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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El quiste del colédoco es una malformación congénita de etiología desco-
nocida, caracterizada por diversos grados de dilatación del sistema biliar. El examen inicial 
para la valoración de la vía biliar debe ser una ecografía abdominal,sin embargo, la resonan-
cia magnética con contraste es el estudio de elección para valorar estas estructuras. El trata-
miento quirúrgico final depende del grado de dilatación quística y generalmente está basado 
en la escisión completa de la vía biliar extrahepática.

CASO CLÍNICO: Paciente de sexo femenino de 27 años con dolor abdominal tipo cólico a ni-
vel de epigastrio e hipocondrio derecho de 7 días de evolución. Se realizaron exámenes de 
Imagenología (ecografía– TAC –colangio RM)que reportaron colédoco con marcada dilatación 
fusiforme en toda su extensión, en relación a quiste de colédoco tipo IA. 

EVOLUCIÓN: Se planificó la exéresis del quiste de colédoco, anastomosis bilio-digestiva en «Y 
de Roux» y colecistectomía. El procedimiento quirúrgico no tuvo complicaciones. La paciente 
permaneció hospitalizada por 5 días con adecuada evolución y tolerancia a dieta.

CONCLUSIÓN: El quiste de colédoco es una patología congénita infrecuente en la edad adulta 
generalmente diagnosticada como un hallazgo incidental. El diagnóstico y tratamiento opor-
tuno aseguran el éxito del procedimiento quirúrgico y evita la aparición de complicaciones 
graves (colangiocarcinoma); con la escisión completa el pronóstico es excelente, la mortali-
dad posoperatoria es mínima. 

*DESCRIPTORES DeCS: QUISTE DEL COLÉDOCO, ANASTOMOSIS EN-Y DE ROUX, MANEJO DE 
CASO.

ABSTRACT

Case Report: Type IA Choledochal Cyst, Surgical Resolution.

BACKGROUND: The choledochal cyst is a congenital malformation of unknown etiology cha-
racterized by different grades of dilatation of the biliary system. The first exam to evaluate the 
bile duct should be the abdominal ultrasound, which suggests the diagnosis of choledochal 
cyst. However, the magnetic resonance imagin with contrast is the gold standard to assess 
these structures. The final surgery treatment depends of the grade of cyst dilatation, the main 
procedure is based on the complete excision of the extrahepatic bile duct.

CASE REPORT: A female 27-years old patient who reffered colic abdominal pain localized in epi-
gastrium and right hypochondrium for 7 days. Imaging exams were performed (US–CT Scan– 
choledochal MRI) which reported the bile duct with a severe fusiform dilatation, in complete 
extension related to type IA choledochal cyst.

EVOLUTION: Choledocal cyst exeresis, «Roux-en-Y» bilio digestive anastomosis and cholecys-
tectomy were planned. Surgical procedure had no complications. Patient was hospitalized for 
5 days with proper evolution and oral diet tolerance.

CONCLUSION: The choledochal cyst is a rare congenital disease in adult hood mostly diagno-
sed as an incidental finding. Early diagnosis and treatment ensure the success of the surgical 
procedure and prevents appearance of serious complications (cholangiocarcinoma).The prog-
nosis after complete excision is excellent with minimal postoperative mortality.
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  INTRODUCCIÓN  

El quiste de colédoco es una dilatación congénita poco frecuente 
del tracto biliar que se presenta principalmente en niños pequeños 
y con mayor frecuencia en personas de Asia Oriental. En el adulto es 
diagnosticado como un hallazgo incidental en estudios de imagen. 
Es más común en el sexo femenino (relación3-4: 1) [1, 2].

Es una patología de origen desconocido, asociada a la unión anó-
mala del conducto biliopancreático que produce reflujo de líquido 
pancreático al árbol biliar y contribuye a la formación del quiste del 
colédoco.  Constituye una malformación de la placa ductal que se 
produce a nivel de los grandes conductos biliares condicionando 
una dilatación aneurismática y segmentaria de la vía biliar intra y/o 
extrahepática, siendo esta última su única afectación en el 80-90 % 
de los casos [3-5]. El pronóstico y las complicaciones posteriores de-
penderán de la edad del paciente [6]. Presenta una clínica variable, 
en niños, entre el 20 %y 30 % de los casos se presenta con una tríada 
clásica (dolor en hipocondrio derecho, masa abdominal palpable e 
ictericia); mientras que en los adultos se presenta principalmente 
con dolor abdominal [7].

El examen inicial para la valoración de la vía biliar debe ser una 
ecografía, la cual sugiere el diagnóstico de quiste del colédoco, no 
obstante, la resonancia magnética (RM) con contraste es el estudio 
de elección para valorar estas estructuras [3, 8]. Se asocia a varias 
complicaciones, la más grave es la transformación maligna a colan-
giocarcinoma, riesgo que aumenta con la edad del paciente (1 %≤ 
10 años, 15 % hasta los 20 años, 26 % >40 años y 45.5 % > 70 años),y 
ocurren con más frecuencia en los tipo I (68 %) y tipo IV (21 %)[2, 
6-8].Actualmente la clasificación más aceptada es la propuesta por 
Todani y col, que describe 5 tipos: I al V [7-10].

Gráfico 1. Clasificación de los quistes biliares según Todani [7].

Tomado de: Jabłońska B. Biliary cysts: Etiology, diagnosis and management. World 
Journal of Gastroenterology. 2012; 18(35): 4801-4810. / DE: wjgnet.com/1007-
9327/full/v18/i35/4801.htm. 

  CASO CLÍNICO  

Paciente de sexo femenino de 27 años de edad, con cuadro de 7 días 
de evolución caracterizado por dolor abdominal tipo cólico a nivel 
de epigastrio e hipocondrio derecho que no cede con la adminis-
tración de analgésicos.  Al examen físico se encontró el abdomen 
blando y depresible, una masa palpable levemente dolorosa en 
hipocondrio derecho y ruidos hidroaéreos (RHA) conservados. Los 
exámenes complementarios evidenciaron: Hemograma Normal, 
pruebas hepáticas ligeramente alteradas y Alfa-fetoproteína (AFP) 
normal (2.15 ng/ml). Se realizaron estudios de imagen: Ecografía ab-
dominal que evidenció colédoco con marcada dilatación fusiforme 

en toda su extensión (Imagen 1); Tomografía Axial Computada (TAC) 
simple y contrastada de abdomen: colédoco dilatado mide 58 mm de 
diámetro de aspecto fusiforme (Imagen 2); colangio RM: colédoco en 
su tercio medio se observa incrementado de diámetro tomando una 
forma sinuosa loculada que mide aproximadamente 88 x 58 mm en 
relación a quiste de colédoco, no se observa dilatación de vías biliares 
intrahepáticas, confirmando el diagnóstico de quiste de colédoco tipo 
IA según la clasificación de Todani y cols (Imagen 3).

Imagen 1. A. Ecografía: Extremo proximal del colédoco dilatado. 
Por arriba se puede observar la vesícula. B: Ecografía con doppler 

color: Colédoco dilatado por debajo la vena porta con flujos 
vasculares presentes.

Imagen 2. A. TAC simple de abdomen: Dilatación fusiforme del 
extremo proximal del colédoco. B: TAC contrastada de abdomen: 
Dilatación fusiforme quística del extremo proximal del colédoco 

el cual no refuerza con el contraste.
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Imagen 3. Colangioresonancia: Colédoco hiperintenso con 
dilatación fusiforme quística del extremo proximal.

  EVOLUCIÓN  

Para el tratamiento quirúrgico se planificó la exéresis del quiste de 
colédoco, anastomosis biliodigestiva en “Y de Roux” y colecistecto-
mía (Imágenes 4a y 4b). El procedimiento quirúrgico no tuvo com-
plicaciones, se realizó la colocación y fijación de un dren tubular a 
nivel de la anastomosis bilio digestiva, mismo que mantuvo un dé-
bito mínimo serohemático.

La paciente permaneció hospitalizada durante 5 días, mostrándose 
estable y luego del retiro del dren, los exámenes de control estuvie-
ron dentro de parámetros normales por lo que se decidió el alta del 
servicio, en los controles ambulatorios no se han referido síntomas 
ni se han documentado complicaciones.

Imagen 4. A. Identificación de estructuras anatómicas.

    

Imagen 4. B. Anastomosis Hepato-yeyunal en “Y de Roux”.

  DISCUSIÓN  

El quiste de colédoco es una malformación congénita de origen des-
conocido caracterizado por diversos grados de dilatación del siste-
ma biliar, incluyendo la vía biliar intra y extra hepática.  Alrededor 
del 25 % de los casos son diagnosticados antes del parto o durante 
el primer año de vida, 60 % durante la primera década de vida y un 
20 % no son diagnosticados incluso en la edad adulta [1, 2].

Aunque su etiología es desconocida, se asocia a una unión anómala 
del conducto biliopancreatico en 30 % a 70 % de los casos en los 
que el conducto biliar común y la unión del conducto pancreático se 
producen fuera del duodeno, permitiendo el reflujo de líquido pan-
creático al árbol biliar; la exposición del epitelio biliar con trastornos 
digestivos y las enzimas pancreáticas cáusticas puede contribuir a la 
formación del quiste del colédoco [2-5].

Los quistes de colédoco en pacientes pediátricos y adultos son dife-
rentes desde el punto de vista de sus manifestaciones clínico-pato-
lógicas, lo que modifica el pronóstico y las anomalías subyacentes 
del sistema biliopancreático [6].

Puede presentar un cuadro clínico variado, se habla de la tríada 
clásica que incluye dolor en hipocondrio derecho, masa abdominal 
palpable e ictericia, que se observa sólo entre el 20 % y 30 % de los 
casos. Dos de estos tres síntomas se presentan en 2/3 de los pacien-
tes y un 80 % antes de la edad de 10 años. En los pacientes adultos 
se presenta dolor, fiebre y náuseas, siendo el dolor el síntoma más 
común en el adulto [7]. Aunque benigno, el quiste de colédoco pue-
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de estar asociado a complicaciones graves como: la transformación 
maligna (colangiocarcinoma: los tipo I-68 % y tipo IV-21 %), colangi-
tis, pancreatitis, coledocolitiasis recurrente, cirrosis biliar, estenosis 
biliar, abscesos hepáticos, hipertensión portal, rotura del quiste y 
aneurisma portal. El riesgo de malignidad aumenta con la edad. [6-
8].De acuerdo a la clasificación de Todani y col, el quiste de colédoco 
se divide en 5 tipos [7-10]:

Tabla 1. Clasificación de Todani y cols.

* VBIH: Vía Biliar Intrahepática. VBEH: Vía Biliar Extrahepática. 

El diagnóstico de quiste de colédoco se realiza en base a hallazgos 
incidentales en ecografía abdominal y TAC. En la ecografía se vi-
sualiza como una lesión anecóica que contiene líquido y refuerzo 
acústico, a veces se confunde con una vesícula biliar dilatada o un 
quiste hepático a menos que se trace toda la ruta de los conductos 
biliares [3, 4, 8, 11]. La TAC de abdomen con contraste evidencia 
lesiones fusiformes, quísticas, hipodensas y sin realce; las imáge-
nes multiplanares resultan ideales para mejorar su valoración. En 
la RM se observan imágenes hiperintensas y fusiformes; al realizar 
la Colangio RM, que constituye el método no invasivo de elección 
para el diagnóstico, la bilis aparece hiperintensa en contraste con 
la vena porta, por lo que se consigue caracterizarla de acuerdo a la 
clasificación de Todani antes mencionada. A su vez la CPRE permite 
la visualización detallada de la anatomía de vía biliar y pancreática, 
así como su extensión [4, 8, 11].

Debido a las complicaciones que puede producir es importante 
un diagnóstico precoz, se inicia con la ecografía (sensibilidad-S: 71 
% - 97 %,), la ventaja es no ser invasivo y de bajo costo, pero ope-
rador dependiente. La TAC (S:93 %) es utilizada para demostrar la 
continuidad del quiste con el árbol biliar, y superior a la ecografía en 
las imágenes de los conductos biliares intrahepáticos, el conducto 
biliar y pancreático distales [8, 11-13]. El estudio de elección para 
realizar el diagnóstico definitivo es la Colangio RM, que tiene una 
sensibilidad cercana al 100 %. La CPRE (S: 84 %) permite obtener 
imágenes de anastomosis posoperatorias pero su sensibilidad para 
evaluar la unión pancreático-biliar es muy baja (46 % - 60 %) [11, 12].

El tratamiento de elección es quirúrgico, consiste en extirpar la tota-
lidad de la pared del quiste y las zonas susceptibles de tener dege-
neración maligna [14, 15]. Además de la reconstrucción del tránsito 
biliar, que se consigue mediante la anastomosis bilio-digestiva en “Y 
de Roux” (anastomosis hepaticoyeyunal), se considera que la esci-
sión es completa cuando conlleva la resección de la totalidad de la 
vía biliar extrahepática incluido el colédoco intrapancreático, esto 
permite suprimir de forma definitiva el reflujo pancreático y con ello 
el riesgo de malignización. El tratamiento puede ser por 3 vías: con-
vencional, laparoscópica omínimamente invasiva [11, 12, 16-18].

La resolución por vía laparoscópica del quiste de colédoco puede 
realizarse de forma segura, rápida y con resultados satisfactorios a 
mediano plazo [18]. El uso de la cirugía mínimamente invasiva ha 
demostrado ser viable, seguro y con resultados aceptables a corto 
plazo; se asocia con una morbilidad perioperatoria similar pero una 
menor duración de la estancia y una menor pérdida de sangre en 
comparación con la resección abierta y laparoscópica [19]. El trata-
miento quirúrgico del quiste de colédoco tiene características com-
plejas y debe ser individualizado para mantener un equilibrio entre 
el riesgo de la cirugía y el riesgo potencial de complicaciones tardías 
[20].

En el caso presentado se trató de un quiste de colédoco tipo IA con-
firmado por colangio RM, se practicó una exéresis del quiste de colé-
doco, anastomosis bilio-digestiva en “Y de Roux” y colecistectomía 
por vía convencional (Imágenes 4a y 4b).

  CONCLUSIÓN  

El quiste de colédoco es una patología congénita frecuente en la 
edad pediátrica pero infrecuente en la edad adulta, es diagnostica-
do incidentalmente en estudios de imagen. Su diagnóstico oportu-
no asegura el éxito del tratamiento quirúrgico y evita la aparición 
de complicaciones, siendo la más grave la transformación maligna 
(colangiocarcinoma); con la escisión completa el pronóstico es ex-
celente y la mortalidad posoperatoria mínima, no obstante es ne-
cesario un seguimiento a largo plazo debido al riesgo de aparición 
de cáncer biliar.
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