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Resumen

Las lesiones quiriirgicas de la via biliar han aumentado en
la era de la colecistectomia laparoscépica; las variantes ana-
témicas de la via biliar, principalmente la de tipo F, son pro-
pensas a ser causa de estas complicaciones. La colangiografia
indudablemente puede ayudar a prevenir este tipo de compli-
caciones por lo que se recomienda su ejecucion de rutina. El
tratamiento de estas lesiones suele ser complejo y requiere de
cirujanos entrenados.

Palabras claves. Lesion biliar, anatomia de la via biliar,
anomalias biliares.

Bile duct injury of the F type anatomic
anomalies. The importance of the
intra-operative cholangiography and
therapetical options

Summary

Surgical injury of the biliary tract have increased in the
laparoscopic cholecystectomy era, anatomic variants of the
biliary ducts, mainly the type F, is likely to receive this kind
of injury. Cholangiography helps to prevent such complica-
tions, so, we recommended the execution of this procedure in
a routine way. Treatment usually is complex and requires
trained surgeons.
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El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica
para tratar la patologia litidsica de la vesicula biliar trajo
aparejada un sin nimero de ventajas. Dentro de las com-
plicaciones del procedimiento, las lesiones quirdrgicas de
la via biliar se vieron incrementadas con respecto a la ciru-
gia convencional. Es sabido que las variantes anatémicas
de la via biliar son, per se, un factor que incrementa el ries-
go de producir una lesién.'* Dentro de las variantes, la
desembocadura del conducto sectorial posterior derecho
en el conducto cistico tiene baja frecuencia pero conlleva
una alta posibilidad de producir una lesién.*>

El objetivo del presente trabajo ha sido presentar dos
casos de lesiones quirtdrgicas de la via biliar en variantes
F de la misma y poner énfasis en el uso sistemdtico de la
colangiografia operatoria.

Caso |

Paciente de sexo masculino que ingresa para cirugia
programada con diagndstico de colecistitis crénica litid-
sica. Durante la colecistectomia laparoscépica se objetiva
una vesicula de paredes moderadamente engrosadas, el
tridngulo de Calot sin proceso inflamatorio que permite
una identificacién adecuada de los elementos. Se colocan
clips en el conducto cistico y la arteria cistica y se inicia la
diseccion retrégrada de la vesicula biliar. Una vez finaliza-
da la colecistectomia se objetiva bilis en el campo opera-
torio y a la altura de la mitad del lecho vesicular se detecta
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un conducto abierto por lo que se decide la conversién de
la cirugfa a “cielo abierto”. Abierta la cavidad abdominal
se procede a realizar una colangiografia por el conducto
cistico y por el conducto anémalo donde se logra el com-
pleto llenado de la via biliar intra y extrahepdtica. Pos-
teriormente se inyecta Unicamente medio de contraste a
través del conducto anémalo logréndose la visualizaciéon
del conducto sectorial posterior derecho completo.

Se realiza la ligadura transfictiva del conducto secto-
rial posterior derecho y cierre por planos de la cavidad
abdominal dejéndose drenaje en hiato de Winslow. La
evolucién postoperatoria fue satisfactoria siendo dado
de alta al 8° dia. En los controles ulteriores el paciente
presenta un absceso de pared que debe ser drenado en
2 oportunidades, requiriendo en la segunda oportunidad
internacién durante tres dfas.

El paciente lleva 5 meses de su cirugia sin eventuali-
dades clinicas ni bioquimicas a la fecha. Tiene pendiente
una tomografia con contraste.

Figura 1. Colangiografia donde se observa la via biliar con tin-
cidn completa con doble canulacion (cistico y conducto lesionado)
tomados con una pinza de dngulo cada uno.

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(4):303-306

Caso Il

Paciente de sexo femenino de 33 afios de edad que ingre-
sa con diagndstico de litiasis vesicular simple para colecistec-
tomia laparoscépica programada. Durante el procedimiento
se halla la vesicula biliar de paredes normales con célculos en
su interior. Se realiza la colocacién de c/ips en el conducto
cistico y la arteria cistica y se efectda la colecistectomfa. Fina-
lizado el procedimiento se objetiva bilis en campo operatorio
y se detecta la boca de un conducto de aproximadamente 3
milimetros en el lecho vesicular. Se decide la conversién de
la cirugfa laparoscépica a “cielo abierto”. Se realiza la colan-
giografia por el conducto cistico y por el conducto localizado
en el lecho vesicular objetivindose la seccién del conducto
sectorial posterior derecho (Figuras 1y 2). Se amplia la in-
cisién y se efecttia una colangio-entero-anastomosis en Y de
Roux. Se coloca un drenaje en el hiato de Winslow. La pa-
ciente tiene evolucidn satisfactoria y es dada de alta al 7° dia
del postoperatorio. Los controles ecogréficos y de laboratorio
son normales a 27 meses de operada.

Figura 2. Colangiografia donde se observa la tincion del con-
ducto sectorial posterior derecho con inyeccion de contraste sola-
mente a través del conducto anémalo. Quedan restos del medio de
contraste de la colangiografia anterior en la via biliar principal.
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Discusién

La existencia de variantes anatémicas de la bifurca-
cién biliar es una realidad que se debe tener en cuenta. Si
bien existen diferentes clasificaciones, 7 la propuesta por
Blumgart es probablemente la mas completa y prictica;®
las clasifica en A, B, C1, C2, D1, D2, E1, E2 y F. Esta
tltima es la que a nuestro entender presenta la mayor po-
sibilidad de ser lesionada durante una colecistectomia. Se
caracteriza por la desembocadura del conducto sectorial
posterior derecho a nivel del conducto cistico o inclusive
en el infundibulo (Figura 3). Se presenta con una fre-
cuencia del 1,2% sobre un total de 338 colangiografias
realizadas.> Otros autores refieren también una prevalen-
cia baja, entre el 2 y el 5%.° Los casos presentados su-
frieron lesiones durante la colecistectomia laparoscépica
y tienen la particularidad que ambos fueron descubiertos
durante el acto operatorio; en la literatura consultada un
alto nimero de casos son descubiertos en el postoperato-
rio a través de fugas biliares o la formacién de bilomas.

Figura 3. Esquema de la variante F. Conducto sectorial posterior
derecho desemboca en conducto cistico.
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CSPD: conducto sectorial posterior derecho. CSAD: conducto sectorial anterior derecho. Il: seg-
mentario 2. lll: segmentario 3. IV: segmentario 4. V: segmentario 5. VI: segmentario 6. VII: seg-
mentario 7. VII: segmentario 8.

En primer lugar, es importante reconocer que la co-
langiografia intra-operatoria ideada por Pablo Mirizzi en
la década de 1930,° es un método simple, econémico y
de gran ayuda, no solo para la deteccién de las diferentes
patologfas sino también para un adecuado conocimiento

del 4rbol biliar'®'" y que la misma deberfa ser realizada de
manera rutinaria una vez identificado el conducto cistico
antes de ejecutar cualquier acto de seccién o reseccién,
conducta que probablemente hubiera evitado las lesiones.

En segundo lugar, una vez que la lesién ya fue pro-
ducida, puede ser detectada durante la cirugfa, como
en los casos presentados o por la aparicién de un cole-
peritoneo en el postoperatorio. En la primera eventua-
lidad, su identificacién durante la cirugia y la posterior
conversién a modalidad abierta, nos permitird realizar la
colangio-enteroanastomosis, procedimiento que requiere
de experiencia y que tiene la posibilidad de producir una
fistula biliar y una estenosis futura, pero que permite el
drenaje de bilis de los segmentos posteriores al intestino
delgado. El desarrollo de una estenosis posterior con co-
langitis puede ser manejada de manera percutinea con
dilataciones de manera exitosa.! La ligadura del conducto
es otra alternativa, aunque la infeccién crénica puede dar
lugar a una atrofia con colangitis crénica de los segmentos
posteriores derechos, pudiendo requerir en el futuro de
una reseccién hepdtica. En el caso mds comun, cuando la
lesién se detecta en el postoperatorio, se impone la reali-
zaciéon de una CRMN o una CPRE, esta tltima deberd
ser correctamente interpretada ya que la ausencia de una
fuga biliar y la interpretacién del conducto sectorial ante-
rior derecho como el conducto hepético derecho pueden
inducir al error y pueden dilatar un adecuado manejo de
la lesién. Cuando la lesién es detectada en el postope-
ratorio el tratamiento es multidisciplinario y aproxima-
damente un 50% de los casos pueden ser manejados de
manera mini-invasiva.’ La asociacién de drenajes biliares
y endoscépicos son los destacados dentro de estos proce-
dimientos, el otro 50% requerird después del adecuado
drenaje y la estabilizacién del paciente, una derivacién
bilio-digestiva."»>> 1% 1!

A manera de conclusién podemos decir, que las va-
riantes anatémicas de la via biliar son frecuentes y deben
ser conocidas por el cirujano que aborda la patologfa he-
pato-biliar. La colangiografia, segtin la técnica de Mirizzi,
se deberfa realizar en todas las intervenciones sobre la via
biliar ya que previene lesiones y aporta informacion extra
de cualquier otra patologia presente. Los conceptos que
apuntan a reconocer los factores de riesgo, asi como tam-
bién las acciones tendientes a evitar la lesién propuestas
por Strasberg, tienen amplia vigencia.'* Finalmente, se-
giin nuestra opinién, la resolucién de una lesién de una
variante F suele ser compleja y su tratamiento tiene mejor
evolucién si es detectada en el mismo acto operatorio,
aunque un trabajo con un mayor ndmero de casos arroja-
ria conclusiones de mayor certidumbre.
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