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Lesion quirdrgica del conducto hepético derecho: tratamiento combinado
laparoscopico-endoscépico
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RESUMEN

El tratamiento de las lesiones quirdrgicas de las vias biliares (LQVB), empleando procedimientos quirtrgicos de minimo acceso
en forma conjunta, a pesar de sus beneficios, ha sido escasamente reportado. Describimos el tratamiento combinado laparo-
endoscopico, en una paciente con fistula biliar y estenosis postoperatoria del conducto hepético derecho (CHD). Con base
en la descripcion de un caso clinico, ilustramos la técnica quirtrgica y evaluamos su aplicabilidad y resultados. Empleando
colangiografia laparoscépica, identificamos la fistula biliar y demostramos la oclusion del CHD por un clip metalico, el cual
fue retirado mediante guia fluoroscépica. Realizamos maniobra de “rendezvous” biliar y colocamos de prétesis plastica
endoscopica. La fistula biliar resolvié en 12 dias y a 40 meses de seguimiento, la paciente permanece sin alteraciones. El
abordaje laparo-endoscopico, aunque técnicamente demandante, result6 efectivo para el tratamiento de esta paciente. Su
seguimiento es fundamental y de especial interés, a fin de evaluar los resultados a largo plazo.

Palabras clave: Lesiones quirdrgicas; Vias biliares; Fistula biliar; Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (fuente: DeCS
BIREME).

ABSTRACT

Treatment of bile ducts injuries (BDI) treatment, combining minimally access surgical techniques, although their benefits,
has been scarcely reported. We described a combined laparoscopic-endoscopic procedure, carried out in a patient with
postoperative right hepatic duct (RHD) injury associated to laparoscopic cholecystectomy. Based on a clinical case description,
we illustrate the surgical technique and assess their applicability and results. A biliary fistula was identified employing laparoscopic
cholangiography and a metallic clip applied, producing RHD occlusion, was retrieved under fluoroscopic guidance. A biliary
“rendezvous” maneuver was done for positioning an endoscopic biliary stent. The biliary fistula disappeared within two weeks
and during 40-months of follow-up the patient remains asymptomatic. Laparoscopic-endoscopic approach, although technically
demanding, resulted effective to treat this patient. A Continuous follow-up is essential for evaluating the long-term results.
Keywords: Injuries, surgical; Bile ducts; Biliary fistula; Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION Asi mismo, las LQVB resultan un interesante tema de

estudio y andlisis y varian desde fugas originadas en el

La colecistectomia laparoscépica (CL) es la técnica
mayormente empleada para el tratamiento de la
patologia vesicular litidsica; sin embargo, ha sido
relacionada con el incremento en la incidencia y
severidad de las lesiones quirdrgicas de las vias biliares
(LQVB) ", cuya etiologia esta vinculada a factores como
incorrecta interpretacion de la anatomia biliar, uso
de electrocauterio y colocacién inadecuada de clips
metdlicos, viéndose igualmente asociadas a lesiones
vasculares hepaticas 2.

remanente del conducto cistico o en el lecho hepatico
(conductos de Luschka), hasta severas estenosis o
resecciones vasculo-biliares. Generalmente, su manejo
requiere del empleo de diferentes métodos, tanto
quirdrgicos, como endoscépicos o percutaneos, o de
su combinacién. Los procedimientos minimamente
invasivos brindan mltiples beneficios a los pacientes y
el abordaje laparo-endoscépico combinado resulta una
interesante opcién terapéutica en un grupo selecto de
ellos @.
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CASO CLINICO

Paciente femenino, 38 anos, con antecedentes de
CL electiva en centro de otra localidad, convertida a
colecistectomia abierta. Durante el procedimiento
laparoscopico un sangrado profuso, venoso, no
controlado, indujo a la colocacién no exitosa
de miltiples clips metalicos en el hilio hepatico.
Realizaron laparotomia subcostal de Kocher, rafia
del lecho hepético y drenaje de cavidad abdominal,
egresando a las 48 horas. La paciente acudi6é a su
hospital de origen 47 dias después, por disnea, dolor
en hipocondrio derecho e ictericia. El ultrasonido y
la tomografia abdominal demostraron bilioperitoneo,
derrame pleural derecho reactivo, sin isquemia del
parénquima hepatico, por lo que llevaron a cabo
laparoscopia exploradora y drenaje de 2000 cc de bilis.
La evolucién fue favorable, egresando al 5to dia, con
fistula biliar dirigida por dren suhepético de 400 cc/dfa.
La colangio-resonancia magnética (CRMN) demostré
escasa coleccion subhepética derecha, amputacion del
conducto hepaético derecho (CHD) y dilatacién biliar
proximal a la obstruccion (Figura 1a). La colangiografia
endoscopica (CE) evidenci6 la estenosis total del CHD
ocasionada por un clip metdlico, sin posibilidades
de movilizacion del mismo (Figura 1b). Fue referida
a nuestro centro y planificado el procedimiento
combinado, laparoscépico-endoscépico, conel objetivo
de remover el clip y detallar las condiciones de la via
biliar. Lo anterior aprobado mediante consentimiento
informado por el paciente y autorizacion del comité de
bioética de la institucion.

Técnica quirdrgica: se practico adherenciolisis
laparoscopica de colon transverso, asas delgadas e

Figura 1. a) CRMN: Dilatacién proximal y amputacién distal del
CHD (flecha blanca). b) Detalle de la CPRE no terapéutica: via
biliar extrahepatica (flecha negra), conducto hepético izquierdo
(flecha punteada) y clip ocluyendo el CHD (flecha blanca) el cual
esta excluido.

Rev Gastroenterol Peru. 2020;40(1):85-8

Pereira Graterol F, et al

higado, drenaje de bilioma de aprox. 20 cc y retiro
de miiltiples clips metalicos subhepéticos. A su vez,
el ligamento redondo fue utilizado como gufa para
acceder al hilio hepatico. Observamos orificio fistuloso
biliar subhepético a través del cual efectuamos
colangiografia intraoperatoria con catéter de 5 Fr y
confirmamos la oclusiéon del CHD por un clip metalico
distal a la fistula (Figura 2a), el cual fue retirado
mediante guia fluoroscépica (Figura 2b). Posterior a
la remocién del clip, el catéter biliar fue progresado
distalmente al duodeno y mediante maniobra de
“rendezvous” laparo-endoscépica colocamos una
protesis biliar plastica endoscépica (Figuras 2¢ y 2d).
La paciente evolucioné satisfactoriamente, egresando
al 3er dfa, con transito intestinal restituido. El gasto
biliar a través de dren subhepatico mostré descenso
progresivo y desaparecié finalmente al 12do dia.
Los exdmenes de laboratorio se mostraron normales
y la angio-TC hepética demostr6 indemnidad del
parénquima hepatico y estructuras vasculares (Figuras
3ay 3b). Ocho semanas después, retiramos la protesis
biliar endoscépica, apreciando indemnidad biliar
y permeabilidad de conducto hepatico derecho
(Figura 3c) y a 40 meses de seguimiento, la paciente
permanece asintomatica, con pruebas de laboratorio y
CRMN dentro de limites normales (Figura 3d).

Figura 2. a) Colangiografia laparoscopica: ductos biliares derechos
intrahepaticos y clip metélico impidiendo el paso del medio de
contraste (flecha blanca). b) Retiro de clip metélico. c) Avance del
catéter y guia biliar a la via biliar principal, posterior al retiro del clip
(flecha negra). Fistula biliar (flecha blanca). d) Guia endoscopica
avanzanda al CHD para la colocacion de la protesis plastica.
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Figura 3. a)Angio-TC hepética y b) reconstruccion 3D, demostrando
indemnidad de la Art. hepética derecha y protesis biliar “in situ”. c)
Colangiografia endoscdpica después del retiro de la prétesis biliar
y d) CRMN control demostrando indemnidad biliar.

DISCUSION

Diversos son los factores que incrementan los riesgos
de LQVB y uno de ellos es el sangrado intraoperatorio,
el cual puede inducir a la colocacion de clips “a
ciegas”, como en el presente caso. Esta maniobra debe
ser evitada a toda costa debido a las consecuencias
devastadoras sobre el paciente ©.

Por otra parte, la lesién iatrogénica del CHD durante
la CL, tiene una incidencia de hasta el 10% "%*9; sin
embargo, la mayoria de estos casos son reportados en
pacientes con variante anatémica de la via biliar ©,
en la cual un colector sectorial derecho (anterior o
posterior), con trayecto extrahepdtico, se inserta en
forma “escalonada” por debajo de la confluencia de los
conductos hepaticos principales derecho e izquierdo,
desemboca en el conducto cistico o directamente en la
vesicula biliar y es malinterpretado o confundido con el
conducto cistico ©.

En nuestra paciente apreciamos una distribucién
anatémica biliar “convencional”, tipo “A” de Cuinaud,
descrita en el 57% de los casos ©®. En comparacién con
otro tipo de LQVB, la incidencia de lesién del CHD,
sin variante anatémica, resulta baja ¥ y esto puede
tener explicacion tedrica en el trayecto corto y oblicuo
(intraparenquimatoso) del CHD, haciéndose poco

Pereira Graterol F, et al

accesible al cirujano durante la CL, no obstante es un
hecho factible, como lo demostrado en este caso.

Por otra parte, el impacto de las lesiones vasculares
asociadas a las LQVB ya ha sido evidenciado ©'7.
En esta paciente, deben tenerse en consideracién
los riesgos potenciales de isquemia y estenosis tardia
secundarios no solo a la lesién arterial, sino también al
dafo microvascular por la permanencia prolongada del
clip sobre el CHD, por lo que su seguimiento a largo
plazo resulta un factor fundamental para la evaluacién
de los resultados.

En reportes anteriores, hemos ilustrado la técnica
combinada laparo-endoscépica para el manejo de
la patologia biliar benigna, especificamente para
el tratamiento de la litiasis "''? y sus beneficios han
sido demostrados en meta andlisis recientes ¥. La
factibilidad de este abordaje, para el tratamiento de la
LQVB, ha sido descrito previamente ¥y recomendado
dentro de la primera semana de generada la lesién “.
La exploracién laparoscopica, a pesar de sus mdltiples
ventajas, posee el riesgo potencial de lesiones
viscerales, lo cual aumenta en relacién al nimero de
intervenciones quirdrgicas previas ¥, incrementando
la complejidad del procedimiento y sus exigencias
técnicas. En este caso, debido al severo proceso
inflamatorio encontrado, la fluoroscopia intraoperatoria
resulté un recurso de extraordinario valor para la
localizacion y el retiro del clip.

Algunas otras opciones terapéuticas pudieron haber
sido consideradas en este caso, como el retiro del clip
y la colocacién de un tubo en “T”, o la realizacion
de una colangio-yeyuno anastomosis en “Y” de
Roux a través del orificio fistuloso ©. Sin embargo, el
riesgo de isquemia y estenosis tardia tanto del CHD,
como de la anastomosis bilio-entérica, ademas de un
procedimiento técnicamente laborioso, representan
desde nuestro punto de vista, factores limitantes o que
contraindican su realizacion.

El abordaje combinado ldparo-endoscépico resulté
una opcién conservadora, de minimo acceso, que
permitié resolver la obstruccion del CHD en un
solo tiempo anestésico y con la cual limitamos la
manipulacion excesiva e isquemia de las vias biliares.
Debido a las ventajas ofrecidas por los procedimientos
quirdrgicos de minimo acceso, existe un interés creciente
en que las nuevas generaciones de cirujanos desarrollen
habilidades tanto en cirugia laparoscépica, como en
procedimientos endoscépicos y percutaneos 1619

En conclusién, en esta paciente, el abordaje laparo-
endoscopico, aunque técnicamente demandante
resulté efectivo, a pesar de la permanencia prolongada
del clip sobre el CHD. La fluoroscopia intraoperatoria
fue una herramienta esencial en la orientacion del
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cirujano. Consideramos un punto fundamental el
seguimiento, a fin de evaluar los resultados a largo
plazo.

Consentimiento informado: obtuvimos la autorizacién
de la paciente, a través de un consentimiento
informado, para la publicacién del presente reporte.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
conflicto de interés alguno.
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