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Se reportan 2 casos de quiste de colédoco neonatal sintomáticos, uno de ellos con diagnóstico prenatal, que fueron llevados a tratamiento quirúrgico, 
realizando la resección de quiste del colédoco, derivación bilioentérica tipo hepático-yeyuno anastomosis  en Y de Roux y colocación de drenaje de 
Penrose.  En seguimiento de 20 meses en promedio con adecuada evolución.
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We report two cases of symptomatic neonatal choledochal cysts, one of them prenatally diagnosed, who had surgical treatment with choledochal cyst 
resection and Roux en Y hepato-jejunal anastomosis  and Penrose drain.  Follow up at 20 months (average) with good outcomes.      
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Introducción

El primer caso de quiste de colédoco con diagnóstico 
prenatal fue hecho en 1980 por Dewbury et al.  En 
la actualidad, el diagnóstico de quiste de colédoco 
fetal es factible derivado del advenimiento de la tec-
nología y del uso, cada vez más frecuente, del ultra-
sonido obstétrico en el control prenatal3-5 y se realiza 
a una edad gestacional promedio de 20 semanas de 
embarazo.   En la literatura mundial,  no existe una 
estrategia óptima para el manejo de este diagnósti-
co poco frecuente, principalmente con respecto al 
momento preciso que debe indicarse el tratamiento 
quirúrgico.1-7  Las tendencias mundiales en cuanto 
al manejo y tratamiento son: expectante con trata-
miento quirúrgico a los 6 meses o quirúrgico inme-
diato.1-7

La presentación del quiste de colédoco es variable 
dependiendo el grupo etario. En el período prenatal 
(durante el embarazo) y neonatal (post natal), es por 
medio del diagnóstico ultrasonográfico de una masa 
quística fetal, que puede corresponder a varios diag-
nósticos diferenciales: atresia duodenal, duplicación 
intestinal, quiste del colédoco, hemangioma hepáti-
co, quiste epiploico, quiste mesentérico, hidronefro-
sis.3-5  En el período de infantes la presentación más 
común es la ictericia obstructiva y en el período de 
preescolar y escolar la presentación es dolor abdo-
minal intermitente, ictericia o masa abdominal.7

La estrategia diagnóstica consiste en imágenes que 
afinen el diagnóstico prenatal.  El estudio de imáge-
nes que complementa es el ultrasonido abdominal 
post natal y la Resonancia Magnética Nuclear, que 
permiten apoyarse para el diagnóstico pre operato-
rio de las masas quísticas neonatales sin emisión de 



radiación ionizante, no obstante, la Tomografía Axial 
Computarizada está contraindicada, tanto en el em-
barazo como en el post natal por la radiación ioni-
zante, que a largo plazo aumenta 20 veces el riesgo 
de una neoplasia en la niñez y en la adolescencia. 

La estrategia en el tratamiento del quiste del colé-
doco neonatal con diagnóstico prenatal depende 
directamente de si es clínicamente sintomático o 
asintomático.  El quiste de colédoco neonatal clínica-
mente sintomático se define como la masa quística 
sub-hepática que provoca ictericia, acolia, alteración 
de pruebas hepáticas, distención abdominal, colan-
gitis o el de crecimiento acelerado por ultrasonido 
y requiere de tratamiento quirúrgico inmediato con 
una derivación bilio-entérica tipo hepático-yeyuno 
anastomosis  en Y de Roux vía abierta o por cirugía 
mínimamente invasiva.1-7

Lugo-Vicente7 y Okada, et al;6 recomiendan manejo 
expectante con evaluaciones frecuentes, pruebas 
hepáticas seriadas y ultrasonido hepático y vías bi-
liares, dejando el tratamiento quirúrgico hasta los 6 
meses de edad para el quiste de colédoco neonatal 
con diagnóstico prenatal y clínicamente asintomáti-
co.  Diao et al;3 Liu et al4 y Lee et al;5 recomiendan 
que el quiste de colédoco  neonatal asintomático 
debe tener manejo quirúrgico inmediato o antes del 
primer mes de vida, ya que en el grupo que fue lleva-
do a tratamiento quirúrgico tempranamente (antes 
del mes de vida) la frecuencia de fibrosis hepática 
grado IV fue menor con evidencia estadísticamente 
significativa.3   

Los autores que recomiendan el manejo expectante 
se basan en: Primero, el riesgo anestésico en el pe-
ríodo neonatal es alto.  Segundo, la realización de la 
derivación bilio-entérica tipo hepático-yeyuno anas-
tomosis  en Y de Roux es técnicamente compleja en 
neonatos.  Tercero, la ocurrencia de complicaciones 
post operatorias es más frecuente cuando estos pro-
cedimientos quirúrgicos se llevan a cabo en el pe-
ríodo neonatal.3-7 Por el contrario, los autores que 
recomiendan el manejo quirúrgico en el período 

neonatal se basan en que desde la vida fetal ocurre 
un grado de cirrosis biliar y por consiguiente, el no 
realizar la cirugía provoca mayor cirrosis hepática.3-7

A continuación se describen dos casos de quiste de 
colédoco neonatal, uno con diagnóstico prenatal,  
ambos sintomáticos, que requirieron el tratamien-
to quirúrgico antes del mes de vida realizándoles la 
resección del quiste del colédoco y derivación bi-
lio-entérica tipo hepático-yeyuno anastomosis en Y 
de Roux obteniendo un resultado exitoso a 20 meses 
en promedio de seguimiento;  concluyéndose que 
el tratamiento quirúrgico debe de hacerse lo antes 
posible, independientemente de la clínica del quiste 
del colédoco neonatal.1-6 

Caso # 1 

Recién Nacido a término (RNAT), Femenina, 4 días 
de vida, 3.3 Kg, evaluada en Marzo del 2013 por cua-
dro clínico de distención abdominal, tórax restrictivo 
secundario y dificultad para la ventilación mecáni-
ca. Radiografía de abdomen con desplazamiento de 
asas intestinales hacia el lado izquierdo, ultrasonido 
abdominal que describía una masa quística gigante 
que ocupaba todo el hemi-abdomen derecho, vesí-
cula biliar no visible, hígado desplazado en sentido 
cefálico, riñón derecho comprimido por masa pero 
sin hidronefrosis, riñón izquierdo normal a descar-
tar un hemangioma hepático. Neonatología realiza 
una TAC abdomen completo en la que se evidencia 
una masa quística sub-hepática que desplaza vísce-
ras huecas hacia el lado izquierdo, riñones norma-
les, compresión de cámara gástrica sugestiva de un 

Quiste del Colédoco Neonatal. Reporte de Casos

Rev Guatem Cir Vol 22 (2016)

Figura No.1. Tomografia Axial Computarizada de Abdomen con medio 
de contraste intravenoso y vía oral; corte axial; evidencia una masa quís-
tica de 80.4 mm x 140.8 mm, desplazamiento de las asas intestinales 
hacia el lado izquierdo, compresión del riñón derecho. 



quiste mesentérico o quiste de epiplón (figura No.1).  
Por cuadro clínico de dificultad para la ventilación 
mecánica es llevado a tratamiento quirúrgico reali-
zándole una laparotomía exploradora por medio de 
una incisión transversa derecha supra-umbilical ex-
tendida hacia el lado izquierdo, encontrándose una 
masa quística gigante que desplaza las estructuras 
abdominales hacia la izquierda y de la cual se origi-
na la vesícula biliar, hígado normal, duodeno y pán-
creas desplazados hacia la línea media concluyendo 
en el diagnóstico de un quiste de colédoco tipo I se-
gún la clasificación de Todani.  Se procedió al drenaje 
del quiste del colédoco, permitiendo la disección y 
resección completa del quiste del colédoco y por el 
hallazgo de un conducto hepático común de aprox. 2 
mm de diámetro se procedió a dejarlo ligado y a rea-
lizar un cierre temporal de pared abdominal. Al 7mo 
día post operatorio de la resección del quiste del co-
lédoco se procedió a realizar la derivación bilio-enté-
rica tipo hepático-yeyuno anastomosis en Y de Roux, 
biopsia hepática y drenaje de Penrose (figura No.2).  
Al tercer día post operatorio se le retira el drenaje de 
Penrose y se le inicia alimentación enteral, egresan-
do al décimo día con adecuada evolución. Durante 
el seguimiento de 24 meses, se administró profi-
laxis antibiótica con Trimetropin-Sulfametoxazol por 
6 meses.  Actualmente, sin ictericia, sin  acólia, no 
ascitis, no cuadros de colangitis, pruebas hepáticas 
normales y con ultrasonido hepático sin dilatación 
de vías biliares intrahepáticas.  El Informe de pato-
logía informa un quiste simple del colédoco, vesícula 
biliar con hallazgos de colecistitis crónica y coleste-

rolosis, sin evidencia de fibrosis hepática en biopsia 
hepática.  Desde Marzo del 2015 no se ha visto en la 
Consulta Externa. 

Caso #2 

Recién nacido a término, , Masculino, 10 días de 
vida, 3.0kg, que consultó en la práctica privada a 
Cirugía Pediátrica, para asesoramiento prenatal con 
diagnóstico ultrasonografico desde la 30 semana de 
edad gestacional,   de una masa quística abdominal a 
descartar una duplicación intestinal, atresia duode-
nal, quiste mesentérico o quiste de colédoco. Se soli-
citó una Resonancia Magnética Nuclear Obstétrica y 
Fetal a las 37 semanas de edad gestacional, eviden-
ciándose una masa quística sugestiva de un quiste 
de colédoco fetal tipo I de la clasificación de Todani 
(figura No.3).  Por razones económicas el embarazo 
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Figura No.3. Resonancia Magnética Nuclear Obstétrica que demuestra 
en imágenes T2 (contenido líquido es hiper-intenso) y T1 (contenido lí-
quido hipo-intenso) una masa quística gigante sub-hepática con vesícula 
biliar comprimida, ausencia de dilatación de las vías biliares intra-hepáti-
cas sugestiva radiológicamente de un quiste de colédoco fetal. (Cortesía 
de TECNISCAN de Guatemala en Edificio Multimédica Vista Hermosa). 

Figura No.2. Se muestra el quiste de colédoco sacular tipo 1 (Todani) que se hernia en toda la incisión transversa derecha supraumbilical extendida 
hacia el lado izquierda de la línea media. Quiste de colédoco abierto con sonda nasogástrica FR 5 en conducto cístico. Conducto hepático común de 
aproximadamente 2-3 mm de diámetro proximal a quiste de colédoco.



es resuelto por cesárea transperitoneal en el Institu-
to Guatemalteco de Seguridad Social y el paciente 
manejado de forma expectante por Neonatología y 
por Cirugía Pediátrica. Al quinto día de vida se rea-
liza un ultrasonido control para valorar crecimiento 
del quiste del colédoco y al octavo día se evidencian 
pruebas hepáticas alteradas y patrón colestásico, por 
lo cual al décimo día es llevado a sala de operaciones 

para una laparotomía exploradora realizándole una 
resección del quiste de colédoco y una derivación bi-
lio-entérica tipo hepático-yeyuno anastomosis en  Y 
de Roux y drenaje de Penrose (figura No.4).  Al tercer 
día post operatorio se retira el drenaje de Penrose 
y se inicia la alimentación enteral. Requiere trata-
miento por infección urinaria nosocomial micótica y 
se egresa al décimo tercer día post operatorio con 
adecuada evolución post operatoria.  Recibió profi-
laxis  antibiótica con Trimetropin-Sulfametoxazol por 
6 meses.  El Informe de patología informa un quiste 
simple del colédoco, vesícula biliar con hallazgos de 
colecistitis crónica.  A los 18 meses del seguimiento 
por consultorio privado no hay acolia, no ictericia, 
no hepatomegalia, las pruebas hepáticas son nor-
males, ultrasonido hepático sin alteraciones.

Quiste del Colédoco Neonatal. Reporte de Casos

Rev Guatem Cir Vol 22 (2016)

Figura No.4. Se muestra quiste de colédoco sacular tipo I (Todani) gi-
gante, con conducto cístico delgado y vesicula biliar pequeña, páncreas 
y 2da porción de duodeno disecadas hacia la línea media (Maniobra de 
Kocher) dejando evidenciar la porción intra-pancreática del quiste de 
colédoco neonatal. Se muestra la derivación bilio-entérica tipo hepáti-
co-yeyunostomía en Y de Roux.
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