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RESUMEN

Antecedentes: El sistema biliar extrahepatico, si bien sigue un patrén “clasico” en un porcentaje significativo de la poblacién,
es notoriamente propenso a variaciones anatémicas. Un conducto hepético derecho aberrante que se conecta con el conducto
cistico es una variacion de importancia practica debido a la susceptibilidad a una fuga biliar refractaria postoperatoria grave.

Objetivo: El objetivo de este informe es presentar un caso clinico de un paciente que presentd una variante anatomica en la via
biliar, su manejo y los resultados postoperatorios.

Materiales y métodos: Se presenta un caso clinico de un paciente masculino de 58 afios con cuadro de dolor abdominal; los
paraclinicos y la semiologia sugirieron colecistitis crénica litidsica que pronto se resolvié por medio de colecistectomia lapa-
roscopica, dentro de los hallazgos una vesicula Parkland s.

Se realiza una revisién actualizada del tema, el abordaje y las diferentes opciones de tratamiento.

Resultados: En su evolucidn, el paciente presenté fuga biliar y a través de una colangioresonancia magnética se evidencid una
variante anatémica del conducto hepético derecho, dicha fuga se manejé de forma conservadora, respondiendo satisfactoria-
mente al tratamiento seleccionado.

Conclusiones: Nos encontramos con un caso poco frecuente. Esta revisién sugiere que, una comprensién detallada de la anato-
mia puede conducir a una colecistectomia segura.

Palabras clave: variaciones anatémicas, colecistectomia laparoscopica, CPRE, informe de un caso.

ABSTRACT

Background: The extrahepatic biliary system, while following a "classic" pattern in a significant percentage of the population, is
notoriously prone to anatomical variations. An aberrant right hepatic duct connecting to the cystic duct is a variation of prac-
tical importance due to its susceptibility to severe postoperative refractory bile leak.

Objective: The objective of this report is to present a clinical case of a patient who presented with an anatomical variant of the
biliary tract, its management, and the postoperative results.

Materials and methods: We present the case of a 58 years old male patient with abdominal pain; paraclinical tests and semio-
logy suggested chronic calculous cholecystitis, which was soon resolved by laparoscopic cholecystectomy. Among the findings
was a Parkland g gallbladder. An updated review of the topic, the approach, and the different treatment options is presented.
Results: During the course of the procedure, the patient developed a bile leak, and a magnetic resonance cholangiopancreato-
graphy (MRCP) revealed an anatomical variant of the right hepatic duct. This leak was managed conservatively, and the patient
responded satisfactorily to the selected treatment.

Conclusions: This is a rare case. This review suggests that a detailed understanding of the anatomy can lead to a safe cholecystectomy.

Keywords: anatomical variations, laparoscopic cholecystectomy, ERCP, case report
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INTRODUCCION

La lesion de la via biliar continda siendo una com-
. ./ . . . . /
plicacion significativa de la colecistectomia laparos-
copica’, y en ocasiones se atribuye a la presencia de
variantes anatomicas no identificadas de la via biliar 3.

Entre estas variantes se encuentra el conducto
hepatico derecho aberrante (CHDA), que tiene una
incidencia aproximada del 5 % (rango de 1,02-35 %).
Este conducto generalmente drena en el conducto
hepatico comun, el conducto biliar comin o el con-
ducto hepatico izquierdo. La inusual presencia de un
CHDA exige un cuidado especial durante la colecis-
tectomia, ya que una lesion podria conllevar a fugas
biliares postoperatorias y otras complicaciones **.

La Vision Critica de la Seguridad (VCS), que fue
presentada por Strasberg, se fundamenta en una
evaluacion anatémica detallada y en la identifica-
cion de variantes del arbol biliar, ayudando asi a
prevenir lesiones biliares y vasculares accidentales
provocadas por variaciones anatomicas inusuales.57

Se ha sefialado particularmente que la colangio-
pancreatografia por resonancia magnética (CPRM)
constituye una técnica de imagen altamente eficaz,
capaz de proporcionar detalles del sistema biliar y
de identificar con exactitud las variaciones anato-
micas del arbol biliar. El caso descrito expone la
realizacion exitosa de una colecistectomia lapa-
roscopica, a pesar de no haber contado con CPRM
en el prequirurgico, sin embargo, fue utilizada para
el abordaje de un CHDA que desembocaba en el
conducto hepatico izquierdo en un paciente con
diagnostico de colecistitis cronica.®?

El objetivo del presente trabajo ha sido presentar
un caso clinico acerca de las variantes anatomicas
de la via biliar, su relevancia clinica y quirurgica,
pues se comportan como variantes poco frecuen-
tes, asi como el alcance que posee la vision critica
de seguridad para prevenir lesiones iatrogénicas

39

durante estos abordajes, particularmente en estos
escenarios tan complejos en el Hospital General
de Zona nimero 20, Puebla de Zaragoza, Puebla.

Presentacion del caso clinico

Paciente masculino de 58 afios, inico antecedente de
alcoholismo durante 4o afios; que present6 cuadro de
dolor abdominal de un mes de evolucion tipo célico
en hipocondrio derecho y epigastrio, sin irradiacio-
nes, intensidad 1o/10 en escala de ENA, acompafa-
do de nauseas y emesis, no ictericia, no coluria ni
acolia; sin mejoria de los sintomas con analgésicos.

En sus paraclinicos destacaba un perfil hepatico
con bilirrubina total de .18 mg/dL, bilirrubina directa
de 0.52 mg/dL, bilirrubina indirecta de 0.66 mg/dL,
aspartato aminotransferasa de 15.5 U/L, alanina ami-
notransferasa de 21.87 U/L, fosfatasa alcalina 74.03
U/L, amilasa 50.79 U/Ly lipasa de 22.21 U/L; asi como
un ultrasonido de higado y vias biliares con reporte
de colecistitis litiasica, evidencia de 2 litos en cuello
vesicular de 9 y 12 mm, pared irregular de 8 mm, di-
mensiones de 64x21x41 mm, volumen de 28.9 cc.

Ante cuadro de dolor importante se decidio inter-
venir a través de colecistectomia laparoscopica, sin
embargo, ante pérdida de anatomia se convirtio a
cirugia abierta realizando colecistectomia subtotal
reconstitutiva, dentro de los hallazgos se describid
una vesicula biliar Parkland g, con necrosis des-
de fondo hasta cuerpo, pared engrosada de 1 cm,
contenido purulento y fétido, adherencias firmes
y engrosadas en su totalidad, tejido friable y de
facil sangrado, no se identifica triangulo de Calo.
Se realiz6 colangiografia transoperatoria sin lograr
identificar conducto cistico ni conductos biliares.
Evoluciono con gasto biliar alto a través del drenaje
Penrose, cuantificado en 700 mL aproximadamente,
por lo que se envié a CPRE donde se apreci6 fuga
biliar y via biliar de dificil acceso, sin descripcion
de la localizacién de dicha fuga.



Se realiz6 colangioresonancia magnética (Figura
1) reportando confluencia del conducto derecho
anterior con el conducto hepatico izquierdo, el
conducto hepatico derecho se une a estos dos. El
conducto cistico se aprecia de trayecto tortuosoy
redundante, y se une al conducto hepatico derecho.
Colédoco sin evidencia de vacios de sefial.

Figura 1. Colangioresonancia magnética donde se evidencia
confluencia del conducto hepatico derecho anterior con el
conducto hepatico izquierdo.

El progreso del paciente fue bueno pues la fuga
biliar que evolucioné a fistula biliar se resolvid
sin necesidad de cirugia. Se realiz6 nueva CPRE
30.04.2024 donde se ejecutod esfinterotomia bi-
liar por estenosis distal benigna. Reingreso el dia
03.05.2024 ante cuadro de colangitis leve, misma
que se resolvio con antibiético de amplio espectro.

DISCUSION

El conocimiento de las variantes anatomicas del es
fundamental para una practica segura en el ambito
hepatobiliar, dichas variantes se presentan en hasta
el 20% de la poblacion ™. La identificacion de una
variante anatomica intraoperatoria puede ser dificil,
especialmente en contextos de inflamacion severa.
Existen varias clasificaciones para las variantes
anatomicas de las vias biliares, como las de Huang,

40

Blumgart (Figura 2), Nakamura, Couinaud, entre
otras. Estas clasificaciones buscan categorizar las
diversas configuraciones del arbol biliar para faci-
litar su comprensién y comunicacion.
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Figura 2. Principales variaciones de la confluencia del conducto
hepatico segun Blumgart. A: confluencia habitual; B: confluencia
triple; C1: conducto anterior derecho que drena en el CHD; C2:
conducto posterior derecho que drena en el CHD; D1: conducto
posterior derecho que drena en el CHI; D2: conducto anterior derecho
que drena en el CHI; E1 y E2: ausencia de CHC; F: drenaje del
conducto posterior derecho en el conducto cistico y ausencia CHD.
LH: hepatico izquierdo, RA: derecho anterior, RP: derecho posterior,
CHD: conducto hepatico derecho, CHI: conducto hepatico izquierdo,
CHD: conducto hepatico comun, |, Il, y IV: conductos segmentarios.

En un procedimiento estandar de colecistectomia,
el conducto aberrante puede ser confundido
facilmente con el conducto cistico, o ser seccionado
al ligar el cistico, resultando en una lesion grave de
la via biliar que compromete el drenaje de un sector
hepatico completo. El conocimiento y la sospecha
de estas variaciones son esenciales.



La Colangiopancreatografia por Resonancia
Magnética (CPRM) es el estudio de eleccion para
el diagnostico preoperatorio, pero no siempre se
realiza en casos de colecistitis aguda no complicada.
Por lo tanto, el cirujano debe mantener un alto indice
de sospecha y, en casos de inflamacién o anatomia
incierta considerar la CIO o la CPRM preoperatoria *.

El uso de la Colangiografia Intraoperatoria (CIO)
fue relevante en este caso, mas no satisfactoria.
La colecistectomia subtotal reconstitutiva es una
técnica segura en casos de vesicula friable o con
necrosis 2, tomar la decision de realizarla, impidio
la lesion iatrogénica del conducto hepatico derecho.

El manejo de la fuga biliar incluye drenaje, CPRE
y esfinterotomia. La cirugia se reserva para casos
refractarios o con peritonitis biliar . La estenosis
distal benigna puede ser consecuencia de inflama-
cién crénica o manipulacion endoscopica, misma
que se puede tratar a través de esfinterotomia ™.
Este caso demuestra la importancia de un enfoque
multidisciplinario y el valor de las imagenes avan-
zadas en el diagnostico.

CONCLUSION

Este caso clinico resalta la importancia de reco-
nocer variantes anatomicas de la via biliar durante
la colecistectomia laparoscépica. La diseccion
meticulosa, el uso de colangioresonancia y CPRE,
y el manejo conservador permitieron una evolu-
cion favorable. Se recomienda considerar estudios
preoperatorios en pacientes con factores de riesgo
o anatomia dudosa.
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