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RESUMEN 

Se realizó una revisión actualizada de quiste de colédoco con el objetivo de 

ofrecer una revisión actualizada del tema y según se desarrolla el tema se expone 

la definición, epidemiología, clasificación de Todani; etiopatogenia donde se 

explica la teoría actual y más aceptada, que es la mal unión de los conductos 

pancreático y biliar. Además se explica la anatomía patológica, el cuadro clínico 

y los medios diagnósticos, se muestra el tratamiento quirúrgico aplicado a los 

distintos tipos de quistes según la clasificación de Todani. Se presentaron las 

complicaciones precoces y tardías, y el pronóstico donde, aun después de operado 

el paciente, el riesgo de malignidad en el árbol biliar remanente es elevado, por lo 

que el seguimiento este de estos pacientes es de por vida, siempre teniendo en 

consideración y como sospecha clínica, la degeneración hacia un proceso 

neoplásico con una evolución fatal para el mismo. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los quistes de Colédoco son dilataciones quísticas congénitas del árbol biliar 

extra e/o intrahepático.1 En 1723, Vater  y Ezler describió por primera vez la 

dilatación de la via biliar común. En 1959, Alonso Lej realizó un analisis 

sistemático de quistes de colédoco. Realizó un sistema de clasificación de 3 

categorias (1. Dilatación quistica del colédoco, 2. Diverticulo de colédoco, 3. 

Coledococele) e indicó las estrategias terapeuticas. Todani redefinió esta 

clasificación incluyendo 5 categorias.  

Basado en los hallazgos retrospectivos de Shah et al concluyen que debido a las 

diferencias con la presentación, manejo e histopatología, y asi como los 

resultados de éstas lesiones, los quistes de colédoco en niños deben considerarse 

entidades separadas de la de los adultos. 

Son raros y su incidencia es de entre 1:100,000 y 1:150,000 en países 

occidentales, pero son mucho más comunes en poblaciones orientales.  

Los quistes de colédoco son mas frecuentes en mujeres de 3 a 8 veces más que en 

hombres. 

Aunque frecuentemente son diagnosticados en la infancia, mas de 85% en la 

primera decada o menores de 15 años. Aproximadamente 20% de los pacientes 

alcanzan 
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la vida adulta cuando son diagnosticados. La causa es desconocida y 

probablemente multifactorial.2,3,4 La debilidad de la pared de la vía biliar y el 

aumento de presión secundario a obstruccion parcial es necesaria para la 

formación de quistes. Más del 90% de los pacientes tiene anomalías en la unión 

pancreaticobiliar, con un ducto pancreático que se une al colédoco a más de 1cm 

proximal al ampula. Ésta unión anormal permite el reflujo de secreciones 

pancreaticas en el colédoco, donde las proenzimas pancreaticas se activan, dañan 

y debilitan las paredes de la vía biliar. Defectos en la epitelialización y 

recanalización del desarrollo del ducto biliar y debilidad congénita también están 

implicados.5,6,7  
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HISTORIA 

Vater, en 1723, realiza el primer informe de dilatación del conducto biliar común. 

Todd, en 1817, efectúa la primera descripción que se conoce. Douglas, en 1862, 

reporta otro caso y describe la triada de ictericia, dolor y tumor en el hipocondrio 

derecho. Swain, en 1894, informa la primera operación exitosa de una dilatación 

quística del conducto biliar, hace una colecistoyeyunostomía. Kosumi y Kodama, 

en 1916, en una autopsia hallaron, y describen, un quiste del colédoco con una 

anormal mal unión de los conductos pancreático y biliar, como causa de los 

quistes del colédoco. 

Esta observación y descripción no llamó la atención por muchos años, hasta que 

Babbitt,8,9,10,11 en 1969, informa sobre la coincidencia de estas dos 

malformaciones y es aceptada actualmente. Neugebauer, en 1924, hace el primer 

diagnóstico preoperatorio de una dilatación quística del conducto biliar común. 

MacWorter, en 1924, realiza la primera exéresis de un quiste del colédoco. 

Williams y Smithwick, en 1929, también trataron con éxito otro caso. Wheeler, 

en 1940, describe por primera vez el coledocele. Irvin y Morinson, en 1944, 

describen la asociación del quiste del colédoco y el cáncer. Caroli, en 1958, 

describe el quiste del colédoco tipo V, que hoy lleva su nombre. Alonso-Lej y 

cols, en 1959, presenta la primera clasificación de los quistes del colédoco, 

describe 3 tipos, lo que constituye un paso de avance en su ordenación para un 

mejor diagnóstico y tratamiento. Scholz y cols, en 1976, propone la clasificación 

del coledocele en dos tipos, el primero está recubierto por mucosa duodenal y el 

segundo tipo por mucosa del conducto biliar común. Todani y cols, 1977, 

modifican la clasificación anterior y clasifican los quistes del conducto biliar 

común en 5 tipos y es la más utilizada en la actualidad. Bode y Aust, 1983,  
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informan, por primera vez, la dilatación del conducto cístico. O´Neill, 1992, 

escribe la clásica monografía de quistes del colédoco
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EPIDEMIOLOGÍA 

Estadisticas Estadounidenses 

Los quistes de colédoco son relativamente raros. Se reporta una frecuencia de 1 

caso por cada 100,000-150,000 a 1 caso por 2 millones de nacidos vivos.12,13,14  

 

Estadisticas Internacionales 

Los quistes de colédoco son mucho más prevalentes en Asia que en países 

occidentales. Aproximadamente 33-50% de los casos reportados son de Japón, 

donde la frecuencia en algunas series alcanzan 1 caso por cada 1000. 

 

Sexo y edad 

Son mucho mas prevalentes en mujeres que en hombres, con un radio de mujer-

hombre de 3:1 a 4:1. 

La mayoría de los pacientes con quistes de colédoco son diagnosticados durante 

la infancia, auque esta condicion se puede descubrir a cualquier edad. 

Aproximadamente 67% de los pacientes presenta signos o sintomas relacionados 

al quiste antes de la edad de 10 años. 15,16,17 

 

Pronostico 

El pronóstico despúes de la excisión del quiste de colédoco es usualmente 

excelente; sin embargo, los pacientes van a requerir seguimiento de por vida 

debido al aumento de riesgo de colangiocarcinoma, aún cuando se realiza una 

excision completa del quiste.  
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Mortalidad y Morbilidad 

La morbilidad asociada con el quiste de colédoco depende de la edad del paciente 

en el momento de presentación. En niños pueden desarrollar pancreatitis, 

colangitis y evidencia histológica de daño hepatocelular. En adultos en quienes la 

inflamacion ductal subclinica y la estasis biliar se puede presentar por años, 

pueden presentar con uno o mas complicaciones severas, como abscesos 

hepaticos, cirrosis, hipertensión portal, pancreatitis recurrentes o colelitiasis.18,19  

El colangiocarcinoma es la complicación mas temida del quiste de colédoco, con 

una incidencia de 9-28% en USA y de 15-20% en Japón. Esta incidencia aumenta 

con la edad. La bilis en pacientes con quistes de colédoco produce 

signficativamente más actividad mitogénica que en pacientes con sistema biliar 

normal. 20,21 
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CLASIFICACION 

Estas anomalias estan clasificadas de acuerdo al sistema publicado por Todani y 

colaboradores. Existen 5 clases principales de quiste de colédoco, con 

subclasificacion para los tipos I y IV (Ej: tipos IA,IB,IC; tipos IVA,IVB). 
22,23,24,25,26,27,28 

 

Clasificacion de Todani 

Cuadro. 1. Tomado de Integr Cancer Sci Therap, 2016. Volume 3(5): 588-592 
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Tipo I 

Son los mas comunes y representa el 80-90% de los quistes de colédoco. Estos 

consisten en una dilatacion sacular o fusiforme del colédoco, que involucra ya sea 

un segmento o la totalidad del conducto.29   

Fig.1. Quiste de coledoco Tipo 1 

Tipo IA: es una configuración sacular e involucra la totalidad del conducto 

extrahepático o la mayoría del mismo. 

Tipo IB: es sacular e involucra un segmento limitado del conducto biliar. 

Tipo IC: es mas fusiforme en configuración e involucra la mayoria o todo el 

conducto extrahepatico. 
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Tipo II 

Son quistes de colédoco que aparecen como un divertículo aislado que protruye 

desde la pared del colédoco. El quiste puede estar unido al colédoco por un 

pedículo estrecho.  

Fig.2. Quiste de colédoco tipo II 
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Tipo III 

El quiste de colédoco se origina desde la porción intraduodenal del colédoco y se 

describe alternativamente con el termino de colédococele. 

Fig.3. Quiste de colédoco Tipo III 
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Tipo IV 

Los tipo IVA consisten en múltiples dilataciones de las vías biliares 

intrahepáticas y extrahepáticas. Los tipo IVB son multiples dilataciones que 

involucran solo la vía biliar extrahepática. 

Fig.4. Quiste de coledoco tipo IV 
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Tipo V 

Tambien definido con enfermedad de Caroli que consiste en multiples 

dilataciones de la vía biliar intrahepática.  

 

 

Fig.5. Quiste de colédoco tipo V o enfermedad de Caroli. 
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CUADRO CLÍNICO 

La historia del paciente varía de acuerdo a la edad de presentación. En la infancia, 

los quistes de colédoco se presentan dramaticamente. En adultos la presentación 

es mas silente. 30,31,32,33,34 

Neonatos 

Frecuentemente se presentan con ictericia y acolia en las deposiciones. En la 

infancia temprana, ésto permite un abordaje temprano por atresia de vías biliares. 

Además, infantes con quistes de colédoco usualmente tiene masa palpables en 

hipocondrio derecho acompañado con hepatomegalia.  

Niños 

En esta etapa tienen clinica de obstrucción biliar intermitente o episodios 

recurrentes de pancreatitis. Aquellos con patrón de obstrucción de la vía biliar 

pueden presentarse con masa palpable en hipocondrio derecho e ictericia. 

En niños donde la presentacion primaria es pancreatitis pueden tener dificultad 

para realizarse el diagnostico correcto. Estos pacientes frecuentemente tienen solo 

ataques tipo cólico intermitentes. En estudios bioquimicos revelan amilasa y 

lipasa elevada que llevan a un adecuado abordaje para diagnóstico. 

Adultos 

En los adultos los quistes de colédoco se pueden presentar con uno o mas 

complicaciones severas. Frecuentemente, los adultos con quistes de colédoco se 

quejan de dolor vago epigástrico o dolor en hipocondrio derecho y pueden 

desarrollar ictericia o colangitis. 

El sintoma más común es el dolor abdominal. La triada clásica de dolor 

abdominal, ictericia y masa palpable en cuadrante superior derecho se ha descrito  
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en adultos con quiste de colédoco pero se encuentra solo en 10-20% de los 

pacientes. 
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Etiologia 

Se han propuesto multiples teorias por multiples autores del quiste de colédoco. 

En 1935, Yotsuyanagui sugiere que el quiste de colédoco se origina de una 

proliferación desigual del epitelio del colédoco. En 1973 Babbitt considera que el 

quiste de colédoco es causado por una unión pancreaticobiliar anómala. La 

regurgitación de jugo pancreático dentro del colédoco lleva a inflamación, lesión 

epitelial y debilidad de la pared del ducto biliar, que eventualmente desarrolla una 

forma quistica. En el 2001, Matsumoto et al. encontraron que distal al colédoco, 

está conectado al ducto ventral del pancreas, analizando colangiopancreatogramas 

y especularon que esta formado por una fusión anormal entre el colédoco y el 

ducto pancreático ventral. 35,36,37 

En el 2003, los quistes de colédoco tipo I y IVA y las anomalias de union 

pancreaticobiliar fueron decubiertos como anomalias anatomicas congenitas del 

páncreas. La etiologia de los quistes tipo I y IVA ha sido propuesta basada en 

hallazgos patológicos. La revision de estructura lobular, inmunohistoquímica del 

polipéptido pancreático y los contornos de los islotes se utilizan para distinguir 

entre el páncreas ventral y dorsal.  

Tejido pancreatico redundante se ha encontrado en la cabeza del páncreas con 

quistes de colédoco. Esta porción de tejido ésta compuesto por una estructura 

lobular compacta con células pobremente productoras de polipéptido pancreatico. 

El componente de ésta porción es diferente del páncreas ventral derecho o 

páncreas dorsal. El páncreaa ventral esta compuesto por una pequeña cantidad de 

lóbulos con islotes ricos en polipéptido pancreatico, mientras el páncreas dorsal 

esta compuesto por lobulos grandes pobres en polipéptido pancreatico en 

condiciones normales. Es desconocido si este tejido redundante deriva de la 

porción ventral o dorsal. Considenrando el desarrollo de otras especies, este tejido  
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pancreatico redudante parece derivarse de la porcion ventral. Los quistes de 

colédoco pueden ocurrir cuando la porción ventral persiste y la recanalización de 

los ductos intra-extrahepáticos llevando a dilatación. 38,39,40
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Anatomía patológica 

Los quistes de colédoco varían de tamaño y pueden ser desde 2cms hasta alcanzar 

una gran dimensión. Su localización son las descritas por la clasificación de 

Todani. La pared del quiste mide entre 1-3mm de grosor  y está compuesta de 

tejido fibroso denso, con algunas bandas o fibras de músculo liso, y reacción 

inflamatoria. En raras ocasiones puede encontrarse tejido pancreático ectópico en 

la pared.41,42,43  

La pared puede estar revestida por epitelio columnar e infiltrado linfocitario; este 

epitelio puede faltar o estar distribuido en forma de parches y estar rodeado por 

tejido de granulación y ulceraciones. También puede hallarse inflamación e 

hiperplasia aguda y crónica de la mucosa, así, como metaplasia y hasta 

carcinoma.  

El tipo I, y a veces el tipo IV, carecen de mucosa biliar o puede estar presente 

pero distribuida en parches. El tipo II, la mucosa biliar tiene un gran parecido con 

el de la duplicación vesicular. Ocasionalmente puede faltar la mucosa o estar 

distribuida en parches. El tipo III habitualmente está revestido por la mucosa 

duodenal y en ocasiones por mucosa biliar. El tipo V causa en el hígado una gran 

fibrosis, que puede ser extensa. 44,45,46,47 

En los adultos la frecuencia global de cancer biliar asociado a quiste del colédoco 

oscila entre el 10-30% y el riesgo es de 20-30 veces mayor que el de la población 

general. El riesgo de padecer cáncer biliar aumenta con la edad. El cáncer 

asociado al quiste de colédoco se ha visto que en el conducto extrahepático es de 

el 50.62%, en la vesícula 38-46%, conductos intrahepáticos 2.5%, hígado y 

páncreas 0.7%. 

El cáncer ha sido descrito en todos los tipos de quistes pero se presenta con 

mayor frecuencia en los tipos I y IV, mientras los tipo II, III y V tienen un 

mínimo de riesgo, el colangiocarcinoma es el más frecuente: además, se ha 
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reportado el carcinoma anaplásico 10%, indiferenciado 5-7% y los de células 

escamosas 5%. Según el tipo que quiste los por cientos de tener cáncer varían, se 

observa que el tipo I alcanza 50-62%, en tipo II 5%, el tipo III 1.6-2.5%, el tipo 

IV 21% y el tipo V 7-15%. 

En los estadios iniciales se han encontrado mutaciones del K-ras y p53 en más del 

60% de los quistes de colédoco asociados a carcinoma. También se ha observado 

que en la fase tardía ocurre la inactivacion del gen DPC-4.

 



19 

DIAGNÓSTICO: 

 

A-Laboratorios 

 

No hay estudios de laboratorios especificos para el diagnóstico de quiste de 

colédoco.48,49,50 

Hemograma completo: contéo elevado de leucocitos con aumento de neutrofilos 

y de formas inmaduras se puede observar en colangitis. 

Pruebas de función hepática: las pruebas de función hepática puede ser util para 

disminuir los diagnósticos diferenciales. Pueden elevarse las enzimas 

hepatocelulares y los niveles de fosfatasa alcalina. Ninguna de estas pruebas es 

especifica para el diagnóstico de quiste de colédoco.  

La amilasa y lipasa séricos pueden estar elevados en presencia de pancreatitis. 

Las concentraciones de amilasa sérica puede elevarse además en obstrucción 

biliar y colangitis.  

Química: la química sérica puede estar anormal si el paciente ha estado 

vomitando. Uno puede esperar ver hipocloremia, alcalosis metabólica 

hipokalemica en este cuadro tipico.  
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B-Ultrasonido 

El ultrasonido de abdomen es el estudio de elección para el diagnóstico de quiste 

de colédoco. El ultrasonido es útil en el periodo prenatal y puede demostrar un 

quiste de colédoco en el feto al principio del segundo trimestre. La enfermedad de 

Caroli también se puede detectar prenatalmente con ultrasonido 

 

Fig.6. Ultrasonido diagnóstico demostrando quiste de colédoco tipo I 
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El ultrasonido endoscopico parece tener potencial para diferenciar entre quiste de 

colédoco y pancreatico, particularmente  en pacientes con quistes de colédoco 

tipo II. Además el ultrasonido endoscopico permite la aspiración de líquido para 

pruebas posteriores para diferenciar entre quistes biliares y quistes de otras 

estructuras.  

 

C-Tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear 

La tomografia abdominal y la resonancia ayudan para delinear la anatomia de la 

lesión y de las estructuras adyacentes. Estas pruebas pueden asistir en definir la 

presencia y extensión del compromiso de los conductos intrahepáticos.  

 

Fig.7. Tomografía computarizada de quiste de colédoco que involucra el 

conducto hepático común.  
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Fig.8. Tomografía computarizada de un quiste de colédoco grande, sacular tipo I 

 

La colangiopancreatografía por resonancia magnetica reporta una exactitud 

diagnóstica de 100% para quistes de colédoco.  

 

D-Estudios invasivos 

Cuando los métodos no invasivos fallan o resultan insuficientes para delinear la 

anatomía , se pueden complementar con colangiografía transhepática percutanea 

o por colangiopancreatografia retrógrada endoscopica.  

Estos estudios son particularmente útiles en demostrar la presencia de únion 

pancreaticobiliar anormal y en delinear estenosis o litiasis biliar extrahepática o 

intrahepática. 
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E-Hallazgos histológicos 

Tipicamente se evidencian cambios de inflamación crónica en la pared del quiste. 

La pared del quiste es delgada, fibrosa y frecuentemente desprovisto de epitelio 

real , además puede estar delineado por un epitelio columnar bajo. En infantes se 

puede desarrollar obstruccion completa del colédoco distal 51,52,53 secundario a 

cambios inflamatorios agudos y crónicos. En el hígado se puede presentar fibrosis 

ductal y edema portal. Cambios consistentes con cirrosis biliar pueden observarse 

en adultos con enfermedad de larga data. El hallazgo histologico mas temido es la 

presencia de colangiocarcinoma. 

 

 

 

Fig.9 Quiste de colédoco con epitelio plano o columnar con fibrosis de pared(F). 

Inflamacion crónica(flecha blanca) y epitelio atipico reactivo (flecha negra). 

Tomado de J Am Coll Surg.2014 Dec; 219(6): 1167-1180 
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El tratamiento de elección para el quiste de colédoco es la excisión completa. 

Pacientes con quistes tipo I,II o IV se recomienda excisión quirúrgica debido al 

riesgo de malignidad, si son buenos candidatos quirúrgicos.  

El tipo III puede manejarse con colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

con esfinterotomía o resección endoscopica.  

Aún no esta claro cual es el tratamiento óptimo para quistes aislado del cístico 

comprometiendo el cístico proximal. Las opciones de tratamiento que se 

consideran se incluye una reconstrucción bilioentérica, asi como la 

colecistectomía, en combinación con la revisión del especimen por congelación 

para descartar anormalidades además de un seguimiento cercano por riesgo de 

malignidad.  

En las mujeres embarazadas con quiste de colédoco son manejadas en base a la 

presencia o no de colangitis. En casos en los que sean refractarias al tratamiento 

médico, está indicada la descompresión del árbol biliar, con manejo definitivo 

postquirúrgico.  
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Manejo medico 

Una apropiada antibioticoterapia y medidas de soporte deben darse al paciente 

con colangitis. Pacientes que se presenten en estadios tardíos, despúes del 

desarrollo de cirrosis avanzada e hipertensión portal, puede que no sean buenos 

candidatos a cirugía por la morbilidad y mortalidad prohibitiva asociada a esta 

condición.  

No hay terapia médica especifica dirigida a la etiología del quiste de colédoco, ni 

hay medicamentos de modalidad terapéutica curativa.  

Pacientes que se presentes con colangitis deben recibir tratamiento antibiótico de 

amplio espectro dirigido contra patógenos comunes de la vía biliar, como 

Escherichia coli y Klebsiella , además de soporte como resucitación con 

volumen.  

Manejo quirúrgico 

El tratamiento de elección del quiste de colédoco es la excisión completa del 

quiste con construcción de una anastomosis bilio entérica para restaurar la 

continuidad con el tracto gastrointestinal.54,55,56,57,58,59 

El manejo quirúrgico depende del tipo de quiste.  
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Tipo I 

El tratamiento de elección es la completa excisión de la porción involucrada el 

conducto extrahepático. Una hepaticoyeyunostomia con Y de Roux se realiza 

para restaurar la continuidad bilio entérica.  

 

Fig.10. Hepaticoyeyunostomía para restaurar la continuidad bilio entérica 

posterior a la resección de quiste de colédoco. Tomado de Medscape. 
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Fig.11.Excisión quirúrgica de quiste de colédoco. A:Exposición de quiste de 

coledoco tipo IA; B:División del sistema biliar hasta el cístico proximal; C:El 

sistema biliar despúes de la excisión del quiste; D,E:Restauración de la 

continuidad con una hepaticoyeyunostomía; F: El especimen despues de la 

excisión completa del quiste que consiste en la vesícula biliar y el quiste de 

colédoco. Tomado de World J Gastroenterol 2014;20(20):7061-7066. 
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Tipo II 

El divertículo dilatado comprende el tipo II y se puede excisionar en su totalidad. 

El defecto resultante en el colédoco se cerrado con una sonda en T.  

 

Tipo III (Coledococele) 

Las opciones terapéuticas van a depender del tamaño del quiste. Coledococeles 

que miden 3cm o menos pueden ser tratados efectivamente con esfinterotomía 

endoscópica. Lesiones mayores a los 3 cms tipicamente producen algún grado de 

obstrucción duodenal. Éstas lesiones pueden excisionarse quirúrgicamente por un 

abordaje transduodenal. Si el ducto pancréatico entra en el coledococele, se puede 

reimplantar en el duodeno posterior a la excisión del quiste.  

 

Tipo IV 

El conducto extrahepático dilatado es completamente excisionado y se realiza una 

hepaticoyeyunostomía  en Y de Roux para restaurar la continuidad. En caso de 

enfermedad intrahepática no requiere tratamiento a menos que este presente 

hepatolitiasis, estenosis ductal intrahepática o abscesos hepáticos. En dicho caso , 

se debe resecar el segmento o lóbulo hepático afectado.  

 

Tipo V (enfermedad de Caroli) 

La enfermedad limitada a un lóbulo hepático es candidato a lobectomía hepática. 

Cuando esto ocurre, el lóbulo izquierdo es usualmente el afectado. La reserva 

funcional hepátic debe examinarse con cuidado en el paciente antes de someterse 

al tratamieno. Pacientes con enfermedad bilobar que empiezan a tener signos de 
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fallo hepático, cirrosis biliar o hipertensión portal son candidatos a tranplante 

hepático.  

Algunas ocasiones el quiste de colédoco tipo I se extiende en casi hasta la unión 

del colédoco con el conducto pancréatico. Una excision incompleta debido al 

riesgo de lesión pancreatica, puede dejar quiste de manera residual que puede dar 

origen a la formación de litos, sepsis y malignidad. Por lo tanto la completa 

excision del quiste debe buscarse siempre. El diagnóstico y excisión de quiste 

residual puede ser muy difícil.60 

Para quistes tipo IVa, el componente extrahepático debe ser resecado 

completamente como para el tipo I. El manejo del componente intrahepático va 

depender de la severidad y extensión de la enfermedad. El tratamiento va desde 

drenaje percutáneo hasta dilatación de las estenosis y remoción de litos hasta 

hepatectomía o transplante de hígado.  

El uso de congelación durante la cirugía esta recomendado para excluir 

malignidad. En casos sospechosos, la malignidad debe confirmarse por 

congelación para así realizar una resección mas radical. Las limitaciones de la 

congelacion se deben mencionar como falso negativos o, mas raramente, falso 

positivo. 

TECNICA DE LILLY 

Ocasionalmente, el quiste esta adherido densamente a la vena porta secundario al 

proceso inflamatorio de larga data. En esta situación, una completa resección de 

espesor completo puede no ser posible. En la técnica de Lilly, la superficie serosa 

del quiste se deja adherido a la vena porta, mientras que la mucosa del quiste se 

debe obliterar por curetaje o cauterio. Teoricamente, ésto remueve el riesgo de 

transformación maligna en ese segmento del conducto.  
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CONCLUSIONES 

 

Si bien es cierto el quiste de colédoco es una patología que su mayoria son 

manejas en la infancia, el porcentaje nada despreciable que se documentan en la 

edad adulta obliga el cirujano a familiarizarse con ésta entidad, así como el 

manejo del mismo. 

Las técnicas diagnosticas modernas ofrecen la posibilidad de definir la anatomía 

del quiste para un adecuado abordaje y manejo del mismo antes del 

procedimiento para así brindar una opción curativa. 

Y queda claro y establecido de que la única opción terapéutica es la resección 

quirurgica de la lesión y que el seguimiento en este tipo de pacientes es de por 

vida debido a que el riesgo de la complicación mas temida de carcinoma se 

mantiene incluso en resecciones completas.  
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