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Introducción 
 
       La primera descripción anatomopato-
lógica de un quiste coledociano se le atribuye 
a Vater en 1723 (11,27). Es una mal formación 
poco frecuente en occidente, encontrándose 
un caso cada 100.000 a 200.000 nacimientos, 
siendo mucho más marcada la incidencia en 
el Extremo-Oriente (81). A esta localización 
quística congénita  se agregan mucho mas 
tarde en otros sectores de la vía biliar y 
efectuado una clasificación de las mismas por 
Alonso-.Lej (1959) que fuera modificada por 
Todani en 1977 (3, 70,69).  
 
     El interés clínico deriva de las complica-
ciones a que da lugar como la formación de   
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litiasis, desarrollar infecciones y  en algunas 
ubicaciones colangiocarcinomas. 
 
     En este capítulo se verá primero la 
clasificación clásica de Alonso-Lej y Todani, 
que debe conocerse por su amplia difusión, y 
posteriormente una clasificación más sencilla 
basada en la topografía y características 
clínicas que considera solamente las dilata-
ciones quísticas excluyendo los divertículos. .  
 

1) Clasificación 
  
 a) Clasificación de Alonso-Lej  y 
Todani.   La clasificación de Alonso-Lej (3,7) 

de 1959 describió tres tipos de dilataciones 
quísticas de la vía biliar Tipo I, Tipo II y Tipo 
III. Todani en 1977   agregó el Tipo IV  y V (69, 

70). (Figura 1) 
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Figura Nro. 1 
Clasificación  de Alonso-Lej y Todani. Tipo I: A, Dilatación global y sacciforme; B, dilatación 
localizada; C, fusiforme. Tipo II: diverticular. Tipo III: coledococele. Tipo IV: A, dilataciones 
quísticas intra y extrahepáticas;  B: extrahepáticas múltiples. Tipo V: dilataciones quísticas 
intrahepáticas. 

 
 

Tipo l  Dilatación del colédoco. Es la forma 
más frecuente  65 al 80 % (32). Se describen 
tres formas: 

A) Sacciforme, generalmente compromete 
toda la vía biliar y es la forma más frecuente. 
Por arriba llega hasta los hepáticos que  
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Tipo Tratamiento 

Quistes intrahepático (Enfermedad de 
Caroli 

Resección segmentaria cuando posible y el 
paciente es candidato adecuado, trasplante 
hepático con inadecuada reserva hepática 

Quiste de la vía biliar extrahepática  Resección completa del quiste con restauración de 
la continuidad biliar 

Quiste intraduodenal  (cistocele) Resección  por vía endoscópica. o 2da. opción 
operatoria 

 
Cuadro Nro. 1 
Clasificación simplificada de Martin de las dilataciones quísticas de las vías biliares 

 
 
 
 
contrastan con su calibre normal y  en la 
parte inferior    el abocamiento con el Wir-
sung. 
 
B)  Dilatación segmentaria del colédoco. 
 
C)  Dilatación fusiforme o cilíndrica de la vía 
biliar. En esta forma frecuentemente el 
Wirsung aboca en la vía biliar. 
 
Tipo II  Divertículo de la vía biliar extra-
hepática.  
 
Tipo III Coledococele. Le sigue en frecuencia 
al Tipo I-A con alrededor del 5 %.  
 
Tipo IV Quistes múltiples extra e intra-
hepáticos 
A-Quistes múltiples extra e intrahepáticos. 
B-Quistes múltiples solo extrahepáticos. 
 
Tipo V Quistes intrahepáticos único o 
múltiples. Es conocida como Enfermedad de 
Caroli.  
 
 

 
 
 
 

b) Clasificación simplificada de 
Martin. 

         La clasificación  de Alonso-Lej-Todani  
tiene una larga trayectoria pero tiene algunos 
reparos. El tipo II  es un divertículo de la vía  
biliar principal y no una dilatación quística de 
la vía biliar.  Deber ser diferenciado de una 
vesícula biliar supernumeraria. 
 
     La clasificación de Martin (51) es más sim-
ple y considera  tres grupos de dilataciones 
quísticas biliares: quistes intrahepáticos, 
quistes de la vía biliar extrahepática y  quiste 
biliar intraduodenal. A estos tres grupos se 
debe agregar uno mixto poco frecuente 
formado por quistes extra e intrahepáticas. 
Cada uno de estos grupos tienen  caracte-
rísticas  clínicas y terapéuticas comunes,  por 
lo que resulta útil esta clasificación de Martin 
Los divertículos por sus características son 
excluidos de la clasificación de Martin pero 
serán tratados en este capítulo separada-
mente. 
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2) Características clínicas y 
tratamiento de las 
dilataciones quísticas de las 
vías biliares 
 
Serán tratados por separado: 
a) Quístes congénitos coledocianos. 
b) Quistes congénitos intrahepáticos. 
c) Formas quísticas mixtas extra e  intra-
hepáticos. 
d)Quiste biliar intraduodenal (cistocele). 
 
 

a) Dilataciones quísticas 
coledocianas. 
 
a*) Incidencia, edad y sexo 
         Las dilataciones quísticas del colédoco 
pertenecen al Tipo I de la clasificación de 
Alonso-Lej-Todani. Pueden tomar toda la vía 
extrahepática, tener una forma sacciforme o 
fusiforme y en estos casos el cístico abocar al 
quiste, o bien ser la dilatación segmentaria.  
 
     La forma quística  sacciforme es la más 
frecuente  (45 a 55 %) seguida por la fusifor-
me (alrededor del 40% y la menos frecuente 
la dilatación segmentaria.  Algunos autores 
señalan el incremento relativo de las dilata-
ciones  fusiformes sobre las quísticas(35).  
 
Incidencia.  Es poco frecuente en países 
occidentales 1 cada 100.000 a 150.000 
habitantes  mientras que en países asiáticos 
es 1 cada 1000 habitantes (66,21). 
 
Edad  La mayor parte se diagnostican en la 
infancia (alrededor del 80% de los casos). Las 
formas quísticas predominan en el primer 

año y las formas fusiformes en el cuarto o 
quinto año (35). El 20 % se diagnostican 
después de los 20 años y un 10 % en mayores 
de 40 años (46,59,65, 22,50) . 
 
   Las dilataciones quísticas de vías biliares 
representan aproximadamente el 20% de la 
patología biliar en el niño (61) . 
 
Sexo.- Tanto en países occidentales como 
orientales hay un predominio franco del sexo 
femenino en dos o tres veces más que 
hombres (66, 21,34). Hay un predominio en el 
sexo femenino de dos o tres veces con 
respecto al masculino (34). 
 

b*) Origen y aspectos 
fisiopatológicos. 
    La mayor parte de los autores consideran 
que el origen es congénito. Avalan este con-
cepto la mayor incidencia en la infancia y que 
estas formaciones han podido ser detectadas 
por imágenes, en una etapa prenatal (8, 25). 
 
    Es importante señalar que en el caso de 
quistes coledocianos existe con gran 
frecuencia una terminación anómala del co- 
lédoco.    Normalmente (65 a 90 % de los ca-
sos) la unión del Wirsung y el colédoco se 
realiza  en un ángulo casi recto por fuera de  
pared duodenal y continua en un canal 
común. Este conducto común tiene una lon-
gitud  promedio de 4,6 mm (+ ó – 2,6 mm.) 
en el adulto (54).  Se considera que este con-
ducto común es anómalo cuando  tiene una 
longitud superior a 12 mm. (Japoneses Study  
Group 36).  Esta anomalía  fue estudiada por 
Babbit 1969 (7, 69,11) y propuso  la conocida 
“teoría del canal común” en la patogénesis 
de los quistes coledocianos. Esta disposición 
facilitaría el reflujo del líquido pancreático a 
las vías biliares facilitado por una menor 
presión hidrostática en ésta. El jugo pancreá-
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tico y biliar tienen  sustancias agresivas 
(lisolecitina, enzimas pancreáticas) que 
dañan la pared de la vía biliar dilatada, 
provocando edema, erosiones, inflamación, y 
posterior fibrosis. Para algunos sería un 
factor importante en el origen de los quistes 
coledocianos y para la mayoría, este proceso 
crónico con fenómenos de regeneración 
hiperplasia y displasia llevarían a la degene-
ración neoplásica (17, 1,50).   

 
 

Figura Nro. 2 
Anomalías en la unión de los conductos biliar y pan-
creático. Clasificación de Kimura y colab.. A.- Variedad 
1: unión pancreático-coledociana, P-C. B.- Variedad 2: 
unión coledociana-pancreática, C-P. 

 
        Kiruma y colab.(44) describen dos tipos 
de anomalías en la unión biliopancreática. La 
variedad I (P-C) en donde el conducto 
pancreático se vierte en el colédoco; y la 
variedad II (C-P)  en donde el colédoco se 
vierte en el Wirsung, anomalía ya referida 
(Fig. 2). 
 
       En la variedad I (P-C) el ángulo formado 
entre la vía pancreática (P) y coledociana (C) 
es agudo. La dilatación de colédoco es 
moderada de forma fusiforme o cilíndrica y 
en la bilis del quiste se encuentran valores 
imtportantes de amilasa. Pueden 
permanecer buen tiempo asintomáticos y 

muchas veces se descubren por estudios con 
imágenes.  
 
     En al variedad II (C-P) el ángulo formado 
por la vía biliar y pancreática es recto, hay 
una franca estenosis de la vía biliar, la 
dilatación quística es importante y los valores 
de amilasa en el quiste son bajos. La mayor 
parte son sintomáticos y se diagnostican en 
la infancia. 
      La variedad II de Kimura es más frecuente 
de observar en quistes sacciforme de 
colédoco que la variedad I. Esta última 
también se observa en alrededor de 7 cada 
10 pacientes con  carcinoma de la vesícula 
biliar (40) (Ver capítulo IV-471 de anomalías 
pancreáticas). 
  

      
Figura Nro. 3 
 Colangiopancreatografía por redonancia m+agnetica.  
Quiste coledociano sacciforme. Union C-P , trayecto 
común >2 cm. 
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c*) Anatomía patológica. 
Incidencia de neoplasia.  
 
   En la estructura  de la pared de los quistes 
tenemos los elementos propios de la estruc-
tura coledociana. En la parte interna la 
mucosa con frecuencia falta encontrándose 
reemplazada por  tejido  conjuntivo. El resto 
de la pared  esta constituido por tejido fibro-
so,  procesos inflamatorios y de hipervascu-
larización. 
 
    La degeneración neoplásica se ha obser-
vado en los quistes del colédoco y se ha 
atribuido al reflujo pancreático-biliar que 
lleva a una inflamación crónica del quiste. 
Generalmente se trata de una sola neoplasia 
en el quiste coledociano, pero se han señala-
do casos con neoplasias doble en el quiste y 
en la vesícula biliar  (19, 40). 

 

 
 Figura Nro. 4 
Colangiografía operatoria. Quiste coledociano grande, 
atípico y segmentario con vía biliar inferior de calibre 
normal. 

   La incidencia de neoplasia es superior  a la 
esperada en la población general (12,33,31,71) y 
los porcentajes de la literatura oscilan entre 
2,5 a 26 % de los pacientes con quistes cole-
docianos (15, 18, 22, 39, 68).  El mayor riesgo de 
carcinogénesis se encuentra en pacientes 
sintomáticos de 60 o más años, siendo rara 
en la infancia (32). Nicholl y colab. (58) señalan 
riesgo de cáncer: de 0 a 30 años el 0%, de 31 
a 50 años 19 %  y de 51 a 70 años 50 %. 

     Los pacientes operados sin resección del 
quiste, con operaciones de derivación cisto-
duodenoanastomosis o cistoyeyunoanasto-
mosis. y que mantienen cierto reflujo intes-
tinal a la bolsa quísticas mantienen altas 
posibilidades de desarrollar un colangio-
carcinoma 
 
 

d*) Aspectos clínicos. 
 
     La presentación clínica puede ir desde 
casos asintomáticos hasta la de manifestarse 
con serias complicaciones. Loas síntomas son 
más precoces  en la variedad C-P variedad II 
de Kimura. 
 
     Los diagnósticos de formas asintomáticas 
se han incrementado por el uso más sistema-
tico de la ecografía, que ha permitido detec-
tar formaciones quísticas en pacientes 
estudiados por otros problemas. 
 
     Los síntomas que pueden observarse son 
variados y entre los más frecuentes tenemos: 
dolor en hipocondrio derecho, intolerancia a 
los colecistoquinéticos, ictericia intermitente 
y rara vez un síndrome coledociano típico. 
 
     Una triada muy característica esta dada 
por: ictericia, dolor y masa palpable. Solo se 
la encuentra en el 20 % de los casos (11,22). 
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e*) Estudios por imágenes. 
 
     La ecografía y la colangiografía por reso-
nancia magnética son los métodos más 
utilizados en la actualidad. La ecografía es el 
primer procedimiento generalmente utiliza-
do  para detectar las dilataciones quísticas de 
vías biliares.   El uso más frecuente  en el con-
trol del embarazo, ha permitido detectar 
quistes  coledocianos en el feto y poder 
controlar su evolución (25,33,8). 
 
 

 
 
Figura Nro. 5 
Resonancia magnética. Se observa el quiste 
coledociano que compromete los hepaticos, el 
duodeno y el estómago. Unión  biliopancreática C-P. 

 
 
    Las formaciones quísticas del colédoco, 
poco frecuentes, deben distinguirse por 
tener un cuello que lo une a la vía biliar y  
deben diferenciarse de la vesícula biliar. La 
confusión con un seudoquiste es posible 
cuando a su vez hay síntomas de pancreatitis 
(41). 
 
     La colangiografia por resonancia magné-
tica es un método rápido, no invasivo, 
considerado de elección y que también  
puede utilizarse en mujeres embarazadas. 

Muestra la formación quística y la vía biliar 
tanto intrahepática como la terminación y 
relación con el Wirsung (Fig. 3). Las buenas 
imágenes que ofrece y no tener el  riesgo de 
complicaciones como la pancreatitis han 
hecho que sea el  método de elección en el 
estudio de estos pacientes.(5, 6,43,63) . Tiene 
una buena sensibilidad y especificidad (90-
100% y 73-100% respectivamente (24). 

 
      Entre otros procedimientos tenemos la 
tomografía computada, la colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica y la 
colangiografía percutánea.  
 
 

 
 
Figura Nro. 6 
Tomografía computada. Quiste coledociano. 
 

 
      La tomografía computada permite detec-
tar un quiste coledociano como una  
formación que se encuentra en el hígado y el 
duodeno, observándose la vesícula biliar y las 
vías biliares intrahepáticas generalmente no 
dilatadas (fig. 6). Ha sido superada por la 
colangiografia por resonancia magnética que 
permite ver mejor el estado de las vías 
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intrahepáticas y la conformación de la unión 
pancreático-biliar.  
      La colangiopancreatografia retrógrada 
endoscópica permite obtener buenas imáge-
nes de las formaciones quísticas y sobre todo 
de la terminación de la vía biliar y 
pancreática (29). Es un método no excento de 
complicaciones como la infección y pan-
creatitis, por lo que su uso con fines diagnós-
ticos  no es aconsejable. 
 
     La colangiografía percutánea con solo 
fines diagnósticos  ha sido reemplazada por 
la colangiografia por resonancia magnética. 
Su empleo actual queda reservado cuando 
tenga también una indicación terapéutica. Es 
un recurso útil en situaciones de urgencia. Ha 
sido utilizada en pacientes pediátricos para 
drenar la vía biliar y obtener muestras de bilis 
para detectar amilasa y o lipasa (76).  
 
     La colangiopancreatografía endoscópica 
permitió conocer la forma de abocamiento 
de la vía biliar y pancreática antes del 
advenimiento de la resonancia (44).  
 
       La colangiografía operatoria sigue siendo 
un  buen recurso para el cirujano sobretodo 
cuando las imágenes preoperatorios no fue-
ron suficientes. 
 

f*) Diagnóstico  
 
     El diagnóstico surge de los estudios por 
imágenes preoperatorios. El número de casos 
diagnosticados intraoperatoriamente  ha dis-
minuido considerablemente dado al mayor 
empleo de las imágenes y por el tratamiento 
mininvasivo de muchas complicaciones  
como las infecciosas y el coleperitoneo.  
 
 
 

 g*) Complicaciones. 
 
     Las complicaciones que pueden 
encontrarse derivan de infección, litiasis y a 
ruptura del quiste, como  a repercusiones 
sobre órganos vecinos. Así podemos tener 
fiebre, colangitis, pancreatitis, coleperitoneo, 
insuficiencia hepática por cirrosis biliar (4). 
 
     Reacciones inflamatorias del páncreas dan 
lugar a dolor y movilización de enzimas como 
la amilasa. En el niño pueden hacer pensar en 
la invaginación intestinal.      Se han observa-
do  cuadro de pancreatitis aguda recurrente 
en  pacientes con quistes coledocianos. Se 
considera que el mecanismo puede estar 
dado por una estrechez a nivel de la papila ya 
que la esfinterotomía endoscópica puede 
mejorar el cuadro (42). No obstante, esta 
complicación no es prevenida por el drenaje 
del quiste ni por  la esfinteroplastia  ya que 
no impiden la formación de cálculos. Solo la 
extirpación  completa del quiste puede pre-
venir el  desarrollo de una pancreatitis  cró-
nica o recurrente (46). 
 
     El estasis biliar en los quistes favorece la 
formación de barro y cálculos biliares, siendo 
mas frecuente en los intrahepáticos. La infla-
mación de la pared y distensión del quiste 
pueden llevar a la perforación y originar  
coleperitoneo. 
 
     La cirrosis se observa con cierta frecuen-
cia. Nguyen y Valayer (57)  la señalan en la 
tercera parte de los casos y aconsejan la 
biopsia hepática durante la cirugía. 
 
     El cáncer de vías biliares se observa en 
cifras que van del 10 al 16 % (15) siendo más 
elevado en los pacientes no resecados en que 
se hizo derivación intestinal del quiste. En 
estos casos se observa los síntomas propios 
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de la degeneración neoplásica generales por 
invasión, ictericia, síndrome pilórico, etc. 
 

 h*) Tratamiento quirúrgico 
 
    Los quistes coledocianos que llegan a la 
cirugía pueden ser asintomáticos, sintomá-
ticos, con degeneración neoplásica  u otras 
complicaciones como perforación o colan-
gitis. En todos los casos la operación más 
recomendable es la resección de la forma-
ción quística, reconstruyendo el tránsito 
biliar con una anastomosis del hepático con 
asa de yeyuno en Y de Roux (9, 52, 69,71, 22, 50). 
       
      Se aconseja la resección en las formas 
asintomáticas para evitar complicaciones 
futuras, en donde la alta incidencia de dege-
neración neoplásica debe ser tenida en 
cuenta (22). La degeneración neoplásica es 
baja en la primera década de la vida (No 
sobrepasa el 1 %) y se incrementa con la 
edad (45). 
 
     Las operaciones de drenaje interno del 
quiste coledociano como las resecciones par-
ciales en la actualidad no deben realizarse. El 
error de la indicación a veces parte de 
considerar como un colédoco ensanchado 
una forma fusiforme de quiste. Los pacientes 
en que no se efectuó resección es aconse-
jable someterlos a una nueva operación para 
extirpar el quiste ( 21, 22). 
     
      En situaciones de urgencia  como perfo-
ración de la bolsa quística y colangitis se 
efectuará el drenaje suficiente  dejando la 
resección para cuando mejoren las condi-
ciones generales y locales del paciente. 
Cuando hay una infección biliar y el cístico es 
permeable puede realizarse un drenaje 
transcístico.  
 

      En caso de degeneración neoplásica se 
procederá según previa evaluación de la 
extensión de la lesión. En quistes con dege-
neración y que comprometen el páncreas  
tendrán indicación de una pancreaticoduo-
denectomía cefálica. 
 
    En los recién nacidos con una formación 
quística e ictericia se recomienda no diferir la 
operación, pero en los no complicados pos-
poner la operación (más de tres meses) para 
reducir la posibilidad de injuria iatrogénica de 
la vía biliar y vasos sanguíneos (25). 
 
       La técnica de resección por vía lapara-
tómica  es la más empleada, La vía laparos-
cópica es cada vez más utilizada, pero es 
necesario señalar que si bien es factible su 
realización, es una técnica difícil, y debe rea-
lizarse en centros muy especializados (11). 
 

Técnica para la extirpación 
del quiste coledociano  
 
 Quistes sin degeneración neoplásica. La 
técnica  en las figuras  7  a  13. La extirpación 
del quiste debe ser  completa.  
 
         La operación comienza con la liberación 
de la vesícula y de la bolsa cística (Ver Fig. 7 )  
En  la parte inferior hay que liberar  la bolsa 
quística llegando a la zona más estrecha para 
poder ligar el colédoco  lo más próximo al 
conducto pancreático sin llegar a esteno-
sarlo.  
 
       La anastomosis de la vía biliar remanente 
debe ser lo más amplia posible para prevenir  
su estenosis posterior. La vía biliar superior, 
los hepáticos,  generalmente no están 
dilatados y las opciones en la realización de la  
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 Figura Nro.7 
Extirpación de un quiste de colédoco (Tipo I-A). Se 
observa que se ha comenzado  a descubrir el quiste  
cortando y separando la hoja anterior del hilio 
hepático. Con línea de puntos por fuera del duodeno  
la sección del peritoneo para realizar una maniobra de 
Kocher-Voutrin. 

 
Figura Nro. 8 
Extirpación de un quiste de colédoco. Se ha liberado la 
vesícula de su lecho y ligado la arteria cística. El quiste 
ha sido totalmente liberado. El duodeno en su primera 
porción y rodilla  superior es llevado hacia abajo para 
poder ver la parte inferior del quiste y su abocamiento 
en el conducto pancreático 

 

 

 
 
Figura Nro. 9 
Se observa el quiste de colédoco. El duodeno (1ra. 
porción) esta reclinado hacia abajo dejando ver parte 
del páncreas. Ligadura del colédoco próximo al 
abocamiento en el Wirsung. 
 

 

 
 

 
Figura Nro. 10 
Extirpación de un quiste de colédoco. El colédoco ha 
sido seccionado en su comunicación con el Wirsung. 
Se comienza a separar la bolsa quística en su  cara 
posterior. 
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Figura Nro. 11 
Extirpación de un quiste de colédoco. Se  ha 
terminado la disección del quiste en su parte posterior 
hasta llegar a los hepáticos derecho e izquierdo.  La 
bolsa quística esta levantada en dirección cefálica y 
hacia arriba, dejando ver la vena porta y en su parte 
interna  la arteria hepática. 
 

 
Figura Nro. 12 
Extirpación de un quiste de colédoco. Se  observa la 
vesícula y  la bolsa quística completamente liberada. 
En línea de puntos  el lugar en donde se efectuara  la 
sección la anastomosis hepaticoyeyunal. 

 
anastomosis con  un asa yeyunal en Y de 
Roux son tres. Seccionar a nivel del hepático 
común para anastomosarlo al yeyuno 
haciendo un prolijo afrontamiento con sutura 
muy delicada (hilo 5-0). El inconveniente esta 
dado cuando la vía biliar superior no esta 
dilatada y existe el peligro de estenosis. Las 
otras dos formas tratan de agrandar la boca 
anastomótica.  Un recurso es dejar un 
collarete a expensas de la bolsa quística, 
dejando 3 a 5 mm. con lo que se logra 
aumentar el diámetro   y el otro recurso es 
recurrir a ampliar la boca anastomótica  a 
expensas del hepático izquierdo.    Este 
último recurso es el empleado en la 
operación conocida como de Hepp-Couinaud. 
Conseguir una boca biliar anastomótica de 
calibre adecuado da mayor seguridad a la 
anastomosis.  La elección del procedimiento 
dependerá de las condiciones anatómicas de 
cada caso. 

 
Figura Nro. 13 
Extirpación de un quiste de colédoco. Anastomosis del 
hepático con un asa  excluida de la circulación 
digestiva (Y de Roux) . A.-  Colocación de puntos  que 
sirven para mantener aproximada  la vía biliar y el 
yeyuno.  B.- Sección del yeyuno.  C.- Plano posterior 
total de coledoco y yeyuno. D.- Plano anterior también 
a puntos separados y totales de colédoco y yeyuno. 
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Figura Nro. 11 
Extirpación de un quiste de colédoco. Operación 
terminada.  Puede verse la Y de Roux y que el asa 
desfuncionalizada es  transmesocolónica. 

 
Quistes con degeneración neoplásica.- Se 
extirpara en bloque el quiste con curetaje de 
los ganglios de la arteria hepática y tronco 
celiaco.  
       La  resección del segmento hepático IV-b  
permanece controversial  (31, 34). La inquietud 
de ir más allá de una resección del quiste 
extrahepática se origina en la observación de 
pocos casos de recidiva a nivel hepático, fue 
señalado  en cifras variables 3,4  a 11,4 %  (1, 

43,32,82). Las recidivas pueden explicarse por-
que se mantienen condiciones premalignas o 
porque una estenosis de la  anastomosis  
ductoyeyunal provoca estasis, cálculos y 
colangitis que favorecen la carcinogénesis 
(60,74) . 
      En colangiocarcinomas ubicados sobre 
todo en la parte inferior en contacto o vecin-
dad con  la cabeza pancreática  se propicia 
seguir la misma conducta que en las neopla-

sias de la vía biliar. Es importante hacer una 
evaluación previa del compromiso vascular y 
extensión ganglionar para ver la factibilidad 
de la ampliar la resección. Esta conducta se 
asociaría a una supervivencia  a 5 años de 25-
50 % (2) Conspira contra los buenos resulta-
dos márgenes comprometidos y la afectación 
ganglionar. Habría también un con incre-
mento de la mortalidad hospitalaria (10 a 15 
%) (19, 40) . 
 
Supervivencia  de los pacientes operados 
con quiste coledociano.- 
     La supervivencia en los quistes de colé -
doco depende si fueron operados o no, y 
dentro de los operados si se resecó o se 
efectuó una operación de derivación. 
 
     En quistes resecados y sin degeneración 
maligna la supervivencia es buena. Cuando la 
excisión es total no se han descripto  casos 
de degeneración neoplásica (18, 19, 34, 57) .   
     La supervivencia de los operados con 
neoplasia es relativamente baja dada la pro-
pagación hepática y ganglionar que imposi-
bilitan una buena exéresis tumoral. Todani en 
una serie importantes de casos  105 solo 2 
sobrevivieron 6 años (69). La sobrevida media  
es de 6 a 21 meses y es atribuido general-
mente a un diagnostico tardío (22, 39, 47,80 ). 

 

b) Quistes intrahepáticos 
(Enfermedad y síndrome de 
Caroli)  
 
     Se caracteriza por dilataciones quísticas 
intrahepáticas aisladas o múltiples que 
pueden tomar parcialmente o totalmente un 
lóbulo o todo el hígado. Corresponden al Tipo 
V de la Clasificación de Alonso-Lej y Todani.  
Son de origen congénito y no debida a 
estenosis de los conductos como son las 
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dilataciones adquiridas. Es una enfermedad 
poco frecuente  autosómica recesiva descrip-
ta por Caroli en 1958 (14) .    Puede tomar con-
ductos biliares pequeños y o grandes. 
Cuando se trata de conductos pequeños las 
manifestaciones clínicas pueden ser escasas, 
no así cuando se trata de conductos  grandes.  
Puede estar asociada a fibrosis hepática 
congénita  que puede acompañarse con 
hipertensión portal. Las dilataciones quísticas 
predisponen al estasis biliar, a la formación 
de cálculos y a la infección. El riesgo de 
colangiocarcinoma intrahepático es elevado 
7 %. (5,2 % de colangiocarcinoma en una 
serie de 159 casos que requirieron cirugía (49).  
 
     Clínicamente en la actualidad se distingue 
la enfermedad de Caroli y el Síndrome de 
Caroli. 
Enfermedad de Caroli. También se conoce 
como forma simple de dilataciones congé-
nitas de conductos biliares intrahepáticos por 
no acompañarse de cirrosis o fibrosis  hepá-
tica congénita.  
Síndrome de Caroli. Es más frecuente que la 
enfermedad de Caroli y se acompaña de 
fibrosis hepática congénita e hipertensión 
portal. Puede haber también  dilatación biliar 
extrahepática 
    Ambas formas clínicas  pueden asociarse a 
poliquistosis renal autosómica recesiva y rara 
vez autosómica dominante (20). 
 

Clínica 
    La consulta médica generalmente se hace 
en la niñez o en la adolescencia. No hay 
predominio franco de ningún sexo. Un estu-
dio importante de 159 pacientes con dila-
taciones quísticas intrahepáticas  89 eran 
hombres y 66 mujeres. Había un predominó 
la enfermedad de Caroli y solo el 19,4 % (30 
pacientes) eran síndrome de Caroli y de estos 
17 tenían hipertensión portal y 7 enfermedad 
renal (Ectasia tubular) (49). 

      Los síntomas más frecuentes son coles-
tasis, hepatomegalia y dolor, aunque puede 
haber síntomas derivados de la poliquistosis 
renal  (23). Episodios de colangitis se mani-
festarán por fiebre e ictericia. 
 
    En el síndrome de Caroli  podrán observar-
se manifestaciones de la hipertensión portal 
como esplenomegalia, varices esofágicas y 
hemorragia digestiva. 
 
     En la enfermedad de Caroli la función 
hepática esta conservada pero reiterados 
episodios de colangitis con obstrucción biliar 
pueden llevar a una insuficiencia hepática. En 
el síndrome de Caroli  la fibrosis hepática 
lleva a una insuficiencia.  
 
      La poliquistosis  puede llegar a ser 
palpable, y su importancia será evaluada con 
los niveles sanguíneos de urea, creatinina y 
pruebas funcionales. 
 

Imágenes 
    Si bien varios métodos por imágenes 
pueden detectar las formaciones  quísticas 
intrahepáticas la colangiografia por resonan-
cia magnética se ha constituido en el de 
elección. Las imágenes obtenidas han sido 
clasificadas por Guntz y colab. en tres grupos: 
Tipo I el más frecuente  con dilatación sacular 
semejando “racimo de uva” de los conductos  
hiliares intrahepáticos periféricos  alternando 
con conductos biliares intrahepáticos 
normales; Tipo II dilatación fusiforme de 
conductos biliares grandes; y el tipo III 
dilatación sacular de conductos biliares 
intrahepáticos grandes. 

 
Diagnóstico 
     El diagnostico se hace esencialmente por 
imágenes. Si bien varios métodos pueden 
mostrar las dilataciones quísticas intrahe-
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páticas (Ecografía, tomografía computada, 
colangiografia endoscópica retrógrada o 
percutánea) la colangiografia por resonancia 
magnética  es el método de elección por las 
imágenes obtenidas y de menor riesgo. Esta 
permitirá ver la extensión de la enfermedad, 
y el tamaño de las dilataciones quísticas y el 
estado de la vía biliar extrahepática que 
generalmente es normal. 
 

Tratamiento. 

 
    El tratamiento debe adecuarse a la 
evolución de la enfermedad. Para ello se 
deberán tener en cuenta los siguientes 
puntos: extensión de la enfermedad en el 
hígado, si las lesiones son sintomáticas o no, 
la presencia de otra enfermedad hepática, 
cirrosis, colangiocarcinoma y o hipertensión 
portal, enfermedad renal asociada (49). 

 
      En las formas asintomáticas  la conducta 
es la expectación clínica. 
 
    Los episodios de colangitis serán tratadas 
con antibióticos y la instalación de drenajes 
por vía percutánea, lo que será imperioso en 
caso de abscesos. La reiteración de cuadros 
de colangitis por litiasis agregada lleva a la 
necesidad de utilizar otros recursos como la 
administración  de acido ursodesoxicólico co-
mo recurso para disolver los cálculos (56). El 
drenaje percutáneo de la vía biliar  intra-
hepática  contribuye a paliar la ictericia, la 
colangitis y  lograr la extracción de cálculos. 
La necesidad de uno o más drenajes depen-
derá de las condiciones locales  de la vía 
biliar.  Este drenaje puede transformarse en 
permanente mediante  la colocación  de un 
drenaje “percutáneo, hepático, vía biliar, que 
pasa a través de una anastomosis hepati-
coyeyunal  con salida al exterior“ (Fig. 12). 
Estos tubos deben ser lavados frecuen-

temente y renovados periódicamente.  Con-
dición necesaria es un funcionamiento 
hepático aceptable (13). Otro recurso es la 
litotricia colangioscópica percutánea transhe-
pática  o por via transduodenal en otros pa-
cientes con esfinterotomía previa si se dan 
condiciones favorables y se cuenta con esta 
técnica superespecializada. 
            
     La resección hepática es considerada el 
tratamiento de elección. En las formas loca-
lizadas resecciones parciales,  siendo la 
lobectomía izquierda las más efectuada dada 
la mayor frecuencia de esta afectación 
parcial. Cuando compromete de todo el 
hígado por los quistes más la insuficiencia 
hepática por la fibrosis cabe la indicación del 
trasplante (52,70) y en casos de insuficiencia  
 
 

 
 
Figura Nro. 12 
Colocación de stent en la Enfermedad de Caroli 
(Imitado de Cameron   ) Puede observarse que se ha  
realizado una anastomosis hepático-yeyunal  con una 
asa  desfuncionalizada  (Y de Roux) y se han colocado  
dos stent que desde el asa yeyunal van a los hepáticos 
y salen por la superficie del hígado al exterior.  
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renal  el trasplante combinado  hepático y 
renal (49). Esta posibilidad debe ser tenida en 
cuenta para no entorpecer o imposibilitar su  
realización con tratamientos paliativos 
previos. Dada la baja mortalidad y morbilidad  
de las resecciones parciales  tienen también 
indicación preventiva en poliquistosis intra-
hepáticas localizadas (49). 
 
 

c) Quistes biliares 
intraduodenales. 
 
    Los quistes biliares intraduodenales 
corresponden al tipo III de la clasificación de 
Alonso-Lej y Todani. Se los conoce también 
como coledococele, denominación propuesta 
por Wheeler en 1940 (79) .  
 
    La formación quística presenta en su 
interior epitelio tipo biliar y por fuera  tipo 
duodenal. La bolsa quística ocupa la luz del 
duodeno pudiendo cuando es grande  
obstruir la luz. A la bolsa pueden abocar el 
conducto biliar y pancreático en forma 
conjunta o por separado. Si el drenaje  del 
quiste no es suficiente puede haber ictericia 
y o pancreatitis aguda. 
 
  La degeneración neoplásica de los 
coledococele es prácticamente nula. Ziegler y 
Zyroimski (83) en una revisión de la literatura 
del año 2011 encuentran 10 casos pero 
ninguno en su experiencia personal. 
 
    El tratamiento del coledococele puede 
efectuarse por vía endoscópica o por lapa-
rotomía. 
 
 

 
   
Figura Nro. 13 
Imagen endoscópica de un quiste biliar intraduodenal 
(coledococele) 

 
 

 
Figigura No. 14. 
Colangiografía operatoria. Coledococele descubierto 
por colangiografía operatoria en un paciente operado 
por litiasis vesicular.   
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Figura Nro. 13 
Extirpación de un coledococele. A.- Se ha ubicado el lugar del coledococele y se procede a una duodenotomía 
longitudinal. Reparos  en la parte media de ambos lados de la sección.  B.- Se observa el coledococele lleno de bilis con 
un pequeño orificio  y en línea de puntos  el lugar por donde se comenzará la sección (horas 11).  C.- Línea de puntos  
por donde continuara la sección, conveniente es comenzar hacia la derecha.  D.-  A medida que se va cortando se 
colocan puntos  de afrontamiento y hemostático entre  la mucosa interna del cistocele y del duodeno. E.- Se ha 
terminado  de resecar el coledococele y  pude observarse  el orificio de la vía biliar y el ostión del Wirsung. F.- Cierre 
del duodeno en forma transversal. Se comienza con un surget uniendo la mucosa. G.- Se realiza un segundo plano a 

puntos separados sero-muscular. 
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    La vía endoscópica por razones lógicas no 
se logra la extirpación total sino que se 
efectúa una fenestración con lo que se logra 
evitar la retención que se produce en la bolsa 
del coledococele.  
 
      Describiremos la técnica por vía con-
vencional. (Fig. 13) 
Técnica quirúrgica del quiste biliar 
intraduodenal por vía convencional.-  El 
paso siguiente a la laparotomía es ubicar  el 
coledocele en el duodeno. Si el paciente 
tiene un padecimiento vesicular y o 
coledociano, se aprovecha la vía transcística 
o la coledocotomía para ubicar la zona de 
implantación del coledococele. También este 
puede ser palpado previa maniobra de 
Voutrin-Kocher.. Se efectúa a ese nivel una 
incisión del duodeno longitudinal poniendo 
puntos de reparo en la parte media de 
ambos bordes. Se ubica el ostium de 
coledococele y se lo secciona en forma radial 
en hora 11. Se corta circularmente al 
coledococele próximo a la pared duodenal 
colocándose puntos hemostáticos y de 
afrontamiento.  
 
   Es importante en la parte interna reconocer 
el orificio de abocamiento del  Wirsung. En la 
figura Nro. 12. .Se observa como queda una 
vez extirpado el coledococele y en el  interior 
el  orificio inferior de la vía biliar y del 
Wirsung.  
 
El duodeno  se  cierra en forma transversal, 
pasando los reparados dejados en la incisión 
a ser los extremos de la misma. Es convenien-
te efectuar dos planos: el  primero afronta la 
mucosa con un surget 4/0 vicryl o similar y 
posteriormente otro surget seromuscular. En 
los extremos es conveniente efectuar una 
hemijareta invaginante. 

d) Tipo mixto: quiste biliar 
coledociano e intrahepático. 

 
    En el tipo IV-A de la clasificación de  
Alonso-Lej y Todani. La sintomatología puede 
variar y es esta la que impulsará las medias 
terapéuticas  que se harán y que fueron 
tratadas a propósito de los quistes biliares 
coledocianos y los intrahepáticos. 
    La degeneración neoplásica de los quistes 
intrahepáticos es inferior a la observada en 
los coledocianos por lo tanto no es un 
argumento para su resección. Más frecuente-
mente son los coledocianos los que dan 
problemas y la conducta es la resección de 
los extrahepáticos  (17,19,48) . La resección del 
quiste será completa seguida de la 
reconstrucción del tránsito biliar mediante 
una hapaticoyeyunoanastomosis. No obstan-
te, en casos de quistes intrahepáticos 
sintomático y localizado en un lóbulo se 
puede completar la resección con una 
lobetomia hepática (75) . 
 
    En los del tipo IV-B  se aconseja la resec-
ción de los quistes y anastomosis hepático-
yeyunal con un asa en Y  de Roux.  
 
 
 

DIVERTICULOS DE LA VIAS BILIARES 
(TIPO II DE ALONSO-LEJ- TODANI) 
 
    Nos se trata de verdaderas dilataciones de 
la vía biliar sino de divertículos y por lo tanto 
tienen una porción más estrecha o cuello que 
los une al conducto biliar. El  cuello carece de 
las válvulas de Heister que sí se observan en 
el cístico  y permite diferenciar un divertículo 
de una duplicación de la vesícula biliar. Los 
divertículos de la vía biliar no se acompañan 
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de anomalías del abocamiento del colédoco-
Wirsung.  
 
         Los  divertículos de la vía biliar son poco 
frecuentes  oscilando entre 0,8  a 5 % % 
dentro de las dilataciones quísticas de la vía 
biliar incluyendo esta forma diverticular. En 
el estudio multicéntrico más importante de la 
Asociación Francesa Quirúrgica  encontraron  
19 casos del tipo II de Todani  (5,4%). 
Ubicados  en la parte superior de la vía biliar  
11 casos (58%) , media 4 (21 %) e inferior 4 
(21%) (49)  
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