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Resumen

Introduccion: los quistes del colédoco son dilataciones congénitas o adquiridas del arbol biliar, infre-
cuentes en adultos, con un riesgo del 3% al 11% de transformacion maligna. El tratamiento estandar para
los quistes tipo | es la reseccion completa del quiste con reconstruccidn del transito biliodigestivo, usual-
mente mediante una hepatoyeyunostomia en Y de Roux. Presentacion del caso: paciente de 36 afios,
G2P1C1, sin comorbilidades, con dolor en el hipocondrio derecho de 6 meses de evolucion. La ecoen-
doscopia revel6 un quiste del colédoco tipo Ib asociado a colelitiasis. EI manejo se realiz6 en dos etapas:
primero, colecistectomia laparoscopica; 45 dias después, reseccion abierta del quiste. Se emplearon
maniobras de Kocher y Cattell-Braasch para lograr exposicion adecuada. La reconstruccion se realizo
mediante una hepatoyeyunostomia en Y de Roux, con incorporacion de un asa yeyunal subcutanea tipo
Praderi modificada para facilitar futuros accesos endoscépicos. Discusion: la sintomatologia de los quis-
tes del colédoco en adultos suele ser inespecifica, lo que retrasa su diagndstico. Sin embargo, el riesgo de
malignizacion justifica la reseccion quirirgica completa. La técnica quirdrgica adoptada, incluyendo resec-
cion del quiste y reconstruccion en Y de Roux, es el abordaje preferido para quistes tipo I. Las maniobras
de Kocher y Cattell-Braasch fueron clave para exponer la porcién distal del quiste. El asa subcutanea
yeyunal brinda un acceso duradero y menos invasivo ante complicaciones como estenosis anastomética.
Conclusion: este caso demuestra un abordaje exitoso de un quiste tipo Ib mediante reseccion completa
y reconstruccion en Y de Roux con asa subcutanea. 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%!". Standard treatment for type | cysts
consists of complete cyst excision with biliodigestive reconstruction, most commonly via Roux-en-Y hepa-
ticojejunostomy!”). 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®®. Reconstruction was performed using a Roux-en-Y hepaticoje-
junostomy, incorporating a modified Praderi-type subcutaneous jejunal loop to facilitate future endoscopic
access. 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®. The adopted surgical technique, including cyst resection and Roux-en-Y reconstruction, repre-
sents the preferred approach for type | cysts®. The Kocher and Cattell-Braasch maneuvers were essential
for distal cyst exposure®®, The subcutaneous jejunal loop provides durable and minimally invasive access for
potential complications such as anastomotic stenosis®. 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®.
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INTRODUCCION

Los quistes del colédoco constituyen una rara anomalia
congénita o adquirida del sistema hepatobiliar, caracteri-
zada por la dilatacién quistica o diverticular de la via excre-
tora(!). Su etiologia se asocia principalmente con una ano-
malia en la unién biliopancredtica, que favorece el reflujo
de jugo pancredtico hacia el 4rbol biliar™”. Aunque tradicio-
nalmente se consideran una patologia pediétrica, pueden
manifestarse también en la edad adulta, con sintomas a
menudo menos especificos que en los nifios?).

La clasificacién de Todani divide los quistes en cinco
tipos principales, y el tipo I es el mas frecuente(®. Dentro de
este grupo, el subtipo Ib se define por una dilatacién focal
o segmentaria del conducto hepético comun o colédoco en
su porcién distal®. La clasificacién completa y sus subtipos
se resumen en la Figura 1.

Los subtipos més 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

otro®. Con respecto a la distribucién por edad, los quistes
tipo I se observan con mayor frecuencia en nifios, mientras
que los de tipo IV son més prevalentes en adultos. En con-
junto, los tipos I'y IV representan aproximadamente el 90%
de todos los casos, tanto en adultos como en nifios™.

Entre los métodos de imagen no invasivos disponibles,
la colangiopancreatografia por resonancia magnética es el
estudio de referencia, pues permite una caracterizacion pre-
cisa de la anatomia biliar y la clasificacién preoperatoria de
los quistes'®, con sensibilidades del 81% al 100% y especi-
ficidades de hasta el 100%”. La ecograffa abdominal sigue
siendo el estudio inicial de cribado, con una sensibilidad
variable entre el 33% y el 90%®, mientras que la tomogra-
fia computarizada se emplea para evaluar complicaciones
y extension intrahepatica, con una precisién intermedia®.
Otros estudios, como la ultrasonografia endoscépica, son
utiles para detectar tumores pequefios y diferenciar cole-
dococeles de otras lesiones®. La colangiografia directa
mediante CPRE o CTPH, antes patrén de referencia, se
limita hoy a casos seleccionados por su cardcter invasivo y
mayor riesgo de complicaciones®.
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Figura 1. Clasificacion de los quistes del colédoco segtin Todani. Adaptada de: Brown ZJ, et al. HPB. 2023;25(1):14-25®.

120

Revista. colomb. Gastroenterol. 2026;41(1):119-124. https://doi.org/10.22516/25007440.1402

Reporte de caso



La importancia clinica de los quistes del colédoco radica
en su potencial de transformacién maligna, especialmente
enlos tipos I, IV yV de la clasificacién de Todani. En pobla-
cion adulta occidental, la revision sistemdtica mas reciente
reporta una tasa global de malignidad del 10,9%, y predo-
mina el colangiocarcinoma?. La edad media de diagnés-
tico de malignidad oscila entre 36,8 y 57,2 anos, y los adul-
tos son quienes presentan mayores tasas de complicaciones
y cancer en comparacién con la poblacién pedistrica'V).

En cuanto al riesgo especifico por subtipo, se estima
entre el 6% y el 14% para el tipo I, 6% y el 30% para el tipo
IVy 7% y el 15% para el tipo V, mientras que los tipos IT'y
Il muestran incidencias mucho menores (<5% y <1%, res-
pectivamente)”. Estos hallazgos respaldan la indicacién de
reseccion completa, la cual disminuye (aunque no elimina)
el riesgo neoplésico, a diferencia de los procedimientos de
drenaje interno, que se asocian a recurrencias malignas en
hasta el 11% de los casos”).En este contexto, la reseccién
completa del quiste no solo cumple un propésito sintoma-
tico, sino que constituye una estrategia fundamental para
interrumpir la progresion hacia lesiones malignas®.

La reconstruccién del transito biliar luego de la reseccién
se realiza habitualmente mediante una hepatoyeyunostomia
enY de Roux, consideradala técnica de eleccidn por su éxito
técnico y clinico. Al separar la anastomosis bilioentérica de
la via duodenal, reduce el riesgo de reflujo y asegura un dre-
naje estable a largo plazo. Aunque la hepatoduodenostomia
puede acortar el tiempo quirtrgico, la hepatoyeyunostomia
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®”). El abordaje laparoscépico ha ganado aceptaciéon
gracias a sus ventajas perioperatorias; sin embargo, la cirugia
abierta sigue siendo indispensable en escenarios complejos,
en los que maniobras como las de Kocher y Cattell-Braasch
facilitan la exposicién anatémica®?.

El objetivo de este reporte es describir el manejo qui-
rirgico de un quiste del colédoco tipo Ib en una paciente
adulta, con énfasis en la técnica de reconstruccién mediante
asa yeyunal subcutdnea®. Esta estrategia ofrece un acceso
sencillo, seguro y permanente a la anastomosis, lo que
facilita futuras intervenciones diagnosticas o terapéuticas
(como la dilatacién de estenosis anastométicas) y resulta
particularmente ventajosa en pacientes jévenes al dismi-
nuir la necesidad de reintervenciones mayores.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente mujer de 36 anos con antecedente
de dos embarazos a término y sin comorbilidades conoci-
das que consult6 por presentar dolor recurrente localizado
en el hipocondrio derecho, con una evolucién aproximada

de seis meses. Se realizé un estudio con ecoendoscopia,
que identificé una dilatacién quistica fusiforme del colé-
doco distal, compatible con un quiste del colédoco tipo Ib
segtin la clasificacién de Todani® y la presencia de célculos
en la vesicula biliar, por lo que se le diagnostico colelitiasis
asociada. La evaluacién imagenoldgica confirmé la anato-
mia y la extension del quiste intrapancredtico.

Ante el diagnostico de colelitiasis sintomadtica y quiste del
colédoco tipo Ib, se decidié realizar un manejo quirurgico
en dos tiempos. Inicialmente, se realizé una colecistecto-
mia laparoscépica sin incidencias, seguida de una recupera-
cién posoperatoria adecuada. Considerando que la cirugia
biliar en un escenario inflamatorio reciente incrementa el
riesgo de complicaciones técnicas y anastométicas”, se
opté por diferir la reseccién del quiste para una fase “fria’,
ya que una inflamacion tisular menor favorece la diseccién
segura y reduce la morbilidad posoperatoria®. En este con-
texto, a los 45 dias de la colecistectomia se Ilevo a cabo la
reseccion completa del quiste y la reconstruccion de la via
biliar mediante laparotomia y hepatoyeyunostomia en 'Y de
Roux. Se expuso el drea de interés y se identifico el quiste
del colédoco dilatado (Figura 2).

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

Para lograr una adecuada exposicion y movilizacién del
duodeno y la cabeza pancreitica, facilitando la reseccién
completa de la porcion 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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a nivel de su segunda porcion, y disecar cuidadosamente el
plano avascular posterior. Esto permite movilizar medial-
mente el duodeno yla cabeza del pancreas, dejando expues-
tos el retroperitoneo, la vena cava inferior y el pediculo renal
derecho, lo cual amplia de forma segura la visién quirurgica
de la via biliar distal®. La maniobra de Cattell-Braasch, o
rotacion visceral medial derecha, complementala de Kocher
mediante la movilizacién del dngulo hepatico del colon y
del intestino delgado hacia la linea media. De esta manera,
se logra una exposicion amplia de la tercera y cuarta porcio-
nes duodenales, asi como de estructuras retroperitoneales
como los vasos iliacos derechos y el uréter, lo que optimiza
el acceso quirurgico a la via biliar y reduce el riesgo de lesio-
nes inadvertidas(®. Se realizé una colangiografia intraopera-
toria para visualizar la anatomia del arbol biliar proximal y
confirmar la extensién del quiste (Figura 3).

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

Se procedié a la resecciéon completa del quiste, incluida
su porcidn intrapancredtica, como se muestra en la pieza
quirurgica de las Figuras 4y S.

La reconstrucciéon del transito biliodigestivo se realizé
mediante una hepatoyeyunostomia en Y de Roux (Figura
6). Se cred un asa de yeyuno desfuncionalizada, se realizé
la anastomosis entre el extremo distal del asa y la via biliar
proximal (hepético comun y hepético izquierdo) de forma
término-lateral, asegurandose de que no hubiera tensién en
lalinea de sutura. Se confecciond una entero-enteroanasto-
mosis (pie de laY) a unos 50-60 cm de la hepatoyeyunos-
tomia. Como particularidad técnica, se cre6 un asa yeyunal
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subcutdnea, fijando el extremo ciego del asa yeyunal de
Roux a la pared abdominal en el celular subcuténeo.
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Figura 4. Espécimen de reseccion macroscépica de quiste del colédoco.
Se observa la dilatacion fusiforme de la via biliar extrahepdtica de 3,5 x
2,0 cm. Imagen propiedad de los autores.
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Figura S. Espécimen de reseccion macroscépica del quiste del colédoco
abierto longitudinalmente. Se visualiza la cavidad quistica y las
caracteristicas de su superficie interna engrosada, con pliegues papilares.
Imagen propiedad de los autores.

El posoperatorio transcurri6 sin complicaciones mayo-
res, con adecuada tolerancia oral e inicio del transito intes-
tinal. La paciente fue dada de alta en buenas condiciones.
El reporte de patologia confirmé el diagnéstico de quiste
del colédoco tipo Ib con dreas de fibrosis en relacion con un
proceso inflamatorio crénico, ademds de hiperplasia glan-
dular del revestimiento con colesterolosis asociada, pero
sin presencia de malignidad.
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Figura 6. Preparacion del asa de acceso yeyunal subcutinea: vista
intraoperatoria de la cavidad abdominal abierta, mostrando el asa de
yeyuno que se preparard como acceso subcutineo permanente. El
asterisco (*) sefiala el asa de yeyuno desfuncionalizada y la flecha blanca,
el colgajo de piel donde se creara el bolsillo subcutineo para alojar el
extremo del asa. Imagen propiedad de los autores.

DISCUSION

Los quistes del colédoco son una entidad poco frecuente
en la poblacién adulta”). Su presentacién clinica suele ser
inespecifica y esto puede dificultar el diagndstico tem-
prano. No obstante, el riesgo de degeneraciéon maligna
hacia el colangiocarcinoma constituye una de las principa-
les preocupaciones, especialmente en los quistes de tipos I
y V¥, 1o que justifica la reseccion completa del quiste una
vez establecido el diagnéstico!”.

El tratamiento estdndar de los quistes del colédoco tipo
I es la reseccién completa del quiste con reconstruccién
biliodigestiva mediante hepatoyeyunostomia en Y de
Roux*”). Esta técnica es la mds utilizada a nivel mundial
por su seguridad y durabilidad en la resolucion de obstruc-
ciones benignas de la via biliar, aunque no est4 exenta de
complicaciones. La més relevante a largo plazo es la esteno-
sis anastomatica, con una incidencia aproximada del 6,9%
en seguimientos de 2 a 13 afios y una prevalencia acumu-
lada que puede alcanzar hasta el 25% en algunas series").

Lareseccion debe serlo méds completa posible, en especial
en la porcién distal intrapancredtica, para reducir el riesgo
de persistencia o recurrencia maligna'”. En este caso, se
opté por un abordaje abierto; aunque el abordaje laparos-
cépico ha ganado protagonismo en los dltimos afios'?,

la complejidad de resecar la porcion intrapancredtica y la
necesidad de confeccionar un asa subcutdnea justificaron
la eleccién 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 permitio la reseccién completa de la porcién
distal del quiste®?).

Un aspecto técnico relevante en este caso es la creacion
de un asa yeyunal subcutinea (o asa de Praderi modifi-
cada)™¥, que consiste en fijar el extremo del asa de Roux
a la pared abdominal en el tejido celular subcutineo?. Su
principal ventaja es que proporciona un acceso permanente
y sencillo a la hepatoyeyunostomia, de modo que facilita
las evaluaciones o intervenciones endoscdpicas posterio-
res, como la dilatacion de estenosis anastomaticas®.

La literatura sobre esta técnica y sus variantes es limitada
y se basa principalmente en series pequenas o reportes aisla-
dos, sin estudios prospectivos ni cohortes amplias, lo que difi-
culta establecer con certeza su impacto clinico y su aplicabili-
dad alargo plazo. Aun asi, los datos disponibles respaldan su
utilidad. Un estudio prospectivo mostr6 acceso endoscépico
exitoso a la anastomosis en 26 de 28 intentos (93%), aunque
sin localizacién subcutanea del asa', y otra serie sobre litia-
sis intrahepética reportd éxito en los 55 procedimientos rea-
lizados". En términos clinicos, se document? la resolucién
de estenosis en tres pacientes mediante dilatacién y limpieza
endoscdpica, con normalizacion de las pruebas hepaticas y
sin necesidad de cirugia de revisién'¥. De manera similar,
en otra cohorte se logré la extraccion completa de litos en 21
de 28 pacientes (75%) utilizando el asa de acceso'V. Estas
experiencias sugieren que esta estrategia ofrece intervencio-
nes repetidas, minimamente invasivas, con baja morbilidad y
sin necesidad de anestesia general, lo que la convierte en una
opciodn valiosa para pacientes con alto riesgo de estenosis o
recurrencia litidsica.

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

Las complicaciones posoperatorias de la hepatoyeyu-
nostomia en Y de Roux incluyen fistula biliar, bilioma,
colangitis y, a largo plazo, estenosis anastomética'’. En
este contexto, el asa yeyunal subcuténea ofrece una alterna-
tiva menos invasiva que la relaparotomia para el manejo de
algunas de estas complicaciones®.

La decision de realizar la cirugia en dos tiempos, con
colecistectomia inicial seguida de reseccién del quiste en
fase diferida, tuvo como objetivo resolver primero la pato-
logia litidsica y permitir que la inflamacién aguda cediera
antes de abordar la reseccidn definitiva. Aunque la resec-
cion simultdnea del quiste y la vesicula es una estrategia
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vélida, el enfoque adoptado buscé optimizar la seguridad
quirurgica y reducir la morbilidad.

Finalmente, el manejo de los quistes del colédoco en adul-
tos exige una alta sospecha diagndstica y un tratamiento
quirtrgico oportuno debido al riesgo de malignidad'?). La
reseccion completa con reconstruccion en Y de Roux sigue
siendo el estdndar de cuidado. La incorporacién de un asa
yeyunal subcutdnea, como en este caso, representa una
modificacion técnica 1til para el seguimiento a largo plazo
y el tratamiento minimamente invasivo de complicaciones
anastomoticas®.

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

REFERENCIAS

CONCLUSION

El manejo del quiste del colédoco tipo Ib en adultos exige
una reseccién completa acompaiiada de una reconstruccién
biliodigestiva segura. En el caso presentado, la combinacion
de una hepatoyeyunostomia en Y de Roux con la incorpora-
cion de un asa yeyunal subcutinea demostro ser una estrate-
gia eficaz que no solo mitiga el riesgo oncoldgico, sino que
también brinda un acceso permanente para eventuales inter-
venciones futuras. Esta experiencia resalta el valor de adaptar
técnicas reconstructivas innovadoras a escenarios clinicos
complejos, ofreciendo soluciones duraderas y menos inva-
sivas ante complicaciones tardias, y refuerza la importancia
de un abordaje quirtrgico integral en esta entidad poco fre-
cuente, pero de alta relevancia clinica.

1. Ciccioli C, Mazza S, Sorge A, Torello Viera F, Mauro A,
Vanoli A, et al. Diagnosis and Treatment of Choledochal
Cysts: A Comprehensive Review with a Focus on
Choledochocele. Dig Dis Sci. 2025;70(1):39-48.
https://doi.org/10.1007/s10620-024-08708-y

2. Livani A, Angelis S, Skandalakis PN, Filippou D.

The Story Retold: The Kocher Manoeuvre. Cureus.
2022;14(9):29409.
https://doi.org/10.7759/cureus.29409

3. Akita M, Yamasaki N, Miyake T, Mimura K, Maeda E,
Nishimura T, et al. Cattell-Braasch maneuver facilitates
the artery-first approach and complete excision of the
mesopancreas for pancreatoduodenectomy. J Surg Oncol.
2020;121(7):1126-31.
https://doi.org/10.1002/js0.25892

4. Brown Z], Baghdadi A, Kamel I, Labiner HE, Hewitt DB,
Pawlik TM. Diagnosis and management of choledochal
cysts. HPB. 2023;25(1):14-25.
https://doi.org/10.1016/j.hpb.2022.09.010

S.  Campos Pierri N, Alvez Z, Bentancur B. Asa de Praderi
modificada como acceso ficil y permanente a la anastomo-
sis biliodigestiva. Cir Uruguay. 1993;63(4-5-6):170-3.

6. SinchezJA, Gémez S, Morales C, Hoyos SI. Quistes del
colédoco. Rev Colomb Cir. 2015;30(4):296-305.
https://doi.org/10.30944/20117582.379

7. Mayorga Garcés A; Mayorga Garcés H. Actualizacion en
el diagnostico y tratamiento de los quistes de colédoco.
RAPD Online Rev Soc Andal Patol Dig. 2018;41(6):280-4.

8. Park DH, Kim MH, Lee SK, Lee SS, ChoiJS, Lee YS, et
al. Can MRCP replace the diagnostic role of ERCP for
patients with choledochal cysts? Gastrointest Endosc.

124 Revista. colomb. Gastroenterol. 2026;41(1):119-124. https://doi.org/10.22516/25007440.1402

2005;62(3):360-6.
https://doi.org/10.1016/j.gie.2005.04.026

9. Casanova D, Fernandez-Cruz L, Pardo F. Cirugia biliopan-
credtica. Madrid, Espaia: Ardn Ediciones S. L.; 2009.

10. Alburqueque-Cruz R, Wurst Diaz S, Marcos Enriquez JC.
Quiste de colédoco: a propdsito de un caso. Horiz Méd
Lima. 2025;25(1):e2834.
https://doi.org/10.24265/horizmed.2025v25n1.12

11. Santillin-Lomeli I, Cuendis-Veldzquez A, Bada-Yllan O,
Rodriguez-Parra AF, Delano-Alonso R, Herrera-Esquivel
JJ, etal. Uso de ASA subaponeurdtica de acceso biliar
para la dilatacién endoscdpica percutdnea de estenosis de
hepaticoyeyunoanastomosis. Endoscopia. 2019;31(Suppl
2): 65-71.
https://doi.org/10.24875/end.m19000052

12. Bloomfield GC, Nigam A, Calvo IG, Dorris CS, Fishbein
TM, Radkani P, et al. Characteristics and malignancy
rates of adult patients diagnosed with choledochal cyst
in the West: a systematic review. ] Gastrointest Surg.
2024;28(1):77-87.
https://doi.org/10.1016/j.gassur.2023.11.007

13. Estefan A, Cardozo T, Baldizén J, Olmedo M, Di Donna B,
Acosta F. Resultados obtenidos con el asa yeyunal diverti-
cular de Praderi en anastomosis bilio digestivas. Cir Urug.
1986;56(1):50-2.

14. Raafat M, Morsy MM, Mohamed SI, Hamad MA, Sayed
MM. Hepaticojejunostomy with gastric access loop versus
conventional hepaticojejunostomy: a randomized trial.
Updat Surg. 2023;75(8):2157-67.
https://doi.org/10.1007/s13304-023-01604-6

Reporte de caso





