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CASO CLIiNICO

Variante anatomica sintomatica de la duplicacién 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 comdn es una alteracion congénita insdlita. Caso clinico: Mujer de 80 afos
con duplicacion de la via biliar comun con colangiopancreatografias retrdgradas endoscopicas (CPRE) que no solventan la
clinica. Discusion: Nuestro caso es una variante del tipo IV de la clasificacion de duplicidad del conducto biliar comun. La
colangiopancreatografia por resonancia magnética y la CPRE prequirdrgica permiten valorar las vias biliares, su calibre y sus
posibles anormalidades. El tratamiento dependera de la clinica y del tipo de apertura del conducto biliar comun accesorio.
Conclusiones: Es importante realizar un estudio prequirdrgico y durante la cirugia con colangiografia intraoperatoria.
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Abstract

Introduction: Duplicity of the common bile duct 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 duplicity of the common bile duct. The mag-
netic resonance cholangiography and presurgical ERCP allows assessment of the bile ducts, their caliber, and assessment of
abnormalities. The treatment before duplicity of the common bile duct will depend on the clinic and the type of opening of the
accessory common bile duct. Conclusions: It is important to perform a pre-surgical study and during surgery with intrasurgi-
cal cholangiography.
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|ntroducci6n

La cirugia biliar es una de las mas complejas desde
el punto de vista estructural, pues pueden encontrar-
se diversas variaciones anatémicas que pueden con-
llevar complicaciones muy importantes'.

La duplicidad del conducto biliar comdn es una al-
teraciéon congénita excepcional®. Segun la clasifica-
cion de Choi, et al3, el tipo IV presenta dos vias
biliares comunes que desembocan una en el duodeno
y la otra en distintos segmentos del tracto gastrointes-
tinal superior, como pueden ser el estdémago, el duo-
deno o el conducto pancreatico principal (este recibe
el nombre de conducto biliar comun accesorio)*.

Esta anormalidad anatdmica es de gran importan-
cia, pues estos pacientes presentan a menudo alguna
patologia secundaria a esta alteracion, entre las cua-
les destacan la litiasis en la via biliar ectdpica y los
quistes de colédoco®. También puede estar asociada
con anomalias de la unién pancreatobiliar y con neo-
plasias en el tracto gastrointestinal superior2.

La prueba diagndstica prequirdrgica por excelencia
para la valoracién anatémica de la via biliar es la co-
langiografia por resonancia magnética (CRM)5. Du-
ranta la cirugia, la mejor prueba para la deteccion de
las variaciones anatdmicas es la colangiografia in-
traoperatoria (CIO), que ademas permite valorar el
tipo de opcién quirdrgica a realizar y la deteccion
precoz de posibles lesiones quirdrgicas’.

Presentamos un caso clinico inédito: una duplica-
cion de la via biliar con una variante no descrita pre-
viamente. Se incluye en un estudio prospectivo,
longitudinal y descriptivo llevado a cabo en nuestro
hospital durante 3 afios. Para la realizacion y la ex-
posicion del articulo se realiz6 una busqueda siste-
matica en PubMed y tras una lectura concienzuda del
tema se desarrolld la exposicion.

Caso clinico

Mujer de 80 afios con antecedentes personales de
hipertensidn, dislipidemia, diabetes tipo 2 y sindrome
depresivo en tratamiento. La paciente fue derivada al
servicio de aparato digestivo por elevacion de las
transaminasas (glutamato-oxalacetato transaminasa
[GOT] 49 Ul/1, glutamato-piruvato transaminasa [GPT]
71 Ul/l) y de otras enzimas (gamma glutamil transfe-
rasa [GGT] 707 Ul/l y fosfatasa alcalina [FA] 384 Ul/I),
asociando clinica de astenia, anorexia de meses de
evolucion y pérdida de peso no cuantificada. Ademas,

referia coluria dudosa y erupciones pruriginosas sol-
ventadas con tratamiento antihistaminico. Ante dicha
situacion se solicitaron una tomografia computarizada
(TC) abdominal y un estudio analitico completo.

En la analitica se objetivé bilirrubina 0,8 Ul/I, GOT
70 Ul/I, GGT 1287 Ul/l y FA 537 Ul/I. El marcador CA
19.9 estaba en rango de normalidad y los anticuerpos
antinucleares resultaron negativos, asi como la sero-
logia virica.

En la TC se aprecié una lesion hipodensa de apro-
ximadamente 12 mm, con morfologia quistica, en el
segmento Ill. La vesicula biliar se presentaba sin al-
teraciones morfoldgicas y se apreciaba una masa
hipercaptante en el colédoco distal de unos 20 mm
de diametro que provocaba una dilatacién retrograda
de toda la via biliar intrahepatica y extrahepatica. La
via biliar comun, distal a la lesion descrita, y el Wir-
sung se encontraban levemente dilatados. La cabeza
pancreatica parecia algo aumentada de tamafo, aun-
que no se identificaban lesiones en su parénquima.

El estudio fue completado con una CRM, en la cual
se observd una malformacion o variante de la norma-
lidad de las vias biliares extrahepaticas consistente
en una duplicacién de la via biliar comin con una
desembocadura andmala de la via biliar comun dupli-
cada. La via biliar derecha hepatica se continuaria
con la via biliar comun, mientras que la izquierda,
aunque se comunica con la derecha en la bifurcacion,
se continuaria con el colédoco duplicado que desem-
bocaria ectdpicamente en el margen posterior y cra-
neal del antro pildrico.

Se realizaron diferentes colangiopancreatografias
retrégradas endoscoépicas (CPRE) en las cuales se
objetivaron defectos de replecién tanto en la via biliar
comun normal como en la ectopica, y en las primeras
porciones de sus conductos derecho e izquierdo y en
la bifurcaciéon de ambos.

Durante las distintas CPRE se realizaron una esfin-
terotomia biliar amplia y mdltiples colocaciones y re-
tiradas de endoprotesis plasticas de 10 Fry 7 cm de
longitud.

Previamente a la ultima CPRE se realiz6 una TC
abdominal de control en la que se objetivd una vesi-
cula biliar distendida, de paredes lisas, sin signos de
colecistitis, con ectasia de la via biliar extrahepatica e
intrahepatica central y extensa aerobilia izquierda en
relacién con una prétesis plastica en el colédoco, bien
posicionada. Por ello, en la CPRE se decidio retirar la
endoprotesis y extraer el barro biliar con un balén de
Fogarty. Posteriormente se administré tratamiento do-
miciliario con &cido ursodesoxicdlico cada 8 horas.
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Cinco meses después la paciente inicié de nuevo
clinica biliar, por lo que se realizé una nueva CRM en
la que se identificé una via biliar comdn en posicion
anatémica normal de hasta 10 mm de diametro y con
claros defectos de replecion 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 hepéaticas drena los segmentos
anteriores del higado, los cuales se unen en una via
biliar comun accesoria dilatada de 12 mm que drena
al estémago en la zona posterosuperior del antro, a
1-2 cm del piloro, y que muestra una imagen de litia-
sis distal de 8 mm. La via biliar comun derecha del
sistema accesorio y la comun izquierda del normal
contactan intimamente y parecen estar comunicadas,
identificandose una imagen de defecto de replecion
en la zona de fusién compatible con litiasis de 14 mm
de diametro que se aloja fundamentalmente en el
sistema accesorio, pero obstruye de forma importante
el paso a las ramas posteriores izquierdas (sistema
principal).

Tras dichos hallazgos, la paciente fue remitida a
consulta de cirugia general, donde se propone explo-
racion de la via biliar y colangiografia intraoperatoria.

Se realiza mediante laparotomia subcostal derecha
la exploracion de las vias biliares y se objetivan una
via biliar en posicién normal y una via biliar accesoria
paralela a la desembocadura a nivel prepildrico. Se
realizan colecistectomia reglada y colangiografia in-
traoperatoria a través del cistico (Fig. 1 A), observan-
do el relleno de ambas vias con defectos de replecion
en su interior, lo que sugiere litiasis. Al no observar
la desembocadura distal de la via accesoria con cla-
ridad, se decide realizar coledocotomia de dicha via,
lavado con Fogarty extrayendo multiples calculos y
barro biliar, y una exploracion de la via biliar que per-
mite visualizar la comunicacién con el antro gastrico.
Se coloca un tubo en T (Fig. 1 B) con sutura de po-
liglicélico 3-0. Posteriormente se realiza una nueva
colangiografia y se comprueba el relleno hacia el
estomago en direccion distal y el relleno de contraste
hacia el resto del arbol biliar, incluyendo la via biliar
principal en sentido proximal (Fig. 2 A y B).

El posoperatorio transcurrio sin incidencias y la pa-
ciente fue dada de alta el séptimo dia de ingreso, con
buena tolerancia al tubo en T pinzado (Fig. 2 C).

La anatomia patoldgica informé que se trataba de
una vesicula con componente de colecistitis cronica,
sin ninguna alteracién tumoral.

La paciente se encuentra actualmente asintomatica.

Figura 1. Tiempos quirdrgicos. A: colocacion del catéter de colangio-
grafia en el conducto biliar comun accesorio. B: tubo en T colocado
en el conducto biliar comun accesorio fijado con poliglicdlico 3-0. C:
colangiografia inicial, en la que se objetivan defectos de replecion en
CBCA. D: colangiografia tras tratamiento con Fogarty, previo a colo-
cacion de Kehr, aprecidandose reperfusion de ambas vias.

Figura 2. Colangiografia. A: inicial, en la que se objetivan defectos de
replecion en el conducto biliar comun accesorio. B: tras el tratamiento
con Fogarty, previo a la colocacion de Kehr, se aprecia la reperfusion
de ambas vias. C: tras Kehr, durante el posoperatorio, se aprecian
trayectos sin defectos de replecion.

Discusion

La anatomia normal del arbol biliar se encuentra en
el 58% de la poblacidn, presentandose anomalias en el
42% restante*. Las anomalias mas frecuentes se obser-
van en la via biliar intrahepatica, como por ejemplo el
drenaje aberrante de la via biliar posterior derecha en
la via biliar hepatica izquierda y el drenaje simultaneo
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de la posterior derecha, la anterior derecha y la hepatica
izquierda a la via biliar hepatica comun®®.

Sin embargo, la duplicacién de las vias biliares ex-
trahepaticas es una de las variantes anatémicas mas
inusual, con aproximadamente 130 casos publica-
dos®®. Actualmente se desconoce su incidencia real,
y quizas sea mucho mas alta de lo que se supone™.

Esta anomalia fue descrita por primera vez en 1543
por Vesarius*'. Teilum identific6 en 1986 una serie
de 24 casos en el mundo occidental?.. Kanematsu,
et al.’?, en 1992, revisaron 56 casos en todo el mundo
occidental. Yamashita, et al." revisaron en la literatura
japonesa de 1968 a 2002, y recopilaron una serie de
47 pacientes con dicha anomalia. Gengchen, et al.
revisaron 24 casos en la literatura 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 dividiéndose en una yema ventral y otra dor-
sal. La vesicula biliar se forma a partir de esta yema
ventral, y el brote dorsal se divide en los I6bulos de-
recho e izquierdo. El desarrollo del higado y del arbol
biliar se realiza de forma conjunta®™. El conducto
biliar surge del tallo primitivo hepatico, y su unién con
el brote ventral forma el cistico'. Es importante recal-
car que la rotacién del duodeno primitivo 90° a lo
largo de su eje hace que la via biliar se eleve hacia
el duodeno?®#9.

El origen de esta anomalia anatdmica podria rela-
cionarse con la subdivision aleatoria del diverticulo
hepatico durante la primera semana de la embriogé-
nesis?'. La duplicidad del conducto biliar comun po-
dria deberse a perturbaciones en la recanalizacién
del primordio hepatico®.

El conducto biliar comun accesorio no se abre a la
papila duodenal principal; se suele abrir en diferentes
partes del tracto gastrointestinal superior, como son
todas las porciones del duodeno, incluyendo la zona
justo por encima de la papila duodenal mayor, al con-
ducto pancreatico principal?, o por medio de un tabi-
que en el conducto biliar comun'.

Existe una clasificacion basada en la anatomia de
los distintos tipos de duplicidad del conducto biliar
comun, realizada en 1972 por Goor y Ebert™, la cual
fue modificada en 1988 por Saito, et al."® y posterior-
mente en 2007 por Choi, et al.%, segun la cual hay
cinco tipos de duplicidad del conducto biliar comun
en funcion de la morfologia (Fig. 3):

Tipo IV

Figura 3. Variacion de duplicacion de la via biliar comun de tipo IV.
A: tipo IV segun la clasificacion de Choi, et al.”. B: tipo IV con varia-
cion anatémica valorada en nuestra paciente.

— Tipo I: existe un tabique que divide el conducto
biliar.

— Tipo Il: presenta una bifurcacion del conducto
distal con un drenaje intestinal independiente.

— Tipo llI: existen duplicaciones de las vias biliares
extrahepaticas sin (a) o con (b) los canales de
comunicacion intrahepaticos.

— Tipo IV: existe una duplicacién de las vias bilia-
res extrahepaticas.

— Tipo V: presencia de drenaje biliar a los conductos
biliares sin (a) o con (b) canales comunicantes®*°.

Los subtipos mas frecuentes son el lll y el IV®, y los
menos comunes son 1os subtipos V, con un solo caso
de cada tipo: Va en Choi, et al.* y Vb en Kim, et al.®.

Segun las revisiones de la literatura, dicha anomalia
es mas frecuente en Asia, especialmente en Japon*, por
lo que podria estar en relacién con el origen étnico*.

Las complicaciones mas frecuentes del conducto
biliar comun accesorio suelen ser coledocolitiasis,
colangitis, pancreatitis, cancer géstrico o de las vias
biliares, quistes de colédoco y anomalias de la union
pancreatobiliar, como atresia?®9.

El cancer gastrico es una de las complicaciones
que pueden producirse en los pacientes con un con-
ducto biliar comun accesorio que drena en el estdma-
go, en el tipo I, igual que los cénceres de vesicula
biliar y ampular que ocurren en pacientes con aper-
tura 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 du-
plicidad del conducto biliar comun tienen coledocoli-
tiasis y el 10% quistes de colédoco"”. La asociacion
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de duplicidad del conducto biliar comuin con la unién
pancreatobiliar anormal es mas frecuente en nifios
que presentan sintomas de dolor abdominal de forma
temprana®.

Nuestra paciente presentaba la apertura del conduc-
to biliar comun accesorio en el estémago, por lo que
segun la clasificacion de Choi, et al.® nuestro caso
estarfa clasificado como subtipo IV. Sin embargo, en
la literatura no se describe ningun caso con comunica-
cién entre las ramas intrahepaticas (como encontra-
mos en nuestra paciente), pudiendo valorar un conducto
hepatico derecho que se continia con una via biliar
comun considerada como normal y un conducto hepa-
tico izquierdo que se comunica con el derecho y que
se contintia con una via biliar comun accesoria.

La incidencia de esta patologia es algo superior en
las mujeres que en los hombres (1.6:1). Podemos en-
contrarla a cualquier edad (4-80 afos), siendo la edad
media de 46.1 afios".

Los sintomas mas frecuentes en los pacientes con
dicha anomalia son la inflamacién del sistema biliar,
que se manifiesta como pancreatitis, colangitis o co-
lecistitis, y en algunos casos aparece absceso hepa-
tico o tumoracion maligna'.

Para diagnosticar las variaciones anatdmicas de las
vias biliares antes de una intervencion quirdrgica se
usan la CRM y la CPRE?®, que permiten dibujar las
vias biliares, objetivar su calibre y valorar si existe
alguna malformacién o anormalidad®.

La CIO en la cirugia biliar se introdujo en 1939 por
Pablo Mirizzi'®2°. Es una prueba invasiva que permite
diagnosticar el 6-10% de las variantes anatémicas
biliares, como la desembocadura del conducto cistico
en el conducto hepatico derecho, la unién baja de
ambos hepaticos o la desembocadura baja y aislada
del colector posterior derecho (con una incidencia del
20%)'°. Algunos autores?'?? defienden un uso selecti-
vo de esta prueba, pero otros? prefieren su realiza-
cién sistematica para evitar lesiones accidentales
quirdrgicas, ademas de que permite descartar pato-
logia litiasica. Ante la sospecha de duplicidad ductal
es obligatorio el uso de CIO?, que evitara lesiones en
la via biliar?.

El estudio exhaustivo prequirirgico es muy impor-
tante y se realiza fundamentalmente con CRM*#, que
indicara 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 acci-
dentales®. El conducto biliar comun accesorio podria

confundirse con un cistico y su ligadura provocaria
obstruccion biliar*.

El tratamiento que se plantea ante la duplicidad del
conducto biliar comun depende de la clinica que pro-
voque en el paciente y del tipo de apertura del conducto
biliar comun accesorio®. En los pacientes que no pre-
senten cancer no se recomienda la reseccion del con-
ducto biliar comun accesorio de forma quirlrgica. En
los casos sin cancer se recomienda como tratamiento
quirdrgico la reseccion de conducto biliar comun acce-
sorio'" Los pacientes con anomalias de la unién pan-
creatobiliar pueden necesitar la separacion de la via
biliar y pancredtica de forma quirdrgica para evitar asi
el reflujo del jugo pancreatico*. Segun Mason y Filipe®,
el reflujo biliar por si solo no produciria patogénesis
tumoral, pero en un estudio en animales el reflujo pan-
creatico y la combinacion del reflujo pancreatobiliar in-
dujeron la aparicion de cancer gastrico®.

Conclusiones

La duplicidad del conducto biliar comun es una va-
riante anatémica muy rara. Es importante realizar un
buen estudio prequirdrgico de las vias biliares con
CRM vy durante la intervencién quirdrgica con CIO
para poder prever estas circunstancias y plantear el
tratamiento quirdrgico dptimo. Este dependera de la
clinica presentada por el paciente y de la presencia
de patologia tumoral.
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