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Bile duct injury associated with anatomical variant
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Importance of routine intraoperative cholangiography

REVISTA MEXICANA DE CIRUGIA DEL APARATO DIGESTIVO / Vol. 13 Num. 1 / Enero-Marzo, 2024 / p. 26-30

RESUMEN

Introduccion. Las variantes anatomicas del arbol biliar
incrementan el riesgo de una lesion quirurgica de la via
biliar (LQVB) durante la colecistectomia laparoscopica
(CL), por lo cual es importante su conocimiento. La
colangiografia intraoperatoria (CIO) ideada y descrita
por Pablo Mirizzi, es un método simple, costo-efectivo
y util para la deteccion de patologia de la via biliar, asi
como para un adecuado conocimiento de la anatomia.
Caso clinico. Presentamos el caso de una mujer de 22
afos, con antecedente de CL en agosto 2022 realizada en
hospital privado, quien se present6 a nuestro centro con
diagnostico de fuga biliar de alto gasto. Se realizé una
colangioresonancia magnética (CRM), evidenciando una
LQVB Strasberg E3 asociando una variante anatomica
tipo C2 de Blumgart. De acuerdo con la localizacion de
la seccion de la via biliar, se resolvio mediante hepati-
coyeyunoanastomosis (HYA).

Conclusién. Dada la existencia de variantes anatomicas
de la via biliar y el aumento del riesgo de una LQVB,
hacemos hincapié en el conocimiento de dichas variantes
y la realizacion de la CIO de rutina durante la CL, a fin
de valorar la anatomia biliar para prevenir y/o facilitar

ABSTRACT

Introduction. The anatomical variants of the biliary tree
increase the risk of surgical lesion of the biliary tract
(LOVB) during laparoscopic cholecystectomy (LC), so
its knowledge is important. Intraoperative cholangiog-
raphy (10C), devised and described by Pablo Mirizzi, is
a simple, cost-effective and useful method for the detec-
tion of bile duct pathology, as well as for an adequate
knowledge of the anatomy.

Clinical case. We present the case of a 22-year-old
woman, with a history of LC in August 2022 performed
in a private hospital, who presented to our center with
a diagnosis of high-output biliary leak. A magnetic
cholangioresonance (MRI) was performed, showing
a Strasberg E3 LOVB associated with an anatomical
variant type C2 of Blumgart. According to the location
of the bile duct section, it was resolved by hepaticoje-
Junoanastomosis (HYA).

Conclusion. Given the existence of anatomical variants
of the bile duct and the increased risk of a LOVB, we
emphasize the knowledge of these variants and the per-
formance of routine CIO during LC, in order to assess
the biliary anatomy to prevent and/or facilitate early
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la identificacion temprana de una LQVB, lo cual resulta
en disminucion de la morbi-mortalidad de los pacientes,
asi como la disminucion de los costos hospitalarios.

Palabras clave. Lesion quirurgica de la via biliar, colan-
giografia, hepaticoyeyunoanastomosis, colecistectomia.

INTRODUCCION

Las variantes anatomicas del arbol biliar incrementan el
riesgo de una lesion quirurgica de la via biliar (LQVB) durante
la colecistectomia laparoscopica (CL).! Es importante el co-
nocimiento de las variantes anatomicas a fin de prevenir una
LQVB. La clasificacion mas cominmente utilizada es la de
Blumgart, en donde, la variante tipo A (41.6%) es considerada
la anatomia “normal” (Figura 1). Nosotros presentamos un
caso de LQVB asociando a una variante anatomica de la via
biliar tipo C2 de Blumgart, resuelto mediante hepaticoyeyu-
noanastomosis (HYA). Exponemos el abordaje diagndstico,
la terapéutica otorgada, y hacemos énfasis en las ventajas de
realizar la colangiografia intraoperatoria (CIO) de rutina. El
presente trabajo es reportado acorde a los criterios SCARE.?

CASO CLINICO

En agosto de 2022, una mujer de 22 afios se present6 en un
hospital privado con sintomas de fiebre, dolor en hipocondrio
derecho, y datos imagenoldgicos compatibles con colecistitis
aguda. Se realizo colecistectomia laparoscopica presentando
fuga biliar en el postoperatorio inmediato, por lo que se deci-
dio otorgar manejo conservador, y fue referida para valoracion
al Centro Médico Nacional “La Raza” con el diagnostico de
fistula biliar de alto gasto. Dentro del protocolo diagnéstico
de nuestro centro, se realiz6 colangioresonancia magnética,
demostrando seccion completa de la via biliar catalogada
como Strasberg E3, asociando variante anatomica tipo C2
de Blumgart, en donde se apreciaba la desembocadura del
conducto hepatico derecho posterior en el conducto hepatico
comun (Figura 2).

Previo a la cirugia, debido al alto gasto biliar y control
de la fistula, se decidid la colocacion de catéter de drenaje
percutaneo, procedimiento el cual cursé sin complicaciones,
y fue egresada con seguimiento en consulta externa (Figura
3). Previa sesion de caso, se decidio programacion quirurgica
4 meses posteriores a colecistectomia. Se realizo hepatico-
yeyunoanastomosis en Y de Roux con catéter de drenaje
percutaneo tutorizando anastomosis biliar, con duracion de
2.5 horas, sangrado de 300 cc, sin incidentes y/o accidentes,

identification of a LOVB, resulting in decreased patient
morbi-mortality, as well as decreased hospital costs.

Key words. Surgical lesion of the biliary tract, intraop-
erative cholangiography, hepaticojejunoanastomosis,
cholecystectomy.

se colocd drenaje de Penrose. Realizamos colangiografia por
fluoroscopia dinamica administrando medio de contraste a
través de catéter percutaneo, sin evidenciar fuga de medio
de contraste (Figura 4).

La paciente fue enviada al area de recuperacion, en condi-
ciones estables. El postoperatorio cursé sin eventualidades, el
gasto del drenaje se mantuvo serohematico, y fue retirado el
dia 4 postoperatorio. Se egresé a paciente por mejoria el dia 5
postoperatorio. El catéter percutaneo se mantuvo a derivacion
y fue retirado en consulta externa en el dia 15 postoperatorio.
La paciente ha evolucionado bien y ha sido vista en consulta
con regularidad.

DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento mas
comunmente realizado por el cirujano general. La presencia

Tipo A

Figura 1. Imagen representativa de la variante anatomica tipo A
de la clasificacion propuesta por Blumgart. Conducto hepatico
izquierdo (hi), conducto hepatico derecho anterior (da), conducto
hepatico derecho posterior (dp).
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de variantes anatdmicas del arbol biliar aumenta el riesgo de
presentar una LQVB, por lo que su conocimiento preciso es
un aspecto critico para los procedimientos hepatobiliares.3
Existe un gran nimero de clasificaciones de las variantes
anatomicas del arbol biliar; sin embargo, la clasificacion

Figura 2. A. Colangioresonancia magnética (CRM). Seccion
completa de la via biliar Strasberg E3. Trayecto fistuloso debajo
de la confluencia de la via biliar que drena en espacio subhepatico
(Flecha). B. Imagen representativa de la variante anatomica tipo
C2 de la clasificacion propuesta por Blumgart. Conducto hepdatico
derecho posterior (dp) desembocando en el conducto hepatico co-
mun, conducto hepdtico derecho anterior (da), conducto hepatico
izquierdo (hi).

propuesta por Blumgart es la mas completa y practica. Las
tipificaen 9 grupos (A, B, C1,C2,D1, D2, El, E2 y F), siendo
la mas frecuente la variante tipo A, considerada la anatomia
“normal” (41.16%).* Nuestra paciente presento la variante
tipo C2, la cual consiste en la desembocadura del conducto
hepatico derecho posterior en el conducto hepatico comun,
presente en el 4% de la poblacion.’

La CIO ideada y descrita por Pablo Mirizzi, es un método
simple, economico y util para la deteccion de patologias de
la via biliar, asi como para un adecuado conocimiento de la
anatomia.6 Existen indicaciones precisas para su realizacion;
sin embargo, también brinda informacion del arbol biliar y las
variantes anatomicas, por lo cual la convierte en un método
de suma importancia dentro de la cirugia hepatobiliar.”* El
conocimiento pleno de la anatomia del arbol biliar a través de
la CIO es un paso fundamental para un procedimiento seguro
y exitoso para la deteccion variantes anatomicas, ademas de
su relacion con el abordaje quirtrgico a fin de prevenir o
detectar precozmente una LQVB.*!°

En una revision sistematica realizada por Rystedt, et al.,
encontraron que se aumentaba el riesgo de LQVB cuando
la CIO se utilizaba de manera selectiva, por lo cual la CIO
rutinaria durante la colecistectomia reduce el riesgo de LQVB
en comparacion con la selectiva, siendo una intervencion
coste-efectiva.!! Otro estudio evalud los costes asociados al
tratamiento de la LQVB y calcul6 la rentabilidad de la CIO
de rutina frente a la selectiva, concluyendo que la deteccion-
reparacion intraoperatoria inmediata, es la mejor estrategia
con menos de la mitad del coste y resultados funcionales

©

Figura 3. Colangiografia por catéter de drenaje percutineo. LOVB
Strasberg E3. Permeabilidad de la sonda con desviacion de la punta
yubicacion extraductal (estrella). Conducto hepatico derecho poste-
rior (dp) desembocando en el conducto hepatico comun. Conducto
hepatico izquierdo (hi). Conducto hepdtico derecho anterior (da).
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superiores para el paciente, si se compara con el diagnostico
postoperatorio y la reparacion tardia.'?

Alvarez, et al., demostraron que el uso rutinario de la CIO
durante la CL se asocia a una baja incidencia de LQVB, y
facilita la deteccion y reparacion durante el mismo procedi-
miento quirurgico con buenos resultados y disminucion de
los costos hospitalarios.'

Figura 4. A. Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux. Asa intes-
tinal (ai), anastomosis biliodigestiva (flecha). B. Colangiografia
por fluoroscopia dindmica postoperatoria inmediata. Catéter de
drenaje percutaneo (estrella), anastomosis biliodigestiva (flecha),
conducto hepatico izquierdo (hi), asa intestinal (ai). Conducto hepd-
tico derecho posterior (dp) desembocando en el conducto hepatico
comun, conducto hepatico derecho anterior (da), conducto hepatico
izquierdo (hi).

Una vez que se sospecha una LQVB, existen algoritmos
diagnosticos y terapéuticos en distintos centros hospitalarios.
El paciente debe ser referido a un centro experimentado o
contar con un cirujano hepatopancreatobiliar para la re-
solucion definitiva de estas complicaciones. De la misma
manera, el éxito de la reparacion se sustenta en la evaluacion
adecuada del tipo de lesion y seleccion del procedimiento
adecuado, por lo que este caso pone de manifiesto una
complicacion de la CL asociando una variante anatomica
del arbol biliar, y la importancia de la realizacion de la CIO
de rutina para la identificacion y reparacion temprana de
una LQVB.

CONCLUSION

No existe un consenso internacional para la estandarizacion
de CIO de rutina, por lo que de acuerdo a la experiencia de
nuestro grupo y la evidencia cientifica encontrada, recomen-
damos su realizacion durante la CL de manera sistematica, a
fin de reconocer variantes anatomicas del arbol biliar, prevenir
y/o identificar una LQVB mediante una clara visualizacion
de la anatomia, y su uso como mapa para planificacion
preoperatoria en futuras cirugias, tales como una hepatico-
yeyunoanastomosis o cirugia hepatica.

ASPECTOS ETICOS

e Cumplimiento de normas éticas. Se obtuvo el consen-
timiento informado de la paciente que se encuentra a
disposicion de quienes lo requieran. Este documento obra
en poder del autor de correspondencia.

e Conflicto de intereses. Los autores declaran que no tienen
conflictos de interés.

e Fuentes de financiacion. Este trabajo fue autofinanciado
por los autores.

e Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

e Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre
la publicacion de datos de pacientes.
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