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La mayor Comunidad de difusión del conocimiento
CONDUCTO HEPATICO DERECHO ACCESORIO
PRESENTACION DE UN CASO
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RESUMEN 

Se presenta el caso de  una paciente de 47 años operada de colecistectomia laparoscopica durante la cual se secciona accidentamente conducto hepático derecho anómalo de implantación baja , lo cual pasa inadvertido. Se reinterviene 15 días más tarde y tiene una evolución no favorable con insuficiencia hepática , sangramiento digestivo alto. Se interpreta como atrofia de segmento hepáticos dependientes de conducto seccionado. Se realiza tratamiento sintomático . Es egresada sin secuela. Se hace una breve discusión del tema relacionado con el tratamiento  de las lesiones benignas de la vía biliar. 

PRESENTACION  DE  CASO

Paciente femenina de 47 años operada de colecistectomía laparoscópica con evolución favorable aparente. Presenta nauseas y epigastralgia 10 días después y por ultrasonido se diagnostica colección de aproximadamente 1l. Se punciona y se extrae bilis. Se laparotomiza, se aspiran 1200 mls de bilis no infestada y se constata orificio de 3 mm en lecho vesicular alto drenando bilis. Se realiza colangiografía transcística y se expone árbol biliar con ambos hepáticos (figura 1). Realizamos colangiografía por ductus biliar en lecho hepático y se constata conducto biliar accesorio que drena segmentos hepáticos VI y VII (figura 2). Se coloca dren de vecindad. Desarrolla ictero hepatocelular semana mas tarde con marcadores virales negativos. Posteriormente presenta sangrado digestivo alto con tiempo de protombina y kaolín elevados. Se interpreta como insuficiencia hepática secundaria a atrofia de segmentos involucrados. Es tratada sintomáticamente. Evolución favorable. Es egresada 3 semanas mas tarde. Ultrasonidos evolutivos negativos.

DISCUSIÓN

Con el advenimiento de la colecistectomía laparoscópica, en el último decenio se registra un aumento de las lesiones del tracto biliar. Aunque se identifican factores de mayor riesgo, la ANATOMÍA ANÓMALA y la COLELITIASIS COMPLICADA liderean este grupo. Presentamos un caso con variación anatómica de CONDUCTO HEPÁTICO ACCESORIO lo cual constituye el 3 a 16 % de las anomalías de conductos biliares (figura 3).

La lesión de este conducto es clasificada según BISMUTH en TIPO V , lo cual dicta su tratamiento en dependencia de la sintomatología (figura 4). En 1995, STRASBERG desarrolla una clasificación que combina varias lesiones de conductos, las agrupa en lesiones mayores y menores y las imbrica con lesiones vasculares (figura 5); adecuándose estrechamente al espectro de lesiones agudas que pueden ser observadas en la colecistectomía laparoscópica. Nuestro paciente pudiera ser incluido dentro del TIPO C.

El tratamiento de este tipo de lesión esta en dependencia de la sintomatología que presenta el paciente, la presencia de colección de bilis, el diámetro del conducto y el volumen de parénquima hepático que se afecta. La conducta varia desde la expectante conservadora,  el drenaje de la colección de bilis, la ligadura del ductus si es menor de 3 mm hasta la derivación biliodigestiva en Y de Roux. Se reporta casos que evolucionan con crisis de colangitis  ( se impone la derivación biliodigestiva ) y otros a la atrofia del segmento de hígado con hipertrofia compensadora del resto ( como el caso que presentamos).

CONCLUSIONES

Independientemente de los factores de riesgos de lesiones biliares, estas constituyen uno de los más serios problemas enmarcado en uno de los grandes avances de la cirugía del tractus biliar: la colecistectomía laparoscópica. La piedra angular de este problema no consiste en complicadas reparaciones en centros especializados sino en la prevención de las lesiones. Uno de los aspectos fundamentales de la  prevención es la disección meticulosa hasta llevarnos a la “ IDENTIFICACIÓN CONCLUYENTE”  inequívoca de la anatomía lo que nos llevaría  al punto de “ vista crítico de seguridad”  antes de realizar la división de estructura alguna. En caso de duda no olvidar recurrir al estudio contrastado del árbol biliar que ilustre cualquier variación anatómica. No debemos confiarnos en las colecistectomías fáciles. 
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FIGURA 1. Colangiografía                           FIGURA 2. Conducto accesorio

                    Transcística.
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FIGURA 3. Variantes de conductos biliares. Ejemplo de conducto accesorio.
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FIGURA 4. 
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FIGURA 5.

