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Resumen
Introducción: los quistes del colédoco son dilataciones congénitas o adquiridas del árbol biliar, infre-
cuentes en adultos, con un riesgo del 3% al 11% de transformación maligna. El tratamiento estándar para 
los quistes tipo I es la resección completa del quiste con reconstrucción del tránsito biliodigestivo, usual-
mente mediante una hepatoyeyunostomía en Y de Roux. Presentación del caso: paciente de 36 años, 
G2P1C1, sin comorbilidades, con dolor en el hipocondrio derecho de 6 meses de evolución. La ecoen-
doscopia reveló un quiste del colédoco tipo Ib asociado a colelitiasis. El manejo se realizó en dos etapas: 
primero, colecistectomía laparoscópica; 45 días después, resección abierta del quiste. Se emplearon 
maniobras de Kocher y Cattell-Braasch para lograr exposición adecuada. La reconstrucción se realizó 
mediante una hepatoyeyunostomía en Y de Roux, con incorporación de un asa yeyunal subcutánea tipo 
Praderi modificada para facilitar futuros accesos endoscópicos. Discusión: la sintomatología de los quis-
tes del colédoco en adultos suele ser inespecífica, lo que retrasa su diagnóstico. Sin embargo, el riesgo de 
malignización justifica la resección quirúrgica completa. La técnica quirúrgica adoptada, incluyendo resec-
ción del quiste y reconstrucción en Y de Roux, es el abordaje preferido para quistes tipo I. Las maniobras 
de Kocher y Cattell-Braasch fueron clave para exponer la porción distal del quiste. El asa subcutánea 
yeyunal brinda un acceso duradero y menos invasivo ante complicaciones como estenosis anastomótica. 
Conclusión: este caso demuestra un abordaje exitoso de un quiste tipo Ib mediante resección completa 
y reconstrucción en Y de Roux con asa subcutánea. Esta técnica reduce riesgos y mejora el seguimiento.
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Abstract
Introduction: Choledochal cysts are congenital or acquired dilatations of the biliary tree, rare in adults, 
with a reported malignant transformation risk ranging from 3% to 11%(1). Standard treatment for type I cysts 
consists of complete cyst excision with biliodigestive reconstruction, most commonly via Roux-en-Y hepa-
ticojejunostomy(1). Case Presentation: A 36-year-old patient (G2P1C1), without comorbidities, presented 
with a six-month history of right upper quadrant pain. Endoscopic ultrasound revealed a type Ib choledochal 
cyst associated with cholelithiasis. Management was performed in two stages: first, laparoscopic cholecys-
tectomy; forty-five days later, open cyst resection. Kocher and Cattell–Braasch maneuvers were employed 
to achieve adequate surgical exposure(2,3). Reconstruction was performed using a Roux-en-Y hepaticoje-
junostomy, incorporating a modified Praderi-type subcutaneous jejunal loop to facilitate future endoscopic 
access(4). Discussion: Clinical manifestations of choledochal cysts in adults are typically nonspecific, often 
leading to delayed diagnosis. Nevertheless, the risk of malignant transformation justifies complete surgical 
excision(5). The adopted surgical technique, including cyst resection and Roux-en-Y reconstruction, repre-
sents the preferred approach for type I cysts(6). The Kocher and Cattell–Braasch maneuvers were essential 
for distal cyst exposure(2,3). The subcutaneous jejunal loop provides durable and minimally invasive access for 
potential complications such as anastomotic stenosis(4). Conclusion: This case demonstrates the successful 
management of a type Ib choledochal cyst through complete resection and Roux-en-Y reconstruction with 
a subcutaneous jejunal loop, a technique that reduces procedural risks and improves long-term follow-up(4).
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otro(5). Con respecto a la distribución por edad, los quistes 
tipo I se observan con mayor frecuencia en niños, mientras 
que los de tipo IV son más prevalentes en adultos. En con-
junto, los tipos I y IV representan aproximadamente el 90% 
de todos los casos, tanto en adultos como en niños(4).

Entre los métodos de imagen no invasivos disponibles, 
la colangiopancreatografía por resonancia magnética es el 
estudio de referencia, pues permite una caracterización pre-
cisa de la anatomía biliar y la clasificación preoperatoria de 
los quistes(6), con sensibilidades del 81% al 100% y especi-
ficidades de hasta el 100%(7). La ecografía abdominal sigue 
siendo el estudio inicial de cribado, con una sensibilidad 
variable entre el 33% y el 90%(8), mientras que la tomogra-
fía computarizada se emplea para evaluar complicaciones 
y extensión intrahepática, con una precisión intermedia(8). 
Otros estudios, como la ultrasonografía endoscópica, son 
útiles para detectar tumores pequeños y diferenciar cole-
dococeles de otras lesiones(9). La colangiografía directa 
mediante CPRE o CTPH, antes patrón de referencia, se 
limita hoy a casos seleccionados por su carácter invasivo y 
mayor riesgo de complicaciones(4).

INTRODUCCIÓN

Los quistes del colédoco constituyen una rara anomalía 
congénita o adquirida del sistema hepatobiliar, caracteri-
zada por la dilatación quística o diverticular de la vía excre-
tora(1). Su etiología se asocia principalmente con una ano-
malía en la unión biliopancreática, que favorece el reflujo 
de jugo pancreático hacia el árbol biliar(1). Aunque tradicio-
nalmente se consideran una patología pediátrica, pueden 
manifestarse también en la edad adulta, con síntomas a 
menudo menos específicos que en los niños(1).

La clasificación de Todani divide los quistes en cinco 
tipos principales, y el tipo I es el más frecuente(2). Dentro de 
este grupo, el subtipo Ib se define por una dilatación focal 
o segmentaria del conducto hepático común o colédoco en 
su porción distal(3). La clasificación completa y sus subtipos 
se resumen en la Figura 1.

Los subtipos más frecuentes de quistes del colédoco son el 
tipo I (64%) y el tipo IV (22%), aunque algunas series han 
descrito variaciones significativas, con prevalencias de hasta 
el 88% para el tipo I en un estudio y de 48% para el tipo V en 

I. Dilatación fusiforme o quística del colédoco II. Divertículo supraduodenal

III. Dilatación quística 
intraduodenal del colédoco

IVa. Dilatación del 
conducto intrahepático y 

extrahepático

IVb. Múltiples áreas de dilatación 
extrahepática sin compromiso 

de ductos intrahepáticos

V. Dilatación de ductos 
intrahepáticos (Caroli)

A. Proximal B. Distal C. Difusa

Figura 1. Clasificación de los quistes del colédoco según Todani. Adaptada de: Brown ZJ, et al. HPB. 2023;25(1):14-25(4).
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La importancia clínica de los quistes del colédoco radica 
en su potencial de transformación maligna, especialmente 
en los tipos I, IV y V de la clasificación de Todani. En pobla-
ción adulta occidental, la revisión sistemática más reciente 
reporta una tasa global de malignidad del 10,9%, y predo-
mina el colangiocarcinoma(10). La edad media de diagnós-
tico de malignidad oscila entre 36,8 y 57,2 años, y los adul-
tos son quienes presentan mayores tasas de complicaciones 
y cáncer en comparación con la población pediátrica(11).

En cuanto al riesgo específico por subtipo, se estima 
entre el 6% y el 14% para el tipo I, 6% y el 30% para el tipo 
IV y 7% y el 15% para el tipo V, mientras que los tipos II y 
III muestran incidencias mucho menores (<5% y <1%, res-
pectivamente)(7). Estos hallazgos respaldan la indicación de 
resección completa, la cual disminuye (aunque no elimina) 
el riesgo neoplásico, a diferencia de los procedimientos de 
drenaje interno, que se asocian a recurrencias malignas en 
hasta el 11% de los casos(7).En este contexto, la resección 
completa del quiste no solo cumple un propósito sintomá-
tico, sino que constituye una estrategia fundamental para 
interrumpir la progresión hacia lesiones malignas(10).

La reconstrucción del tránsito biliar luego de la resección 
se realiza habitualmente mediante una hepatoyeyunostomía 
en Y de Roux, considerada la técnica de elección por su éxito 
técnico y clínico. Al separar la anastomosis bilioentérica de 
la vía duodenal, reduce el riesgo de reflujo y asegura un dre-
naje estable a largo plazo. Aunque la hepatoduodenostomía 
puede acortar el tiempo quirúrgico, la hepatoyeyunostomía 
en Y de Roux se asocia con menor incidencia de reflujo y 
menor necesidad de reintervenciones, alcanzando tasas de 
permeabilidad superiores al 85%-90% en manos experimen-
tadas(5,7). El abordaje laparoscópico ha ganado aceptación 
gracias a sus ventajas perioperatorias; sin embargo, la cirugía 
abierta sigue siendo indispensable en escenarios complejos, 
en los que maniobras como las de Kocher y Cattell-Braasch 
facilitan la exposición anatómica(2,3).

El objetivo de este reporte es describir el manejo qui-
rúrgico de un quiste del colédoco tipo Ib en una paciente 
adulta, con énfasis en la técnica de reconstrucción mediante 
asa yeyunal subcutánea(5). Esta estrategia ofrece un acceso 
sencillo, seguro y permanente a la anastomosis, lo que 
facilita futuras intervenciones diagnósticas o terapéuticas 
(como la dilatación de estenosis anastomóticas) y resulta 
particularmente ventajosa en pacientes jóvenes al dismi-
nuir la necesidad de reintervenciones mayores.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de una paciente mujer de 36 años con antecedente 
de dos embarazos a término y sin comorbilidades conoci-
das que consultó por presentar dolor recurrente localizado 
en el hipocondrio derecho, con una evolución aproximada 

de seis meses. Se realizó un estudio con ecoendoscopia, 
que identificó una dilatación quística fusiforme del colé-
doco distal, compatible con un quiste del colédoco tipo Ib 
según la clasificación de Todani(4) y la presencia de cálculos 
en la vesícula biliar, por lo que se le diagnosticó colelitiasis 
asociada. La evaluación imagenológica confirmó la anato-
mía y la extensión del quiste intrapancreático.

Ante el diagnóstico de colelitiasis sintomática y quiste del 
colédoco tipo Ib, se decidió realizar un manejo quirúrgico 
en dos tiempos. Inicialmente, se realizó una colecistecto-
mía laparoscópica sin incidencias, seguida de una recupera-
ción posoperatoria adecuada. Considerando que la cirugía 
biliar en un escenario inflamatorio reciente incrementa el 
riesgo de complicaciones técnicas y anastomóticas(7), se 
optó por diferir la resección del quiste para una fase “fría”, 
ya que una inflamación tisular menor favorece la disección 
segura y reduce la morbilidad posoperatoria(4). En este con-
texto, a los 45 días de la colecistectomía se llevó a cabo la 
resección completa del quiste y la reconstrucción de la vía 
biliar mediante laparotomía y hepatoyeyunostomía en Y de 
Roux. Se expuso el área de interés y se identificó el quiste 
del colédoco dilatado (Figura 2).

Figura 2. Vista intraoperatoria del quiste del colédoco in situ (Todani 
IB). La flecha blanca señala el quiste dilatado y la flecha azul muestra el 
conducto colédoco. Imagen propiedad de los autores.

Para lograr una adecuada exposición y movilización del 
duodeno y la cabeza pancreática, facilitando la resección 
completa de la porción distal del quiste, se realizaron las 
maniobras de Kocher y Cattell-Braasch. La maniobra de 
Kocher consiste en incidir el peritoneo lateral al duodeno, 
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subcutánea, fijando el extremo ciego del asa yeyunal de 
Roux a la pared abdominal en el celular subcutáneo.

Figura 4. Espécimen de resección macroscópica de quiste del colédoco. 
Se observa la dilatación fusiforme de la vía biliar extrahepática de 3,5 x 
2,0 cm. Imagen propiedad de los autores.

Figura 5. Espécimen de resección macroscópica del quiste del colédoco 
abierto longitudinalmente. Se visualiza la cavidad quística y las 
características de su superficie interna engrosada, con pliegues papilares. 
Imagen propiedad de los autores.

El posoperatorio transcurrió sin complicaciones mayo-
res, con adecuada tolerancia oral e inicio del tránsito intes-
tinal. La paciente fue dada de alta en buenas condiciones. 
El reporte de patología confirmó el diagnóstico de quiste 
del colédoco tipo Ib con áreas de fibrosis en relación con un 
proceso inflamatorio crónico, además de hiperplasia glan-
dular del revestimiento con colesterolosis asociada, pero 
sin presencia de malignidad.

a nivel de su segunda porción, y disecar cuidadosamente el 
plano avascular posterior. Esto permite movilizar medial-
mente el duodeno y la cabeza del páncreas, dejando expues-
tos el retroperitoneo, la vena cava inferior y el pedículo renal 
derecho, lo cual amplía de forma segura la visión quirúrgica 
de la vía biliar distal(2). La maniobra de Cattell-Braasch, o 
rotación visceral medial derecha, complementa la de Kocher 
mediante la movilización del ángulo hepático del colon y 
del intestino delgado hacia la línea media. De esta manera, 
se logra una exposición amplia de la tercera y cuarta porcio-
nes duodenales, así como de estructuras retroperitoneales 
como los vasos ilíacos derechos y el uréter, lo que optimiza 
el acceso quirúrgico a la vía biliar y reduce el riesgo de lesio-
nes inadvertidas(3). Se realizó una colangiografía intraopera-
toria para visualizar la anatomía del árbol biliar proximal y 
confirmar la extensión del quiste (Figura 3).

Figura 3. Colangiografía intraoperatoria. La flecha negra muestra el 
quiste del colédoco (dilatación fusiforme) y la flecha blanca, la segunda 
porción duodenal. Imagen propiedad de los autores.

Se procedió a la resección completa del quiste, incluida 
su porción intrapancreática, como se muestra en la pieza 
quirúrgica de las Figuras 4 y 5.

La reconstrucción del tránsito biliodigestivo se realizó 
mediante una hepatoyeyunostomía en Y de Roux (Figura 
6). Se creó un asa de yeyuno desfuncionalizada, se realizó 
la anastomosis entre el extremo distal del asa y la vía biliar 
proximal (hepático común y hepático izquierdo) de forma 
término-lateral, asegurándose de que no hubiera tensión en 
la línea de sutura. Se confeccionó una entero-enteroanasto-
mosis (pie de la Y) a unos 50-60 cm de la hepatoyeyunos-
tomía. Como particularidad técnica, se creó un asa yeyunal 
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la complejidad de resecar la porción intrapancreática y la 
necesidad de confeccionar un asa subcutánea justificaron 
la elección del abordaje convencional. Las maniobras de 
Kocher y Cattell-Braasch fueron determinantes para expo-
ner de forma segura el duodeno y el retroperitoneo dere-
cho, lo que permitió la resección completa de la porción 
distal del quiste(2,3).

Un aspecto técnico relevante en este caso es la creación 
de un asa yeyunal subcutánea (o asa de Praderi modifi-
cada)(13), que consiste en fijar el extremo del asa de Roux 
a la pared abdominal en el tejido celular subcutáneo(13). Su 
principal ventaja es que proporciona un acceso permanente 
y sencillo a la hepatoyeyunostomía, de modo que facilita 
las evaluaciones o intervenciones endoscópicas posterio-
res, como la dilatación de estenosis anastomóticas(5).

La literatura sobre esta técnica y sus variantes es limitada 
y se basa principalmente en series pequeñas o reportes aisla-
dos, sin estudios prospectivos ni cohortes amplias, lo que difi-
culta establecer con certeza su impacto clínico y su aplicabili-
dad a largo plazo. Aun así, los datos disponibles respaldan su 
utilidad. Un estudio prospectivo mostró acceso endoscópico 
exitoso a la anastomosis en 26 de 28 intentos (93%), aunque 
sin localización subcutánea del asa(14), y otra serie sobre litia-
sis intrahepática reportó éxito en los 55 procedimientos rea-
lizados(11). En términos clínicos, se documentó la resolución 
de estenosis en tres pacientes mediante dilatación y limpieza 
endoscópica, con normalización de las pruebas hepáticas y 
sin necesidad de cirugía de revisión(14). De manera similar, 
en otra cohorte se logró la extracción completa de litos en 21 
de 28 pacientes (75%) utilizando el asa de acceso(11). Estas 
experiencias sugieren que esta estrategia ofrece intervencio-
nes repetidas, mínimamente invasivas, con baja morbilidad y 
sin necesidad de anestesia general, lo que la convierte en una 
opción valiosa para pacientes con alto riesgo de estenosis o 
recurrencia litiásica.

Aunque no existe consenso sobre el uso rutinario de 
tutores o asas de acceso en todas las hepatoyeyunostomías, 
su empleo se considera adecuado en casos seleccionados, 
especialmente en pacientes jóvenes con mayor probabili-
dad de requerir acceso prolongado a la anastomosis.

Las complicaciones posoperatorias de la hepatoyeyu-
nostomía en Y de Roux incluyen fístula biliar, bilioma, 
colangitis y, a largo plazo, estenosis anastomótica(11). En 
este contexto, el asa yeyunal subcutánea ofrece una alterna-
tiva menos invasiva que la relaparotomía para el manejo de 
algunas de estas complicaciones(5).

La decisión de realizar la cirugía en dos tiempos, con 
colecistectomía inicial seguida de resección del quiste en 
fase diferida, tuvo como objetivo resolver primero la pato-
logía litiásica y permitir que la inflamación aguda cediera 
antes de abordar la resección definitiva. Aunque la resec-
ción simultánea del quiste y la vesícula es una estrategia 

Figura 6. Preparación del asa de acceso yeyunal subcutánea: vista 
intraoperatoria de la cavidad abdominal abierta, mostrando el asa de 
yeyuno que se preparará como acceso subcutáneo permanente. El 
asterisco (*) señala el asa de yeyuno desfuncionalizada y la flecha blanca, 
el colgajo de piel donde se creará el bolsillo subcutáneo para alojar el 
extremo del asa. Imagen propiedad de los autores.

DISCUSIÓN

Los quistes del colédoco son una entidad poco frecuente 
en la población adulta(1). Su presentación clínica suele ser 
inespecífica y esto puede dificultar el diagnóstico tem-
prano. No obstante, el riesgo de degeneración maligna 
hacia el colangiocarcinoma constituye una de las principa-
les preocupaciones, especialmente en los quistes de tipos I 
y V(7), lo que justifica la resección completa del quiste una 
vez establecido el diagnóstico(7).

El tratamiento estándar de los quistes del colédoco tipo 
I es la resección completa del quiste con reconstrucción 
biliodigestiva mediante hepatoyeyunostomía en Y de 
Roux(4,7). Esta técnica es la más utilizada a nivel mundial 
por su seguridad y durabilidad en la resolución de obstruc-
ciones benignas de la vía biliar(4), aunque no está exenta de 
complicaciones. La más relevante a largo plazo es la esteno-
sis anastomótica, con una incidencia aproximada del 6,9% 
en seguimientos de 2 a 13 años y una prevalencia acumu-
lada que puede alcanzar hasta el 25% en algunas series(11).

La resección debe ser lo más completa posible, en especial 
en la porción distal intrapancreática, para reducir el riesgo 
de persistencia o recurrencia maligna(10). En este caso, se 
optó por un abordaje abierto; aunque el abordaje laparos-
cópico ha ganado protagonismo en los últimos años(12), 



Revista. colomb. Gastroenterol. 2026;41(1):119-124. https://doi.org/10.22516/25007440.1402124 Reporte de caso

CONCLUSIÓN

El manejo del quiste del colédoco tipo Ib en adultos exige 
una resección completa acompañada de una reconstrucción 
biliodigestiva segura. En el caso presentado, la combinación 
de una hepatoyeyunostomía en Y de Roux con la incorpora-
ción de un asa yeyunal subcutánea demostró ser una estrate-
gia eficaz que no solo mitiga el riesgo oncológico, sino que 
también brinda un acceso permanente para eventuales inter-
venciones futuras. Esta experiencia resalta el valor de adaptar 
técnicas reconstructivas innovadoras a escenarios clínicos 
complejos, ofreciendo soluciones duraderas y menos inva-
sivas ante complicaciones tardías, y refuerza la importancia 
de un abordaje quirúrgico integral en esta entidad poco fre-
cuente, pero de alta relevancia clínica.

válida, el enfoque adoptado buscó optimizar la seguridad 
quirúrgica y reducir la morbilidad.

Finalmente, el manejo de los quistes del colédoco en adul-
tos exige una alta sospecha diagnóstica y un tratamiento 
quirúrgico oportuno debido al riesgo de malignidad(10). La 
resección completa con reconstrucción en Y de Roux sigue 
siendo el estándar de cuidado. La incorporación de un asa 
yeyunal subcutánea, como en este caso, representa una 
modificación técnica útil para el seguimiento a largo plazo 
y el tratamiento mínimamente invasivo de complicaciones 
anastomóticas(5).

Este caso subraya la importancia de combinar un abor-
daje quirúrgico integral con técnicas reconstructivas adap-
tadas a la complejidad de esta patología poco frecuente, 
pero clínicamente relevante.
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