
CASO CLÍNICO
Mujer de 46 años, con diagnóstico de diabetes tipo 2. Inició padecimiento 

en junio de 2023 con dolor abdominal, acompañado de vómito e ictericia, 

ingresa a hospitalización y se integra diagnóstico de pancreatitis aguda por 

lo que se realiza CPRE + Esfinterotomía y colocación de endoprótesis 

(25.07.23) con hallazgo de quiste de colédoco Todani tipo I, confirmado 

mediante CRM. 

Persiste con sintomatología y reingresada a hospitalización, se opta por 

tratamiento quirúrgico, se realiza colédocoyeyuno anastomosis + 

Colecistectomía abierta (11.09.23), cursando con evolución tórpida en el 

posoperatorio que ameritó estancia hospitalaria prolongada. Continúa con 

síntomas 1 mes posterior a procedimiento quirúrgico por lo que se realiza 

CRM, nuevamente con hallazgo de quiste de colédoco, se realiza drenaje 

percutáneo y colocación de catéter multipropósito el día 07.10.23. 

Posteriormente se realiza CPRE no satisfactoria el día 27.10.23. CT 

(06.11.23): Se introduce medio de contraste por CMP con paso filiforme 

hacia la vía biliar a través del conducto hepático, posterior a 15 minutos no 

se observa paso del medio de contraste hacia el intestino. Sonda de 

derivación bilioentérica y drenaje biliar externo, ausencia quirúrgica de 

vesícula biliar. 13.11.23: Hb 11.6, Hct 34, Plt 363, Leu 7.5, Neu 50 %, Gluc 62, 

BUN 14, Urea 30, Cr 0.81, Na 135, K 3.9, Cl 97, PCR 0.96, BT 1.15, BD 0.55, 

AST 26, ALT 29, ALP 283, GGT 304, Alb 4.2. El día 10.01.24 se realiza 

resección de quiste de colédoco y hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux. 

Se inicia vía oral al día 2PO, cursa con complicación de infección de sitio 

quirúrgico, con tratamiento mediante antibioticoterapia con cefalosporina 

de tercera generación; gasto de drenajes de 10 cc de Jackson Pratt y 5 cc de 

catéter multipropósito, los cuales se retiran en el día 5PO y egreso a 

domicilio en el día 6.

Resección de quiste de colédoco Todani tipo I y reconstrucción mediante hepatoyeyuno 
anastomosis en Y de Roux. Reporte de un caso.
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Los quistes de colédoco son dilataciones congénitas de los 

conductos biliares de los cuales el 80 % se diagnostican en la 

infancia, con incidencia 4 veces más alta en mujeres. Su 

etiología aún no es bien entendida, sin embargo, se cree que se 

desarrollan secundariamente a la unión anómala 

biliopancreática. La presentación clínica es inespecífica y solo el 

20 % de adultos presentan síntomas típicos. Entre sus 

complicaciones más frecuentes se incluye el dolor abdominal, 

ictericia, colelitiasis, colecistitis, pancreatitis, absceso hepático, 

cirrosis, colangitis, ruptura del quiste y transformación maligna 

(3 – 7.5 %), se asocia a mayor edad y en quistes tipo I y IV, siendo 

el tipo de cáncer más común el colangiocarcinoma (70.4 %) y 

cáncer de vesícula biliar (23.5 %), con subtipo histológico más 

frecuente el adenocarcinoma (73 – 84 %). Las guías 

recomiendan que todos los quistes de colédoco deberían ser 

resecados por el riesgo del desarrollo de cáncer del tracto biliar, 

teniendo como tratamiento de elección la escisión completa y 

hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux. Con supervivencia 

global de 95.5 % a 5 años posterior a la resección.

RHP (15.01.24): Segmento de pared de tejido 
fibroconectivo con revestimiento de epitelio biliar con 
inflamación crónica y aguda focal, compatible con 
quiste inflamado de conducto colédoco. Malignidad 
ausente.

Se requieren imágenes de alta calidad para 

la adecuada caracterización de la anatomía 

y una apropiada estratificación del riesgo y 

tratamiento.

Así como mayor investigación en la 

población occidental para el 

entendimiento de la patología y poder 

adaptar las directrices de manejo a esta 

población.

El riesgo de malignidad en la población 

adulta occidental posterior a la resección 

es del 10.9 %, por lo que, a pesar de haberse 

sometido a un procedimiento quirúrgico, 

amerita vigilancia a largo plazo.
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MATERIAL Y MÉTODOS

METODOLOGÍA  
Se realizó un estudio descriptivo de un reporte de caso apoyado 

en el expediente clínico, estudios de imagen, laboratorios, 

fotografías y revisión de la bibliografía en PubMed de los 

últimos 5 años.

1. CRM                   2. CT contrastada


