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Resumen

Introduccidn. La duplicacién del colédoco es una anomalia congénita poco frecuente. En la mayoria de los casos
este defecto se asocia a célculos en la via biliar, unién pancreatobiliar andmala, pancreatitis, cancer gastrico o
colangiocarcinoma. Por esta razon, el diagnéstico y el tratamiento temprano son importantes para evitar las
complicaciones descritas a futuro.

Métodos. Se presenta el caso de una paciente de 30 afios, con antecedente de pancreatitis aguda, con cuadro
de dolor abdominal crénico, a quien se le realizaron varios estudios imagenolégicos sin claro diagnéstico. Fue
llevada a manejo quirurgico en donde se documenté duplicacién del colédoco tipo Il con unién pancreatobiliar
andémala.

Resultados. Se hizo reconstruccion de las vias biliares y hepatico-yeyunostomia, con adecuada evolucién
postoperatoria y reporte final de patologia sin evidencia de tumor.

Conclusion. El diagnostico se hace mediante ecografia endoscépica biliopancreatica, colangiorresonancia o
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica. El tratamiento depende de si esta asociado o no a la presencia de
union biliopancreatica anémala o cancer. Si el paciente no presenta patologia neoplasica, el tratamiento quirurgico
recomendado es la reseccion del conducto con reconstruccién de las vias biliares.

Palabras clave: conducto colédoco; enfermedades del conducto colédoco; anomalias congénitas; colangiografia;
colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica; anastomosis en Y de Roux.

Fecha de recibido: 16/02/2023 - Fecha de aceptacion: 27/05/2023 - Publicacion en linea: 21/11/2023

Correspondencia: Ciro Andrés Murcia-Carmona, Calle 163A # 13B - 60, Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia, torre 1,
piso 7, oficina 705, Bogota, D.C., Colombia. Teléfono: +57 3102134366. Direccion electronica: cmurciac@lacardio.org

Citar como: Goémez-Lopez S, Murcia-Carmona CA, Ramos ME, Mejia-Hernandez GA, Rivera-Baquero JE. Duplicacion del colédoco
asociado a union biliopancreatica anémala: Reporte de caso. Rev Colomb Cir. 2024;39:332-8. https://doi.org/10.30944/20117582.2302

Este es un articulo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es


mailto:cmurciac@lacardio.org
https://orcid.org/0000-0003-4684-7859
https://orcid.org/0000-0003-1868-2209
https://orcid.org/0000-0003-1195-5147
https://orcid.org/0000-0002-8693-4546
https://orcid.org/0000-0002-0326-2212
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.30944/20117582.2302&domain=pdf&date_stamp=2023-11-21

Rev Colomb Cir. 2024;39:332-8 Duplicacién del colédoco y union biliopancreatica andomala

Abstract

Introduction. Double common bile duct is an extremely rare congenital anomaly. This anomaly may be associated
with bile duct stones, anomalous biliopancreatic junction, pancreatitis, bile duct cancer, or gastric cancers. Thus,
early diagnosis and treatment is important to avoid complications.

Clinical case. We report a rare case of double common bile duct associated with an anomalous biliopancreatic
junction in a 30-year-old female, with prior history of acute pancreatitis, who presented with chronic abdominal
pain. She underwent several imaging studies, without clear diagnosis. She was taken to surgical management where
duplication of the type Il common bile duct was documented with anomalous pancreatobiliary junction.

Results. Reconstruction of the bile ducts and hepatico-jejunostomy were performed, with adequate postoperative
evolution and final pathology report without evidence of tumor.

Conclusion. Diagnosis is usually performed by an endoscopic ultrasound, magnetic resonance cholangiopancrea-
tography, or endoscopic retrograde cholangiopancreatography. Treatment depends on the presence of anomalus
biliopancreatic junction or concomitant cancer. In cases without associated malignancy, resection of bile duct and
biliary reconstruction is the recommended surgical treatment.

Keywords: common bile duct; common bile duct diseases; congenital abnormalities; cholangiography; endoscopic

retrograde cholangiopancreatography; Roux-en-Y anastomosis.

Introduccién

La duplicacion del colédoco ha sido definida como
una malformacién congénita en la cual dos con-
ductos biliares se abren por separado en el tracto
gastrointestinal. Uno de los conductos por lo ge-
neral drena en la papila duodenal mayor, mientras
que el otro puede drenar en diferentes partes del
tracto gastrointestinal, como el estomago, el duo-
deno o el conducto pancreatico .

Aunque se han descrito en la literatura varia-
ciones anatémicas de la via biliar extrahepatica,
la duplicacién del colédoco es una malformaciéon
extremadamente rara, sin una incidencia clara
reportada hasta el momento % La revisién mas
extensa fue realizada por Yamashita, quien en-
contré 47 casos reportados en la literatura entre
los afios 1968-2002 3.

La duplicacién del colédoco fue inicialmen-
te clasificada por Goor y Ebert, en 1972, en siete
subtipos basado en su configuracién anatémica *.
Después, en 1988, Saito modificé esta clasifica-
cion, describiendo 4 tipos **. Finalmente, en 2007,
Choi, et. al. afiadié un quinto subtipo a esta clasi-
ficacion (Figura 1)°. En el tipo I el septum divide
el colédoco distal; en el tipo II, el colédoco distal

se bifurca y cada conducto drena de manera in-
dependiente; en el tipo III existen dos conductos
sin comunicacion extrahepatica, (a) con y (b) sin
comunicacion intrahepatica; el tipo IV tiene co-
municacion extrahepatica y en el tipo V existe un
solo drenaje de ambos conductos, (a) con y (b)
sin conductos comunicantes. Los mas reportados
hasta el momento son tipo Il y [V37.

Esta malformacién anatémica es de gran im-
portancia ya que, en varios casos estd asociada a
litiasis en la via biliar, pancreatitis, quiste de colé-
doco, colangitis, cancer del tracto gastrointestinal o
unién biliopancreatica anémala (UBPA)®. La UBPA
es una malformacién congénita en la cual la unién
del conducto biliar y pancreatico esta por fuera de
la pared duodenal. Esto permite el reflujo persis-
tente del jugo pancreatico a los conductos biliares,
causando inflamacién cronica, lesion del epitelio y
metaplasia, que puede progresar a procesos neo-
plasicos, como cancer de vesicula biliar, ampolla,
colangiocarcinoma, pancreas y estdbmago °.

El objetivo de este articulo fue describir el caso
de una paciente con duplicacién del colédoco tipo
11, en la cual uno de los conductos drenaba al duo-
deno y el otro al conducto pancreatico.
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Figura 1. Adaptacion de la clasificacion original de Choi de la duplicacién del
conducto colédoco, publicada con permiso de Elmer Press Production de la
publicacién de Kolli S, Etienne D, Reddy M, Shahzad G. A review of double common
bile duct and its sequelae. Gastroenterology Res. 2018;11:1-4.3

Caso clinico

Paciente femenina de 30 afios, con antecedente de
pancreatitis aguda en una ocasioén, y cuadro clinico
de dolor abdominal crénico, quien se encontraba
en estudios por sospecha de variante anatomica
del confluente biliopancreatico, por lo que habian
realizado una colangiorresonancia que reportaba
pancreas divisum con litiasis pancreatica y una
ecografia endoscopica biliopancreatica (EUS)
con sospecha de union biliopancreatica anoémala.
Consulté a urgencias por dolor en hipocondrio
derecho, irradiado al dorso, asociado a multi-
ples episodios eméticos. Se descartd pancreatitis
aguda y, basados en los hallazgos imagenolégicos
previos, se solicitaron nueva resonancia de abdo-
men y una colangiorresonancia.

Adicionalmente fue valorada por el servicio
de gastroenterologia, quienes consideraron ne-
cesario realizar pancreatoscopia mas litotripsia
por spyglass por la pancreatolitiasis. En la colan-
giorresonancia (figura 2) se evidencié dilatacion
del conducto cistico, con imagen hipointensa en
su interior que sugeria la presencia de calculo,
con terminacién en el conducto pancreatico;

dilatacién del conducto pancreatico de Santorini a
nivel de la papila menor, sin calculo en su interior;
via biliar intrahepatica y colédoco levemente dila-
tados. Dada la posible alteracion anatémica de los
conductos pancreaticos sin calculos en su interior,
se canceld la pancreatoscopia mas litotripsia y,
para evaluar con mayor claridad la anatomia, se
solicit6 una resonancia con contraste hepatoes-
pecifico, con la que se descart6 la presencia de
calculos y los hallazgos adicionales sugirieron un
posible Santorinocele.

Se presento el caso en junta multidisciplina-
ria y por la anatomia no clara se decidié realizar
colangio pancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE) con fin diagnoéstico. Se identifico
una variacién anatémica en la cual el conducto
cistico drenaba en el conducto pancreatico prin-
cipal, denominada posible vesicula pancreatica.
Finalmente, se llevé a exploracion quirtrgica
por laparoscopia, se diseco el hilio hepatico lo-
grando ventana de seguridad de Straberg?’, pero
con visualizacidn de una estructura tubular de
insercioén baja al conducto cistico. Al realizar
la colangiografia intraoperatoria no se logro
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Figura 2. Colangioresonancia. A. Se observa la via biliar intra y extrahepatica
levemente dilatada. B-C. Lesion hipodensa en conducto cistico sospechoso de
calculo y dilatacion del Santorini (Santorinocele?). Fuente: Los autores.

aclarar adecuadamente la anatomia de la via biliar,
se identificaron dos conductos biliares distales,
sin poder definir su terminacion (Figura 3), porlo
que se decidi6 convertir a cirugia abierta dada la
complejidad del caso y la duda anatémica.

Se hizo diseccidn circunferencial anterégra-
da de la via biliar extrahepatica, identificando un
conducto colédoco accesorio (Figura 4). Mediante
una nueva colangiografia intraoperatoria no fue
posible determinar cudl era el conducto principal
y cual el accesorio para resecarlo. Teniendo en
cuenta estos hallazgos y el alto riesgo de desarro-
llar colangiocarcinoma en el futuro por la variante
anatomica, la inflamacién y el dolor crénico, se
decidio resecar los conductos biliares distales y
realizar reconstruccidn biliopancreatica. Se proce-
di6 a la colecistectomia, protegiendo el conducto
hepatico derecho accesorio que terminaba en el

cistico; se seccion6 el colédoco proximal posterior
a la llegada del cistico, con diseccidn caudal del
mismo, donde se observo una bifurcacion, con-
figurandose una duplicacion del colédoco tipo
I1. La porcién distal de ambos colédocos se dise-
0, secciond y se cerraron los mufiones lo mas
cercano al pancreas; finalmente se realizé una
hepaticoyeyunostomia en Y de Roux. El reporte
final de patologia informé un conducto colédoco
y conducto accesorio con fibrosis e inflamacién
cronica, sin evidencia de malignidad.

Discusion

El origen de esta malformacién anatémica se debe
auna alteracién en el desarrollo embrionario de la
via biliar. El desarrollo del higado y la via biliar em-

pieza alrededor de la tercera semana de gestacion,
derivado del diverticulo hepatico. Este diverticulo

335



Gomez-Lépez S, Murcia-Carmona CA, Ramos ME, et al. Rev Colomb Cir. 2024,;39:332-8

3
3
£
#
3
&

Figura 3. Colangiografia intraoperatoria donde se aprecia la via biliar
extrahepatica dilatada, con aparente conducto cistico superpuesto
(flecha), con terminacién en el conducto pancreatico, conducto
hepatico derecho accesorio (circulo azul) que desemboca en el
cistico. Fuente: Los autores.

2“ e ._.nv);\'; ¥ Y. e\ i
Figura 4. Imagen intraoperatoria que permite identificar el conducto
accesorio derecho (Vessel loop® amarillo superior), el conducto
colédoco (Vessel loop® azul) y la duplicacién de colédoco (Vessel
loop® rojo y amarillo inferior). Fuente: Los autores.
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aumenta de tamafio y forma el higado, la via bi-
liar extrahepatica, la vesicula biliar y el pancreas
ventral. El crecimiento del colédoco ocurre con el
taponamiento de la luz por células epiteliales. La
recanalizacidon comienza al final de la quinta sema-
nay avanza en direccion distal. Entre la séptimay
octava semana, el conducto biliar desarrolla dos
canales?’. Este sistema duplicado retrocede para
dar lugar a la anatomia convencional. El desarrollo
del colédoco doble puede explicarse por alteracio-
nes en la recanalizacidn del primordio hepatico,
dando a lugar un conducto biliar accesorio que
drena en el tracto gastrointestinal, o por falla en
la regresion del sistema duplicado 3.

El diagnéstico preoperatorio es de gran impor-
tancia para la planeacion del abordaje quirdrgico
y prevenir lesiones de la via biliar 2, Sin embar-
go, segun la revision realizada por Chen, et. al,,
solo en el 4,2 % de los casos es posible realizar
el diagnostico preoperatorio 3. La mayoria de los
casos son detectados mediante ecoendoscopia !4,
aunque actualmente el estdndar de oro para el
diagnéstico es la CPRE, sin embargo, esta es una
técnica invasiva asociada a multiples complica-
ciones, como pancreatitis o perforaciéon duodenal.
Por lo anterior la colangiorresonancia y la tomo-
grafia con contraste son unas buenas alternativas
no invasivas, con las cuales se pueden evidenciar
alteraciones anatémicas de la via biliar o detec-
tar malignidad ®'*. En nuestro caso, la paciente
contaba con varios estudios imagenoldgicos, sin
embargo, el diagndstico final s6lo se logr6 de ma-
nera intraoperatoria.

El diagnéstico temprano es esencial ya que
esta malformacién estd asociada a varias compli-
caciones como colecistolitiasis y coledocolitiasis
(27 %), quiste de colédoco (10 %), pancreatitis
(10 %), UBPA (29 %) y cancer gastrointestinal
(25 %) #* En el caso reportado, la paciente ha-
bia cursado con pancreatitis y posteriormente se
diagnosticé UBPA.

Las opciones de tratamiento dependen de
la edad del paciente, los sintomas asociados, la
clasificacién y la presencia de UBPA o cancer con-
comitante. El manejo quirdrgico recomendado
para pacientes sin malignidad es la reseccién de
los conductos y la reconstruccion de la via biliar. 23,

Duplicacién del colédoco y union biliopancreatica andomala

Posterior a la cirugia, se recomienda un segui-
miento estricto, especialmente en los tipos 11, Il y
IV, dado el alto riesgo de malignidad '*. En el caso
presentado, inicialmente se programé la paciente
para una colecistectomia laparoscdpica, pero dado
los hallazgos intraoperatorios se decidid realizar
reseccion de ambos colédocos con reconstrucciéon
de la via biliar. Las alternativas quirdrgicas de-
penden de la morfologia de cada paciente y de las
complicaciones asociadas. Aunque el prondstico
a largo plazo no es claro y no hay un protocolo
de vigilancia establecido, esta paciente requerira
seguimiento por un periodo prolongado por su
alto riesgo de malignidad “'.

Conclusion

Reportamos el caso de una paciente con una
variante anatémica rara de doble colédoco tipo
Il asociada a unién pancreatobiliar anémala.
El diagnéstico y tratamiento temprano de esta
malformacién congénita es de gran importancia
por las complicaciones asociadas que se pue-
den presentar. Adicionalmente, el diagnostico
preoperatorio es crucial para prevenir compli-
caciones intraoperatorias, como la lesion de la
via biliar. El tratamiento recomendado es la re-
seccién del colédoco con reconstruccidn de la via
biliar. Finalmente, el seguimiento y el pronéstico
de estos pacientes no es claro y depende prin-
cipalmente de la asociacion con neoplasia de la
via biliar.
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