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Objective: To describe a case of bile peritoneum secondary to liver laceration as a rare and underesti- 2026-03-08

mated complication following open right adrenalectomy. Case report: A 68-year-old man diagnosed

with right adrenocortical carcinoma, initially asymptomatic, presented with progressive tumor growth Correspondencia a:

and secretory characteristics. He underwent open right adrenalectomy without apparent intraoperative ~ Dr- Gonzalo Vidangos Paredes

C . . ) o . lovidangos@me.
complications. Twenty-four hours postoperatively, he developed diffuse abdominal pain, signs of peri- goneelondangosEme.com

toneal irritation, and biliary drainage. Computed tomography revealed perihepatic free fluid, prompting
an urgent exploratory laparotomy. A liver laceration in segments IV and V was identified, without injury
to the common biliary tree. Peritoneal lavage and drainage were performed, with a favorable clinical
outcome. Discussion: Bile peritoneum secondary to liver laceration is an extremely rare complication
following right adrenalectomy, generally related to retraction and dissection maneuvers in large tumors.
Early recognition and timely surgical reintervention were crucial to avoid septic complications and
achieve a favorable outcome.

Keywords: adrenalectomy [MeSH]; adrenocortical carcinoma [MeSH]; bile [MeSH]; peritonitis [MeSH];
postoperative complications [MeSH].
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Resumen

Objetivo: Describir un caso de biliperitoneo secundario a laceracion hepatica como una complicacion
poco frecuente y subestimada tras adrenalectomia derecha abierta. Reporte de caso: Varon de 68 afios
con diagnostico de carcinoma adrenocortical derecho, inicialmente asintomatico, que presentd creci-
miento tumoral progresivo y caracteristicas secretoras. Fue sometido a adrenalectomia derecha abierta
sin complicaciones intraoperatorias aparentes. A las 24 horas del posoperatorio desarrollé dolor abdo-
minal difuso, signos de irritaciéon peritoneal y drenaje biliar. La tomografia computarizada evidencid
liquido libre perihepatico, por lo que se realizd laparotomia exploratoria urgente, identificandose una
laceracion hepatica en los segmentos IV y 'V, sin lesion del arbol biliar principal. Se efectud lavado
peritoneal y drenaje, con evolucion clinica favorable. Discusion: El biliperitoneo secundario a lace-
racion hepatica es una complicacion extremadamente rara tras adrenalectomia derecha, generalmente
relacionada con maniobras de retraccion y diseccion en tumores de gran tamafio. El reconocimiento
temprano y la reintervencion quirtrgica oportuna fueron determinantes para evitar complicaciones
sépticas y lograr un desenlace favorable.

Palabras clave: adrenalectomia [DeCS]; carcinoma corticosuprarrenal [DeCS]; bilis [DeCS]; peritonitis
[DeCS]; complicaciones posoperatorias [DeCS].
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Introduccion

El carcinoma adrenocortical (CAC) es una neo-
plasia maligna poco frecuente, con una incidencia
estimada de 0,5 a 2 casos por millén de personas
al afio y una alta tasa de recurrencia, que alcanza
hasta el 70% en algunos estudios. La supervivencia
a cinco afios varia entre el 16% y el 47% depen-
diendo del estadio al momento del diagnoéstico'. La
etiologia del CAC es desconocida, aunque se ha
relacionado con sindromes genéticos como Li-Frau-
meni, Beckwith-Wiedemann, Gardner y Lynch?. La
progresion de adenomas a carcinomas se considera
el principal mecanismo carcinogénico®.

La adrenalectomia abierta es el tratamiento de
eleccion cuando se sospechan tumores suprarre-
nales malignos®. El biliperitoneo posoperatorio es
una complicacion rara pero potencialmente fatal,
que requiere diagnoéstico y tratamiento oportunos.
Presentamos un caso clinico inusual de biliperitoneo
secundario a laceracion hepatica tras adrenalectomia
derecha en un adulto mayor.

Reporte de caso

Varén de 68 afos, con antecedentes de anemia
cronica, COVID-19, gastritis cronica por, poliposis
vesicular e hiperplasia prostatica benigna, sin ante-
cedentes familiares relevantes. Acudi6 inicialmente
a emergencia por dolor lumbar derecho irradiado
a hemiabdomen derecho, sin sintomas urinarios.
Al examen fisico destaco palidez mucocutanea. La
ecografia renovesicoprostatica evidencid quistes
renales bilaterales, sin litiasis, y los examenes de
laboratorio mostraron hemoglobina de 8 g/dL. Se
indicé urotomografia con contraste ante la sospecha
de patologia neoplasica, la cual no se realizé por
decision del paciente. Debido a la ausencia inicial
de sintomas severos y a la decision del paciente
de postergar los estudios complementarios, no se
completo la evaluacion diagnostica en ese momento
y el paciente perdid seguimiento médico durante
varios meses.

Cinco meses después reingresd por dolor ab-
dominal, y la ecografia abdominal mostré barro
biliar asociado a una masa nodular en el espacio
hepatorrenal de 78 x 67 mm (Figura 1). En controles
posteriores se documentd crecimiento progresivo de
la lesion (Figura 2), junto con elevacion significativa
de los niveles séricos de cortisol, confirmando el
caracter secretor del tumor. Posteriormente, una
urotomografia contrastada reveld una masa retro-
peritoneal dependiente de la glandula suprarrenal
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- Figura 1. Ecografia re-

W 14 no-vésico-prostatica que
: - il

muestra nédulo hipoecoico
D4 7.86 cm y heterogéneo en el espa-

(LN SN SNl cio hepatorrenal posterior
de 78,6 x 67,4 mm.

zggzc:’-:' @ Primer ingreso a emergencia por dolor abdominal.
Hb: 8 g/dL. Sospecha de malignidad.

Dic, o Segundo ingreso a emergencia.
2023 US: barro biliar y masa hepatorrenal (78 x 67 mm).

Mar, & Tercer ingreso a emergencia por lumbalgia.
2024 TC: masa suprarrenal derecha (66 x 54 mm).

Abr, & US: masa suprarrenal derecha
2024 1 (100 x 59 x 72 mm; vol. 222 cc).

Cuarto ingreso a emergencia por dolor abdominal.
2“32)2 © TC: masa suprarrenal derecha
(100 x 60 x 90 mm).

Evaluacion geriatrica: sindrome consuntivo
2232';"’ © Quinto ingreso a emergencia.
TC: masa suprarrenal derecha (121 x 91 x 125 mm).
Adrenalectomia derecha abierta.

Nov, & TC: liquido en espacio de Morrison, perihepatico y
2024 retroperitoneo.
Laparotomia exploratoria.

Ene, " ’ g 2 .
zor:s O TC: sin evidencia de metastasis.

Figura 2. Linea de tiempo clinica. Hb: Hemoglobina, US: ultrasonografia, TC: tomografia
computarizada. Fuente: elaboracién propia.

432



BILIPERITONEO COMO COMPLICACION SUBESTIMADA TRAS ADRENALECTOMIA DERECHA ABIERTA: REPORTE DE CASO - G. Vidangos—Paredes et al.
CASOS CLiNICOS

derecha de 121 x 91 x 125 mm (Figura 3). Este ha-
llazgo fue concordante con la evolucion radioldgica
previa, en la cual se habia observado un incremento
significativo del tamafio tumoral entre los estudios
realizados en marzo y abril de 2024, lo que sugirid
una progresion acelerada de la lesion y reforzd la
indicacion de manejo quirtrgico, previamente plan-
teada pero inicialmente postergada por decision del
paciente.

Ante la persistencia y progresion del dolor abdo-
minal, se indico hospitalizacion para manejo quirar-
gico. Se realiz6 adrenalectomia derecha abierta con
intencion curativa, con un sangrado intraoperatorio
estimado de 2.500 mL y tiempo operatorio de 4,5
horas, requiriendo transfusion de cuatro paquetes
globulares. Se dejo drenaje en el espacio subhepati-
co. El posoperatorio inmediato fue estable; sin em-
bargo, a las 24 horas present6d dolor abdominal di-
fuso, signos de irritacion peritoneal y drenaje biliar
de 40 mL. La tomografia computarizada evidencio
liquido libre perihepatico (Figura 4), por lo que se
decidi6 laparotomia exploratoria urgente.

Durante la reintervencion se identificé biliperito-
neo franco, con liquido biliar libre y una laceracion
hepatica en los segmentos IV y V, sin evidencia de
lesion del arbol biliar principal. Se realiz6 lavado
peritoneal y colocacion de dren subhepatico. El
paciente permanecio en la unidad de cuidados inten-
sivos por tres dias, evolucionando favorablemente y
egresando sin complicaciones posteriores.

El estudio anatomopatologico confirmé carci-
noma adrenocortical oncocitico de bajo grado, con
margenes quirargicos libres y un indice Ki-67 del
10%. La tomografia contrastada de térax, abdomen
y pelvis no evidencié enfermedad metastasica, clasi-
ficandose como estadio II. No se indic6 tratamiento
adyuvante y continué seguimiento oncologico am-
bulatorio.

Discusion

El CAC es una neoplasia poco frecuente, y su
manejo principal es la reseccion quirtirgica. Aunque
la prevalencia del CAC es mayor en mujeres y su
distribucion por edades es bimodal (con picos en la
infancia temprana y entre los 30 y 40 afios), el caso
de nuestro paciente varon de 68 afios representa una
presentacion menos comun'. Asimismo, nuestro
caso involucra un tumor secretor de cortisol, lo cual
concuerda con la literatura, que reporta que aproxi-
madamente dos tercios de los CAC son secretores’.

Si bien hoy en dia se disponen de técnicas menos
invasivas como la retroperitoneoscopia, laparos-
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Figura 3. Vista coronal de uro-TC contrastada. Masa lobulada dependiente de la glandula
suprarrenal derecha de 121 x 91 x 125 mm (CC x AP x T), con efecto de masa, sin infiltracion

vascular (flecha morada).

Figura 4. Vista coronal de TC abdominal. Cambios posoperatorios con pequefa cantidad de
liquido en el espacio de Morrison, espacio retroperitoneal posterior y drea perihepatica, con
espesor de 7 mm (flecha verde).

copia o cirugia robotica, la Sociedad Europea de
Cirujanos Endocrinos (ESES)® sigue recomendando
la cirugia abierta en casos de CAC mayores de 8 cm.
La adrenalectomia abierta con margenes negativos
es el tratamiento de eleccidon en casos no disemina-
dos, mientras que el biliperitoneo sigue siendo una
complicacién infrecuente y escasamente estudiada.
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El biliperitoneo secundario a laceracion hepa-
tica es una complicacion extremadamente rara en
el contexto de una adrenalectomia derecha. Esta
situacion puede explicarse desde una perspectiva
anatomica y técnica. La glandula suprarrenal dere-
cha se encuentra en estrecha relacion con el higado,
en particular con los segmentos IV, V'y VI, lo cual
puede dificultar el acceso quirrgico cuando existe
distorsion anatomica por un tumor de gran tamafio
o por adherencias adrenohepaticas (AHA). En estos
casos, la separacion cuidadosa entre el higado y la
glandula suprarrenal puede verse comprometida,
exponiendo al paciente a lesiones inadvertidas del
parénquima hepatico’.

Un estudio retrospectivo japonés en pacientes
sometidos a adrenalectomia laparoscdpica encontro
que el 14,3% presentaba AHA, y de estos, el 45,5%
sufrio algun tipo de lesion hepatica durante el proce-
dimiento®. Estos datos demuestran que la presencia
de adherencias entre la capsula hepatica y la glan-
dula suprarrenal no es anecdotica, y que su manejo
puede ser particularmente desafiante, sobre todo en
procedimientos abiertos con sangrado importante y
planos quirtirgicos distorsionados.

La identificacion intraoperatoria de una lacera-
cion hepatica en los segmentos IV y V, sin evidencia
de fuga activa del arbol biliar principal, sugiere que
la lesion ocurrid durante la manipulacion quirargica
o la retraccion hepatica necesaria para exponer ade-
cuadamente la glandula suprarrenal derecha. Este
hallazgo refuerza la importancia de una diseccion y
hemostasia meticulosas durante la adrenalectomia,
asi como de una evaluacion sistematica del lecho
hepatico antes del cierre quirurgico, especialmente
en tumores grandes que pueden alterar la anatomia
local y aumentar el riesgo de lesiones inadvertidas,
asi como la posible presencia de AHA. En este con-
texto, la inspeccion sistematica del higado durante la
adrenalectomia derecha resulta fundamental, espe-
cialmente en tumores de gran tamafo o en presencia
de adherencias adrenohepaticas. La evaluacion
cuidadosa del lecho hepatico permite identificar de
forma temprana posibles laceraciones del parén-
quima o fugas biliares inadvertidas. En situaciones
donde exista sospecha de lesion hepatica o biliar, la
colocacion de un drenaje en el espacio subhepatico
puede facilitar la deteccion precoz de bilis y permitir
un manejo oportuno de esta complicacion’.

El biliperitoneo suele ser secundario a cirugias
hepatobiliares, siendo muy infrecuente en pro-
cedimientos suprarrenales. Un estudio europeo
reportd una incidencia de 0,19% de biliperitoneo
tras colecistectomia laparoscopica, pero segin
nuestra revision, no existen reportes previos de esta
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complicacién en el contexto de una adrenalectomia
derecha’. La evidencia clinica sugiere que cuando
las colecciones biliares no pueden drenarse per-
cutaneamente, la reintervencion —especialmente
mediante lavado y evacuacion— debe realizarse entre
el tercer y quinto dia después de la lesion, o incluso
antes si existen signos de peritonitis o inestabilidad
clinica'®. En este caso, la decision de realizar una
laparotomia exploratoria de urgencia dentro de las
primeras 48 horas posoperatorias, motivada por do-
lor abdominal subito, signos de irritacion peritoneal
y drenaje biliar, fue clave para evitar el desarrollo de
sepsis y complicaciones respiratorias.

Este manejo oportuno concuerda con series de
casos que informan que la cirugia precoz reduce la
mortalidad hemorragica y mejora la recuperacion
al evitar la progresion del dafio inflamatorio''. Es
importante destacar que, en nuestro paciente, la de-
teccion temprana de la fuga biliar y la reintervencion
quirargica en las primeras 48 horas permitieron un
manejo rapido y un desenlace clinico favorable. En
contraste, reportes previos han documentado casos
en los que la deteccion tardia, alrededor del décimo
dia posoperatorio, se asocié con complicaciones
severas como deshidratacion intensa, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad’.

En el contexto de cirugia por carcinoma adre-
nocortical, las complicaciones posoperatorias
representan un reto clinico significativo. Margonis
et al'?, reportaron una tasa de morbilidad posopera-
toria de 37,4% en una cohorte multicéntrica de pa-
cientes sometidos a reseccion de CAC, siendo las
infecciones una de las complicaciones mas graves,
asociadas de forma independiente con una menor
supervivencia global. En nuestro caso, si bien el
paciente no present6 signos de infeccion, se optod
por cobertura antibiotica profilactica. La aparicion
de biliperitonitis franca secundaria a laceracion
hepatica puede considerarse una complicacion
infecciosa grave, con impacto potencial no solo
en la recuperacion inmediata sino también en el
prondstico oncolodgico del paciente. Este hallazgo
respalda la necesidad de un monitoreo estricto en el
posoperatorio y de una cobertura antibidtica precoz
para mitigar la respuesta inflamatoria sistémica y
evitar progresion de enfermedad o disminucion de
la supervivencia.

El manejo de los tumores suprarrenales, parti-
cularmente cuando existe sospecha de malignidad,
debe realizarse en un contexto multidisciplinario que
incluya evaluacion endocrinologica, radiologica y
quirurgica. La valoracion hormonal preoperatoria
es fundamental para descartar tumores funcionales,
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especialmente feocromocitoma, ya que su identifi-
cacion modifica significativamente la preparacion
perioperatoria y la estrategia anestésica. Asimismo,
en tumores suprarrenales de gran tamafio o con
sospecha de carcinoma adrenocortical, la reseccion
quirtrgica debe idealmente realizarse en centros con
experiencia en cirugia retroperitoneal, dado el riesgo
de sangrado significativo y la proximidad anatomica
con estructuras criticas como el higado, la vena cava
inferior y el colon®"3.

Una limitacion de este reporte es la escasa lite-
ratura disponible sobre biliperitoneo secundario a
adrenalectomia, lo que limita comparaciones direc-
tas y la generalizacion de los hallazgos. Al tratarse
de un caso Unico, no es posible establecer relaciones
causales ni estimar la frecuencia real de esta com-
plicacion. Asimismo, la ausencia de registros intrao-
peratorios detallados y la disponibilidad limitada de
estudios intraoperatorios avanzados pudieron influir
en el analisis del mecanismo de lesion. Finalmente,
la falta de seguimiento prolongado impide evaluar
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