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Resumen

Las variantes anatómicas de la vía biliar y especialmente del conducto
cístico se presentan con frecuencia y muchas veces no son diagnosti-
cadas ya que no generan síntomas, sin embargo, cuando se asocian
a patología litiásica pueden generar complicaciones y dificultades a
la hora del diagnóstico. El conocimiento de la anatomía variable del
conducto cístico es importante para evitar la lesión accidental de la vía
biliar durante los procedimientos quirúrgicos, por lo cual la realización
de estudios de imagen y su análisis es vital en el preoperatorio para
prevenir complicaciones. Se presenta un caso clínico inusual con
inserción baja del conducto cístico asociado a colecistitis y síndrome
de Mirizzi tipo III en un paciente adulto.

Palabras clave: Conductos Biliares; Colelitiasis; Síndrome de Mirizzi;
Procedimientos Quirúrgicos del Sistema Biliar; Cuidados Preoperato-
rios; Conducto Cístico.

Abstract

Anatomical variations of the bile duct and especially of the cystic
duct are frequently present and often go undiagnosed as they do not
generate symptoms. However, when they are associated with lithiasis,
they can cause complications as well as difficulties at the time of
diagnosis. Knowledge of the variable anatomy of the cystic duct is
important to avoid accidental injury to the bile duct during surgical
procedures, so performing imaging studies and their analysis is vital in
the preoperative period to prevent complications. An unusual clinical
case is presented with low insertion of the cystic duct associated with
cholecystitis and Mirizzi syndrome type III in an adult patient.

Keywords: Bile Ducts; Cholelithiasis; Mirizzi Syndrome; Biliary Tract
Surgical Procedures; Preoperative Care; Cystic Duct.

INTRODUCCIÓN

Las variantes anatómicas del árbol biliar son frecuentes, las
cuales pueden pasar desapercibidas y no ser identificadas
a lo largo de la vida, cobrando importancia clínica cuando
se desarrolla patología a este nivel principalmente relacio-
nada con enfermedad litiásica, su desconocimiento puede
incrementar el riesgo de complicaciones operatorias como
las lesiones de la vía biliar 1. Si bien las variaciones de la
desembocadura del conducto cístico son comunes, cuando
se presenta con implantación baja en el conducto colédoco
adyacente a la ampolla de Vater representa una variante
anatómica infrecuente (3,8%) que puede generar dificultades
diagnósticas 1,2. En este contexto, los estudios de imagen son
clave para identificar variantes anatómicas prequirúrgicas,

la adecuada descripción del árbol biliar en los informes es
esencial para reducir el riesgo de complicaciones 3.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente masculino de 56 años de edad, sin antecedentes per-
sonales de importancia, con cuadro de 20 días de evolución
caracterizado por ictericia generalizada y dolor abdominal,
que tres días previo a su ingreso se asoció con malestar
general, decaimiento y alza térmica. En los exámenes de
laboratorio presentó leucocitosis (12.950 10³/µL) más neu-
trofilia (83.8%), y marcada elevación de las bilirrubinas a
expensas de la directa (bilirrubina total 25 mg/dl, bilirrubina
directa 17 mg/dL). En los estudios de imagen iniciales con
ecografía de abdomen se evidenció dilatación de la vía biliar
intra y extrahepática, asociado a colelitiasis, además, en la
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tomografía simple y contrastada de abdomen se observó la
presencia de una lesión hipodensa de márgenes definidos,
redondeada, con realce de sus paredes al medio de contraste,
localizada adyacente al colédoco, impresionando depender
de la cabeza del páncreas, sospechándose de neoplasia a este
nivel (Figura 1).

Figura 1 Tomografía contrastada en fase arterial en plano axial en corte axial,
en donde a nivel del surco pancreatoduodenal se observa una lesión hipodensa
(flecha naranja) de márgenes definidos, redondeada, con realce de sus paredes
al medio de contraste, localizada adyacente a la vesícula biliar (flecha azul),
correspondiendo con el conducto cístico de implantación baja dilatado.

En la colangioresonancia se observó a la vesícula biliar con
un lito en su interior, que contacta con una lesión de aspecto
quístico, ovalada ubicada en el espacio pancreatoduodenal,
con contenido heterogéneo, por lo que se consideró dentro
de las posibilidades diagnósticas: tumor de la cabeza del pán-
creas, duplicación vesicular o quiste del colédoco (Figura 2
y Figura 3).

(A)

(B)

Figura 2 Colangioresonancia en secuencia T2 TRUFI en corte axial (A) y coronal
(B), en donde a nivel del surco pancreatoduodenal se observa lesión alargada
que contacta con la vesícula con contenido de señal intermedia en relación
con barro biliar y litos, correspondiendo con el conducto cístico de implantación
baja dilatado asociado a litiasis. Además, se observa proceso inflamatorio de la
vesícula biliar en relación con colecistitis.

Figura 3 Colangioresonancia reconstrucción 3D, en donde se observa al conducto
cístico con inserción baja, con trayecto paralelo al conducto hepático común,
tiene contenido hipointenso en su interior en relación con litos (flecha naranja),
asociado a dilatación del conducto hepático común proximal y de la vía biliar
intrahepática. El conducto de Wirsung con trayecto y calibre conservado (flecha
azul).

Debido al deterioro generalizado del paciente, se decide
resolución quirúrgica en donde se identificó a la vesícula
biliar de paredes inflamatorias y fibrosas, con un lito de
4 cm que ocupaba toda la luz vesicular y con líquido
purulento en su interior, realizándose colecistectomía total
anterógrada y observando compresión extrínseca de la vía
biliar con formación de fístula colecistocoledociana hacia
la vía biliar (síndrome de Mirizzi tipo III), llamando la
atención el conducto cístico largo de implantación baja
adyacente a la ampolla de Vater, con presencia de múltiples
litos subcentimétricos en su luz (Figura 4), descartando
tumoraciones pancreáticas y periampulares. Se realiza la
extracción de los litos del conducto cístico y la plastia de la
pared de la vía biliar, además, coledocostomía con colocación
de sonda de Kehr a nivel del colédoco proximal y colangio-
grafía transoperatoria sin identificarse fugas. En el control
subsecuente al mes del procedimiento con colangiografía
se visualiza adecuada permeabilidad de la vía biliar sin
identificarse extravasaciones ni fugas.

Figura 4 Esquema explicativo sobre la anatomía biliar del paciente, identificándo-
se la presencia de un conducto cístico largo de implantación baja adyacente a
la ampolla de Vater con trayecto paralelo al conducto hepático común, que se
asocia con presencia de múltiples litos subcentimétricos en su luz. (Esquema
realizado por Gabriela Criollo).
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DISCUSIÓN

Las variaciones del conducto cístico son bastante habituales,
mencionando que la descripción "normal"de su desemboca-
dura a nivel del tercio medio en el borde derecho del conducto
hepático común solo se presenta en aproximadamente el
49% de la población 2,3, e incluso en algunos estudios se
menciona una prevalencia de tan solo el 17% 4. Todo este
proceso es determinado embriológicamente por el momento
de la separación de las yemas hepáticas y cística, en el
cual también se define su longitud. La implantación del
conducto cístico en el tercio distal asociado a un conducto
cístico largo es rara, reportándose algunos estudios una
prevalencia del 4 al 9% 5,6, sin embargo, es mucho más rara
cuando su desembocadura es adyacente a la ampolla de Vater
como se presenta en nuestro caso, sin conocerse estudios de
prevalencia a este nivel. Además, también se ha relacionado a
esta variante con incremento en la probabilidad de desarrollar
coledocolitiasis asociado a estasis biliar 7.
Existen otras variantes menos comunes del conducto cístico,
entre ellas: el curso paralelo al conducto hepático común,
el curso en espiral anterior o posterior, el conducto cístico
ausente o corto y la desembocadura en el conducto hepático
derecho, el conducto hepático izquierdo o a nivel de la
confluencia 1,8.
El riesgo de no conocer las variantes anatómicas del árbol
biliar son las complicaciones transquirúrgicas que dificultan
la determinación de la posición del conducto cístico, el
conducto biliar común y la arteria cística, pudiendo ocasionar
la ligadura o transección completa o incompleta inadvertida
de la vía biliar, desarrollando fugas biliares, infección o hemo-
rragia 9,10. Además, la presencia concomitante de litiasis biliar
y un proceso inflamatorio local compromete la visualización
y definición precisa de las relaciones anatómicas durante el
acto quirúrgico 11,12.
Los estudios de imagen basándose principalmente en la
colangioresonancia magnética (CRM) para la visualización
del árbol biliar permiten identificar de mejor manera variantes
anatómicas, con la ventaja de no ser invasivo y sin la nece-
sidad de utilizar medios de contraste, siendo importante en
pacientes con riesgo de complicaciones y contraindicaciones
13. Algunos estudios han demostrado que la colangioreso-
nancia preoperatoria brinda información importante sobre la
anatomía del conducto cístico determinando un efecto protec-
tor durante la colecistectomía principalmente laparoscópica
14,15, Zhang et al. determinaron que la realización de CRM
provocó menos casos de lesión de la vía biliar y carcinoma
vesicular incidental, recomendándola como un método de
imagen fiable 16. No obstante, cuando los cuadros clínicos
son prolongados, la presencia de complicaciones asociadas
puede dificultar la identificación de variantes anatómicas,
como ocurrió en nuestro caso, que se asoció con síndrome
de Mirizzi tipo III 17, lo cual dificultó la observación precisa
de la vía biliar, sin embargo, al mencionarse dentro de los
diagnósticos diferenciales en la CRM, contribuyó a precaute-
lar la vía biliar durante el procedimiento quirúrgico. Además,
se ha demostrado que la CRM presenta alta sensibilidad
y especificidad para demostrar la gravedad del proceso

inflamatorio vesicular así como la presencia de obstrucción
biliar 18,19.
Otros métodos de imagen como la ecografía son de importan-
cia como diagnóstico inicial del proceso obstructivo de la vía
biliar identificando hallazgos como la dilatación biliar intra
y/o extrahepática, así como la tomografía con contraste que
permite la identificación de complicaciones intraabdominales
como la presencia de líquido libre o colecciones adyacentes,
así como la valoración de patología neoplásica a nivel de la
cabeza del páncreas 3,20.
La realización de la colangiografía transoperatoria es el
método más comúnmente realizado para la identificación de
la anatomía biliar y sus variantes durante el procedimiento,
siendo una técnica segura y que ha demostrado ser útil en la
prevención de la lesión de la vía biliar así como al facilitar
el diagnóstico temprano cuando ya se generó una lesión
accidental, sin embargo, aún es debatible si debe realizarse
de forma rutinaria o selectiva dependiendo de cada paciente
21.
Teniendo en cuenta que el surco pancreatoduodenal es
un espacio anatómico complejo en donde se identifican
varios componentes histológicos, cada uno desarrollando
patologías específicas tanto inflamatorias, estructurales como
neoplásicas, por lo que una lesión a este nivel es de difícil
valoración pre e intra-quirúrgicamente, para lo cual son
vitales los estudios de imagen ya mencionados, sin olvidar
considerar siempre dentro de los posibles hallazgos a las
variantes anatómicas de la vía biliar 22.

CONCLUSIÓN

La inserción baja del conducto cístico es una variante poco
frecuente en la población general, que no suelen desencade-
nar sintomatología pudiendo permanecer desapercibida, sin
embargo, merece especial atención porque puede conducir
a diagnósticos confusos en los estudios de imagen y, poste-
riormente podrían complicar los procedimientos quirúrgicos
con posibilidad de lesiones de la vía biliar. Su identificación
puede ser compleja especialmente cuando se asocia a com-
plicaciones como la colecistitis o el síndrome de Mirizzi, por
lo cual los estudios de imagen como la colangioresonancia
prequirúrgica y en la colangiografía transquirúrgica brindan
un apoyo diagnóstico de gran importancia para prevenir
lesiones intraoperatorias en estos pacientes.
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