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RESUMEN

Las lesiones o fugas biliares tardias (aquellas que se identifican >72 horas posterior a un procedimiento
quirtrgico) pueden asociarse en su mayoria a procedimientos quirurgicos, siendo el mas frecuente la
colecistectomia laparoscopica; son complicaciones raras y con una morbimortalidad significativa. Puede
presentarse en su mayoria como un cuadro de abdomen agudo, pues provocan sintomas poco especificos
al momento de su presentacion como por ejemplo dolor abdominal, nauseas, pérdida del apetito y
letargo. Debido a su baja incidencia es de dificil diagndstico y requiere en la mayoria de las ocasiones
de una alta sospecha clinica ademas de estudios de imagen como tomografia con contraste, resonancia
magnética, cpre o incluso cirugia para identificarlas. En la época actual la endoscopia e intervenciones
percutaneas han reemplazado a la cirugia como primera linea de tratamiento en la mayoria de las lesiones
biliares. Por dicho motivo se presenta el siguiente caso clinico que trata de una paciente con antecedente
de colecistectomia laparoscopica de 3 meses de antigiiedad, quien acude a urgencias por presentar un
cuadro de abdomen agudo secundario a bilioperitoneo por fuga biliar tardia, logrando su diagnostico
mediante ayuda de estudios de imagen e incluso de cirugia y que recibié un manejo definitivo mediante

CPRE.
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Acute abdomen secondary to late bile leak: A case report.

ABSTRACT

Late bile leaks or injuries (those identified more than 72 hours after a surgical procedure) are mostly
associated with surgical procedures, the most frequent being laparoscopic cholecystectomy. They are
rare complications with significant morbidity and mortality. They often present as an acute abdomen,
causing nonspecific symptoms such as abdominal pain, nausea, loss of appetite, and lethargy. Due to
their low incidence, they are difficult to diagnose and usually require a high index of clinical suspicion,
as well as imaging studies such as contrast-enhanced CT, MRI, ERCP, or even surgery for identification.
Currently, endoscopy and percutaneous interventions have replaced surgery as the first-line treatment
for most biliary injuries. For this reason, the following clinical case is presented, which deals with a
patient with a history of laparoscopic cholecystectomy 3 months ago, who comes to the emergency room
with a picture of acute abdomen secondary to bilioperitoneum due to late bile leak, achieving her
diagnosis through the help of imaging studies and even surgery and who received definitive management

by ERCP.
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INTRODUCCION

La fuga biliar es aquella lesion en los conductos de la via biliar donde se presenta salida de bilis hacia
la cavidad abdominal; forma parte de las lesiones de la via biliar que se definen como cualquier dafio o
interrupcion en los conductos biliares que como consecuencia produce la salida, dificultad o
imposibilidad del flujo de la bilis hacia el duodeno o una combinacion de las anteriores, siendo la fuga
biliar la mas frecuente de estas'. Ahora bien, la mayoria de estas fugas biliares ocurren durante
procedimientos quirargicos, el mas frecuente es la colecistectomia, en la laparoscopica se presenta hasta
en un 0.3-0.4% de los casos con un incremento del 2.5 a 4 veces mas en comparacion con la cirugia
abierta, debido al aumento en la ejecucion de la cirugia laparoscopica, asi como nuevas técnicas con
puerto unico (incidencia del 0.72%) y a la falta de conversion a cirugia abierta por parte del cirujano?.
Estas fugas biliares pueden detectarse durante la cirugia, es decir ser tempranas o tardias cuando se
identifican en un periodo mayor a 72 horas posterior al procedimiento quirtrgico®. Otras causas
quirargicas son el transplante hepatico, la reseccidon hepéatica o el trauma hepatico y entre las causas no
quirargicas se encuentran por ejemplo las terapias ablativas de tumores, las biopsias hepaticas y la
radioterapia®. Existen diferentes hipotesis con respecto a su etiologia basada en procedimientos
quirargicos: 1) Cuando los instrumentos empleados a menudo se colocan demasiado cerca de los
conductos biliares, puede resultar en lesiones de estos, que debido a la limitada extension de la lesion y
al tamafio de los conductos, mantiene aparentemente su integridad durante el periodo postquirtrgico
temprano pero conforme avanza el tiempo los tejidos necréticos se dislojan, lo que lleva a una fuga de
bilis retardada; 2) El desprendimiento intraoperatorio excesivo de la vesicula biliar, sobre todo si se
realiza profundo en relacion al parénquima hepatico, puede resultar en lesiones en la rama terminal
intrahepatica del conducto biliar, incluso resultar en dafios en el conducto hepatico derecho, asi mismo
la busqueda excesiva de esqueletizacion del conducto cistico durante la cirugia; 3) Fuga por
desplazamiento del clip de titanio o bioclip, el cual representa el 0.4 al 2.0%, observado mas en fuga
biliar inmediata, el riesgo aumenta cuando el conducto biliar se encuentra engrosado por la inflamacion
y edema al momento del clipaje; 4) La exposicion del sistema hepatico y biliar, la incisiéon y otros

procedimientos llevados a cabo durante la cirugia, aumenta el riesgo de lesiones; 5) Pacientes con

enfermedades subyacentes que presentan reparacion de tejidos deterioradas®.




La fuga biliar tardia representa todo un reto para el cirujano al momento de su diagnostico, pues se
presenta con sintomas poco especificos como dolor abdominal, nauseas, pérdida del apetito y letargo,
incluso puede simular un cuadro clinico similar al de una perforacion gastrointestinal o pancreatitis
aguda®. Entre los métodos diagnosticos empleados se encuentran los laboratorios (donde con frecuencia
hay presencia de leucocitosis, proteina C reactiva elevada), tomografia con contraste (TAC con
contraste), resonancia magnética (RM), colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), que
sugieren presencia de liquido abdominal de predominio a nivel hepatico o bien derrame del contraste en
el tracto biliar, y como ultimo recurso la cirugia, si se sospecha una lesion durante el transquirtirgico es
atil la colangiografia’®.

El tratamiento dependera del momento en que se diagnostique la lesion, si se identifica durante una
cirugia y se cuenta con el conocimiento y recursos para su reparacion se realizard durante la misma, en
caso contrario a esto estara indicado la colocacion de drenajes para el control de la fistula biliar mientras
se realiza el tratamiento definitivo; Segtn la clasificacion de Strasberg (Figura 1), se dividen las lesiones
de la via biliar en Fuga tipo A (fuga del mufidn del conducto cistico o de un canaliculo en el lecho
hepatico) la cual se resuelve mediante descompresion biliar, colocacion de stent, esfinterotomia o
colocacion de catéter nasobiliar; en la fuga tipo B (oclusion de una parte del arbol biliar, por lo regular
un conducto hepatico derecho aberrante) se realiza esfinterotomia y colocacion de stent o catéter
nasobiliar; en la fuga tipo C (transeccion sin oclusion del conducto hepéatico derecho aberrante) el
tratamiento consiste en colocacion en serie de multiples endoprotesis durante un afio aproximadamente;
la fuga tipo D (dafio lateral a un conducto hepatico mayor-colédoco, conducto hepatico comun o derecho
aberrante/accesorio) amerita tratamiento quirirgico, sin embargo este se asocia a una alta
morbimortalidad por lo cual se realiza drenaje percutaneo para descompresion biliar y alivio de los
sintomas mientras se mejoran condiciones del paciente y este se encuentra en espera de la cirugia’. La
fuga tipo E se subdivide en 5 tipos de acuerdo a la clasificacion de Bismuth, la E1 implica una lesion a
mas de 2 cm de la confluencia de los conductos hepaticos, la E2 es una lesion a menos de 2 centimetros,
la E3 es aquella lesion que coincide con la confluencia de los conductos hepaticos, en la E4 hay una

destruccion de la confluencia, conducto hepatico derecho e izquierdo separados y la E5 implica una

afeccion solo de la rama hepatica derecha o en el colédoco; E1 y E2 pueden resolverse con anastomosis
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entre el conducto hepatico comiin y conducto hepatico izquierdo a un asa de yeyuno, es una alternativa
para la reconstruccion cuando el conducto hepatico es menor de 4 mm y siempre y cuando exista
preservacion de la confluencia hepatica; la tipo E4 y ES, requieren de una anastomosis mas demandante
y generalmente se asocia a dafio vascular, atrofia hepatica, colangitis de repeticion y varios intentos de
reparacion'®,

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 28 afios con antecedente de colecistectomia laparoscopica (abril del
2025); Quien inicia su padecimiento el 12.07.2025 con dolor abdominal predominante en hipocondrio
izquierdo y epigastrio, volviéndose generalizado, tipo célico, de intensidad 8/10 en escala visual
analoga (EVA), asociado a nauseas, 1 evento de emesis de caracteristicas gastroalimentarias y
evacuaciones Bristol 7, por lo que decide medicarse con analgésicos mostrando mejoria parcial de sus
sintomas, sin embargo debido a persistencia de su sintomatologia algica acude con facultativo el mismo
dia, quien indica TAC simple de abdomen donde se reportaron cambios postquirurgicos en topografia
de vesicula biliar, estriacion de grasa, imagen sugerente de coleccion de 7 cc y grapas quirurgicas,
colédoco de 7 mm, porta de 9 mm.

Tras exacerbacion de sus sintomas acude a urgencias del Hospital Universitario de Puebla el 13.07.2025,
refiriendo aumento del dolor abdominal, hasta ser 10/10 en EVA atn en reposo, a su valoracion y
exploracion fisica dirigida se encuentra taquicardica, con distension abdominal, peristalsis disminuida,
dolor generalizado de predominio en hipocondrio izquierdo, submate a la percusion, sin irritacion
peritoneal. Durante su estancia en urgencias, se realiza radiografia de abdomen donde se observa en
topografia de via biliar imagenes radiopacas en relacion a material quirrgico, distension de asa
abdominal y coprostasis (Figura 2). En sus laboratorios se evidencia presencia de leucocitosis, proteina
c reactiva elevada y examen general de orina patoldgico. Se indica su ingreso a piso de cirugia general
para vigilancia, antibioticoterapia y TAC abdominopelvica simple y con contraste oral e intravenoso;
En dicha tomografia del 14.07.2025 se observa en topografia de vesicula biliar grapas quirurgicas,
liquido libre de 123x122x64 mm, con un volumen cuantificado en 502 cc, asociado a estriacion de grasa,

con extension a espacio perihepatico, periesplénico, correderas parietocolicas y hueco pélvico (Figura

3, 4y 5), debido a hallazgos en estudio de imagen, asi como mala evolucion clinica de la paciente a




expensas de persistencia de taquicardia, abdomen distendido, en tabla, doloroso en todos los cuadrantes
y datos de irritacion peritoneal, se decide intervencion quirtirgica de urgencia el 15.07.2025, donde se
realiza una laparoscopia diagnostica por sepsis de probable origen abdominal; Pasa a quir6fano donde
se realizé una incision transumbilical de 2 cm, posteriormente se introdujo aguja de Veress a través de
la misma y se inici6 neumoperitoneo hasta 14 mmHg, se introdujo trocar umbilical de 12 mm y camara,
se realiz6 laparoscopia diagnostica encontrando multiples adherencias epiplon-higado-asa intestinal,
liquido libre en cavidad abdominal de caracteristicas biliares, cuantificado aproximadamente en 700 cc,
abundantes natas de fibrina en higado y pared abdominal adyacente y absceso dependiente de epiplon
(Figura 6), se introdujo segundo y tercer trocar subcostal derecho e izquierdo, ambos de 5 mm y bajo
vision directa, se liberaron adherencias a nivel de topografia de vesicula biliar sin embargo debido al
antecedente quirtrgico se encontrd perdida de la anatomia que imposibilitd visualizar adecuadamente
la via biliar, en el mismo sitio se observo una grapa de titanio libre y otra parcialmente desprendida
aparentemente del conducto cistico (Figura 7), se extrajeron ambas piezas bajo vision directa, se
retiraron natas de fibrina a nivel hepatico y de sitio quirtrgico observando salida de liquido de
caracteristicas biliares, se realizé irrigacion con solucion salina en lecho quirtrgico, correderas
parietocolicas y hueco pélvico hasta obtener liquido de caracteristicas claras, se decidi6 colocar drenajes
tipo blake en espacio de Morrison y otro en corredera parietocélica derecha (Figura 8) los cuales se
extrajeron por incisiones subcostales derecha e izquierda respectivamente, se corrobor6é adecuada
hemostasia, se realizd cuenta de gasas y compresas la cual se reportd completa, se retiraron puertos bajo
vision directa sin datos de hemorragia y se afront6é aponeurosis de herida umbilical con punto en “X”
con vicryl del 0 y piel con puntos simples con prolene del 2-0, dando por terminado el acto quirtrgico.
Se integré diagndstico postquirurgico de Sepsis de origen abdominal + Probable fuga biliar de cistico,
por lo cual se ajust6 antibioticoterapia a base de piperacilina con tazobactam y se solicito6 CPRE debido
a hallazgos transquirrgicos. El 16.07.2025 pasa a CPRE, encontrando duodeno de forma y
distensibilidad conservada, papila mayor tipo II con salida de bilis, con esfinterotomo y guia hidrofilica
se canulo la via biliar, se administré medio de contraste observando via biliar intra y extrahepatica sin

dilatacion, con fuga biliar del conducto cistico, se realizé esfinterotomia sin complicaciones y se colocd

endoprotesis plastica tipo Amsterdam 10x10 fr, por fluoroscopia se demostrd un adecuado vaciamiento




del medio de contraste hacia duodeno, sin complicaciones. Impresion diagnostica: Fuga biliar Strasberg
A (Figura 9). La paciente mostr6 buena evolucion y fue dada de alta con seguimiento por consulta
externa de cirugia general.

DISCUSION

Las publicaciones y casos clinicos sobre fuga biliar tardia son escasos, sin embargo, concuerdan en que
es una patologia que se presenta en su mayoria, a causa de procedimientos quirirgicos, sobre todo en
colecistectomia tipo laparoscopica con una prevalencia del 0.3-0.4%'" La fuga biliar tardia es de dificil
diagnostico y siempre requiere de una alta sospecha clinica, ya que los pacientes presentan sintomas
inespecificos o en ocasiones cuadros que simulan otras patologias'* Entre los métodos diagndsticos mas
utilizados se encuentran los estudios de imagen como la TAC, RM, CPRE y como ultimo recurso la
cirugia, las Gltimas dos mencionadas nos sirven para establecer el nivel y grado de lesion biliar y a su
vez el tratamiento correspondiente!*

En esta publicacion se presenta el caso clinico de una paciente que presentd fuga biliar tardia,
coincidiendo con varios datos reportados en la bibliografia, como por ejemplo que contaba con el
antecedente quirurgico de una colecistectomia laparoscopica, sin embargo 3 meses posterior a esta
cirugia se presenta al servicio de urgencias con un cuadro de abdomen agudo y sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, la fuga biliar tardia al ser una patologia poco frecuente y poco conocida no se
tuvo en cuenta como un diagnostico principal, sin embargo con ayuda de estudios de laboratorio e
imagen como lo es la TAC simple y con doble contraste de abdomen y pelvis, se logro identificar la
presencia de liquido libre y fuga del contraste oral hacia la cavidad abdominal, lo cual aunado a su
sintomatologia y hallazgos en la exploracion fisica la hizo candidata a una laparoscopia diagnostica,
confirmando asi el origen de la sepsis a nivel abdominal secundario a la fuga biliar; debido a los
hallazgos durante la cirugia se realizd drenaje del liquido biliar y aseo quirtrgico, seguido de la
colocacion de drenajes tipo blake para el control del gasto de bilis, este manejo esté justificado de
acuerdo a la literatura, mientras el paciente recibe el tratamiento definitivo.

Para esto es importante recordar la clasificacion de Strasberg, el cual es un sistema utilizado para definir

anatomicamente las lesiones de la via biliar y tiene su utilidad y aplicacion durante la cirugia y la CPRE,

permitiendo decidir el manejo terapéutico mas adecuado, ya sea endoscopico (exitoso en >90%) o




quirtrgico'. Siendo de la tipo A-C tratadas comtinmente y con éxito mediante CPRE (se realiza
esfinterotomia y colocacion de endoprotesis biliar, que disminuyen la presion del conducto biliar al
duodeno y promueven el flujo de bilis transpapilar, con una respuesta del 70-90%) y las grado Dy E
mediante cirugia, requiriendo de un centro especializado y personal capacitado en el area de cirugia
hepatobiliar!>1®,

Ahora bien, en el caso clinico de la paciente debido a los hallazgos transquirtrgicos, se solicitdo la CPRE
en la cual se clasifico la fuga biliar como una lesion tipo A, la cual es la mas comun de las lesiones de
via biliar de acuerdo a la literatura, durante el mismo procedimiento endoscopico se realizd
esfinterotomia y colocacion de protesis, resolviendo de manera exitosa el cuadro de fuga biliar'”.
Existen formas en las cuales como cirujanos podemos tratar de prevenir estas lesiones de manera
efectiva, como por ejemplo: 1) Garantizar la anatomia precisa del tridngulo hepatocistico y abstenerse
de perseguir el exceso de esqueletizacion del conducto cistico y la arteria cistica; 2) El uso inadecuado
de dispositivos de alta frecuencia representan un factor de riesgo, se ha propuesto no hacer uso de estos
cerca del triangulo de seguridad, asi mismo debe evaluarse el estado de los instrumentos que se usaran
en la cirugia con el objetivo de evitar dafios por conduccion de calor; 3) Se recomienda el uso de bioclips
o seda no conductora; 4) Experiencia del cirujano, estudios demostraron riesgo de lesion de via biliar
del 1.7% en la primera laparoscopia vs 0.17% en la numero 50; 6) Corregir y mejorar el estado basal del
paciente'®

Si bien la fuga biliar tardia es una patologia muy poco comun, es muy importante que como cirujanos
tengamos conocimiento de ella para poder tenerla presente dentro de nuestros diagnosticos diferenciales,
sobre todo en pacientes con antecedente quirurgico de colecistectomia laparoscopica/abierta e
independientemente del tiempo transcurrido desde su ejecucion, pues hay reportes de casos donde se ha
presentado la fuga biliar tardia incluso afios después de la cirugia; asi como saber que estudios solicitar
para un diagnoéstico oportuno y que manejo le corresponde de acuerdo al grado de lesion biliar. La
importancia de este reporte de caso clinico radica también en siempre tener en cuenta las medidas de
prevencion de una fuga biliar y saber que puede presentarse a pesar de llevarlas a cabo junto con una

buena técnica quirdrgica, sin embargo, es importante saber reconocer nuestras limitantes, pues en

ocasiones el exceso de confianza o perfeccionismo nos puede llevar de manera no intencional a
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situaciones adversas para nuestros pacientes. Es por eso que se presenta el caso clinico de una paciente
con fuga biliar tardia en el Hospital Universitario de Puebla.
ILUSTRACIONES, TABLAS, FIGURAS.

Figura 1. Clasificacion de Strasberg y Bismuth.

Clasificacion de Strasberg

A. Fuga del mufién del conducto cistico o fuga de un canaliculo en el lecho hepético
B. Oclusidn de una parte del arbol biliar, casi invariablemente un conducto hepdtico derecho aberrante

C. Transeccion sin oclusién del conducto hepatico derecho aberrante (este no estd en contacto con el conducto
hepatico comun)

D. Dario lateral a un conducto hepético mayor-colédoco. Conducto hepdtico comin o derecho aberrante/accesorio
E. Lesion circunferencial. Subdividida por la clasificacion de Bismuth

o7
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Tipo Caracteristicas

Lesion a mas de 2 cm de la confluencia de los conductos hepaticos

Lesion a menos de 2 em de la confluencia de los conductos hepaticos

Lesion que coincide con la confluencia de los conductos hepaticos
Destruccion de la confluencia, conducto hepatico derecho e izquierdo separado
Compromiso solo de la rama sectorial derecha o en el colédoco '
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Figura 2. En topografia de via biliar se visualizan imagenes radiopacas en relacion a material quirirgico,
distension de asa abdominal y coprostasis.




Figura 5. En topografia de vesicula biliar se identifica liquido libre de 123x122x64 mm, volumen
cuantificado en 502 cc, asociado a estriacion de grasa, con extension a espacio perihepatico,
periesplénico, correderas parietocolicas y hueco pélvico.

Figura 6. Liquido libre en cavidad de caracteristicas biliares, aproximadamente 700 cc, abundantes
natas de fibrina en higado y pared abdominal adyacente.
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Figura 7. Grapa de titanio libre.
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Figura 8. Drenajes tipo blake en espacio de Morrison y corredera parietocolica derecha.

202507160338

Figura 9. Duodeno con papila mayor tipo II con salida de bilis, se canula via biliar y se administra
medio de contraste observando via biliar intra y extrahepatica sin dilatacion, con fuga biliar del conducto
cistico, se realiza esfinterotomia sin complicaciones y se coloca endoprotesis plastica tipo Amsterdam
10x10 fr. Corroborando adecuado Vaciaminto del medio de contraste a duodeno.

CONCLUSION

Es importante recalcar que todos los pacientes ingresados en el area de urgencias o cirugia general por
dolor abdominal y que tengan como antecedente una colecistectomia laparoscopica/abierta, tienen la
posibilidad de presentar un cuadro de fuga biliar tardia y como cirujanos no se puede descartar esta
causa como un diagndstico probable. Es tutil también documentar en video los procedimientos
quirtrgicos laparoscopicos, pues nos pueden ayudar a determinar la fuente de fuga, asi como identificar
nuestros errores y mejorar la técnica quirdrgica, pues si bien su aparicion no se puede eliminar por
completo, hay varias técnicas con las cuales se puede prevenir de manera efectiva. El cirujano debe
tratar cada paso de la cirugia con maxima precaucion, evitando cualquier riesgo indebido, sabiendo sus
limitaciones y cumpliendo con todos los estandares requeridos.
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