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Resumen 
“RESULTADOS PERIOPERATORIOS DE LA RECONSTRUCCIÓN BILIODIGESTIVA EN LOS 

PACIENTES CON LESIÓN DE LA VÍA BILIAR POSTCOLECISTECTOMIA” 

Investigador: Cruz González Efraín. Médico Residente de Cirugía General. Centro Médico Nacional Siglo 
XXI. 
Asesor de tesis: Sánchez Fernández Patricio. Médico Adscrito al Servicio de Cirugía General.  Centro 

Médico Nacional siglo XXI.  

Introducción: La lesión de la vía biliar (LVB) secundario a colecistectomía laparoscópica y abierta es de 

0.4% a 0.6% y 0.1% a 0.2% respectivamente1,2. Representan una complicación costosa de la cirugía de 

vesícula y vías biliares relacionadas con gastos médicos, litigio y calidad de vida del paciente3. La 

reconstrucción quirúrgica biliodigestiva es la piedra angular en el tratamiento de la lesión de la vía biliar4,5. 

A pesar del bajo porcentaje de la lesión de vía biliar, el manejo de un paciente con esta condición 

representa un gran reto quirúrgico para el cirujano, referencia a un tercer nivel y el manejo por cirujanos 

con experiencia en cirugía hepatobiliar así como el manejo por un equipo multidisciplinario. Existe 

literatura publicada con varios estudios que se centran en el manejo y resultados a largo plazo, pero 

pocos reportes en el manejo perioperativo de la lesión de la vía biliar.  

Objetivo: Conocer la experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstrucción 

biliodigestiva de los pacientes con lesión de la vía biliar postcolecistectomia.                                     

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo de 

enero de 2010 a diciembre de 2013 de todos los pacientes con reconstrucción biliodigestiva por lesión de 

la vía biliar postcolecistectomia en el servicio de Gastrocirugía del CMN S XXI.                             

Resultados: Durante los tres años se estudiaron a 50 pacientes con reconstrucción biliodigestiva por LVB 

postcolecistectomia. Notablemente 35  fueron mujeres (70%), con una edad promedio de 43.7 años 

(mediana de 42.5). Treinta y seis pacientes (72%) con LVB fueron sometidos a colecistectomia 

laparoscópica con el diagnóstico prequirúrgico más frecuente de colecistitis crónica litiásica. El 100% de 

los pacientes fueron referidos a nuestro Hospital con un tiempo promedio de referencia posterior a la LVB 

de 2.4 semanas. De los 50 pacientes referidos, 17 pacientes (34%) fueron asintomáticos, se presentó 

ictericia en 16 pacientes (32%) y colangitis/sepsis abdominal en un paciente (2%). A los 50 pacientes 

(100%) se les realizó hepáticoyeyunoanastomosis en Y Roux. El principal estudio de imagen diagnóstico 

fue la colangioresonancia en 21 pacientes (42%). De los pacientes con LVB postcolecistectomia 15 se 

presentaron con Strasberg E2, 14 con Strasberg E3 y 7 con Strasberg E4. En 36 pacientes (72%) la 

reconstrucción biliodigestiva definitiva se realizó en < a 6 semanas, con un promedio de 2.28 semanas y 

en el 100% de los pacientes se colocaron drenajes intraabdominales dirijidos al sitio de la anastomosis. 

Ningún paciente presentó defunción. Veinticinco pacientes (50%) presentaron por lo menos alguna 

complicación postquirúrgica, la más frecuente corresponde a la fuga anastomótica en 19 pacientes (38%). 

Las reintervenciones postquirúrgicas se realizaron en tres pacientes (6%), que consistieron en 

laparotomias exploradoras y colocación de sondas transhepáticas, drenaje de absceso intraabdominal y 

remodelación de la hepáticoyeyunoanastomosis. El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de 

20.58 días.                                                                                                                                                  

Conclusiones: El presente estudio representa la experiencia perioperatoria de nuestra institución en el 

manejo de los pacientes con LVB postcolecistectomia durante tres años. Aún cuando las complicaciones 

se presentan con frecuencia, gran parte de ellas pueden ser manejadas conservadoramente. El manejo 

de los pacientes con esta condición deben de ser tratados por cirujanos hepatobiliares y en un tercer nivel 

de atención médica, en donde recibirán un manejo multidisciplinario, permitiendo resultados favorables a 

corto y largo plazo.                                                                                                                             

Palabras clave: Lesión de vía biliar, hepáticoyeyunoanastomosis con reconstrucción en Y Roux. 
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MARCO TEORICO 

La lesión de la vía biliar (LVB) secundario a colecistectomía laparoscópica y abierta es de 0.4% a 0.6% y 

0.1% a 0.2% respectivamente1,2. Representan una complicación costosa de la cirugía de vesícula y vías 

biliares relacionadas con gastos médicos, litigio y calidad de vida del paciente3. La lesión de la vía biliar 

puede: a) ser reconocida y manejada por el cirujano que realizó la colecistectomia, reparando o drenando 

la vía biliar y refiriendo al paciente; b) presentarse en forma temprana con bilioma, ascitis biliar o fuga 

biliar; c) presentarse tardiamente con colangitis, ictericia4 y sepsis abdominal; d) o bien con una o 

múltiples interveciones previas, pero con colestasis perisistente. La clasificación de Strasberg y Bismuth 

son los sistemas más usados para la evaluación y manejo de la lesión de vía biliar2. La reconstrucción 

quirúrgica biliodigestiva es la piedra angular en el tratamiento de la lesión de la vía biliar4,5, aunque hay 

artículos con buenos resultados mediante el manejo endoscópico6 y radiologógico7 de la lesión de vía 

biliar en pacientes seleccionados. Otra situación de controversia es cuándo y cómo hacer la 

reconstrucción biliodigestiva que ha sido sujeto a que varios artículos comparen el cuándo3,8,9,10 y 

cómo6,7,11 manejar la lesión de la vía biliar. A pesar del bajo porcentaje de la lesión de vía biliar, el manejo 

de un paciente con esta condición representa un gran reto quirúrgico para el cirujano, referencia a un 

tercer nivel y el manejo por cirujanos con experiencia en cirugía hepatobiliar así como el manejo por un 

equipo multidisciplinario. Existe literatura publicada con varios estudios que se centran en el manejo y 

resultados a largo plazo, pero pocos reportes en el manejo perioperativo de la lesión de la vía biliar. Por lo 

que se planteó como objetivo conocer la experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la 

reconstrucción biliodigestiva de los pacientes con lesión de vía biliar postcolecistectomia. 

JUSTIFICACIÓN 

El Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMN SXXI), IMSS, es un centro de referencia de tercer nivel, en 

donde frecuentemente se refieren pacientes con lesión de la vía biliar para su tratamiento quirúrgico. La 

derivación biliodigestiva representa un gran reto para el cirujano hepatobiliar más aún cuando la lesión de 

la vía biliar es resultado de una colecistectomia laparoscópica ya que con frecuencia son altas desde el 

punto de vista anatómico, complejas y se asocian a daño vascular o bien cuando el paciente a recibido 

varios intentos quirúrgicos fallidos de reconstrucción quirúrgica previamente. La lesión de la vía biliar 

frecuentemente requiere de la colaboración de un equipo multidisciplinario: endoscopia, radiología 

intervencionista, gastroenterología y del equipo quirúrgico principalmente. Por lo que resulta en un 

impacto directo en la calidad de vida del paciente así como elevados costos médico-legales. Hay literatura 

publicada con varios estudios que se centran en cómo debe de hacerse la reconstrucción quirúrgica y 

resultados postquirurgicos a largo plazo, pero hay pocos reportes relacionados con la experiencia 

perioperativa de la lesión de la vía biliar. Por lo que se planteó como objetivo conocer la experiencia 
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retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstrucción biliodigestiva de los pacientes con 

lesión de vía biliar postcolecistectomia. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstrucción biliodigestiva 

de los pacientes con lesión de la vía biliar postcolecistectomia? 

OBJETIVOS 

GENERAL: 

Conocer la experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstrucción biliodigestiva 

de los pacientes con lesión de la vía biliar postcolecistectomia. 

ESPECÍFICOS: 

1. Determinar los resultados periopeatorios de los pacientes con reconstrucción biliodigestiva 

secundaria a lesión de la vía biliar postcolecistectomía. 

2. Determinar en que tiempo posterior a lesión de la vía biliar se hizo la reconstrucción definitiva. 

3. Determinar cual fue el manejo definitivo que recibió el paciente con lesión de la vía biliar. 

 

HIPOTESIS 

Ho: La experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstrucción biliodigestiva de 

los pacientes con lesión de la vía biliar postcolecistectomia demuestra que aquellas reconstrucciones 

realizadas en pacientes sépticos o con peritonitis y con cirujanos de menor experiencia, no son similares a 

la de otros centros de tercer nivel. 

Ha: La experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstrucción biliodigestiva de 

los pacientes con lesión de la vía biliar postcolecistectomia demuestra que aquellas reconstrucciones 

realizadas en pacientes en buenas condiciones generales, sin peritonitis y con cirujanos de mayor 

experiencia,  son similares a la de otros centros de tercer nivel. 

MATERIALY MÉTODOS 

Diseño: Es un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo. 

Tiempo: 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2013. 

Universo de trabajo: Todos los pacientes postoperados de colecistectomia con lesión de la vía biliar que 

hayan recibido tratamiento quirúrgico en el servicio de gastrocirugía del CMN S XXI, del 1 de enero de 
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2010 al 31 de diciembre de 2013; los pacientes se evaluarán a los tres meses posterior a la 

reconstrucción biliodigestiva. 

Población: Todos los pacientes adultos con lesión de la vía biliar  secundario a colecistectomia 

laparoscópica y abierta, sin enfermedad coexistente del hígado o de la vía biliar: neoplasica, infecciosa, 

colangitis esclerosante, fuga del muñón del conducto cístico o del lecho vesicular. Que hayan sido 

tratados quirúrgicamente en el servicio de Gastrocirugía del CMN S XXI del 1 de enero de 2010 al 31 de 

diciembre de 2013; los pacientes se evaluarán a los tres meses posterior a la reconstrucción 

biliodigestiva. 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se realizará mediante muestreo aleatorio simple. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se incluirán a todos los pacientes con el diagnóstico de lesión de la vía biliar postcolecistectomía que 

hayan recibido tratamiento quirúrgico en el servicio de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre 

de 2013;  los pacientes se evaluarán a los tres meses posterior a la reconstrucción biliodigestiva. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

INCLUSIÓN: 

1. Todo paciente con el diagnóstico lesión de la vía biliar posterior a una colecistectomia abierta o 

laparoscópica. 

2. Pacientes que fueron sometidos a reconstrucción de la vía biliar en el Servicio de Gastrocirugía 

en CMN S XXI. 

EXCLUSIÓN: 

1. Paciente con lesión de vía biliar secundario a trauma no quirúrgico. 

2. Pacientes con estenosis maligna de la vía biliar. 

3. Pacientes con estenosis de la vía biliar secundaria pancreatitis crónica. 

4. Pacientes con quistes congénitos de la vía biliar. 

5. Enfermedad biliar previa (genética, inmunológica, infecciosa). 

6. Pacientes con fuga del muñón del conducto cístico o del lecho quirúrgico. 

7. Pacientes con reconstrucción de la vía biliar previa en otro hospital. 
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ELIMINACIÓN: 

1. Pacientes con lesión de la vía biliar que no completaron el tratamiento en el servicio de 

Gastrocirugía del CMN SXXI.  

2. Pacientes con lesión de la vía biliar que fallecieron antes de completar el tratamiento quirúrgico de 

la lesión de la vía biliar. 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES:  

Variables 

independientes 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

 

 

Tipo de variable 

por su 

naturaleza y 

escala de 

medición 

Indicador  

Datos demográficos y de la operación inicial 

Edad. Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento en el 

que se 

consideran 4 

períodos: 

infancia, 

adolescencia, 

madurez y 

senectud. 

La edad se medirá 

en años. 

Cuantitativa, 

continua. 

Edad 

Género. Grupo de seres 

humanos que 

comparten 

características 

biológicas, 

cualidades, roles 

que los agrupa en 

Masculino 

Femenino 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica 

Género. 
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hombres y 

mujeres. 

Diagnóstico 

prequirúrgico. 

Diagnóstico 

preoperatorio que 

condicionó la 

lesión de la vía 

biliar 

postcolecistectom

ía. 

Colecistitis crónica 

litiásica agudizada. 

Colecistitis crónica 

litiásica. 

Pancreatitis aguda 

biliar. 

Diskinesia 

vesicular. 

Cualitativa, 

nominal. 

Diagnóstico 

prequirúrgico. 

Cirugía realizada. Procedimiento 

quirúrgico de la 

vesícula o vías 

biliares que 

condujo a  lesión 

de la vía biliar. 

Colecistectomia 

total laparoscópica. 

Colecistectomia 

total abierta. 

Colecistectomia 

total abierta o 

laparoscópica con 

exploración de vías 

biliares. 

Cualitativa 

nominal 

Cirugía realizada 

que condujo a 

lesión de vía 

biliar. 

Hospital en donde 

ocurrió la lesión de la 

vía biliar. 

Centro 

hospitalario en 

donde ocurrió la 

lesión de vía biliar 

postcolecistectom

ía. 

Fuera de nuestro 

hospital. 

En nuestro hospital. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Hospital en 

donde ocurrió la 

lesión de la vía 

biliar. 

Presentación clínica y tiempo de referencia 

Tiempo de referencia 

para la derivación 

biliodigestiva 

Tiempo 

transcurrido en 

semanas desde 

<1 

2-4 

Cuantitativa, 

ordinal. 

Tiempo de 

referencia para la 

derivación 
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(semanas). el momento en 

que ocurrió la 

lesión de la vía 

biliar hasta la 

referencia del 

paciente para la 

reconstrucción 

definitiva de la vía 

biliar. 

5-7 

8-10 

>10 

biliodigestiva. 

Complicación aguda. Complicación 

postoperatoria 

posterior a la 

lesión de la vía 

biliar 

postcolecistectom

ía. 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

aguda 

postquirúrgica al 

momento de la 

referencia. 

Colangitis12. 

 

Infección 

bacteriana 

asociada con 

obstrucción 

parcial o total de 

la vía biliar. La 

manifestación 

clínica frecuente 

es la triada de 

Charcot: fiebre, 

ictericia y dolor en 

hipocondrio 

derecho. Cuando 

se agrega 

alteraciones del 

estado mental y 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

aguda 

postquirúrgica al 

momento de la 

referencia. 
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shock séptico 

integra la 

Pentada de 

Reynolds. 

Sepsis abdominal13. Paciente con fuga 

biliar resultado de 

la lesión de la vía 

biliar 

postcolecistectom

ia, que se 

presenta con 

dolor abdominal, 

distensión 

abdominal, 

nausea, vómito, 

fiebre, sepsis y/o 

choque séptico. 

 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

aguda 

postquirúrgica al 

momento de la 

referencia. 

Fuga biliar13. 

 

Fuga biliar 

resultado de la 

lesión de la vía 

biliar 

postcolecistectom

ia que puede dar 

lugar a ascitis 

biliar con 

peritonitis 

química, bilioma o 

absceso 

subdiafragmático. 

 

 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

aguda 

postquirúrgica al 

momento de la 

referencia. 
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Bilioma13. 

 

Es una colección 

intraabdominal 

loculada de bilis, 

resultado de una 

fuga biliar. 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

aguda 

postquirúrgica al 

momento de la 

referencia. 

Ictericia14.  

 

 

Hace referencia a 

la tinción 

amarillenta de la 

piel, esclera y 

membranas 

mucosas con 

bilirrubina. Se 

hace evidente 

cuando la 

bilirrubina alcanza 

niveles séricos 

por arriba de 2.5-

3 mg/dl. Puede 

ser resultado de 

patología 

benigna: 

secundaria a 

lesión de vía biliar 

o por patología 

maligna. 

 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

aguda 

postquirúrgica al 

momento de la 

referencia. 

Reparación definitiva 

Variables dependientes 

Strasberg2 . Sistema de 

clasificación de 

las lesiones de 

vías biliares 

A. Fuga a nivel del 

conducto cístico o 

fuga de pequeños 

conductos del lecho 

Cualitativa, 

ordinal. 

Nivel anatómico 

de la lesión del 

conducto biliar. 
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desarrollado por  

Strasberg y 

colaboradores, 

modificando la 

clasificación 

original de 

Bismuth, durante 

la era de la 

colecistectomia 

laparoscópica.  

 

hepático. 

B. Oclusión de un 

conducto hepático 

derecho aberrante. 

C. Transección sin 

ligadura de un 

conducto hepático 

derecho aberrante. 

D. Lesión lateral del 

conducto biliar 

principal. 

E1. Transección > 2 

cm del hilio. 

E2. Transección < 2 

cm del hilio. 

E3. Transección en 

el hilio. 

E4. Separación de 

los conductos en el 

hilio. 

E5. Lesión tipo C 

más lesión en el 

hilio. 

Bismuth2. Sistema de 

clasificación 

desarrollado por 

Bismuth durante 

la era de la 

colecistectomia 

1. Estenosis baja 

del conducto 

hepático común con 

una longitud del 

muñón del 

conducto hepático 

Cualitativa, 

ordinal. 

Nivel anatómico 

del sitio de lesión 

de la vía biliar. 
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abierta, define las 

estenosis biliares 

basadas en su 

localización 

anatómica con  

respecto a la 

bifurcación del 

conducto 

hepático. Se basa 

sobre el nivel más 

distal donde la 

mucosa biliar se 

encuentra 

adecuada para 

una anastomosis. 

Ayuda al cirujano 

a seleccionar sitio 

apropiado para la 

reconstrucción 

biliodigestiva. 

común de > 2 cm. 

2. Estenosis 

proximal del 

conducto hepático 

común con muñón 

del conducto 

hepático < 2 cm. 

3. Estenosis hiliar, 

sin conducto 

hepático común 

residual, pero la 

confluencia de los 

conductos 

hepáticos 

preservados. 

4. Estenosis hiliar 

con implicación de 

la confluencia y 

pérdida de la 

comunicación entre 

el conducto 

hepático derecho e 

izquierdo. 

5. Implicación de un 

conducto sectorial 

derecho aberrante 

sólo o con 

estenosis 

concomitante del 

conducto hepático 

común. 
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Estudio diagnóstico 

de imagen15 

Modalidad de 

estudios de 

imagen que 

pueden ser 

diagnósticas y/o 

teterapéutica que 

definen la 

extensión y tipo 

de lesión del 

conducto biliar.  

Colangioresonancia 

Colangiopancreatog

rafía retrograda 

endoscópica 

(CPRE) 

Tomografía axial 

computarizada 

Cualitativa, 

nominal 

Lesión de vía 

biliar. 

Tiempo en la que se 

realizó la reparación 

definitiva de la vía 

biliar (semanas) 

Tiempo 

transcurrido en 

semanas desde 

el momento en 

que ocurrió la 

lesión de la vía 

biliar hasta la 

reconstrucción. 

Al momento de la 

lesión 

<6 semanas 

>6 semanas 

 

 

Cualitativa, 

nominal. 

Tiempo en la que 

se realizó la 

reparación 

definitiva de la vía 

biliar. 

Tipo de manejo. Tipo de 

tratamiento que 

recibió el paciente 

con lesión de la 

vía biliar 

postcolecistectom

ia en el CMN 

SXXI. 

Hepaticoyeyunoana

stomosis con 

reconstrucción en Y 

Roux 

Ducto-ducto 

anastomosis 

término terminal. 

Cualitativa, 

nominal. 

Tipo de manejo 

que recibió el 

paciente con 

lesión de la vía 

biliar. 

Drenaje 

intraabdominal16. 

 

 

Dispositivo de 

drenaje 

intraabdominal 

activo o pasivo  

que tiene por 

objeto evacuar 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Drenaje 

intraabdominal 

posterior a la 

derivación 

bilodigestiva. 
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una colección 

anormal  en 

espacios 

anatómicos en las 

que se quiere 

evitar la 

formación de 

colecciones y se 

desea asegurar el 

flujo libre de 

líquido para 

favorecer la 

curación. 

Resultados postquirúrgicos 

Mortalidad17.  

 

Es una tasa en la 

que tiene como 

numerador el total 

de defunciones 

producidas en 

una población en 

un periodo de 

tiempo 

determinado y el 

denominador 

representa la 

población donde 

ocurrieron las 

muertes. Se 

expresa como 

una tasa, puede 

ser general o 

específica. 

Defunciones por 

causa específica 

ocurridas en un 

lugar y año 

determinado x 1000 

Población del 

mismo lugar 

estimada a mitad 

de año 

Cuantitativa 

continua. 

Número de 

defunciones por 

cada 1000 

habitantes en un 

lugar y tiempo 

determinado 

secundario a 

lesión de vía 

biliar. 
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Complicación 

postquirúrgica. 

Complicación 

postoperatoria 

presentada 

posterior al 

tratamiento 

definitivo de la 

lesión de vía biliar 

dentro de los 

primeros 30 días 

del 

postoperatorio. 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

postquirúrgica. 

Infección en sitio 

quirúrgico18. 

 

 

Es una infección 

en el tejido, 

órgano o espacio 

expuesto por el 

cirujano durante 

la realización de 

un procedimiento 

invasivo. 

Infección que 

ocurre dentro de 

los 30 días 

después de la 

operación. Siendo 

la presentación 

más frecuente 

dentro de la 

primera semana 

del 

postquirúrgico. 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

postquirúrgica. 

Colangitis12. 

 

Infección 

bacteriana 

asociada con 

Si. 

No. 

Cualitativa. 

Nominal, 

Complicación 

postquirúrgica. 
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 obstrucción 

parcial o total de 

la vía biliar. La 

manifestación 

clínica frecuente 

es la triada de 

Charcot: fiebre, 

ictericia y dolor en 

hipocondrio 

derecho. Cuando 

se agrega 

alteraciones del 

estado mental y 

shock séptico 

integra la 

Pentada de 

Reynolds. 

dicotómica. 

Fuga anastomótica13. 

 

Fuga de bilis en 

el sitio de la 

anastomosis 

biliodigestiva 

identificada por 

contenido biliar a 

través de los 

drenajes o bien 

por colangiografía 

realizada entre el 

cuarto o quinto 

día 

postquirúrgico. 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

postquirúgica. 
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Absceso 

intraabdominal/biliom

a19. 

 

Una colección 

bien definida de 

material purulento 

infectado, que 

está aislada del 

resto de la 

cavidad 

abdominal por 

adherencias, 

asas de intestino 

y su mesenterio, 

omento mayor así 

como por otras 

vísceras 

intraabdominales.  

.  

 

Si. 

No. 

 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Complicación 

postquirúgica. 

Pulmonar17. 

 

 

 

 

Es una 

complicación 

postquirúrgica 

común que 

incluye: 

atelectasia, 

neumonia, 

exacerbaciones 

de enfermedad 

pulmonar 

obstructiva y falla 

respiratoria que 

pueden llegar a 

requerir 

asistencia 

mecánica 

Si. 

No. 

Cualitativa.  

Nominal. 

Dicotómica. 

Complicación 

postquirúgica. 
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ventilatoria. 

Pueden prolongar 

la estancia hasta 

por una o dos 

semanas. Siendo 

la presentación 

más frecuente 

dentro de las 

primeras 48 hrs 

del 

postquirúrgico.  

Reoperación 

postquirúrgica. 

Procedimiento 

quirúrgico 

realizado 

secundario a una 

complicación de 

la reconstrucción 

biliodigestiva. 

Si. 

No. 

Cualitativa, 

nominal, 

dicotómica. 

Reoperación 

postquirúrgica. 

Días de estancia 

intrahospitalaria18. 

 

 

Tiempo 

transcurrido 

desde el ingreso 

hasta el egreso 

hospitalario del 

paciente. 

Se obtiene restando 

a la fecha de 

egreso la de 

ingreso. 

Promedio días de 

estancia: 

Total  de días de 

estancia en un 

periodo 

Total de días de 

egreso en un 

periodo 

Cuantitativa, 

nominal 

Permanencia 

intrahospitalaria 

del paciente con 

lesión de vía biliar 

postcolecistectom

ia. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis se realizará en el programa SPSS versión 20. De acuerdo a la distribución de los datos 

cuantitativos se utilizará estadística paramétrica o no paramétrica, es decir, medias y desviación estándar 

o bien medianas y quartiles, con un nivel de significancia de 5%. La comparación entre grupos de 

pacientes se realizará mediante X2, Fisher, t student. Para cualitativas se determinarán porcentajes y 

razón. Los resultados se graficarán según el tipo de variable: las cualitativas se graficarán mediante 

sectores circulares o longitudinales, las cuantitativas con barras y gráficos de cajas.  

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio se realizará en la población adulta, derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

De acuerdo a la Ley General de Salud se trata de un estudio de riesgo mínimo y debido a que el estudio 

se realizará en forma retrospectiva, no es necesario solicitar consentimiento informado. Toda información 

obtenida será manejada en forma confidencial y privada. El paciente no recibirá beneficio adicional del 

manejo quirúrgico habitual, sin embargo puede ser útil para otros pacientes en el futuro con base en los 

conocimientos obtenidos del estudio.  

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

HUMANO: 

Asesor: Dr. Sánchez Fernández Patricio MB. 

Alumno: Dr. Cruz González Efraín R4CG. 

Actividad asignada: Protocolo de investigación  

Número de horas por semana: flexible 

Actividad asignada: Investigación bibliográfica, elaboración del protocolo de investigación. 

Número de horas por semana: flexible. No se requiere capacitación adicional. 

MATERIAL y FINANCIERO: 

Se laborará en conjunto con el personal médico del servicio de gastrocirugía y archivo clínico, del Hospital 

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, sin requerir capacitación adicional. 

FACTIBILIDAD: 

El proyecto es factible, ya que contamos con el recurso humano y la disponibilidad de los expedientes en 

el archivo clínico del CMN S XXI, IMSS. 
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RESULTADOS: 

Características de la cohorte total (N=50): Datos demográficos, diagnóstico prequirúrgico, tipo de 

cirugía realizada previo a la referencia, Hospital en donde ocurrió la LVB, tiempo de referencia y 

presentación clínica. 

Durante los tres años de este estudio, se realizaron 141 reconstrucciones biliodigestivas en pacientes con 

lesión de la vía biliar postcolecistectomia, de los cuales sólo 50 pacientes tuvieron el expediente clínico 

completo. Los datos demográficos, el diagnóstico prequirúrgico, tipo de cirugía realizada previo a la 

referencia y Hospital en dónde ocurrió la LVB se enlistan en la tabla 1. La edad promedio  fue de 43.76 +  

14.8 años, con una mediana de 42.5 años. La cohorte está constituida por 35 mujeres (70%) y 15 

hombres (30%). Los diagnósticos prequirúrgicos de los 50 pacientes lo constituyen la colecistitis crónica 

litiásica en 34 pacientes (68%), colecistitis crónica litiásica agudizada en 15 pacientes (30%) y la 

diskinesia vesicular en 1 paciente (2%). De la cohorte de los 50 pacientes sometidos a colecistectomia 

con lesión de vía biliar, 36 corresponden a colecistectomia total laparoscópica (72%), 10 a colecistectomia 

total abierta (20%) y 4 a colecistectomia total abierta o colecistectomia total laparoscópica con exploración 

de vías biliares (8%). Los 50 pacientes (100%) fueron referidos a nuestro Hospital. El tiempo de referencia 

y la presentación clínica se muestran en la tabla 2. De los 50 pacientes que presentaron LVB fuera de 

nuestro Hospital el tiempo promedio de referencia posterior a la LVB fue de 2.4 semanas. Veintidos 

pacientes (44%) fueron referidos entre 2-4 semanas, 15 pacientes (30%) dentro de la primera semana, 

once pacientes (22%) más de 10 semanas y dos entre la 5-7 semanas (4%). La complicación aguda se 

presentó en 12 pacientes (24%). La presentación clínica fue: 17 pacientes (34%) asintomáticos, ictericia 

en 16 pacientes (32%), fuga biliar en 5 pacientes (10%), colangitis/ictericia en 4 pacientes (8%), bilioma 

en 2 pacientes (4%), bilioma/ictericia en 2 pacientes (4%), colangitis/sepsis abdominal en un paciente 

(2%), sepsis abdominal/ictericia en un paciente (2%), colangitis/bilioma/ictericia en un paciente (2%),  fuga 

biliar/bilioma/ictericia en un paciente (2%).  

Tabla 1. Datos demográficos y de la operación inicial 

Demográficos Número % 

Edad (años) 

        Media                                                                                            

        Mediana                                                                                              

        Rango 

 

43.76 +  14.8 

42.5 

18-71 

 

Género: 

         Masculino     

         Femenino 

 

15 

35 

 

30 

70 
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Tabla 2. Tiempo de referencia posterior a la LVB y presentación clínica 
 
 Número          % 

 
Tiempo de referencia (semanas) 

        Media                                                                  

        Mediana                                                                                                           

        Rango                                                                      

 

 
 
 

2.4 
 
 

2 
 
 

<1 a >10 

 

Complicación aguda 

         Si  

 
 
 

12 
 
 

 
 
 

24 
 
 

Diagnóstico prequirúrgico 

         Colecistitis crónica litiásica agudizada 

         Colecistitis crónica litiásica  

         Pancreatitis aguda biliar    

         Diskinesia vesicular                                                                         

 

15 

34 

0 

1 

 

30 

68 

 

2 

Tipo de cirugía realizada 

         Colecistectomia total abierta 

         Colecistectomia total laparoscópica                                      

        Colecistectomia total abierta o  

         colecistectomia total laparoscópica con  

         exploracón de vías biliares 

Hospital en donde ocurrió la lesión de vía biliar 

         Fuera de nuestro Hospital 

         En nuestro Hospital 

 

10 

36 

 

 

4 

 

50 

0 

 

20 

72 

 

 

8 

 

100 
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         No 

 

38 76 

Presentación clínica 

       Asintomático  

       Ictericia 

       Fuga biliar  

       Colangitis/Ictericia 

       Bilioma                                                                                                           

       Bilioma/ictericia                                                                                        

       Colangitis/sepsis abdominal 

       Sepsis abdominal/ictericia                                 

       Colangitis/bilioma/ictericia 

       Fuga biliar/bilioma/ictericia                                                                     

 
 
 

17 
 
 

16 
 
 

5 
 
 

4 
 
 

2 
 
 

2 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

1 
 
 

1 

 
 
 

34 
 
 

32 
 
 

10 
 
 

8 
 
 

4 
 
 

4 
 
 

2 
 
 

2 
 
 

2 
 
 

2 

 

Manejo quirúrgico definitivo 

En nuestra cohorte de 50 pacientes, la hepáticoyeyunoanastomosis en Y Roux (100%) representó la 

técnica de derivación biliodigestiva que se empleó con más frecuencia.  Como se describe en la tabla 3, el 

principal estudio de imagen diagnóstico fue la colangioresonancia en 21 pacientes (42%) seguida por la 

colangioresonancia/colangiopancreatografia retrógrada endoscópica en 8 pacientes (16%). De los 

pacientes con LVB postcolecistectomia abierta tres pacientes se presentaron con Bismuth 2 y tres 

pacientes con Bismuth 3 en tanto que de la LVB postcolecistectomia laparoscópica 15 pacientes con 

Strasberg E2, 14 pacientes con Strasberg E3 y 7 con Strasberg E4. El tiempo para la reparación quirúgica 

definitiva fue variable dependiendo del tiempo de referencia del paciente, en 36 pacientes (72%) la 

reconstrucción biliodigestiva definitiva se realizó en < a 6 semanas y en 14 pacientes (14%) > a 6 

semanas. Con un promedio de 2.28 semanas. Para prevenir los biliomas o colecciones intraabdominales 

en el 100% de los pacientes se colocaron drenajes intraabdominales dirijidos al sitio de la anastomosis. 
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Tabla 3. Manejo quirúrgico definitivo 
 
 Número % 

 
Bismuth 

         1 
 
 
         2 
 
 
         3 
 
 
         4 
 
 
         5 

 
 
 

2 
 
 

3    
 
 

3   
 
 

1         
 
 

1       

 
 
 

4 
 
 

6 
 
 

6 
 
 

2 
 
 

2 
Strasberg 

         E1    

         E2           

         E3  

         E4 

 
 
 

2 
 
 

15 
 
 

14 
 
 

7 

 
 
 

4 
 
 

30 
 
 

28 
 
 

14 

Estudio diagnóstico de imagen 

        Colangioresonancia 

        Colangioresonancia/Colangiopancretaongrafía 

        retrógrada endoscópica 

        Ninguno 

        Colagiopancreatografía retrógrada endoscópica 

        Colangioresonancia/Tomografía axial  

        computarizada               

        Tomografía axial computarizada  

        Colagiopancreatografía retrógrada    

        endoscópica/Tomografá axial computarizada                                                                                                                                         

 
 
 

21 
 
 
 
 
 

8 
 
 

7 
 
 

5 
 
 
 
 
 

4 
 
 

3 
 
 
 
 
 
 

1 

 
 
 

42 
 
 
 
 
 

16 
 
 

14 
 
 

10 
 
 
 
 
 

8 
 
 

6 
 
 
 
 
 
 

2 
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        Colangioresonancia/Colangiopancreatografía  

        retrógrada endoscópica/Tomografia axial    

        computarizada 

 
 
 
 
 
 

1 

 
 
 
 
 
 

2 

Tiempo en la que se realizó la reparación definitiva 

(semanas). 

        < 6 

        > 6         

 

 
 
 
 
 

36 
 
 

14 
 
 
 

 
 
 
 
 

72 
 
 

28 

Tipo de reparación quirúrgica 

        Hepaticoyeyunoanastomosis con reconstrucción 

        en Y Roux 

        Ducto-ducto anastomosis término terminal 

 

 
 
 
 
 
 

50 
 
 

0 

 
 
 
 
 
 

100 

Drenaje intraabdominal 

        Si    

        No 

 

 
 
 

50 
 
 

0 

 
 
 

100 

Resultados postoperatorios 

De los 50 pacientes somentidos a reconstrucción biliodigestiva no ocurrió ninguna muerte en el periodo 

postoquirúrgico. Veinticinco pacientes (50%) presentó por lo menos alguna complicación postquirúrgica. 

Las complicaciones postquirúrgicas  más comunes fueron: fuga anastomótica en 19 pacientes (38%),   

pulmonar en dos pacientes (4%), fuga anastomótica/pulmonar en un paciente (2%), infección en sitio 

qurúrgico/fuga anastomótica/absceso intraabdominal/bilioma en un paciente (2%), colangitis/fuga 

anastomótica en un paciente (2%) e infección en sitio quirúrgico en un paciente (2%).  Las 

reintervenciones postquirúrgicas se realizaron en tres pacientes (6%), en el primer paciente la 

reintervención se realizó al tercer día de la hepaticoyeyunoanastomosis por gasto biliar por el drenaje, 

leucocitosis, fiebre y dolor abdominal, realizando, laparotomia exploradora, colocación de sondas 

transhepáticas, lavado de cavidad, econtrando como hallazgo: dehiscencia puntiforme de la anastomosis 

y líquido biliar libre en cavidad abdominal. Un mes después presenta gasto intestinal por la herida 
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quirúrgica por lo que se realiza laparotomia exploradora y resección intestinal con 

enteroenteroanastomosis. Al mes y medio de la última cirugía se reinterviene por fístula enterocutanea 

realizando cierre de fistula y colgajo de piel. Veinte días después se realiza laparotomia exploradora, 

resección de fístula enterocutanea con enteroenteroanastomosis. En el caso del segundo paciente la 

primera cirugía consistió en hepaticoyeyunoanastomosis y drenaje de absceso hepático en segmento V y 

VI, se reinterviene cinco días después de la hepaticoyeyunoanastomosis por datos de respuesta 

inflamatoria sistémica, realizando laparotomia exploradora, lavado de cavidad abdominal, drenaje de 

absceso  en hueco pélvico y de colección perihepático y periesplénico. En el tercer paciente se 

reinterviene dos meses después de la hepaticoyeyunoanastomosis por presentar colangitis de repetición, 

fistula biliar y colangiogamagrama que reportó obstrucción del 100% de la hepaticoyeyunoanastomosis. El 

tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de 20.58 + 17.4 días, con una mediana de 16.5 dias y 

un rango de 8-130 días. 

Tabla 4. Resultados postoperatorios 
 
 Número % 

Mortalidad 

        Si 

       No                                                                                                          

 

0 

50 

 

 

100 

Complicación postquirúrgica 

         Si   

         No  

        Fuga anastomótica 

        Pulmonar   

        Fuga anastomótica/pulmonar     

        Infección en sitio quirúrgico/fuga  

        anastomótica/absceso intraabdominal/bilioma      

        Colangitis/fuga anastomótica  

        Infección en sitio quirúrgico                                                                                   

 

25 

25 

19 

2 

1 

 

1 

1 

1 

 

50 

50 

38 

4 

2 

 

2 

2 

2 
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Reoperación postquirúrgica 

        Si   

        No  

 

3 

47 

 

6 

94 

Días de estancia intrahospitalaria 

        Media 

        Mediana  

        Moda 

 

20.58 

16.5 

8 

 

 

DISCUSIÓN: 

Desde la primera colecistectomia abierta realizada por Karl Langenbuch en 1882, el tratamiento de las 

enfermedades del tracto biliar ha cambiado radicalmente. De tal modo que en septiembre de 1985 se 

realiza la primera colecistectomia laparoscópica por Erich Muhe21. La colecistectomia laparoscópica (CL) 

no se adoptó de forma universal y a principios de 1990 prevalecia el escepticismo acerca de la CL22. Es a 

principios de este año cuando aumentó la aceptación de la CL debido a la percepción de que ocurrian 

menos riesgos, corta recuperación y menos dolor postoperatorio23. En 1992 mediante un concenso, el 

Instituto Nacional de Salud respaldó a la CL como instrumento legítimo para el tratamiento de la 

colelitiasis sintomática. La CL se ha convertido en el estándar de oro para el tratamiento de la colelitiasis 

sintomática. Pese a los importantes beneficios que ofrece la CL para el paciente, y siendo influido por 

varios factores, la CL se ha asociado con el incremento de ciertas complicaciones, específicamente, la 

lesión de la vía biliar. La lesión de la vía biliar constituye un principal problema de salud como lo 

demuestran algunos estudios que evaluan los resultados del manejo postquirúrgico y calidad de vida a 

largo plazo de los pacientes24. 

En nuestro grupo de pacientes el género femenino fue el más afectado probablemente debido a que 

corresponde a la población con mayor incidencia de colelitiasis sitnomática. Aún cuando LVB asociada a 

colecistectomia laparoscópica tienden a disminuir a una tasa “aceptable” sobre el tiempo con la “curva de 

aprendizaje”, manteniendóse actualmente en una meseta24,25, en nuestro estudio un alto porcentaje de 

LVB fueron debidas a CL y todas fueron referidas a nuestro Hospital de tercer nivel. El diagnóstico 

oportuno y el tratamiento apropiado de la LVB es crucial para evitar complicaciones que llegan a poner en 

peligro la vida del paciente tales como colangitis, cirrosis biliar, hipertensión portal, enfermedad hepática 

en estado terminal y  la muerte24,25. En nuestro grupo de pacientes un gran procentaje fue referido dentro 
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de las tres primeras semanas reflejando que gran parte de los pacientes que ingresaron no presentaban 

complicaciones agudas y solamente un pequeño porcentaje con complicaciones agudas que ameritaron 

tratamiento quirúrgico de urgencia e incluso manejo en unidad de cuidados intensivos, estos últimos 

pacientes es en donde más repercute la LVB pues se traduce en un impacto directo en la calidad de vida 

del paciente y estancia intrahospitalaria como lo demuestran algunos estudios24.  

Las LVB resultado de una colecistectomia laparoscópica frecuentemente son altas desde el punto de vista 

anatómico, complejas y se asocian a daño vascular. Para el diagnóstico de LVB en nuestro grupo de 

pacientes a un gran porcentaje de los pacientes se les realizó una colagioresonancia a diferencia de otros 

estudios en donde incialmente realizaron una CPRE11. Se ha observado que la reparación temprana 

asociada a sepsis abdominal y fuga biliar constituyen fuertes predictores de pobres resultados. De ahí que 

el principal objetivo en el manejo de la LVB es el control de la sepsis y la fuga biliar, siempre y cuando la 

reconstrucción quirúrgica no sea urgente9. En nuestro grupo de estudio a todos nuestros pacientes se les 

realizó la hepaticoyeyunoanastomosis con reconstrucción en Y Roux antes de las seis semanas, llegando 

a presentar por lo menos una complicación la mitad de nuestros pacientes que respondieron bien al 

manejo médico-conservador. En sólo tres pacientes fue preciso realizar reintervenciones postquirúrgicas 

posterior a la hepaticoyeyunoanastomosis. A pesar de las complicaciones que presentaron nuestros 

pacientes el tiempo promedio de estancia intrahospitalaria presenta similitud con los reportes de otros 

estudios26. En nuestro grupo de estudio no hubo defunciones, pero Flum et al, reportan una mortalidad 

promedio de 2.7% en pacientes con LVB postcolecistectomia27. Mercado et al, en un estudio de 312 

pacientes con LVB reporta una baja tasa de mortalidad28. Varios estudios demuestran el papel de los 

cirujanos hepatobiliares para el manejo de las LVB27. Heise et al, estudiaron a 175 pacientes con LVB y 

concluyeron que el número de intentos de reparación de la LVB previos a la referencia son predictores 

significativos de pobres resultados29l. La referencia temprana a un centro de tercer nivel de atención 

médica con cirujanos hepatobiliares expertos impacta en el número de operaciones, complicaciones, el 

tiempo de reparación quirúrgica definitiva y mortalidad9.  

 

CONCLUSIÓN:  

En conclusión, el presente estudio representa la experiencia de nuestra institución en el manejo de los 

pacientes con LVB postcolecistectomia durante tres años. Este estudio sustenta que los pacientes con 

lesión de vía biliar deben de ser referidos en forma oportuna a un tercer nivel de atención médica, de lo 

contrario pueden ocurrir complicaciones catastróficas que ponen en peligro la vida del paciente 

impactando directamente en costos relacionados con gastos médicos, litigio y calidad de vida del 

paciente3 o bien culminar en la muerte. El manejo de los pacientes con esta condición deben de ser 
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tratados por cirujanos hepatobiliares y en un tercer nivel de atención médica, en donde recibirán un 

manejo multidiciplinario, permitiendo resultados favorables a corto y largo plazo.  
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ANEXOS:  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

DATOS DEMOGRÁFICOS Y OPERACIÓN INICIAL 

Edad 

Género:  

1 Masculino  

2 Femenino 

Diagnóstico prequirúrgico: 

1Colecititis crónica litiásica agudizada 

2 Colecistitis crónica litiásica 

3 Pancreatitis aguda biliar 

4 Diskinesia vesicular 

Cirugía realizada 

1 Colecistectomía total abierta (CTA) 

2 Colecistectomía total laparoscópica (CTL) 

3 CTA o CTL con exploración de vías biliares 

 

Hospital en dónde ocurrió la lesión biliar 

1 Fuera de nuestro hospital 

2 En nuestro hospital 

Tiempo de referencia en semanas 

1 <1 

2 2-4 

3 5-7 

4 8-10 

5 >10 

Complicacion aguda: 

1 Si 

2 No 

Presentación clínica: 

1 Colangitis 

2 Sepsis abdominal 

3 Fuga biliar 
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4 Bilioma 

5 Ictericia  

6 Colangitis/Sepsis abdominal 

7 Colangitis/Ictericia 

8 Colangitis/Bilioma/Ictericia 

9 Fuga biliar/Bilioma/Ictericia 

10 Sepsis abdominal/ Ictericia 

11 Bilioma/ Ictericia 

Bismuth 

0 No aplica Bismuth 

1 1 

2 2 

3 3 

4  4 

5 5 

Strasberg 

0 No aplica Strasberg 

1 A 

2 B 

3 C 

4 D 

5 E1 

6 E2 

7 E3 

8 E4 

9 E5 

10 E6 

ESTUDIO DIAGNOSTICO DE IMAGEN 

1 Colangioresonancia 

2 Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 

3 Tomografía axial computarizada 

4 Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica/Tomografía axial computarizada 

5 Colangioresonancia/Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 

6 Colangioresonancia/Tomografía axial computarizada 
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7 Colangioresonancia/Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica/ Tomografía axial computarizada 

TIEMPO EN LA QUE SE REALIZÓ LA REPARACION DEFINITIVA DE LA VIA BILIAR (SEMANAS) 

1 AL MOMENTO DEL CONOCIMIENTO DE LA LESION 

2 < 6 SEMANAS 

3 > 6 SEMANAS  

TIPO DE REPARACION  

1 Hepaticoyeyunoanastomosis con reconstrucción en Y Roux 

2 Ducto-ducto anastomosis término terminal 

DRENAJE INTRAABDOMINAL  

1 SI 

2 NO 

MORTALIDAD 

1 SI 

2 NO 

COMPLICACION POSTQUIRURGICA 

1 SI 

2 NO 

3 INFECCION EN SITIO QUIRURGICO 

4 COLANGITIS 

5 FUGA ANASTOMOTICA 

6 ABSCESO INTRAABDOMINAL/BILIOMA 

7 PULMONAR 

8 SI/PULMONAR 

9 SI/FUGA ANASTOMOTICA/ PULMONAR 

10 SI/FUGA ANASTOMOTICA 

11 SI/INFECCION EN SITIO QUIRURGICO/FUGA ANASTOMOTICA/ ABSCESO 

INTRAABDOMINAL/BILIOMA 

12 SI/COLANGITIS/ FUGA ANASTOMOTICA 

13 SI/INFECCION EN SITIO QUIRURGICO 

REOPERACION POSTQUIRRUGICA 

1 SI 

2 NO 

DIAS DE ESTA NCIA (números) 
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