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Cartas al Director

Lesion iatrogénica de un conducto aberrante
del sectorial anterior derecho hepatico
(segmentos V-VIII) independiente. Dificultades
en su diagnéstico y tratamiento
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biliar derecho.

Key words: latrogenic biliary injury. Right biliary duct abe-
rrant.
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Las lesiones biliares asociadas a la era laparoscépica suponen
una incidencia menor del 1% de las colecistectomias practicadas,
siendo una de las principales causas de lesion las variantes anat6-
micas biliares que son relativamente frecuentes. Se considera
como conducto aberrante biliar cuando el drenaje de un sector o
segmento hepatico no presenta comunicacién con el resto del ar-
bol biliar y constituye la anomalia mds importante y de trascen-
dencia en relacion a las lesiones iatrogénicas, por cuanto su liga-
dura o seccién implica una complicacién de muy dificil
diagnéstico y que exige una reconstruccion quirdrgica compleja.
Las anomalias de los segmentos hepdticos derechos representan
un 20% de las variantes anatémicas biliares. Sin embargo, la to-
tal independencia de un segmento hepdtico o de un sector supone
s6lo un 2% de las malformaciones congénitas del arbol biliar.
Son anecdéticos los casos de lesiones de conductos aberrantes,
una reciente buisqueda en PubMed de la literatura reveld sola-
mente 5 casos de lesiones de un conducto aberrante tras colecis-
tectomias laparoscdpicas (1), generalmente sectoriales derechos
posteriores (segmentos VI-VII) (2-4), sin embargo no hemos en-
contrado apenas ninguna descripcion en la literatura revisada so-
bre la lesion de la anomalia del sector anterior (V-VIII) aberrante
hepdtico independiente.
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Caso Clinico

Varén de 79 afios de edad que, tras colecistectomia laparosco-
pica programada reconvertida por dificultades anatémicas, debu-
ta desde el primer dia postoperatorio con fistula biliar externa por
drenaje ambiental. En las pruebas de imagen practicadas, algunas
de ellas repetidas incluso por dos veces (ecograffa, TAC, TAC
con drenaje pigtail del biloma, cRMN, ERCP diagndstica y pos-
terior ERCP con colocacién incluso de endoprétesis biliar de 7
cm 10 F), no se pudo demostrar la causa de la fistula biliar persis-
tente, presentando la integridad de la via biliar intra- y extrahepa-
tica, con caracteristicas anatomicas y funcionales de apariencia
normal. El débito de la fistula biliar externa sin embargo oscilaba
entre 200 y 400 cc. diarios. La analitica demostraba una alanini
aminotransferasa de 109 U/l (7-40 U/1); aspartato aminotransfe-
rasa de 98 U/1 (7-40 U/l); GGT de 120 U/1 (7-40 U/); fosfatasa
alcalina de 262 U/1 (7-40 U/1); bilirrubina total de 1,8 mg/dl (0,2-
1,3 mg/dl). A pesar del drenaje biliar interno de la via biliar prin-
cipal, la persistencia de la fistula biliar externa hizo sospechar
que nos encontrdbamos ante un conducto aberrante, por lo que se
decidié su intervencién 45 dias después de la colecistectomia ini-
cial, solicitando nuestra colaboracion intraoperatoriamente ante
las dificultades encontradas en la identificacion e interpretacion
de los hallazgos del campo operatorio en el hilio biliar. S6lo in-
traoperatoriamente la prictica de una colangiografia a través de
la boquilla de la fistula biliar yuxtahiliar demostré que la lesién
estaba originada en un conducto aberrante del sectorial anterior
derecho independiente (segmentos V-VIII), sin relacion ninguna
con el resto del drbol biliar intrahepatico (Fig. 1), confirmando la
sospecha diagndstica y posibilitando el tratamiento de la lesién
mediante una colangioloyeyunostomia con asa en Y de Roux tu-
torizada transanastomatica mediante un catéter siliconado de ali-
mentacién pedidtrica. El 7° dia postoperatorio se realizé una co-
langiograffa transcatéter con normalidad absoluta de la
anastomosis y ausencia de fugas, pudiendo ser dado de alta el pa-
ciente. El tutor transanastomoético se retird al mes de la cirugia
tras un segundo control colangiografico demostrando la total in-
tegridad y funcionalidad de la anastomosis practicada. En los
controles anuales el paciente mantiene una total normalidad de
las pruebas analiticas.
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Fig. 1. Colangiografia intraoperatoria a través de la boquilla de la fistu-
la biliar yuxtahiliar que demostré que la lesiéon estaba originada en un
conducto aberrante del sectorial anterior derecho independiente (seg-
mentos V-VIII), sin relaciéon ninguna con el resto del arbol biliar intrahe-
patico. Notese la endoprétesis biliar en el conducto principal.

Conclusiones

Contrariamente a lo que algunos autores dicen sobre la poca
trascendencia de la ligadura o seccion de un conducto aberrante,
al considerar que dado que s6lo drenan una porcion relativamen-
te pequeia del higado su ligadura puede resultar inocua clinica-
mente (5), nuestro paciente pone de manifiesto la trascendencia
clinica por la fistula persistente, la dificultad diagndstica y su re-
traso terapéutico. La utilizacion de la ERCP en la evaluacion
postoperatoria diagndstica y terapéutica de una fuga biliar es
aceptada y generalizada. En nuestro caso, al tratarse de un con-
ducto aberrante totalmente independiente del drbol biliar intra-
hepdtico, hizo que no se rellenaran los segmentos dependientes
del ducto aberrante lesionado y que no se manifestara ninguna
fuga aparentemente durante la realizacion de la prueba. La pre-
sencia de una ERCP “normal” en el estudio de un biloma o una
fuga biliar debe hacer sospechar que nos encontramos ante un
conducto aberrante independiente responsable de la fuga man-
tenida. Las dificultades técnicas de la solucién quirdrgica se
ponen de manifiesto al enfrentarnos a un conducto de apenas
unos milimetros, no dilatado y con reaccién inflamatoria local.
Muchos compafieros han sufrido dehiscencia de la hepdtico- o
colangioloyeyunostomia realizadas con fistulas externas persis-
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tentes (2,4), que finalmente se tradujeron en estenosis de la de-
rivacion hepatobiliar y dilatacion sectorial biliar con o sin atro-
fia parenquimatosa acompafante (3.,4), obligando a soluciones
intervencionistas en ocasiones. La experiencia del cirujano que
atiende la lesién y su buen hacer determina el futuro del pacien-
te (6). El control de la sepsis y de la fistula biliar es el primer
objetivo inicial del tratamiento de las lesiones biliares. Sélo el
conocimiento de las variantes congénitas biliares aberrantes
hizo intuir esta posibilidad en el diagndstico diferencial preope-
ratorio y perioperatorio, posibilitando su solucién definitiva.
Todas las lesiones iatrogénicas de la via biliar exigen que su
tratamiento se realice por personal con conocimiento pleno de
las variantes anatomicas biliares y de los posibles tipos de le-
sion iatrogénica. Consideramos imprescindible la practica de
una colangiograffa intraoperatoria que confirme el mapa real
del arbol biliar intrahepdtico. La solucién técnica del problema
exige el refrescamiento de bordes, una plastia de ampliacién
anastomética cuando se precisa y, en nuestra experiencia, la tu-
torizacion temporal de la sutura ayuda al control postoperato-
rio.
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