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Vesicula biliar accesoria con drenaje en el conducto
pancreatico principal: hallazgos por imagen,
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Accessory gallbladder joining the pancreatic duct: Diagnostic imaging,
surgical management and classification

Se presenta el caso de una mujer de 40 afios con hipoplasia
renal, fumadora de 10 cigarrillos al dia, en tratamiento con
anticonceptivos orales. Habia sido ingresada previamente por
un episodio de pancreatitis leve cuya etiologia no pudo ser
determinada durante su estancia hospitalaria. Se realiz6 una
tomografia computarizada con contraste intravenoso (fig. 1)
que mostraba un pancreas edematoso sin necrosis. Ademads,
se identificé una coleccién subhepatica de 1,5 cm de didmetro
con contenido liquido homogéneo, de morfologia fusiforme,
delimitada por una pared fina. De forma incidental se observé
una lesién hepatica sugestiva de teratoma. La paciente fue
dada de alta para estudio ambulatorio. Se le realizé una RM
hepatica (fig. 2) donde se confirm6 la naturaleza quistica de la
lesién subhepatica, al mostrar marcada hipointensidad de
sefial en T1 e hiperintensidad en T2. En su extremo craneal
se identificé una estructura tubular de la misma intensidad de
sefial y de 3 mm de didmetro que se dirigia al pancreas.

La paciente ingres6 de nuevo por dolor abdominal
epigastrico irradiado a la espalda, acompaniado de nauseas
y vomitos. No presentaba fiebre ni ictericia. La analitica
mostraba una amilasa de 2936 U/l y lipasa de 9519 U/1, siendo
diagnosticada de pancreatitis aguda.

Se realiz6 una colangio-RM (fig. 3) que mostré una vesicula
biliar normal sin litiasis. La coleccién subhepética permanecia
sin cambios, visualizdndose como una estructura de
5x 1,5cm adyacente al segmento m hepatico, de paredes
finas y regulares. Se confirmé la existencia de un conducto en
su extremo craneal de 3mm de didmetro, con un trayecto
espiroideo en sus primeros 2cm, que comunicaba con el
conducto pancreatico principal en la unién de los 2/3 distales
del mismo. Los hallazgos son diagnésticos de una vesicula
accesoria comunicada con el conducto de Wirsung.

Posteriormente, la ecoendoscopia mostré colelitiasis en la
vesicula biliar. Dada la sintomatologia de la paciente y
los hallazgos de las pruebas complementarias se decidié

intervencién quirdrgica. Durante la misma se evidencié una
tumoracién quistica de 15cm de didmetro que parecia
depender del hilio hepatico, pero que tras su liberacién solo
se encontraba intimamente adherida al higado. Ademas
se evidencié una vesicula biliar de caracteristicas normales,
asi como una estructura que simulaba una vesicula en
contacto con el segmento m hepatico con un conducto que
se introducia en el pancreas. Durante la cirugia se llevé a cabo
una colangiografia intraoperatoria, que confirmaba que dicha
estructura drenaba en el conducto pancreatico. Ademads, se
realizé una determinacién de amilasa y lipasa del liquido de su
interior, obteniendo valores superiores a 90.000 U/ml. Se
realizé exéresis simple de la tumoracién quistica, colecistec-
tomia y colecistectomia de la vesicula conectada al pancreas
con ligadura del conducto a ras de su entrada en la glandula.

El andlisis anatomopatoldgico reveld que la masa etique-
tada como hepatica dependia del omento menor, y confirmo el
diagnostico de teratoma. Macroscépicamente la vesicula
accesoria tenia una morfologia sacular, mostrando una
superficie serosa lisa de coloraciéon grisdcea. Tras la apertura,
mostraba un liquido seroso claro, siendo la mucosa de
coloracién blanquecina. Histolégicamente la pared era indis-
tinguible de la de la vesicula biliar.

La primera observacién de una vesicula pancreatica la hizo
De Graaf en gatos en 1664; consistia en una vesicula doble, una
de ellas pancreatica. En 1925 Boyden encontr6 en gatos 5 casos
de vesiculas dobles, donde una de ellas comunicaba con el
canal pancréatico y presentaba una histologia similar a este. El
primer caso de vesicula pancreatica en humanos fue publi-
cado en 1971 por Wrenn y Favara. Se trababa de una estructura
quistica con histologia similar al duodeno adyacente a la
vesicula biliar, cada una tenia un conducto cistico que
drenaba en el hepético comun a través de un canal comun.
Tanto los autores como Boyden, a través de un comentario en
el articulo, etiquetaron la vesicula como «pancreatica»


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2019.05.010&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.05.010
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.05.010
http://www.elsevier.es/cirugia
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.05.010

CIR ESP. 2020;98(2):100-112 101

A 1

Figura 1 - Tomografia computarizada con contraste
intravenoso en el plano axial. Se identifica una coleccién
subhepatica fusiforme en contacto con el segmento m del
higado (flecha). Muestra un contenido homogéneo de
densidad liquida y una pared fina. El pancreas es
edematoso y estd aumentado de tamafio (asterisco). Se
aprecia teratoma hepatico (cabezas de flecha) con
calcificaciones y zonas de atenuacién grasa.

atendiendo a su hipotético origen embriolégico, a pesar de no
comunicar con el ducto pancredatico. Postularon que se trataba
de un crecimiento aberrante del pancreas ventral que, en lugar
de girar alrededor del duodeno, invade la porta hepatis
formando una vesicula pancreética®.

Existen en la literatura 3 casos descritos de vesiculas
biliares tnicas con drenaje anémalo al conducto pancreético.
Estas pueden considerarse «vesiculas pancredticas» aten-
diendo a su relacién anatémica con la glandula. En el primero,
descrito por Atlas y Jacquemin en 19727 se observaba un
conducto biliar con origen en el sector derecho anterior
hepatico que recibia el conducto cistico y drenaba en el

conducto pancredtico principal. Los otros 2 casos fueron
descritos por Piel-Desruisseaux et al.” en 1999 y consistian en
vesiculas de localizacién normal con drenaje al conducto de
Wirsung. Ademaés, existen otros casos de estructuras quisticas
con tejido heterotépico comunicadas con el conducto de
Wirsung. Williams y Hendren describen en 1971 una dupli-
cacién duodenal adyacente a la cabeza del pancreas®, y Akers
et al, en 1972, un quiste revestido de mucosa pilérica
adyacente al cuerpo’. En 1958 Bradbeer publicé el caso de
una estructura sacular adyacente a la cabeza del pancreas
que comunicaba con el ducto pancreético®. La histologia era de
mucosa gastrica hipertréfica, sin embargo el autor no la
considera una duplicacién géstrica, sino un diverticulo del
conducto pancredtico principal al no estar en contacto con el
estémago ni comunicada con éL

Tras una exhaustiva revisiéon bibliografica solo hemos
encontrado un caso de vesicula accesoria comunicada con el
conducto pancreético principal. Ishibashi et al” en 1999
describen 2 vesiculas adyacentes, una en la localizaciéon
habitual adyacente al higado, comunicada normalmente con
el hepatico comun a través del cistico, y la otra adherida a ella
con drenaje al conducto de Wirsung a través de un cistico
propio. Ishibashi et al. consideran que su caso podria explicarse
como una vesicula pancreatica, al estar separada de la via biliar
y drenar en el Wirsung, o como una vesicula biliar accesoria con
drenaje anémalo al conducto pancredtico’.

En nuestro caso existen 2 vesiculas. Una con localizacién,
morfologia e histologia tipicas de vesicula biliar normal,
conectada al conducto hepatico comun. La otra se localiza en
la linea media, posterior al segmento m hepético y en intimo
contacto con él. Se trata de una estructura ovalada con el eje
mayor orientado en sentido craneocaudal, con una morfologia
que recuerda a una vesicula biliar normal donde se pueden
identificar un fundus y un cuerpo. En su extremo craneal se
inicia un conducto cuyos primeros 2 cm tienen una morfologia
espiroidea. A continuacién el trayecto toma una orientacién
caudal y lateral derecha con un dngulo de 90°, mostrando una
morfologia lisa hasta su extremo distal. A 7 mm de su unién
con la porcién dorsal del conducto pancreético principal existe
una nueva angulacién de 90°; esta morfologia podria traducir
la unién del conducto anémalo con una rama pancreatica
secundaria.

Figura 2 - Resonancia magnética hepatica. Secuencias axiales T2 BLADE con saturacion grasa (A) y T1 Flash (B). La coleccién
subhepatica (flecha) muestra marcada hiperintensidad de sefial en T2 e hipointensidad en T1 indicando contenido liquido.

Se aprecia teratoma hepatico (asterisco).
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Figura 3 - Colangiopancreatografia por resonancia magnética. T2 TSE, reconstruccién volumétrica. (A) Se observa la vesicula
biliar normal en su localizacion tipica (asterisco). Vista aumentada (B). La coleccién subhepatica muestra una apariencia
similar a una vesicula biliar localizada anterior al pancreas (flecha). En el extremo craneal se observa un conducto que se
une al conducto pancreatico principal en la union de sus 2/3 distales (cabeza de flecha).

Al igual que en la publicacién de Ishibashi, nuestro caso
podria considerarse una vesicula pancredtica o una vesicula
biliar accesoria en comunicacién con el pancreas. Dada la
localizacién de la vesicula accesoria y la unién de su conducto
al pancreas dorsal, no creemos que pueda aplicarse la
explicacién embriolégica aportada por Boyden en el caso de
Wrenn y Favara ni la denominacién de «vesicula pancreatica»
atendiendo a este motivo.

En contraposicién a los casos de estructuras accesorias con
drenaje al conducto pancreatico nombrados anteriormente, la
morfologia de la vesicula accesoria y de su conducto es
practicamente idéntica a los encontrados en la vesicula biliar y
conducto cistico normal. Ademas, la histologia es indistingui-
ble de una vesicula biliar normal. Parece, por tanto, mas
apropiado clasificar la estructura como una vesicula biliar
accesoria con drenaje anémalo al conducto de Wirsung.

La duplicacién vesicular se encuentra en el 0,0026% de las
autopsias. La duplicacién ocurre normalmente por evagina-
ciones de la via biliar extrahepatica durante la quinta y sexta
semanas de gestaciéon. Estas evaginaciones normalmente
regresan; sin embargo, a veces persisten dando lugar a una
vesicula accesoria®. Harlaftis propuso una clasificacién de
vesiculas biliares accesorias posteriormente modificada por
Causey et al. (Clasificacién unificada de vesiculas miltiples)’.
Se divide en 2 grupos segin la embriogénesis. En el tipo 1 el
primordio cistico se divide durante la embriogénesis y ambas
vesiculas comparten un conducto cistico comun. El tipo 2
describe vesiculas accesorias que pueden ser ductulares o
trabeculares, lo que significa que surgen de un primordio
separado de la via biliar y que tienen conductos cisticos
separados. El tipo 3, propuesto por Causey, incluye formas
combinadas de los grupos 1y 2. Al tratarse de una vesicula
accesoria proponemos que nuestro caso es una nueva variante
que deberia ser incluida en el tipo 2. La hemos denominado
«pancreatica», ya que drena en el conducto pancreatico y no
en el arbol biliar (fig. 4).

Las vesiculas accesorias pueden desarrollar el mismo
proceso patolégico que las vesiculas biliares primarias,
incluyendo colelitiasis, empiema, fistula colecistocélica, tor-
sién, papiloma y carcinoma'®. La cirugia estaria indicada en

conjunto con la vesicula primaria con las mismas indicaciones
actuales de colecistectomia. Cuando una vesicula accesoria es
hallada durante una colecistectomia clisica se debe extirpar
para evitar posibles complicaciones y que los pacientes puedan
volver a presentar colicos biliares. La tendencia actual en las
vesiculas accesorias tipo 1y 3 es la colecistectomia laparoscé-
pica, sin embargo en los tipos 2 algunos autores recomiendan el
abordaje abierto por el mayor riesgo de lesién de la via biliar
principal y de la arteria hepatica derecha', aunque existen
casos en la literatura de colecistectomias laparoscépicas de
vesiculas accesorias tipo 2 con buena evolucién'’. En el caso de
las vesiculas accesorias con drenaje andémalo al conducto
pancreatico consideramos que la cirugia laparoscépica puede
ser posible con una meticulosa diseccién de las estructuras,
identificando las referencias quirtrgicas con una técnica de
fondo a cuello vesicular para aislar el pediculo de la vesicula
(dome down technique) y con una colangiografia intraoperatoria.
En el caso descrito se optd por un procedimiento abierto por la
coexistencia del teratoma hepatico.

Las pruebas de imagen desempefian un papel determinante
en el diagnéstico preoperatorio de las vesiculas accesorias. La
ecografia puede sospechar una duplicacién de la vesicula al
visualizar 2 estructuras quisticas en la fosa vesicular, o una de
ellas adyacente al lébulo hepatico derecho, constatando
la contraccién posprandial de una o las 2 estructuras. Aun
asi el diagnéstico es dificil de establecer, y no se puede
determinar el tipo de duplicacién'®. La tomografia compu-
tarizada no ofrece una visualizacién de la anatomia biliar
suficiente para el diagnéstico’® y puede pasar por alto la
presencia de vesiculas accesorias. La colangiopancreatografia
retrégrada endoscdpica es capaz de visualizar tanto las
comunicadas con la via biliar como con el conducto pancrea-
tico. Tiene la desventaja de ser invasiva y de tener una alta tasa
de falsos negativos'?. La colangiografia intraoperatoria visua-
liza con exactitud la anatomia biliar, facilitando la planifica-
cién del acto quirtdrgico, y reduce la probabilidad de danar la
via biliar durante la colecistectomia en un 30%'°. Sin embargo,
no esta claro su papel en el diagnéstico de vesiculas biliares
accesorias'® y no podria identificar vesiculas comunicadas con
el pancreas.
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Figura 4 - Clasificacién unificada de vesiculas miltiples®. Se muestra nuestro caso marcado por lineas (tipo pancreatico).

La Colangio-RM es una técnica ampliamente usada en el
estudio de las anormalidades de la via biliar, no invasiva y que
no utiliza radiaciones ionizantes. El uso de contraste iv de
excrecion biliar, como el gadolinio-EOB-DTPA, permite obte-
ner informacién anatémica y funcional, ya que es excretado al
arbol biliar. Ante la sospecha de vesiculas accesorias el relleno
por contraste de las estructuras quisticas confirma el
diagnéstico y permite clasificarlas mediante la visualizacién
del conducto de drenaje. Sin embargo, las vesiculas que no
estan conectadas con el sistema biliar no se rellenaran con
contraste como ocurre en nuestro caso. Ya que la RM no es
invasiva y es equivalente a la CPRE para establecer un
diagnéstico, deberia ser la primera prueba a realizar ante la
sospecha de una vesicula accesoria™.

En nuestro caso existe una vesicula biliar en la localizacién
habitual y una estructura quistica adyacente al lébulo
hepatico izquierdo en comunicacién con el conducto pan-
creatico principal. Ambas presentaban una morfologia e
histologia superponibles a las de una vesicula biliar normal,
por lo que entendemos que la segunda debe denominarse
vesicula biliar accesoria. Por tanto, proponemos su inclusién
en la Clasificacién unificada de vesiculas multiples como tipo 2
(vesiculas accesorias), subtipo trabecular izquierda con dre-
naje al conducto pancredtico. Las vesiculas accesorias
constituyen una entidad rara cuyo conocimiento es esencial
para un correcto diagnéstico y planificacion quirdrgica, ya que
pueden desarrollar el mismo espectro de enfermedad que las
vesiculas biliares.
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Obstruccion intestinal secundaria a metastasis
de cancer de mama no diagnosticado

Check for
updates

Intestinal obstruction secondary to metastases of undiagnosed

breast cancer

El cdncer de mama es responsable de aproximadamente
10 millones de diagndsticos de neoplasias en ambos sexos, y la
principal causa de muerte en la mujer globalmente'. El
carcinoma lobulillar de mama tiene una mayor capacidad
de metastatizar que otros subtipos, incluso siendo de un
tamafio indetectable clinicamente’. Se presenta un caso
clinico en el que los hallazgos histopatolégicos secundarios
a la reseccién de un implante peritoneal obligaron a la
busqueda del tumor primario en la mama.

Se trata de una paciente de 35 afios, sin antecedentes
personales, que acude a urgencias con dolor abdominal
generalizado y vémitos de 72 h de evolucién. A la exploracién
fisica se objetiva distensién abdominal con dolor a la
palpacién generalizada, sin otros hallazgos. La analitica revela
un aumento leve de los reactantes de fase aguda (RFA). Se
realiza una tomografia computarizada (TC) abdominal urgente
donde se observa una importante dilatacién de asas de
intestino delgado con un cambio de calibre a nivel de ileon
distal. Se decide laparotomia exploradora urgente, donde se
evidencia una estenosis en ileon distal causada por nédulos
fibrosos que impresionan de implantes tumorales, sin otras
lesiones en la cavidad abdominal. Se realiza hemicolectomia
derecha con anastomosis yeyunotransversa. El postoperatorio
cursa favorablemente, con alta hospitalaria al séptimo dia del
postoperatorio. El informe de anatomia patolégica revela la
existencia de mdultiples formaciones nodulares de aspecto
miliar compatibles con carcinoma lobulillar infiltrante de
mama pobremente diferenciado. El inmunofenotipo resulta
positivo para citoqueratina 7 (fig. 1) y negativo para citoque-
ratina 20, c-kit (CD117), TTF1y ALC (CD45). Expresa positividad
areceptores de estrégenos en el 100%, progesterona negativoy
HER2 negativo.

Traslos hallazgos, se realiza un estudio mamario completo.
En la exploracién mamaria se identifica un nédulo palpable en
cuadrante superior externo (QSE) de la mama izquierda
de 30 mm con axila clinicamente positiva. Tras estudio de
imagen protocolizado (mamografia, ecografia mamaria y

axilar y resonancia magnética), se confirma que se trata de
un carcinoma lobulillar infiltrante con caracteristicas inmu-
nohistoquimicas similares a los hallazgos en la laparotomia.
Estudio de extensién negativo. La paciente es valorada en el
comité de tumores, donde se decide realizar una tumorecto-
mia con linfadenectomia axilar. El informe definitivo de
anatomia patoldgica revela que se trata de un carcinoma
lobulillar infiltrante de 20 mm con receptores hormonales
para estrégenos positivos 100%, progesterona negativa, Ki-
67 > 14% y HER2 negativo. La linfadenectomia axilar presenta
16 ganglios afectos de los 16 resecados. Estadificaciéon
pT1cN3a(16/16)M1. Tras los resultados inicia tratamiento
con paclitaxel, bevacizumab y acetato de megestrol, quedando
a partir del cuarto ciclo con bevacizumab en monoterapia por
mala tolerancia. Al afio de tratamiento con estabilidad de la
enfermedad, se suspende el bevacizumab y se decide pautar
goserelina trimestral y tamoxifeno.

Tras 6 afios de estabilidad de la enfermedad refiere un
nédulo de nueva aparicién adyacente a la cicatriz mamaria. Se
realiza un estudio mamario completo bilateral, observandose
un nédulo de 15 mm adyacente a la cicatriz quirdrgica en
mama izquierda, con biopsia de carcinoma lobulillar infil-

Figura 1 - Positividad para citoqueratina 7.
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