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REPORTE DE CASO

Hepatectomia derecha para lesion del conducto biliar posterior a
colecistectomia

Right hepatectomy for post-cholecystectomy bile duct injury

° ©
Arellano, Nelson Dario'; Paez, Larissa Inés?

'Universidad Nacional de Asuncion, Facultad de Ciencias Médicas, Hospital de Clinicas, Unidad de Trasplante Hepatico.
San Lorenzo, Paraguay.

2Universidad Nacional de Asuncion, Facultad de Ciencias Médicas, Hospital de Clinicas, Segunda Catedra de Clinica
Quirurgica. San Lorenzo, Paraguay.

Como referenciar éste articulo | How to reference this article:
Arellano ND, Paez LI. Hepatectomia derecha para lesion del conducto biliar posterior a colecistectomia. An. Fac. Cienc. Méd. (Asuncién), 2021; 54(3): 161-166

RESUMEN

Mujer de 54 afnos sometida a colecistectomia laparoscopica programada por colecistolitiasis
sintomatica, el procedimiento fue convertido a abordaje abierto por presencia de bilirragia
perioperatoria no localizada, tratada con sutura primaria del lecho vesicular bajo sospecha de un
conducto aberrante de Luschka.

Al vigésimo dia postoperatorio se diagnostica una fistula biliar tras la aparicion de bilirragia a través
de la herida quirurgica. Una colangiografia transhepatica percutanea mostré una pérdida completa
de continuidad con fuga a ese nivel, confirmando la lesion del conducto hepético derecho, con un
extremo cortado retraido del conducto hepatico. Debido a la compleja lesion de la via biliar proximal,
a los 3 meses de la primera cirugia se realiza una hepatectomia derecha. Aunque la hepatectomia
no es un procedimiento estandar para pacientes con lesiones quirurgicas de la via biliar, debe
considerarse como parte del arsenal quirdrgico para la reparacién de un grupo seleccionado de
pacientes en lesiones postcolecistectomia.
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ABSTRACT

A 54-year-old female underwent a planned laparoscopic cholecystectomy due to a symptomatic
cholecystolithiasis, the procedure was converted to an open approach due to the presence of a
not located perioperative bilirhagia, treated with a primary suture of the gallbladder bed under the
suspicion of an aberrant duct of Luschka.

On the 20th postoperative day, the patient is diagnosed with a biliary fistula after the appearance
of bilirhagia through the surgical wound. A percutaneous transhepatic cholangiography showed a
complete loss of continuity with leakage at that level, confirming the right hepatic duct injury, with
a retracted cut end from the hepatic duct. Due to the complex proximal bile duct injury, 3 months
after the first surgery, a right hepatectomy is performed. Although an hepatectomy is not a standard
procedure for patients with IBDI, it should be considered as a part of the surgical armamentarium for

the repair of a selected group of patients in postcholecystectomy injuries.
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INTRODUCCION

La colecistectomia es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas comunes realizados por un
médicodecirugiageneral. Debidoalaaceptacion
mundial de los enfoques laparoscépicos en
el tratamiento de los célculos de la vesicula
biliar, la incidencia de lesiones intraoperatorias
ha aumentado (1). A pesar de las mejoras en
las habilidades quirtrgicas y la experiencia en
colecistectomia laparoscopica (CL), la tasa
de lesion de la via biliar (LVB) es aun mayor
que en la cirugia abierta, permaneciendo para
diferentes series entre 0.16y 1.4%y 0.07y 0.3%
para ambos procedimientos, respectivamente

@).

Las lesiones quirurgicas de las vias biliares
(LQVB) siguen siendo un desafio para los
cirujanos. Las complicaciones asociadas
pueden manifestarse como eventos tempranos
o tardios. Las complicaciones tempranas
comunes son la fuga de bilis, ictericia causada
por obstruccion e isquemia hepatica o de los
conductos biliares después de una lesién
vascular. Ademas de ser una consecuencia de
un intento de reparacion primaria inadecuado,
las complicaciones tardias comprenden
estenosis biliares y calculos intraductales
después de estasis biliar, colangitis recurrente,
fibrosis o cirrosis biliar y atrofia lobar (3).
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Se recomiendan técnicas endoscoépicas
como tratamiento inicial de LQVB. Cuando
el tratamiento endoscopico no es efectivo,
se considera la cirugia. En la mayoria de los
pacientes en LQVB se realizan diferentes
reconstrucciones biliares  quirdrgicas. La
hepaticoyeyunostomia de Roux-Y es la
reconstruccion biliar mas comun para la LQVB.
En algunos pacientes con LQVB compleja, se
requiere hepatectomia (1).

Un estudio que analiza los factores de riesgo
que llevaron a la hepatectomia en pacientes
con LQVB después de colecistectomia
laparoscépica (CL) concluye que la LQVB
proximal (que involucra confluencia hepatica) y
la LQVB asociada a lesiones vasculares fueron
los dos factores de riesgo independientes
de hepatectomia y distinguieron dos grupos
principales de pacientes que requieren
reseccion hepatica en LQVB: aquellos con
una necrosis hepatica inducida por lesién
que requiere una intervencion temprana y
aquellos en quienes la reseccién hepatica
esta indicada para el tratamiento de la atrofia
hepatica después de una colangitis prolongada
[5]. Presentamos un caso que se resolvio en
una hepatectomia derecha posterior a una
colecistectomia laparoscépica.
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Presentacion del Caso

Una mujer de 54 afios se sometid a una
colecistectomia laparoscépica programada,
debido a una colecistolitiasis sintomatica. El
procedimiento se convirti6 a colecistectomia
abierta por la presencia de bilirragia
perioperatoria no localizada, tratada con sutura
primaria del lecho vesicular bajo sospecha de
conducto aberrante de Luschka, asi como la
colocacién de un drenaje transcistico con salida
de una media de 400 cc de bilis cada 24 horas.

El paciente es dado de alta al 9° dia
postoperatorio, con ecografia abdominal vy
analitica de funcién hepatica sin hallazgos
relevantes, asi como una leve leucocitosis
de 13.000 células / pL. Debido a la aparente
secrecion biliar en el lecho quirlrgico, se
realiza una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) al 11° dia postoperatorio,
bajo sospecha de fuga del conducto cistico, y
se trata con un stent biliar. Al dia siguiente, la
ecografia mostré un bilioma y una coleccion
subhepatica.

Con signos de sepsis, en el dia 14 del
postoperatorio, la paciente es sometida a una
laparotomia exploradora y toilette, luego de
lo cual es trasladada a la unidad de cuidados
intensivos donde también se le diagnostica una
infeccion del sitio quirdrgico.

Figura 1. Incisién subcostal de Kocher, con aparente
fuga de bilis. Drenajes percutaneos en el sitio.
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Al vigésimo dia postoperatorio la paciente
presentd bilirragia a través de la herida
quirdrgica subcostal, asi como alrededor del
drenaje biliar. La Resonancia Magnetica mostro
un bilioma y una lesién biliar que afectaba al
conducto hepatico derecho, con pérdida de
continuidad (Stewart IV, sin lesion vascular
incluida). Al dia siguiente, se coloco un drenaje
percutaneo (pigtail de 10-12F) como tratamiento
del bilioma, con una salida de aprox. 550 cc de
bilis al dia.

Tras el traslado a un centro de referencia,
una colangiografia transhepatica percutanea
mostré un corte completo con fuga a ese nivel,
confirmando la lesién del conducto hepatico
derecho, con un extremo cortado retraido del
conducto hepatico (Figura 2).

Figura 2. Colangiofrafia tranhepatica.

Ante la imposibilidad de realizar una cirugia
de derivacion biliodigestiva por retraccion y
reaccion inflamatoria severa, se decide realizar
una hepatectomia derecha a los 3 meses de la
primera cirugia (Figura 3 — Figura 4). El paciente
es dado de alta a la semana del postoperatorio,
sin complicaciones.
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Figura 3. (izquierda) Retraccion e inflamacion severa
del conducto hepatico comun.

DISCUSION

Este caso clinico se presenta en un intento
de hacer referencia a la posibilidad de una
hepatectomia como ultima herramienta a
ser tenida en cuenta como parte del arsenal
del manejo de una LQVB constatada o no
desde una primera instancia por parte de un
cirujano general y los factores de riesgo para
llegar a la misma. Hace hincapié ademas
en el dificil manejo y diagndstico preciso de
las mismas, como en este caso. Segun De
Santibanes (4), solo entre el 15% y el 30% de
las lesiones biliares se diagnostican durante
el procedimiento quirurgico y el cirujano debe
considerar cuidadosamente su experiencia y
capacidad para reparar cualquier lesién que
sea inmediatamente identificable durante el
procedimiento laparoscépico o mediante la
conversion a laparotomia abierta; las lesiones
deben ser reparadas preferiblemente por un
cirujano experimentado en cirugia hepatobiliar.

Truant (6), mostré que las lesiones biliares
proximales con interrupcién de la confluencia
ductal hepatica (Strasberg tipos E4 o Eb5)
y / o lesiones arteriales concurrentes son
factores independientes para la hepatectomia
en el tratamiento de la lesion de via biliar
postcolecistectomia. Entre 31 estudios, el 92,6%
de 99 pacientes sometidos a hepatectomia
tenian una lesion biliar compleja subyacente.
Los pacientes con lesiones combinadas
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Figura 4. (derecha) Hepatectomia derecha.

arteriales y de Strasberg E4 o E5 tenian un
riesgo particular de hepatectomia, con una
razon de probabilidades de 43,3 (IC del 95%:
8,0 a 234,2), en comparacion con los pacientes
sin ninguna de estas lesiones complejas.

Las indicaciones para una hepatectomia
urgente pueden ser cuestionables, excepto en
casos de lesiones arteriales y de la vena porta
concomitantes. Cuando la lesién arterial es el
unico criterio de gravedad, su funcion hipotética
como factor de hepatectomia urgente debe ser
objeto de precaucion (1).

La necesidad de hepatectomia se asocio, con
una mayor tasa de reconstruccion biliar previa,
cada reparacion fallida se asocia de hecho
con alguna pérdida de longitud de la via biliar
y requiere una diseccién mas sustancial en el
pediculo, con dafo posterior a la vascularizacion
de la via biliar (6).

Stewart (2) estudio el impacto de la propagacion
de la lesion en operaciones sucesivas (es decir,
el aumento de la extensiéon proximal de la LVB
entre lalesioninicial y la posterior reconstruccion
exitosa) sobre la incidencia de lesion arterial
hepatica. Para las lesiones ubicadas en o por
encima de la bifurcacion del conducto hepatico
comun, el 49% de las que no se propagaron
tenian lesién de la arteria hepatica derecha
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en comparacion con el 71% de las que tenian
propagacion de la lesion (P <0,05).

Li (3), distinguié dos grupos de pacientes con
IBDI que requieren hepatectomia: aquellos con
una necrosis hepatica inducida por lesién que
requiere una intervencion temprana y aquellos
en quienes la reseccion hepatica esta indicada
para el tratamiento de la atrofia hepatica
después de una colangitis a largo plazo.
Los autores observaron una alta morbilidad
postoperatoria (60%) y mortalidad (10%), y
resultados satisfactorios a largo plazo (con una
mediana de seguimiento de 34 meses) con
ningun sintoma o solo transitorios en el 67% de
los pacientes.

Con base en los estudios de analisis en la base
de datos PubMed, los autores presentaron las
siguientes indicaciones para la hepatectomia:
sepsis biliar recurrente, estenosis biliares
causadas por colangitis continua, abscesos
intrahepaticos, novisualizaciony/oinadecuacion
del mufidn proximal del conducto o conductos
biliares lesionados para anastomosis, lesiones
intrahepaticas de un conducto hepatico derecho
aberrante, estenosis anastomoticas y litiasis
intrahepatica, atrofia lobar hepatica derecha,
cirrosis biliar secundaria y tumor de Klatskin
primario no diagnosticado (4).

El diagnéstico precoz y adecuado de laLQVB es
crucial para los cirujanos y gastroenterdlogos,
porque la LQVB no reconocida conduce a
complicaciones graves como cirrosis biliar,
insuficiencia hepatica e incluso la muerte (3).
Cuando el tratamiento endoscoépico no es
efectivo, se considera la cirugia.

La incidencia de lesiones biliovasculares
complejas ha aumentado desde la introduccién
delaCL (4). Segunelmomentode laintervencion
quirargica, dos grupos de indicaciones
(precoz y tardia) puede ser distinguido. En
el postoperatorio temprano después de la
colecistectomia, la hepatectomia es necesaria
en pacientes con necrosis 0 abscesos hepaticos
y fuga de bilis, para controlar la peritonitis y la
sepsis. En los pacientes restantes, se requiere
hepatectomia en casos de colangitis recurrente,
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que no responden al tratamiento estandar, y
atrofia lobar sintomatica.

Aunque la hepatectomia no es un procedimiento
estandar para los pacientes con LQVB, debe
considerarse como parte del arsenal quirdrgico
para la reparacion de un grupo seleccionado
de pacientes en lesiones poscolecistectomia.
Debido a su alta complejidad, estos pacientes
deben ser manejados en centros de alta
referencia (6).
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