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Trasplante hepático urgente tras resección completa del

pedı́culo hepático durante una colecistectomı́a laparoscópica

Urgent liver transplantation after complete resection of hepatic
pedicle during laparoscopic cholecystectomy

Desde la introducción de la colecistectomı́a laparoscópica se

ha evidenciado un aumento en la incidencia y gravedad de las

lesiones iatrogénicas de los elementos del pedı́culo hepático.

Siendo en cirugı́a abierta del 0,1% y en cirugı́a laparoscópica

del 0,3-0,6%1.

Este tipo de lesiones se clasifican en biliares y vasculares.

Las lesiones de la vı́a biliar son las más frecuentes, pudiéndose

asociar a lesiones vasculares en un 47%, principalmente de la

arteria hepática derecha, arteria hepática comú n o de la vena

porta2–5. La reconstrucción quirú rgica de la vı́a biliar y la

conducta conservadora de las lesiones arteriales es habitual-

mente posible y el manejo de estas situaciones está

ampliamente recogido en diversas publicaciones. En casos

de isquemia hepática con atrofia del parénquima y sepsis,

la resección hepática es el tratamiento más utilizado,

quedando el trasplante hepático (THO) para casos excepcio-

nales, cuando las lesiones vasculares y biliares son

irreparables1,5–7, o tardı́amente, en casos de cirrosis biliar

secundaria en su fase terminal.

Presentamos el caso de una paciente intervenida electiva-

mente en otro centro por colelitiasis, realizándose una cole-

cistectomı́a laparoscópica, que a raı́z de la resección completa

inadvertida del pedı́culo hepático, requirió un THO urgente.

Paciente de 58 años, sin antecedentes de interés, con

colelitiasis sintomática y un episodio de colecistitis aguda

tratado de forma conservadora, a la que se le practica una

colecistectomı́a laparoscópica electiva el 16/08/2012.

Durante el acto quirú rgico, segú n informe, presentó hemo-

rragia abundante que se resolvió con la colocación de mú ltiples

clips en puntos sangrantes sin necesidad de conversión. A las

24 h de la cirugı́a, se realizó una analı́tica de control que

evidenció afectación importante de la coagulación con un

marcado aumento del patrón de citolisis, por lo que ante la

sospecha de isquemia hepática se derivó a nuestro centro.

El 17/08/2012, a su ingreso, paciente afebril y hemodiná-

micamente estable. Analı́ticamente destacaba: bilirrubina

50 mmol/L (0-18 mmol/L), ALT 100,6 mkat/L (0-0,63 mkat/L),

AST 174 mkat/L (0-0,5 mkat/L), TP 2,4 (0,8-1,2). La TC evidenció

multitud de hemoclips en el pedı́culo hepático con oclusión

completa de las estructuras vasculares del hilio hepático e

hipoperfusión hepática generalizada (fig. 1). Asimismo, se

observó una trombosis aguda del confluente venoso

portomesentérico con extensión parcial a vena esplénica y

vena mesentérica superior. Dadas la extensión y gravedad de

las lesiones, se consideró a la paciente candidata a THO urgente.

El dı́a 18/8/2012, a las 7 h de la inclusión en lista urgente,

se realiza THO con donante cadáver. Intraoperatoriamente se

observó un infarto hepático masivo por resección de todo el

pedı́culo hepático, evidenciándose a nivel supraduodenal la

oclusión iatrogénica mediante clips y la sección de la arteria

hepática comú n de la vena porta y de la vı́a biliar (fig. 2).

Se realizó un THO ortotópico con anastomosis arterial

directamente a la aorta supracelı́aca por considerar la arteria

hepática del receptor inadecuada. Se realizó trombectomı́a del

eje venoso portomesentérico con posterior anastomosis

portal, precisándose de la interposición de un injerto venoso

ilı́aco. La vı́a biliar se reconstruyó mediante una hepático-

yeyunostomı́a en Y de Roux por imposibilidad de utilización

del remanente biliar.

La paciente fue alta al 17.8 dı́a desde su ingreso tras un

postoperatorio sin complicaciones. A los 4 meses del tras-

plante, la paciente tiene una actividad normal con una

perfecta función del injerto hepático.

La relación entre la colecistectomı́a laparoscópica y las

lesiones biliares, ası́ como su manejo, está bien estudiada2,3.

Se recomienda en todos los casos de sospecha de iatrogenia

postcolecistectomı́a, la reconversión a vı́a abierta para evaluar

la gravedad de las lesiones7.

Starsberg define una lesión vasculobiliar como la lesión de

la vı́a biliar, de la arteria hepática o de la vena porta. Se

considera que la lesión biliar puede ser secundaria a una

iatrogenia durante la cirugı́a o bien ser consecuencia de un
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proceso isquémico, estando en ambos casos acompañados de

cierto grado de isquemia hepática3,8.

La lesión portal se produce en raras ocasiones, pero

asociada a la lesión arterial conduce a una rápida necrosis

del parénquima hepático, requiriendo una hepatectomı́a

derecha en casos de lesión de la vena porta derecha, o

precisando de un THO cuando la lesión se produce en el tronco

comú n de la vena porta3,5.

Se han descrito pocos casos en los que se presente una lesión

biliar asociada a una sección completa de la arteria hepática

propia y del tronco comú n de la vena porta3,6,9, pero todos ellos

conducen a un fallo hepático fulminante. Ante la rapidez de la

progresión de la isquemia hepática, es importante derivar al

paciente con premura a un centro de tercer nivel para valorar la

gravedad de las lesiones y ofrecer un tratamiento adecuado. El

THO urgente es la ú nica opción de tratamiento en los casos

de fallo hepático fulminante y de forma tardı́a en casos de

complicaciones secundarias a la lesión de la vı́a biliar, como la

cirrosis biliar secundaria y la sepsis no controlable1,7,10. Pero,

aunque se consigue una buena supervivencia a largo plazo con

una adecuada calidad de vida, representa un precio demasiado

alto para el paciente con una enfermedad benigna.
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Figura 2 – Ausencia completa de los elementos del pedı́culo

hepático. Flecha larga: Margen de sección del ligamento

gastrohepático. 1. Margen superior duodenopancreático.

2. Lóbulo caudado. 3. Zona hepática cruenta a nivel hiliar.

Figura 1 – Imagen de la TC. Hipoperfusión hepática

generalizada con múltiples hemoclips. Gas en la vena porta.
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