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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La lesión benigna de la vía biliar es una complicación de difícil diagnóstico y 
tratamiento; que ha incrementado debido al empleo de la colecistectomía laparoscópica (CL) en 
el manejo de la colecistolitiasis. Se han reportado tasas de 0.2 a 0.4% de lesiones de la vía biliar, 
llegando a ser una causa de mortalidad significativa el momento de la reparación.

MATERIALES Y MÉTODOS: El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, una serie de 
casos retrospectiva, a partir de fuentes primarias de información. El universo del estudio estuvo 
conformado por los pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente por lesión de vía biliar 
desde 1989 hasta 2020, en una clínica privada de la ciudad de Cuenca- Ecuador.

RESULTADOS: En más de 30 años se realizaron 24 reparaciones de lesiones de vía biliar, las cuales 
se produjeron: 6 durante cirugía convencional y 18 en cirugía laparoscópica. El 54.2% de las lesiones 
se dieron a menos de dos centímetros de la confluencia de los hepáticos. El 58.4% de lesiones se 
repararon con la técnica de Y de Roux. Se administró antibiótico-terapia  y drenajes al 100% de los 
pacientes; el 45.83% de los drenaje colocados fueron drenajes tubular. El 70.8% de los pacientes no 
presentaron complicaciones posteriores al procedimiento de reparación; las complicaciones que se 
presentaron son: bilioma, fístulas, estenosis, colangitis.

CONCLUSIÓN: En la mayoría de pacientes que tuvieron lesión de la vía biliar, esta se produjo durante 
cirugía laparoscópica. La lesión se localizó con más frecuencia a menos de dos centímetros de la 
confluencia de los hepáticos. El procedimiento de reparación que se realizó con mayor frecuencia 
fue la anastomosis en Y de Roux. La complicación más frecuente tras la reparación fue la colangitis.

PALABRAS CLAVE: LESIONES ACCIDENTALES, CONDUCTOS BILIARES, ANASTOMOSIS EN - Y DE 
ROUX, FÍSTULA BILIAR, PROCEDMIENTOS QUIRÚRGICOS DEL SISTEMA BILIAR.  

ABSTRACT
Bile Duct Injury and Repair: Case Series from 1989 to 2020

BACKGROUND: The benign lesion of the bile duct is a complication of difficult diagnosis and treatment; 
which has increased due to the use of laparoscopic cholecystectomy (LC) in the management of cholecys-
tolithiasis. Rates of 0.2 to 0.4% of bile duct injuries have been reported, becoming a significant cause of 
mortality at the time of repair. 

METHODS: This is an observational, descriptive study, a retrospective case series, based on primary sour-
ces of information. The universe of the study are the patients who underwent surgery for bile duct injury 
from 1989 to 2020, in a private clinic in the city of Cuenca-Ecuador. 

RESULTS: In more than 30 years, 24 bile duct injury repairs were performed, which occurred: 6 during 
conventional surgery and 18 during laparoscopic surgery.  54.2% of the lesions occurred less than two 
centimeters from the confluence of the hepatic ducts. 58.4% of lesions were repaired with Roux-en-Y 
anastomosis. Antibiotic therapy and drainage were administered to 100% of the patients; 45.83% of 
the drains placed were tubular drains. 70.8% of the patients didn´t have complications after the repair 
procedure; the complications that occurred are: bilioma, fistulas, stenosis, cholangitis.

CONCLUSION: In most patients who had bile duct injury, the injury occurred during laparoscopic surgery. 
The injury was most often located less than two centimeters from the confluence of the hepatic ducts. 
The most frequently performed repair procedure was the Roux-en-Y anastomosis. The most frequent 
complication after repair was cholangitis. 

KEYWORDS: ACCIDENTAL INJURIES, BILE DUCTS, ROUX – EN – Y ANASTOMOSIS, BILIARY FISTULA, BILIARY 
TRACT SURGICAL PROCEDURES. 
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INTRODUCCIÓN

La lesión benigna de la vía biliar es una complicación muy temida 
por su difícil diagnóstico y tratamiento; esta ha incrementado 
debido al empleo de la colecistectomía laparoscópica (CL) en el 
manejo de la colecistolitiasis [1,2]. Por ejemplo en Estados Unidos 
se realizan alrededor de 700 000 CL cada año y se han reportado 
tasas de 0.2 a 0.4% de lesiones de la vía biliar [3], llegando a ser 
la causa más común por demandas penales en lo que a cirugía 
gastrointestinal y laparoscópica se refiere, así como una causa de 
mortalidad significativa el momento de la reparación [3].

La incidencia de lesión del conducto biliar ha disminuido en los 
últimos años a medida que los cirujanos han adquirido mayor 
experiencia en la técnica. Se han realizado intervenciones para 
promover una colecistectomía segura, como la publicación de 
guías de práctica de múltiples sociedades y una conferencia de 
consenso sobre la eliminación de la lesión del conducto biliar 
durante la colecistectomía [4]; así como la renombrada visión 
crítica de seguridad, la cual consiste en exponer y esclarecer el 
conducto hepatocístico dejándolo limpio de grasa y tejido fibroso 
para luego separar el tercio inferior de la vesícula de su lecho 
y finalmente verificar que existan 2 estructuras entrantes en la 
vesícula: el conducto cístico y la arteria cística. 

Las lesiones iatrogénicas de la vía biliar se pueden producir 
por la incapacidad de identificar correctamente las estructuras 
anatómicas; por lo que la existencia de variantes anatómicas 
tipo duplicación del sistema biliar extra hepático [5,3] o vía biliar 
aberrante que desemboca directamente en el conducto cístico de 
la vesícula biliar, implican un mayor riesgo de lesión [6]. La lesión 
más frecuente es la sección completa del colédoco, la cual ocurre 
al confundir éste conducto con el cístico, una de las lesiones más 
difíciles de reparar [7,1]; por lo que se recomienda que ninguna 
estructura sea ligada hasta ser correctamente identificada.

Las clasificaciones de Strasberg y Bismuth de la lesión biliar se 
usan ampliamente y se basan en el grado y el nivel de la lesión 
[8,9,10].

Tabla 1. Clasificación de Strasberg-Bismuth, de pacientes 
según el sitio de la lesión de vías biliares.

Tipo A Lesión del conducto cístico o de conductos hepáticos 
menores que drenan el lecho hepático.

Tipo B Oclusión del árbol biliar, comúnmente conductos hepáti-
cos derechos aberrantes.

Tipo C Transección sin ligadura de conductos hepáticos dere-
chos aberrantes.

Tipo D Lesión lateral de un conducto biliar principal.

Tipo E

Lesión del conducto hepático principal; clasificado según 
el nivel de la lesión.

-E1 (Bismuth tipo 1) Lesión a más de 2 cm de la confluen-
cia.
-E2 (Bismuth tipo 2) Lesión a menos de 2 cm de la 
confluencia. 
-E3 (Bismuth tipo 3) Lesión en la confluencia, confluencia 
intacta.
-E4 (Bismuth tipo 4) Destrucción de la confluencia biliar.
-E5 (Bismuth tipo 5) Lesión del conducto hepático dere-
cho aberrante.

Fuente: Strasberg S, Hertl M, Soper N. An analysis of the problem of biliary 
injury during laparoscopic cholecystectomy. 1995; 180(1):101-125 [8].

El manejo adecuado depende del tipo de lesión, el momento 
de reconocimiento de la lesión, la condición del paciente y 
la presencia de complicaciones. Según el tipo de lesión, el 
tratamiento puede realizarse por vía endoscópica, percutánea 
o cirugía abierta; el hallazgo de la lesión puede darse durante la 
CL, con lo que el tratamiento puede hacerse de forma inmediata. 
La cirugía de reparación del tracto biliar se considera la mejor 
opción [11].

Imagen 1. Variante anatómica observada en intervención 
quirúrgica. Duplicación de vesícula biliar.

Fuente: Archivo fotográfico de los autores.

La conducta a seguir en los casos trans-quirúrgicos es colocar un 
drenaje externo y derivar a un centro especializado de tercer nivel, 
en casos en los no se cuente con un cirujano experto para realizar 
la reparación. Se ha observado que la tasa de éxito aumenta 
cuando estas lesiones son reparadas por un cirujano hepatobiliar; 
por lo que si se cuenta con dicho personal se recomienda hacer la 
reparación en el momento [12]. En caso de sospecharse la lesión 
en el postquirúrgico, ya sea inmediato o tardío, es importante 
verificar el estado clínico del paciente y su sintomatología y 
esclarecer el diagnóstico mediante estudios de imagen, previo a 
la reparación quirúrgica por el equipo de cirujanos hepatobiliares 
[12].  El diagnóstico tardío, meses o años después, se debe a una 
estenosis de la vía biliar y se pone de manifiesto por la aparición 
de ictericia y/o colangitis, o alteraciones analíticas hepáticas 
sugerentes de daño hepatocelular.

Los resultados a largo plazo en la reconstrucción biliar están 
influenciados por varios factores como el número de intentos 
previos de reparación, el nivel al cual se encuentre la lesión, la 
existencia de inflamación local, el tipo de reparación y la pericia 
del cirujano. Los pacientes sin antecedentes de intervenciones 
previas, ausencia de inflamación, sección incompleta del 
colédoco y mayor diámetro de la vía biliar presentan mejores 
resultados operatorios, menores tasas de morbimortalidad y 
menores tasas de complicaciones postoperatorias [13]. 

El objetivo del tratamiento es establecer el flujo de bilis hacia el 
tracto gastrointestinal proximal de una manera que prevenga la 
colangitis, la formación de lodos o cálculos o, en etapa terminal, 
la cirrosis biliar. Este objetivo se logra mejor con una anastomosis 
sin tensión entre tejidos sanos, tomando en cuenta que existen 
varias opciones disponibles [14]:

Tipo E1 (Bismuth I): para lesiones con más de 2 cm de 
conducto hepático común sano conservado, será suficiente 
una anastomosis entérica biliar de extremo a lado simple a una 
extremidad de Roux.

Tipo E2 y E3 (Bismuth II y III) - Para lesiones en las que se conservan 
menos de 2 cm de conducto hepático sano o que involucran 
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la bifurcación de los conductos hepáticos, pero en las que se 
comunican los conductos derecho e izquierdo, es posible que sea 
necesario bajar la placa hiliar del hígado y extender la docotomía 
a lo largo de un tramo corto del conducto hepático derecho o 
izquierdo para permitir una anastomosis biliar entérica común.

Tipo E4 (Bismuth IV): las lesiones que separan completamente los 
sistemas derecho e izquierdo requieren anastomosis entéricas 
biliares derecha e izquierda separadas. En casos raros, no se 
puede obtener una longitud adecuada del conducto fuera del 
parénquima hepático, y estos casos requieren el aislamiento del 
sistema biliar intrahepático.

Tipo E5 (Bismuth V): el procedimiento más común para la 
reconstrucción biliar es la hepaticoyeyunostomía en Y de Roux 
con stents transanastomóticos [15,16].

El objetivo de este estudio fue caracterizar las lesiones y 
reparación de la vía biliar en una serie de casos de pacientes 
atendidos entre 1989 y 2020.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, una 
serie de casos retrospectiva, a partir de fuentes primarias de 
información. El universo del estudio estuvo conformado por los 
pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente por lesión de 
vía biliar desde 1989 hasta 2020, en una clínica privada de la ciudad 
de Cuenca; se estudió a la totalidad del universo. Se incluyeron 
pacientes de ambos sexos, de 18 años de edad en adelante. Se 
estudiaron las variables: género, edad, tipo de cirugía realizada, 
tipo de lesión de vías biliares y técnica de reparación realizada. 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes intervenidos, 
y se recolectaron los datos de importancia, que se presentan con 
frecuencias y porcentajes por medio de tablas.

RESULTADOS

En poco más de 30 años se realizaron 24 reparaciones de lesiones 
de vías biliares. En esta población, 14 pacientes fueron de sexo 
femenino y 10 de sexo masculino; con edades comprendidas entre 
19 y 68 años, con un promedio de edad de 43 años. Las lesiones 
de vía biliar se produjeron: 6 durante cirugía convencional y 18 
durante cirugía laparoscópica. 

Las lesiones se dividieron en 5 grupos tratando de unificar las 
clasificaciones de Strasberg y Bismuth. Grupo 1: lesión en la 
confluencia de los hepáticos (E3) (n=1, 4.2%); grupo 2: a menos 
de dos centímetros luego de la confluencia de los hepáticos 
(E2) (n= 13, 54.2%); grupo 3: lesiones a más de 2 centímetros de 
la confluencia de los hepáticos (E1) (n=6 25%); grupo 4: lesiones 
sin pérdida de sustancia (n=2 8.3%) y grupo 5: casos de apertura 
del conducto cístico (A)(n=2, 8.3%) (Tabla 2). Las lesiones más 
comunes fueron las producidas a menos de dos centímetros de la 
confluencia de los hepáticos.

El tratamiento quirúrgico se realizó de acuerdo al tipo y sitio de 
la lesión, según  la recomendación científica. Se clasificó a los 
pacientes según los procedimientos realizados para la reparación 
de la lesión (Tabla 3) (Imagen 2). La técnica de reparación más 
utilizada fue la Y de Roux (n=14 58.4%).

Tabla 2. Clasificación de pacientes según el sitio de la lesión de 
vía biliar.

Grupo Lesión de la vía biliar Número de 
pacientes

%

1 Lesión a nivel de la confluencia de 
los hepáticos

1 4.2

2 A menos de dos centímetros de la 
confluencia de los hepáticos

13 54.2

3 A más de 2 centímetros de la con-
fluencia de los hepáticos

6 25

4 Lesiones sin pérdida de sustancia 2 8.3

5 Apertura del conducto cístico 2 8.3

Total 24 100

Fuente: formulario de recolección de datos.
Elaboración: Autores.

Tabla 3. Clasificación de pacientes según procedimiento reali-
zado para reparación de la lesión. 

Grupo Técnica de reparación Número de 
pacientes

%

1 y 2 Y de Roux 14 58.4

3 Hepato-duodeno anastomosis 6 25

4 Hepato-coledoco anastomosis con 
colocación de tubo de Kehr

2 8.3

5 Cierre de conducto cístico 2 8.3

TOTAL 24 100

Fuente: formulario de recolección de datos.
Elaboración: Autores.

Imagen 2. Técnicas de reparación quirúrgica en lesión de 
vías biliares. A. Y de Roux. B. Hepato-duodeno anastomosis. 

C.Hepato-colédoco anastomosis con tubo de Kehr.

Fuente: Archivo fotográfico de los autores.

En el 100% de los pacientes se utilizó antibiótico-terapia de 
amplio espectro y se colocó drenaje de acuerdo a las necesidades 
particulares (Tabla 4). En la mayoría de pacientes (45.83%) se 
colocó drenaje tubular.
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Tabla 4. Distribución de pacientes según el drenaje colocado en la 
intervención.

Drenaje Número %

Drenaje tubular 11 45.83

Dren de Penrose 8 33.33

Dren de Jackson Pratt 5 20.83

TOTAL 24 100

Fuente: formulario de recolección de datos.
Elaboración: Autores.

El 70.8% de los pacientes no presentaron complicaciones después 
de la reparación quirúrgica de la lesión de la vía biliar. Algunas de las 
complicaciones que se presentaron de manera temprana, es decir hasta 
1 mes después del procedimiento quirúrgico de reparación, como el caso 
de las fístulas, se resolvieron espontáneamente a las 4 y 6 semanas. En 
otras complicaciones, fue necesaria una nueva intervención quirúrgica 
-en el caso de la estenosis-; y una evacuación, más lavado y drenaje en 
el bilioma. En cuanto a las complicaciones tardías, que se presentaron 
luego de 1 año, estuvieron las colangitis, para cuyo manejo se solicitó 
apoyo del servicio de Medicina Interna (Tabla 5). 

Tabla 5. Distribución de pacientes según las complicaciones 
presentadas.

Complicación № % Género Edad Comorbilidad Manejo

Bilioma
1 4.2 Femenino 27 Ninguna

Evacuación, 
más lavado y 
colocación de 

dren

Fístula 2 8.3 Femenino 23 Obesidad Cierre espon-
táneoFemenino 28 Ninguna

Estenosis 1 4.2 Femenino 26 Ninguna
Reparación 

por otro grupo 
quirúrgico.

Colangitis 3 12.5
Femenino 19 Ninguna Interconsulta 

a Medicina 
Interna

Femenino 27 Ninguna
Masculino 23 Ninguna

Sin 
complicaciones

17 70.8 - - - -

Total 24 100 - - - -

Fuente: Los autores.
Elaboración: Matriz de datos del estudio.

 DISCUSIÓN 

El empleo de la cirugía laparoscópica para el tratamiento de las patologías 
de vesícula biliar tiene un gran impacto positivo, ya que disminuye 
los días de estancia hospitalaria, existe menor dolor postoperatorio y 
presenta mejores resultados a nivel estético [17]; sin embargo, es uno 
de los mayores predisponentes para lesión de vía biliar, presentando 
una incidencia entre el 0.3% y 1.5% a nivel mundial en comparación a la 
cirugía abierta con 0.1 -0.25% [17]. Otros estudios indican cifras de 0.5% 
en los sometidos a cirugía laparoscópica y 0.2-0.3% en el procedimiento 
abierto [18,19]. Podemos evidenciar que la mayoría de casos de nuestro 
estudio, el 75%, se produjo en la modalidad laparoscópica y el 25% en 
modalidad abierta.

Esta patología se presentó con mayor frecuencia en el sexo femenino, 
con un 58.3%, cifra comparable a otros estudios, en los cuales la mayoría 
de pacientes fueron mujeres. En el estudio “Resolución quirúrgica de 
las lesiones iatrogénicas de la vía biliar. Hospital Luis Vernaza del 2014 – 
2016”, el 78% de los lesiones ocurrieron en el sexo femenino; y en otro 
estudio realizado en un hospital universitario de Colombia, en el cual se 

reportaron 14 lesiones de lesiones de vías biliares, 11 se presentaron 
en mujeres, representando el 78.5% [20 ,17].

Tomando en cuenta la variedad de clasificaciones disponibles, en 
el presente estudio se decidió utilizar la clasificación de Strasberg 
y Bismuth; dentro de ésta clasificación la lesión de ocurrencia más 
frecuente es la tipo A; así lo muestra un estudio realizado en Ecuador 
en el hospital Luis Vernaza, en el que se presentó éste defecto en 
el 55.8% de los pacientes [21]. En nuestro estudio, dicha lesión 
tipo A se presentó solamente en el 8.3% de los pacientes y por el 
contrario la lesión más frecuente fue de tipo E2 o Bismuth 2 con 
54.2%. La diferencia entre los estudios, probablemente se deba a 
que, el estudio en comparación tiene una muestra más grande de 
procedimientos laparoscópicos a partir de los cuales se analiza 
las complicaciones; mientras que el presente estudio muestra las 
complicaciones tanto en cirugías abiertas, como laparoscópicas y 
tomando en cuenta una muestra más pequeña.
 
El tratamiento quirúrgico de la lesión de la vía biliar está indicado 
cuando se produce pérdida de continuidad del conducto. Se 
ha demostrado que la hepatoyeyunostomía en Y de Roux es 
el procedimiento de reparación mayormente realizado; así lo 
evidencia un estudio realizado en el Hospital Johns Hopkins, 
E.E.U.U, en el cual el 98% de los pacientes fue sometido a este 
tipo de reparación [22]; al igual que otro estudio realizado en el 
Servicio de Cirugía General del Hospital Regional General Ignacio 
Zaragoza, México, en el que la reconstrucción que se prefiere es la 
mencionada anteriormente [23]. En el presente caso se ha realizado 
este procedimiento en el 58.3% de los casos, mientras que en el 25% 
de los casos se realizó una Hepato-duodeno anastomosis. 

En cuanto al porcentaje de complicaciones, en este reporte fue de 
29.2%; entre las cuales la más frecuente fue la colangitis con 12.5%. 
Los valores encontrados son comparables con un estudio similar 
realizado en México, en el cual, el índice de las complicaciones fue 
del 18.7% y de igual forma la colangitis fue la más frecuente, con 
el 4.3% [23]. Entre otras complicaciones que se presentaron en este 
estudio estuvieron fístula con 8.3%, estenosis y bilioma en un 4.2% 
cada una.

Sobre la mortalidad relacionada con el procedimiento quirúrgico, 
se reporta un 0-2% a nivel global [24]; sin embargo, en nuestro 
estudio no se reportó ningún caso.

Respecto a la evolución posterior de los pacientes, se perdió el 
seguimiento de la mayoría de pacientes con el transcurso del 
tiempo, por diversas causas. Se conoce que 5 pacientes tuvieron una 
evolución posterior favorable; solamente se reportó complicaciones 
posteriores en una paciente de sexo femenino de 19 años, que 
presentó colangitis como complicación tardía y posteriormente 
recurrencia de la colangitis por 2 ocasiones más.

 CONCLUSIÓN 

En más de 30 años se realizaron 24 reparaciones de lesiones de vía 
biliar, las cuales se produjeron en un 75% por cirugía laparoscópica. 
El 54.2% de las lesiones se dieron a menos de dos centímetros de la 
confluencia de los hepáticos. El 58.4% de lesiones se repararon con 
la técnica de Y de Roux. Se administró antibiótico-terapia  y drenajes 
al 100% de los pacientes; el 45.83% de los drenaje colocados 
fueron drenajes tubular. El 70.8% de los pacientes no presentaron 
complicaciones posteriores al procedimiento de reparación; las 
complicaciones que se presentaron son: bilioma, fístulas, estenosis, 
colangitis, esta última fue la complicación más frecuente.
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 RECOMENDACIONES  

La lesión de la vía biliar es una complicación grave tanto de la 
CL, como de la cirugía abierta, es por ello que su manejo debe 
ser realizado por un cirujano con experticia en el tema, con el 
apoyo de un equipo multidisciplinario. Su prevención es también 

importante, mediante estrategias que permitan identificar las 
estructuras anatómicas con mayor claridad, como la llamada 
visión crítica de seguridad que ayudará a evitar la lesión del 
conducto biliar. La conversión temprana a una colecistectomía 
abierta debe aceptarse fácilmente como el curso adecuado si no 
se puede garantizar una disección segura por vía laparoscópica. 
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CL: colecistectomía laparoscópica. 
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