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La anomalia de la union biliopancreatica (AUBP) es una malformacion congénita en la que los
conductos pancreaticos y biliares se unen anatébmicamente fuera de la pared duodenal.
Debido a la excesiva longitud del canal comun, la accion del esfinter no afecta la union
pancreatobiliar, lo que permite el reflujo del jugo pancredtico hacia la via biliar. Se asocia con
quistes del colédoco y sus manifestaciones incluyen cancer de la via biliar, pancreatitis,
coledocolitiasis y colangitis. Es una rara patologia, especialmente en paises occidentales.

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) se ha convertido en el
método mas utilizado por no ser invasivo, teniendo en cuenta que la colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) se encuentra contraindicada en casos
de pancreatitis aguda y colangitis, ademas del riesgo de pancreatitis posterior al
procedimiento.

La distancia entre la unién biliopancreética y la pared duodenal debe ser superior a
9 mm de longitud para diagnosticar AUBP mediante CPRM. En caso de que mida entre 6
y 9mm y la accion del esfinter afecte la uniéon pancreatobiliar, se lo denomina unién
biliopancreatica alta (UBPA) y se debe confirmar mediante CPRE.

Describimos los hallazgos en imagenes de siete pacientes jovenes con clinica
abdominal y diagnostico de AUBP o UBPA por CPRM, y ademas revisamos la
literatura sobre el tema.

Pancreaticobiliary maljunction (PBM) is a congenital malformation in which the
pancreatic and biliary ducts are anatomically joined outside the duodenal wall. Due
to the excessive length of the common channel, the action of the sphincter does not
affect the pancreaticobiliary junction, allowing the reflux of pancreatic juice into the
bile duct. It is associated with cysts of the common bile duct and its manifestations
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include cancer of the bile duct, pancreatitis, choledocholithiasis and cholangitis. It is a
rare pathology, especially in Western countries.

Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) has become the most used
method because it is non-invasive, taking into account that endoscopic retrograde
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Introduccion

La unién biliopancreatica ocurre por fuera de la pared
duodenal con la confluencia del conducto biliar comin y el
conducto pancreatico principal, formando un canal comdn
que fluye hacia el duodeno a través de la papila principal. El
esfinter de Oddi estd ubicado en el extremo distal de los
conductos pancreaticos y biliares, y regula el flujo de salida
de la bilis y el jugo pancreatico. Existen casos en los que los
conductos pancredtico y biliar se unen fuera de la pared
duodenal, formando un largo canal comin, y se denomina
anomalia de la uni6n biliopancreatica (AUBP).! La accién del
esfinter de Oddi no afecta la unién biliar pancreatica, con la
posibilidad de reflujo.

En esta entidad, el esfinter no cumple adecuadamente su
funcién cuando la unién ocurre fuera de la pared duodenal,
existiendo reflujo en ambas direcciones: el jugo pancreatico
ingresa al conducto biliar comtiny la bilis ingresa al conducto
pancreatico. Sin embargo, la presién hidrostatica es mayor en
el conducto pancredtico, por lo que el reflujo de jugo
pancredtico hacia el conducto biliar comdn es mas
frecuente.? El reflujo ha sido confirmado por la presencia
de niveles altos de amilasa en la bilis de esos pacientes.>

La mayoria de los reportes provienen de Asia, donde la
incidencia de AUBP es de 1:1,000.* En el mundo occidental,
los reportes son mas escasos y la incidencia estimada es de
1:100,000.°

Se la puede asociar a la presencia o no de dilatacién de la
via biliar. La mayoria de los casos de AUBP detectados en la
infancia estan asociados con la dilatacién de la via biliar, pero
un tercio de las AUBP detectados en los adultos no muestran
dilatacién. Muchos pacientes con AUBP con dilatacion de la
via biliar tienen sintomas clinicos debido a colangitis o
pancreatitis en la infancia mientras que, en los casos de
AUBP sin dilatacion biliar, pocos pacientes presentan
sintomas en la infancia y generalmente no se diagnostican
hasta la edad adulta.®

Los estudios para realizar el diagnéstico son la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE),
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cholangiopancreatography (ERCP) is contraindicated in cases of acute pancreatitis and
cholanagitis, in addition to the risk of pancreatitis after the procedure.

The distance between the biliopancreatic junction and the duodenal wall must be
greater than 9 mm in length to diagnose PBM by MRCP. If it is between 6 to 9 mm and
the action of the sphincter affects the pancreaticobiliary junction, it is called high
confluence of pancreaticobiliary ducts (HCPBD) and should be confirmed by ERCP.
We describe the imaging findings of 7 young patients with abdominal symptoms and
diagnosis of PBM or HCPBD by MRCP, and also review the literature on the subject.

colangiografia transhepatica percutanea o colangiografia
intraoperatoria. La CPRE es el método de eleccién. No
obstante, debido al riesgo de desarrollar pancreatitis post
procedimiento, la colangiopancreatografia por resonancia
magnética (CPRM) se ha convertido en el método mas
utilizado por no ser invasivo.

La distancia entre la pared duodenal y la unién de los
conductos debe ser superior a los 9 mm para diagnosticar
AUBP mediante CPRM.'

Existen otros casos que presentan un canal comin
relativamente largo, con una longitud entre 6 y 9 mm, en
el cual la comunicacién entre los conductos pancreatico y
biliar queda afectada por la contraccién del esfinter y se
denomina unién biliopancredtica alta (UBPA).! En esos casos,
es dificultosa su diferenciacién por CPRM y es necesario
realizar una colangiografia para confirmar la UBPA.

Las manifestaciones clinicas de la AUBP son el cancer de
las vias biliares, pancreatitis, coledocolitiasis, colangitis o
colecistitis cronica, y también se asocia con la presencia de
quistes del colédoco.”-® Los tipos de clasificacién Todani Ia, Ic
y IVa generalmente se asocian a AUBP.

La CPRM puede proporcionar una clara representacién de la
anatomia biliar necesaria para una cirugia, en formasimilar ala
CPRE. Una anomalia inherente puede causar morbilidad
intraoperatoria y complicaciones postoperatorias.

El objetivo de este trabajo es revisar los casos de AUBP y
UBPA diagnosticados en nuestro centro y describir sus
hallazgos por imagenes.

Descripcion

Desde septiembre de 2016 hasta febrero de 2019 se
diagnosticaron imagenol6gicamente en nuestro centro seis
casos de AUBP, y otro como UBPA. Dos pacientes presentaban
antecedente de reseccion de quiste de colédoco en la
infancia. Revisamos los hallazgos en la CPRM, que fueron
clave para el diagnéstico de la entidad (~Tabla 1).

La medicién de la longitud del conducto biliopancreatico
se realizé en las imagenes crudas de la colangiografia 3D o,
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Tabla 1 Resumen de los pacientes
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Caracteristicas clinicas y hallazgos en CRPM
Edad, mediana (afios) 28
Mujeres, n (%) 6 (85,7)
Sintomas
Dolor abdominal 7 (100%)
Diarrea 1(14,3%)
Vémitos 4 (57,1%)
Quiste de colédoco
Todani tipo Ic 2 (28,6%)
Todani tipo IVa 2 (28,6%)
Longitud del canal comun, media (mm) 13,4
Otros hallazgos en CPRM
Coledocolitiasis 2 (28,6%)

eventualmente, en la reconstruccion de proyecciéon de
maxima intensidad (MIP) de la misma con el menor
espesor posible que permita su identificacion.

La mediana de edad de nuestros pacientes fue de 28 afios,
y seis eran mujeres.

Clinicamente, todos los pacientes presentaron dolor
abdominal, cuatro de ellos tuvieron vémitos y uno tuvo
diarrea. De ellos, un paciente fue derivado por un cuadro
de colecistitis aguda que intercurre con pancreatitis luego de
la CPRE (=Fig. 1). Otros dos pacientes fueron derivados de
otro centro por presentar pancreatitis con mal manejo
terapettico.

En los hallazgos de la CPRM, la media de la longitud del
canal comin fue de 134mm. En cuatro pacientes se
encontraron quistes de colédoco en el examen, dos siendo
categorizados como tipo Ic (=Fig. 2) y dos como IVa de la
clasificacion de Todani (=Fig. 3). Un solo paciente presentd
un canal comn menor a9 mmy sin dilatacién de la via biliar.
Se report6é como UBPA, aunque no se confirmé debido a
que no se realiz6 una CPRE (~Fig. 4). Los dos pacientes
restantes con antecedente de reseccion de quiste de colédoco

en la infancia presentaron dilatacion del colédoco
intrapancredtico remanente con litiasis en su interior
(=Fig. 5).

Un solo paciente present6 litiasis vesicular y

coledocolitiasis, asociado a un quiste de colédoco IVa.

Fig. 1 Mujer de 26 afios con colecistitis aguda secundaria a litiasis. Intercurre con pancreatitis luego de CPRE. (A) Tomografia computada (TC) de
abdomen con contraste endovenoso (EV), reconstruccion transversal donde se observa el pancreas aumentado de tamafio en forma difusa
(flechas cortas) asociado a alteracién de los planos grasos y liquido peripancreaticos (flecha larga). Stent en via biliar (flecha negra). (B)
Resonancia magnética (RM) de abdomen, corte coronal en secuencia ponderada en T2 que muestra una dilatacién quistica en el tercio medio del
colédoco (flecha corta). (C) CPRM: Dilatacién quistica a nivel del colédoco medio (flecha corta) acompaiiada de un conducto biliopancreatico
comun de 10,7 mm. Otra imagen quistica se observa en relacién al conducto hepatico comtn izquierdo. Se le realizé una hepaticoyeyuno

anastomosis y reseccion del quiste de colédoco.

Fig. 2 Mujer de 17 afos de edad derivada por pancreatitis. (A-B) RM de abdomen, cortes coronales: (A) Secuencia ponderada en T2 y (B)
secuencia ponderada en T1 saturacion grasa con gadolinio (fase tardia), que evidencian dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica (flecha
larga en A) y realce parietal tras la administracion del gadolinio, de aspecto inflamatorio (flecha larga en B). (C) CPRM: Quiste de colédoco tipo Ic
(flecha corta) asociado a una AUBP (flecha larga). Se le realizé una hepaticoyeyuno anastomosis y reseccion del quiste de colédoco.
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Fig. 3 Var6n de 36 anos de edad en estudio por dolor abdominal y alteracién del ritmo evacuatorio. (A) TC de abdomen con contraste EV,
reconstruccion coronal, donde se observa dilatacién de la via biliar extrahepatica (flecha larga). (B) CPRM: Se manifiesta la presencia de un quiste
de colédoco tipo IVa (flecha corta) asociado a un bucle del conducto pancredtico en el recorrido de la porcién cefélica, con una unién anémala al
tercio inferior del colédoco de 19,7 mm (flecha larga).

Ningtn paciente present6 cancer del sistema biliar.

Cuatro de los pacientes recibieron tratamiento quirtrgico,
a los cuales se les realizd6 una colecistectomia: tres
presentaron signos de colecistitis crénica y el restante
litiasis vesicular.

Discusion
La CPRM proporciona una clara descripcién de la anatomia
biliopancredtica. Existe una correlacién entre la longitud del
canal comdn medido en la CPRM y la colangiografia, siendo la
medicién menor en la CPRM." El motivo de esa discrepancia
seria que la longitud mas larga del canal comin en la fase
relajada del esfinter se puede medir dindmicamente en la
colangiografia, pero la longitud del canal comin
representado en la CPRM no siempre es la madas larga,
debido a la naturaleza estitica de la RM.! Otra razén
Fig. 4 Mujer de 59 afios en estudio por dolor abdominal. CPRM que  podria ser una resolucién espacial mas baja para visualizar
Tn“ae;téla):” canal comin con unalongitud de § mm, como hallazgode o} saomento distal estrecho creado por el esfinter de Oddi en
’ la CPRM.! En nuestra serie de casos, en ninguno de los
pacientes se realizé6 una confirmacién con CPRE, ya que la

Fig. 5 Mujer de 41 afios con antecedente de reseccion de quiste del colédoco y hepatoyeyuno anastomosis en la infancia. Mdltiples
intercurrencias de pancreatitis por litiasis residual, en plan quirdrgico. CPRM (A) y coronal en secuencia ponderada en T2 (B), donde se observa el
colédoco remanente intrapancreético dilatado con litiasis en su interior (flechas cortas) y una AUBP (flecha larga). Hepatoyeyuno anastomosis
permeable (cabeza de flecha).
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CPRM fue considerada como suficiente por el equipo médico
tratante para la evaluacién de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia.

No obstante, hay que tener en cuenta que, en ocasiones,
pueden existir limitaciones para alcanzar un diagndstico
acertado a través de CPRM, como la presencia de espasmo
del esfinter de Oddi, que puede generar artificialmente en
canal comtn corto.'® La edad del paciente y el tamaiio del
quiste también pueden afectar la delineacién de la unién bilio
pancreatica y el diagnéstico de AUBP en nifios.!" Los quistes
mayores a 30 mm se asocian también a una mayor dificultad
diagnéstica.!!

El reflujo del jugo pancreatico hacia la via biliar y su
estancamiento produce inflamacién crénica del endotelio
debido a la activacién de las enzimas proteoliticas y de la
fosfolipasa A2 del pancreas, produciendo hiperplasia de la
mucosa, metaplasia y cancer vesicular.? En un mecanismo
similar, el reflujo biliopancreatico puede activar las enzimas
pancredticas y causar pancreatitis aguda.? Sin embargo, la
frecuencia de cancer pancreatico en esos pacientes es del
0,8%."2 El cancer de vesicula ocurre en el 14,8% mientras que
el cancer de via biliar en el 4,8% de los casos de AUBP.'? El
mecanismo probable de esa discrepancia es el estancamiento
y concentracién de la mezcla de bilis y jugo pancreatico en la
vesicula, que exacerba los efectos carcinogénicos.” Nuestra
serie no present6 esos hallazgos, probablemente debido a la
corta edad de los pacientes.

En los casos de UBPA, también se observa aumento de la
amilasa en la bilis y la prevalencia de cancer de vesicula es del
8%.3 En comparacién con la AUBP, la menor elevacion de la
amilasa en la bilis y menor prevalencia del cancer de vesicula
en UBPA se atribuye a la presencia de un reflujo pancreatico
biliar intermitente.’

Una manera de demostrar el reflujo pancreatico biliar
puede ser a través de secuencias dinamicas de CPRM
utilizando estimulacién con secretina.’> En ausencia de
reflujo, la via biliar no se modifica luego de Ia
administracion endovenosa de secretina. Si existe reflujo,
se observa aumento del volumen de la via biliar
extrahepatica y vesicular.

Hyvirinen y col.* estudiaron esta entidad en pacientes
caucasicos, identificando una AUBP sin dilatacién de la via
biliar en el 5,5% de los pacientes con malignidades biliares
asociadas, particularmente de sexo femenino y con cancer de
vesicula biliar. Eso sugiere una conducta similar a Ia
reportada anteriormente en estudios asiaticos.

El tratamiento de la AUBP se basa en la cirugia. La
colecistectomia profilactica se realiza considerando el alto
riesgo de desarrollar cincer vesicular.! Ese manejo es de
destacar, debido a que tres de nuestros pacientes ya
presentaban signos de colecistitis crénica en la anatomia
patolégica, a pesar de su corta edad. En los casos que
presenten un quiste del colédoco, el abordaje quirdrgico
dependera segiin la clasificacién de Todani.’ En los casos
de UBPA se mantiene un manejo expectante.3

El seguimiento post quirtrgico se fundamenta en el riesgo
de transformacién neopldsica de las estructuras biliares
remanentes como la hepatico yeyuno anastomosis o la via
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biliar distal.”> El riesgo de transformacién neoplasica en
pacientes con reseccién completa del quiste del colédoco
es del 0,7%, mientras que en casos de reseccién parcial
asciende al 16,2%."

En conclusién, es importante conocer la AUBP para
realizar su correcto diagnéstico por la relevancia clinica y
las complicaciones que pueden ocurrir. Hay que considerar
su posible presencia en pacientes con quistes del colédoco o
en aquellos con cuadros de pancreatitis a repeticién, en
especial jévenes o sin antecedentes de relevancia. La CPRM
es una técnica ttil en el estudio y planeamiento quiridrgico de
esta entidad.
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