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INTRODUCCION 

La posibilidad de lesión inadvertida de los tejidos adyacentes ha 

sido una parte de la cirugía desde la época de los cirujanos barberos. 

Existió la posibilidad de lesión de los conductos biliares o de las 

arterias hepáticas desde el momento en que, el 15 de julio de 1882, 

Laungenbuch efectuó la primera colecistectomía planeada. Este 

suceso desaventurado es quizá el mejor conocido de los accidentes 

quirúrgicos, porque se produce durante un procedimiento quirúrgico 

sistemático que se acompaña de baja morbimortalidad y que 

incrementa estos riesgos hasta alta morbimortalidad. 

La introducción de la colecistectomía por laparoscopia (LC) en 

1980 revolucionó el tratamiento quirúrgico de la colecistolitiasis 

sintomática. El entusiasmo inicial de este procedimiento fue templado 

por una alta incidencia de lesiones de la vía biliar de 0.1 % a 0.2% con 

colecistectomía abierta a 0.5% a 0.8% después de LC en varios 

estudios multiinstitucionales. 

La causa del traumatismo biliar, que es la visualización 

insuficiente de la unión entre conductos cístico y colédoco, no ha 

cambiado desde los primeros años de este siglo a pesar de la creación 

de técnicas laparoscópicas. Sin embargo, han cambiado de manera 

notable su diagnóstico y tratamiento en paralelo con los cambios 

profundos ocurridos en los campos del diagnóstico y el tratamiento de 

las enfermedades quirúrgicas en general. 
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El daño a estructuras del tracto biliar son desafortunadamente 

complicaciones de cirugías en el cuadrante superior del abdomen. En 

particular, las lesiones durante colecistectomía son la causa en el 95% 

de los casos. La incidencia de este tipo de problema ocurre durante la 

colecistectomía, y puede estimarse en cerca del 0.05%. la mayoría de 

las complicaciones puede prevenirse con medidas precautorias 

simples, como una adecuada visualización del conducto hepático 

común y conductos hepáticos antes de grapar o ligar el conducto 

cístico, cuando la visualización de estas estructuras es difícil. En 

pocos pacientes, el conducto hepático común puede ser dañado por 

erosión de un cálculo o trauma externo contuso o penetrante pero 

estas situaciones son inusuales. La frecuencia de lesión aguda del 

conducto, de cerca del 5% se incrementa dramáticamente con la 

pandemia de la cirugía laparoscópica. El índice de lesiones durante el 

periodo de curva de aprendizaje va del 2 a 7% y permanece aprox. De 

0.3 a 1.0% después de que el aprendizaje fue completo. 

El seguimiento de las lesiones durante la colecistectomía 

laparoscopica debe ser más cuidadoso. La mayoría de las lesiones 

involucra resección completa del conducto hepático común requiriendo 

reparación del hilio. 

La colecistectomía, una intervención mayor en cirugía general , 

lleva consigo un cierto porcentaje de lesiones iatrogénicas de la vía 

biliar principal , que muchas veces son inadvertidas, describiéndose 

erróneamente el procedimiento quirúrgico como una "cirugía fácil", con 
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potenciales secuelas lamentables. Este problema ha sido considerado 

extensamente en la literatura especializada de las últimas décadas. 

Las lesiones de las vías biliares plantean complicaciones para el 

paciente y el cirujano así como económicas y legales. Representan en 

general un gasto excesivo y de alguna forma dejan al paciente 

dependiente de médicos y hospitales, algunos llegando a requerir un 

transplante. 

Prácticamente en todos los casos, la mejor operación la 

constituye una derivación biliodigestiva, siendo la mejor opción una 

hepatoyeyunoanastomosis. En los casos en los cuales el cirujano no 

se sienta competente para realizar una reparación (o su estado 

psicológico no se lo permita), puede colocarse una sonda en la vía 

biliar proximal y drenajes subhepáticos, con el objeto de crear una 

fístula externa y ser enviado a la brevedad a un centro especializado 

en este tipo de reparaciones. La colocación de catéteres percutáneos 

en las vías biliares ayuda a corregir la fuga biliar y delinear la anatomía 

del árbol biliar. 

Estas maniobras pueden diferir el procedimiento definitivo un 

tiempo, para disminuir la inflamación agregada a los procedimientos 

que en ocasiones dificultan las reconstrucciones. 

Dentro de las técnicas de reconstrucción el procedimiento de 

elección es la hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux. Las opciones 

con asa no desfuncionalizada (Omega de Brown, anastomosis 
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hepatoduodenal) no tienen buen resultado a largo plazo, dado que la 

exposición de la anastomosis al contenido intestinal y/o residuos 

alimentarios pueden obstruirla. 

El utilizar anastomosis término-terminales tampoco es una buena 

opción dado que en muchos casos se anastomosan conductos 

isquémicos, con pérdida de tejido y con tensión . 

Después de disecar el hilio hepático se procede a liberar la placa 

hiliar y a descenderla, con la cual se expone la bifurcación hiliar. En 

caso de visualización compleja, la resección del segmento IV permite 

la identificación adecuada de las vías biliares. 

Se realiza la anastomosis con puntos separados de material 

absorbible hidrolizable, en condiciones que garantizan el éxito de la 

anastomosis, adecuada circulación, sin tensión y calibre adecuado. 

Cuando el calibre es pequeño, la utilización de una férula 

transanastomótica es una buena opción. 

Se logra éxito en la reparación con la técnica descrita en 90% de 

los casos. 

Es difícil el hacer una estimación real de la frecuencia de 

lesiones tanto en colecistectomía abierta como laparoscópica. En 

muchas ocasiones, ocurre sólo una pequeña fuga biliar sin necesidad 

de daño de la vía biliar que en la mayoría de las ocasiones se resuelve 

espontáneamente o con intervenciones leves sin repercusiones 
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tardías. Muchas de ellas son tratadas en los mismos hospitales en 

donde se generan y, en general , se resuelven satisfactoriamente. 

En general, la frecuencia de lesiones de vías biliares va de 0.1 % 

en colecistectomía abierta contra 0.55% de colecistectomía 

laparoscópica. De acuerdo a esto, es posible afirmar que la frecuencia 

de lesiones es de dos a cuatro veces mayor que en la colecistectomía 

abierta; sin embargo, la frecuencia de lesiones tiene variaciones 

importantes y se relaciona con la experiencia de cada centro. 

En el Centro Médico Nacional del Noreste No. 25 de Monterrey, 

Nuevo León, que es un hospital de tercer nivel al que son referidos 

generalmente los pacientes de un gran sin número de hospitales 

generales de zona de varios estados entre ellos: Coahuila, San Luis 

Potosí, Tamaulipas, Nuevo León, etc, que requieren de atención 

especializada; son referidos en promedio 10 pacientes al año con 

diagnóstico de lesión de la vía biliar, desprendiéndose de aquí la 

inquietud de cual es su manejo quirúrgico y si este manejo es 

semejante al manejo descrito en la literatura, decidiéndose realizar el 

siguiente protocolo de investigación. 
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OBJETIVOS 

Conocer la frecuencia de las lesiones quirúrgicas de las vías 

biliares atendidas en nuestro servicio, así como sus principales 

manifestaciones clínicas, bioquímicas y de imagen, especialmente en 

relación a la clasificación de Bismuth, así como el tratamiento 

establecido en cada caso. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Con el objeto de conocer la incidencia, protocolo de estudio y 

manejo quirúrgico de lesiones de vías biliares, se efectuó un estudio 

retrospectivo, descriptivo, observacional y abierto de enero de 1999 a 

mayo del 2004 en el Servicio de Cirugía Digestiva y Endocrino del 

Hospital de Especialidades No. 25 del Centro Médico Nacional del 

Noreste, Monterrey, Nuevo León, de todos los pacientes con Lesiones 

de la Vía Biliar manejados quirúrgicamente con derivación 

biliodigestiva. Del expediente clínico se analizó edad, sexo, origen de 

la lesión (colecistectomía abierta, colecistectomía laparoscopica, etc), 

tipo de lesión (clasificación Bismuth), cuadro clínico, protocolo de 

estudio, tratamiento quirúrgico y morbimortalidad. Se excluyeron 

aquellos pacientes que presentaban lesión de etiología maligna, y 

aquellos en los cuales no se localizó su expediente clínico. 

El análisis de resultados se llevó a cabo mediante análisis 

estadístico a base de medidas de porcentaje, tendencias centrales 

(media, mediana y moda) y medidas de relación (oddsratio. ,=razón de 

productos cruzados, intervalo de confianza, y p). 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron en nuestro 

servicio un total de 52 pacientes con diagnóstico de Lesión de la Vía 

Biliar, de los cuales sólo se estudiaron 45 pacientes, pues fuerón los 

que cumplieron con los criterios de inclusión. Del total de pacientes, 41 

(91.1 %) correspondían al sexo femenino y sólo 4% (8.8%) al sexo 

masculino (Tabla 1), con un rango de edad entre los 24 a 85 años, con 

una edad promedio de 30 años. De los 45 casos, 29 (64.4%) tenían el 

antecedente de colecistectomía abierta, 13 (28.8%) colecistectomía 

laparoscópica y sólo 3 (6.66%) fueron resultado de colecistectomías 

convertidas. El tiempo de evolución desde el procedimiento quirúrgico 

hasta la aparición de los síntomas tuvo un promedio de 4 meses con 

un margen de 1 día a 38 meses. 

Tabla 1. Distribución de pacientes por sexo. 
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Distribución de Pacientes por Sexo 
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Grá fi ca l . Di stribución de los pacientes por sexo. 

El cuadro clínico de presentación fue un cuadro de ictericia 

obstructiva (ictericia, coluria, hipocolia, prurito) en 44 de los casos 

(97.7%) , en el otro caso (2.22%) no se presentó sintomatología pues 

la lesión se presentó el mismo día de su ingreso al hospital (lesión 

advertida durante el procedimiento quirúrgico). En 27 pacientes (60%) 

se presentaron cuadros repetitivos de colangitis (tabla 2) 

caracterizados por la presencia de la tríada de Charcot (fiebre, ictericia 

y dolor). En 13 pacientes (28.88%) se presentó además pérdida de 

peso. 
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CUADRO C 

Tabla 2. Cuadro Clínico 

El protocolo de estudio involucró además del cuadro clínico sus 

manifestaciones bioquímicas y de imagen. Dentro de los estudios de 

laboratorio se corrobora un patrón obstructivo, teniéndose el promedio 

de bilirrubina total de 11.86 mg/dl (0.1 - 30 mg/dl) , el de bilirrubina 

directa de 8.29 mg/dl (0.1 - 19.5 mg/dl) , el de bilirrubina indirecta de 

3.78 mg/dl (0.1 - 19.5 mg/dl) y el de fosfatasa alcalina de 596.64 UI 

(61 - 1,600 UI). 

Con respecto a los estudios radiográficos se realizó 

ultrasonografía en 24 casos reportándose dilatación de la vía biliar 

intra y extrahepática. Se realizó colangiografía percutánea en 9 

pacientes, encontrándose 4 casos con lesión Bismuth tipo 11 , cuatro 

con Bismuth 111 y un caso con Bismuth IV. La colangiografía retrógrada 

endoscópica se efectuó en 26 pacientes demostrándose lesión 

Bismuth I en 1 paciente, Bismuth 11 en 13 de los pacientes , Bismuth 111 

en 8 pacientes. En 9 casos se practicó colangiografía por sonda, de 

los cuales 3 pacientes presentaban lesión Bismuth 11 , 4 lesión Bismuth 

111 y 2 lesión Bismuth IV (Tabla 3, 4) . 
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Cuadro l. Clasificación de Bismuth de las lesiones de las vías biliares . 

TIPO CARACTERíSTICAS 

I Estenosis baja del conducto hepático; muñón del conducto hepático > de 2 cm. 

11 Muñón del conducto hepático común medio < de 2 cm. 

111 Estenosis alta (hiliar) , ausencia del conducto hepático. Confluencia intacta. 

IV Destrucción de la confluencia hiliar, conductos hepáticos derecho e izquierdo 

separados. 

V Compromiso sólo de la rama sectorial derecha o con el conducto común . 

Tabla 3. Frecuenc ia de casos según clasificación de Bismuth. 

Conjuntando los estudios de imagen se encontraron 2 casos con 

lesión Bismuth 1,20 con lesión Bismuth 11 , 17 con lesión Bismuth 111 , y 

sólo 6 con lesión Bismuth IV. De todos estos pacientes 1 de los casos 

con lesión Bismuth I se le realizó Hepatoyeyunoanastomosis en "Y" de 

Roux y el otro caso se realizó Coledocoduodenoanastomosis. De los 

pacientes con lesión Bismuth II a 18 se les realizó 

Hepatoyeyunoanastomosis en "Y" de Roux, 1 caso se manejo con 

Coledocoduodenoanastomosis y al otro caso se le manejo con drenaje 

externo. De los pacientes con lesión Bismuth 111 15 se sometieron a 

Hepatoyeyunoanastomosis, a uno se le realizó 

Coledocoyeyunoanastomosis en "Y" de Roux, y el otro caso se manejó 

con drenaje externo con sonda de Kerh. Y de los pacientes con lesión 
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Bismuth IV, 4 casos se manejarón con Hepatoyeyunoanastomosis en 

"Y" de Roux y sólo 2 con drenaje externo (Tabla 5). 

Tabla 4. Estudios Radiográficos 

Bismuth Bismuth Bismuth Bismuth Bismuth 
I 11 111 IV V T 

Tabla 5. Procedimientos Quirú rg icos realizados 

Los días de estancia intrahospitalaria fueron en promedio de 7 

días, con un rango de 3 a 15 días. 

Las complicaciones se presentaron en 9 casos (20%) , dentro de 

estas tenemos: sangrado postoperatorio en 1 paciente , síndrome 

hepatorrenal en 1 paciente, 3 pacientes presentaron falla orgánica 

múltiple, uno más presentó descompensación de su insuficiencia 

cardiaca, en otro más se presentó lesión de vena cava y uno más 

lesión de vena porta. De estos pacientes sólo fallecieron 6, teniéndose 

así una mortalidad del 13.3% , el resto de 39 pacientes (86.6%) 

evolucionaron de manera satisfactoria. 
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DISCUSION 

Las causas de las lesiones de la vía biliar son múltiples. Existen 

también factores que predisponen a las mismas; así por ejemplo, las 

variantes anatómicas del árbol bil iar, de las arterias hepáticas y de la 

vena porta son frecuentes , por lo que hay que tomarlas en 

consideración . Una de las variantes principales es la unión del 

conducto cístico con el conducto biliar principal , lo que puede originar 

la confusión del conducto colédoco con un cístico largo, ocasionando 

la lesión. Por otro lado, la alteración de los vasos sanguíneos se 

observa en más de 20% de los pacientes; el daño de las arterias que 

irriga el conducto biliar puede producir isquemia del mismo, necrosis y 

estenosis (1). 

Los procesos inflamatorios agudos de la vesícula bil iar 

ocasionan friabilidad de la zona de disección, y hacen posible el daño 

de la vía biliar, lo mismo ocurre con los procesos subagudos, o bien , 

con la existencia de vesículas escleroatróficas. 

Otros factores predisponentes a las lesiones de las vías biliares 

incluyen incisiones inapropiadas, o bien , en el caso de cirug ía 

laparoscópica, la colocación inadecuada de los trocares o la falta de 

neumoperitoneo. 

El diagnóstico de estás lesiones se puede realizar en el 

momento de la cirugía lo cual no es muy común. El drenaje biliar 
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excesivo que se aprecia por la herida o por la canalización en el 

postoperatorio inmediato, o bien la detección de irritación peritoneal 

puede indicar una lesión de la vía biliar. Por lo general el síndrome 

ictérico progresivo que aparece semanas posteriores a la intervención 

hace sospechar la lesión, el paciente se encuentra ictérico y puede 

presentar cuadros repetidos de colangitis e inclusive hepatomegalia 

por colestasis. La alteración de las pruebas de funcionamiento 

hepático con hiperbilirrubinemia directa y elevación de fosfatasa 

alcalina, indican el patrón obstructivo de la ictericia. Si el paciente 

presenta colangitis , la leucocitosis en la biometría hemática es 

esperada. Las alteraciones de la coagulación demostradas por el 

tiempo de protrombina prolongado se deben considerar, 

especialmente al momento de decidir alguna clase de tratamiento 

endoscópico, percutáneo o quirúrgico, deberán corregirse 

oportunamente dichas alteraciones. 

El estudio ultrasonográfico mostrará la dilatación de la vía biliar 

intrahepática y extrahepática. La colangiografía percutánea y la 

colangiopancreatografía endoscópica son estudios complementarios 

muy importantes que pueden indicar frecuentemente el sitio de la 

lesión y el tipo de la misma, como ocurrió en los pacientes de nuestro 

estudio. 

Diagnosticado el tipo de lesión se puede clasificar según Bismuth 

en cinco tipos que pueden observarse en el cuadro 1. 
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La detección transoperatoria del daño a la vía biliar requiere de 

tratamiento en el mismo acto quirúrgico; sin embargo, la mayoría de 

los pacientes son detectados posteriormente. En el preoperatorio del 

manejo definitivo de estas lesiones se recomienda el empleo de 

antibióticos profilácticamente en el caso de colangitis. El síndrome 

anémico debe ser corregido y los defectos de la coagulación también 

mediante la transfusión correspondiente y el uso de vitamina K. En el 

caso de que el paciente no se encuentre en buenas condiciones 

generales para la reparación de la vía biliar, es conveniente 

descomprimir la misma con drenaje percutáneo o endoscópico, 

esperando mejorar las funciones hepáticas y evitar mayor daño de la 

glándula. El drenaje endoscópico de las vías biliares se basa en dos 

procedimientos: la colocación de prótesis endobiliares y la del catéter 

nasobiliar, previa esfinterotomía del esfínter de Oddi. 

El catéter nasobiliar es un tratamiento que se utiliza durante un 

periodo breve, generalmente de 3 a 7 días. Tiene la desventaja de 

ocasionar molestia en la fosa nasal e impedir una movilidad adecuada 

del paciente por la necesidad de la bolsa colectora. Las endoprótesis, 

han acortado el tiempo de estancia hospitalaria, con menos efectos 

colaterales. 

Si la lesión se detecta en el momento de la cirugía se debe 

realizar una disección adecuada de la zona para determinar la 

extensión del daño, también es de utilidad la colangiografía 

transoperatoria para este fin. El objetivo de la reparación de la lesión 

es el de mantener la continuidad de los conductos y no dejar una fuga 
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postoperatoria de bilis. Frecuentemente sin embargo, la restauración 

realizada suele no ser la definitiva. Una de las alternativas cuando los 

conductos son de poco diámetro es colocar un drenaje un drenaje 

biliar externo y en una segunda intervención realizar la reparación 

definitiva. Si el conducto biliar ha sido seccionado y los extremos se 

pueden aproximar sin tensión , se puede realizar una anastomosis 

termino-terminal con ferulización. Así mismo, las lesiones laterales de 

la vía biliar se reparan con sutura directa, ferulizando con una sonda 

en T. 

En el caso de que exista sección de la vía biliar con dilatación de 

la misma, se puede llevar a cabo la hepatoyeyunoanastomosis en "Y" 

de Roux, inclusive con ferulización de la anastomosis. Algunos autores 

indican que a pesar de estas técnicas la tasa de estenosis puede 

llegar al 50% de los casos tratados. 

La cirugía reconstructiva en el postoperatorio temprano se ha 

asociado a mayores complicaciones que la reconstrucción en forma 

electiva. En el postoperatorio, la lesión puede ser detectada por la 

formación de una fístula biliar. Una fistulografía puede indicar el tipo de 

lesión si existe continuidad de la vía biliar, un periodo prolongado de 

drenaje puede ocasionar el cierre espontáneo de la fístula, o en su 

caso la realización de una esfinterotomía endoscópica puede ser de 

utilidad para disminuir el tiempo de resolución. En el caso de 

biliperitoneo el drenaje del mismo se lleva a cabo y el problema de la 

vía biliar se maneja con derivación externa. 
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La cirugía laparoscópica ha demostrado su eficacia, sin 

embargo, también existe la posibilidad de la lesión biliar; en el caso de 

una fístula biliar postquirúrgica una de las alternativas de tratamiento 

ha sido el uso de endoprótesis colocadas por vía endoscópica o bien 

el uso de catéter nasobiliar para la resolución de este problema. 

Barton y cols. Recomiendan el manejo de estas fístulas después de la 

cirugía laparoscópica con la colocación de endoprótesis por vía 

endoscópica y que solamente la cirugía tiene lugar cuando existe una 

obstrucción completa de la vía biliar que impide el cierre de la misma. 

En los casos de postoperatorio tardío con lesión de la vía biliar, 

la extirpación de la estenosis con reparación termino-terminal de la vía 

biliar se puede llevar a cabo, pero los resultados no han sido 

satisfactorios. En la mayoría de los casos se realiza la derivación 

biliodigestiva. Para la estenosis retropancreática del colédoco una 

coledocoduodeno-anastomosis es el procedimiento ideal. En cuanto a 

lesiones del colédoco supraduodenal o del hepático común el 

tratamiento es más difícil. La hepatoyeyunoanastomosis es la 

intervención indicada con o sin el uso de ferulización transhepática. 

Cuando la lesión es alta, clasificada como Bismuth III ó IV, existe 

la posibilidad de la disección del sistema izquierdo de los conductos 

hepáticos para la derivación biliodigestiva. En ocasiones puede ser 

necesaria la movilización e incluso la extirpación del lóbulo cuadrado 

en algunos casos de lesión tipo IV de Bismuth. Smith describió un 

método para tratar las estenosis altas, la técnica consiste en utilizar 

una sonda transhepática para llevar la mucosa yeyunal hacia arriba, 
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hasta dentro de los conductos hepáticos, permitiendo la aposición para 

la cicatrización sin fibrosis. 

Por otro lado, también se han informado lesiones combinadas 

tanto de la vía biliar como de la arteria hepática; Gupty cols.(7) 

reportaron una serie de 13 pacientes con lesión de la vía biliar y cuatro 

de éstos además con lesión de la arteria hepática derecha y del tronco 

común, reconstruyendo la continuidad bilioentérica con 

hepatoyeyunoanastomosis. Concluyeron que no hubo dehiscencia en 

las anastomosis de los pacientes con lesión biliar, mientras que en 

50% de los pacientes con daño arterial adicional, se detectaron 

recurrencias de la estenosis en la anastomosis. 

Chapman y cols.(8) informaron el manejo de las lesiones de las 

vías biliares posterior a colecistectomía. Indicaron que más de la mitad 

de los pacientes tuvieron estenosis que involucraba la confluencia de 

los conductos. Trataron quirúrgicamente a 122 pacientes, 110 con 

reparación de la lesión estenótica con derivación biliodigestiva, cuatro 

con lesión estenótica e hipertensión portal, con derivación 

portosistémica y ocho con procedimientos diversos. Reportaron 

mortalidad operatoria de 1.8%, con buenos resultados en 76%. 

Veintidós pacientes requirieron también procedimientos radiológicos. 

Mencionaron que los factores que influyen en la mortalidad de los 

pacientes incluyeron hipoalbuminemia y un nivel elevado de bilirrubina 

sé rica y la presencia de enfermedad hepática e hipertensión portal. El 

factor que influyó en la falla de la reparación biliar dependió de la 
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lesión de acuerdo con la clasificación de Bismuth siendo mayor el 

fracaso en el tipo IV. 

Las lesiones detectadas en forma tardía después de cirugía 

laparoscópica fueron analizadas por Mirza y cols.(9) , quienes refieren 

que el tratamiento preoperatorio de la misma se llevó a cabo con la 

colocación de prótesis endobiliares por vía endoscópica o percutánea; 

concluyen que estos procedimientos son de utilidad para mejorar las 

condiciones del paciente, pero no son definitivos, por lo que la cirugía 

aún sigue siendo la mejor alternativa, con una morbilidad elevada en el 

posoperatorio de acuerdo con el grado de lesión de la vía biliar. 

Por otro lado, la dilatación con balón de las estenosis o bien la 

ferulización con endoprótesis ofrecen alternativas de tratamiento, pero 

raramente representan una solución completa, nosotros las utilizamos 

en las estenosis parciales con posibilidades de rehabilitación. Las 

prótesis endobiliares pueden presentar complicaciones como 

colangitis en 7 a 9% de los casos, así como la obstrucción de las 

mismas en unos cuantos meses. El éxito en su colocación , cuando no 

hay una estenosis total , es de aproximadamente 90% , con un 

porcentaje de buenos resultados en 80%(2). 

Bonnell y cols.(10) colocaron prótesis expandibles del tipo 

Gianturco-Rusch en 25 pacientes con estenosis de la vía biliar, 18 

casos (72%) de los 25 no tuvieron recurrencia de la misma. 
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La obstrucción recurrente se trató quirúrgicamente o con 

métodos percutáneos, además de la colocación de la prótesis. 

También se ha informado que puede desarrollarse hipertensión 

portal en 14 a 20% de los pacientes con estenosis biliar, lo que 

dificulta el tratamiento, por lo que el uso de la dilatación por vía 

percutánea o endoscópica tiene importancia para el tratamiento en 

estos casos. La tasa de mortalidad operatoria de estos pacientes se 

encuentra entre 5 y 8%. Las causas de muerte más frecuentes son la 

hemorragia, insuficiencia hepática o renal, bacteremia y 

complicaciones pulmonares. 

El cuadro de ictericia obstructiva posterior a colecistectomía hace 

sospechar una lesión de la vía biliar. La colangiografía es el estudio 

indicado para el diagnóstico de la misma. Los pacientes con estenosis 

parcial deben ser tratados inicialmente con colocación de prótesis 

endobiliares, para determinar luego si son o no candidatos a una 

resolución quirúrgica; los pacientes con estenosis completa deberán 

tratarse con derivación biliar, siendo la más común la hepático

yeyunoanastomosis en "Y" de Roux. En estos casos se recomienda la 

colocación de una sonda transhepática, con permanencia en promedio 

de 12 meses. 
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CONCLUSIONES 

El riesgo de lesión de la vía biliar durante la colecistectomía 

abierta va de 0.1 a 0.2%. La colecistectomía laparoscópica se ha 

asociado con un mayor riesgo de lesión de vías biliares que va del 0.5 

al 2%. En nuestro estudio 28.8% de las lesiones se presentaron en 

pacientes sometidos a colecistectomía por laparoscopia, mientras que 

el resto (64.44%) se presentaron durante colecistectomía abierta. La 

razón de este porcentaje fue que el número total de colecistectomías 

abiertas fue mucho mayor. No obstante, las lesiones iatrogénicas de la 

vía biliar son más frecuentes durante la colecistectomía laparoscópica 

que durante la colecistectomía abierta. 

El mejor tratamiento para estas lesiones es la prevención 

llevando a cabo una técnica quirúrgica cuidadosa. Si estas ocurren, el 

mejor momento para su reparación es el mismo tiempo quirúrgico. Si 

se reconoce después de la cirugía pueden emplearse entonces 

varios procedimientos quirúrgicos o endoscopicos como ePRE, 

derivaciones biliodigestivas. 
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