Carta cientifica | Scientific letter

1 A

Rev Argent Cir. 2025;117(4):e-1894 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v117.n4.1894

Tratamiento percutaneo de una estenosis de la via biliar secundaria a clip

laparoscépico

Percutaneous management of a bile duct stricture secondary to a laparoscopic clip
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Las lesiones quirurgicas de la via biliar (LQVB)
son complicaciones graves de las colecistectomias vi-
deolaparoscépicas, con una prevalencia, segin dife-
rentes autores, de entre el 0,4 y el 1,5%'. La mayoria
de las LQVB se diagnostican durante el procedimiento
o en el posoperatorio inmediato. Sin embargo, algunas
pueden detectarse mas tarde, lo que puede derivar en
tratamientos tardios o inapropiados?. Pese al desarrollo
de herramientas intraoperatorias para el estudio de la
anatomia de la via biliar y la disminucién de lesiones
asociadas a la colecistectomia videolaparoscépica, aun
podemos encontrar casos, especialmente complejos,
que presentan un desafio para el equipo quirurgico

tratante.

El propdsito del presente trabajo es exponer
un caso de nuestra institucion en el que un paciente
con estenosis de la via biliar secundario a clip lapa-
roscopico fue resuelto por un abordaje minimamente

invasivo.

, Nelson Medina ®, Maria V. Moreira ©®, Alberto E. Cocconi®, Jorge A. Obeid

RESUMEN

Las lesiones quirdrgicas de la via biliar son complicaciones graves de las colecistectomias
videolaparoscdpicas, con una prevalencia entre el 0,4 y el 1,5%.

Se presenta el caso de un vardn de 51 afios con un cuadro de estenosis de la via biliar en el posoperatorio
de una colecistectomia por colecistitis aguda, secundario a clip laparoscépico. Se realiza un abordaje
percutaneo que permite la mejoria de los sintomas y la dilatacidn de la obstruccidn, con la resolucién
del cuadro. Esto se pudo mantener durante 24 meses de seguimiento.

El abordaje percutaneo permitié el alivio inicial del evento agudo, y en un segundo momento
el tratamiento definitivo, lo que evitd la morbilidad de una cirugia mayor. No se encontraron
comunicaciones de casos similares luego de una exhaustiva busqueda bibliografica, lo que destaca el
valor del presente caso.

B Palabras clave: estenosis de la via biliar, clip, colecistectomia laparoscdpica.

ABSTRACT

Bile duct injuries are serious complications of laparoscopic cholecystectomies with a prevalence
between 0.4% and 1.5%. We report the case of a 51-year-old male patient with a bile duct stricture
secondary to a laparoscopic clip following a laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis.
The patient was treated with a percutaneous approach, which relieved symptoms and dilated the
obstruction, resolving the condition during the 24-month follow-up. The percutaneous approach
provided initial relief from the acute event, followed by definitive treatment. This approach avoided
the complications of major surgery. We did not find similar cases after conducting a comprehensive
literature search, which underscores the value of the present case.

B Keywords: Bile duct stenosis, clip, laparoscopic cholecystectomy.
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Se presenta un varon de 51 afios, sin antece-
dentes patoldgicos ni medicacion habitual, que es de-
rivado de la localidad de origen en el 20° dia posope-
ratorio de una colecistectomia videolaparoscépica (CV)
por colecistitis aguda mas piocolecisto, por un cuadro
de ictericia y dolor abdominal con predominio de he-
miabdomen superior.

En el examen fisico se encuentran signos vita-
les conservados, ictericia cutaneo-mucosa, abdomen
blando, depresible, doloroso en regién de hipocondrio
derecho y epigastrio, sin defensa ni reaccion peritoneal.

El laboratorio de ingreso presenta una altera-
cion del hepatograma (GPT 422 U/I; GOT 237 U/I; FAL
2859 U/I; bilirrubina total 26,62 mg%; bilirrubina direc-
ta 18,65 mg%). Una ecografia muestra la dilatacién de
la via biliar intrahepatica y extrahepatica.

Se le realiza una colangiorresonancia que infor-
ma via biliar intrahepatica dilatada con obstruccion en
la bifurcaciéon y presencia de un proceso inflamatorio
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en el lecho de colecistectomia asociado a falta de sefial
distal (Fig. 1A). Se realiza una angiotomografia de abdo-
men que descarta una lesién vascular asociada.

Se intenta efectuar una colangiopancreatogra-
fia retrégada endoscdpica (CPRE), sin éxito por presen-
tar una papila intradiverticular, por lo que se decide
realizar un drenaje biliar percutdneo. Se constata, al
realizar la opacificacidn de la via biliar, una importan-
te dilatacién de la via biliar intrahepatica, con stop a
nivel del conducto hepatico que se corresponde con la
presencia de un clip laparoscépico. Se deja un drenaje
biliar externo, debido a la imposibilidad de franquear la
estenosis mencionada.

Cinco dias después, y luego de una franca me-
joria clinica y de laboratorio del paciente, se realiza una

m FIGURA 1

m FIGURA 2

colangiografia transcatéter donde se constata pasaje
filiforme de contraste a duodeno y estenosis relaciona-
da con clip de laparoscopia (Fig. 2A). Después de varios
intentos se logra franquear la estenosis y llegar al duo-
deno con guia hidrofilica (Fig. 2B). Se dilata la estrechez
con baldn percutdneo de 10 mm de didmetro por 40
mm de longitud, insuflado con contraste, y se visualiza
la apertura progresiva de clip laparoscopico (Fig. 2C).
Para finalizar el procedimiento, se deja colocado caté-
ter de drenaje biliar percutaneo interno-externo de 10
Fr. En dias posteriores se realiza una nueva sesién de
dilatacién con baldn y recambio de catéter biliar de 12
Fr (Fig. 2 D), sin constar estenosis.

Alos 30 dias de la segunda dilatacion se realiza
una colangiografia de control, en la cual se comprueba

A. Colangiorresonancia con stop en la bi-
furcacion (flecha blanca). B. Colangiogra-
fia realizada en el drenaje biliar externo;
se constata dilatacion de la via biliar, au-
sencia de pasaje de la sustancia de con-
traste hacia distal y estenosis en relacién
con el clip laparoscopico cerrado (flecha
negra)

A. Colangiografia posterior a drenaje bi-
liar externo: se constata pasaje filiforme
de la sustancia de contraste hacia distal
(indemnidad de la via biliar distal). B.
Dilatacion con balén percutaneo., Se
constata la apertura progresiva del clip
laparoscépico y, en relacion con él, es-
cotadura del baldn, estrechez (flecha ne-
gra). C. Colangiografia definitiva luego de
emplazar catéter biliar interno-externo;
se aprecia el clip abierto. D. Colangiogra-
fia transcatéter de 12 Fr. No se observa
estenosis, pero se constata indemnidad y
buen llenado del arbol biliar con pasaje
a duodeno
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un buen pasaje de contraste al duodeno, sin signos de
estenosis y hepatograma sin alteraciones, por lo que se
decide el retiro definitivo del catéter de drenaje biliar
percutaneo. El paciente es controlado de forma ambu-
latoria a los 3, 6, 12 y 24 meses con laboratorios y eco-
grafia, sin presentar alteraciones.

Las LQVB representan una patologia compleja,
qgue deberia ser abordada en centros de alta compleji-
dad que cuenten con equipos multidisciplinarios con-
formados por especialistas en endoscopia, radiologia
intervencionista y cirugia hepatobiliar. La articulacion
entre estas disciplinas no solo permite un enfoque
escalonado y adaptado a cada paciente, sino también
posibilita la implementacidn de tratamientos combina-
dos, optimizar los resultados clinicos y reducir la morbi-
lidad asociada. La gran variedad de escenarios posible
qgue se engloban dentro de este término ha generado
multiples formas de clasificarlas; es asi como, desde
la perspectiva anatémica, se destacan las clasificacio-
nes propuestas ATOM, Bismuth-Corlette, Hannover, Li,
Neuhaus, y la de Strasberg-Bismuth. Desde el punto de
vista del mecanismo lesional se pueden sefialar las cla-
sificaciones de Csendes, Lau, Stewart-Way y de Wherry.
Desde la opcidn terapéutica, se destacan las de Amster-
dam, Cannon, Mc Mahon, Siewart y de Sandha3.

En este sentido mencionamos que el caso aqui
presentado se ajusta perfectamente a una lesion Han-
nover Tipo B, estenosis de la via biliar principal por un
clip, pero sin seccion y dentro de ella, B1, ya que se tra-
ta de una estenosis incompleta.

En el paciente se constatd —en la segunda co-
langiografia transcatéter— la continuidad bilioentérica,
paso fundamental para plantear el tratamiento elegido,
tal y como mencionan Misra y cols.*. También se suma
la importancia de contar con una angiotomografia nor-
mal, que indica la ausencia de una lesién vascular im-
portante asociada.

Se realizé una investigacién bibliografica de ar-
ticulos desde el afio 2004 hasta la actualidad, los cuales
se caracterizan por estar tanto en idioma inglés como
espafol; se escogieron los articulos que cumplian con
caracteristicas compatibles con el propdsito del traba-
jo. La busqueda de dicha literatura se realizé mediante
multiples bases de datos como: Elsevier, Medline, Me-

digraphic, Scielo, asi como revistas de cirugia general.

Se destaca la escasa bibliografia sobre este tipo
de lesiones y su tratamiento, no obstante se encontra-
ron dos articulos.

Singh y cols. mencionan el caso de una lesiéon
quirdrgica de via biliar posterior a una hemicolectomia
derecha videolaparoscépica donde se constatd una es-
tenosis secundaria a varios clips, que se resolvieron in-
tegramente mediante via endoscépica®.

Sofi y cols. informan 3 casos que también pre-
sentaron estenosis por clip quirdrgico y que fueron
resueltos con un enfoque combinado laparoscépico y
endoscopico®.

Estos articulos destacan que el traumatismo
del conducto biliar provocado por los clips quirudrgicos
puede causar inflamacién local y fibrosis que, eventual-
mente, conduciria a la formacidén de una estenosis de
la via biliar; por eso es relevante que estas estenosis
biliares se diagnostiquen y traten tempranamente para
prevenir la fibrosis irreversible y complicaciones poten-
cialmente mortales, como la colangitis ascendente, el
absceso hepatico y la cirrosis biliar secundaria>®. En los
casos presentados, el tiempo entre la colecistectomia
y la resolucién de la estenosis (dilatacion o retiro del
clip) fue de 6/7 dias aproximadamente. En nuestro caso
pasaron 25 dias hasta poder realizar la dilatacion per-
cutdnea.

En la actualidad se cuenta con varias alterna-
tivas mininvasivas disponibles para el tratamiento de
la estenosis de la via biliar, tales como la dilatacién
seriada con balones, el uso de stents plasticos, stents
metalicos recubiertos o incluso de stents reabsorbibles.
Destacamos que al no poder realizar CPRE inicialmente
se optd por una via percutanea con resolucién comple-
ta del caso. Por otro lado, no esta bien establecido el
tiempo maximo de espera entre la colecistectomiay la
dilatacién/retiro del clip para inclinarse por una reso-
lucién via endoscépica/percutanea o la realizacién de
una anastomosis biliodigestiva por el probable riesgo
de lesién microvascular y consecuente fibrosis (este-
nosis biliar a largo plazo). En nuestro caso pasé mayor
tiempo que el referido en otros articulos, y sin embargo
se obtuvo un resultado satisfactorio con un seguimien-
to extendido a 2 afios.

= ENGLISH VERSION

Bile duct injuries (BDIs) are serious
complications of laparoscopic cholecystectomies with
a prevalence between 0.4% and 1.5% according to
different authors®.

The diagnosis of BDIs is usually made during
the procedure or in the immediate postoperative
period. However, some cases may be detected later,
resulting in delayed or inappropriate treatments?.
Despite the development of intraoperative tools

for evaluating biliary tract anatomy and reducing
injuries associated with laparoscopic cholecystectomy,
particularly complex cases may still pose a challenge for
the surgical team.

The aim of this paper is to report a case of
a patient with a. bile duct stricture secondary to a
laparoscopic clip that was resolved using a minimally
invasive approach at our institution.

A 51-year-old male patient with no known
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medical conditions was referred from his hometown
on the 20t postoperative day following a laparoscopic
cholecystectomy (LC) for acute cholecystitis with
gallbladder empyema. The patient presented with
jaundice and abdominal pain, predominantly in the
upper abdomen.

On physical examination, vital signs were
within normal limits, and the skin was jaundiced. The
abdomen was soft and depressible, with tenderness in
the right hypochondriac and epigastric regions, without
guarding or rebound tenderness.

On admission, the liver panel results were
abnormal (ALT 422 U/L; AST 237 U/L; alkaline
phosphatase 2859 U/L; total bilirubin 26.62 mg% and
direct bilirubin 18.65 mg%). The ultrasound showed
dilated intrahepatic and extrahepatic bile ducts.

Magneticresonancecholangiopancreatography
revealed dilated intrahepatic bile ducts with an
obstruction at the bifurcation and an inflammatory
process in the cholecystectomy site associated with
a lack of distal signal (Fig. 1a). The patient underwent
computed tomography angiography to rule out any
associated vascular injury.

We attempted endoscopic  retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), but it failed due to
the presence of an intradiverticular papilla. Therefore,
we opted for percutaneous biliary drainage instead.
During opacification of the bile duct, a significant
dilation of the intrahepatic bile duct was observed,
with a stop at the level of the hepatic duct which
corresponded to the presence of a laparoscopic clip.
An external biliary drain was placed because it was
impossible to advance through the stricture.

Five days later, after clinical and laboratory
improvement, a transcatheter cholangiography showed
a thread-like contrast passage into the duodenum
and a clip-related stricture (Fig. 2a). After several
attempts, the stricture was successfully crossed using a
hydrophilic guidewire and the duodenum was accessed
(Fig. 2b). The stricture was dilated using a 10-mm-
diameter, 40-mme-long percutaneous balloon, inflated
with a contrast agent, which resulted in the progressive
opening of the laparoscopic clip (Fig. 2c). The procedure

m FIGURE 1

ended with placement of a 10 Fr percutaneous internal/
external biliary drainage catheter. In the following days,
a 12 Fr catheter was used to replace the biliary catheter
and perform a new balloon dilation (Fig. 2d), with no
evidence of stricture.

Thirty days after the second dilation, a follow-up
cholangiography was performed, evidencing adequate
contrast passage to the duodenum and no signs of
stricture. As the liver panel remained normal, the
percutaneous biliary drainage catheter was definitively
removed. The patient was followed up on an outpatient
basis at 3, 6, 12, and 24 months with laboratory tests
and ultrasound, which resulted in normal findings.

Bile duct injuries are complex conditions that
require management in high-complexity centers with
multidisciplinary teams of specialists in endoscopy,
interventional radiology, and hepatobiliary surgery.
Coordinating these disciplines permits a stepwise,
patient-tailored approach and facilitates the
implementation of combined treatments, optimizing
clinical outcomes and reducing associated morbidity.
The wide variety of scenarios encompassed by this
term has led to multiple classifications. The most
relevant anatomical classifications proposed are the
ATOM, Bismuth-Corlette, Hannover, Li, Neuhaus, and
Strasberg-Bismuth classifications. The classifications
of Csendes, Lau, Stewart-Way, and Wherry are based
on the mechanism of injury. The Amsterdam, Cannon,
McMahon, Siewart, and Sandha classifications are
based on the therapeutic option3.

Inthis regard, the case presented here perfectly
fits the criteria for a Type B injury in the Hannover
classification system. It is a stricture of the common
bile duct caused by a clip within the duct itself, which
corresponds to B1 because it is an incomplete stricture.

The second transcatheter cholangiography
confirmed the biliary-enteric continuity, which
Misra et al.* mention is essential for considering the
chosen treatment. A normal computed tomography
angiography is also important because it indicates the
absence of a significant associated vascular lesion.

A literature review of articles in English and
Spanish published between 2004 and the present was

A. Magnetic resonance cholangiopancre-
atography with a stop at the level of the
bifurcation (white arrow). B. Cholangio-
graphy performed through the external
biliary drainage showing a dilated bile
duct and absence of contrast agent pas-
sage distally. There is also a stricture re-
lated to a laparoscopic clip (black arrow).
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conducted. The review focused on articles that met the
specific criteria for the study. The literature search was
conducted in multiple databases, including Elsevier,
Medline, Medigraphic, Scielo, and general surgery
journals.

The literature on this type of injury and its
treatment is limited, with only two articles being found.

Singh et al. reported a case of surgical bile
duct injury following laparoscopic right hemicolectomy,
with a stricture from surgical clips that was completely
resolved endoscopically®.

Sofi et al. reported 3 cases of strictures from
surgical clips which were resolved with a combined
laparoscopic and endoscopic approach®.

These articles highlight that trauma to
the bile duct caused by surgical clips can produce
local inflammation and fibrosis, which could lead
to the formation of bile duct strictures. Therefore,
early diagnosis of these strictures is imperative to
prevent irreversible fibrosis and life-threatening
complications, such as ascending cholangitis, liver
abscess and secondary biliary cirrhosis>®. In the cases

Figure 2. A. Cholangiography following ex-
ternal biliary drainage with distal thread-
like contrast passage (integrity of the
distal bile duct). B. Image showing per-
cutaneous balloon dilation, progressive
opening of the laparoscopic clip, balloon
notch, and stricture (black arrow). C. De-
finitive cholangiography after placing an
internal-external biliary catheter showing
an open clip. D. Cholangiography through
a 12 Fr catheter. The stricture is no longer
observed, and the integrity of the biliary
tree with adequate passage of contrast
agent into the duodenum is visualized.

reported, the time between cholecystectomy and
resolution of the stricture (dilatation or clip removal)
was approximately 6—7 days. In our case, it took 25
days before we could perform the percutaneous
dilation.

Currently,  several minimally  invasive
alternatives are available for treating bile duct
strictures. These include serial balloon dilation
and the use of plastic, coated metal, or resorbable
stents. We emphasize that, as performing an ERCP
initially was unfeasible, a percutaneous approach was
chosen, resulting in complete resolution of the case.
Although the maximum waiting interval between
cholecystectomy and dilation or clip removal has not
been well established, an endoscopic or percutaneous
approach, or a biliary-enteric anastomosis, should be
considered due to the potential risk of microvascular
injury and subsequent fibrosis leading to long-term
biliary stricture. In this case, the interval was found
to be longer than what was reported in other articles.
However, a satisfactory result was obtained with
extended follow-up of 2 years.
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