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RESUMEN

Se presenta el reporte de un paciente operado por una enfermedad no litidsica
de la via biliar principal, en el cual durante el estudio transoperatorio se
encuentra una malformacion o variedad anatomica del conducto cistico no
reportada por la literatura nacional y/o extranjera. Se muestran imagenes de la
misma. Se realizO una revision bibliografica al respecto, no encontrando
reportes similares.
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ABSTRACT

It is presented the report of a patient operated on for a nonlithiasic disease of
the main biliary tract in whom it was found during the intraoperative study a
malformation or anatomical variety of the cystic duct unreported by the national
and/or foreign literature . Pictures of it are shown and it was performed a
bibliographical review on the matter, finding no similar reports.
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INTRODUCCION

La literatura médica es amplia acerca de la anatomia y variaciones anatomicas
del hilio hepatico y en especifico de los conductos biliares y la arteria cistica.

La cirugia biliar es, sin lugar a dudas, la mas dificil y delicada de las que se
practican en el abdomen por la complejidad estructural y las mudiltiples y
frecuentes variaciones en la region hepatobiliar, por lo que el cirujano no debe
nunca confiar en los casos faciles, pues es en ellos donde se producen los
accidentes fatales. Debe tener un conocimiento exacto y minucioso de la
anatomia topogréfica de la zona hepatobiliar. ElI conocimiento de las



variaciones anatomicas nos permite enfrentar cualquier situacion durante esta
cirugia. Una exposicién reglada, una buena diseccién y el dominio de las
maniobras y gestos quirdrgicos constituyen la mejor proteccion contra
eventuales complicaciones o accidentes durante el transcurso de la operacion.

Si se considera que el cuadro clinico doloroso del cuadrante superior derecho
del abdomen constituye uno de los motivos de consulta méas frecuentes en los
Servicos de Emergencias; que pueden encontrarse anomalias en el &rbol biliar
en 10 al 30 % de la poblacion, y que la cirugia biliar representa del 15 al 20 %
de todas las intervenciones, podemos evidenciar la elevada incidencia de las
enfermedades biliares y sus complicaciones.*?

Autores tan revisados como Sabinston Christopher® y Shackerfold,* describen
variantes anatémicas del conducto cistico y su arteria. Entre ellas mencionan:
uniodn baja o alta con el hepatico comuan, adherencia al mismo, falta de cistico o
cistico muy corto y espiral anterior o posterior con unién en el lado izquierdo del
hepatico comun.

Pellegrini® en su tratado sobre Vesicula y Conductos Biliares detalla similares
alteraciones en relacion al conducto cistico.

Ante el hallazgo durante el tratamiento quirdrgico, de uno de nuestros
pacientes, de una anormalidad no descrita de esta estructura (conducto
cistico), nos dimos a la tarea de revisar la literatura nacional y extranjera
buscando algun reporte de la misma. Al no encontrar ningln caso similar se
decidio realizar la presentacion de este caso.

Caso Clinico

Paciente de 77 afios de edad, masculino, mestizo, sin antecedentes
patolégicos personales de valor, que consulta por nauseas, vOmitos
postpandriales, pirosis, epigastralgia, anorexia, prurito y pérdida de peso.
Refiri6 ademas coluria y acolia. Este cuadro se instalé paulatinamente en un
plazo de tiempo de 15 dias, segun refirio. Al examen fisico, ademas de la
pérdida de peso, presentaba coloracion amarilla de la piel y las mucosas de
tinte verdinico.

El ultrasonido realizado el dia 25 de noviembre de 2011, informo: vesicula
distendida, con paredes engrosadas y doble contorno, bilis de éstasis.
Colédoco de 12 mm vy discreta dilatacion de vias biliares intrahepaticas.
Pancreas hiperecogénico, de textura heterogénea, imagen relativamente
ecolucida, abigarrada de 37 x 22 mm en proyeccion de cabeza pancreatica.

La quimica sanguinea informé de un conteo leucocitario normal, asi como las
cifras de hematocrito y hemoglobina; una eritrosedimentaciéon de 50 mm? ,
fosfasa alcalina, 834 u/l; TGO y TGP en 68 y 20 u/l respectivamente; bilirrubina:
total 369.0 mmol/l, directa 253.0 mmol/l, indirecta 116.0 mmol/l. y un
coagulograma normal.

Se le realiza colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE),
(29/11/11), que informa: papila duodenal desplazada y lateralizada. Realizan



esfinterotomia, se pasa guia y se vence area de estenosis coledociana
retropancredtica, que al opacificar muestra dilatacion de VB intra y
extrahepaticas a partir de la porcion retrodudoenal. Se coloca endoproétesis 10
Fr. No se reportan litiasis de la via biliar principal (VBP).

Con estos elementos se decide llevar al salén de operaciones para explorar la
VBP. Se accede a través de una incision transversa en el cuadrante superior
derecho (Kocher) encontrando una vesicula grande, no tensa, de paredes muy
gruesas, sin célculos, con adherencias a ella e hilio hepético de estructuras
vecinas, las cuales son liberadas. Se decidié puncionar el colédoco e intentar
colangiografia, pero se encontr6 marcada resistencia a la inyeccion del
contraste y las radiografias no resultaron utiles, cistico que nos resultd
imposible de canulizar. Ante tal eventualidad, puncionamos la vesicula biliar por
su fondo, aspiramos su contenido e inyectamos contraste (biligrafina)
lograndose dibujar la misma, conducto cistico y la via biliar principal (VBP)
(figura 1y figura 2).
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Figura 1 Figura 2

Se constata una variedad no usual de conducto cistico: este resulta muy largo,
tortuoso y en largo tirabuzén, con una insercion lateral derecha baja al hepético
comun; detencion brusca del contraste en el 1/3 distal del colédoco,
correspondiente al area descrita por la CPRE y ausencia de calculos en la
VBP, por lo que, teniendo en cuenta la edad del paciente, el estado general del
mismo y la permeabilidad del conducto cistico decidimos realizar derivacion
biliodigestiva (colecistoyeyunostomia en dos planos a puntos separados mas
yeyunoyeyunostomia) sin retirar la endoprétesis. Tuvo una evoluciéon
satisfactoria y es dado de alta, con resolucion casi total del ictero y sus
sintomas acompafiantes, 12 dias después de la intervencién. Dos meses mas
tarde se encuentra asintomatico.

El higado, la vesicula biliar y las vias biliares se originan de un diverticulo
procedente de la porcion caudal del intestino anterior al principio de la cuarta
semana de desarrollo embrionario. Este diverticulo hepatico se alarga con
rapidez y se divide en dos porciones: la porcion cefalica o hepatica y la porcion
caudal o cistica. La porcion caudal o cistica se expande para formar la vesicula
biliar y su pediculo se convierte en el conducto cistico. Cuando existe alguna



alteracion en esta proliferacion y migraciéon embriologica ocurren las anomalias
biliares congénitas.®

Con el advenimiento de la colangiopancreatografia endoscépica retrégrada
(CPRE), la descripcion de la anatomia del tracto biliar resulta relevante.
Muchos autores coinciden con esta informacion. Otros corroboran que la CPRE
permite diagnosticar estas alteraciones lograndose un conocimiento de la
anatomia de la via biliar, previa a la cirugia.’

Investigadores italianos han utilizado la colangiopancreatografia por resonancia
magnética (MRCP) para el estudio de las anomalias congénitas y variaciones
de los conductos biliares y pancreéaticos.? Analizaron 350 pacientes aquejados
de diferentes dolencias de las vias biliares encontrando que el 41 % tenia
alguna variante anatémica y el 1,3 % eran anomalias congénitas. Las variantes
de los conductos biliares extrahepaticos estaban presentes en 8.8 % de los
pacientes: la insercion baja del conducto cistico en el conducto hepatico comun
(4,5 %), terminacién del conducto cistico en el conducto hepatico derecho (2,7
%) y un cistico doble (1,6 %). Las anomalias congénitas (1,3 %) encontradas
fueron, para el conducto cistico, de 0,3 %.

En un estudio venezolano realizado por especialistas del Departamento de
Ciencias Morfolégicas de Venezuela® acerca de las variaciones anatémicas del
conducto cistico, estudio este realizado en cadaveres e imagenes de la CPRE
encontraron en cuanto a lo que nos compete, una longitud del conducto cistico
promedio de 15 mm en cadaveres y 16 mm en el material radioldgico; el punto
de implantacién hepatocisitica en la cara derecha del hepatico comun, 84 % en
los cadaveres y 38 % en las radiografias y un nivel de unién alto en el 94 % de
los cadaveres y un 84 % en el material radiolégico. En este trabajo no se
informa acerca de la morfologia del conducto cistico.

Reyes’ en su estudio de 260 CPRE realizadas en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas encontrd, entre otras
malformaciones de las vias biliares, 9 variaciones en la implantacion del
conducto cistico, pero tampoco informa sobre la morfologia de este conducto.

Las variaciones anatomicas de la via biliar son tan comunes que pueden
considerarse mas bien como normales y no como malformaciones congénitas,
sin embargo, estas disposiciones pueden hacer dificil una intervencién
quirurgica predisponiendo a causar iatrogenia de la via biliar o arterial.

Los estudios preoperatorios son muy importantes para un diagnostico positivo y
mayor seguridad al momento del abordaje. Dentro de las modalidades de
diagnostico por imagenes utiles se describen el Ultrasonido (US), la Tomografia
Axial Computarizada (TAC), la Resonancia Magnética Nuclear con efecto
Colangiolg(;)réfico (RMNC) y la Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica
(CPRE).

Existen muchas técnicas para la prevencion de las lesiones iatrogénicas de las
vias biliares, dentro de ellas, la Vision Critica de Strasberg es una de las mas
utiizadas en nuestros centros. Esta expone: diseccién y liberacion del



Triangulo de Calot hasta exponer la arteria y el conducto cistico y exponer la
base del higado. Una vez realizado, estas estructuras solo pueden
corresponder a la arteria y conducto cistico.

Para ello, el conocimiento de la region a operar y los detalles ofrecidos por las
técnicas de imagen, especialmente la colangiografia transoperatoria, ha
resistido la prueba del tiempo y son de vital importancia en la evitacion de
lesiones y conocimiento vasculobiliar.
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