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CASOS CLINICOS Quistes de la vía biliar 
principal del niño. 

Quistoyeyunostomía sobre asa diverticular 

Se analizan 3 casos de quistes coledocianos en el 
niño tipo 1, uno de los cuales presentó la tríada clásica 
y que fueron tratados mediante la quisto-yeyunostomía 
con asa diverticular, siendo este procedimiento sencilo 
y de baja mortalidad. 

La evolución ha sido buena en todos los casos. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Choledocal Cysts I Surgery. 

SUMMARY: Cysts in the main biliary tract in 
the child. Cystojejunostomy on diverticular 
loop. 

Analysis of three cases of choledocian cysts in Type 
1 child, one of which was affected by the conventional 
triad and were treated by cyst-jejunostomy with diverti­
cular loop. This procedure is simple and has a low rate. 
Evolution has been good in every case. 

RÉSUMÉ: Kystes de la voie biliaire principa­
le chez l'enfant. 

On analyse 3 cas de kystes cholédociens type I chez 
l'enfant, don! un a présenté la triade classique. lls fu­
rent traités a travers la kystojéjunostomie avec anse di­
verticulaire. Le procédé est simple et il a une basse 
mortalité. L'évolution fut bonne dans tous les cas. 
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INTRODUCCION 
El quiste de colédoco es una anomalía poco 

frecuente. Se han descripto 1.500 casos en la lite­

ratura inglesa hasta 1980(38). En nuestro medio se

han comunicado 4 casos en adultos y otros tan­

tos en niños. Seguramente estos casos no reve­

lan la incidencia real de esta patología. En un re­
ciente estudio, Cosgriff y Wiles, señalan una inci­

dencia global del 0.5% en 1.500 operaciones bi­

liares.PO)

La paraclínica moderna (U.S., T.A.C., Cen­
tellografía) ha mejorado el diagnóstico preopera­

torio y sin embargo en algunas circunstancias 

puede ser hallazgo intraoperatorio.(1 3, 19, 26, 301 

La frecuencia del quiste de colédoco es mayor 

en el sexo femenino, alrededor de 4 a 1 y predomi­

na particularmente en Oriente, correspondiéndo­

le a Japón casi los 2/3 de todos los casos descrip­

tos. El 75% de los casos se manifiestan en la in­

fancia. 

MATERIAL Y METODO 
Se estudian tres casos de quistes de colédoco, 

dos de los cuales fueron asistidos en la Clínica 

Quirúrgica Infantil y el tercero, por uno de los 

autores (R.P.) en el período comprendido entre di-. 

ciembre de 1981 a octubre de 1984. Se trata de 

dos preescolares de sexo femenino y un lactante 

varón de 2 meses. 



QUISTES DE LA V.B.P. EN EL NIÑO 

CASUISTICA 

Caso Nº 1: M.Z.S. 5 años. Sexo Femenino. Ingresa el 21/12/81. 

MI. Dolor abdominal y vómitos, procedente de zona semirrural. 

E.A.: 48 horas antes del ingreso, vómitos reiterados de ali-· 

mentas y dolor abdominal difuso que luego se instaIa·en H.D., 

donde la madre nota tumoración dolorosa que no se modifica. 

En el día del ingreso intensificación del dolor y detención del 

tránsito para materias. 

A.A.: Tiene perros en su casa. 

EXAMEN: Quejosa, mucosas bien coloreadas. T.R. 37 ° 5, len­

gua saburra!, dolorida. Duele espontáneamente y a la palpación 

abdominal con defensa y contractura en H.D. A ese nivel se pal­

pa tumoración de límites imprecisos, dolorosa, solidaria con el 

hígado. 

Hemograma: Hto: 38%. Hb: 13 g%. Leucocitosis: 10.200. 

Diagnóstico de apendicitis subhepática, o quiste i • ico 

hepático en sufrimiento. 

OPERACION: 24/Xll/81. Incisión ransver 

talándose: Veslcula biliar tensa y 
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La ul ra a e • ica realizada señala que se constató 

epa o egalia lobal y regular, discreta dilatación de la vía bi­

liar in ra e á ica o se identificó la vesícula biliar. 

OPERACION: Se constata dilatación quística en el hilio 

hepático que se diseca, no constatándose vesícula biliar ni vía 

biliar extrahepática. La colangiografía ilo demuestra la dilata­

ción quística, no visualizándose canalización intrahepática. Se 

decide realizar hepáticoyeyunostomía en asa de Y de Roux. 

Buena evolución postoperatoria. Está asintomática hasta el 

momento actual. 

Caso Nº 3: L.H. 5 años. Sexo femenino. Procedente de zona 

semirrural. 

MI: Ingresa el 12/8/84. Dolor en H.D. y flanco derecho. Vómi­

tos. 

E.A.: Desde hace 48 hs. presenta dolor abdominal y fiebre de 

39º . Hace 24 hs. vómitos en dos oportunidades de alimentos, 

con deposiciones normales. Orinas colúricas. 

A.E.A.: Hace 1 año vómitos de alimentos en episodios reite­

rados, tratados por médico que remitieron. 

EXA E : Lúcida, apiretica, coluria, ictericia subconjuntival. 

En abdomen presenta dolor y defensa a la palpación superficial 

y pro unda predominando en flanco e hipocondrio derecho, se 

palpa borde inferior hepático a 2 traveses de dedo por debajo 

del reborde costal. Borde superior hepático en 6° espacio. No 

se palpa bazo. 

P CU ICA: Funcional hepático: BT: 6.40, 80: 3.0, 81: 

3. , TGO: 240, TGP: 210. Radiografía simple de abdomen: Opa­

cidad homogénea del HD que desplaza hacia la izq. la imagen 

gástrica y el colon. Ultrasonografía abdominal: en el sector pa­

ramediano y la eral derecho del hígado, se evidencia formación 

quística bien delimitada, anecogénica, con refuerzo posterior. 

Rodeando esta imagen se observan múltiples zonas de menor 
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tamaño, anecogénicas, mal delimitadas intrahepáticas. La ima­

gen descripta tiene 14 cm de area. El resto del parénquima 

hepático es normal. 

EVOLUCIO : Retroceso de la ictericia, se palpa tumoración 

dolorosa a 4 traveses por debajo del reborde costal que abarca 

hipocondrio derecho y epigastrio, redondeada, de consistencia 

aumentada y e limites netos. Con diagnóstico de quiste 

hidático de hígado o quiste de colédoco, se decide la interven­

ción. 

OPERACIO : 3Ml/84. Se constata quiste de colédoco (tipo 1) 

cuyo polo inf ·or se pierde por detrás del duodeno al que 

ad iere irmemente. El polo superior alcanza la confluencia bi­

liar or. cm por 4 cm, no tenso y de paredes engro­

sadas. Col · · · subaguda con pericolecistitis, y el cístico 

desemboccoco en pared la eral del quiste. Hígado de aspecto 

Colecistectomía previa colangiografía 

e eco écnico es de mala calidad y no 

usio es. Se realiza quistoyeyunostomia 

n modificada Drenaje transcístico y 

e.i:iruciclin cllnica, ser izó al 14° día conlangiografía 

pos1ooa;rtoria qug mos ró; b en drenaje del quiste por la anas­

toraosis. sa· cel coolras e a duodeno por papila permeable 

, r orme. Dila iones de la ia biliar intrahepática. 

los - días se repite colangiografia, que muestra: disminu­

ción de la imagen quística. Buen funcionamiento de la anasto­

mosis y pasaje iliforme del contraste por la papila. Persisten 

imágenes de dilatación de la vía biliar intrahepática. 

COMENTARIO 

Se trata de 3 niños portadores de quistes cole­
docianos tipo 1, según la clasificación de Alonso­
Lej(2i modificada por Saito(28l.

Uno de ellos presentó la tríada clínica clásica: 
dolor, tumor e ictericia, hecho poco frecuente 
según varios autores(2, 2º· 28l. 

Los pacientes fueron tratados mediante el pro­
cedimiento de quistoyeyunostomía con asa di­
verticular. Para varios autores(30, 31l este procedi­
miento es el más adecuado en estos casos. 

Armand Ugon citado por Stajano(30l lo plantea
como procedimiento deseable frente a otras deri­
vaciones bilio-digestivas (quisto-duodenostomía) 
que conllevan el grave riesgo de colangitis. 

Presenta como ventajas su mayor sencillez, 
menor mortalidad (2%)'2ºl que la resección 
completa del quiste (4%) y baja incidencia de co­
langitis. 

Se ha aducido en su contra la posibilidad de es­
tenosis debido a la ausencia de revestimiento 
mucoso de la pared del quiste, y el riesgo de can­
cerización del remanente quístico a largo plazo(24 · 
32, 35) 

Es esencial que la boca anastomótica se em­
place en el sector más declive de la dilatación 
quística a los efectos de su buen drenaje. 

La mayoría de los autores está de acuerdo en la 
colecistectomía, excepto aquellos que usan la 
vesícula como vía de derivación de alternativa(37l. 
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La colecistectomla debe realizarse siempre de­

bido al riesgo de litiasis y colecistitis. 

La evolución de estos 3 niños ha sido buena 
hasta el momento actual. 
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