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RESUMEN  
Introducción: El coledococele es una variedad de quiste coledociano muy 
poco frecuente. Es la dilatación congénita de la porción distal, intramural, de 
la vía biliar. Raro en el adulto, afecta cuatro veces más a mujeres que a 
hombres. La teoría más aceptada en su génesis lo relaciona con una unión 
anómala entre los conductos biliares y pancreáticos que provoca reflujo de 
jugo pancreático hacia la vía biliar. Su tratamiento es en la actualidad 
endoscópico en la mayoría de los pacientes.  
Objetivo: Presentar la solución quirúrgica dada a un adulto con diagnóstico de 
coledococele tipo B grande, imposible de tratar por vía endoscópica.  
Presentación del caso: Fémina de 41 años, previamente colecistectomizada 
por litiasis vesicular, con dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho 
de meses de evolución. Los estudios de imagen demostraron una dilatación 
sacular grande y con litos, protruyente en la segunda-tercera porción del 
duodeno, con sospecha de coledococele. Se realizó resección quirúrgica a 
través de duodenotomía anterior, apertura de la mucosa de cara posterior 
duodenal y resección del coledococele. Se canuló la vía biliar extra hepática a 
través de coledocotomía para proteger la integridad de la vía biliar distal. La 
paciente evolucionó sin complicaciones.  
Conclusiones: En los coledococeles que no pueden ser tratados por vía 
endoscópica, especialmente los grandes y con litos, la opción de tratamiento 
quirúrgico es efectiva y segura, a la vez que la integridad de la vía biliar distal 
es reservada.  
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ABSTRACT 
Introduction: Choledochocele is a very rare variety of choledochal cyst. It is 
the congenital dilation of the distal, intramural section of the bile duct. Being 
rare in adults, it affects four times more women than men. Regarding it 
genesis, the most widely accepted theory relates it to an anomalous union 
between the bile and pancreatic ducts that causes pancreatic juice reflux into 
the bile duct. Its management is currently endoscopic in most patients. 
Objective: To present the surgical solution given to an adult diagnosed with a 
large type B choledochocele impossible to be treated endoscopically. 
Case presentation: 41-year-old female, previously cholecystectomized for 
vesicular lithiasis, with abdominal pain in the epigastrium and right 
hypochondrium of months of evolution. Imaging studies showed a large 
saccular dilatation with stones, appearing in the second-third duodenal 
section, with suspicion of choledochocele. Surgical resection was performed 
by means of anterior duodenotomy, opening the mucosa of the posterior 
duodenal wall and through choledochocele resection. The extrahepatic bile 
duct was cannulated through Choledochotomy, in order to protect the 
integrity of the distal bile duct. The patient evolved without complications. 
Conclusions: In choledochocele that cannot be treated endoscopically, 
especially large and with stones, the surgical management option is effective 
and safe, while the integrity of the distal bile duct is preserved. 
Keywords: choledocus cyst; choledochocele; duodenotomy; surgical resection 
of choledochocele. 
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Introducción  

El quiste del colédoco es una entidad rara que afecta cualquier parte del 
árbol biliar intra y extrahepático. Descrita por Váter y Ezler en 1793, se le 
atribuye el primer caso operado a Douglas en 1852.(1) Aproximadamente, el 80 
% son diagnosticados en la infancia y la adolescencia, y el 38 % corresponden a 
menores de dos años. Tienen una incidencia de cerca de 1 en 100 000 
individuos.(2) Es mayor en países asiáticos y más frecuentes en mujeres que en 
hombres en una relación de 3,5:1.(1)   
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De etiología desconocida, en la actualidad ha cobrado seguidores la teoría que 
plantea una unión anómala de los conductos biliares y pancreáticos que forma 
un conducto único y largo. Este último, provoca reflujo de jugo pancreático 
hacia la vía biliar con activación de las enzimas pancreáticas, inflamación, 
denudación epitelial, adelgazamiento de la pared del conducto y evolución 
hacia la formación de quistes.(3)   

 
Otras teorías que intentan explicar la génesis de esta enfermedad son una 
disfunción del esfínter de Oddi,(4) escasez congénita de células ganglionares 
en el segmento distal del conducto biliar,(1) y en el caso del coledococele, la 
obstrucción de la ampolla de Vater.(5)  Por ser infrecuente en adultos, y por la 
solución quirúrgica que necesitó, se presenta el caso clínico de una paciente 
con diagnóstico de coledococele tipo B grande, donde fue imposible la 
solución endoscópica, la más utilizada hoy en este tipo de lesiones.  
 
 

Presentación del caso  
Paciente femenina de 41 años.  
Antecedentes patológicos: l  
Litiasis vesicular sintomática (2017)  
Hábitos tóxicos: no refiere.  
Operaciones: Colecistectomía laparoscópica dos años atrás (2017).  
Historia de enfermedad actual: Episodios de dolor localizado hacia flanco e 
hipocondrio derecho en los últimos 7 meses, los cuales empeoraron con la 
ingestión de alimentos. Niega episodios de íctero.  
Al examen físico: Cicatrices quirúrgicas de colecistectomía laparoscópica. No 
íctero, ni masa abdominal palpable.  
 
Complementarios:  
- Hemograma y hemoquímica normales.  
- Tomografía abdominal (TC) contrastada: asa intestinal dilatada en flanco 
derecho con estructura heterogénea de 8x5 cms.  
Impresión diagnóstica: divertículo gigante.  
- Estudio contrastado del tracto digestivo superior (Fig. 1A). Defecto de lleno 
de forma ovoide y contornos bien definidos de 9x6cms en 2da-3ra porción de 
duodeno: ¿Lesión de pared duodenal? ¿Duplicidad intestinal? ¿Coledococele?  
 -Colangiografía por resonancia magnética: Conducto pancreático y vía biliar 
principal finalizan de forma independiente en duodeno. Dilatación sacular de 
colédoco terminal de 8x5 cms con cálculos en su interior que pudiera estar en 
relación con un coledococele (Fig. 1B).  
-Colangiografía endoscópica (CPRE): La luz de la segunda y parte de tercera 
porciones de duodeno se encuentran ocupadas y muy deformadas por una 
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lesión extrínseca grande que impide, tras varios intentos, canular la vía biliar. 
No se considera factible ninguna maniobra endoscópica.  
 

 
Fig. 1A. Serie contrastada gastroduodenal: defecto de lleno en segunda-tercera 
porción duodenal. B. Colangiografía por resonancia magnética, corte coronal T: 

dilatación sacular de colédoco terminal con cálculos en su interior  
 
Se procedió a laparotomía subcostal derecha, con hallazgo de tumor que 
abombaba hacia la luz de 2da y 3ra porciones del duodeno de unos 10 x 6 cms 
y de consistencia quística con múltiples y pequeños cálculos en su interior 
(Fig. 2A). Se realizó maniobra de Kocher amplia seguida de coledocotomía 
para identificar trayecto y desembocadura de la vía biliar principal 
estrechamente relacionada con la masa quística. En la exploración 
instrumental de la vía biliar no se comprobaron litos ni obstáculo distal, con 
paso del explorador al duodeno sin dificultad. Se realizó duodenotomía 
anterior en la segunda porción del duodeno haciéndose con ello evidente el 
coledococele como una lesión intramural y submucosa que protruía hacia cara 
posterior de la luz duodenal.  
 
El área papilar, por donde se exteriorizó el explorador progresado a través de 
coledocotomía, se mostraba adyacente al quiste con apariencia abombada y 
deformada. Se realizó la apertura de la mucosa sobre el quiste, que se disecó 
del plano mucoso en toda su circunferencia hasta identificar un cuello 
estrecho que desembocaba en la vía biliar principal a un centímetro del 
orificio papilar (Fig. 2B). Se resecó el quiste con el cierre de su cuello y se 
suturó la apertura de mucosa de la cara posterior y la duodenotomía anterior. 
Se procedió a la coledocostomía con sonda en T y cierre del abdomen. La 
biopsia por congelación de la pared quística fue negativa de células 
neoplásicas. Se aplicó en postoperatorio el protocolo institucional de 
recuperación acelerada (ERAS), y fue egresada al 4to día sin complicaciones. 
Se realizó colangiografía por sonda en T al séptimo día de posoperatorio que 
resultó normal. El resultado de la anatomía patológica fue colodococele con 
coledocolitiasis.  
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Fig. 2A. Masa que ocupa luz duodenal. B. Coledococele expuesto hasta su cuello, una 

vez realizada la duodenotomía anterior y la disección de la mucosa de la pared 
posterior que lo cubre. La sonda canula la vía biliar para identificar su 

desembocadura.  
 
La presentación de este caso clínico se llevó a cabo con el consentimiento 
pleno de la paciente estudiada. 
 
 

Discusión  
La clasificación de los quistes de colédoco enunciada por Alonso Lej en 1959, 
fue modificada en 1977 por Todani, y es esta última es la más aceptada en la 
actualidad.(6)  

 
Tipo I: Dilatación del árbol biliar extrahepático; quiste coledociano 
verdadero, 85 % de los casos. Se subdivide en: Ia, dilatación completa 
quística, Ib, dilatación segmentaria y Ic, dilatación completa fusiforme.  
Tipo II: Divertículo sacular del colédoco extra-hepático.  
Tipo III: Dilatación quística de la porción intramural (en duodeno). 
Coledococele.  
Tipo IV A: dilatación del árbol biliar intra y extra-hepático. B, múltiples 
quistes extra-hepáticos.  
Tipo V: Dilatación limitada a los conductos intra-hepáticos: Enfermedad de 
Caroli.   
 
Al tipo III, (coledococele), Sarris y Tsang los subclasifican en tipo A, cuando el 
conducto biliar común se abre en un segmento quístico dilatado que se 
comunica con la luz duodenal por un orificio independiente. Tipo B, cuando el 
conducto biliar se abre normalmente a la luz duodenal y el colédococele surge 
como un divertículo del canal común intraampular(1)(Fig. 3). Los quistes tipo II 
y III son poco frecuentes, representan de 3 a 4 % de los casos, el tipo IV el 1 % 
y el tipo V menos del 1 % de los pacientes.  
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Fig. 3. Clasificación del coledococele según Sarris y Tsang 

 
La ´´tríada clásica´´ de síntomas para quistes de colédoco consiste en: dolor 
abdominal, tumoración abdominal en el cuadrante superior derecho e 
ictericia. En la práctica, ocurre en el 10 % de la población pediátrica y casi 
nunca en adultos.(7) Los síntomas predominantes suelen ser: dolor abdominal, 
ictericia y episodios de colangitis. El riesgo de degeneración neoplásica 
cambia de acuerdo al tipo. Según clasificación de Todani, el tipo I tiene un 
riesgo de 68-70 %, el tipo IV 20 % y el tipo III menos del 2 %.(7,8)  
 
El cáncer más frecuente es el colangiocarcinoma, seguido del carcinoma de 
vesícula biliar. El riesgo de malignización es muy bajo antes de los treinta 
años y a partir de este punto aumenta con cada década de vida.(9) El 
ultrasonido abdominal con una sensibilidad del 71 % al 97 % es un medio 
diagnóstico muy utilizado.(1)  
 
La ultrasonografía prenatal ha permitido realizar el diagnóstico en esta etapa 
y ha posibilitado el tratamiento quirúrgico precoz con mejor pronóstico para 
este grupo de pacientes.(7) La tomografía computarizada (TC), define la 
extensión de los quistes y puede detectar lesiones sugestivas de 
malignidad.(10) La colangiografia por resonancia magnética (CRM), es el 
método de elección para la valoración de los quistes de colédoco y tiene una 
sensibilidad de casi el 100 %. Permite delimitar la vía biliar y la unión 
biliopancreática. La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), 
por su naturaleza invasiva, queda reservada para diagnosticar y 
eventualmente tratar casos específicos, como coledococeles, así como para 
cuando existan dudas con la CRM.(11)   

 
El tratamiento de elección para los quistes biliares de tipo I y IV, dado el 
riesgo de malignización, es la resección quirúrgica completa con 
restablecimiento del flujo bilioentérico. Al menos un metaanálisis(12) ha 
demostrado que la hepatocoyeyunostomía en Y de Roux es la mejor opción 
para ello. El acceso laparoscópico es factible,(13) pero técnicamente exigente. 
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En el quiste de tipo II solamente se efectúa la resección del mismo y para los 
quistes de tipo V, el trasplante hepático es una opción en casos con grave 
afectación del hígado y reserva funcional insuficiente. Sin importar el tipo de 
quiste, los pacientes con colangitis requieren drenaje por vía endoscópica o 
transhepática percutánea.  
 
El tratamiento del coledococele es significativamente diferente y merece 
comentario aparte. Aunque se ha reportado malignidad en este tipo de quiste, 
la tasa de incidencia parece ser mucho más baja (3 %), que, en el resto de los 
quistes biliares, y por ello la técnica más utilizada actualmente es la 
endoscópica. Esto es particularmente aplicable a quistes tipo A pequeños y 
que no presentan signos de obstrucción duodenal, que pueden ser tratados 
solo con esfinterotomía endoscópica.(1,7,14)  
 
En el tipo B, puede intentarse la resección endoscópica parcial o total del 
quiste, previa reducción del mismo, mediante incisión o aspiración del 
contenido. La cirugía está indicada en aquellos casos como el que 
presentamos, en los que fracasa la terapia endoscópica. El procedimiento más 
común es la escisión transduodenal, con o sin esfinterotomía.(15)   
 
 

Conclusiones  
En el coledococele que no puede ser tratado por vía endoscópica, 
especialmente grande y con litos, la opción de tratamiento quirúrgico puede 
ser considerada. Muy importante es respetar la integridad de la vía biliar 
distal y por ello el paciente ha de ser intervenido en servicios y por cirujanos 
con experiencia en cirugía bilio-pancreática.  
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