La relación hombre mujer varía entre 3:1 y 4:1 1-5. El trata-

miento de elección del quiste de colédoco es su resección 
y la reconstrucción bilioentérica, ya sea la anastomosis 
hepáticoduodenal o la anastomosis hepáticoyeyunal en Y 
de Roux 6-12. La primera cayó en desuso por haber propi-
ciado colangitis ascendente en muchos casos; sin embargo, 
algunos autores como Todani a partir de 1979 señala que 
la frecuencia de colangitis es similar a la que se ve en la 



4 Acta Pediátrica de México Volumen 31, Núm. 1, enero-febrero, 2010

Gallardo-Meza AF y cols.

anastomosis hepáticoyeyunal en Y de Roux 10-12. En el año 
2001 Gallardo Meza, Villarroel Cruz, y cols. 13, publicamos 
seis casos de quiste del colédoco tratados con resección 
del quiste y anastomosis hepáticoduodenal como técnica 
de reconstrucción bilioentérica, con un seguimiento a tres 
años sin colangitis ascendente. En el Congreso Nacional de 
Cirugía Pediátrica de Cancún, Quintana Roo, en el 2003 
presentamos tres casos más, haciendo un total de nueve 
pacientes operados con esta técnica y con seguimiento 
promedio de cinco años sin colangitis, incluyendo un caso 
operado en el Hospital Vicente Guerrero de Acapulco. 
Actualmente presentamos 15 casos en tres instituciones 
diferentes de la República Mexicana, con seguimiento pro-
medio de ocho años y en ningún caso se ha documentado 
colangitis ascendente.

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron 15 pacientes de tres instituciones de la Re-
pública Mexicana, 11 del Hospital General de Occidente 
de Guadalajara, Jal., dos del hospital Vicente Guerrero en 
Acapulco, Gro.; dos del Hospital Central Sur Picacho de 
PEMEX. Fueron diez mujeres y cinco hombres. Su edad 
iba de tres meses a 14 años. El método diagnóstico fue con 
ultrasonido abdominal (US) en los 15 pacientes; se realizó 
pancreato-colangiografía transduodenoscópica en cuatro 
casos que tenían pancreatitis grave 21. En dos más se llevó 
a cabo una colangio resonancia y a diez se les realizó TAC 
abdominal. A todos se les hizo resección total del quiste, 
dejando un muñón del hepático común a la altura de la 
bifurcación del hepático derecho e izquierdo, sitio en el 
cual se realizó la anastomosis hepáticoduodenal termino 
lateral en un solo plano con puntos separados de material 
absorbible de Vicryl 5-0; se dejó una boca anastomótica de 
cuando menos 2 cm de diámetro. A 12 pacientes se les dejo 
una sonda en T en el sitio de la anastomosis para valorar 
reflujo duodeno biliar. El inicio de la vía oral fue a los cinco 
días en todos los casos; a los que se les dejo una sonda en 
T se les realizó una colangiografía trans-sonda a los 21 
días para corroborar la permeabilidad de la anastomosis 
y la ausencia de fuga biliar, tiempo en el cual se retiró la 
sonda. A todos los pacientes se les hizo seguimiento con 
US abdominal y pruebas de función hepática a los tres y 
seis meses del postoperatorio y posteriormente cada seis 
meses en los tres primeros años, después de este tiempo, 
cada año.

RESULTADOS

El US es el estudio de elección para hacer el diagnós-
tico; en algunos casos se complementa con TAC o con 
colangioresonancia 14. No encontramos ventaja en hacer 
la conlangiopancreatografía transduodenoscópica, ya que 
este estudio requiere anestesia general y no aportó más 
datos que los de una TAC o una colangioresonancia. En 
nuestros casos predominó el sexo femenino: 2:1. La edad 
al momento del diagnóstico que fue el mismo tiempo de 
la cirugía, varió de tres meses a 14 años, con una media 
de cinco años. La evolución postoperatoria fue excelente 
en los 15 casos. En los pacientes en quienes se dejó una 
sonda en T (12 casos), no ocurrió reflujo biliar a través de 
la misma. El seguimiento a largo plazo fue de seis meses, 
en el caso más recientemente operado hasta 16 años, con 
un promedio de ocho años. No se registraron episodios de 
colangitis en ningún paciente por clínica ni por laborato-
rio. Las pruebas de función hepática fueron normales. En 
11 casos se encontró aire en la vía biliar, lo que no tuvo 
traducción clínica ni de laboratorio.

DISCUSIÓN

La dilatación sacular de un quiste del colédoco causa 
acumulación de bilis, lo que propicia la formación de 
litiasis, estenosis; esto a su vez ocasiona el desarrollo de 
pancreatitis o colangitis graves. Hay muchas teorías so-
bre la etiología de los quistes biliares ya que no han sido 
probadas 15-20. Existe gran controversia sobre el origen de 
los quistes, sobre si son congénitos o adquiridos.

Estudios recientes tratan de explicar los defectos 
quísticos de la vía biliar por una reducción de la cantidad 
normal de los cuerpos de células postcolinérgicas, es decir, 
oligoganglionosis en la porción distal del colédoco. Lo 
comprobaron contando los cuerpos de las células ganglio-
nares en pacientes con quistes del colédoco y en pacientes 
con colédocos normales; encontraron una disminución 
significativa del número de células en la porción distal de 
colédocos dilatados 16-20.

A diferencia de lo que se ha publicado, en nuestra ex-
periencia la anastomosis hepáticoduodenal es una opción 
de primera elección, ya que no hemos observado datos 
clínicos, como fiebre e ictericia. Todani et al. han utilizado 
la anastomosis hepáticoduodenal con buenos resultados, 
aun cuando es la misma frecuencia de colangitis que en 
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la anastomosis hepáticoyeyunal 11-12. El hallazgo de aire 
en la vía biliar en los estudios de US de control, nos 
hace pensar que probablemente sí exista paso de mate-
rial duodenal hacia la vía biliar intrahepática, pero si la 
anastomosis hepáticoduodenal es amplia como en nues-
tros casos, el aclaramiento del contenido duodeno biliar 
debe ser inmediato, por lo que no hay acumulación del 
mismo en la vía biliar residual (hepático común, hepático 
derecho o izquierdo), con lo que se evita la colangitis 14; 
esto queda demostrado con la falta de datos clínicos y de 
laboratorio.

CONCLUSIONES

Pensamos que la anastomosis hepáticoduodenal como 
técnica de reconstrucción biliar en pacientes con quiste 
de colédoco es una alternativa confiable y de primera 
elección. Es técnicamente más fácil de realizar que la 
anastomosis hepáticoyeyunal en Y de Roux, ya que prác-
ticamente no hay movilización de asas y por ende menos 
adherencias postoperatorias ni colangitis ascendente en 
todos los casos estudiados.
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