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RESUMEN

Introduccién. La vesicula biliar intrahepatica constituye
una anomalia congénita infrecuente caracterizada por la
localizacion parcial o completa del 6rgano dentro del
parénquima hepatico. Su asociacion con colelitiasis y
colecistitis aguda representa un desafio diagnostico y
terapéutico, particularmente cuando existe proximidad
o adherencia inflamatoria al hilio hepatico. La altera-
cion de las relaciones anatomicas habituales, sumada
al proceso inflamatorio, incrementa la complejidad
de la diseccion quirtirgica y puede favorecer lesiones
vasculares y de la via biliar.

Objetivo. Analizar criticamente la evidencia cientifica
disponible sobre las caracteristicas embriologicas, ana-
tomicas, fisiopatologicas, diagndsticas y terapéuticas de
la colecistitis aguda litiasica en pacientes con vesicula
biliar intrahepatica, con especial atencion a su relacion
con el hilio hepatico y a las estrategias para prevenir
complicaciones quirtrgicas.

Métodos. Se realiza una revision narrativa de publi-
caciones relacionadas con vesicula biliar ectopica,
colecistitis aguda litidsica, anomalias hepatobiliares y
colecistectomia dificil. Se integran reportes de casos,
revisiones anatomicas, estudios clinicos y recomenda-
ciones de sociedades cientificas internacionales.
Desarrollo. La vesicula biliar intrahepatica puede
asociarse con alteraciones del vaciamiento vesicular y

ABSTRACT

Introduction. An intrahepatic gallbladder is an uncom-
mon congenital anatomical anomaly characterized by
partial or complete embedding of the gallbladder within
the hepatic parenchyma. Its association with acute
calculous cholecystitis poses significant diagnostic and
therapeutic challenges, particularly when inflammatory
adhesions involve the hepatic hilum.

Objective. To critically review the available scientific
evidence regarding the embryological, anatomical,
pathophysiological, diagnostic, and therapeutic aspects
of acute calculous cholecystitis in patients with an
intrahepatic gallbladder, emphasizing its relationship
with the hepatic hilum and strategies to prevent surgical
complications.

Methods. A narrative literature review was conducted,
integrating clinical studies, anatomical descriptions,
case reports, and international guidelines concerning
ectopic gallbladder, acute cholecystitis, complex biliary
anatomy, and difficult cholecystectomy.

Discussion. Intrahepatic gallbladder location may
impair gallbladder emptying and promote bile stasis
and gallstone formation. Acute inflammation and
perihilar adhesions can distort the hepatocystic trian-
gle, increasing the risk of biliary and vascular injury.
Ultrasonography is the first-line diagnostic modality,
while computed tomography and magnetic resonance
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estasis biliar que favorecen la formacion de calculos.
La inflamacion aguda, especialmente cuando se acom-
pana de fibrosis y adherencias perihiliares, dificulta la
identificacion del conducto cistico, la arteria cistica y
los conductos hepaticos. La ultrasonografia constituye
el estudio diagnostico inicial; sin embargo, la tomo-
grafia computarizada y la colangiorresonancia magné-
tica permiten definir mejor las relaciones anatomicas
complejas. La colecistectomia laparoscopica temprana
continua siendo una alternativa terapéutica importante
en pacientes seleccionados, aunque puede requerirse
colangiografia intraoperatoria, colecistectomia subtotal,
conversion a cirugia abierta o drenaje vesicular segun
los hallazgos y el riesgo quirtirgico.

Conclusiones. La coexistencia de colecistitis aguda
litidsica, localizacion intrahepatica de la vesicula y
adherencias al hilio hepatico constituye una situacion
de elevada complejidad anatomica. La planificacion
preoperatoria individualizada, el reconocimiento de
variantes biliares y vasculares, y la aplicacion de estra-
tegias de colecistectomia segura son fundamentales para
disminuir las complicaciones.

Palabras clave. Colecistitis aguda, colelitiasis, vesicula
biliar intrahepatica, hilio hepatico, anomalias biliares,
colecistectomia laparoscopica, lesion de la via biliar.

INTRODUCCION

La colecistitis aguda litidsica representa una de las causas
mas frecuentes de hospitalizacion por patologia quirurgica
abdominal. Su mecanismo fisiopatologico predominante es
la obstruccion persistente del conducto cistico por un calculo,
seguida de distension vesicular, alteracion de la microcircu-
lacién, inflamacion de la pared y, en determinados casos,
infeccion bacteriana secundaria. La gravedad clinica depende
de la magnitud de la respuesta inflamatoria, las condiciones
generales del paciente y la aparicion de complicaciones lo-
cales o sistémicas.'?

En condiciones anatomicas habituales, la vesicula biliar
se localiza sobre la cara visceral del higado, en una fosa rela-
cionada con los segmentos [Vb y V. Sin embargo, durante el
desarrollo embrionario pueden producirse alteraciones en su
migracion y posicionamiento, originando diferentes variantes
anatomicas, entre ellas la vesicula biliar intrahepatica.’

Esta anomalia se caracteriza por la inclusion parcial o
completa del 6rgano en el parénquima hepatico, circunstancia
que modifica sus relaciones con las estructuras vasculares
y biliares. Aunque puede permanecer asintomatica durante
anos, se ha descrito su asociacion con colelitiasis, inflamacion
vesicular y dificultades técnicas durante la colecistectomia.>*

cholangiopancreatography provide additional anatom-
ical information. Early laparoscopic cholecystectomy
remains an important treatment option in appropriately
selected patients, however, subtotal cholecystectomy,
intraoperative biliary imaging, conversion to open
surgery, or gallbladder drainage may be necessary in
complex cases.

Conclusions. Acute calculous cholecystitis involving
an intrahepatic gallbladder adherent to the hepatic
hilum represents a challenging surgical condition. In-
dividualized preoperative planning, precise anatomical
assessment, and adherence to safe cholecystectomy
principles are essential to minimize biliary and vascular
complications.

Keywords. Acute cholecystitis, cholelithiasis, intra-
hepatic gallbladder, hepatic hilum, biliary anomalies,
laparoscopic cholecystectomy, bile duct injury.

La situacion adquiere particular relevancia cuando la ve-
sicula intrahepatica se encuentra proxima al hilio hepatico o
presenta adherencias inflamatorias que comprometen el plano
de separacion con el pediculo hepatobiliar. En estos casos, la
anatomia quirtrgica convencional puede estar considerable-
mente distorsionada.

El hilio hepatico contiene estructuras de importancia criti-
ca, entre ellas las ramas de la vena porta, las arterias hepaticas
y los conductos biliares principales. Su proximidad a una vesi-
cula inflamada representa un factor adicional de complejidad
quirurgica, especialmente cuando existen fibrosis, retraccion
tisular o pérdida de los planos anatomicos habituales.

El interés de esta entidad no radica inicamente en su baja
frecuencia, sino en la necesidad de reconocer oportunamente
una condicion anatomica que puede modificar de manera
sustancial la estrategia quirurgica.

Embriologia y anatomicas

El desarrollo de la vesicula biliar comienza aproxima-
damente durante la cuarta semana de gestacion, a partir
del diverticulo hepatico derivado del intestino anterior.
El primordio vesicular se origina en la porcion caudal del
diverticulo hepatico y posteriormente experimenta procesos
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de crecimiento, diferenciacion y canalizacion. Durante el de-

sarrollo, las modificaciones en el volumen y la organizacion

del parénquima hepatico permiten que la vesicula adquiera
su localizacion habitual sobre la superficie visceral del hi-
gado. La persistencia de una posicion intraparenquimatosa
puede dar origen a una vesicula biliar intrahepatica, cuyo
grado de inclusién varia entre pacientes.>*

Desde el punto de vista anatdmico, resulta util distinguir
tres situaciones:

* Vesicula completamente intrahepatica: el cuerpo y el
fondo vesicular se encuentran rodeados en gran parte o
totalmente por tejido hepatico.

* Vesicula parcialmente intrahepatica: una porcion del
organo permanece incluida en el parénquima, mientras
otra sobresale de la superficie hepatica (Figura 1).

Figura 2. Diseccion de la vesicula biliar;, separandola del hilio hepadtico.

e Vesicula de localizacion superficial con adherencias
hepaticas extensas: no representa necesariamente una
anomalia congénita, sino que puede corresponder a una
modificacion adquirida secundaria a inflamacion cronica.

Esta diferenciacion es importante porque una vesicula
adherida al higado por un proceso inflamatorio no debe
clasificarse automaticamente como intrahepatica. Asi mis-
mo, la relacion de la vesicula con el hilio hepatico debe
describirse de manera independiente. La posicion intrahe-
patica no implica necesariamente una localizacion hiliar, y
la adherencia al hilio puede ser consecuencia de un proceso
inflamatorio adquirido.

El hilio hepatico representa una region de particular com-
plejidad anatomica por la concentracion de estructuras vascu-
lares y biliares fundamentales. En esta region se encuentran la
bifurcacion de la vena porta, las ramas de la arteria hepatica y
la confluencia de los conductos hepaticos derecho e izquierdo,
con variaciones individuales de disposicion y ramificacion.
La proximidad entre una vesicula intrahepatica inflamada y
estas estructuras puede modificar considerablemente la se-
guridad de una colecistectomia. La inflamacion aguda puede
producir edema, congestion vascular y engrosamiento de
los tejidos. Cuando existen episodios inflamatorios previos,
estos cambios pueden acompaiiarse de fibrosis y adherencias
firmes (Figura 2).

En situaciones avanzadas, la retraccion inflamatoria puede
aproximar el infundibulo vesicular al conducto hepatico co-
mun o a la via biliar principal, dificultando su diferenciacion.
Este fendmeno adquiere importancia especial cuando existe
un calculo impactado en el infundibulo o en el conducto
cistico, capaz de producir compresion extrinseca de la via
biliar, como ocurre en el sindrome de Mirizzi.

La identificacion anatémica erronea constituye uno de
los principales mecanismos de lesion de la via biliar durante
la colecistectomia laparoscopica. Por ello, Strasberg y cols.,
propusieron estrategias de identificacion anatomica rigurosa,
posteriormente desarrolladas mediante el concepto de vision
critica de seguridad.>

Fisiopatologia de la colecistitis aguda
en la vesicula intrahepdtica

La colecistitis aguda litiasica se desarrolla habitualmente
como consecuencia de la obstruccion del conducto cistico por
un calculo. La persistencia de la obstruccion provoca acumu-
lacion de secreciones, incremento de la presion intravesicular
y alteracion progresiva del retorno venoso y linfatico. Estos
fendmenos favorecen edema, isquemia de la pared, liberacion
de mediadores inflamatorios y, en casos graves, necrosis
y perforacion.'? En la vesicula biliar intrahepatica pueden
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coexistir condiciones anatdmicas que favorezcan la estasis
biliar. La inclusion del érgano en el parénquima hepatico,
la orientacion particular de su eje longitudinal y las posibles
variaciones del conducto cistico podrian modificar su dina-
mica de vaciamiento. Aunque estos mecanismos son fisio-
patologicamente plausibles, debe senalarse que la evidencia
especifica sobre alteraciones funcionales del vaciamiento en
pacientes con vesicula intrahepatica es limitada y procede
fundamentalmente de observaciones clinicas y reportes de
casos.** La formacién de calculos puede establecer un circulo
de obstruccion e inflamacion recurrente, que eventualmente
produce engrosamiento de la pared vesicular, fibrosis y
adherencias a estructuras vecinas. Cuando el proceso infla-
matorio se extiende hacia el hilio hepatico, pueden aparecer
alteraciones adicionales:

» Pérdida de los planos anatomicos entre la vesicula y el
pediculo hepatico.

» Fibrosis alrededor del infundibulo y del conducto cistico.

* Retraccion inflamatoria de los tejidos perihiliares.

* Mayor dificultad para identificar estructuras biliares y
vasculares.

* Posibilidad de abscesos intraparenquimatosos o perivesi-
culares.

» Estas condiciones pueden transformar una colecistectomia
técnicamente convencional en una intervencion de alta
complejidad.

Manifestaciones clinicas y diagndstico

La presentacion clinica suele ser semejante a la observa-
da en pacientes con colecistitis aguda y anatomia vesicular
convencional. El dolor en hipocondrio derecho constituye
el sintoma predominante y puede acompafiarse de nduseas,
vomito, fiebre y sensibilidad abdominal localizada. El signo
de Murphy puede encontrarse presente; sin embargo, una
localizacién profundamente intrahepatica podria modificar
la expresion de algunos signos exploratorios. Los estudios de
laboratorio pueden demostrar leucocitosis, elevacion de pro-
teina C reactiva y, ocasionalmente, alteraciones de las pruebas
de funcionamiento hepatico. La presencia de hiperbilirrubine-
mia importante debe motivar la busqueda de obstrucciéon de
la via biliar principal, coledocolitiasis, sindrome de Mirizzi u

otras complicaciones asociadas. Las Guias de Tokio de 2018
establecen criterios diagnosticos basados en manifestaciones
inflamatorias locales, datos sistémicos de inflamacion y ha-
llazgos caracteristicos en estudios de imagen.’

La ultrasonografia constituye el estudio inicial de eleccion
ante la sospecha de colecistitis aguda. Los hallazgos incluyen
calculos vesiculares, engrosamiento de la pared, distension,
liquido perivesicular y signo de Murphy ultrasonografico. Sin
embargo, la identificacion de una vesicula intrahepatica puede
resultar dificil cuando se encuentra profundamente incluida
en el parénquima o cuando su morfologia estd modificada
por inflamacion.En estas circunstancias, la vesicula puede
confundirse con una lesion quistica hepatica, una coleccion
intraparenquimatosa o una estructura biliar dilatada. Por ello,
la interpretacion debe considerar la continuidad del érgano
con el conducto cistico y su relacion con el arbol biliar ex-
trahepatico.

La tomografia computarizada contrastada adquiere espe-
cial utilidad cuando existe sospecha de anatomia compleja,
perforacidn, absceso o extension inflamatoria al parénquima
hepatico. Permite valorar la posicion vesicular, su relacion con
los segmentos hepdticos y la presencia de alteraciones infla-
matorias perihiliares. También puede contribuir a identificar
colecciones, gas intramural, necrosis y otras complicaciones.
No obstante, la tomografia no siempre define con suficiente
precision las pequefas variantes ductales.

La colangiopancreatografia por resonancia magnética
constituye una herramienta particularmente valiosa en pacien-
tes con sospecha de anomalias anatomicas biliares. Permite
estudiar de manera no invasiva el trayecto del conducto cisti-
co, suunion con la via biliar principal y la distribucion de los
conductos hepaticos. En pacientes con vesicula intrahepatica
préxima al hilio, esta informacion puede resultar determinante
para planificar la intervencion. La colangiorresonancia no es
obligatoria en todos los casos de colecistitis aguda; su indica-
cion debe individualizarse segun la incertidumbre anatdmica
y la sospecha de complicaciones.

Clasificacion de la gravedad y
evaluacion preoperatoria

Las Guias de Tokio de 2018 clasifican la colecistitis aguda
en tres grados de gravedad (Cuadro 1).7#

Cuadro 1. Las Guias de Tokio de 2018 clasifican la colecistitis aguda en tres grados de gravedad.”

Grado Caracteristicas

I, leve Ausencia de disfuncion organica y de criterios de inflamacion local grave.

II, moderado Inflamacion local importante, sintomas prolongados u otros criterios que anticipan dificultad quirtrgica.
111, grave Disfuncion de uno o mas 6rganos o sistemas.
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En pacientes con vesicula intrahepatica, esta clasificacion
debe complementarse con una evaluacion anatomica. La
gravedad sistémica de la colecistitis y la dificultad técnica
de la colecistectomia representan factores diferentes del
riesgo. Un paciente con colecistitis grado I puede presentar
una anatomia extremadamente compleja, mientras que otro
con colecistitis grado III puede tener una vesicula de posicion
convencional. Por ello, la planificacion debe considerar tanto
la condicion fisioldgica del paciente como las caracteristicas
anatdmicas particulares.

Tratamiento de la colecistitis aguda litidsica en vesicu-
la intrahepadtica

El tratamiento inicial comprende reposicion hidroelectro-
litica, analgesia, evaluacion de la respuesta inflamatoria y
administracion de antimicrobianos cuando estan indicados. La
seleccion antibidtica debe considerar la gravedad del cuadro,
la posibilidad de infeccion asociada, los antecedentes de ex-
posicion antimicrobiana y los patrones locales de resistencia.
La presencia de sepsis, disfuncion organica o sospecha de
complicaciones requiere estabilizacion y control oportuno
del foco infeccioso. Las recomendaciones internacionales
favorecen la colecistectomia laparoscopica temprana como
tratamiento definitivo de la colecistitis aguda litiasica en
pacientes apropiadamente seleccionados.!? Sin embargo,
la existencia de una vesicula intrahepatica adherida al hilio
hepatico obliga a individualizar esta recomendacion segun la
anatomia, la experiencia del equipo quirtrgico y los recursos
disponibles.

La colecistectomia laparoscopica puede realizarse en
pacientes con vesicula intrahepatica, siempre que exista una
identificacion anatdmica suficiente y condiciones técnicas se-
guras. La principal dificultad consiste en que el 6rgano puede
encontrarse parcialmente oculto por el parénquima hepatico,
limitando su movilizacién y dificultando la exposicion del
triangulo hepatocistico. El proceso inflamatorio puede agravar
esta situacion mediante la formacion de adherencias y fibrosis.
La diseccion debe orientarse por principios anatdmicos y no
por la presuncién de que las estructuras se encuentran en sus
posiciones habituales. La vision critica de seguridad exige
la identificacion inequivoca de las estructuras que ingresan
a la vesicula antes de su seccion. Cuando la inflamacion
impide alcanzar esta vision, la insistencia en una diseccion
profunda hacia el hilio puede incrementar el riesgo de lesion
biliar o vascular. En tales circunstancias, deben considerarse
estrategias alternativas de seguridad.

La vision critica de seguridad constituye uno de los prin-
cipios fundamentales de la colecistectomia laparoscopica
moderna. Su aplicacion requiere la exposicion adecuada del
triangulo hepatocistico, la separacion de la porcion inferior

de la vesicula respecto de su lecho y la identificacién de
unicamente dos estructuras tubulares que ingresan a ella: el
conducto cistico y la arteria cistica. Las recomendaciones
publicadas por SAGES destacan la importancia de esta estra-
tegiay de la utilizacion de métodos de imagen intraoperatoria
cuando existe incertidumbre anatomica.® En una vesicula
intrahepatica con adherencias al hilio hepético, la obtencion
de la vision critica puede ser particularmente dificil debido a la
fibrosis perihiliar, la alteracion de los planos anatémicos y la
proximidad de estructuras vasculares. En estas circunstancias,
la visién critica de seguridad no debe perseguirse mediante
disecciones agresivas que comprometan la integridad de la
via biliar principal. La imposibilidad de conseguirla debe
interpretarse como una sefial para modificar la estrategia
quirargica.

La diseccion de una vesicula incluida en el parénquima
hepatico requiere especial atencion a los planos de separacion
entre la pared vesicular y el tejido hepatico circundante. En
algunas variantes, el fondo y el cuerpo vesicular pueden estar
profundamente incluidos en el higado, mientras el infundibulo
permanece relativamente accesible. En otras, la mayor parte
del 6rgano se encuentra rodeada de parénquima, dificultando
sumovilizacion.

Algahtani y colaboradores describieron en 2025 un caso de
colecistectomia laparoscopica en una vesicula intrahepatica
cuya mayor parte se encontraba incluida en el higado. El pro-
cedimiento pudo completarse sin conversion a cirugia abierta,
lo que demuestra la factibilidad del abordaje minimamente
invasivo en casos seleccionados.’

Sin embargo, la experiencia de un caso aislado no permite
establecer la superioridad de esta técnica ni extrapolar sus
resultados a pacientes con colecistitis aguda grave o adheren-
cias perihiliares extensas. Cuando la diseccion compromete
el parénquima hepatico, deben considerarse los riesgos de
hemorragia, fuga biliar y lesion de conductos biliares intra-
hepaticos. La estrategia debe individualizarse de acuerdo con
la profundidad de inclusion, la extension de la inflamacion y
las relaciones vasculares identificadas.

La colangiografia intraoperatoria constituye una herra-
mienta de utilidad para esclarecer la anatomia biliar durante
procedimientos complejos. Su empleo permite reconocer
el trayecto de los conductos biliares, identificar variantes
anatomicas y detectar determinadas lesiones o calculos de la
via biliar principal. Las guias SAGES de 2025 sobre imagen
intraoperatoria favorecen condicionalmente el empleo de
colangiografia intraoperatoria en la colecistectomia lapa-
roscopica por enfermedad biliar benigna, aunque reconocen
limitaciones en la certeza de la evidencia.!®

La ecografia laparoscopica y la colangiografia fluorescente
con verde de indocianina constituyen otras alternativas. La
fluorescencia puede facilitar la visualizacion de estructuras
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biliares, pero su penetracion tisular es limitada, particularmen-
te cuando existen fibrosis intensa, tejido adiposo abundante
o inflamacion significativa. En pacientes con vesicula intra-
hepatica proxima al hilio, estas tecnologias pueden comple-
mentar la identificaciéon anatomica, pero no sustituyen una
diseccion prudente ni justifican la seccion de estructuras cuya
identidad permanezca incierta.

La colecistectomia subtotal representa una estrategia de
rescate cuando la inflamacién impide identificar de manera
segura las estructuras del tridngulo hepatocistico. Su funda-
mento consiste en evitar la diseccion peligrosa del infundibulo
y del conducto cistico, conservando una porcion de la pared
vesicular cuando su separacién implica un riesgo excesivo.
Elshaer y colaboradores publicaron una revision sistematica
y metaanalisis sobre la colecistectomia subtotal en vesiculas
dificiles, destacando su utilidad como alternativa en situacio-
nes de inflamacion grave y anatomia desfavorable.!! Existen
dos modalidades principales: la colecistectomia subtotal
fenestrante, en la cual el remanente permanece abierto, y la
reconstituyente, en la que se cierra el segmento vesicular resi-
dual. Ambas presentan ventajas y limitaciones, especialmente
en relacion con fuga biliar, calculos residuales y recurrencia
de sintomas. En una vesicula intrahepatica adherida al hilio,
la colecistectomia subtotal puede evitar una diseccion exce-
sivamente profunda hacia estructuras vasculares o biliares
principales. No obstante, debe valorarse cuidadosamente la
presencia de calculos en el remanente y el riesgo de compli-
caciones posteriores.

La conversion de laparoscopia a cirugia abierta no debe
interpretarse como un fracaso terapéutico. Representa una
decision de seguridad cuando las condiciones anatdmicas
impiden continuar de manera razonablemente segura por
via laparoscépica. Entre las circunstancias que pueden
justificarla se encuentran la hemorragia no controlada, la
imposibilidad de identificar estructuras biliares, las adhe-
rencias perihiliares extensas y la sospecha de lesion vascu-
lar o biliar.Sin embargo, la conversion no garantiza por si
misma una diseccion segura. En determinados pacientes, la
inflamacion y la fibrosis pueden persistir como obstaculos
importantes incluso bajo vision directa. Por ello, la decision
debe acompaiarse de una reevaluacion anatémica y, cuando
sea necesario, de la participacion de un cirujano con expe-
riencia hepatobiliar.

La colecistostomia percutanea constituye una alternativa
para controlar la infeccién y descomprimir la vesicula en
pacientes seleccionados que no pueden someterse de manera
segura a una intervencion quirargica inmediata. Sin embargo,
la posicion intrahepatica puede modificar el acceso percutaneo
y requerir una planificacion cuidadosa para evitar lesiones
vasculares. El estudio aleatorizado CHOCOLATE demostré
que, en pacientes de alto riesgo seleccionados que podian

someterse a cirugia, la colecistectomia laparoscopica produjo
menos complicaciones mayores que el drenaje percutaneo.'?
Por consiguiente, la colecistostomia no debe considerarse
automaticamente el tratamiento definitivo de eleccion por la
sola presencia de una vesicula intrahepatica. Su indicacion
depende de las condiciones fisiologicas del paciente, la gra-
vedad de la infeccion, la factibilidad técnica y la posibilidad
de tratamiento quirurgico posterior.

Complicaciones quirurgicas

Las complicaciones potenciales de la colecistectomia en
una vesicula intrahepatica adherida al hilio hepatico incluyen
lesion de la via biliar principal, lesion de conductos biliares
sectoriales, hemorragia, fuga biliar, abscesos y calculos resi-
duales. La lesion de la via biliar constituye una de las com-
plicaciones mas graves de la colecistectomia. Su aparicion
puede relacionarse con la identificacion erronea del conducto
hepatico comtin como conducto cistico, la seccion de con-
ductos biliares aberrantes o las lesiones térmicas durante la
diseccion. En el contexto de una vesicula intrahepatica, tam-
bién debe considerarse la posibilidad de lesion de conductos
subvesicales o intrahepaticos durante la separacion del 6rgano
respecto del parénquima.

Las guias de la World Society of Emergency Surgery
para la deteccion y tratamiento de lesiones de la via biliar
destacan la importancia del reconocimiento temprano, la ca-
racterizacion anatomica de la lesion y la referencia oportuna
a equipos especializados.!® La prevencion debe basarse en
una estrategia de seguridad que incluya evaluacion preope-
ratoria, identificacion anatémica rigurosa, empleo selectivo
de recursos complementarios y reconocimiento de los limites
técnicos del procedimiento.

DISCUSION

La colecistitis aguda litidsica en una vesicula biliar intra-
hepatica adherida al hilio hepatico representa una entidad
clinico-quirtrgica poco frecuente, cuyo principal interés
reside en la interaccion de tres condiciones: una anomalia
congénita de posicion, un proceso inflamatorio agudo y una
relacion anatdmica potencialmente peligrosa con el pediculo
hepatobiliar.

La evidencia cientifica disponible sobre esta asociacion
especifica es limitada. La mayoria de las publicaciones so-
bre vesicula intrahepatica corresponde a reportes de casos y
pequenas series clinicas, mientras que las recomendaciones
terapéuticas se fundamentan principalmente en estudios de
colecistitis aguda y colecistectomia dificil.

Esta limitacion debe considerarse al interpretar los resul-
tados publicados.
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Una revision reciente de anomalias de posicion vesicular
reunié 206 pacientes con vesicula ectdpica, de los cuales
aproximadamente el 15.5% correspondia a localizacion
intrahepatica. Sin embargo, estos porcentajes describen la
distribucion dentro de los casos publicados y no represen-
tan la prevalencia de vesicula intrahepatica en la poblacion
general.?

Los reportes de Monib y colaboradores y de Algahtani
y colaboradores ilustran las dificultades de reconocimiento
anatomico y tratamiento quirGrgico de esta variante.*

No obstante, las caracteristicas de los pacientes descritos
no permiten establecer conclusiones definitivas respecto del
manejo de una vesicula intrahepdtica con inflamacion aguda
y adherencias al hilio hepatico.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, resulta razonable
considerar que la inclusion del 6rgano en el parénquima
hepatico pueda modificar su vaciamiento y favorecer la
estasis biliar. Sin embargo, esta hipotesis requiere estudios
funcionales y anatdémicos adicionales.

El principal problema clinico no parece ser unicamente la
localizacién ectdpica, sino su combinacioén con inflamacion
aguda, fibrosis y distorsion anatdmica.

La vision critica de seguridad continua siendo una es-
trategia central en la prevencion de lesiones biliares. Un
estudio multicéntrico italiano encontr6 una asociacion entre
su aplicacién adecuada y una menor frecuencia de lesiones
biliares y hemorragia intraoperatoria, aunque los resultados
observacionales no permiten eliminar por completo la in-
fluencia de factores de confusion.'*

La utilizacién de imagen intraoperatoria representa un
complemento importante. Una revision sistematica reciente
evalud la colangiografia intraoperatoria, la fluorescencia con
verde de indocianina y la ecografia laparoscdpica, identifi-
cando ventajas potenciales de la colangiografia, aunque con
incertidumbre en algunos desenlaces por la baja frecuencia
de lesiones biliares mayores.!?

En la variante anatomica objeto de esta revision, el bene-
ficio de estas herramientas puede ser especialmente relevante
cuando existe incertidumbre sobre el trayecto del conducto
cistico o su relacion con los conductos hepaticos.

Sin embargo, atn no existen estudios comparativos sufi-
cientes que permitan recomendar una técnica especifica para
todos los pacientes con vesicula intrahepatica y adherencias
perihiliares.

La rareza de la vesicula intrahepatica y la heterogeneidad
de los casos publicados limitan la elaboracion de recomen-
daciones especificas con alto nivel de evidencia. Las inves-
tigaciones futuras deberian orientarse a caracterizar mejor
las variantes anatomicas, establecer criterios radiologicos
reproducibles y determinar la relacion entre el grado de in-
clusion intrahepatica y la dificultad quirurgica.

También seria conveniente desarrollar registros multicéntri-
cos que documenten resultados de colecistectomia laparoscopi-
ca, colecistectomia subtotal, cirugia abierta y drenaje vesicular
en pacientes con esta anomalia. La integracion de imagenes
tridimensionales, reconstrucciones vasculares y biliares, y
tecnologias de navegacion intraoperatoria podria contribuir a
mejorar la planificacion de procedimientos complejos.

Sin embargo, la utilidad de estas tecnologias debe evaluar-
se mediante estudios clinicos apropiados antes de establecer
recomendaciones especificas.

CONCLUSIONES

La colecistitis aguda litidsica en una vesicula biliar intra-
hepatica adherida al hilio hepatico constituye una condiciéon
infrecuente de especial relevancia para la cirugia hepatobiliar.
Su complejidad deriva de la coexistencia de una variante ana-
tomica congénita, inflamacion vesicular y posibles adheren-
cias a estructuras vasculares y biliares de importancia critica.

La identificacion preoperatoria de la posicion vesicular
y de sus relaciones con el hilio hepatico puede modificar de
manera sustancial la estrategia terapéutica. La ultrasonogra-
fia constituye el estudio diagnostico inicial, mientras que la
tomografia computarizada y la colangiorresonancia ofrecen
informacion complementaria cuando existe sospecha de
anatomia compleja.

La colecistectomia laparoscopica continia siendo una op-
cién terapéutica en pacientes seleccionados; sin embargo, su
realizacion debe condicionarse a la posibilidad de mantener una
diseccion anatdmicamente segura. La vision critica de seguridad,
lautilizacion de métodos de imagen intraoperatoria y la disponi-
bilidad de procedimientos de rescate representan elementos
fundamentales para disminuir el riesgo de complicaciones.

La colecistectomia subtotal y la conversion a cirugia abier-
ta deben considerarse alternativas validas cuando la diseccion
convencional resulta insegura. La principal recomendacion
derivada de esta revision es que la seguridad anatémica debe
prevalecer sobre el objetivo de completar una colecistectomia
total por una via de abordaje determinada.

Finalmente, resulta indispensable promover investigacio-
nes multicéntricas que permitan establecer recomendaciones
especificas para pacientes con vesicula biliar intrahepatica y
compromiso inflamatorio del hilio hepatico.
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