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CASO CLIiNICO

Variante anatomica sintomatica de la duplicaciéon de la via
biliar comun tipo IV
Anatomy variant symptomatic of the duplication of the common bile duct type IV
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Resumen

Introduccion: La duplicidad del conducto biliar comun (DCBC) es una alteracion congénita insdlita. Caso clinico: Mujer de
80 afios con duplicacion de la via biliar comtn con colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE) que no dilucida
la clinica. Discusion: Este caso es una variante del tipo IV de la clasificacion de DCBC. La colangiorresonancia y la CPRE
prequirdrgica permiten valorar las vias biliares, su calibre y las anormalidades. El tratamiento depende de la clinica y el tipo
de apertura del conducto biliar comun accesorio. Conclusiones: Es importante realizar estudio prequirdrgico y durante la
operacion con colangiografia intraoperatoria.

PALABRAS CLAVE: Duplicacion. Conducto biliar comun. Conducto biliar comun accesorio.
Abstract

Introduction: Duplicity of the common bile duct (BCBD) is an unusual congenital disorder. Case report: A 80-year-old woman
with duplication of the common bile duct with retrograde endoscopic cholangiopancreatography (ERCP) who did not resolve
the symptoms. Discussion: Our case is a variant of type IV to the classification of DCBC. The MR cholangiography and
presurgical ERCP allows assessment of the bile ducts, their caliber, and assessment of abnormalities. The treatment before
DCBC will depend on the clinic and the type of opening of the CBCA. Conclusions: It is important to perform a pre-surgical
study and during surgery with CIO.

KEY WORDS: Duplication. Common bile duct. Acessory common bile duct.

La duplicidad del conducto biliar comin (DCBC),
en el cual existen dos conductos biliares comunes,
es una alteracién congénita excepcional®. Segun la

La cirugia biliar es una de las mas complejas desde  ¢jasificacion de Choi, et al., el tipo IV tiene dos vias
el punto de vista estructural y posee midltiples varia- biliares comunes, una que desemboca en el duode-
ciones anatomicas, que pueden conllevar complica- no y la otra en distintos segmentos del tracto gas-
ciones muy importantes'. trointestinal superior, entre ellos el estémago, el
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duodeno o el conducto pancredtico principal (éste
recibe el nombre de conducto biliar comun acceso-
rio, CBCA) 23,

Esta anormalidad anatomica es de gran importan-
cia porque estos pacientes presentan a menudo afec-
cién secundaria a esta alteracién, entre las cuales
destacan la litiasis en la via biliar ectdpica o los quis-
tes del colédoco*. También puede relacionarse con
anomalias de la union pancreaticobiliar y neoplasias
en el tracto gastrointestinal superior?.

La prueba diagndstica prequirdrgica por excelencia
para la valoracién anatémica de la via biliar es la co-
langiorresonancia magnética (CRM)®.

Durante la operacién, la mejor prueba para la detec-
cién de las variaciones anatémicas es la colangiogra-
fia intraoperatoria (ClO), que ademds permite valorar
el tipo de opcidn quirdrgica a realizar y la deteccion
temprana de posibles lesiones quirtrgicas®.

Material y método

Se trata de la exposicién de un caso clinico inédito,
una duplicacién de la via biliar con una variante no
descrita antes en la bibliografia.

Caso clinico

Mujer de 80 afios de edad con antecedentes per-
sonales de hipertension, dislipemia, diabetes tipo 2 y
sindrome depresivo en tratamiento. La paciente se
derivd al Servicio de Aparato Digestivo por aumento
de las transaminasas: glutamico-oxalacética (GOT)
de 49 U/, glutamico piravica (GPT) de 71 Ul/l y otras
enzimas como gammaglutamil transferasa (GGT) de
707 Ul/l y fosfatasa alcalina (ALP) de 384 Ul/I, ade-
méas de clinica de astenia, anorexia de meses de
evolucién y pérdida de peso no cuantificada. Asimis-
mo, referia coluria dudosa y erupciones pruriginosas
resueltas con tratamiento antihistaminico. Ante dicha
situacion se solicitd tomografia computarizada (TC)
abdominal y un estudio analitico completo.

En la analitica se documentaron bilirrubina (0,8 Ul/I),
AST (70 UI/), GGT (1.287 Ul/l) y ALP (537 Ul/I). El
marcador CA19.9 se mantuvo en limites de normali-
dad y los anticuerpos ANA resultaron negativos, asi
como la serologia virica.

En la TC se reconocio una lesién hipodensa de
~12 mm con morfologia quistica en el segmento IIl.
La vesicula biliar se presentaba sin alteraciones mor-
folégicas y se delineaba una masa hipercaptante en
el colédoco distal de ~20 mm de didmetro que

provocaba una dilatacion retrograda de toda la via
biliar intrahepdtica y extrahepética. La via biliar co-
mun, distal a la lesion descrita con anterioridad, y el
Wirsung se encontraban levemente dilatados. La ca-
beza pancreatica parecia un poco aumentada de
tamafo, aunque no se identificaban lesiones en su
parénquima.

El estudio se completé con una CRM, en la cual se
observaba la existencia de una malformacioén o una
divergencia de la normalidad de las vias biliares ex-
trahepaticas consistente en una duplicacion de la via
biliar comun, con una desembocadura anémala de la
via biliar comun duplicada. La via biliar derecha he-
patica se continuaria con la via biliar comun, mientras
que la izquierda, aunque se comunica con la derecha
en la bifurcacién, se continuaria con el colédoco du-
plicado que desembocaria de modo ectdpico en el
margen posterior y craneal del antro pilérico.

Se realizaron diferentes colangiopancreatografias
retrégradas endoscdpicas (CPRE) en las que se iden-
tificaron defectos de replecién, tanto en la via biliar
comun normal como en el ectdpico y en las primeras
porciones de sus conductos derecho, izquierdo y la
bifurcacion de ambos.

Durante las distintas CPRE se efectuaron una es-
finterotomia biliar amplia y multiples colocaciones y
remociones de endoprétesis plasticas de 10 Fry 7 cm
de longitud.

Antes de la ultima CPRE se obtuvo TC abdominal
de control en la cual se delined una vesicula biliar
distendida, de paredes lisas, sin signos de colecistitis
y con ectasia de la via biliar extrahepatica e intrahe-
patica central y extensa aerobilia izquierda en rela-
cién con la protesis plastica en colédoco, en posicion
normal. Por ello se decidié en la CPRE retirar la en-
doprétesis y extraer barro biliar con balén de Fogarty.
Con posterioridad se instituyd tratamiento domiciliario
con acido ursodesoxicolico cada ocho horas.

Cinco meses después, la paciente mostré otra vez
signos clinicos biliares; se realiz6 una nueva CRM y
se identificd una via biliar comun en posicién anaté-
mica normal hasta de 10 mm de diametro y con cla-
ros defectos de replecidn en su interior, un cistico y
los segmentos posteriores hepaticos que drenan a
través de esta via y un segundo sistema que a partir
de dos vias biliares hepaticas drena los segmentos
anteriores del higado; éstos se unian en una via bi-
liar comun accesoria dilatada de 12 mm que drenaba
al estdmago en la zona posterosuperior del antro a
1-2 cm del piloro y que mostraba una imagen de li-
tiasis distal de 8 mm. La via biliar comun derecha
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Figura 1. Tiempos quirdrgicos. A: colocacion de catéter de colangio-
grafia en CBCA. B: colocacion de tubo en T en la CBCA fijado con
poliglicdlico 3-0.

del sistema accesorio y la comun izquierda del nor-
mal contactaban de forma estrecha y parecian estar
comunicadas; se reconocid una imagen de defecto
de replecion en la zona de fusién consistente con
litiasis de 14 mm de didametro que se alojaba sobre
todo en el sistema accesorio pero que obstruia de
forma notable el paso a ramas posteriores izquierdas
(sistema principal).

Tras dichos hallazgos, la paciente se remiti6 a con-
sulta de Cirugia General donde se indicaron explora-
cién de via biliar y colangiografia intraoperatoria.

Mediante laparotomia subcostal derecha se explo-
raron las vias biliares y se observaron una via biliar
en posicion normal y una via biliar accesoria para-
lela a la desembocadura a nivel prepildrico. La co-
lecistectomia reglada y la colangiografia intraopera-
toria a través del cistico (Fig. 1A) reconocen el
relleno de ambas vias con defectos de replecion en
su interior, un signo indicativo de litiasis. Dado que
no se delinea la desembocadura distal de la via
accesoria con claridad, se decide practicar una co-
ledocotomia de esta via, lavado con Fogarty que
extrae multiples calculos y barro biliar, y la explora-
cién de la via biliar que hace posible visualizar la
comunicacioén con el antro gastrico. Se coloca tubo
en T (Fig. 1B) con sutura de poliglicélico 3-0. A con-
tinuacion se solicita una nueva colangiografia y se
comprueba el relleno hacia el estdémago en direc-
cion distal y relleno de contraste hacia el resto del
arbol biliar, incluida la via biliar principal en sentido
proximal (Figs. 2A y B).

El postoperatorio transcurrié sin incidencias y reci-
bid el alta el séptimo dia de ingreso con buena tole-
rancia al tubo en T pinzado (Fig. 2C). La anatomia
patoldgica informd que se trataba de una vesicula con
componente de colecistitis cronica, sin ninguna alte-
raciéon tumoral. La paciente se encuentra hoy en dia
asintomatica.

Discusion

La anatomia habitual del arbol biliar se encuentra
en el 58% de la poblacidn y se presentan anomalias
en el 42% restante®. Las alteraciones mas frecuen-
tes se encuentran en la via biliar intrahepatica como
el drenaje aberrante de la via biliar posterior dere-
cha en la via biliar hepatica izquierda y el drenaje
simultaneo de la posterior derecha, la anterior de-
recha y la hepatica izquierda a la via biliar hepatica
comun’®,

Sin embargo, las duplicaciones de las vias biliares
extrahepéticas son una de las variantes anatémicas
mas inusual, con alrededor de 130 casos publicados
en la bibliografia®®. En la actualidad se desconoce la
incidencia real; quizds sea mucho mas alta de lo
previsto®.

Vesalio descubrié por primera vez esta anomalia en
1543%'. Teilum identificé en 1986 una serie de 24 casos
en el mundo occidental?; Kanematsu, et al. revisaron
56 casos en 1992 en todo el mundo occidental; Ya-
mashita revisd en las publicaciones japonesas desde
1968 hasta 2002 y recopilé una serie de 47 pacientes
con dicha anomalia™ y Gengchen, et al. revisaron 24
casos en la bibliografia china.

El desarrollo embrionario de la vesicula biliar, el
higado y el sistema biliar tiene lugar hacia la tercera
semana de gestacion®, cuando el diverticulo hepatico,
que es el resultado de la evolucion de la endodermis
distal del intestino anterior, comienza a crecer y sus
células penetran en el mesénquima del mesogastrio
ventral y se divide en una yema ventral y otra dorsal.
La vesicula biliar se forma a partir de esta yema ven-
tral y el brote dorsal se divide en los I6bulos derecho
e izquierdo. El desarrollo de higado y arbol biliar se
realiza de forma conjunta?". El conducto biliar surge
del tallo primitivo hepatico y su unidon con el brote
ventral forma el cistico®. Es importante recalcar que
la rotacion del duodeno primitivo 90° a lo largo
de su eje hace que la via biliar se eleve hacia el
duodeno?®%,

El origen de esta anomalia anatémica podria rela-
cionarse con la subdivisién aleatoria del diverticulo
hepatico durante la primera semana de la embriogé-
nesis®?, La DCBC podria deberse a alteraciones en
la recanalizacion del primordio hepatico®.

El CBCA no se abre a la papila duodenal principal;
se suele abrir en diferentes partes del tracto gas-
trointestinal superior como son todas las porciones
del duodeno, incluida la zona justo por encima de la
papila duodenal mayor, al conducto pancreatico
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principal?, o por medio de un tabique en el conducto
biliar comun®.

Existe una clasificacién basada en la anatomia de
los distintos tipos de la DCBC que realizaron en 1972
Goor y Ebert®, la cual modificaron en 1988 Saito,
et al." y posteriormente en 2007 Choi, et al., segun
la cual hay cinco tipos de DCBC en funcién de la
morfologia? (Fig. 3A,B). Tipo I: existe un tabique que
divide el conducto biliar; tipo Il: presenta una bifurca-
cion del conducto distal con un drenaje intestinal in-
dependiente; tipo lll: existencia de duplicaciones de
las vias biliares extrahepaticas sin (a) o con los
canales de comunicacion intrahepaticas (b); tipo 1V:
existencia de duplicacion de las vias biliares
extrahepaticas; y tipo V: presencia de drenaje biliar
a conductos biliares sin (a) o con canales co-
municantes (b)3#1.

Los subtipos mas frecuentes son Ill o IV®y los me-
nos comunes el V con un solo caso de cada tipo: Va
en Choi, et al.”® y Vb en Kim. et al., 20088,

Segun las revisiones encontradas en la bibliografia,
dicha anomalia es mas frecuente en Asia, sobre todo
en Japon®, por lo que podria tener relacion con el
origen étnico®.

Las complicaciones mas frecuentes de CBCA sue-
len ser coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis,
cancer gastrico o de las vias biliares, quistes del co-
lédoco, anomalias de la unidén pancreaticobiliar como
atresia®”8, El cancer gastrico es una de las complica-
ciones que pueden objetivarse en los pacientes con
CBCA que drena en el estdmago, en el tipo lll, tal y
como el cancer en vesicula biliar y el ampular ocurren
en pacientes con apertura en la segunda porcion
duodenal y del conducto pancreatico?®.

La coledocolitiasis tiene una incidencia del 33% en
estos pacientes y los quistes de colédoco del 10%.
Aproximadamente un tercio de los pacientes con DCBD
tiene coledocolitiasis y el 10% quistes del colédoco’.
La relacion de DCBC con la unién pancreaticobiliar
anormal es mas frecuente en nifios que presentan sin-
tomas de dolor abdominal de forma temprana'.

Este paciente presentaba la apertura del CBCA en
el estbmago, segun la clasificacion de Choi, et al. El
caso se clasifico como subtipo IV. Sin embargo, en las
publicaciones no se describe ningun caso con comu-
nicacioén entre las ramas intrahepaticas (como en este
paciente) y es posible valorar un conducto hepatico
derecho que se continda con una via biliar comun
considerado como normal y un conducto hepatico iz-
quierdo que se comunica con el derecho y que se

Figura 2. Colangiografia A: inicial en la que se documentan defectos
de replecion en CBCA. B: tras tratamiento con Fogarty, antes de colo-
cacion de Kehr; se observa reperfusion de ambas vias. C: y colangio-
grafia Trans-Kehr durante el postoporetario en la que se identifican
trayectos sin defectos de replecion.

Tipo IV Tipo IV

Figura 3. A: Variacion de duplicacion de via biliar comun tipo IV segun
la clasificacion de Choi. B: Tipo IV con variacion anatémica valorada
en este paciente.

contindia con una via biliar comun accesoria. No se
hallé en la bibliografia ninguna descripcion similar.

La incidencia de esta afeccion es algo superior en
la mujer: 1.6:1 respecto del varén. Puede encontrarse
a cualquier edad (4-80 afios) y la edad media es de
46.1 afios™.

Los sintomas mas frecuentes encontrados en pa-
cientes con dicha anomalia son la inflamacién del
sistema biliar que se manifiesta como pancreatitis,
colangitis, colecistitis, y en algunos casos aparecen
absceso hepatico o tumoracion maligna'®.

Para diagnosticar las variaciones anatomicas de las
vias biliares antes de la intervenciéon quirdrgica se
usaron la CRM y la CPRE™, que permiten delinear las
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vias biliares, documentar su calibre, y valorar si existe
alguna malformacion o anormalidad®.

Mirizzi introdujo en 1939 la CIO en la cirugia
biliar'®'™, Es una prueba invasiva que permite diag-
nosticar entre 6 y 10% de variantes anatémicas
biliares, como la desembocadura del conducto cis-
tico en el conducto hepatico derecho, la union baja
de ambos hepéticos o la desembocadura baja y
asilada del colector posterior derecho (con inci-
dencia del 20%)'®. Algunos autores defienden un
uso selectivo de esta prueba2?!, pero otros auto-
res'® prefieren la realizacion de forma sistematica
para evitar lesiones accidentales quirdrgicas ade-
mas de descartar afeccidn litiasica. Ante la sospe-
cha de duplicidad ductal es obligatorio el uso de
ClO?, que evita lesiones innecesarias en la via
biliar2.

El estudio exhaustivo prequirdrgico es muy importan-
te y se realiza fundamentalmente con colangiorreso-
nancia®2%, que indica sobre todo el lugar de confluencia
de los conductos hepaticos derecho e izquierdo con
una sensibilidad del 67% y una especificidad del
100%"°. De esta forma se previenen lesiones ductales
accidentales®. El CBCA podria confundirse con un cis-
tico y su ligadura provocaria obstruccion biliar®.

El tratamiento que se plantea ante DCBC depende
de la clinica que provoque en el paciente y del tipo
de apertura del CBCA?. En los casos en los que el
paciente no presente cancer no se recomienda la
reseccion del CBCA de forma quirurgica. En los casos
sin cancer se recomienda la reseccion de CBCA™
como tratamiento quirdrgico. Los pacientes con ano-
malias de la unién pancreatobiliar pueden necesitar
la separacion de la via biliar y pancreatica de forma
quirdrgica para evitar asi el reflujo del jugo pancreé-
tico®. Segun Mason y Filipe, el reflujo biliar por si solo
no produciria patogenia tumoral, pero el reflujo pan-
credtico y la combinacion del reflujo pancreaticobiliar
en un estudio animal documenta la aparicién de can-
cer gastrico®.

Conclusiones

La DBCB es una variante anatémica muy rara. Es
importante realizar un buen estudio prequirurgico de
vias biliares con la CRM y durante la intervencion
quirdrgica con la CIO que permita prever estas cir-
cunstancias y plantear el tratamiento quirdrgico Opti-
mo. El tratamiento a realizar depende de la clinica
presentada por el paciente, asi como de la presencia
de afeccion tumoral.
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