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Trasplante hepatico urgente tras reseccion completa del
pediculo hepatico durante una colecistectomia laparoscopica

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

Desde la introduccién de la colecistectomia laparoscépica se
ha evidenciado un aumento en la incidencia y gravedad de las
lesiones iatrogénicas de los elementos del pediculo hepatico.
Siendo en cirugia abierta del 0,1% y en cirugia laparoscépica
del 0,3-0,6%".

Este tipo de lesiones se clasifican en biliares y vasculares.
Las lesiones de la via biliar son las mas frecuentes, pudiéndose
asociar a lesiones vasculares en un 47%, principalmente de la
arteria hepatica derecha, arteria hepética comun o de la vena
porta®™. La reconstruccién quirirgica de la via biliar y la
conducta conservadora de las lesiones arteriales es habitual-
mente posible y el manejo de estas situaciones estd
ampliamente recogido en diversas publicaciones. En casos
de isquemia hepatica con atrofia del parénquima y sepsis,
la reseccién hepdtica es el tratamiento mas utilizado,
quedando el trasplante hepatico (THO) para casos excepcio-
nales, cuando las lesiones vasculares y biliares son
irreparables™” ™, o tardiamente, en casos de cirrosis biliar
secundaria en su fase terminal.

Presentamos el caso de una paciente intervenida electiva-
mente en otro centro por colelitiasis, realizandose una cole-
cistectomia laparoscépica, que a raiz de la reseccién completa
inadvertida del pediculo hepatico, requirié un THO urgente.

Paciente de 58 afios, sin antecedentes de interés, con
colelitiasis sintomatica y un episodio de colecistitis aguda
tratado de forma conservadora, a la que se le practica una
colecistectomia laparoscépica electiva el 16/08/2012.

Durante el acto quirtrgico, segin informe, presenté hemo-
rragia abundante que se resolvié con la colocacién de multiples
clips en puntos sangrantes sin necesidad de conversién. A las
24h de la cirugia, se realizé una analitica de control que
evidencié afectacién importante de la coagulacién con un
marcado aumento del patrén de citolisis, por lo que ante la
sospecha de isquemia hepatica se derivé a nuestro centro.

El 17/08/2012, a su ingreso, paciente afebril y hemodina-
micamente estable. Analiticamente destacaba: bilirrubina

50 pmol/L (0-18 pmol/L), ALT 100,6 pkat/L (0-0,63 pkat/L),
AST 174 pkat/L (0-0,5 pkat/L), TP 2,4 (0,8-1,2). La TC evidenci6
multitud de hemoclips en el pediculo hepatico con oclusién
completa de las estructuras vasculares del hilio hepatico e
hipoperfusién hepatica generalizada (fig. 1). Asimismo, se
observé una trombosis aguda del confluente venoso
portomesentérico con extensién parcial a vena esplénica y
vena mesentérica superior. Dadas la extensién y gravedad de
laslesiones, se consideré ala paciente candidata a THO urgente.

El dia 18/8/2012, a las 7 h de la inclusién en lista urgente,
se realiza THO con donante cadaver. Intraoperatoriamente se
observd un infarto hepatico masivo por reseccién de todo el
pediculo hepatico, evidenciandose a nivel supraduodenal la
oclusién iatrogénica mediante clips y la seccién de la arteria
hepatica comun de la vena porta y de la via biliar (fig. 2).

Se realiz6 un THO ortotépico con anastomosis arterial
directamente a la aorta supraceliaca por considerar la arteria
hepatica del receptor inadecuada. Se realiz6 trombectomia del
eje venoso portomesentérico con posterior anastomosis
portal, precisandose de la interposicién de un injerto venoso
iliaco. La via biliar se reconstruyé mediante una hepatico-
yeyunostomia en Y de Roux por imposibilidad de utilizacién
del remanente biliar.

La paciente fue alta al 17.° dia desde su ingreso tras un
postoperatorio sin complicaciones. A los 4 meses del tras-
plante, la paciente tiene una actividad normal con una
perfecta funcién del injerto hepatico.

La relacién entre la colecistectomia laparoscépica y las
lesiones biliares, asi como su manejo, esta bien estudiada®?.
Se recomienda en todos los casos de sospecha de iatrogenia
postcolecistectomia, la reconversién a via abierta para evaluar
la gravedad de las lesiones’.

Starsberg define una lesién vasculobiliar como la lesién de
la via biliar, de la arteria hepatica o de la vena porta. Se
considera que la lesién biliar puede ser secundaria a una
iatrogenia durante la cirugia o bien ser consecuencia de un
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Figura 1 - Imagen de la TC. Hipoperfusion hepatica
generalizada con multiples hemoclips. Gas en la vena porta.

Figura 2 - Ausencia completa de los elementos del pediculo
hepatico. Flecha larga: Margen de seccién del ligamento
gastrohepatico. 1. Margen superior duodenopancreatico.
2. Lébulo caudado. 3. Zona hepatica cruenta a nivel hiliar.

proceso isquémico, estando en ambos casos acompafados de
cierto grado de isquemia hepéatica®®.

La lesién portal se produce en raras ocasiones, pero
asociada a la lesién arterial conduce a una répida necrosis
del parénquima hepatico, requiriendo una hepatectomia
derecha en casos de lesiéon de la vena porta derecha, o
precisando de un THO cuando la lesién se produce en el tronco
comn de la vena porta®®,

Se han descrito pocos casos en los que se presente una lesién
biliar asociada a una seccién completa de la arteria hepatica
propia y del tronco comtn de la vena porta®®?, pero todos ellos
conducen a un fallo hepatico fulminante. Ante la rapidez de la
progresiéon de la isquemia hepatica, 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 Unica opcién de tratamiento en los casos
de fallo hepatico fulminante y de forma tardia en casos de
complicaciones secundarias a la lesién de la via biliar, como la
cirrosis biliar secundaria y la sepsis no controlable™”*°. Pero,

aungue 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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