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RESUMEN En la segunda semana del posoperatorio, luego de

Las fugas biliares son complicaciones de la colecis- una evolucpn mu:lalfa\forable, presgqta dok_)r en r_upocondno
tectomia, que dan traduccién clinica en el posoperatorio ~ derecho, nausea, vomito, acentuacion de ictericia y fiebre.
temprano, siendo importante su pronto reconocimiento ~ S€ efectla una colangiografia trans-Kehr, observando
para un manejo adecuado. Se reporta el caso de una opacificacion normal de las vias biliares y un adecuado
paciente con fuga biliar y se revisa la literatura. pasaje de la sustancia de contraste a duodeno (fig 1).

SUMMARY

Biliary leaks are complication of the cholecystectomy,
that give clinic manifestation in the early post-surgical
state, of which quick recognition is very important for
an optimal management. We describe the case of a
patient with biliar leak and review the literature.

INTRODUCCION

Las fugas biliares son complicaciones de la
colecistectomia, cuya incidencia ha aumentado en la era
laparoscopica (2,5). Generalmente se producen a través
del munon del cistico, de los conductos colecisto-hepaticos
de Luschka o a través del trayecto del kehr (7).
Constituyen factores de riesgo la cirugia complicada y la
conversion de laparoscopica a abierta (6).

Fig 1: Colangiografia transkehr normal.

Se le realiza entonces una tomografia helicoidal de
abdomen, observando una coleccion en lecho vesicular,
que se extiende rodeando al higado, a region subdia-

La fuga biliar se hace manifiesta usualmente a los 5-6
dias del posoperatorio, con dolor, fiebre e ictericia. El
diagnostico se confirma con scan con HIDA o PCRE. (1,6)

El manejo implica a un equipo multidisciplinario, que
incluye al gastroenterdlogo, radidlogo intervencionista y
cirujano. La mayoria de casos se resuelven con la
colocacion de una endoprotesis biliar o realizando una
esfinterotomia endoscopica (1).

Se presenta el caso de una paciente con fuga biliar y
se revisa la literatura correspondiente, con el objeto de
remarcar la importancia de la sospecha clinica para
diagnosticar precozmente esta entidad y poder manejarla
adecuadamente.

Fig 2: Tomografia helicoidal: colcién en eho vesicular
REPORTE DEL CASO que se extiende a region subdiafragmatica.

Mujer de 34 afos, natural y procedente de Lima,
con antecedente de hepatitis autoinmune diagnosticada

recientemente, en tratamiento con prednisona.

En esta oportunidad fue admitida por un dolor agudo
en hipocondrio derecho, con hipersensibilidad correspon-
diente, el reporte ecografico de litiasis vesicular con
engrosamiento de sus paredes. Con el diagnodstico
preoperatorio de colecistitis aguda, fue programada para
una colecistectomia laparoscopica, sin embargo, por multiples
adherencias a vesicula, tuvo que convertirse a colecistectomia
abierta. Se efectué ademas coledocotomia y colocacion de
drenaje Kehr. El hallazgo operatorio fue confirmatorio para
colecistitis aguda litidsica y ademas, cirrosis macronodular.
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fragmatica (fig 2). La Unidad de Radiologia Vascular
Intervencionista hizo una puncion percutanea de la
coleccion, obteniendo bilis, dejando un dren percutaneo
tipo Malecot (fig 3).

La muestra de la puncion fue remitida a microbiologia,
aislandose Escherichia coli. Se inicio tratamiento antibidtico
con ceftriaxona, rotandose a meropenem por el
aislamiento posterior en una nueva muestra biliar, de
Acinetobacter baumanii, con lo que cedio la fiebre
inicialmente, pero por la persistencia del dolor, ndusea,
vomito y drenaje biliar a través del Malecot y Kehr, se
inyectd contraste hidrosoluble a través del primero,
observandose comunicacion del biloma con la via biliar a
través del trayecto del Kehr (fig 4). Se programé entonces
la paciente a una pancreato-colangiografia retrograda
endoscopica (PCRE), en la cual se objetiva una fuga biliar
a través del poro de acceso del Kehr a la via biliar, puesta
de manifiesto al inicio de la opacificacion, y se colocé una
endoprotesis de 8,5 french (fig 5). La evolucién entonces
fue favorable, con alivio de los sintomas, disminucion del

Fig 4: Inyeccion de contraste hidrosoluble a través de
dren Malecot: se observa comunicacion con via biliar y Kehr.

Fig 5: PCRE: fuga biliar de alto grado y colocacion de
endoprotesis

Fig 6: Tomografia helicoidal (control): resolucion casi total
de coleccién de lecho vesicular y perihepatica.

drenaje a través del Malecot y casi resolucion del biloma
objetivada en una nueva tomografia (fig 6). A la semana
se retiro el dren Malecot y a los 15 dias la endoprotesis biliar.

DISCUSION

Con la colecistectomia pueden producirse una serie
de complicaciones, tales como célculos retenidos en la
via biliar, sindromes pos-colecistectomia, disfuncion del
esfinter de Oddi, infecciones de herida, hemorragias, fugas
biliares y lesiones de vias biliares. Estas dos Ultimas se
producen con mas frecuencia en la era laparoscopica (2).
Segun distintos trabajos, la incidencia de fugas biliares post-
colecistectomia abierta esta alrededor del 0,5%, mientras
que post-colecistectomia laparoscdpica aumenta a 1,1% (1,2).

Existen diversos factores que pueden influir en esta
incidencia. Uno de ellos es la experiencia de los cirujanos
y la llamada curva de aprendizaje, que ha llevado a
disminucion de la incidencia de fugas biliares, de 2.2% en
los reportes iniciales, a 0.1-0.2% en algunos de los mas
recientes reportes (1,3,4,5). También influencian las
dificultades durante la cirugia y sus complicaciones,
viéndose por ejemplo que las fugas biliares son 5-6 veces
mas frecuentes en aquellos casos en los que se convierte
la colecistectomia laparoscopica a abierta (6).

Es importante distinguir estas fugas biliares
sintomaticas, de aquellas que no lo son, que pueden estar
presentes en el 25-50% de post-operados, y que se
originan por lesiéon de los conductos colecistohepaticos
de Luschka, dando lugar a pequefas colecciones liquidas,
de resolucion generalmente espontanea al cabo de una
semana (6). Las fugas biliares se originan mas frecuente-
mente en el remanente del cistico (alrededor del 75%

de los casos), en los conductos de Luschka (6-17%),

estando las restantes localizadas en el trayecto del Kehr,
en el conducto biliar comin y en la via biliar comun (7).

PATOGENIA.

La presion normal del esfinter de Oddi, es suficiente
para crear una gradiente de presion transpapilar, que
propende el derramamiento de bilis a través de la fuga
biliar, en lugar de su drenaje a través de la papila hacia el
duodeno (1).

La historia natural de las fugas biliares no esta bien
documentada. Se han reportado casos de resolucion
espontanea de las fugas biliares, tan sdlo con aspiracion
de los bilomas formados. Esto se deberia al aumento de
la presion a nivel del orificio que motiva la fuga biliar,
posiblemente por un fendmeno inflamatorio — cicatricial.
Sin embargo, dado que la resolucion espontanea de las
fugas biliares es incierta, se recomienda que todos los pacien-
tes sintomaticos reciban alguna forma de tratamiento. (1)

CLINICA

Generalmente el cuadro clinico se hace manifiesto
en la primera semana posoperatoria, pero puede retrasarse
hasta 30 dias. Se debe sospechar en aquellos pacientes
con drenaje biliar persistente a través drenes colocados
en lecho vesicular o a través del trayecto del dren kehr.
Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal, fiebre
e ictericia. Puede también presentar distension abdominal,
descarga biliar incisional. El paciente usualmente tiene
neutrofilia y alteracion de la bioquimica hepatica. (1,6,7).

DIAGNOSTICO.

Es iundamental la sospecha clinica, en un paciente con
factores de riesgo y los sintomas y signos arriba mencionados.
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La mayoria de investigadores concuerda en que una
buena ecografia abdominal, seria suficiente en la gran
mayoria de casos, para detectar una coleccion liquida, la
misma que puede ser libre, loculada en lecho vesicular o
perihepética. La confirmacion de que la coleccién liquida
es un biloma, se hace por una simple puncién con guia
ecografica o utilizando un scan con HIDA. (1,8)

La tomografia computarizada tiene mayor sensibilidad
para detectar un biloma (95%, frente al 75% reportado
para la ecografia). (6)

Existen métodos mas invasivos, tales como la PCRE y
la colangiografia transparietohepatica, que permiten
localizar el sitio de la fuga biliar en el 95% de casos y
ademas brindan la posibilidad de ofrecer un tratamiento a
través de la descompresion de la via biliar (1,7).

CLASIFICACION.

No existe una clasificacion universalmente aceptada
para las lesiones de la via biliar. Nos parece especialmente
util la propuesta por Strasberg, por sus implicancias en el
manejo (2). Este autor clasifica las lesiones de la via biliar
en 5 tipos:

A.- Fuga biliar a lecho vesicular, procedente del remanente
del conducto cistico o de los cnnc]_uctos de Luschka.

B.- Oclusion de un conducto hepa'tit;;d“derecho aberrante
sin continuidad con via biliar. .

C.- Fuga biliar de conductos que no estan en continuidad
con la via biliar comdn.

D.- Fuga biliar que resulta de lesion Iateral de los conductos
biliares extrahepaticos.

E.- Lesion circunferencial, oclusiva de Eos conductos b:llares

extrahepaticos.

Las fugas biliares también pueden clasificarse segln
el hallazgo en la colangiografia. Cuando se hacen
manifiestas con la opacificacion inicial del conducto biliar
comun, se consideran de alto grado; en cambio, cuando
requieren de la opacificacion completa del arbol biliar para
hacerse manifiestas, se consideran de bajo grado. (7)

MANEJO.

Debe ser multidisciplinario, incluyendo a gastroente-
rologos, radidlogos intervencionistas y cirujanos. En la era
laparoscopica, la endoscopia biliar se ha constituido en

Sin embargo, generalmente se utilizan endoproétesis biliares
de 7 y 10 Fr, con buenos resultados. (1)

. Las lesiones biliares de tipo A y D, generalmente se
resuelven con la colocacion de endoprétesis biliares. En
las lesiones de tipo A, la endoprétesis puede ser removida
en 2 semanas si el paciente estd asintomatico y con
pruebas hepaticas normales. En las lesiones de tipo D,
previo al retiro de la endoprétesis, se recomienda un
control con scan HIDA a las 2 — 4 sem, para verificar que
no halla fuga. De no contar con este examen, debe al
cabo de ese periodo de tiempo, opacificarse las vias biliares
y, de persistir la fuga biliar, dejar una endoprotesis por 2 -
4 sem mas. Estas lesiones de tipo D, deben seguirse a
largo plazo, por el riesgo potencial de convertirse en
lesiones estenosantes de tipo E. (1,9)

La necesidad de drenar un biloma asociado es
controversial, ya que puede predisponer a infecciones
por contaminantes, habiéndose demostrado que muchas
de estas colecciones se reabsorben solo con el tratamiento
de la fuga biliar. Sin embargo, los bilomas grandes, de
mas de 3cm de didmetro o que se extienden mas alla de
lecho vesicular, deben ser drenados porque es dificil su
reabsorcion y para mejorar las molestias del paciente. El
drenaje de estas colecciones disminuye con el tratamiento
de la fuga biliar, pudiendo retirarse generalmente alos5
—7 dias. (1,9)

COMENTARIO.

Nuestra paciente con fuga biliar tuvo factores de
riesgo: una operacion complicada que requirio la
conversion de colecistectomia laparoscopica a abierta.
Presentd las manifestaciones clinicas usuales. Se manejo
inicialmente sdlo con drenaje percutaneo del biloma,
evolucionando toérpidamente, complicandose con un
agente infeccioso contaminante (A. baumanii). Al no
haber resolucion de la fuga biliar, se programé una PCRE,
determinandose una fuga biliar, tipo D segun Strasberg,
colocandose una endoprotesis biliar. La evolucion posterior
favorable, recalca la importancia de la endoscopia biliar
terapéutica, la misma que a la luz de la evidencia actual,
debe hacerse de inicio al sospechar en esta entidad.
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