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Resumen

Introduccién: El drenaje ectépico de la via biliar
es una entidad poco frecuente con diagnostico retardado en
muchas ocasiones. Tiene implicaciones clinicas importantes de
manejo terapéutico. Se presenta un caso con fratamiento de
manejo endoscépico con evolucién posterior adecuada.

Caso clinico: Se trata de un paciente varén de 63
afios de edad con episodios frecuentes de colangitis, en los
dos dltimos afios con periodicidad trimestral. Inicialmente a
pesar de una endoscopia oral y una CPRE pasé desapercibida
la existencia de esta entidad. El diagnéstico se orienté tras los
hallazgos en un estudio esofagogastroduodenal con bario en
el que se rellend casualmente la via biliar desde el duodeno.
Se decidié hacer un tratamiento endoscépico con dilatacién
de la desembocadura biliar en duodeno mediante dilatacién
endoscépica evitando esfinterotomia.

Discusién: Esta anomalia aunque infrecuente hay que
sospecharla cuando se ve un orificio por el que sale bilis a nivel
de duodeno. Aunque el tratamiento establecido es quirrgico,
la CPRE con dilatacién en lugar de esfinterotomia permite
solucionar una gran parte de casos con evolucién posterior
adecuada de la mayoria de pacientes.

Palabras claves: Ectopia de la via biliar. Colangio
Pancreatografia Retrograda Endoscépica.
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Abstract

Introduction: Ectopic drainage of the bile duct
is a rare entity with diagnosis often delayed. Has important
clinical implications for therapeutic management. A case
management with endoscopic treatment with appropriate future
development

Case report: This is a male patient aged 63 with
frequent episodes of cholangitis, in the last two years with
quarterly periodicity. Initially despite oral endoscopy and
ERCP go unnoticed existence of this entity. The diagnosis
was oriented on the findings on upper Gl barium study which
incidentally filling the bile duct from the duodenum. It was
decided to endoscopic therapy with dilatation of the mouth
biliary dilatation in duodenum by endoscopic sphincterotomy
prevent.

Conclusion: This rare anomaly should be suspected
even when you see a hole through which exits at duodenal
bile. Although surgical treatment is established, ERCP with
sphincterotomy expansion rather than to manage a large
proportion of cases with adequate subsequent evolution of
most patients.

Key words: Ectopia of the bile duct. Endoscopic
Retrograde Cholangio Pancreatography.

Caso clinico

Paciente de 63 afios con antecedentes de Hipertensién
Arferial, Estenosis duodenal diagnosticada en 1996, de
probable naturaleza péptica y colelitiasis. Consulté en Junio
de 2007 por episodios de fiebre de 3 dias de evolucién y
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Figura 1

Figura 2a

Estudio Esofagogastroduodenal con bario. En el EGD se aprecia como se
rellena la via biliar desde el bulbo duodenal.

orinas oscuras que se habian repetido cada 2 meses en el
Gltimo afo. En la analitica ambulatoria destacaba un aumento
de transaminasas y fosfatasa alcalina dos veces los valores
normales. Se realizé ecografia de abdomen y se aprecié
colelitiasis y dilatacién de via biliar intra y extrahepdtica.
Con el juicio clinico de colangitis de repeticién por probable
coledocolitiasis se pensé en indicar CPRE. Previamente se hizo
endoscopia oral para valorar duodeno por el antecedente de
estenosis péptica que mostré una deformidad péptica pilérica
con bulbo deformado y se logré pasar con el endoscopio a
2° porcién duodenal para valorar realizar CPRE. Se tomaron
biopsias que fueron negativas para malignidad y se puso
tratamiento erradicador para Helicobacter Pylori por ser positivo
el fest rdpido de ureasa. También realizamos ColangioRNM
sin que aportase datos nuevos. Posteriormente se programa
CPRE pero con la estenosis duodenal no se logré pasar el
duodenoscopio a 2° porcién. El paciente siguié teniendo
episodios recurrentes de colangitis cada 3 meses. En Julio
2008 se decide realizar colecistectomia abierta y exploracién
de via biliar en quiréfano con colangiografia intraoperatoria,
aprecidndose via biliar que se consideré normal. No se realizé
derivacion biliodigestiva. Después continué teniendo episodios
de colangitis y en uno de estos episodios en Noviembre 2008
se le realiza un estudio baritado esofagogastroduodenal (EGD)
(Figura 1) en el que se rellend la via biliar desde el bulbo
duodenal. Se solicité de nuevo CPRE, en la que después de
piloro, en el bulbo que se ve deformado se aprecié un orificio
por el que salia bilis y adyacente al mismo unos milimetros a
la izquierda “otro orificio” de similares caracteristicas (Figura
2). Después de pasar a 2° porcién duodenal y tras maniobras
de inspeccién y retirada no se llega a identificar la estructura
papilar. Cambiamos el duodenoscopio por un gastroscopio
para tener visién frontal y canalizamos con un catéter esténdar
el orifico por el que se vié salir bilis en bulbo y tras inyectar
contraste se rellena la via biliar que esta dilatada y termina
afilada en su desembocadura a intestino (Figura 3a). Estos
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Imagen endoscopia desde el antro aprecidndose una profusién en bulbo
duodenal.

Figura 2b

Tras aproximarnos a la profusién descrita, casi con el endoscopio tocan-
do dicha profusién, se aprecia un orificio por el que sale bilis (A) y adya-
cente al mismo a la derecha ofro que corresponde a la desembocadura
del conducto pancredtico (B).

hallazgos, aunque pudieran ser compatibles con una fistula
biliodigestiva, parecen més probables con un drenaje ectépico
de la via biliar. Se le realizé al paciente dilatacién del orificio
ectépico biliar hasta 10 mm  sin esfinterotomia (Figura
3b) con extraccién también de dos pequefos célculos de 5
milimetros. Hasta la fecha de enviar este trabajo, Diciembre
de 2009, el paciente no ha presentado nuevos episodios de
colangitis.
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Figura 3a

Canulando el orificio (A) se obtiene una colangiografia aprecidndose
un colédoco sigmoideo que termina en pico y con defectos de replecién
compatibles con coledocolitiaisis.

Discusidon

El drenaje ectépico de la via biliar en duodeno,
entendiéndose como tal la desembocadura de la via biliar
en un lugar diferente de la 2° porcién duodenal, es poco
frecuente y a menudo pasa desapercibido diagnosticandose al
cabo de varias exploraciones. La visién de un orificio en bulbo
duodenal por el que se ve salir bilis plantea el diagnostico
diferencial entre otros con una fistula biliar, espontdnea o
quirtrgica. Por ofra parte la visién de un orificio adyacente
a la izquierda del que sale bilis nos apoyaba la idea de que
la visién endoscédpica tenia que corresponder a un drenaje
ectépico de la via biliar en duodeno'.

Es muy frecuente su asociacién a enfermedad péptica
duodenal?4. En la revisién de la literatura parece que el drenaje
ectépico biliar es congénito por un defecto la embriogénesis,
y que la salida de bilis al bulbo produciria una ulceracién
secundaria del mismo.

Por dltimo es interesante en este caso el planteamiento
del tratamiento. Dado que los episodios de colangitis de
repeticidn en estos pacientes se deben a colangitis ascendentes
y por entrada de contenido alimenticio a via biliar, podria
plantearse derivacién gastroentérica para desviar el trénsito
de salida de estomago. Este se habia considerado durante
mucho tiempo como el tratamiento de eleccién con una
evolucién buena?. Posteriormente se ha publicado series mds
amplias de pacientes con tratamiento endoscépico mediante
CPRE con muy buenos resultados?. Cuando se decide la
opcién endoscépica es importante evitar la esfinterotomia,
por el mayor riesgo de hemorragia o perforacién durante la
misma dado el escaso recorrido del colédoco en la porcién
infraduodenal al desembocar en el bulbo y a la ausencia de
un verdadero esfinter biliar en esta zona, y en su lugar es

Figura 3b

Tras dilatar el orificio (A) se extrae los cdlculos con balén de Fogarty.

preferible realizar esfinteroplastia. Nosotros nos planteamos
primero dilatar al paciente endoscépicamente porque en la
literatura hay algunas series con una evolucién adecuada
(recurrencia tras la dilatacién del 13,2% con un periodo medio
de tiempo de recurrencia de 14 meses).
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