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W Resumen

Introduccién: La vesicula y | Palabras clave:

la via biliar se originan por
un complejo proceso duran-
te la cuarta semana de ges-
tacion. Debido a ello existen
variaciones diversas en su
anatomia.

Objetivo: Identificar las va-
riantes anatémicas de la via
biliar, su frecuencia y su coexistencia con determi-
nados padecimientos en los pacientes sometidos a
colangiografia retrégrada endoscépica (CRE).
Métodos: Se incluyeron 606 pacientes a quienes se
realizé CRE de 2005 a 2007 en la Unidad de Endos-
copia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonza-
lez. Se revisaron las placas de CRE para identificar
las variantes anatémicas. Se registraron carac-
teristicas demograficas de los pacientes, indica-
ciones del estudio, complicaciones, tratamiento
y tipos de variante anatémica. Se analizo la in-
formacién con estadistica descriptiva y pruebas Ji

Anatomia, con-
ductos biliares,
conducto cistico,
colangiografia
retrégrada endos-
copica, coledoco-
litiasis, México.

m Abstract
Introduction: ~The gall- | Keywords:
bladder and bile ducts ori- | Anatomy, bile

ducts, cystic
duct, endosco-
pic retrograde
cholangiography,
choledocholithia-

ginate through a complex
process during the 4" gesta-
tional week; there is a wide
variety in their anatomy.
Objective: To identify the
type, frequency, and associa-
tion with certain pathologies
of anatomic variations of bile ducts in patients in
which endoscopic retrograde colangiography (ERC)
was performed.

Methods: Six hundred and six patients in whom
ERCs were performed from 2005 to 2007 in the En-
doscopic Unit at the Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzdlez in Mexico City were included. Variations
in bile duct anatomy seen in the X-ray taken during
ERC were identified. Demographic characteristics of
the patients, indications of the study, complications,
treatments, and type of anatomic variant were re-
gistered. Descriptive statistics were used to analyze

sis, Mexico.
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cuadrada y exacta de Fisher para la comparacion
de la informacion entre pacientes con y sin varian-
te anatémica.

Resultados: Se identificaron variantes de la via
biliar en 5.1% de los pacientes. De ellos, 77% co-
rrespondié a mujeres, con edad promedio de 41
afos. La variante mds frecuentemente encontrada
fue unién baja del cistico con el conducto hepético
comun. El diagndstico corroborado durante la CRE
en los pacientes con variantes anatémicas fue cole-
docolitiasis en 71%. Sélo en 3.2% de estos pacien-
tes se identifico lesién de la via biliar.
Conclusiones: Las variantes anatémicas de la
via biliar por colangiografia endoscdpica son fre-
cuentes en la poblaciéon mexicana, pero su presen-
cia no se asocié con la ocurrencia de lesiones de
via biliar.

m Introduccion

El higado, la vesicula biliar y el sistema de conduc-
tos biliares se originan de una excrecencia ventral
o yema procedente de la porcion caudal del intesti-
no anterior, al principio de la cuarta semana de la
gestacion humana.! La yema se divide en dos por-
ciones: la craneal, de mayor tamafo, dard origen
al higado y los conductos biliares intra-hepéticos;?
la base de la yema originard el colédoco.? Confor-
me la porcién distal del conducto hepético se divi-
de en sus ramas izquierda y derecha y entra a los
I6bulos hepdticos correspondientes en desarrollo,
se canaliza por un proceso de vacuolizacion para
formar un lumen continuo, recubierto de epitelio.*
La porcién caudal de la yema hepdtica se expan-
de para formar la vesicula biliar y su pediculo se
convierte en el conducto cistico."* También de esta
porcién caudal se origina el pancreas ventral. El
pediculo que une los conductos hepdtico y cistico
al duodeno se convierte en el conducto colédoco.?

Este complicado proceso de embriogénesis de
la vesicula biliar y conductos biliares extra-hepa-
ticos origina variaciones diversas en su anatomia.

Aguirre-Olmedo |, et al.

the information. X? and Fisher’s exact test were also
performed for the comparison between patients with
and without anatomic variations.

Results: We identified biliary anatomic variations
in 5.1% of patients in the study. Among them, se-
venty-seven per cent were women, with a mean age
of 41 years. The anatomic variation most frequently
found was a low union of the cystic duct with the
common hepatic duct. The main diagnosis during
ERC was choledocholithiasis in 71% of patients. Bile
duct injuries were found in only 3.2% of patients
with anatomic variations.

Conclusions: Anatomic variations in bile ducts
identified by ERC are frequent in Mexican popula-
tion; nevertheless they were not associated with the
occurrence of bile duct injuries.

Algunas de estas variantes son incompatibles con
la vida o son causa de morbilidad significativa.
Sin embargo, la mayoria de ellas no ocasionan pa-
tologia. Las variantes hasta cierto punto inocuas
frecuentemente son hallazgos incidentales durante
los procedimientos quirdrgicos o endoscdpicos.

Diversos autores han realizado estudios sobre
las variantes anatémicas de la via biliar, asi como
de su irrigacién e inervacién. Dichos estudios
han arrojado hallazgos distintos dependiendo del
método de estudio: diseccién anatémica en cadé-
veres, hallazgos quirurgicos por abordaje laparos-
cépico o abierto, estudios anatomo-patoldgicos,
etc.>® Algunos autores han informado que alrede-
dor de 13% de los individuos presentan variaciones
en los conductos biliares, incluyendo variaciones en
el conducto cistico, colédoco o conductos hepati-
cos accesorios.® Otros han sefnalado que se pueden
encontrar variantes del sistema biliar en 2.4% de
las necropsias, 28% de disecciones quirtrgicas y
5% a 13% de colangiografias transoperatorias.® El
conocimiento de estas posibles variaciones de la
anatomia biliar es critico en la prevencion de lesio-
nes de la via biliar.?
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m Objetivo

Identificar cudles son las variantes anatomicas de
la via biliar en una poblacién mexicana, su fre-
cuencia y su coexistencia con determinados pa-
decimientos, en pacientes sometidos a colangio-
grafia retrégrada endoscdpica (CRE).

m Metodos

Se realizé un estudio comparativo, retrospectivo y
transversal en el que se incluyo a pacientes atendi-
dos en forma consecutiva a quienes se les realizd
CRE en la Unidad de Endoscopia del Hospital Ge-
neral Dr. Manuel Gea Gonzdlez, de enero de 2005
a diciembre de 2007. Se excluyeron los casos en
los que hubo falla en la canulacién de la via biliar
durante el procedimiento, falta de registro grafico
de radiologia o informacién incompleta en el ex-
pediente.

Tres endoscopistas expertos revisaron las ra-
diografias de colangiografias endoscépicas para
identificar las diversas variantes anatémicas de la
via biliar extra-hepatica en nuestra poblacién de
estudio. Los tres estuvieron involucrados en la rea-
lizacién de los procedimientos. A fin de realizar
validaciones con correlacién inter e intra-observa-
dor, todos los estudios fueron revisados por los tres
endoscopistas.

Los pacientes fueron agrupados en aquellos
con variante anatémica o sin variante anatémica
de la via biliar. Se registraron las caracteristicas de-
mogréficas, indicacién para el estudio, resultados,
complicaciones y tratamiento realizado durante el
procedimiento.

Definiciones operacionales. Se consideraron las
siguientes variantes anatémicas de la via biliar ya
descritas previamente en la literatura:

e Variantes del conducto cistico (Figura 1):

a. Implantacién baja del cistico: se refie-
re a la implantacién del conducto cis-
tico en el tercio distal del colédoco.”

b. Espiral del cistico antes de unirse al
hepatico comuin: cuando el conducto
cistico en su trayectoria describe una
curva anterior o posterior antes de su
implantacién en la cara medial del
conducto hepatico comtn.3

c. Implantacién baja del cistico con es-
piral: combinacién de las dos varian-
tes anteriores.?

d. Conducto cisticolargoy paraleloal co-
lédoco: se presenta cuando el con-
ducto cistico describe una trayecto-
ria paralela al conducto hepatico y la
implantacién es usualmente baja en
el conducto hepdtico comun.?

M Figura 1. Variantes anatémicas del conducto cistico. a) Implantacion baja del cistico: se refiere a la implantacion del conducto cistico en el tercio distal del
colédoco. b) Espiral del cistico antes de unirse al hepatico comin: cuando el conducto cistico en su trayectoria describe una curva anterior o posterior antes
de su implantacion en la cara medial del conducto hepatico comun. ¢) implantacion baja del cistico con espiral: combinacion de las dos variantes anteriores. d)
conducto cistico largo y paralelo al colédoco: se presenta cuando el conducto cistico describe una trayectoria paralela al conducto hepatico y la implantacion

es usualmente baja en el conducto hepatico comun.
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e Variantes del &mpula de Vater (Figura 2):

a. Papila péndula: cuando los pliegues

de la papila mayor obstruyen el con-

ducto colédoco e impiden de forma

importante su canulacién directa, re-

quiriendo la mayoria de las veces de
precorte.?

e Variantes de los conductos hepaticos (Fi-

gura 3):

a. Conductos hepaticos accesorios con
drenaje al conducto cistico: se re-
fiere a la presencia de un conducto
hepdtico que provee de un drenaje
secundario y que desembocan en el
conducto cistico.?

b. Conductos hepaticos accesorios con
drenaje al colédoco: se refiere a la
presencia de un conducto hepatico
que provee de un drenaje secunda-
rio y que desembocan en el conducto
colédoco.?

e Variantes del colédoco (Figura 4):

a. Quistes del colédoco, cuya presenta-
cién més frecuente es la dilatacién
quistica fusiforme del colédoco (Fi-
gura 5), localizada debajo de la con-
fluencia de los conductos hepaticos
derecho e izquierdo.’

e Dilatacién de la via biliar: se consider6
un colédoco mayor a 8 mm visualizado
por colangiografia.”

M Figura 2. Variante anatémica del ampula de Vater. Papila péndula:
cuando los pliegues de la papila mayor obstruyen el conducto colédoco e
impiden de forma importante su canulacion directa, requiriendo la mayoria
de las veces de precorte.

Aguirre-Olmedo |, et al.

Andlisis estadistico. Se utilizd estadistica des-
criptiva para la presentacion de los datos; se utili-
zaron las pruebas Ji cuadrada y exacta de Fisher
para comparar las indicaciones y los diagnésticos
obtenidos por la CRE entre los grupos con y sin
variantes anatémicas. Se considerd un valor de p
<0.05 como estadisticamente significativo.

m Resultados

Del total de 786 pacientes atendidos durante el pe-
riodo de estudio, se excluyeron 180 y se incluyeron
606 pacientes en el andlisis final: 71% mujeres,
con un promedio de edad de 44 afios (rango 17 a
84). Se encontraron 31 casos con variantes anato-
micas, que corresponde a una prevalencia de 5.1%.

La variante anatémica mds comunmente de-
tectada correspondié a una unién baja del cistico
con el conducto hepético (n = 20, 64.5%) y la mi-
tad de estos casos presentaron coincidentemente
una espiral del cistico, ya sea de forma anterior o
posterior antes de su unioén con el conducto hepa-
tico. La segunda variante detectada fue la unién
baja de cistico en espiral (n = 10, 32.3%), seguida
de la espiral del cistico antes de unirse al hepdtico
comin (n = 5, 16.1%) y los quistes del colédo-
co Todani tipo I (n = 2, 6.4%). Las siguientes va-
riantes se detectaron en un caso cada una: con-
ducto cistico largo y paralelo al colédoco, papila
péndula, conducto hepético accesorio con drenaje
al cistico y conducto hepatico accesorio con dre-
naje al colédoco. En algunos pacientes se encontro

M Figura 3. Variantes anatémicas de los conductos hepaticos. a) conduc-
tos hepaticos accesorios con drenaje al conducto cistico: se refiere a la
presencia de un conducto hepético que provee de un drenaje secundario y
que desemboca en el conducto cistico. b) conductos hepaticos accesorios
con drenaje al colédoco: se refiere a la presencia de un conducto hepatico
que provee de un drenaje secundario y que desemboca en el colédoco.

N
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M Figura 4. Variantes anatémicas del conducto colédoco. a) quiste de co-
lédoco con dilatacion fusiforme del colédoco localizada debajo de la con-
fluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo.

mds de una variante anatdmica. Por ejemplo, la
mitad de los pacientes con una unién baja del cis-
tico con el hepdtico presentaron coincidentemente
una espiral del cistico, ya sea de forma anterior o
posterior antes de su unioén con el conducto hepa-
tico (Figura 6).

Las indicaciones de CRE en los pacientes con y
sin variantes anatémicas se muestran en la Tabla
1. La realizacién de CRE debido a la sospecha de li-
tiasis de neoformacion y al estudio de pancreatitis
idiopdtica fueron mas frecuentes entre los pacien-
tes con variantes anatémicas, mientras que la sos-
pecha de litiasis residual lo fue entre los enfermos
sin variantes anatémicas. La coledocolitiasis fue
el diagndstico mds frecuentemente confirmado en
ambos grupos y se encontrd en 258 pacientes sin
variantes anatémicas y en 15 sujetos con variantes
anatomicas (44.8% vs. 51.4%, p = NS). La lesién
de la via biliar se detecté en 16 pacientes sin va-
riantes anatémicas y en un sujeto con variantes
anatomicas (2.8% vs. 3.2%, p = NS). Respecto
al tratamiento, se realizd esfinterotomia en todos
pacientes a quienes se logré canular la via biliar
y sin este procedimiento previo. En los casos con
hallazgo de litiasis o microlitiasis, se extrajeron los
mismos por medio de litotripsia, canastilla de
Dormia o barrido con balén hidrostético. Sélo en
los casos en que el lito no se pudo extraer, hubo
necesidad de colocar endoprétesis. Lo mismo su-
cedio en los pacientes con disfuncion de endopro-
tesis colocada previamente por litiasis no resuelta,
por rehabilitacién de una estenosis benigna o por

M Figura 5. Colangiografia que muestra conducto cistico de implanta-
cion baja con espiral. En la imagen se observa un conducto cistico con
implantacién en el tercio distal del colédoco (punta de flecha roja) y cuya
trayectoria describe una curva anterior o posterior (punta de flecha verde)
al colédoco antes de su implantacion en la cara medial del colédoco.

una estenosis maligna. No se registraron compli-
caciones trans-procedimiento en los pacientes con
variantes anatémicas, mientras que en el grupo
sin variantes anatémicas se registraron 31 casos
de complicaciones trans-procedimiento: 24 casos de
hemorragia, dos casos de depresion respiratoria y
cinco casos de inestabilidad hemodindmica (0%
vs. 54%, p = NS).

m Discusion

En nuestro estudio se identificaron variantes ana-
témicas de la via biliar en 5.1% de los pacientes
estudiados y la variante mds frecuentemente en-
contrada fue unién baja del cistico con el conducto
hepatico comun.

La CRE es una herramienta diagnédstica preci-
sa en la patologia de vias biliares. Sin embargo; se
relaciona con una tasa de complicaciones de 5% a
10%, incluyendo riesgo de 0.6% a 5% de infeccién,
0.3% a 2% de hemorragia, 0.1% a 1.1% de perfo-
racion, 1.3% a 6.7% de pancreatitis aguda' y com-
plicaciones cardiovasculares en menos de 1%;?

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 76, Num. 4, 2011



M Figura 6. Colangiografia que muestra quiste de colédoco (dilatacion
fusiforme). La imagen muestra un quiste de colédoco tipo | de la clasifi-
cacion de Todani. La dilatacion fusiforme del colédoco (puntas de flecha)
se localiza debajo de la confluencia de los conductos hepéaticos derecho e
izquierdo.

as{ como mortalidad de 0.02% a 0.5%." Por ello,
actualmente se recomienda el uso de otras técni-
cas de imagen no invasivas o menos invasivas para
reemplazar a la CRE con fines diagndsticos y que
ésta ultima se reserve para indicaciones terapéu-
ticas.!* A pesar de lo anterior, en nuestro estudio,
la presencia de variantes anatémicas no se asocio
a mayor frecuencia de complicaciones trans-CRE.

Aunque diversos autores han realizado estu-
dios sobre las variantes anatdmicas de la via bi-
liar, asi como de su irrigaciéon e inervacién,*¢ en
nuestro conocimiento no existe informacioén acer-
ca de la presencia y frecuencia de estas variantes
en estudios de colangiografia endoscépica. Gore®
informé una prevalencia de variantes anatdémica

Aguirre-Olmedo |, et al.

en la via biliar en 5% a 13% de las colangiografias
trans-operatorias, lo que resulta similar a lo en-
contrado en nuestra poblacién.

Variantes del conducto cistico. AdKkins y co-
laboradores* encontraron que la frecuencia del
conducto cistico en su trayecto clasico sélo se
encuentra en 33% de la poblacién. Dicha presen-
tacion se refiere a la localizacion del conducto cisti-
co a la derecha del paciente, ligeramente posterior
al ligamento hepatoduodenal.* Algunos autores
han mencionado que hasta 55% de las varian-
tes de los conductos biliares involucran al cistico y
su drenaje.” Lo anterior concuerda con que 64.5%
de las variantes anatémicas encontradas en nues-
tros pacientes correspondieron precisamente al
trayecto, la insercion y la longitud del cistico.

Algunas variantes descritas incluyen unién
baja del cistico con el colédoco* que se refiere a la
unién del cistico en el tercio distal del colédoco y
que se ha relacionado con mayor probabilidad de
coledocolitiasis debido a estasis biliar.” En nuestro
estudio no se encontré una diferencia significativa
en el hallazgo de coledocolitiasis en los pacientes
con y sin estas variantes, que pudiera sugerir la
participacién de este mecanismo en la presencia
de coledocolitiasis.

Algunas variantes mds incluyen cistico largo
con unién en espiral ventral o dorsal con el colé-
doco,>*"1517 que en nuestro estudio se asocid en
50% de los casos a insercion baja del cistico. Se ha
descrito también ausencia del conducto cistico,>!°
conducto cistico que se une ala confluencia del con-
ducto hepatico derecho y el izquierdo®!>'¢!® drena-
je del conducto cistico a la porcién retro-duodenal
del colédoco,*” drenaje a la porcién intra-pancrea-
tica del colédoco,*” drenaje al conducto hepatico
izquierdo* y conducto cistico largo que corre para-
lelo y unido al colédoco.>!*"” Esta tltima variante
se encontrd en uno de nuestros pacientes.

Una de las variantes posibles es el drenaje
del conducto cistico hacia el conducto hepético
derecho,*'>!® o cual ocurre en menos de 1% de
los casos* y puede causar confusiéon durante la
colecistectomia y provocar la seccion del conduc-
to hepdtico derecho con lo cual el 16bulo hepatico
derecho quedaria sin drenaje.” No se encontraron
casos con esta variante en nuestro estudio.

Las variantes en nimero del conducto cistico
que se han descrito son conductos accesorios y
agenesia del conducto. Esta tltima se asocia con
litiasis vesicular y con fistulas adquiridas entre
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M Tabla 1. Comparacion de las indicaciones para la realizacion de CRE en los pacientes con variantes anatmicas y sin variantes anatémicas de la via biliar.

Pacientes SIN variante anatémica | Pacientes CON variante anatémica el
n = 575 (%) n =31 (%)

Litiasis de neoformacién 274 (47.6) 23 (74.1) 0.007
Neoplasia pancredtica o biliar 50 (8.6) 2 (6.4) NS
Ictericia obstructiva* 66 (11.47) 3 (9.6) NS
Diagndstico de pancreatitis idiopatica 3 (0.5) 3 (9.6) <0.0001
Colocacién/ cambio de endoprétesis 22 (3.8) 0 NS
Diagndstico de pancreatitis crénica 1 (0.17) 0 0.039
Pseudoquiste pancreatico 1 (0.17) 0 0.039
Sospecha de lesion de la via biliar 42 (7) 1(3.2) NS
Litiasis residual 116 (20.1) 1(0.2) 0.036
* Se refiere a otras causas de ictericia de patron ivo que no se iagndstico de litiasis por falta de dilatacion del colédoco en el . CRE: colangiografia retrogra-

da endoscdpica.

la vesicula biliar y el colédoco o entre la vesicula
biliar y el duodeno.* Estas variantes tampoco se
observaron en nuestra poblacién de estudio.

Variantes del colédoco. El colédoco cldsicamente
drena en la segunda porcién del duodeno, en un &n-
gulo oblicuo,* reunido en un conducto comuin con
el conducto pancredtico de Wirsung en 90% de
los casos.! Sin embargo, se han descrito multiples
variantes en el drenaje del colédoco:” drenaje al
piloro,*?® al antro gastrico,>'¢?! al fundus géastrico,
al duodeno separado del conducto pancreatico,>'
drenaje a la primera, tercera o cuarta porcién
del duodeno®*”* y doble colédoco con uno de los
conductos drenando al duodeno y otro al antro
gdstrico.’ Respecto al doble colédoco también exis-
te esta variante con drenaje separado de ambos
conductos hacia el duodeno,* uno de estos colé-
docos puede drenar el I6bulo hepético derecho y el
otro colédoco drenar el 16bulo hepatico izquierdo.?
Estas anomalias en el drenaje del colédoco pueden
condicionar episodios recurrentes de colangitis
por coledocolitiasis asi como obstruccién al va-
ciamiento géstrico debido a formacién de tlceras
duodenales inducidas por reflujo duodenogéstrico
de contenido biliar.? En nuestro estudio no se en-
contrd ninglin caso con estos tipos de variantes
anatémicas.

Otras posibles variaciones del colédoco se re-
fieren a la presencia de dilataciones quisticas. La
clasificacién cldsica de los quistes del colédoco es
la propuesta por Todani:’

Tipo I dilatacién quistica fusiforme del co-
lédoco localizada debajo de la confluencia de los
conductos hepdticos derecho e izquierdo, que in-
volucra el origen del conducto cistico y que repre-
senta 80% de todos los quistes del colédoco.

Tipo II: diverticulo simple del colédoco.

Tipo III: dilatacion quistica de la porcién intra-
duodenal del colédoco (coledococele).

Tipo IV-A: combinaciéon de quistes extra-hepa-
tico e intra-hepadtico.

Tipo IV-B: quistes muiltiples en los conductos
extra-hepdticos.

Tipo V: dilatacién difusa multiple de los con-
ductos intra-hepaticos, también conocido como
enfermedad de Caroli.

Los quistes del colédoco se presentan en la in-
fancia pero no causan sintomatologia significativa
hasta la edad adulta en 20% de los pacientes. En
nuestra poblacion el tinico quiste de colédoco en-
contrado fue el tipo 1.

Variantes de los conductos hepdticos derecho e
izquierdo. Estos conductos pueden tener variacio-
nes, mds frecuentemente en los diferentes niveles
a los que pueden converger, por ejemplo: unién
baja de los conductos hepaticos izquierdo y de-
recho,'™?? confluencia de los conductos hepaticos
distal a la unién con el cistico,? confluencia 1 cm
por debajo de la porta hepatis en 95% de los ca-
sos y confluencia dentro del parénquima hepatico
en 5% de los casos.? Se han descrito casos raros en
que no existe convergencia entre estos conductos,

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 76, Num. 4, 2011



por lo que tienen drenaje separado en el duode-
no y son llamados conductos sectoriales debido
a que drenan sectores hepdticos especificos.?* No
se encontraron estas variantes en la poblacion es-
tudiada. Simeone y colaboradores® distinguen los
conductos hepaticos accesorios de los aberrantes.
Los primeros proveen de un drenaje secundario
a una region hepdtica determinada. En cambio,
los conductos hepaticos aberrantes representan la
Unica via de drenaje de una region hepatica pero
se encuentran en una localizacién inusual. Se ha
reportado la existencia de conductos accesorios en
2.9%" y hasta 10% de los individuos.?

Con el advenimiento del trasplante hepdtico
diversos autores han descrito clasificaciones de
estos conductos hepdticos aberrantes que pue-
den ser factores prondsticos importantes duran-
te el procedimiento quirtrgico.*>* En nuestros
pacientes se encontraron dos casos de conduc-
tos hepaticos accesorios: uno con drenaje al cis-
tico y otro al colédoco. Ambas variantes ya ha-
bian sido descritas por Clearfield y colaboradores.®
No se encontraron casos de conductos hepéticos
aberrantes.

Se ha considerado que el conocimiento e iden-
tificacién de variantes anatémicas de la via biliar
es necesario para prevenir lesiones en éstas. Un
hallazgo interesante en nuestro estudio fue que la
frecuencia con la que se realizé CRE por sospe-
cha de lesién de la via biliar fue similar entre los
pacientes con y sin variantes anatémicas. Tampo-
co se observo una mayor frecuencia de lesiones de
las vias biliares entre los pacientes con variantes
anatdémicas.

Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones que
debemos comentar. Una de las principales es que se
traté de un andlisis retrospectivo de imdgenes ya
que lo estudiado fueron placas de rayos X tomadas
durante las CRE y no se realizaron proyecciones
adicionales que pudieran haber ayudado a identifi-
car otras variantes en la poblacién de estudio. Ade-
mads, 24% de los estudios revisados tuvieron que
ser excluidos. Por otro lado, se sabe que la CRE no
es el estudio mas sensible y especifico para delimi-
tar la anatomia de la via biliar. Sin embargo, con-
sideramos que el principal valor del trabajo fue la
inclusiéon de una serie grande de pacientes some-
tidos a una CRE realizada con el mismo protocolo
y evaluados por un mismo grupo de expertos para
determinar la presencia variantes anatomicas pre-
viamente definidas.

Aguirre-Olmedo |, et al.

m Conclusion

Se identificaron variantes anatémicas de la via bi-
liar en 5.1% de los pacientes de nuestra poblacién,
siendo la mds frecuente la unién baja del cistico
con el conducto hepdtico comun. En el presente
estudio no se corroboré asociacién entre la sos-
pecha y deteccién de lesiones de la via biliar y la
presencia de variantes anatémicas.
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