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RESUMEN

Las lesiones quirtrgicas de la via biliar (LQVB) siguen sien-
do la complicacién mds grave de la colecistectomia laparos-
copica y con mayor incidencia que en la colecistectomia
abierta. La incidencia de lesiones vasculares asintomadticas de
la arteria hepdtica derecha (LAHD) asociada a LQVB no es
despreciable y las referencias en la literatura son escasas.

El objetivo de este trabajo es evaluar la frecuencia de LAHD
asintomaticas asociadas a LQVB y su relacién con diferen-
tes factores. Se realizaron 39 arteriografias digitales en pa-
cientes con antecedentes de LQVB encontrando LAHD en el
33.3%.

Creemos que es importante conocer la anatomia vascular del
hilio hepdtico en pacientes con LQVB altas o con anteceden-
tes de cirugias complejas por LQVB, porque puede condi-
cionar el tipo de tratamiento a seguir.
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*MAAC: Miembro de la Asociacién Argentina de Cirugia

SUMMARY

The surgical injuries of the biliary tract keep being the most se-
vere complication of the laparoscopic cholecystectomy and
with higher incidence than in open cholecystectomy. The in-
cidence of vascular asymptomatic injuries of the hepatic right
artery associated with injuries of the biliary tract is not despi-
cable and the reports in the literature are scarce.

The aim of this work is to evaluate the frequency of asympto-
matic injuries of the hepatic right artery associated with inju-
ries of the biliary tract and its relation with different factors.
Digital angiography was performed in 39 patients with a his-
tory of injuries in the biliary tract, finding injuries of the he-
patic right artery in 33.3 % of the cases.

We believe that it is important to know the vascular anatomy
of the hepatic confluence in patients with distal injuries of the
biliary tract or with precedents of complex surgeries due to in-
juries of the biliary tract, because it could determine the follo-
wing treatment.
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INTRODUCCION

Desde 1882 la colecistectomia constituye el tratamiento
de la litiasis vesicular. La reseccion laparoscépica es, desde
su introduccién a fines de la década del '80, el procedimien-
to de eleccién para la litiasis sintomética.

Si bien el avance de las diferentes maniobras quirtrgicas
y de los métodos de diagndstico por imdgen ha reducido los
riesgos de estas técnicas, la colecistectomia, convencional o
laparoscdpica, puede asociarse con dafo de estructuras del hi-
lio hepatico. Asi, multiples y variados estudios han demos-
trado que la frecuencia de lesion quirdrgica es elevada (7,9).
Estos trabajos describen el mecanismo de lesién, los even-
tuales tratamientos y los factores que determinan los resulta-
dos a largo plazo tras la reparacion.

Sin embargo, hay pocas publicaciones (1,6) que se abo-
quen al manejo de la lesion simultdnea del arbol arterial y ca-
nalicular. En nuestro medio, no existen analisis sobre la in-
cidencia de lesion de la arteria hepética derecha (LAHD) asin-
tomadtica en el contexto de una lesion quirdrgica de la via bi-
liar (LQVB).

El motivo del presente trabajo es comentar la frecuencia
de presentacion de injurias vasculares derechas asintomaticas
asociadas a lesiones canaliculares y la relacion de las mismas
con diferentes factores.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron arteriografias digitales a 39 pacientes con
antecedentes de lesion quirdrgica de la via biliar que fueron
derivados para tratamiento percutdneo. (Figura 1)

La edad promedio de la serie fue de 49 afios, con un ran-
go que oscilé entre los 19 y los 74 afios. De ellos, 24 pacien-
tes pertenecian al sexo femenino (61,5%)

En 23 casos (59%), la lesion fue secundaria a colecistec-
tomia laparoscépica y en 16 (41%) a colecistectomia abierta.

La estenosis observada en el momento del drenaje percu-
tdneo fue, en 7 casos hepatocolédoco, a nivel del carrefour bi-
liar en 15 enfermos y mds alta en los 17 restantes.

Veintinueve pacientes (74.4%), presentaron estenosis de
hepaticoyeyunoanastomosis. En 3 de estos enfermos, se evi-
denci6 estenosis de rehepaticoyeyunostomia.

En este grupo de 29 enfermos con anastomosis biliodi-
gestiva, realizamos biopsia hepdtica sistemadtica, observando
en 27 ocasiones datos concluyentes: en 8 enfermos fibrosis o
cirrosis (29,6%) y en los otros 19 histoarquitectura normal.

Se realizd, previo a la arteriografia, ecodoppler en 18 en-
fermos.

El seguimiento minimo de los pacientes, tras finalizar el
tratamiento percutdneo fue de 10 meses.

Se excluyeron los pacientes que presentaron en la arterio-
grafia, pseudoaneurismas, lesiones en la arteria hepética co-
min y fistulas arterioportales. De igual manera, fueron ex-
cluidos aquellos enfermos que no concluyeron su tratamien-
to de forma percutdnea.

Los datos estadisticos fueron realizados con el test de Pe-
arson y el test de Fisher. Una p menor de 0.05 fue considera-
da estadisticamente significativa. Todos los andlisis estadisti-
cos se realizaron utilizando el software SPSS 10.0.
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Figura 1. Arteriografia normal tras drenaje percutdneo por LOVB

RESULTADOS

La arteriografia demostré variantes anatémicas en 5 casos
(12,8%). En dos (5,1%), la arteria hepatica derecha nacié de
la arteria mesentérica superior y en 3 (7,7%) la arteria hepa-
tica izquierda tuvo su origen en la arteria coronaria estoma-
quica o géstrica izquierda. Ninguno de estos 5 casos presen-
t6 lesion de la arteria hepdtica derecha.

Se observo lesion de la arteria hepética derecha (LAHD)
en 13 casos (33,3%); sin sospecha clinica previa. (Figura 2)

En 18 enfermos se realiz6 ecodoppler previo a la arterio-
grafia. En 17 casos, el estudio fue interpretado como normal,
observando luego en la arteriografia, LAHD en 5 de estos pa-
cientes. En un enfermo, el estudio doppler fue informado co-
mo patolégico, confirmandose luego por la arteriografia.

La LAHD se observé en 9 de 23 pacientes (39,1%) con
antecedente de lesion quirdrgica de la via biliar (LQVB) se-
cundaria a una colecistectomia laparoscépica 'y en 4 de 16 en-
fermos (25,0%) con antecedente de LQVB como consecuen-
cia de una colecistectomia abierta. Valor de p X* Pearson = 0.22
OR= 0.2 (IC 95: 0.05, 2.13). Valor no significativo.

Las LAHD observadas, en relacion con la altura de las es-
tenosis de la via biliar, se informan en la Tabla 1.

El 100% de las LAHD constatadas en esta serie, se visua-
lizaron en pacientes con hepaticoyeyunoanastomosis; lo que
determina que 13 (44,8%) de los 29 enfermos con anastomo-
sis biliodigestiva presentaban LAHD al momento del estudio
angiografico.

En cuanto a la relacién entre la cantidad de catéteres percu-
tdneos necesarios para el correcto drenaje de la estenosis biliar
y la observacién de LAHD, se determind que 9 (56,3%) de los
16 pacientes que requirieron dos o mds catéteres presentaban
LAHD Yy 4 (17,4%) de los 23 enfermos con solo un drenaje per-
cutaneo demostraron LAHD. Valor de p X? Pearson = 0.04 OR=
4.5(IC95:1.02,19.9). Relacion significativa entre la necesidad
de dos o mds drenajes percutdneos y lesion arterial derecha.
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Figura 2. Lesion de arteria hepdtica derecha

Los datos obtenidos en 27 de los 29 pacientes con anas-
tomosis biliodigestiva y biopsia hepdtica concluyente, en re-
lacién a la LAHD, figuran en la Tabla 2. Uno de los dos pa-
cientes con hepaticoyeyunoanastomosis y biopsia no pato-
l16gica presenté LAHD.

El seguimiento minimo de la serie fue de 10 meses luego
de concluido el tratamiento percutdneo.

La objetivacion de los resultados fue evaluada con la cla-
sificacién propuesta por Schweizer (20), incluyendo pardme-
tros clinicos, bioquimicos y radioldgicos. Se considera una
respuesta favorable si los resultados son buenos o excelentes.
La misma fue de 69,2% (27 de 39 pacientes). Tabla 3.

La relacién entre resultados y LAHD figura en la Tabla 4.

DISCUSION

Las variantes anatomicas de la irrigacion arterial del arbol
biliar extrahepatico son mds frecuentes que las de los con-
ductos (10). Es asi como las anomalias de la arteria hepatica
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y cistica se encuentran en aproximadamente el 50 % del los
casos. (3,10)

Enel 87 % de los individuos, la arteria hepética derecha
entra en el tridngulo hepatocistico de Calot por detrds del
conducto hepético comtn y en el 13 % por delante del mis-
mo.22 Entre el 5y el 15 % de los casos, transcurre muy pro-
xima al conducto cistico antes de dirigirse hacia el hilio he-
patico3,10 y en el 17 % de los casos nace de la mesentérica
superior y pasa por detrds del conducto hepdtico y por delan-
te de la vena porta. Existen arterias hepaticas aberrantes en
mads del 45 % de las personas. (21)

De igual manera, la arteria hepética izquierda nace en for-
ma separada de la arteria hepdtica comun, en especial como
rama de la arteria coronaria estomdquica, en el 35% de los ca-
sos. (3)

En nuestra serie, se observaron variantes anatomicas en
5 casos (12,8%). En dos (5,1%), la arteria hepética derecha
naci6 de la arteria mesentérica superior y en 3 (7,7%) la arte-
ria hepdtica izquierda tuvo su origen en la arteria coronaria
estomdquica o géstrica izquierda.

Por ello, en el curso de una colecistectomia, la presencia
de estas anomalias o variantes anatémicas podrian condicio-
nar, entre otros factores, una lesion vascular asociada o no a
injuria canalicular. Debido a que la lesion quirurgica de la via
biliar durante la cirugia laparoscépica es, en general, mds al-
ta que en la cirugia abierta, la lesién concomitante de la arte-
ria hepdtica derecha debe ser prevista (24).

Existen, en la actualidad, diferentes estudios dirigidos a
evaluar el drbol vascular intra y extra hepdtico con diferente
sensibilidad, especificidad y grado de invasion.

En la mayoria de los pacientes con LAHD, el ecodoppler
no permite observar hipoflujo lobar. Atn asi, Kayaalp (12) y
col. evidenciaron su utilidad en dos pacientes con LAHD y
necrosis hepdtica derecha, por lo que consideramos que debe
haberse asociado una lesién vascular portal simultdnea, igual
a la observada en la publicacion de Felekouras (8) y col.

En nuestra experiencia la utilizacién del ecodoppler de-
terminé 5 falsos negativos, por lo que desaconsejamos su em-
pleo con fines diagndsticos en esta patologia.

Sitio de estenosis Numero de casos Nimero de LAHD Porcentaje
Estenosis en hepatocoledoco 7 0 -
Estenosis en carrefour hepatico 15 4 26,6%
Estenosis mas alta 17 9 52,9%
Total 39 13 33,3%

X? para tendencias cuantitativas: Linealidad: 0.49 (significativo) Pendiente: 0.09 (no significativo) A medida que la estenosis es mds alta, hay mayor|

prevalencia de lesion arterial

Tabla 1. Relacion entre altura de la estenosis y cantidad de LAHD

HYA#* y relaciéon con LAHD Casos Fibrosis o cirrosis Porcentaje
HYA con LAHD 12 5 41,7%
HYA sin LAHD 15 3 20,0%

*HYA: Hepaticoyeyunoanastomosis

Valor de p X* Pearson = 0.22 OR=0.22 (IC 95:0.52, 15.77). No hay relacién entre la presencia de hepatopatia y lesion arterial en pacientes con he-

patoyeyunoanastomosis

Tabla 2. Relacion entre LAHD y hepatopatia

63



LESION ASINTOMATICA DE LA ARTERIA HEPATICA DERECHA, EN PACIENTES CON LESION QUIRURGICA DE LA VIA BILIAR. ;:MITO O REALIDAD?

ABRIL-JUNIO 2007 INTERVENCIONISMO

Clasificacion Colangitis FAL Radiologia
Excelente No Normal sin obstruccién
Bueno No elevada sin obstruccién
Regular Mejoria elevada obstruccion o cdlculo
Malo Igual o peor elevada obstruccion o calculo
Tabla 3. Evaluacion de resultados tras tratamiento de LOQVB. Modificado de Schweizer (20)

LQVB y relaciéon con LAHD Casos Exito % Exito
LQVB con LAHD 13 9 69,2%
LQVB sin LAHD 26 18 69,2%
LQVB total 39 27 69,2%

Valor de p X* Pearson = 1 OR= 1 (IC 95:0.24,4.23). La LAHD no influy6 en los resultados del tratamiento percutaneo

Tabla 4. Relacion entre resultados y LAHD

Autor Ano Casos % de LAHD
Deziel (7) 1993 365* 12%
Bachellier (2) 2001 15 20%
Mathisen (15) 2002 32 24%
Alves y Belghiti (1) 2003 55 36%
Stewart y Way (23) 2004 261* 32%
Schmidt y Neuhaus (19) 2004 46 24%
Esta serie 2007 39 33%

Tabla 5. Frecuencia de LAHD en pacientes con LOVB
*Estudio basado en cirugia, o video, o angiografia, o falta de contraste en TC

De igual manera, en diferentes publicaciones se ha inten-
tado el uso de la resonancia magnética. Esta podria, en un so-
lo estudio (“one shot” ), realizar la colangio y angioresonan-
cia (17). Sin embargo, a pesar de esta ventaja, la angioreso-
nancia permite ver la vena porta en toda su extension pero la
arteria s6lo se reconoce hasta su bifurcacioén en hepatica de-
recha e izquierda, por lo que su empleo para descartar LAHD
no es efectivo. Los nuevos equipos de 3 Tesla, con software
renovado, podran mejorar estos resultados.

La angiotomografia con tomdégrafos multicorte de 64 hé-
lices permite observar correctamente las ramas de la arteria
hepdtica y desplazard en corto tiempo la arteriografia digital
diagnoéstica en estos pacientes. (18) Aun asi, en la actualidad
no es un método disponible en todos los centros asistenciales.
(Figuras 3y 4)

Por ello, en nuestra experiencia, hemos utilizado la arte-
riografia digital como método diagndstico de LAHD, atin
siendo este un estudio invasivo no exento de complicaciones.

Halasz11, en un estudio sobre autopsias de pacientes a
quienes se efecttio una colecistectomia abierta sin LQVB, ob-
servo, en el 7% de los casos la presencia de lesion arterial in-
sospechada

La incidencia de lesion de la arteria hepdtica asociada a la
lesioén quirtirgica de la via biliar no es clara. S6lo algunos po-
cos estudios mencionan esta asociacion y existen diferencias
en cuanto la frecuencia de la misma. (Tabla 5)

Si bien no existen datos comparativos y en nuestra serie no
se observaron diferencias significativas, es posible que la le-
sion de la arteria hepdtica derecha sea més frecuente en la era
laparoscépica debido a que los mecanismos productores de le-
siones canaliculares podrian condicionar una lesion vascular.

Figura 3. Arteriografia digital
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Figura 4. Angiotomografia con TC 64 hélices (con permiso del Dr. Edgar-
do Serra)
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Figura 5. Plexo hiliar que comunica la arteria hepdtica izquierda con la
derecha

Ast, las lesiones que involucran la reseccion del conduc-
to hepdtico comun y las que afectan al conducto hepético de-
recho podrian facilitar una disrupcion de la arteria hepatica
derecha.

Si bien no fue tabulado en nuestros pacientes, Stewart (23)
observé sangrado intraoperatorio en el 13% de los pacientes
con lesién quirtdrgica de la via biliar. De ellos, el 69% presentd
asociacion con LAHD. La hemorragia intraoperatoria, se vi-
sualiz6 en el 32% de los pacientes con LAHD y en el 7% de
quienes no la presentaron (p<0.0001).

De igual manera, si bien para este autor (23), el sangra-
do postoperatorio, la hemobilia, la presencia de abscesos he-
paticos y la isquemia hepdtica se observaron con mayor fre-
cuencia en los pacientes con LAHD, no evidencia diferencias
en el éxito de la reparacion biliar con hepaticoyeyunoanasto-
mosis; aunque las complicaciones postoperatorias fueron ma-
yores (41% vs 2%) .

Aln asi, las consecuencias de la lesion de la arteria hepa-
tica derecha no estdn claramente delineadas. Diversos articu-
los, en general con un niimero pequefio de casos o case reports
sugieren que la asociacién de esta lesién vascular disminuye
la efectividad de las reparaciones, asi como un aumento en
la frecuencia de abscesos hepaticos derechos.

Chapman y Blumgart (5), en una serie de 130 lesiones qui-
rurgicas reparadas, mencionan esta lesién vascular, sin em-
bargo, su presencia no modifica los resultados del tratamien-
to posterior.

De igual manera, Alves y Belghiti (1), en su trabajo so-
bre incidencia y consecuencias de la lesion de la arteria he-
pética derecha post LQVB, concluyen que la lesion vascular
no afecta el manejo y el prondstico de una reparacion a lo
Hepp Couinaud.

Coincidimos con Belghiti (1) en que la LAHD puede no te-
ner impacto clinico en la presentacién de un cuadro de LQVB
o repercusion en el prondstico de la reparacion. Esto podria de-
berse a la presencia de un plexo a nivel hiliar entre la arteria
hepdtica derecha e izquierda. Esta comunicacién incrementa su
caudal rapidamente, y es muy efectiva para suplir la ausencia
de la rama derecha lesionada. (16) (Figura 5)

Aln asi, si bien la mayoria de los autores, concuerdan en
que la LAHD no influiria en la tasa de éxito de la reparacién
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quirudrgica de las LQVB, Schimdt y Nehaus (19), en un tra-
bajo reciente, observan una diferencia significativa en los re-
sultados de aquellos enfermos sin esta lesion vascular, con
menor tasa de complicaciones postoperatorias. De igual ma-
nera, observaron que la lesion asociada de la arteria hepatica
derecha y las reparaciones en el transcurso de un coleperito-
neo constituyen dos factores asociados a complicaciones pos-
toperatorias y peores resultados a largo plazo.

En 2 de 11 pacientes con LAHD realizaron reparacion qui-
rurgica de la misma, conducta esta no avalada por el resto de
los autores.

De igual manera Alan Koffron (13), sostiene que de to-
das las eventuales lesiones vasculares que puedan producirse
durante una colecistectomia, la LAHD es la mds frecuente y
que el 61% de las reparaciones quirdrgicas que fracasan estan
ligadas a lesiones vasculares concomitantes. La presencia de
esta lesioén podria condicionar dificultades en la reparacion bi-
liar, hemorragia intraoperatoria y complicaciones sépticas
postoperatorias. Por otra parte, considerando que la irrigacion
biliar se realiza en forma exclusiva por la arteria hepdtica, la
LAHD podria promover la apariciéon de isquemia con poste-
rior estenosis biliar o de anastomosis biliodigestivas.

En nuestra serie, con tratamiento mediante dilatacion per-
cutdnea, no se observo diferencia en los resultados en relacién
con la LAHD.

Por otra parte, la presencia de fibrosis o cirrosis hepatica
y su relacioén con la LAHD, no parece clara. Si bien la lesién
al parénquima hepdtico estd relacionada con el hipoflujo por-
tal y las colangitis de repeticién por lesion parcial o total de
la via biliar, no pareciera tener relacién con el flujo arterial,
en especial en pacientes que mantienen el plexo hiliar entre
ambas arterias hepdticas permeable.

En nuestra serie, la presencia de fibrosis no presento re-
lacidn significativa con la LAHD.

La observaciéon de cirrosis hepdtica secundaria a una
LQVB con eventual hipertension portal, se observa, segtin se-
ries historicas (4), en el 8% de los casos. Coincidimos con de
Santibafies (6) y col. en que la tasa de mortalidad quirtrgica
en la reparacion de pacientes con hipertension portal es 10 ve-
ces mas elevada.

Por todo lo expuesto creemos que, si bien la lesion de la
arteria hepdtica derecha, puede ser asintomatica y no influir
en la tasa de éxito de las reparaciones biliares, la disrupcién
del plexo hiliar si podria llevar a futuras estenosis biliares con
eventuales complicaciones postquirdrgicas. Por ello, si en el
contexto de una lesion quirtirgica asociada a lesioén vascular
debe efectuarse una anastomosis biliodigestiva intrahepdtica,
en canales separados, o una hepatectomia central o izquierda,
es imprescindible una correcta visualizacién de la vasculari-
zacion arterial hepatica mediante una angiografia digital o una
angiotomografia multicorte de 64 hélices

Ante las preguntas:

1. ;Cual es la importancia de conocer la existencia de
LAHD?

Consideramos que para programar una eventual cirugia
reparadora por sobre el carrefour biliar o una hepatectomia y
en todo paciente con una estenosis de una anastomosis bilio-
digestiva, pues en caso de observarse la lesion, se insistird en

65



LESION ASINTOMATICA DE LA ARTERIA HEPATICA DERECHA, EN PACIENTES CON LESION QUIRURGICA DE LA VIA BILIAR. ;MITO O REALIDAD?

el tratamiento percutdneo, para evitar una rehepaticoyeyuno-
anastomosis que podria lesionar el plexo hiliar.

2. ;Es necesario agregar la arteriografia digital al al-
goritmo diagnostico de la LQVB? ;La CT multicorte de
64 hélices, la reemplazara?

Posiblemente ante eventuales cirugias complejas o pa-
cientes que lleguen a la consulta con reparaciones fallidas

3. (Existe una relacion entre LAHD Yy fibrosis hepati-
ca?

Los trabajos consideran que no. En nuestra serie, la dife-
rencia (41,7% vs. 20.0%) no fue significativa

4. ;La colecistectomia laparoscopica presenta mas
LAHD que la cirugia abierta?

Los trabajos lo consideran como una posibilidad, debido
a los tipos de lesion y a la diferente altura de las mismas. En
nuestra serie, la diferencia (39,1% vs 25,0%) no fue signifi-
cativa

5. (La LAHD se produce principalmente durante la
LQVB o en su reparacion?

Alun no hay respuesta a esta pregunta, posiblemente pue-
da producirse en ambas oportunidades.
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6. ;Tiene sentido la reparacion quirdrgica de la
LAHD?

Si bien hay una pequefia experiencia publicada al respec-
to, no parece ser una conducta aceptada y no debiera reali-
zarse en este grupo de pacientes.

CONCLUSIONES

El ecodoppler es un estudio ineficaz para detectar la
LAHD.

La LAHD asintomatica es una eventualidad frecuente en
la LQVB, en especial en las lesiones altas.

El elevado porcentaje de LAHD observado en esta serie
(33,3%), se debe al porcentaje de lesiones altas (82%) y la
presencia de reparaciones previas en mds del 70% de los ca-
SOS.

Los resultados en el tratamiento percutdneo con dilatacion
con balon, al no lesionar el plexo hiliar entre ambas hepati-
cas, no se encuentran afectados por la presencia de LAHD.
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