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Resumen

Objetivo. En pacientes con quiste de colédoco, la malformación 
primaria y reconstrucción biliodigestiva posterior condicionan una si-
tuación no fisiológica del tracto digestivo y de la excreción biliar que, en 
niños, pueden teóricamente alterar el patrón de crecimiento. Revisamos 
en una amplia cohorte de pacientes el efecto de esta malformación y de 
su tratamiento quirúrgico sobre dicho patrón. 

Material y métodos. Revisión retrospectiva de pacientes inter-
venidos por quiste de colédoco en los últimos 20 años, recogiéndose 
parámetros nutricionales y de función hepática, peso y talla a través de 
las historias clínicas. Se excluyeron pacientes con otras patologías gra-
ves donde el crecimiento haya podido verse afectado secundariamente. 

Resultados. De 1994 a 2014 se diagnosticaron 45 pacientes con 
quiste de colédoco (75% niñas). En todos se realizó una hepaticoyeyu-
nostomía en Y de Roux. Fueron excluidos 8 pacientes por pluripatología 
y seleccionados 37 para el estudio, con una mediana de edad al diagnós-
tico e intervención de 16 (0-120) y 24 (1-149) meses respectivamente. El 
seguimiento fue de 76 (1-215) meses. El 10,8% de pacientes presentaba 
bajo peso al diagnóstico, situación que desapareció totalmente a los 6 
meses del tratamiento quirúrgico (p< 0,05).

Conclusiones. El quiste de colédoco supone en algo más de un 10% 
de los pacientes una situación de desnutrición moderada. La corrección 
quirúrgica, a pesar de condicionar una disminución de la superficie 
de absorción y una separación de la secreción biliar, revierte en poco 
tiempo dicha situación.

Palabras Clave: Quiste de colédoco; Malformaciones biliares; Des-
nutrición; Crecimiento; Hepaticoyeyunostomía.

Growth in Children with CholedoChal Cyst

abstraCt

Aim. In patients with a choledochal cyst, the malformation and 
subsequent biliodigestive reconstruction lead to a non-physiological state 
in the digestive tract and biliary excretion that could affect the child’s 

growth. The effect of this malformation and its surgical treatment are 
reviewed here in a large patient cohort.

Material and methods. Retrospective review of patients under-
going surgery for choledochal cyst in the last 20 years. Nutrition and 
liver function parameters, weight and height data were collected from 
medical records. Patients presenting other serious diseases affecting 
growth were excluded.

Results. From 1994-2014 forty-five patients were diagnosed for 
choledochal cyst (75% female). All underwent cyst resection followed 
by Roux-en-Y hepaticojejunostomy. Eight patients were excluded for 
comorbidities and 37 selected for the study, with a median age at diag-
nosis and surgery of 16 (0-120) and 24 (1-149) months, respectively. 
The median follow-up was 76 (1-215) months. At diagnosis, 10.8% of 
patients had low weight, which was entirely resolved within 6 months 
after surgery (p< 0.05).

Conclusions. The choledochal cyst induces a situation of moderate 
malnutrition in around 10% of the patients. Surgical correction quickly 
reverses this situation, despite the decreased absorption surface and 
deviation of biliary secretion to the jejunum instead of the duodenum.

Key words: Choledochal cyst; Biliary malformations; Malnutrition; 
growth; Hepatojejunostomy.

 
INTRODUCCIÓN

El quiste de colédoco es una malformación congénita que 
consiste en la dilatación intra y/o extrahepática de la vía biliar. 
Tiene una incidencia de 1:100.000-1:150.000 nacidos vivos en 
países occidentales y de 1:1.000 en países asiáticos(1,2). Es más 
frecuente en mujeres y se diagnostica en su gran mayoría en 
la primera década de la vida. La forma de presentación difiere 
según la edad del paciente: en los más pequeños destaca la 
ictericia y en los mayores el dolor y hallazgo de masa abdo-
minal. La tríada clásica que reúne los síntomas de ictericia, 
masa abdominal y dolor es, en realidad, poco frecuente(3,4). 

Por las posibles complicaciones como colangitis o rotura 
del quiste y por la posibilidad de malignización, el tratamiento 
establecido es la extirpación completa de la vía biliar principal 
dilatada y la reconstrucción biliodigestiva en forma de hepati-
coyeyunostomía en Y de Roux junto con colecistectomía(1,5,6). 
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Tanto la malformación primaria como la reconstrucción 
intestinal posterior condicionan una situación no fisiológica 
del tracto digestivo y de la excreción biliar que podrían teóri-
camente alterar el patrón de crecimiento o el estado nutricional 
de los pacientes. Revisamos en una amplia cohorte el efecto 
de esta malformación y de su tratamiento quirúrgico sobre 
dicho patrón. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisamos de forma retrospectiva los pacientes interveni-
dos por quiste de colédoco en los últimos 20 años. Se exclu-
yeron del estudio aquellos pacientes con otras enfermedades 
graves en las que el crecimiento hubiera podido verse afectado 
secundariamente. Se recogieron aspectos demográficos, pa-
rámetros nutricionales y de función hepática al momento del 
tratamiento, así como datos de peso, talla, índice de masa cor-
poral (IMC) y percentil IMC de los pacientes en las sucesivas 
revisiones al mes, 6, 12, 24 y 36 meses tras el tratamiento. 

Los datos analíticos recogidos así como sus valores con-
siderados normales fueron los siguientes: hemoglobina (10,6-
14,3 g/dl), hematocrito (38,9-51,4 %), actividad de protrombi-
na (80-120%), aspartato aminotransferasa (< 95 UI/l), alanino 
aminotransferasa (< 35 UI/l), gamma glutamil transpeptidasa 
(< 38 UI/l), lactato deshidrogenasa (110-295 UI/l), fosfatasa 
alcalina (45-129 UI/l), colinesterasa (4.900-11.900 UI/l), bi-
lirrubina total (0,2-1 mg/dl), amilasa (30-118 UI/l), proteínas 
totales (6-8 g/dl), albúmina (3,8-5,4 g/dl).

Se calcularon el IMC según fórmula estándar (kg/m²) y su 
percentil (pc), que indica la posición relativa del paciente entre 
otros del mismo sexo y edad, según las siguientes categorías: 
Bajo peso (pc< 5), peso saludable (pc 5-85), sobrepeso (pc 
85-95) y obesidad (pc> 95). Se consideró estado de desnutri-
ción o peso escaso a aquellos pacientes con un pc IMC< 5 y 
como recuperación, por tanto, el abandono de esta situación. 
Para tipificar cada quiste se siguió la clasificación de Todani, 
representada en la Figura 1(7).

El tratamiento quirúrgico consistió en colecistectomía y 
extirpación de la vía biliar principal desde la bifurcación de 
conducto hepático común hasta la porción intrapancreática del 
colédoco y reconstrucción biliodigestiva mediante una hepati-
coyeyunostomía en Y de Roux. La longitud del asa desfunciona-
lizada dependió del tamaño del paciente y osciló entre los 30 y 
40 cm, esta se aproximó al hilio hepático a través del mesocolon 
transverso. El pie de la Y de Roux consistió en una anastomosis 
yeyuno-yeyunal término-lateral y se realizó aproximadamente 
a unos 15 cm del ángulo de Treitz. En los casos en los que el 
abordaje fue laparoscópico, la anastomosis intestinal se realizó 
extracorpórea exteriorizando el asa a través de la herida del 
trócar umbilical y la anastomosis bilioentérica intracorpórea 
en su totalidad. En la mayoría de los procedimientos se realizó 
apendicectomía profiláctica y biopsia hepática.

El análisis de los datos se realizó con el paquete estadístico 
SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Los resultados se 

expresan en porcentajes sobre el total o como mediana con su 
rango. Para el estudio analítico se usaron métodos no paramé-
tricos (test de Mann-Whitney) con un nivel de significación 
o valor p menor de 0,05.

RESULTADOS

De 1994 a 2014 se diagnosticaron 45 pacientes con quis-
te de colédoco, un 75% niñas. Fueron excluidos del estudio 
7 pacientes por pluripatología: un paciente con pancreatitis 
autoinmune, un paciente con Síndrome de Treacher Collins, 
un paciente con microdeleción 17q12 que asociaba una mal-
formación anorrectal y poliquistosis renal que le condujo a 
insuficiencia renal, un paciente con talla baja que recibió 
tratamiento con hormona de crecimiento, un paciente con 
atresia de esófago que posteriormente desarrollo una estenosis 
esofágica y la necesidad de alimentarse a través de gastrosto-
mía, un paciente con cirrosis hepática secundaria a colangitis 
y necesidad de usar nutrición enteral continua y, por último, 
un paciente con transposición de grandes vasos intervenida. 

Figura 1. Clasificación de Todani modificada de quistes de colédoco.
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Un paciente más fue excluido por encontrarse pendiente de 
intervención quirúrgica al momento de realizar el estudio.

Finalmente fueron seleccionados 37 (28 niñas), con una 
mediana de edad a la intervención de 24 meses (rango 1-149). 
La triada clásica de ictericia, dolor y masa abdominal no es-
tuvo presente en ningún caso. Las características generales de 
la serie en cuanto al tipo de quiste, sintomatología presente 
al diagnóstico, abordaje quirúrgico y complicaciones posto-
peratorias pueden verse detalladas en la Tabla I.

Al diagnóstico, el 10,8% de la población estudiada (4 
pacientes) presentaban un percentil IMC< 5 (Tabla II). Poste-
riormente en las sucesivas revisiones a los 6, 12, 24 y 36 meses 
ningún paciente presentó un percentil IMC < 5 y la situación 
de desnutrición observada al inicio desapareció totalmente 
a los 6 meses del tratamiento quirúrgico (p< 0,05) (Fig. 2).

El estudio anatomopatológico de la pieza extirpada, que 
incluía vesícula biliar y vía biliar principal con el quiste, mos-
tró leve inflamación o ningún hallazgo en la mayoría de los 
casos. Sin embargo, en los casos en los que se tomó biopsia 
hepática, se encontraron signos de fibrosis portal en distinto 
grado hasta en 8/37 pacientes. Otros hallazgos fueron coles-

tasis, hemosiderosis, infiltrado inflamatorio y proliferación 
ductular biliar. 

Aparecieron complicaciones en el 27% de los pacientes, 
siendo la más frecuente la fístula biliar de bajo grado que se 
manejó de forma conservadora(4). Requirieron reintervención 
5 pacientes: un caso de fístula biliar de alto débito en la que se 
rehízo la anastomosis bilioentérica, dos casos de estenosis de 
la anastomosis biliar que se rehicieron, un caso de obstrucción 
por brida y otro por invaginación intestinal.

La mediana de seguimiento fue de 76 (1-215) meses al 
finalizar el estudio.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue determinar el impacto del 
quiste de colédoco y de su tratamiento quirúrgico sobre el 
patrón de crecimiento del niño. En el paciente pediátrico se 
unen dos procesos determinantes: crecimiento y desarrollo. 
Esto lo hace, en parte, más vulnerable ante cualquier insulto 
y dicho crecimiento puede verse mermado.

Hemos encontrado, de forma similar al grupo de Ford y 
cols.(8), un porcentaje importante de pacientes que parten de 
una situación de bajo peso previa a la extirpación del quiste. 
Es posible que con el paso del tiempo el quiste de colédoco 
aumente de tamaño y genere un estado de inflamación crónica, 
causa de desnutrición. Esto explicaría que en los pacientes de 
menor edad el síntoma más frecuente sea la ictericia, mientras 
que en los mayores sea el dolor y masa abdominal(1,4,6,9,10). El 
hallazgo de niveles de amilasa y lipasa elevados en la vía biliar 
principal también explicaría la irritación(1,3). Además, se han 
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Figura 2. Percentil de IMC en nuestra población a lo largo del estudio.

Tabla I. Características generales de la serie.

Variables Total (n=37)

Mediana edad al diagnóstico
Hombres/Mujeres
Tipo quiste (%)

Tipo I
Tipo II
Tipo IV

Síntoma principal (%)
Asintomático
Dolor abdominal
Colangitis/pancreatitis 
Ictericia/colestasis
Masa abdominal
Rotura quiste
Litiasis biliar

Abordaje (%)
Cirugía abierta
Cirugía laparoscópica
Reconversión

Complicaciones (%)
Total
Fístula biliar bajo débito
Fístula biliar alto débito
Estenosis anastomosis biliar
Complicaciones herida quirúrgica
Sepsis
Obstrucción intestinal
Reintervenciones

16 (0-120) meses
9/28

33 (90%)
1 (2%)
3 (8%)

11 (29%)
10 (27%)
9 (24%)
5 (13%)
3 (8%)
2 (5%)
1 (2%)

29 (78%)
7 (19%)
1 (2%)

10 (27%)
4 (10%)
1 (2%)
2 (5%)
2 (5%)
1 (2%)
2 (5%)
5 (13%)
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encontrado niveles elevados de interleukina-18 en pacientes 
con atresia de vías biliares y esta citoquina proinflamatoria 
podría estar también elevada en otras malformaciones de la 
vía biliar como el quiste de colédoco(11,12).

En esta patología el hígado también se ve afectado; en 
nuestro estudio el 21% de los pacientes presentaba algún grado 
de fibrosis en la biopsia hepática, algunos autores describen 
en sus trabajos hasta un 45% de fibrosis hepática y un 13% 
de cirrosis(9,13-15).

El tratamiento del quiste de colédoco considerado estándar 
es la hepaticoyeyunostomía en Y de Roux(5,16). Esta técnica 
mejora el drenaje biliar extrahepático pero se ha observado 
experimentalmente que predispone a la colonización y sobre-
crecimiento bacteriano en la vía biliar, además de provocar 
cambios histológicos en el hígado como fibrosis periportal 
y un enlentecimiento de la excreción biliar a nivel de los 
hepatocitos. Estos hallazgos coinciden con una pérdida de 
peso en aquellos animales en los que se practicó la hepatico-
yeyunostomía(13). 

Por otro lado, aspectos técnicos importantes a tener en 
cuenta durante la reconstrucción biliodigestiva son la distancia 
del pie de asa al ángulo de Treitz y la longitud del asa desfun-
cionalizada. Con el objetivo de evitar el reflujo del contenido 
intestinal a la vía biliar y minimizar el riesgo de colangitis se 
estableció una longitud de asa desfuncionalizada en el adulto 
de no menos de 40 cm y hasta 75 cm(17,18). Pero en el niño, 
esta longitud debe ser proporcional a su tamaño(8) ya que un 

asa redundante puede dar lugar a serias complicaciones, como 
vólvulos, estancamiento biliar, litiasis y/o sobrecrecimiento 
bacteriano(19-22). Además, cada vez son más los autores que 
defienden la creación de un asa corta porque tiene la mis-
ma incidencia de colangitis y los mecanismos antirreflujo 
practicados en el asa intestinal no se han demostrado efica-
ces(11,17,19,23-25). Con el auge de la laparoscopia ha surgido como 
alternativa la hepaticoduodenostomía, técnica con una sola 
anastomosis, que parece más fisiológica y que permite hacer 
endoscopias con más facilidad, aunque podría asociar mayor 
reflujo biliar y colangitis(26,27). En nuestra serie no contamos 
con ninguna hepatoduodenostomía, por lo que no tenemos 
experiencia al respecto.

El porcentaje de complicaciones postoperatorias pu-
blicadas por otros grupos se encuentra entre el 3,6% y 
25%(1,2,14,17,19,28,29), siendo especialmente importantes la colan-
gitis, estenosis o fuga biliar(6,28,30). En nuestro estudio tuvieron 
complicaciones el 27% de los pacientes, algo superior a lo 
publicado pero que no ha impedido la recuperación del estado 
de nutrición de los afectados. La complicación más frecuente 
fue la fuga biliar de bajo débito y esta se pudo manejar con 
éxito de forma conservadora.

En nuestra serie, la situación de desnutrición se corrigió 
rápidamente tras el tratamiento quirúrgico del quiste, a pesar 
de tratarse de una técnica en la que se deriva la secreción bi-
liar, se pierde superficie de absorción intestinal y que, a priori, 
podría perjudicar el estado nutricional del niño(8).

Tabla II. Pacientes que partieron de un Pc IMC< 5 y su evolución.

Estado inicial prequirúrgico Estado a los 24 meses postcirugía

Edad* Peso (kg) Talla (cm) Pc IMC Datos analíticos Peso (kg) Talla (cm) Pc IMC Datos analíticos

Paciente 1 12 7 22 1 Hb: 10,8 g/dl
Alb: 4,4 g/dl
AST/ALT: 73/144 UI/L
FA: 747 UI/L
Bil t: 0,37 mg/dl

14 98 33 No disponibles

Paciente 2 54 16 112 3 Hb: 13,7 g/dl
Alb: 5,2 g/dl
AST/ALT: 30/18 UI/L
FA: 200 UI/L
Bil t: 0,5 mg/dl

25 123 85 Hb: 14,5 g/dl
Alb: 4,5 g/dl
AST/ALT: 20/37 UI/L
FA: 248 UI/L
Bil t: 0,5 mg/dl

Paciente 3 2 4 55 3 Hb: 9,1 g/dl
Alb: 3,58 g/dl
AST/ALT: 35/26 UI/L
FA: 584 UI/L
Bil t: 0,81 mg/dl

15 90 98 Hb: 12,1 g/dl
Alb: 4,5 g/dl
AST/ALT: 45/23 UI/L
FA: 288 UI/L
Bil t: 0,2 mg/dl

Paciente 4 7 7 69 2 Hb: 10 g/dl
Alb: 3,8 g/dl
AST/ALT: 155/165 UI/L
FA: 840 UI/L
Bil t: 9,4 mg/dl

13 92 43 Hb: 13,1 g/dl
Alb: 4,2 g/dl
AST/ALT: 46/29 UI/L
FA: 226 UI/L
Bil t: 0,18 mg/dl

*Edad expresada en meses
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En conclusión, la posibilidad de revertir rápidamente un 
estado de desnutrición, evitar las complicaciones infecciosas 
y de rotura del quiste, prevenir el deterioro del parénquima 
hepático y minimizar al máximo el riesgo de malignización 
son las razones que apoyan la necesidad de un diagnóstico y 
tratamiento temprano del quiste de colédoco(1,9,16,26,31).

La extirpación del quiste y la hepaticoyeyunostomía en 
Y de Roux es el tratamiento quirúrgico de elección, técnica 
que puede realizarse de forma segura y sin repercusión sobre 
el crecimiento del niño.
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