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RESUMEN 

Introducción: Los quistes de colédoco constituyen una enfermedad infrecuente en adultos, pero 

su reconocimiento oportuno es fundamental debido al riesgo de complicaciones graves, incluida la 

transformación maligna. La evolución de las técnicas diagnósticas y quirúrgicas ha permitido mejo-

rar de manera significativa el pronóstico. 

Objetivo: Revisar de manera crítica la evidencia actual sobre el tratamiento quirúrgico de los quis-

tes de colédoco en adultos. 

Métodos: Se realizó una revisión de la literatura científica utilizando las bases de datos PubMed, 

SciELO y Science Direct. La búsqueda incluyó publicaciones en español e inglés en el periodo de 

enero de 2015 y abril de 2025. Se seleccionaron 83 artículos; tras aplicar criterios de inclusión y 

exclusión, se incluyeron 42 artículos en el análisis, de los cuales se utilizaron 35 como referencias 

bibliográficas.  

Resultados: Los quistes de colédoco en adultos presentan particularidades clínicas y quirúrgicas 

que difieren notablemente de la presentación pediátrica. Su clasificación, basada en criterios ana- 
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tómicos y morfológicos, orienta de manera precisa el abordaje terapéutico. El tratamiento de elec-

ción es quirúrgico, con técnicas que varían según el tipo de quiste, el estado clínico del paciente, la 

edad, las comorbilidades asociadas y la experiencia acumulada del equipo quirúrgico. Se revisan 

las indicaciones quirúrgicas actuales, las técnicas abiertas, laparoscópicas y robóticas, así como sus 

resultados, complicaciones y tasas de recurrencia. Se discuten también los avances recientes, los 

beneficios potenciales y los retos persistentes en el seguimiento postoperatorio prolongado. 

Conclusiones: El manejo quirúrgico de los quistes de colédoco en adultos debe individualizarse 

según el tipo de quiste y las características del paciente. La resección completa con derivación bi-

liar es el estándar terapéutico y las técnicas mínimamente invasivas emergen como opciones segu-

ras y eficaces en centros especializados. 

 

DeCS: QUISTE DEL COLÉDOCO/ cirugía; RESULTADO DEL TRATAMIENTO; CONDUCTO COLÉDOCO/ 

cirugía; PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS DEL SISTEMA DIGESTIVO; COMPLICACIONES POSOPE-

RATORIAS. 

______________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Introduction: Choledochal cysts are rare in adults, but early diagnosis is crucial because of the 

risk of serious complications, including malignant transformation. Thanks to advances in diagnostic 

and surgical techniques, the prognosis has significantly improved. 

Objective: to critically review the current evidence on the surgical treatment of choledochal cysts 

in adults. 

Method: A review of the scientific literature was conducted using PubMed, Scielo, and Science Di-

rect databases. The search included publications in Spanish and English from January 2015 to April 

2025. A total of 83 articles were identified; after applying inclusion and exclusion criteria, 42 arti-

cles were included in the analysis, of which 35 were ultimately used as references. 

Results: Choledochal cysts in adults present clinical and surgical features that differ markedly 

from those in children. Their classification, based on anatomical and morphological criteria, accu-

rately guides the therapeutic approach. The treatment of choice is surgical, with techniques varying 

according to the type of cyst, the patient’s clinical condition, age, associated comorbidities, and the 

accumulated experience of the surgical team. Current surgical indications, open, laparoscopic, and 

robotic techniques are reviewed, along with their outcomes, complications, and recurrence rates. 

Recent advances, potential benefits, and persistent challenges in long-term postoperative follow-up 

are also discussed. 
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Conclusions: The surgical management of choledochal cysts in adults must be individualized ac-

cording to cyst type and patient characteristics. Complete resection with biliary diversion remains 

the standard treatment, while minimally invasive techniques are emerging as safe and effective 

options in specialized centers. 

 

DeCS: CHOLEDOCHAL CYST/surgery; TREATMENT OUTCOME; COMMON BILE DUCT/ surgery; DI-

GESTIVE SYSTEM SURGICAL PROCEDURES; POSTOPERATIVE COMPLICATIONS. 
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INTRODUCCION 

Los quistes de colédoco constituyen una anomalía congénita del árbol biliar, caracterizada por la 

dilatación quística de los conductos biliares extrahepáticos, intrahepáticos o de ambos sistemas y 

representan una enfermedad infrecuente en la población adulta, con implicaciones diagnósticas y 

terapéuticas relevantes en la práctica quirúrgica hepatobiliopancreática.(1)  

Aunque su presentación es más común en la infancia, alrededor del 20 al 30 % de los casos se 

diagnostican en adultos, en quienes el curso clínico tiende a ser más insidioso y con mayor riesgo 

de complicaciones.(2,3) 

La incidencia de los quistes de colédoco varía entre regiones geográficas. En países asiáticos, como 

Japón y Corea del Sur, se estima una prevalencia de hasta 1 caso por cada 1 000 nacidos vivos, 

mientras que en países occidentales la frecuencia es menor, estimada entre 1 en 100 000 a 150 

000 nacimientos(4,5). Esta disparidad podría atribuirse a factores genéticos, ambientales y a una 

mayor capacidad diagnóstica en ciertas regiones. 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la teoría más aceptada sobre su origen involucra una unión 

pancreatobiliar anómala (UPBA), que genera reflujo enzimático hacia el sistema biliar y contribuye 

a la dilatación progresiva del colédoco y a cambios inflamatorios crónicos en su pared.(6,7) Este fe-

nómeno se asocia a un riesgo incrementado de transformación maligna, particularmente en quistes 

no tratados o tratados de forma incompleta, siendo el colangiocarcinoma la complicación más temi-

da.(8,9,10) 
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La clasificación más empleada para los quistes de colédoco es la propuesta por Todani et al.,(11) que 

agrupa las variantes morfológicas en cinco tipos principales con subtipos, cada uno con diferentes 

implicaciones quirúrgicas y pronósticas.(10) Esta categorización anatómica permite orientar el abor-

daje terapéutico y evaluar de manera adecuada el riesgo de complicaciones. En el adulto, las mani-

festaciones clínicas más frecuentes incluyen dolor en hipocondrio derecho, ictericia intermitente y 

colangitis recurrente, aunque un porcentaje no despreciable de casos puede ser diagnosticado inci-

dentalmente durante estudios de imagen realizados por otras causas.(11,12) 

El diagnóstico se establece mediante técnicas de imagen como la ecografía abdominal, la tomogra-

fía computarizada (TC) y la colangiorresonancia magnética (CRM), siendo esta última la modalidad 

de elección por su capacidad para caracterizar la anatomía biliar con alta sensibilidad y especifici-

dad, sin invasividad.(13,14) En algunos casos, la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(CPRE) sigue teniendo un rol complementario, sobre todo cuando se requiere intervención terapéu-

tica o se sospechan litiasis asociadas. 

Desde el punto de vista terapéutico, la resección quirúrgica completa del quiste y la reconstrucción 

del tránsito biliar mediante una derivación biliodigestiva, usualmente con hepático-yeyunostomía 

en Y de Roux, constituye el tratamiento estándar en la mayoría de los casos.(15,16) Las indicaciones 

quirúrgicas incluyen tanto los pacientes sintomáticos como los asintomáticos, debido al riesgo acu-

mulativo de malignización y de complicaciones infecciosas o estructurales.(17,18) El avance de la ci-

rugía mínimamente invasiva, en especial la laparoscopía y la cirugía robótica, ha ampliado las posi-

bilidades terapéuticas, mejorando la recuperación posoperatoria y reduciendo la morbilidad en cen-

tros con experiencia.(19,20) 

A pesar de los avances, persisten múltiples controversias en cuanto al momento ideal de la inter-

vención, la técnica quirúrgica más adecuada para cada subtipo y la vigilancia a largo plazo. Ade-

más, el abordaje en adultos difiere del pediátrico, tanto por las características anatómicas como 

por la frecuencia de complicaciones como litiasis, colangitis o displasia biliar preexistente.(21,22) 

Este artículo tiene como objetivo revisar de manera crítica la evidencia actual sobre el tratamiento 

quirúrgico de los quistes de colédoco en adultos, con énfasis en las indicaciones operatorias, las 

técnicas disponibles y los resultados esperados, a fin de proporcionar una herramienta útil para el 

cirujano en la toma de decisiones clínicas y en la actualización de su práctica profesional. 

 

 

MÉTODOS 

Se realizó una revisión de la literatura científica con el objetivo de identificar las indicaciones ac-

tuales y las técnicas quirúrgicas empleadas en el tratamiento de los quistes de colédoco en adultos.  
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La estrategia de búsqueda se llevó a cabo entre febrero y abril de 2025, utilizando las bases de da-

tos PubMed/MEDLINE, SciELO, LILACS y ScienceDirect. Se emplearon como descriptores los térmi-

nos quistes del colédoco, tratamiento quirúrgico, resección quirúrgica y derivación biliar, combina-

dos mediante operadores booleanos AND y OR. Los descriptores fueron seleccionados en español, 

inglés y portugués, de acuerdo con los términos controlados del DeCS (Descriptores en Ciencias de 

la Salud) y MeSH (Medical Subject Headings). 

El rango temporal de la búsqueda incluyó publicaciones comprendidas entre enero de 2015 y abril 

de 2025. Se consideraron artículos en idioma español, inglés y portugués. Se aplicaron filtros para 

incluir solo estudios originales, artículos de revisión, guías clínicas, consensos y series de casos con 

al menos cinco pacientes. Se excluyeron cartas al editor, resúmenes de congresos, opiniones per-

sonales no sustentadas y trabajos duplicados. 

Inicialmente se identificaron 83 artículos pertinentes. Tras la revisión de títulos, resúmenes y texto 

completo, se excluyeron 41 por no cumplir los criterios establecidos o por carecer de relevancia 

clínica. Finalmente, se incluyeron 42 artículos en el análisis detallado, de los cuales 35 fueron se-

leccionados como referencias bibliográficas para el presente manuscrito. 

 

 

RESULTADOS 

Generalidades anatómicas y clasificación de los quistes de colédoco 

El sistema biliar está conformado por los conductos intrahepáticos y extrahepáticos que transpor-

tan la bilis desde el hígado hacia el intestino delgado. El colédoco, porción terminal del árbol biliar, 

se origina de la confluencia del conducto hepático común y el cístico, y desemboca en la segunda 

porción del duodeno a través de la papila de Vater, compartiendo en muchos casos un trayecto con 

el conducto pancreático.(1) Las variaciones anatómicas en esta región son frecuentes y pueden te-

ner implicaciones clínicas relevantes, especialmente en el contexto de malformaciones congénitas 

como los quistes de colédoco.(2) 

Los quistes de colédoco se definen como dilataciones anormales del árbol biliar, ya sea en sus 

componentes intrahepáticos, extrahepáticos o ambos. Representan entre el 1 % y el 4 % de las 

enfermedades quirúrgicas hepatobiliares en adultos,(3) y su origen ha sido tradicionalmente asocia-

do a una unión pancreatobiliar anómala (UPBA), la cual favorece el reflujo de enzimas pancreáticas 

hacia los conductos biliares y promueve inflamación crónica y degeneración epitelial.(4) 

La clasificación más aceptada para los quistes de colédoco es la propuesta por Todani et al.,(11) que 

es una modificación de la clasificación inicial de Alonso-Lej, y que los categoriza en cinco tipos prin-

cipales, con varios subtipos anatómicos, basados en la localización y morfología de la dilatación.(5) 
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Tipo I: Dilatación fusiforme (Ia), segmentaria (Ib) o quística (Ic) del colédoco. Es la variante más 

común, representando entre el 50 % y 85 % de los casos. 

Tipo II: Divertículo sacular que se proyecta del colédoco. 

Tipo III: Conocido como coledococele, corresponde a una dilatación intraduodenal del colédoco dis-

tal. 

Tipo IV: Dilataciones múltiples, subdivididas en IVa (intra y extrahepáticas) y IVb (solo extrahepá-

ticas). 

Tipo V: Conocido como enfermedad de Caroli, se manifiesta por dilataciones intrahepáticas múlti-

ples, sin afectación extrahepática. 

Cada subtipo tiene implicaciones clínicas y quirúrgicas distintas. Por ejemplo, los tipos I y IVa tie-

nen mayor asociación con UPBA y con riesgo de transformación maligna, mientras que el tipo III 

suele tratarse mediante abordaje endoscópico y el tipo V puede requerir resección hepática seg-

mentaria o incluso trasplante hepático en casos avanzados.(6,7) 

En la práctica clínica, el tipo I es el más frecuente en adultos, seguido del tipo IVa, mientras que el 

tipo II y el coledococele son raros. La clasificación de Todani et al.,(11) aunque útil, ha sido criticada 

por su falta de correlación precisa con la fisiopatología subyacente y por no integrar de manera 

adecuada variantes anatómicas complejas, lo cual ha motivado propuestas de revisiones y siste-

mas alternativos.(8) 

Es fundamental que los cirujanos hepatobiliares estén familiarizados con esta clasificación, ya que 

constituye la base para seleccionar la estrategia quirúrgica más adecuada, estimar el riesgo onco-

lógico y establecer un plan de seguimiento posoperatorio individualizado.(9) 

Fisiopatología y factores de riesgo en adultos 

La fisiopatología de los quistes de colédoco continúa siendo un campo en evolución, aunque la hi-

pótesis más ampliamente aceptada en la actualidad implica la presencia de una unión pancreatobi-

liar anómala (UPBA). Esta alteración anatómica consiste en una confluencia anómala de los con-

ductos pancreático y biliar fuera de la pared duodenal, generando un canal común largo, con un 

esfínter de Oddi ineficaz para prevenir el reflujo de contenido pancreático hacia el sistema biliar.(10) 

Este fenómeno facilita la activación intraductal de enzimas pancreáticas, lo cual desencadena una 

inflamación crónica del epitelio biliar y conduce a la dilatación progresiva del colédoco.(11) 

El hallazgo de UPBA se ha reportado hasta en el 70 % de los casos de quistes de colédoco, espe-

cialmente en los tipos I y IVa, lo que sugiere un vínculo patogénico sólido entre ambas enfermeda-

des.(12) Estudios histopatológicos han confirmado la presencia de metaplasia, displasia y cambios 

displásico-neoplásicos en los epitelios afectados por esta condición, lo que explica en parte el  
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riesgo elevado de transformación maligna observado en estos pacientes. (13) 

Adicionalmente, factores mecánicos como la obstrucción parcial del flujo biliar, estenosis congéni-

tas o adquiridas y disfunciones del esfínter de Oddi pueden contribuir a la formación quística, en 

especial en adultos. Estas alteraciones favorecen la estasis biliar, lo que aumenta la susceptibilidad 

a infecciones ascendentes y promueve una cascada inflamatoria crónica, con engrosamiento de la 

pared ductal y fibrosis progresiva.(14,15) 

En adultos, los quistes de colédoco suelen diagnosticarse más tarde que en la infancia, cuando las 

manifestaciones clínicas ya incluyen complicaciones como colangitis recurrente, pancreatitis, coleli-

tiasis secundaria o incluso lesiones malignas en estadio precoz.(16) Este retraso diagnóstico puede 

deberse a una baja sospecha clínica, mayor proporción de presentaciones atípicas y a una menor 

utilización de estudios de imagen de alta resolución en fases iniciales de la enfermedad.(17) 

El riesgo de transformación maligna en quistes de colédoco se ha estimado entre el 6 % y el 30 %, 

con mayores tasas en los tipos I y IVa no tratados quirúrgicamente o intervenidos de forma par-

cial.(18) El colangiocarcinoma es la neoplasia más frecuente asociada, aunque también se han des-

crito adenocarcinomas y carcinomas indiferenciados de origen ductal. La edad avanzada, la dura-

ción prolongada de la enfermedad y los antecedentes de colangitis crónica son factores adicionales 

que elevan el riesgo oncológico.(19,20) 

Otros factores asociados a la progresión patológica incluyen el sexo femenino—con una relación de 

hasta 3:1 frente al masculino—antecedentes familiares de enfermedad biliar, exposición crónica a 

carcinógenos hepáticos (por ejemplo, nitrosaminas o infecciones por virus hepatotropos) y el sín-

drome de Caroli en su forma compleja (tipo V), el cual se vincula frecuentemente a colangitis es-

clerosante y fibrosis hepática congénita.(21,22) 

Comprender los mecanismos fisiopatológicos implicados en la génesis y progresión de los quistes 

de colédoco en adultos permite al equipo médico valorar con mayor precisión la urgencia del trata-

miento quirúrgico, elegir la técnica más adecuada según el riesgo individual del paciente y anticipar 

posibles complicaciones, incluida la degeneración maligna.(23) 

Presentación clínica y complicaciones asociadas 

La presentación clínica de los quistes de colédoco en adultos es heterogénea y depende del tipo 

anatómico, la edad del paciente, el grado de obstrucción biliar y la presencia de complicaciones. A 

diferencia de la población pediátrica, donde los síntomas pueden ser evidentes en la primera infan-

cia, en adultos el diagnóstico suele realizarse de forma tardía, cuando ya existen manifestaciones 

clínicas o se identifican hallazgos incidentales en estudios de imagen por otras causas.(24) 

La tríada clásica descrita en la literatura incluye dolor abdominal en hipocondrio derecho o epigas- 
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trio, ictericia intermitente y masa abdominal palpable, aunque esta se presenta solo en un bajo 

porcentaje de adultos, con tasas que oscilan entre el 10 % y el 20 %.(25) El síntoma más frecuente 

es el dolor abdominal inespecífico, de carácter cólico o continuo, asociado o no a náuseas y vómito. 

La ictericia obstructiva es común en casos con estenosis del colédoco distal o en presencia de cole-

docolitiasis secundaria.(26) 

La colangitis aguda recurrente es una complicación frecuente, favorecida por la estasis biliar y la 

sobreinfección del contenido quístico. En estos casos, los pacientes pueden presentar fiebre, esca-

lofríos, dolor biliar y leucocitosis, hallazgos que constituyen la tríada de Charcot.(27) Esta condición, 

de no tratarse, puede evolucionar a sepsis grave o absceso hepático. 

Otra complicación importante es la pancreatitis aguda, particularmente en presencia de una unión 

pancreatobiliar anómala (UPBA), en la que el reflujo biliar hacia el conducto pancreático activa la 

cascada inflamatoria.(28) En ciertos casos, la pancreatitis puede preceder al diagnóstico del quiste 

de colédoco, lo que justifica incluir esta causa en la evaluación diferencial en adultos con pancreati-

tis de causa no esclarecida. 

La colelitiasis intranquística también es frecuente, observándose en hasta un 70 % de los casos en 

adultos y constituye un factor predisponente para colangitis o pancreatitis.(29) Además, pueden 

producirse estenosis del conducto biliar común, ya sea por fibrosis inflamatoria secundaria o por 

compresión extrínseca del quiste, lo que contribuye al deterioro progresivo de la función hepática.

(30) 

Una de las complicaciones más temidas es la transformación maligna del epitelio biliar, siendo el 

colangiocarcinoma el tipo más habitual. El riesgo de cáncer aumenta con la edad, la duración pro-

longada de la enfermedad no tratada y la persistencia de UPBA. El carcinoma puede desarrollarse 

incluso tras una resección incompleta, motivo por el cual se recomienda la excisión completa del 

quiste y el seguimiento posoperatorio prolongado.(31) 

Otros eventos menos comunes incluyen la perforación espontánea del quiste, con manifestaciones 

de abdomen agudo y peritonitis biliar y la hemobilia secundaria a erosión vascular o trauma de pa-

red ductal inflamada.(32) 

Por otro lado, se ha descrito una proporción creciente de casos asintomáticos, diagnosticados du-

rante estudios de imagen por otros motivos, como ecografías abdominales o tomografías solicita-

das por sospecha de litiasis o neoplasias.(33) En estos pacientes, la conducta debe individualizarse 

considerando el tipo de quiste, la edad, el riesgo de malignización y la factibilidad quirúrgica. 

El reconocimiento temprano de los signos clínicos y complicaciones asociadas a los quistes de colé-

doco permite reducir la morbimortalidad mediante una intervención oportuna, evitando progresión  

http://revistaamc.sld.cu/  

http://revistaamc.sld.cu/


hacia estadios avanzados y secuelas biliares irreversibles.(34) 

Diagnóstico: estudios de imagen y hallazgos clave 

El diagnóstico de los quistes de colédoco en adultos exige un enfoque basado en la clínica y conso-

lidado por métodos de imagen que permitan determinar el tipo anatómico, la extensión del com-

promiso biliar y las posibles complicaciones. A menudo, el diagnóstico se retrasa por la inespecifici-

dad de los síntomas y la frecuente detección incidental durante estudios por otras causas. 

La ecografía abdominal suele ser el primer examen realizado. Es útil para detectar dilataciones del 

colédoco y quistes en el hilio hepático, aunque su sensibilidad es limitada para lesiones del colédo-

co distal o en pacientes con meteorismo intestinal o habitus obesos.(1) Aun así, su valor inicial radi-

ca en su accesibilidad y bajo costo. 

La tomografía computarizada (TC) permite evaluar el tamaño, localización y relaciones del quiste 

con estructuras adyacentes y detectar signos de complicaciones como litiasis, engrosamiento mural 

o cambios inflamatorios retroperitoneales.(2) Aunque menos sensible que la resonancia para clasifi-

car el tipo de quiste, es útil en el contexto agudo o cuando se sospechan complicaciones. 

La colangiorresonancia magnética (CRM) se considera el estudio de elección en el diagnóstico de 

los quistes de colédoco. Tiene alta sensibilidad para identificar los distintos tipos anatómicos según 

la clasificación de Todani et al.,(11) así como para detectar la presencia de una unión pancreatobiliar 

anómala (UPBA), especialmente en los tipos I y IV, donde esta asociación es frecuente.(3) Su carác-

ter no invasivo la convierte en la mejor herramienta para la planificación quirúrgica. 

En casos seleccionados, puede indicarse la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), 

sobre todo cuando se requiere drenaje biliar, toma de biopsias o tratamiento de complicaciones 

como la coledocolitiasis. Sin embargo, su uso diagnóstico ha disminuido por el riesgo de pancreati-

tis, colangitis y perforación.(4) 

La ecoendoscopía (EUS) es útil en pacientes con sospecha de malignidad o hallazgos indetermina-

dos. Permite valorar la pared ductal y realizar biopsias dirigidas. Puede combinarse con estudios de 

marcadores tumorales como el CA 19-9, que, aunque inespecífico, es útil cuando se encuentra ele-

vado de forma persistente y sin colangitis concomitante.(5) 

La correcta integración de los hallazgos clínicos y radiológicos permite definir la indicación quirúrgi-

ca, predecir el riesgo de transformación maligna y anticipar complicaciones técnicas durante la re-

sección. 

Indicaciones quirúrgicas en el adulto 

La indicación quirúrgica en los quistes de colédoco en adultos está determinada por el riesgo de 

complicaciones, la posibilidad de transformación maligna y los síntomas asociados. A diferencia 
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de la edad pediátrica, donde muchos casos son diagnosticados de manera precoz por anomalías 

congénitas, en adultos la enfermedad se presenta de forma más compleja, a menudo con antece-

dentes de episodios repetidos de colangitis, pancreatitis o ictericia intermitente.(1) 

Todas las formas de quistes de colédoco con manifestaciones clínicas, signos de complicación o ha-

llazgos sugestivos de malignidad deben ser resecadas. La transformación maligna—que puede deri-

var en colangiocarcinoma, adenocarcinoma o carcinoma indiferenciado—ha sido reportada en hasta 

el 10–30 % de los casos no tratados o tratados parcialmente.(2) Este riesgo es mayor en los tipos I 

y IV, especialmente cuando existe una unión pancreatobiliar anómala (UPBA), la cual favorece el 

reflujo de enzimas pancreáticas hacia el árbol biliar, generando inflamación crónica y displasia.(3) 

Aunque la cirugía profiláctica en pacientes asintomáticos puede parecer controvertida, existe con-

senso en que todos los quistes de colédoco tipo I y IV, incluso en ausencia de síntomas, deben ser 

resecados completamente debido al alto riesgo de degeneración neoplásica.(4)  

Asimismo, el tipo V (enfermedad de Caroli) tiene indicación quirúrgica en presencia de episodios 

recurrentes de colangitis o abscesos hepáticos y cuando el compromiso hepático es segmentario, 

mediante hepatectomía parcial. 

Los quistes tipo II (diverticulares), si bien presentan menor riesgo de malignización, también de-

ben ser resecados cuando se detectan, por lo general mediante quistectomía simple. En el caso del 

tipo III (coledococeles), el tratamiento inicial puede ser endoscópico mediante esfinterotomía; sin 

embargo, la persistencia de síntomas, la recidiva de coledocolitiasis o hallazgos sospechosos en la 

mucosa justifican la resección quirúrgica.(5) 

En todos los casos en que se confirme o se sospeche malignidad, la cirugía debe adaptarse a crite-

rios oncológicos, priorizando márgenes negativos, linfadenectomía regional y reconstrucción biliar 

segura. La elección de la técnica definitiva depende de la localización, tipo de quiste, función hepá-

tica y experiencia del equipo quirúrgico. 

Técnicas quirúrgicas según tipo de quiste  

El tratamiento quirúrgico de los quistes de colédoco en adultos se basa en la resección completa de 

las lesiones y la reconstrucción biliar segura. La técnica quirúrgica se elige según el tipo de quiste, 

su localización anatómica y la presencia de complicaciones. 

Tipo I – Fusiforme del colédoco extrahepático: La resección total del conducto biliar extrahepático 

seguida de una hepato-yeyunoanastomosis en Y de Roux es el tratamiento estándar. Esta técnica 

reduce el riesgo de colangitis, estenosis y carcinoma residual. (17) Es esencial resecar el conducto 

hasta su porción intrapancreática para evitar focos displásicos en casos con unión pancreatobiliar 

anómala (UPBA).(18) 
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Tipo II – Divertículo del colédoco: El tratamiento consiste en exéresis local del divertículo con cie-

rre primario del colédoco. En ausencia de displasia o UPBA, no se requiere reconstrucción comple-

ja. La recidiva es rara tras resección completa. (19) 

Tipo III – Coledococele: El abordaje inicial es endoscópico, mediante esfinterotomía. En pacientes 

sintomáticos persistentes o con alteraciones displásicas, se realiza resección transduodenal o esfin-

teroplastia quirúrgica.(21) 

Tipo IV – Múltiples quistes intra y extrahepáticos: Se indica la resección completa del componente 

extrahepático. Si la afectación intrahepática es segmentaria, puede requerirse hepatectomía par-

cial; en formas difusas, se considera el trasplante hepático en casos con disfunción hepática avan-

zada o colangitis de repetición.(21) 

Tipo V – Enfermedad de Caroli: La cirugía depende del patrón de afectación. Los casos unilobares 

son tributarios de resección hepática, mientras que las formas difusas, particularmente con fibrosis 

hepática o hipertensión portal, pueden requerir trasplante hepático.(22) 

La laparoscopía ha demostrado ser segura y eficaz en manos expertas, con resultados comparables 

a la cirugía abierta y menor morbilidad global.(23) Sin embargo, se requiere experiencia debido a la 

complejidad anatómica y a la posibilidad de hallazgos intraoperatorios inesperados. 

Complicaciones posoperatorias y seguimiento a largo plazo  

A pesar de los avances técnicos, la cirugía de los quistes de colédoco puede asociarse a complica-

ciones tempranas y tardías. Su detección y manejo adecuados son esenciales para evitar la progre-

sión a insuficiencia hepática, colangitis crónica o degeneración neoplásica. 

Las complicaciones tempranas incluyen fuga biliar, colecciones intraabdominales, hemorragia, y 

lesiones inadvertidas de estructuras vecinas. La fuga biliar puede originarse en ramas hepáticas 

accesorias y suele resolverse con drenaje dirigido y medidas conservadoras si se detecta de mane-

ra precoz.(24) 

Las estenosis de la hepato-yeyunostomía representan la complicación tardía más relevante, con 

incidencia entre 5–15 % según series retrospectivas. Su presentación clínica incluye colestasis, co-

langitis o dolor abdominal recurrente.(25) El tratamiento incluye dilatación percutánea o revisión 

quirúrgica, siendo la segunda más efectiva a largo plazo. 

La colangitis crónica ocurre por mal drenaje, estasis biliar o colonización bacteriana. Puede cursar 

sin estenosis evidente. En estos casos, la optimización quirúrgica inicial y la vigilancia clínica redu-

cen su incidencia.(26) 

El riesgo de colangiocarcinoma residual no desaparece tras la cirugía, especialmente en pacientes  
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con resección incompleta o persistencia de la UPBA. Se han documentado casos de malignización 

más de 10 años después de la cirugía.(27) 

El seguimiento debe ser estructurado, con controles clínicos y pruebas hepáticas periódicas. Se su-

giere imagenología (ecografía o colangiorresonancia) anual durante los primeros cinco años y luego 

cada 2–3 años según el riesgo individual. (28) En pacientes con persistencia de síntomas o anoma-

lías bioquímicas, deben descartarse estenosis, litiasis o displasia residual. 

El seguimiento oncológico prolongado está indicado en tipos I y IV, sobre todo en casos con ante-

cedentes de UPBA o diagnóstico tardío.(29) 

 

 

CONCLUSIONES 

El tratamiento quirúrgico de los quistes de colédoco en adultos debe abordarse con una estrategia 

individualizada, basada en el tipo de quiste, la anatomía biliar y la presencia de anomalías asocia-

das como la unión pancreatobiliar anómala. La resección completa del quiste con reconstrucción 

mediante hepato-yeyunoanastomosis en Y de Roux sigue siendo la técnica de elección en la mayo-

ría de los casos, por su eficacia para prevenir complicaciones como estenosis, colangitis o degene-

ración maligna. Las técnicas quirúrgicas deben seleccionarse con base en principios anatómicos se-

guros y adaptadas a los patrones morfológicos de cada tipo de quiste. La cirugía laparoscópica ha 

demostrado ser una alternativa factible en centros con experiencia y el trasplante hepático debe 

considerarse en casos con enfermedad hepática difusa o refractaria. 

El seguimiento postoperatorio es indispensable, incluso tras una resección aparentemente comple-

ta, dada la posibilidad de estenosis anastomótica, colangitis crónica o neoplasia tardía. La vigilancia 

clínica, bioquímica e imagenológica debe mantenerse a largo plazo en especial, en pacientes con 

factores de riesgo oncológico. La estandarización del tratamiento, el diagnóstico precoz y la vigilan-

cia estructurada permiten mejorar de manera significativa el pronóstico de estos pacientes. A pe-

sar de su baja frecuencia, los quistes de colédoco deben reconocerse como enfermedades de riesgo 

oncológico y su manejo quirúrgico oportuno constituye el eje fundamental para modificar su histo-

ria natural. 
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