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RESUMEN 
La pancreatitis aguda es una complicación evolutiva de los quistes de colédoco, se asocia a alteraciones de la unión bilio-
pancreática y litiasis intra-quística. Se describe un caso de pancreatitis y obstrucción de vía biliar por quiste de colédoco tipo 
IVa complicado por cálculos enclavados, en infante de 2 años. 
Palabras clave: Pancreatitis, Quiste del Colédoco, Litiasis.

ABSTRACT 
Acute pancreatitis is a known complication of choledochal cysts. It is associated with changes in the biliopancreatic junction 
and with intra-cystic gallstones. We describe a case of pancreatitis and biliary obstruction caused by choledochal cyst type IVa 
complicated with obstruction by biliary stones in a 2 year old infant.
Key words: Pancreatittis, Choledocal cyst, Gallstone. 

INTRODUCCIÓN 

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio, 
originado por la activación de las enzimas pancreáticas, 
con respuesta inflamatoria local y compromiso variable 
de otros órganos o tejidos (1).   Se caracteriza por dolor 
abdominal súbito asociado a elevación de enzimas 
pancreáticas e imagen radiológica con inflamación 
pancreática.  Las causas en niños son diversas, una de 
las cuales está asociada a obstrucción de la vía biliar 
congénita o adquirida (2).  

La dilatación congénita de las vías biliares o quiste de 
colédoco (QC) fue descrita por primera vez por Vater y 
Ezler en 1723  (3) y reconocida como una entidad clínica 
según Fernandez y col. en 1818 por Todd y Douglas 
(1852) (4). La etiología del QC es desconocida, se ha 
relacionado con la teoría de la mal unión pancreato-
biliar, teoría propuesta por Alonso-Lej et al (1959) (5) y 
Babitt (1969) (6). La incidencia del QC es más frecuente 
en países orientales, presentándose 1 por cada 100 000 
a 150 000 nacimientos y 3-4 veces más frecuente en el 
sexo femenino (4), su diagnóstico se hace  mayoritariamente 
antes de los 10 años de edad, y en un 20 a 30 % de los 
casos en la edad adulta.  La mal unión pancreato-biliar 
al duodeno se ha visto asociado a pancreatitis en los 
QC tipo Ia, Ic y IVa, según Clasificación de Todani (7). 
La  presentación del QC es variable, dependiendo 
del tamaño de la dilatación y del grado de estrechez 
coledociana. Observándose en la mayoría de pacientes 

pediátricos la Triada Clásica: Ictericia, Masa palpable 
y dolor abdominal (8). Las complicaciones que pueden 
presentar son: litiasis, estenosis del conducto, colangitis 
ascendente, pancreatitis recurrente, ruptura del quiste 
peritonitis biliar, cirrosis biliar, hipertensión portal o 
evolucionar a colangiocarcinoma (4,9,10).

El diagnóstico del QC es principalmente la sospecha 
clínica con la triada clásica, además presentan niveles 
elevados en las pruebas de función hepática. El examen 
inicial es el ultrasonido (US), siendo el diagnóstico 
de elección la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) y  Resonancia Magnética (RM) con 
colangiorresonancia (CR). Otras pruebas útiles son la 
Tomografía Computarizada (TC) y  gammagrafía (GM) (11).

El tratamiento es quirúrgico dependiendo del tipo de 
quiste, donde se realiza para el tipo IVa la exéresis del 
quiste y hepatoyeyunostomía en Y de Roux (12). 

 Se describe un caso de pancreatitis por quiste de 
colédoco tipo IVa complicado.

CASO CLÍNICO 

Infante de 2 años, ingresó al Instituto Nacional 
de Salud del Niño San Borja, Lima-Perú, con dolor 
abdominal intenso, náuseas, vómitos y antecedente de 
ictericia fluctuante un año antes de su ingreso. 
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Examen físico: T: 38 °C, frecuencia cardiaca de 112 
por minuto, presión arterial 95/40 mmHg, Frecuencia 
Respiratoria 24 por minuto, Peso de 11 Kg,  abdomen: 
epigastrio muy doloroso a la palpación, matidez hepática 
hasta 2 cm de reborde costal con línea axilar anterior.

Exámenes de  laboratorio al ingreso (ver Tabla 1). 

Tabla 1. Exámenes Auxiliares de Laboratorio.

Al ingreso A las 24 horas
Hemoglobina 13,4 g/dL 11,5 g/dL
Leucocitos 11 400 U/L 10 100 U/L
Abastonados 1% 1%
Urea 26 mg/dL 11,1
Creatinina 0,33 mg/dL 0,3
Bilirrubina Total 1,77 mg/dL 2,5 mg/dL
Bilirrubina Directa 1,09 mg/dL 2,14 mg/dL
Proteína C Reactiva 50,1 mg/Dl 26,8 mg/dL
Fosfatasa Alcalina 1817 U/L SD
GGTP 766 U/L 766 U/L
TGO 264 U/L SD
TGP 391 U/L SD
Amilasa 403 U/L 534 mg/dL
Lipasa 1263 U/L 2117 U/L
SD: Sin dato.

Figura 1. (A). Reconstrucción MIP de la CR 3D: Marcada dilatación arrosariada del colédoco (*) y de la vía biliar intrahepática proximal 
(flechas). (B) Reconstrucción de CR-2D: Dilatación intra y extrahepática (*) con las litiasis en su interior (punta de flecha). (C) Imagen coronal T2: 
Dilatación arrosariada del colédoco ( ) con litiasis multiple, uno de ellos enclavado en colédoco intrapancreático (flecha). Se observa líquido 
libre (*) perihepático, periesplénico, en gotieras, entre asas, pelvis menor. Derrame pleural laminar derecho. (D) Imagen axial en T2: colelitiasis 
(punta de flecha)  y colédoco distal dilatado con cálculos (flecha). Dilatación del Wirsung  (flecha curva) con páncreas globuloso de bordes 
lobulados, aumentado de volumen y áreas de hiperseñal leve. Asocia líquido libre peripancreático (*).

A

C

B

D

Se hospitalizó con sospecha clínica y laboratorial 
de pancreatitis y obstrucción de la vía biliar, luego se 
realizó exámenes de imagenología.

Ecografía abdominal: Se observó dilatación sacular 
del colédoco y vías biliares intrahepáticas proximales 
en relación a QC tipo IVa.  Páncreas incrementado 
de dimensiones con Wirsung de 2,3mm, a considerar 
pancreatitis aguda.

Resonancia magnética abdominal con 
colangioresonancia (Figura 1 (A, B, C y D)): Se evidenció 
dilatación de la vía biliar intrahepática proximal y 
extrahepática de forma sacular con estrecheces, de 
hasta 20 mm de diámetro en colédoco en relación a 
QC tipo IVa según Todani (7). Se identificó colelitiasis y 
coledocolitiasis con cálculo intrapancreático asociado 
a signos de pancreatitis  aguda edematosa, con áreas 
de hiperseñal T2  asociado a Wirsung dilatado de 
hasta 2,5 mm. Líquido libre escaso subhepático, en 
gotieras, peripancreático y derrame pleural bilateral 
laminar. 

*

*
**

*

*

*
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A las 24 horas de su ingreso, cursó con empeoramiento 
clínico: dificultad respiratoria, dolor refractario al tratamiento 
y se alteraron los marcadores de laboratorio (ver Tabla 1):

Debido a evolución desfavorable se realizó cirugía 
de emergencia. Ingresando a quirófano y se administró 
anestesia general balanceada. Se realizó la inducción 
con sevofluorane y fentanilo a dosis habituales, el 
paciente se mantuvo hemodinámicamente estable. 

Hallazgos operatorios: se encontró liquido citrino en 
regular cantidad, hígado algo aumentado de tamaño, 
de coloración rojo  vinoso, vesícula biliar turgente 
y edematosa, con cístico sinuoso y dilatado (Figura 
2A), colédoco dilatado de aproximadamente 5x4 cm 
conteniendo 6 cálculos biliares fácilmente friables en 
su interior (Figura 2B), además páncreas indurado, 
aumentado 3 veces su tamaño.

Procedimiento quirúrgico: Se disecó vesícula biliar 
hasta unión con colédoco, se extrajeron cálculos 
lavando vía biliar, se tomó colangiografía intraoperatoria 
(CIO) (Figura 3A), al seguir evidenciando cálculos se 
realizó exploración de vías biliares bajo fluoroscopía 
hasta obtener la vía biliar permeable (Figura 3B), 
luego se procedió a realizar excéresis del QC, 
hepatoyeyunostomía en Y de Roux. Al término de la 
cirugía, el paciente pasó a cuidados intensivos con 
sedación-analgesia y soporte ventilatorio. 

Diagnóstico final: Quiste de colédoco tipo IVa, 
complicado con pancreatitis por cálculos impactados 
en el colédoco.

Evolución postoperatoria clínica fue satisfactoria, sin 
complicaciones, con caída de las enzimas pancreáticas: 
amilasa 187 U/L y lipasa 491 U/L al segundo día 
postoperatorio, hasta su normalización a la semana.

Se toma una resonancia de control a las 2 semanas y 
se evidencia una reducción de la dilatación intrahepática 
y una adecuada recuperación de su anatomía como se 
evidencia en la Figura 4 (A, B y C).

A

A

B

B

Figura 2. (A) Vesícula dilatada, edematosa y con dilatación del cístico. 
(B) Hígado de características conservadas y al fondo se evidencia 
unión de hepático común y cístico dilatado.

Figura 3. Colangiografía Intraoperatoria. (A) CIO: Opacificación de la 
vía biliar intra y extra-hepática dilatadas, con defecto de llenado en 
colédoco distal compatible con cálculo enclavado (flecha). Opacificación 
del Wirsung y vía digestiva. (B) CIO de control: Opacificación de la vía  
biliar sin defectos de llenado, es decir sin cálculos.

Figura 4. (A) Imagen coronal T2: No hay dilatación de la vía biliar 
intrahepática (flecha)  ni imágenes sugestivas de litiasis. (B) Imagen axial 
T2: Vía biliar intrahepática  conservada (flecha) sin  imágenes sugestivas de 
litiasis. (C) colangiografía 3D  identificándose la  unión biliodigestiva  (flecha).

A

B

C
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Hallazgos anatomopatológicos 

Piezas: a) Quiste del colédoco, b) Vesícula biliar.

A la macroscopía: Vesícula biliar de 5x2 cm, cístico 
de 1,8x0.5 cm, con pared 0,7cm y 2 fragmentos de 
quiste de 5,3x2,8 cm.

A la microscopía: Colecistitis crónica: con reacción 
eosinofílica a nivel de la serosa, con áreas de edema 
e inflamación aguda, con extravasación de hematíes 
y macrófagos; y un tejido fibroelástico revestido 
de epitelio simple cubico sin atipia, en estroma se 
evidencian algunas glándulas de epitelio cubico sin 
atipia y  congestión vascular, compatible con QC.

DISCUSIÓN 

Se ha observado un incremento de pancreatitis aguda 
en la edad pediátrica en las últimas décadas (13), el presente 
caso hizo referencia a un cuadro de pancreatitis que 
comenzó con sintomatología de inicio provocada por 
dificultad en el vaciamiento de las enzimas pancreáticas 
debido a una alteración de la unión bilio-pancreática 
y compresión directa sobre el ducto pancreático 
por litiasis impactada (14).  Siendo suficientes para el 
diagnóstico como en nuestro caso: el dolor abdominal 
súbito, elevación de amilasa y lipasa al menos tres veces 
su valor normal e imagen compatible a inflamación 
pancreática (15);  pudiendo acompañarse de náuseas y 
vómitos (16). La asociación con ictericia y/o aumento en 
las aminotransferasas hacen sospechar compromiso de 
la vía biliar como en nuestro caso (17).

 El QC es una malformación del sistema de drenaje 
bilio-pancreático, siendo la segunda lesión estructural 
más común de la vía biliar extra-hepática (18). 

La clasificación de Todani (19) divide al QC en cinco 
tipos anatómicos, siendo  más frecuentes: el tipo I 
(fusiforme) y el tipo IV (dilatación de la vía biliar intra y 
extrahepática), superando entre los dos el 90% del total, 
en nuestro caso fue del tipo IVa. 

La tríada clásica: ictericia, dolor abdominal y masa 
palpable observada en QC  se encuentran hasta en un 
24 % según los estudios de Tan y Howard (20) descrito 
sobre todo en pacientes pediátricos (8). Otros síntomas 
además de la triada son: fiebre, náuseas y vómitos, 
que concuerda con lo descrito por Joseph y Prema 
(1996) (8). Sin embargo también pueden  iniciar como 
cuadro de abdomen agudo: cólico biliar, pancreatitis o 
peritonitis (21).

Como lo evidenciado en nuestro caso el QC puede 
presentarse de inicio con complicaciones, siendo 
las más frecuentes independientemente del Tipo de 
QC: litiasis biliar, estenosis del conducto, colangitis 

ascendente, pancreatitis recurrente, ruptura del quiste 
con peritonitis biliar, cirrosis biliar, hipertensión portal o 
cáncer de vías biliares (4,9,10). 

La presentación clínica antes descrita aunada a 
las pruebas complementarias de laboratorio que se 
realizaron en el paciente era indicativa de un cuadro 
de ictericia obstructiva por cálculos y secundaria a esta 
obstrucción desarrolló pancreatitis.

El examen imagenológico inicial que realizamos en 
la paciente y que se encuentra descrito es el US que 
es más accesible y muestra una sensibilidad del 71 a 
97% (22);  incluso la clasificación anatómica puede ser 
fácilmente discernible mediante US, además puede 
identificar colelitiasis y barro biliar.  La TC es útil para 
la planificación quirúrgica en muchas patologías 
abdominales sin embargo no es ideal para la definición 
de la vía biliar como lo son la US o CR; además no 
es ideal en pacientes pediátricos debido al riesgo de 
radiación asociada (23). El diagnóstico de elección es la 
CPRE con una sensibilidad cercana al 100%, pero es 
invasiva y puede conllevar complicaciones que serían 
evitadas con la CR la cual muestra una sensibilidad 
de casi 100% y permite una buena delimitación de la 
anatomía de estructuras adyacentes, litiasis y malignidad 
asociada por lo que ha demostrado ser útil en pacientes 
pediátricos (24-26), sin embargo no es terapéutica (27). La 
utilización de la CIO como en el presente caso, para 
la confirmación definitiva del diagnóstico suele ser 
ampliamente utilizada, sobre todo en niños pequeños 
como el presente caso (27,28).  

Finalmente una vez realizado el diagnóstico el 
tratamiento tradicional es la  hepatoyeyunostomía en Y 
de Roux o hepatoduodenostomía (29); otros tratamientos 
que dependen del tipo morfológico del quiste como 
son: la esfinteroplastia transduodenal o papilotomía 
endoscópica por CPRE para los coledococeles, y la 
resección hepática o trasplante para la enfermedad de 
Caroli y según el compromiso hepático (07,31). Debido a 
la edad de paciente y dificultad técnica no se realizó 
CPRE, se optó por cirugía de emergencia; con CIO y 
exploración de vías biliares. 

Además es importante mencionar que durante el 
acto quirúrgico el manejo anestésico fue modificado, al 
tratarse el presente caso de un cuadro de pancreatitis 
con sintomatología de inicio;  no se consideró la 
administración de propofol en forma de infusión 
durante el acto quirúrgico, pues como muestran varios 
reportes (32,33) su administración se ha relacionado con  
pancreatitis, evidenciándose un aumento significativo 
de los niveles séricos de triglicéridos, VLDL y de lipasa 
según lo reportado por Chauhan (34). Otra consideración 
descrita, es la anestesia neuroaxial en pacientes con 
pancreatitis. Diversos estudios evidenciaron una mejora 
en la tasa de supervivencia, así como en el aumento de 



Tayana Bedregal-Mendoza, et alPancreatitis en la infancia por litiasis coledociana en quiste de colédoco complicado

Rev Gastroenterol Peru. 2015;35(1):173-8      177

la perfusión microcirculatoria y oxigenación tisular con 
el uso de anestesia epidural torácica todavía en modelos 
animales experimentales de pancreatitis aguda (35).

Finalmente la intervención temprana, diagnóstico 
precoz y conducta quirúrgica precoz hizo que la 
evolución postoperatoria del caso fuera satisfactoria, sin 
complicaciones.
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