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RESUMEN

Introduccidén: la colecistectomia laparoscopica extrae la vesicula seccionando el conducto y la arteria cisticay
disecandola del lecho hepatico; si no se identifica el conducto de Luschka y se lesiona o queda abierto, puede
producir fuga de bilis a la cavidad abdominal. Objetivo: describir el abordaje de abdomen agudo quirtrgico por
biliperitoneo secundario a colecistectomia laparoscdpica segura. Caso Clinico: mujer de 47 afios con asma y
litiasis vesicular incidental fue sometida a colecistectomia laparoscdpica electiva; a las 18 horas presenté dolor
abdominal intenso, diaforesis e irritacion peritoneal, y la ecografia mostr6 liquido libre. Se realiz6 laparotomia
exploradora con hallazgo de fuga biliar activa por conducto de Luschka entre los segmentos IVBy V, tratindose
con lavado con 3000 cc de SSN 0,9%, drenaje pasivo y seguimiento, con resolucién completa en 48 horas sin
otros procedimientos. Conclusién: la fuga biliar por conducto de Luschka, aunque poco comun tras
colecistectomia laparoscopica, puede pasar desapercibida y volverse grave sino se diagnostica y trata a tiempo;
su deteccién y manejo oportunos permiten recuperaciéon completa.
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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy removes the gallbladder by severing the cystic duct and artery and
dissecting it from the liver bed; if the Luschka duct is not identified and is injured or left open, it can cause bile
leakage into the abdominal cavity. Objective: To describe the surgical approach to acute abdomen due to
biliperitoneum secondary to laparoscopic cholecystectomy. Clinical Case: A47-year-old woman with asthma and
incidental gallstones underwent elective laparoscopic cholecystectomy. At 18 hours, she presented with severe
abdominal pain, diaphoresis, and peritoneal irritation, and ultrasound showed free fluid. Exploratory laparotomy
was performed, revealing an active bile leak through the Luschka duct between segments IVB and V. This was
treated with lavage using 3000 cc of 0.9% normal saline, passive drainage, and follow-up, with complete
resolution within 48 hours without further procedures. Conclusion: Bile leakage from the duct of Luschka,
although uncommon after laparoscopic cholecystectomy, may go unnoticed and become serious if not diagnosed
and treated in a timely manner; early detection and prompt management allow for complete recovery.
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1. INTRODUCCION

La litiasis biliar, también conocida como colelitiasis, es una enfermedad caracterizada por la formaciénde
calculos (piedras) dentro de la vesiculabiliar, un pequefio 6rgano ubicado debajo del higado que almacena
y concentra la bilis (1,2).

La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento estdndar para la litiasis vesicular sintomatica. Aunque
se considera segura, pueden presentarse complicacionesbiliares, siendo la fuga por conductos accesorios
como el de Luschka una causa poco frecuente, pero relevante. Este tipo de complicacion es poco habitual
(incidencia <1%), pero relevante por su potencial gravedad (1,3).

Los conductos de Luschka, son conductosbiliares accesorios que varian de un paciente a otro, se localizan
en la fosa vesicular, el lecho donde descansa la vesicula biliar. En la mayoria de los casos, drenan en el
conducto hepatico derecho o en el conducto hepatico comun. Suelen ser pequeios, de aproximadamente 1
a2 mm de diametro (4,5).

La causa de fuga biliar por estos conductoses la lesién quirtrgica, donde los cirujanos pueden lesionarlos
inadvertidamente durante la extirpacion de la vesicula biliar, ya sea laparoscépica o abierta (5).

La causa principal del biliperitoneo, es decir, la presencia de bilis libre en la cavidad peritoneal, suele ser
una lesion quirdrgica inadvertida de pequefios conductos biliares, como el conducto de Luschka. Estos
pueden ser dafiados durante la extirpacion de la vesicula biliar, tanto por via laparoscopica como abierta

(4).

Si la fuga biliar no se detecta ni se repara oportunamente, esta puede evolucionar hacia la formaciénde un
bilioma, definido como una coleccion extrabiliar encapsulada y bien delimitada de bilis o progresar a
coleperitoneo (6).

El biliperitoneo puede provocar sintomas clinicos como dolor abdominal intenso, distensidn, nauseas,
fiebre y signos de irritacién peritoneal con consecuente peritonitis biliar. Esta condicién requiere
tratamiento quirdrgico urgente, ya que la bilis libre en cavidad actia como irritante quimico y puede
desencadenar septicemiay otras complicaciones potencialmente mortales (4-6).

2. DESARROLLO

Paciente femenina de 47 afios, procedente de Caracas, Venezuela, con antecedente de asma bronquial,
quien acude a consulta por hallazgo incidental de litiasis vesicular en ecografia abdominal. El estudio
ecografico evidencia la presencia de célculos dentro de la vesicula biliar (hiperecogénicos con sombra
acustica posterior) barro biliar (material ecogénico sin sombra) pared vesicular de aspecto normal,
vesicula de tamafio conservado y ausencia de signos inflamatorios. Se programa colecistectomia
laparoscépica electiva.

2.1. Descripcion del procedimiento

La paciente fue llevada a quir6fano para colecistectomialaparoscdpica electiva (previa preparacion) bajo
anestesia general. Se coloc6 en posicién supina con ligera inclinacién en anti-Trendelenburg y rotacién
hacia la izquierda. Tras antisepsia y colocacidon de campos estériles, se realizé neumoperitoneo contécnica
abierta para insuflacién mediante técnicade Hasson en region umbilical, alcanzando una presion de 12 mm
Hg. Se colocaron cuatro trdcares, a saber, uno umbilical para la 6ptica, uno subxifoideo y dos en flanco
derecho para instrumental de trabajo.

Durante el procedimiento se observa vesiculabiliar de tamafio normal (7x6 cm) con barro biliary multiples
litos (evidenciado al extraer la pieza de la cavidad abdominal). Se identifican estructuras del triangulo de
Calot sin variantes anatémicas. Se realiza colecistectomia convencional con clipaje y seccion secuencial de

2 Rev. Salud. Amaz. Bienestar. 5(1):e1228; (Ene-Jun,2026). e-ISSN: 2810-8841




Prada et al. ? RSAYB ‘

conducto y arteria cistica. La diseccién de la pieza del lecho hepatico se efectud con electrocauterio,
logrando hemostasia adecuada. Se constaté placa cistica indemne.

La vesicula fue extraida en bolsa endoscépica a través del puerto umbilical. No se colocé drenaje ya que
cumplié parametros de colecistectomia segura, sin eventualidad y sin salida de gasto hematico o biliar
durante el procedimiento quirtrgico. Se inspecciond la cavidad sin hallazgos patolégicos adicionales.

Se retiraron los trdocares bajo vision directa, se desinsufl6 el neumoperitoneo y se cerraron los puertos de
laparoscopia. La paciente fue trasladada al area de recuperacion con signos vitales estables.

2.2. Evolucion clinica

A las 18 horas del postoperatorio, la paciente presenté dolor abdominal intenso, diaforesis, taquipnea y
disnea con desaturacion de oxigeno como Unica alteracidon durante la monitorizacién de los signos vitales.

El examen fisico revel6 abdomen globoso, dolor a la palpaciéon profunda en epigastrio e hipocondrio
derecho, sin signos de infeccidn en las heridas quirurgicas, con signos de irritacion peritoneal.

Ante la persistencia del cuadro clinico, ausencia ruidos hidroaéreos y canalizacién de flatos, se realizo
ecografia abdominal, evidenciando liquido libre en cavidad, con aproximadamente 150 ccen el espacio de
Morrison.

Debido a la sospecha de fuga biliar, es llevada a mesa operatoria en el contexto de emergencia se decidi6
realizar laparotomia exploradora, ya que se presentaron fallas con el equipo de laparoscopia durante el
acto quirargico. En los hallazgos quirurgicos del segundo procedimiento se identifico biliperitoneo de
aproximadamente 600 cc, adherencias laxas entre epiplon y lecho hepatico y fuga activa de bilis
proveniente de un conducto de Luschka localizado entre los segmentos IVB y V del higado. El mufién
quirargico del conducto y arteria cistica se encontraba indemne.
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Figura 1. Liquido intraabdominal. Fuente: Scielo Chile (2025).
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Figura 2. Colangio resonancia.

2.3. Tratamiento quirurgico

Se realiz6 lavado peritoneal con aproximadamente 3000 cc de solucién salina al 0,9% seguido de la
colocacion de drenaje pasivo en el lecho hepatico. En las primeras 18 horas se cuantifico 700 cc de bilis a
través del drenaje. A las 24 horas se efectud colangioresonancia magnética, evidenciando via biliar intra y
extrahepatica indemnes, sin alteraciones.

El gasto biliar disminuy6 progresivamente hasta desaparecer por completo a las 48 horas postquirtrgicas.
Durante la hospitalizacién, los controles de hematologia, perfil hepatico y electrolitos séricos se
mantuvieron dentro de parametros normales. Debido a persistencia de desaturacidn se indica RX de térax
P-A en donde se constata derrame pleural derecho de poco volumen que fue tratado de manera
conservadora con antibiéticos y oxigeno suplementario sugerido por servicio de neumologia.
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Figura 3. Ultrasonido abdominal (48 horas postquirtrgicas).
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2.4. Seguimiento y resultados

Se realizaron ecografias alos tercer y cuarto dia previo a la alta médica evidenciando espacio de Morrison
indemne sin liquido libre en cavidad corroborando funcionamiento adecuado de drenaje abdominal, se
evalua paciente a los cinco dias posterior a la alta médicadonde se retira drenaje abdominal con evolucién
satisfactoria en el POT e integracién completa a sus actividades cotidianas a los 25 dias postquirdrgicos.

3. DISCUSION

La fuga biliar posterior a colecistectomia laparoscépica representa una complicacién poco frecuente, con
una incidencia estimada entre 0,1% y 1%. Dentro de estas, las lesiones del conducto de Luschka (también
conocido como conducto subvesicular) son especialmente insidiosas debido a su pequefio calibre,
ubicacién variable y ausencia de comunicacién directa con la via biliar principal (4,6).

El conducto de Luschka se localiza habitualmente en el lecho hepatico, entre los segmentos [VB y V y puede
drenar directamente hacia los canaliculos biliares intrahepaticos. Su lesién inadvertida durante la
disecciénvesicular puede pasar desapercibida intraoperatoriamente, manifestandose en el postoperatorio
como dolor abdominal, irritacion peritoneal o biliperitoneo (7).

La paciente present6 sintomas agudos (dolor abdominal, diaforesis, irritacién peritoneal) alas 18 horas del
postoperatorio, lo que concuerda con lo expuesto por otros investigadores (4,6) quienes indican que las
fugas biliares porlesion del conducto de Luschka suelen manifestarse en las primeras 24-72 horas, aunque
pueden retrasarse si el volumen de fuga es bajo.

En el caso expuesto, la ecografia permiti6 detectar liquido libre, pero no precis6 el sitio de la fuga, al
respecto equipos médicosrefieren que la ecografia es ttil como estudio inicial, especialmente en contextos
de dolor abdominal postoperatorio, sin embargo, su sensibilidad para identificar el origen de la fuga biliar
es limitada. Se recomienda complementar con colangioresonancia o CPRE en casos particulares
seleccionados (4-6).

El tratamiento consisti6 en lavado peritoneal con solucidn salina, colocacién de drenaje pasivo y
seguimiento clinico, logrando resoluciéon completa en 48 horas. Investigadores sefialan que este abordaje
es consistente con las recomendaciones actuales para fugas tipo Strasberg A-C, donde no hay lesién de la
via biliar principal. En casos seleccionados, el tratamiento endoscopico mediante la CPRE puede ser util,
pero la presencia de fuga activa y biliperitoneo extenso justificé el abordaje quirurgico inmediato en este
caso (4-7).

CONCLUSIONES

En el caso planteado se cumplieronlos estdndares establecidos internacionalmente para la realizacion de
colecistectomia laparoscopica; revision del lecho hepatico y la placa cistica antes del retiro de materiales
de laparoscopia, sin embargo, se present6 la emergencia a las 18 horas por aumento de la presién en los
conductos biliares post quirdrgicos, lo que gener¢ la salida activa de bilis por el conducto de Luschka.

Se evidencio que la identificacion precoz de sintomas, el uso adecuado de estudios de imagen y la decision
quirdrgica oportuna permitieron una resolucion eficaz sin secuelas mayores. La laparotomia exploradora,
el lavado peritoneal y el drenaje pasivo constituyen medidas efectivas en el manejo de biliperitoneo
secundario a esta entidad.

Los resultados clinicos subrayan la importancia de una diseccién meticulosa del tridngulo de Calot, el
reconocimiento de variantes anatémicas y el seguimiento clinico estrecho como pilares fundamentales
para prevenir y tratar complicacionesbiliares. La integracion de estos elementos en la practica quirtrgica
puede mejorar significativamente los resultados postoperatorios y reducir la morbilidad asociada.
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