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1. Objetivo docente

La intencion de este trabajo es la revision de las diferentes etiologias que pueden provocar
la dilatacion del conducto biliar comun asi como de las distintas pruebas de imagen
utilizadas en su estudio posterior, con el objetivo de definir la mejor actuacion en funcion
de la sospecha diagnostica y las caracteristicas individuales de cada paciente.

2. Revision del tema

2.1 Introduccion

El descubrimiento incidental de la dilatacion del conducto biliar comun o conducto
coléedoco es un hallazgo frecuente y que, sin embargo, puede postularse como un dilema
diagnostico. Con la gran explosion de la ecografia abdominal y su uso cada vez mas
habitual en la practica clinica no es infrecuente que identifiguemos este hallazgo en
pacientes sin alteraciones clinico-analiticas.

Existen multitud de etiologias, tanto obstructivas como no obstructivas, que pueden
producir dilatacion de la via biliar, de distinta gravedad y pronostico.

La discrepancia a la hora de definir los valores normales del diametro coledociano asi
como las variantes anatomicas y las dilataciones fisiologicas producidas por la edad y en
pacientes colecistectomizados hacen que sea imprescindible la individualizacion del
manejo diagnostico en cada paciente.
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2.2 Breve repaso anatomo-fisiologico

El arbol biliar es una compleja estructura formada por los conductos que transportan la
bilis desde el higado hasta el duodeno, con un importante papel fisiologico, que se puede
resumir en:

o Absorcion de nutrientes liposolubles gracias a los acidos biliares
o Excrecion de toxinas y metabolitos hepaticos.

Las vias biliares intrahepaticas se reunen en el
higado para formar el conducto hepatico
izquierdo y derecho, que recogen la bilis de
sus respectivos |6bulos hepaticos. Ambos
conductos se unen en el hepatico comun que
junto al cistico (proveniente de la vesicula
biliar) configurara el colédoco o conducto
biliar comun, tal y como se observa en la
Figura 1.

Figura 1. Anatomia biliopancreatica

2.3 Tamano normal del colédoco

La bilis viajara asi a traveés de los conductos extrahepaticos hasta el esfinter de Oddi y |a
ampolla de Vater en el duodeno, las estructuras que impiden el acceso de la flora del
intestino hacia la esterilidad del sistema pancreatobiliar [1].

Existe cierta controversia a la hora de determinar los parametros de normalidad para la
medida del conducto biliar comun. En general, los estudios se refieren a un rango de
normalidad entre los 4 y los 8 mm de diametro, tomando como punto de corte los
diametros >7 [2-4].

8-12 mm: dilatacion leve.

12-16 mm: dilatacion moderada.
16-20 mm: dilatacion severa.

> 20 mm: dilatacion muy severa.
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2.4 iVariaciones fisiologicas del tamano?

Respecto al tamano del colédoco, clasicamente ha habido un debate abierto acerca de dos
situaciones que pueden variar su diametro:

o Tamano con la edad: algunos autores postularon que un diametro de 10 mm puede ser
normal en los ancianos, mientras que otros estudios encontraron una correlacion entre
el diametro y la edad pero con el 98% de todos los conductos siendo menores a 7 mm.
Por ultimo, se han publicado estudios que no encontraron significacion estadistica para
la asociacidon de |la edad con un mayor calibre. Clasicamente, se ha dicho que un
diametro normal es de 4 mm a los 40 anos, con un incremento de 1 mm cada década.
Sin embargo, publicaciones mas recientes que han estudiado especificamente esta
relacion han llegado a la conclusion de que puede haber un incremento continuo de tan
solo 0,02 mm/ano (0,2 mm cada década, con un efecto continuo aunque con un
incremento sustancial a partir de los 60 vy, sobre todo, los 80 [4].

o Tamano con colecistectomia: se ha debatido acerca de una correlacidon positiva entre
un aumento de tamano coledociano vy la colecistectomia. Los ultimos estudios han
demostrado un incremento de tan solo 1 mm aproximadamente de la media de calibre
entre pacientes que habian sido colecistectomizados y pacientes que no. Se han
propuesto como motivo de este crecimiento las siguientes cuestiones [4]:

o Por las complicaciones de la enfermedad original que preciso la colecistectomia.
o Por los cambios relacionados a |la propia cirugia o a intervenciones previas,

como la CPRE.
o Cambios en la dieta y habitos que siguen a la colecistectomia.

Otras relaciones que se han estudiado con el calibre coledociano fue el sexo femenino
(mayor calibre) y la esteatosis hepatica y cirrosis (que parecen poder decrecerlo) [4].

La importancia de la definicidon de un calibre normal radica en que puede consistir en un
importante indicador de obstruccidn biliar, condicionando una evaluacion cuidadosa de
coledocolitiasis u otras causas de obstruccion mediante otras técnicas como la colangio-

RM o |la CPRE.
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2.5 Clasificacion v etiolo

Se han propuesto distintas clasificaciones para las dilataciones secundarias de las vias
biliares [3]:

1. Segun las caracteristicas obstructivas:

o Obstruccion completa: principalmente puede originarse por etiologia tumoral (cancer de la
cabeza pancreatica, colangiocarcinoma, cancer papilar/ampular, tumor hepatico parenquimal,
cancer vesicular invasor de la via biliar o compresién por metastasis adenopatica). Dara lugar a
Ictericia.

o Intermitente: litiasis biliar, diverticulos duodenales, papiloma biliar, cancer papilar, quiste biliar,
higado poliquistico, parasitos o hemobiliar. Pueden tener otros sintomas como dolor, prurito,
fiebre o alteraciones analiticas sin ictericia.

o Obstruccion cronica incompleta: por estenosis en el conducto (congénita, traumatica o
latrogénica), estenosis de una anastomosis bilioentérica o del esfinter de Oddi, papilitis cronica,
pancreatitis cronica o fibrosis quistica. Pueden desarrollar fibrosis hepatica y esclerosis biliar.

o Obstruccidon segmentaria: traumatica (iatrogénica), hepatolitiasis, colangitis esclerosante
primaria, estenosis de la via biliar intrahepatica, colangiocarcinoma intrahepatico.

Table 1. Eticlogy ol 130 cases ol bele chuct dilatabion
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parietal externa, lesion y otras de mas e - - S “ -
dificil clasificacion. Figura 2. Lv Y et al. Etiological classification and treatment strategies for secondary bile

duct dilatation. Exp. Biol. Med. 2021; 246: 281-285.

3. Clinicopatologica:

o Obstructiva: litiasis, parasitos o cuerpos extranos, sindrome de Mirizi, los parasitos biliares, las
litiasis biliares y la colangitis aguda.

o Lesional: lesiones en |la pared biliar = estenosis. Las causas incluyen: pdlipos biliares, adenoma
biliar, colangiocarcinoma, papiloma biliar, pancreas ectopico biliar, colangitis cronica, cancer
periampular, tumor duodenal papilar, cancer vesicular que invade el conducto biliar, hemangioma
primario de la pared del conducto biliar, estenosis de la anastomosis bilioentérica, estenosis biliar
traumatica o lesion de la unién biliopancreatica.

o Compresiva: por compresion o traccion de la pared del conducto por lesiones externas.:
pancreatitis aguda o cronica, pseudoquiste pancreatico, cancer de la cabeza pancreatica,
diverticulitis peripapilar, compresion por tumor metastasico, multiples quistes hepaticos, ulcera
postbulbar duodenal compresiva, aneurisma peribiliar, tejido pancreatico ectopico duodenal,
aneurisma pancreaticoduodenal, linfoma o cavernoma de |la vena portal.
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2.6 Pruebas de imagen:

Los métodos mas frecuentes utilizados en la actualidad para el estudio de la via biliar son

. v, X

o De eleccidn en evaluacion inicial = si sospecha o Variabilidad interoperador.
ECOGRAFIA obstructiva). o Dificultad de abordaje via biliar:
o Valoracion en tiempo real via intra y extrahepatica. interposicion gas
ABDOMINAL o No invasiva. intestinal/tejidos de distintas
[4-6] composiciones.
o No invasiva, reproducible. o Radiaciones ionizantes.
TOMOGRAFIA o Mas informacidn diagnostica y de estructuras o Capacidad de distinguir el tracto
adyacentes. biliar influenciada por el uso de
COMPUTARIZADA o Puede medir el diametro de la via en cualquier contraste y |la resolucion del
(TC) localizacion. equipo.
o No invasiva. o Mas cara, menos disponible.
COLANGIO o Muy precisa en el estudio de litiasis y patologia o No contraste si insuficiencia renal.
tumoral.
RESONA,NCIA o Mas sensibilidad (S) y especificidad (E) que CPRE en
MAGNETICA patologia biliopancreatica (en pacientes
(colangio-RM) sintomaticos).
o Minimamente invasivo. o Dificultosa si alteraciones
o Sonda préxima a la via biliar (menor distorsion de la anatomicas.
imagen). o La compresion mecanica por el
o Permite realizar biopsias si necesario. endoscopio puede falsear |la
ECOENDOSCOPIA o Preferible a CPRE en caso de baja probabilidad medida del conducto.
(EUS) [10] pretest de obstruccion de la via biliar 2 ¢é¢de

eleccion si ecografiay TC normales > CPRE y
colangio-RM?

o Mayor Sy E para coledocolitiasis y tumores
ampulares que colangio-RM y TC.

COLANGIOPANCREA o De eleccion si la sospecha es etiologia obstructiva o Prueba invasiva.

TOGRAFiA gue requiera intervencion urgente: permite o Riesgo de pacreatitis aguda
, esfinterotomia, extraccion de litiasis y colocacién de latrogena.
RETROGBADA stents biliares.
ENDOSCOPICA © Gold standard en la deteccidn de anomalias
(CPRE) [7] intraductales.

Tabla 1. Métodos de imagen para valoracion de la via biliar.

Independientemente de la prueba de imagen elegida, se debe tener en cuenta la calidad
del estudio y la porcidon del tracto biliar medida, siempre priorizando el contexto clinico.
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2.7 éQueé ocurre con el descubrimiento incidental de la dilatacion de colédoco?

F
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o El hallazgo de la dilataciéon de la via biliar extrahepatica frecuentemente tiene como
resultado |a realizacion de nuevas pruebas diagnosticas.

o Hay poca investigacion publicada sobre qué estudios se deben realizar en pacientes
asintomaticos con descubrimiento incidental, con ausencia de signos clinicos ni
alteraciones analiticas, por lo que existe mucha controversia en el manejo de estos
pacientes.

o Kim et al. [8] realizaron un trabajo en el que revisaron los casos de 77 adultos
asintomaticos sin alteraciones analiticas, en los que se habia encontrado dilatacion del
coléedoco en una ecografia rutinaria, habiéndose completado el estudio con CPRE,
seguimiento ecografico o TC abdominal, con las siguientes conclusiones:

o En menos de la mitad de los pacientes no se encontro lesion.

o Sin embargo, se encontraron un numero significativo de causas lesionales del
tracto biliar, incluidos dos pacientes a los que se diagnostico de etiologia tumoral.

o La causa mas frecuente fueron los diverticulos duodenales yuxtapapilares,
seguida por estenosis benigna del colédoco.

o Algunos estudios abogan por el seguimiento de forma razonable en individuos
asintomaticos sin otras alteraciones, evitando métodos mas invasivos. Sin embargo, en
la bibliografia publicada se siguen detectando un numero considerable de lesiones a
tener en cuenta, ya sea por su propia etiologia maligha o por la posibilidad de nuevos
episodios biliares sintomaticos durante el seguimiento [9].

o Si la sospecha clinica de patologia es baja y la ecografia abdominal o el TC no
diagnostican una causa para la dilatacion, la colangio-RM vy el EUS son alternativas
aceptables para el estudio del tracto biliar, debido a su perfil de seguridad y a una
rentabilidad diagnostica similar a la ERCP, siendo mayor su rentabilidad si existe
elevacion de enzimas hepaticas [10].



2.9 Algoritmo de manejo

Se plantea el siguiente algoritmo de manejo diagnostico de la dilatacion incidental del
colédoco en funcion de la bibliografia revisada:
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Figura 2. Algoritmo de manejo diagnostico de la dilatacion incidental del colédoco
propuesto. Se deben tener siempre en cuenta las caracteristicas clinicas y sintomaticas de
cada paciente a la hora de priorizar el manejo diagnostico.



2.9 Biblioteca de imagenes
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Imagenes 3 -4. Colédoco aumentado de tamano en dos pacientes colecistectomizados (de 69y 67
anos) en ecografia abdominal y con flujo Doppler.




Imagenes 5-6. Coléedoco aumentado de tamano (9 mm de diametro) en paciente con antecedente
de colecistectomia. TC abdominal en fase portal, cortes axiales.

Imagenes 7-8. En el mismo paciente se visualizo un diverticulo duodenal como probable
etiologia. TC abdominal en fase portal, corte axial y corte coronal.
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Imagenes 9-14. Las imagenes 9-13 corresponden a la ecografia abdominal de una paciente de
/0 anos sintomatica en la que se visualizo distension vesicular con paredes engrosadas (9), asi
como dilatacion de la via biliar intrahepatica y extrahepatica (10 y 11). En el trayecto del
colédoco se observo una imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior compatible con
coledocolitiasis obstructiva (12). Se realizo CPRE diagnodstico-terapéutica con extraccion de la
litiasis y esfinterotomia. (13 y 14)




Imagenes 15-20. Las imagenes 15-16 corresponden a la ecografia abdominal de una paciente de
64 anos con elevacion de transaminasas y enzimas de colestasis observadas de forma incidental,
asintomatica, en la que se visualizo distension vesicular con barro biliar sin signos inflamatorios y
dilatacion del conducto colédoco (15). Se observo una imagen pseudonodular hipoecogénica en
la cabeza pancreatica (16). Se amplio estudio mediante TC para descartar neoplasia (imagenes
17-20), en el que se confirmo una dilatacion del colédoco de hasta 18 mm (17 y 18, cortes axial y
coronal en fase portal), asi como la presencia de una lesion en cabeza pancreatica hipovascular
en fase arterial y mal definida (19), que condiciona dilatacion retrograda del conducto de
Wirsung (20) =2 sugestivo de proceso neoformativo con criterios de resecabilidad.




Imagenes 21-25. Las imagenes 21-22 corresponden a la ecografia abdominal de una paciente de
86 anos con sindrome constitucional, en la que se visualizo distension vesicular sin signos
inflamatorios y dilatacion de via intrahepatica y del coledoco de hasta 12 mm (21). Se observo
una imagen pseudonodular hipoecogénica en la cuerpo pancreatica (22). Se amplio estudio
mediante TC sin contraste debido a insuficiencia renal (23), en la que se encontraron hallazgos
compatibles con lesion tumoral en cabeza pancreatica mal valorada por ausencia de contraste.
Se decidio realizar una RM para mejor caracterizacion de la lesion, confirmandose la dilatacion
de la via biliar intra y extrahepatica asi como del conducto de Wirsung (24, axial T2) por lesion
tumoral en cuello pancreatico, (25, axial T2) no resecable por invasion de arteria mesenterica
superior.
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Imagenes 26-27. Imagenes ecograficas en paciente de 92 anos que acude por fracaso renal
agudo y descompensacion cardiaca, sin otra sintomatologia. Se observa distension de la vesicula
biliar, con engrosamiento mural y abundante contenido, compatible con colecistitis aguda. Como
hallazgo incidental, se visualiza dilatacion del coledoco de hasta 10 mm, sin objetivarse causa

obstructiva en su trayecto. No se realizo sequimiento ni se completo estudio con otras pruebas
de imagen.




3. Conclusiones

La dilatacion del colédoco como hallazgo ecografico incidental puede suponer la
primera manifestacion de muchas patologias, algunas de ellas potencialmente graves.

Es de gran importancia el conocimiento de las diferentes causas que pueden
provocarlo asi como de las distintas téecnicas que podemos utilizar para su
caracterizacion y manejo.

Existe gran variabilidad a la hora de definir el diametro coledociano normal vy
patologico, asi como causas no patologicas de dilatacion de via biliar, desde los
cambios seniles hasta los postoperatorios tras colecistectomia.

Existe un numero significativo de pacientes asintomaticos a los que se diaghostica
posteriormente de algun tipo de patologia causante de la dilatacidon, algunas de ellas
potencialmente graves, por lo que el estudio de la via biliar tras un hallazgo incidental
esta recomendado.

Las lesiones patoldgicas se detectan con mayor frecuencia en los casos en los que
coexisten la dilatacion intra y extrahepatica, asi como en pacientes que presentan
alteraciones analiticas, siendo ambos predictores de causa lesional.

Con el desarrollo de técnicas menos invasivas, como |la ecoendoscopia vy la colangio-
RM, la investigacion diagnostica adicional puede ser considerada como una buena
alternativa para el manejo de estos pacientes, evitando pruebas mas invasivas como la
CPRE. Entre ambas pruebas, cada vez se aboga mas por el uso de la ecoendoscopia
como técnica con mayor rentabilidad diagndstica, sobre todo en los casos en los que
se sospecha malignidad.
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