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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Las lesiones iatrogénicas de la vía biliar por laparoscopia son siempre ca-
tástrofes quirúrgicas con una alta morbilidad y mortalidad, ventajosamente su frecuencia 
es cada vez menor pero requieren de estrategias quirúrgicas agresivas para su resolución. 
Mediante la presentación de 3 casos se realiza un acercamiento al manejo de este tipo de 
lesiones.

CASOS CLÍNICOS: Se trata de tres pacientes tratados en el servicio de Cirugía General del 
HJCA durante el año 2015, cada uno de los casos tuvo presentación clínica, tiempos de diag-
nóstico y tratamiento diferentes; se individualizó el manejo según el caso. En los tres pacien-
tes se realizó Derivación Bilio-digestiva en Y de Roux como técnica quirúrgica resolutiva.

EVOLUCIÓN: Los tres pacientes evolucionaron favorablemente, en un caso fue necesaria una 
segunda intervención por fuga biliar de la anastomosis y la posterior colocación de un catéter 
en la anastomosis bilio-entérica mediante enteroscopía para el control de la fuga. 

CONCLUSIÓN: Los casos evidenciaron la diversidad en la presentación clínica de esta pato-
logía y la necesidad de contar siempre con un equipo multidisciplinario de cirugía para su 
manejo, es fundamental determinar el nivel de lesión para establecer la estrategia quirúrgica 
más apropiada tomando en cuenta la posibilidad de conversión a cirugía abierta o referencia 
a un centro más especializado.  

*DESCRIPTORES DeCS: VÍAS BILIARES/CIRUGÍA, ENFERMEDAD IATROGÉNICA, ANASTOMO-
SIS EN-Y DE ROUX.

ABSTRACT

Case Series: Iatrogenic Bile Duct Injury Treatment at José Carrasco Arteaga Hospital.

BACKGROUND:  Laparoscopic iatrogenic injuries of biliary tract are always surgical catastro-
phes with high morbidity and mortality, frequency is decreasing but requires aggressive surgi-
cal approaches to be resolved. By presenting these 3 cases an approach is taken to review the 
management of these injuries.

CASE REPORTS: Three patients treated at General Surgery service of HJCA during 2015, each 
one had their own clinical presentation, diagnosis stage and treatment. Treatment was indi-
vidualized according to each case, all the patients underwent on Roux Y bilio-digestive deriva-
tion as the resolutive surgical technique.

EVOLUTION: All three patients developed favorably, one case needed a secondary interven-
tion to control biliary anastomosis leakage with subsequent placement of a catheter in the 
bilio-enteric anastomosis using enteroscopy.
 
CONCLUSION: The cases had diverse clinical presentations and demonstrated the need of a 
multidisciplinary surgical team to resolve the pathology, it is essential to determine the injury 
characteristics to establish the most appropriate surgical strategy by including the possibility 
of conversion to open surgery or reference.

KEYWORDS:  BILE DUCTS, SURGERY, IATROGENIC DISEASE, ANASTOMOSIS, ROUX-EN-Y.  
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INTRODUCCIÓN 

La lesión iatrogénica de la vía biliar es una de las complicaciones 
más graves que pueden presentarse durante una colecistectomía, 
ya sea convencional o mediante laparoscopía [1]. Dichas lesiones 
no presentan una tasa de incidencia importante; si bien en años an-
teriores era más común la lesión durante la intervención realizada 
por laparoscopia que en la cirugía convencional, actualmente la fre-
cuencia de afectación de la vía biliar en ambos procedimientos es 
baja y no presenta diferencias significativas; durante la colecistec-
tomía laparoscópica se encuentra lesión de la vía biliar en un 0.1% 
a 0.55% de los casos y fugas biliares en 0.3% de los pacientes [1]. 
Por otro lado, en la colecistectomía convencional se observa una 
incidencia de 0.1% a 0.2% y una incidencia similar en regiones euro-
peas como Polonia donde existe entre un 0.21% y 0.4% de riesgo de 
lesión durante la colecistectomía laparoscópica [1, 2].

La presencia de lesión de vía biliar durante la colecistectomía au-
menta la morbilidad y  mortalidad de los pacientes durante el 
postoperatorio. El análisis Kaplan-Meyer mostró que la detección 
temprana de una lesión biliar durante la cirugía primaria mejora la 
supervivencia de los pacientes (uso de la colangiografía intraope-
ratoria redujo el riesgo de muerte luego de colecistectomía en un 
62%; cociente de riesgo 0.38 e intervalo de confianza al 95%: 0.31 
- 0.46) [3].

Las lesiones de la vía biliar pueden ser clasificadas según Bismuth 
en cinco grados de acuerdo  a la asociación con la bifurcación de 
los conductos hepáticos derecho e izquierdo: tipo I: a más de 2cm 
de la confluencia hepáticos, tipo 2: a menos de 2cm de la misma 
confluencia, tipo 3: coincidencia con la confluencia de los conduc-
tos hepáticos, tipo 4: existencia de destrucción de la confluencia y 
tipo 5: afectación de la rama hepática derecha con el colédoco [4]. 
Otro método fue indicado por Strasberg, quien propuso una cla-
sificación para las lesiones laparoscópicas, dividiéndolas en cinco 
tipos: tipo A: fuga biliar en pequeño conducto en continuidad con 
el hepático común, en conducto cístico o canal de Luschka; tipo 
B: oclusión parcial del árbol biliar, este conducto unilateral es casi 
siempre el resultado de un canal hepático derecho aberrante; tipo 
C: fuga de un conducto en comunicación con el hepático común, 
también es debido a un hepático derecho aberrante; tipo D: lesión 
lateral de conductos extrahepáticos, por canulación inadvertida del 
hepato-colédoco durante la realización de la colangiografía; y tipo 
E: lesión circunferencial de conductos biliares mayores, correspon-
de a la clasificación de Bismuth de estenosis de la vía biliar [5].

Los factores de riesgo en la lesión iatrogénica de vía biliar incluyen 
dificultad para la orientación, experiencia del cirujano, adherencias 
por cirugías previas, conocimiento insuficiente de las relaciones 
anatómicas, consideración de variaciones anatómicas, inflamación 
aguda o crónica, obesidad y hemorragia, entre otras [6, 7].

El objetivo de esta serie de casos fue realizar el análisis de los casos 
tratados en el Servicio de Cirugía General del Hospital José Carrasco 
Arteaga durante el año 2015 en base a la revisión bibliográfica, con 
especial énfasis en el tiempo transcurrido entre la lesión y el diag-
nóstico, además de determinar la resolución planteada y las com-
plicaciones presentadas. 

CASOS CLINICOS

CASO 1.

Paciente de 25 años, sexo femenino, ingresada por el servicio de 
Emergencia, tuvo el antecedente de haberse sometido a Colecis-
tectomía Laparoscópica realizada aparentemente sin complicacio-
nes 3 días antes del ingreso en un prestador privado de salud por 
el diagnóstico de colecistolitiasis y siendo dada de alta luego de 24 
horas. Acude por presentar dolor abdominal de predominio dere-
cho acompañado de nausea que lleva al vómito por 2 ocasiones, 
coluria, alza térmica e ictericia. Al examen físico presentó escleras 
ictéricas, abdomen blando, depresible, doloroso a la palpación pro-
funda en hipocondrio derecho y en flanco derecho y ruidos hidroaé-
reos de frecuencia, tono e intensidad normales.

En los exámenes complementarios se reportaron electrolitos nor-
males, ligera neutrofilia sin leucocitosis,  hiperbilirrubinemia a ex-
pensas de la fracción directa, elevación de transaminasas, fosfatasa 
alcalina elevada y función renal normal; la ecografía abdominal evi-
denció hígado de forma y tamaño normal con discreta dilatación de 
la vía biliar intrahepática; el estudio de colangioresonancia (imáge-
nes 1a y 1b), reportó discreta dilatación de los conductos hepáticos 
derecho e izquierdo así como de la vía biliar intrahepática, discon-
tinuidad en su confluencia con el colédoco, mismo que presentó 
atenuación de su intensidad. Se realizó CPRE (colangiopancreato-
grafía retrógrada endoscópica) que puso en evidencia el conducto 
colédoco clipeado.

La paciente fue intervenida y durante el procedimiento quirúrgico 
(Laparotomía Exploratoria – imágenes 2a y 2b) se evidenció una 
lesión de vía biliar Bismuth III, misma que fue reparada mediante 
derivación bilio-digestiva-hepatoyeyunal en Y de Roux.   

Imágenes 1a y 1b. Colangioresonancia magnética nuclear: Se evidencia solución de continuidad a nivel de bifurcación de conductos 
hepáticos derecho e izquierdo.
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Imágenes 2a y 2b. Técnica quirúrgica (preparación de conducto biliar para anastomosis biliodigestiva en Y de Roux).

 
CASO 2.

Paciente de sexo femenino de 36 años de edad, sometida en otra institución pública a Colecistectomía Laparoscópica por diagnóstico de co-
lelitiasis, dicho procedimiento fue convertido a cirugía abierta por lesión de la vía biliar principal (VBP), misma que fue reparada con sutura 
primaria de colédoco sobre sonda de Kehr a manera de “PUENTE“, uniendo los dos extremos de la lesión y abocado al exterior.

Se realizaron estudios de colangioresonancia y colangiografía trans-kehr, observándose el paso de los medios de contraste y siendo dada de 
alta en buenas condiciones generales para mantenerse bajo seguimiento. La paciente permaneció por un período de 5 meses con el dren de 
Kehr en buenas condiciones clínicas, siendo valorada en varias ocasiones por el servicio de cirugía y con reporte de colangiografía de control 
sin estenosis y colangioresonancia que evidenció la ausencia del tercio proximal que confirmó la presencia del tubo de Kehr (imágenes 3a y 
3b), siendo ingresada al hospital José Carrasco Arteaga para retiro del mismo.

Se retiró el dren, posterior a la intervención presentó dolor abdominal intenso por lo que se realizaron estudios de ecografía y colangioreso-
nancia que reportaron hallazgos compatibles con bilioperitoneo; se intervino mediante Laparotomía Exploratoria y Derivación Bilio-diges-
tiva en Y de Roux por la lesión de vía biliar catalogada como Bismuth IV. 

Imágenes 3a y 3b. Colangiografía trans – Kehr (3a) y Colangioresonancia (3b). Se evidencia dren de Kehr a manera de Bypass entre 
extremos proximal y distal de la vía biliar.

 

CASO 3.

Paciente masculino de 68 años de edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo II e hipertensión arterial, ingresa por un cuadro de  co-
lecistitis aguda y tratado con Colecistectomía Laparoscópica por plastrón vesicular; durante el postoperatorio presenta drenaje de líquido 
biliar por dren tubular + síndrome colestásico por lo que se le realiza CPRE más esfinterotomía en la que se visualizó estenosis completa de 
colédoco en tercio medio. Al examen físico presentó ictericia en escleras, abdomen distendido con presencia de dren tubulara través del cual 
sale líquido bilioso, doloroso a la palpación profunda en fosa ilíaca derecha y frecuencia disminuida de ruidos hidroaéreos.
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En los exámenes complementarios se evidenció bilirrubinemia total de 2.5 mg/dl con bilirrubina directa de 2.11mg/dl y bilirrubina indirecta 
de 0.39mg/dl, deshidrogenasa láctica (LDH): 409U/l, fosfatasa alcalina: 381U/l, GGT: 380U/l, albúmina: 2.6g/dl. Los resultados de la colangio-
resonancia revelaron la ausencia completa del tercio medio del colédoco.

Se realizó Hepato-yeyuno anastomosis en Y de Roux, los hallazgos incluyeron bilioperitoneo con peritonitis generalizada y aproximadamen-
te 2000cc de líquido, se evidenció la presencia de sutura a nivel de tercio medio del colédoco y sección del mismo con ausencia de 3cm del 
conducto con lo que se concluyó lesión de vías biliares Bismuth IV. El cabo distal no estuvo dilatado y el cabo proximal tuvo 4mm de diáme-
tro aproximado; se realizó colangiografía intra-operatoria evidenciándose una lesión a nivel del conducto hepático común, existió adecuada 
visualización de los conductos hepáticos derecho e izquierdo.

Imágenes 4a y 4b. Colangioresonancia. Se evidencia estenosis total del conducto hepático común 
a nivel de la bifurcación de los conductos hepáticos derecho e izquierdo.

CUADRO DE ANALISIS 

CASO TIEMPO DE 
DIAGNÓSTICO

TIEMPO DESDE EL 
DIAGNÓSTICO HASTA 

RESOLUCIÓN
LESIÓN RESOLUCIÓN 

QUIRÚRGICA
TIEMPO 

QUIRÚRGICO
COMPLICACIO-

NES

1 72 horas 5 días Bismuth III Derivación bilio-digestiva 
en Y de Roux

2 horas 30 
minutos No

2 Intraoperatorio Intraoperatorio y a los 
5 meses Bismuth IV Derivación bilio-digestiva 

en Y de Roux 3 horas Fuga Biliar

3 72 horas 5 días Bismuth IV Derivación bilio-digestiva 
en Y de Roux 4 horas No

EVOLUCIÓN

CASO1. La paciente permaneció 2 días en la Unidad de Cuidados Intensivos, se mantuvo hospitalizada durante 6 días, fue dada de alta en 
buenas condiciones y no presentó complicaciones. Los controles posteriores no evidenciaron novedades.

CASO 2. Después de la cirugía inicial, la paciente fue reintervenida por fuga biliar por lo que un refuerzo de la anastomosis fue necesario; se 
mantuvo con débito por drenes de entre 80cc y 120cc por lo que fue valorada por el servicio de Gastroenterología siendo necesaria la rea-
lización de una CPRE asistida por enteroscopía monobalón, durante el procedimiento no se evidenciaron fugas en el sitio de anastomosis, 
sin embargo se colocó un stent plástico en el sitio de anastomosis hepato-yeyunal (imágenes 5a, 5b y 5c). Posterior a la CPRE se evidenció 
la disminución del débito para finalmente realizar el retiro del stent plástico por medio de enteroscopía monobalón 2 meses después. La 
paciente evolucionó favorablemente sin presentar complicaciones.

CASO 3. El paciente permaneció los 2 primeros días del postoperatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos, luego 14 días más hospitalizado 
en el piso de Cirugía; fue sometido a una nueva colangiografía de control que reveló vías biliares permeables y ausencia de defectos intralu-
minales. El paciente fue dado de alta en buenas condiciones sin presentar complicaciones.  

4a
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DISCUSIÓN

La visión crítica de seguridad (VCS) en colecistectomía laparos-
cópica es una estrategia de visualización de estructuras como la 
arteria cística, conducto cístico, vía biliar e infundíbulo; radica en 
la liberación del infundíbulo de la vesícula sobre el lecho hepático 
con disección de derecha a izquierda y con visualización de 360 
grados e individualización de estructuras, es la forma ideal para 
identificar las estructuras del triángulo de Calot claramente, sin 
factores de error y para determinar con certeza el conducto y la 
arteria císticos [8, 9].

El objetivo es evitar la visualización errada del conducto hepático 
común, o de conductos accesorios en lugar del conducto cístico 
y prevenir la injuria de la vía biliar. Existen múltiples estudios en 
los Estados Unidos y en Europa que han evaluado su uso y han 
atestiguado su valor; en ninguno de los pacientes en los que se 
usó la VCS (visión crítica de seguridad) se produjo una lesión de 
la vía biliar debido a una identificación errónea [10]. Un estudio 
reciente  concluyó que la VCS debe ser tomada en cuenta como el 
gold standard entre las técnicas quirúrgicas para la valoración de 
la estructura biliar durante la colecistectomía laparoscópica [10].

Las lesiones iatrogénicas de la vía biliar oscilan entre un 0.1% y 
0.6% [13]; resultan por no identificar un conducto hepático dere-
cho aberrante o por confundir el conducto hepático derecho o el 
colédoco con el conducto cístico [11]. Para lograr la visión crítica 
de seguridad, existen tres requisitos: 1. El triángulo de Calot se 
debe limpiar perfectamente de grasa y de tejido fibroso, sin que 
sea necesario exponer el colédoco, 2. La parte más baja de la ve-
sícula debe separarse del lecho hepático para que se vean las 2 
estructuras en dirección a la vesícula y 3. No es necesario exponer 
el colédoco [12].

Cuando no se logra una visión crítica de seguridad parte la indica-
ción de conversión a cirugía abierta o realizar una colangiografía 
intraoperatoria para precisar la anatomía ductal [13]. Estudios in-
dican que la VCS es la forma más segura y difundida para disminuir 
la probabilidad de lesión de vía biliar durante la colecistectomía 
laparoscópica y debe ser asumida en forma sistemática y rutina-
ria, en comparación con la colangiografía intraoperatoria y la eco-
grafía laparoscópica [14].

El manejo quirúrgico de las lesiones de vía biliar puede ser enfoca-
do en dos aspectos: manejo endoscópico o percutáneo para lesio-
nes laterales, y derivación biliodigestiva para lesiones completas 

o errores del tratamiento endoscópico. En las lesiones tipo A de 
Strasberg la resolución mediante endoscopía con endoprótesis y 
esfinterotomía resulta exitoso en más del 90% de los casos, apo-
yándose con drenajes externos en caso de fuja biliar para evitar 
colecciones; para las lesiones tipo B y C de Strasberg, el tratamien-
to debe ser individualizado ya que los pacientes pueden desarro-
llar una fuga biliar que sólo requiera drenaje, el conducto even-
tualmente cerrará dejando un segmento hepático atrófico que no 
requerirá mayor tratamiento o desarrollará colangitis segmenta-
ria para la cual el tratamiento puede ir desde antibioticoterapia 
hasta la hepatectomía cuando el cuadro cursa con recurrencias. 
En las lesiones tipo D de Strasberg, cuando abarquen menos del 
25% de la circunferencia de la vía biliar se recomienda el cierre 
primario con monofilamento absorbible valorando el uso de en-
doprótesis y esfinterotomía, y para las que abarquen más del 25% 
manejarlas como sección completa de la vía biliar. En los casos en 
los que existe sección completa de la vía biliar (lesiones tipo E1-
5), la recomendación es siempre la reparación alta, descrita por 
Mercado y Cols. desde 1999 que incluye la resección parcial del 
segmento IV hepático para permitir el descenso de la placa hiliar y 
así lograr una anastomosis amplia latero-lateral a un asa de yeyuno 
para terminar la reconstrucción con una Y de Roux.

Como lo demostraron varios estudios el uso de esta técnica ha lle-
vado a mejores resultados, destacan también los factores de buen 
pronóstico para una anastomosis bilioentérica: A. menor uso de 
endoprótesis transhepáticas, B. Resección del segmento IV con 
anastomosis intrahepática, C. Anastomosis amplia, D. Conductos 
bien vascularizados, E. Drenaje completo del árbol biliar, F. Uso de 
material de sutura adecuado con nudos por fuera de la anastomo-
sis y G. Ausencia de lodo o litos biliares [13, 14].

CONCLUSIONES

El objetivo principal de la revisión fue realizar un análisis compa-
rativo de los tiempos de diagnóstico y resolución quirúrgica de las 
lesiones iatrogénicas de la vía biliar; no todos los casos pueden ser 
tratados de la misma manera, pero la mejor recomendación es el 
diagnóstico intraoperatorio y la referencia inmediata a un centro 
de mayor nivel resolutivo o la conversión a cirugía abierta cuando 
se disponga del personal entrenado para completar la resolución. 
El uso de la visión crítica de seguridad es la indicación para evitar 
lesiones en la vía biliar, cuando suceden y la lesión pasa inadver-
tida durante la cirugía, la resolución no debe demorarse más allá 
del tiempo necesario para evaluar la posibilidad diagnóstica y 
contar con un equipo quirúrgico adecuado.

Imágenes 5a, 5b y 5c. Imágenes endoscópica y radiológica de enteroscopía para colocación de
 stent a nivel de  anastomosis hepato-yeyunal.
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