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COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. TOMA DE DECISIONES
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Resumen

Introduccion: Las lesiones iatrogénicas de la via biliar producidas durante la colecistectomia,
aunque infrecuentes, suponen un problema importante. Actualmente la colecistectomia
laparoscépica es el tratamiento gold standard en el tratamiento de la colelitiasis sintomatica.
Después de la aparicion del abordaje laparoscdpico, multiples estudios coindicen en un aumento de
la incidencia de la lesién de la via biliar comparando via abierta y laparoscépica (0,1-0,2% y 0,4-0,6%
respectivamente). Estudios mas recientes han descrito una incidencia menor (0,1-0,2%). Es
fundamental saber reconocer la lesion y realizar un tratamiento correcto en el momento adecuado.
Se estima que las anomalias del arbol biliar estan presentes hasta en un 20% de la poblacién, siendo
las mas frecuentes las del arbol biliar derecho y dentro de estas los conductos aberrantes del sector
posterior. En la clasificacion de Strasberg de las lesiones de la via biliar, los tipos A, By C
corresponden con lesiones de un conducto biliar derecho aberrante.

Caso clinico: Paciente mujer de 24 afios que presenta cuadros de colico biliar los tltimos meses,
tres de ellos de mayor intensidad. Se realiza una ecografia abdominal con hallazgo de colelitiasis (la
mayor de 19 mm). La analitica preoperatoria es normal. Se decide realizar la colecistectomia
laparoscépica. Durante la intervencidn, tras la seccion del conducto cistico, se secciona un segundo
conducto identificado como arteria cistica, al seccionarlo objetivamos salida de bilis de su luz. Tras
una laboriosa diseccién de hilio vesicular, identificacién de la via biliar y la liberacién de la vesicula,
se identifica un canaliculo biliar derecho aberrante que desemboca en el conducto hepatico comun.
Decidimos realizar una colangiografia a través del conducto, rellenandose los radicales biliares de
un segmento derecho postero-inferior. Ante estos hallazgos y, dado que el conducto tiene un
diametro de unos 2 mm, se decide dejarlo cerrado con 2 hemoclips. Se dejé un drenaje subhepatico.
En el posoperatorio se realiza una colangiorresonancia (colangioRMN) que confirma los hallazgos de
la colangiografia intraoperatoria: conducto biliar aberrante correspondiente a radicales biliares
intrahepaticos derechos (segmento 6), con imagen de amputaciéon del mismo en su porcién proximal.
La paciente permanecié ingresada 6 dias, retirada del drenaje el 5.2 dia posoperatorio, sin evidencia
de fuga. En las analiticas realizadas en el seguimiento presenta una elevacion de GGT y fosfatasa
alcalina a las 2 semanas de la cirugia, sin elevacién de la bilirrubina, descenso posterior de ambas.

Discusion: Es fundamental saber reconocer las lesiones de la via biliar y las posibles variantes
anatomicas. La diseccion del hilio vesicular previamente a la seccién de cualquier estructura puede
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evitar una lesion. En nuestro caso, el conducto biliar aberrante se confundi6 con la arteria cistica. Se
consiguio identificar adecuadamente dicho conducto y su desembocadura (via biliar principal). Tras
ver las imagenes de la colangiografia (drenaje de un segmento aislado) y, teniendo en cuenta que el
didmetro estimado del conducto es de unos 2 mm, decidimos dejarlo cerrado y colocar un drenaje.
No se realiz6 la colangiografia transcistica por la proximidad de la seccion del conducto cistico a la
via biliar.
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