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“EXPERIENCIA	EN	REPARACIÓN	DE	LA	VÍA	BILIAR	EN	EL	HOSPITAL	
JUAREZ	DE	MÉXICO	DEL	AÑO	2011	AL	2016”	

	
	
1. MARCO	TEÓRICO	
	
La	 colecistectomía	 laparoscópica	 se	 considera	 como	el	
estándar	 de	 oro	 para	 el	 tratamiento	 de	 los	 cálculos	
biliares	sintomáticos.	Desde	la	introducción	de	la	cirugía	
laparoscópica	 a	 finales	 de	 los	 años	 ochenta,	 los	
procedimientos	 laparoscópicos	 y	 en	 particular	 para	 la	
colecistectomía	 se	 han	 establecido	 bien	 en	 los	
programas	 de	 formación	 en	 residencia	 quirúrgica.	 Los	
principales	 avances	 tecnológicos	 han	 mejorado	 la	
visualización	 y	 la	 instrumentación,	 sin	 embargo,	 no	 se	
han	disminuido	de	forma	significativa	las	tasas	de	lesión	
de	vía	biliar	[1].	
	
La	lesión	biliar	es	un	desafío	exigente	para	los	pacientes	y	para	el	cirujano	por	igual.	Son	
condiciones	 clínicas	 complejas	 producidas	 en	 individuos	 aparentemente	 sanos	 que	 está	
asociado	con	una	morbilidad	significativa	para	el	paciente	y	aunque	la	mortalidad	es	baja,	
puede	reducir	la	esperanza	de	vida	[2].	
	
Las	lesiones	iatrogénicas	de	la	vía	biliar	son	situaciones	clínicas	complejas.	De	las	cuales	se	
identifica	 un	 grupo	 relacionado	 con	 la	 cirugía	 (colecistectomía,	 trasplante	 hepático,	
exploración	de	las	vías	biliares	y	otros	procedimientos)	y	un	grupo	no	quirúrgico	(terapias	
ablativas	de	tumores,	biopsias	hepáticas,	TIPS	o	radioterapia	externa)	[3].	
	
Estas	 lesiones	 pueden	 ocurrir	 tanto	 en	 las	 intervenciones	 electivas	 como	 urgentes	 por	
litiasis	biliar	(y	otras	enfermedades	que	requieren	tratamiento	quirúrgico	como	quistes	del	
colédoco,	resecciones	parciales	del	hígado	y	traumas	abdominales	y	de	la	propia	vía	biliar,	
así	como	en	operaciones	ajenas	a	la	vía	biliar	extrahepática	pero	anatómicamente	cercanas	
a	ésta	(gastrectomías,	pancreatectomías,	colectomías,	entre	otras)	[4].	
	
La	mayoría	se	producen	durante	la	colecistectomía,	siendo	ésta	el	procedimiento	electivo	
más	 común	 realizado	 por	 el	 cirujano	 general;	 por	 lo	 cual	 el	 presente	 trabajo	 evalúa	
únicamente	secundario	a	esta	causa.		
	 	
La	 lesión	 de	 la	 vía	 biliar	 principal	 es	 sin	 duda	 la	 complicación	 más	 grave	 asociada	 a	
colecistectomía	 y	 el	 escenario	más	 preocupante	 para	 el	 paciente,	 su	 familia	 y	 el	 grupo	
quirúrgico.	
	
	



	INCIDENCIA	Y	PREDICTORES	E	LESIÓN	DE	VIA	BILIAR	
	
La	 incidencia	 de	 lesiones	 se	 ha	 incrementado	 en	 algunos	 estudios	 debido	 a	 la	 cirugía	
laparoscópica	reportándose	una	incidencia	de	lesión	conocida	que	oscila	entre	0,3%	y	0,6%	
en	la	mayoría	de	los	hospitales	del	mundo	[5].		
	
Sin	 embargo,	 un	 estudio	 retrospectivo	 en	 el	 cual	 se	 identificaron	 un	 total	 de	 377.424	
pacientes	con	colecistectomía.	Hubo	1124	lesiones	en	el	conducto	biliar	(0,30%),	con	177	
(0,06%)	 en	 el	 grupo	 de	 colecistectomía	 laparoscópica	 y	 947	 (1,46%)	 en	 el	 grupo	 de	
colecistectomía	abierta	(p	<0,001).	Los	factores	de	riesgo	independientes	para	la	lesión	de	
la	vía	biliar	incluyeron	el	género	masculino	(OR	1,21);	edad>	60	años	(OR	2,23)	y	el	estado	
académico	 en	 el	 hospital	 (OR	 1,37).	 La	 colecistectomía	 laparoscópica,	 la	 obesidad	 o	 el	
volumen	de	pacientes	en	la	atención	hospitalaria	no	se	asociaron	con	un	mayor	riesgo	de	
lesión	en	las	vías	biliares	[6].	
	
Varios	factores	causales	han	sido	implicados	en	la	aparición	de	tales	lesiones	[7],	pero	es	
muy	difícil	prevenirlos	completamente.	Siguen	ocurriendo	incluso	después	de	que	la	curva	
de	 aprendizaje	 haya	 sido	 superada	 e	 incluso	 en	 las	 manos	 de	 los	 cirujanos	 más	
experimentados.		
	
También	 se	ha	 identificado	 la	obesidad	mórbida	 (OR	2,8)	 y	edad>	65	 (OR	1,5)	 como	 los	
predictores	 independientes	 de	 la	 lesión	 del	 conducto	 biliar	 en	 pacientes	 sometidos	 a	
colecistectomía.	[8],	
	
La	mayoría	de	las	lesiones	se	reconocen	en	el	postoperatorio	temprano	caracterizado	por	
evolución	tórpida	con	íleo,	Ascitis	biliar	y	/	o	ictericia.	Poco	frecuente	(<50%),	las	lesiones	
son	reconocidas	durante	la	cirugía.		En	los	casos	restantes,	las	lesiones	se	detectan	en	el	
postoperatorio	 quienes	 presentan	 principalmente	 síntomas	 de	 colangitis	 y	 obstrucción	
biliar	[9].	La	reparación	optima	y	con	mejores	resultados	es	la	que	se	reconoce	y	se	repara	
en	el	transoperatorio.		
	
Para	el	diagnóstico	y	tratamiento	se	requiere	de	un	equipo	multidisciplinario,	que	incluye,	
cirujanos	 con	 experiencia,	 nutriólogos,	 endoscopistas	 y	 radiólogos	 intervencionistas.	 La	
CPRE	 es	 un	 método	 eficaz	 para	 diagnosticar	 y	 tratar	 la	 fuga	 biliar.	 El	 tratamiento	
endoscópico	de	 la	 fuga	biliar	postoperatoria	debe	ser	 individualizado	en	base	a	 factores	
etiológicos	y	entre	otros	[10].	
	
El	riesgo	del	cirujano	a	verse	involucrado	en	una	demanda	legal	en	relación	a	la	lesión	de	
vía	 biliar	 se	 asocia	 a	 factores	 de	 riesgo	 que	 incluyen,	 falla	 del	 cirujano	 para	 informar	
completamente	 al	 paciente	 de	 los	 riesgos	 involucrados	 en	 el	 procedimiento;	 mayor	
expectativa	 por	 parte	 del	 paciente	 de	 una	 recuperación	 rápida	 después	 de	 la	 cirugía	
laparoscópica	y	retraso	en	la	detección	de	la	lesión.	Esto	es	probablemente	debido	a	que	el	
reconocimiento	tardío	es	a	menudo	clínicamente	relevante	[11].	
	



La	colecistectomía	laparoscópica	se	ha	realizado	ampliamente,	sin	embargo,	la	incidencia	
de	 lesión	 de	 conductos	 biliares	 asociada	 a	 este	 procedimiento	 aumenta	 2-3	 veces	 en	
comparación	 con	 la	 de	 la	 colecistectomía	 abierta.	 Sin	 embargo,	 también	 ocurre	 en	 la	
colecistectomía	robótica	[12].	
	
Las	 lesiones	 del	 conducto	 biliar	 (BDI)	 ocurren	 aproximadamente	 en	 0.4-1.3%	 de	 las	
colecistectomías	 con	 una	 necesidad	 de	 reconstrucción	 del	 conducto	 biliar	 en	
aproximadamente	0.09%	de	todos	los	procedimientos	laparoscópicos	[13,	14].	
	
Se	 reporta	 un	 alta	 de	 morbilidad,	 incremento	 en	 la	 estancia	 intrahospitalaria	 y	 sus	
complicaciones	inherentes;	incremento	de	costos,	así	como	un	efecto	negativo	a	corto	plazo	
en	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 los	 pacientes.	 Menos	 de	 un	 tercio	 se	 detecta	 durante	 el	
transquirúrgico,	 la	 mayoría	 se	 detectan	 durante	 el	 postoperatorio	 con	 dos	 formas	 de	
presentación:	fuga	biliar	y	biloma	o	con	clínica	de	obstrucción	biliar.		
	
Existen	 solo	 unos	 pocos	 informes	 sobre	 la	 calidad	 de	 vida	 de	 los	 pacientes	 que	 se	
sometieron	a	una	colecistectomía	complicada	con	lesión	iatrogénica	del	conducto	biliar;	los	
resultados	 han	 sido	 heterogéneos	 señalan	 mostrando	 una	 reducción	 estadísticamente	
significativa	en	salud	general,	funcionamiento	físico,	función	física	y	funcionamiento	social	
concluyendo	que	los	pacientes	con	antecedentes	de	derivación	bilioentérica	por	lesión	de	
vía	 biliar	 disminuye	 significativamente	 en	 comparación	 con	 los	 pacientes	 con	
colecistectomía	no	complicada.	[15].	
	
CLASIFICACIÓN.	TIPOS	DE	LESIÓN	DE	VÍA	BILIAR	
	
Diferentes	clasificaciones	de	LIVB	han	sido	propuestas	basándose	en	el	nivel	anatómico	de	
la	lesión	o	el	mecanismo	de	acción,	pero	llamativamente	ninguna	ha	valorado	factores	como	
la	sepsis,	el	estado	hemodinámico	del	paciente	o	las	comorbilidades	asociadas	[16].	
Por	 lo	general	difieren	en	grado	considerable	en	 la	topografía,	extensión,	clínica,	técnica	
quirúrgica	 y	 pronóstico.	 Bismuth	 en	 1982	 propuso	 una	 clasificación	 para	 las	 estenosis	
benignas	de	la	VBP,	que	se	basa	en	el	patrón	anatómico	de	la	lesión.	Se	clasifican	en	5	grados	
según	la	relación	que	adquieren	con	la	confluencia	de	los	conductos	hepáticos	derecho	e	
izquierdo	[17].		
	
Esta	clasificación	no	solo	define	las	estrecheces	postoperatorias	de	manera	específica,	sino	
además	 permite	 realizar	 comparaciones	 de	 distintas	 modalidades	 terapéuticas	 con	
respecto	a	la	extensión	del	conducto	biliar	afectado	[18].	
La	presencia	de	lesiones	vasculares	asociadas	generalmente	en	LIVB	más	proximales	al	hilio	
hepático	 y	 su	 influencia	 clínica	 es	 considerado	 en	 las	 Clasificaciones	 de	 Hannover,	 Lau,	
Kapoor	y	Stewart-Way,	pero	no	en	las	clasificaciones	de	Strasberg,	Bismuth,	que	son	las	más	
utilizadas.	
	
	



	

TABLA	1.	CLASIFICACIÓN	DE	BISMUTH	[18]	
	

	
	
I	 Estenosis	distal	a	más	de	2	cm	de	la	confluencia	hepáticos		
II	 Estenosis	proximal	a	menos	de	2	cm	de	la	confluencia	hepáticos	

III	 Estenosis	del	hilio	 sin	 remanente	del	 conducto	hepático,	que	preserva	 la	
confluencia.		

IV	 Estenosis	 del	 hilio	 que	 compromete	 la	 confluencia	 con	 pérdida	 de	 la	
comunicación	entre	ambos	conductos	

V	 Compromiso	de	un	conducto	aberrante	del	sector	derecho	o	estenosis	del	
colédoco	

TABLA	2.	CLASIFICACIÓN	DE	STRASBERG	[19]	

A	 Fuga	del	muñón	del	conducto	cístico	o	 fuga	de	un	canalículo	en	el	 lecho	
hepático	

B	 Oclusión	parcial	del	árbol	biliar,	sectorial.	Hepático	derecho	aberrante	
C	 Transección	sin	ligadura	del	conducto	hepático	derecho	aberrante.	
D	 Daño	lateral	a	un	conducto	hepático	mayor	
E	 Corresponde	a	la	clasificación	de	Bismuth	(tipo	1	a	5).	
	

	



MEDIDAS	DE	PREVENCIÓN		
	
Se	 señalan	 9	 pasos	 para	 evitar	 lesiones	 de	 la	 vía	 biliar	 durante	 la	 colecistectomía	
laparoscópica	[21,22,23].	
	

1. Obtener	la	máxima	tracción	cefálica	de	la	vesícula,	lo	cual	reduce	la	redundancia	del	
infundíbulo	de	la	misma	y	una	mejor	visualización	del	triángulo	de	Calot.	

2. Lograr	 una	 tracción	 lateral	 e	 inferior	 del	 bacinete	 alejándolo	 del	 hígado.	 Esta	
maniobra	crea	un	ángulo	patente	entre	el	cístico	y	el	hepático	común,	permitiendo	
una	mejor	identificación	de	ambas	estructuras,	evitando	su	alineamiento.		

3. Comenzar	la	disección		alta		en	el	cuello	de	la	vesícula	y	realizarla	en	una	dirección	
de	lateral	a	medial.	Toda	la	disección		debe	realizarse	pegada		a	la	vesícula	hasta	que	
la	 anatomía	 este	 bien	 definida.	 El	 ganglio	 del	 cístico	 es	 una	 buena	 referencia	
anatómica	para	comenzar	la	disección.	

4. Rotar	medialmente	 el	 bacinete	 para	 realizar	 una	 disección	 postero	 lateral	 de	 la	
serosa	 vesicular.	 Esta	maniobra	 es	 útil	 para	 identificar	 la	 unión	 del	 cuello	 con	 el	
cístico.	Proseguir	la	disección	del	cuello	separando	las	adherencias	entre	el	cuello	de	
la	vesícula	y	el	hígado.		

5. Separar	el	cuello	de	la	vesícula	de	todas	las	adherencias	hepáticas,		sobre	todo	en	
las	Colecistitis	agudas	y	definir	bien	su	unión	con	el	cístico.	La	disección	de	la	unión	
del	cístico	con	el	hepático	no	es	necesaria	y	puede	ser	peligrosa.			

6. 	Obtener	una	clara	visualización	de	 las	dos	ramas	del	Clip.	Después	 	de	una	clara	
identificación	de	la	anatomía,	los	clips	deben	ser	colocados	tan	cerca	de	la	vesícula	
como	 sea	 posible,	 bajo	 visión	 directa.	 Cuando	 el	 cístico	 es	muy	 corto	 se	 puede	
colocar	 Colangiografía	 de	 una	 lesión	 de	 la	 VBP	 	 una	 ligadura	 en	 lugar	 del	 clip	
alrededor	del	cuello	de	la	vesícula.		

7. Realizar	 una	 Colangiografia	 intra	 operatoria	 es	 útil	 para	 mejor	 definición	 de	 la	
anatomía	y	determinación	de	cálculos	o	la	presencia	de	una	lesión.		

8. Después	de	haber	seccionado	arteria	y	conducto	cístico	la	disección	debe	continuar	
cerca	de	la	vesícula	y	alejada	de	las	estructuras	del	hilio	hepático.	El	sangramiento	
es	mínimo	cuando	se	realiza	en	el	plano	correcto	cercano	a	la	vesícula.				

9. El	cirujano	debe	considerar	sus	limitaciones	y	debe	determinar	cuando	el	grado	de	
dificultad	o	confusión	es	suficiente	para	necesitar	una	conversión	

	
COMPLICACIONES	TARDÍAS	DE	LAS	LESIONES	DE	VÍA	BILIAR	
	

1. Estenosis	biliares:		
	
Las	 estenosis	 tempranas	 suelen	 estar	 relacionadas	 con	 aspectos	 del	 procedimiento	
quirúrgico.	Las	estenosis	tardías,	se	relacionan	con	fenómenos	inflamatorios	y	fibrosis	por	
las	 fugas	 biliares	 o	 bien,	 secundarias	 a	 la	 isquemia	 por	 lesión	 vascular	 asociada	 (LVA).	
Habitualmente	 el	 tratamiento	 se	 inicia	 mediante	 CTPH	 y	 drenaje	 transhepático	 para	
solucionar	la	colangitis.	La	técnica	«rendez-vous»	puede	facilitar	el	manejo	terapéutico	en	
este	tipo	de	pacientes.	Si	hay	fracaso	intervencionista,	la	realización	de	una	nueva	H-Y	es	la	



solución.	El	61%	de	los	fallos	de	las	reparaciones	primarias	bilioentéricas	hay	asociada	una	
lesión	vascular,	más	frecuente	cuanto	más	alta	es	la	estenosis.	La	estenosis	tras	anastomosis	
H-Y	oscila	entre	un	9–25%.	El	tratamiento	radiológico	intervencionista	presenta	resultados	
similares	a	los	de	la	cirugía,	pero	con	menor	morbilidad	y	mortalidad	[26].	
	

2. Hipertensión	portal:	
	
La	incidencia	de	estenosis	biliar	e	hipertensión	portal	en	pacientes	con	lesión	iatrogénica	de	
la	vía	biliar	oscila	entre	un	15–20%.	La	cifra	de	mortalidad	quirúrgica	en	estos	casos	alcanza	
un	 23–46%.	 La	 hipertensión	 portal	 en	 estos	 casos	 puede	 deberse	 a:	 obstrucción	 biliar	
prolongada,	 daño	 portal	 durante	 la	 colecistectomía,	 trombosis	 portal	 inflamatoria	 o	
coexistencia	con	patología	hepática	previa.	 	El	tratamiento	más	aceptado	es	la	dilatación	
con	balón	y	colocación	de	«stent»	[24].	
	

3. Cirrosis	biliar	secundaria:	
	
La	incidencia	de	hipertensión	portal	y	cirrosis	biliar	secundaria	es	aproximadamente	del	8%.	
La	presencia	de	cirrosis	durante	 la	 reparación	predice	un	 incremento	en	 la	morbilidad	y	
mortalidad.	 Se	 necesita	 para	 desarrollar	 una	 CBS	 en	 estenosis	 benignas	 7,1	 años,	 en	
coledocolitiasis	4,6	años	y	en	estenosis	malignas	0,8	años	[25].	
	

4. Lesión	vascular	asociada	/Lesión	vasculo-biliares:	
	
Debemos	diferenciar	entre	lesiones	vasculo-biliares	y	las	lesiones	vasculares	asociadas.	Las	
lesiones	 vasculo-biliares	 son	 aquellas	 que	 dañan	 el	 pedículo	 portal	 principal	 o	 sus	
ramificaciones,	produciendo	un	infarto	de	todo	o	parte	del	hígado	y/o	VB,	necesitando	una	
resección	segmentaria	del	hígado.	La	lesión	vascular	asociada	generalmente	más	proximal	
al	hilio	hepático.	Puede	ser	silente	y	permanecer	clínicamente	asintomática,	al	ser	el	flujo	
portal	suficiente	para	la	recuperación	del	parénquima	hepático	sin	aporte	vascular	arterial	
o	con	aporte	limitado.	[26].	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



TRATAMIENTO	
	
El	tratamiento	de	la	lesión	del	conducto	biliar		sigue	siendo	un	desafío	considerable	en	la	
cirugía	hepatobiliar.	La	cirugía	sigue	siendo	el	pilar	principal	del	tratamiento	de	la	lesión	de	
vía	biliar	y	la	estenosis	del	conducto	biliar	traumático.	La	reparación	definitiva	implica	una	
serie	de	procedimientos	que	incluyen	la	exposición	del	conducto	biliar	proximal	y	distal,	la	
preparación	 del	 tejido	 del	 conducto	 biliar	 anastomótico,	 la	 anastomosis	 tisular	
mínimamente	 invasiva,	etc.	El	manejo	exitoso	es	un	desafío	quirúrgico	que	requiere	una	
gran	experiencia	especializada	y	una	habilidad	quirúrgica	precisa.	La	aplicación	de	cirugía	
biliar	de	precisión	se	recomienda	para	promover	el	manejo	estandarizado	de	BDI	[27].	
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COLANGITIS	AGUDA	SECUNDARIA	A	ANASTOMOSIS	BILIOENTÉRICA			
	
Cuando	 ocurre	 una	 pérdida	 de	 la	 continuidad	 del	 conducto	 biliar,	 una	 anastomosis	
bilioentérica	es	generalmente	la	única	opción	de	tratamiento.	Esta	modificación	quirúrgica	
del	conducto	biliar	predispone	a	la	colestasis	que,	junto	con	la	pérdida	del	esfínter	Oddi,	
favorece	el	desarrollo	de	la	colangitis	aguda	[28].	
	
La	 CA	 es	 una	 complicación	 común	 después	 de	 la	 anastomosis	 bilioentérica	 	 y	 se	 debe	
sospechar	incluso	en	ausencia	de	hallazgos	por	imágenes,	en	particular	en	pacientes	con	
antecedentes	de	complicaciones	biliares	postoperatorias	y	/	o	sin	confluencia	de	conductos	
biliares.	Se	han	 reportardo	 tasas	de	complicaciones	biliares	postoperatorias	 (OR	2.55,	 IC	
95%	1.38-4.70)	y	la	preservación	de	la	confluencia	del	conducto	biliar	(OR	0.46,	IC	95%	0.24-
0.87)	 se	 asociaron	 con	 colangitis	 aguda.	 El	 ochenta	 y	 nueve	 por	 ciento	 de	 los	
microorganismos	 fueron	 Enterobacteriaceae;	 de	 ellos,	 el	 28%	 fueron	 productores	 de	 β-
lactamasa	de	espectro	extendido	(BLEE).	Un	tratamiento	empírico	para	Enterobacteriaceae	
BLEE	puede	ser	apropiado	en	pacientes	que	viven	en	países	con	una	alta	tasa	de	resistencia	
bacteriana	a	los	medicamentos	[29,	30].	
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2. JUSTIFICACIÓN.	
	
La	 lesión	 iatrogénica	de	 la	vía	biliar	es	sin	duda	el	más	desastroso	de	 los	 incidentes	que	
pudiera	sufrir	un	paciente	en	el	transcurso	de	una	colecistectomía.	Las	lesiones	de	vía	biliar	
se	producen	por	múltiples	causas,	siendo	las	lesiones	iatrogénicas	las	más	frecuentes.	Son	
situaciones	 clínicas	 complejas	 producidas	 en	 pacientes	 aparentemente	 sanos.	 Un	
tratamiento	 adecuado	 requiere	 un	 alto	 nivel	 de	 sospecha	 en	 el	 intraoperatorio	 y	 en	 el	
postoperatorio	 inmediato	 y	 un	 abordaje	multidisciplinario;	 entre	 radiólogos,	 cirujanos	 y	
endoscopistas,	para	ofrecer	al	paciente	el	mejor	diagnóstico	inicial;	 las	mejores	opciones	
terapéuticas	 y	 el	 mejor	 manejo	 y	 seguimiento	 de	 las	 complicaciones.	 En	 esta	 revisión	
pretendemos	describir	la	situación	actual	en	el	grupo	de	pacientes	tratados	en	el	Hospital	
Juárez	de	México	en	un	periodo	de	cinco	años,	con	la	finalidad	de	otorgar	el	tratamiento	
quirúrgico	adecuado	según	las	guías	nacionales	e	internacionales.	
	
	
	
3. PREGUNTA	DE	INVESTIGACIÓN.	
	
¿Cuáles	 son	 las	alternativas	de	 tratamiento	para	 reparación	de	 la	 vía	biliar	 secundaria	a	
lesión	iatrogénica	de	la	vía	biliar	tratada	en	el	Hospital	Juárez	de	México?	
	
	
	
	
4. OBJETIVOS.	
	
Objetivo	principal:	
Identificar	y	describir	las	opciones	terapeúticas	utilizadas	en	el	Hospital	Juárez	de	México	
para	la	reparación	de	la	vía	biliar,	en	un	periodo	de	cinco	años;	del	2011	al	2016.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
5. METODOLOGÍA.	
	
	
5.1 DISEÑO	DE	LA	INVESTIGACIÓN.	
	
Estudio	 retrospectivo,	 transversal,	 descriptivo,	 realizado	 en	 el	 periodo	 de	 tiempo	
comprendido	del	01	de	Enero	del	2011	al	31	de	Diciembre	del	2016,	Sede	de	aplicación:	
Servicio	De	Cirugía	General	,	Hospital	Juárez	De	México.	
	
	
	
5.2 DEFINICIÓN	DE	LA	POBLACIÓN.	
	
Pacientes	diagnosticados	e	intervenidos	quirúrgicamente	por	lesión	de	vía	biliar	iatrogénica	
en	el		Hospital	Juárez	De	México,	entre	enero	de	2011	y	diciembre	de	2016.	
	
	
	
5.3 DEFINICIÓN	DE	VARIABLES.	
	
Criterios	de	inclusión:	Pacientes	intervenidos	para	reparación	de	la	vía	biliar	detectadas	en	
el	 transoperatorio	 y	 en	 el	 postoperatorio	 referidas	 de	 otros	 hospitales	 y	 de	 cirugías	
realizadas	en	el	Hospital	Juárez	de	México	entre	Enero	de	2011	y	diciembre	de	2016.	
	
Criterios	de	exclusión:	pacientes	sometidos	a	reparación	de	la	vía	biliar	secundario	a	otras	
causas,	 pacientes	 cuyos	 datos	 se	 encuentren	 incompletos	 en	 el	 expediente	 clínico,	
pacientes	menores	de	18	años.	Pacientes	con	patología	neoplásica.	
	
Variables	a	considerar:	edad,	sexo,	tipo	de	abordaje	(abierto	o	 laparoscópico)	durante	 la	
lesión	 y	 durante	 la	 reparación,	 tipo	 de	 lesión	 de	 la	 vía	 biliar,	 cirugía	 realizada,	 días	 de	
estancia	intrahospitalaria,	tiempo	quirúrgico,	sangrado	transoperatorio,	complicaciones	y	
mortalidad.	
	
	
	
5.4 TÉCNICAS,	INSTRUMENTOS	Y	PROCEDIMIENTOS	DE	RECOLECCIÓN	DE	LA	

INFORMACIÓN.	
	



Se	revisaron	expedientes	en	el	archivo	clínico	del	Hospital	Juárez	De	México	de	pacientes	
intervenidos	quirúrgicamente	entre	Enero	del	2011	a	Diciembre	del	2016	con	diagnóstico	
de	lesión	de	la	Vía	Biliar	en	el	servicio	de	Cirugía	General.	
	
5.5 ANÁLISIS	E	INTERPRETACIÓN	DE	LOS	RESULTADOS.	
	
Los	datos	se	incluyeron	en	una	base	de	datos	con	la	finalidad	de	aplicar	pruebas	estadísticas.	
Se	 compararán	 los	 resultados	 obtenidos	 con	 la	 serie	 global	 para	 realizar	 el	 análisis	
estadístico	descriptivo	de	la	población	de	estudio	(Medidas	de	Tendencia	central,	Cálculo	
de	Odds	 ratio).	Todos	 los	análisis	estadísticos	se	efectuaron	utilizando	el	programa	SPSS	
Versión	25.	
	
	
5.6 RECURSOS.	
	
Expedientes	del	Archivo	Clínico	del	Hospital	Juárez	De	México	para	recolección	de	datos	y	
análisis	de	la	información.	
	
	
6. MATERIAL	Y	MÉTODOS	
	

Entre	los	años	2011	y	2016,	se	realizó	en	el	servicio	de	Cirugía	General	del	Hospital	Juárez	
de	México,	un	estudio	retrospectivo,	descriptivo,	transversal,		aprobado	por	el	comité	de	
Investigación	 del	 Departamento	 de	 Enseñanza.	 En	 el	 que	 se	 estudiaron	 las	 opciones	 de	
Reconstrucción	de	Vía	Biliar	en	el	c	aso	específico	por	lesión	quirúrgica	de	la	misma.	
	
	
	
	
TABLA	3	
TIPO	 VARIABLES	DEMOGRÁFICAS	
EDAD	 VARIABLE	NUMÉRICA.	EXPRESADA	EN	AÑOS	
SEXO	 VARIABLE	NOMINAL	

1	 FEMENINO	
2	 MASCULINO	

REFERIDO.		 VARIABLE	NOMINAL	
1	 SI	
2	 NO	

	
	
	
	



TABLA	4	
TIPO	 VARIABLES	QUIRÚRGICAS	
CIRUGIA	INICIAL	 VARIABLE	NOMINAL	

1	 ABIERTA	
2	 LAPAROSCOPICA	

TIPO	DE	LESION	 VARIABLE	NOMINAL	
1	 E1	
2	 E2	
3	 E3	
4	 E4	
5	 E5	
6	 D	

TIPO	DE	RECONSTRUCCION	 VARIABLE	NOMINAL	
1	 CIERRE	PRIMARIO	
2	 COLEDOCOCOLEDOCOANSTOMOSIS	
3	 HEPATODUODENO	ANASTOMOSIS	
4	 HEPATOYEYUNO	ANASTOMOSIS	EN	Y	DE	ROUX	
5	 HEPATOYEYUNO	ANASTOMOSIS	EN	OMEGA	DE	BRAUND	

USO	DE	SONDA	EN	T	 VARIABLE	NOMINAL	
1	 SI	
2	 NO	

SANGRADO	 VARIABLE	NUMÉRICA.	EXPRESADA	EN	MILILITROS	
TIEMPO	QUIRURGICO	 VARIABLE	NUMÉRICA.	EXPRESADA	EN	MINUTOS	
	
TABLA	5	
TIPO	 VARIABLES	POSTQUIRÙRGICAS		
FISTULA	BILIAR	 VARIABLE	NOMINAL	

1	 SI	
2	 NO	

ESTANCIA	HOSPITALARIA	 VARIABLE	NUMÉRICA.	EXPRESADA	EN	DÍAS	
REINTERVENCION	 VARIABLE	NOMINAL	

1	 SI	
2	 NO	

COLANGITIS	 VARIABLE	NOMINAL	
1	 SI	
2	 NO	

MORTALIDAD	 VARIABLE	NOMINAL	
1	 SI	
2	 NO	



TABLA	6.	EDAD	
	

Estadísticos	
EDAD	
Media	 42.06	
Error	estándar	de	la	
media	

1.794	

Mediana	 41.00	
Moda	 42	
Desv.	Desviación	 14.573	
Rango	 72	
Mínimo	 19	
Máximo	 91	
Percentiles	 25	 32.75	

50	 41.00	
75	 49.00	
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TABLA	7.	SEXO	
	

SEXO	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Porcentaje	
válido	

Porcentaje	
acumulado	

Válido	 FEMENINO	 47	 70.1	 71.2	 71.2	
MASCULINO	 19	 28.4	 28.8	 100.0	
Total	 66	 98.5	 100.0	 	

Perdidos	 Sistema	 1	 1.5	 	 	
Total	 67	 100.0	 	 	

GRÁFICA	2	

	
	
TABLA	8.	HOSPITAL	DONDE	SE	REALIZÓ	CIRUGÍA	INICIAL	
	

HOSPITAL	DE	ORIGEN	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Porcentaje	
válido	

Porcentaje	
acumulado	

Válido	 REFERIDO	 59	 88.1	 89.4	 89.4	
HJM	 7	 10.4	 10.6	 100.0	
Total	 66	 98.5	 100.0	 	

Perdidos	 Sistema	 1	 1.5	 	 	
Total	 67	 100.0	 	 	
	



TABLA	9.	TIPO	DE	LESIÓN.	CLASIFICACIÓN	DE	STRASBERG		
	

TIPO	DE	LESION.	STRASBERG	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Porcentaje	
válido	

Porcentaje	
acumulado	

Válido	 E1	 11	 16.4	 16.7	 16.7	
E2	 14	 20.9	 21.2	 37.9	
E3	 29	 43.3	 43.9	 81.8	
E4	 9	 13.4	 13.6	 95.5	
E5	 2	 3.0	 3.0	 98.5	
D	 1	 1.5	 1.5	 100.0	
Total	 66	 98.5	 100.0	 	

Perdidos	 Sistema	 1	 1.5	 	 	
Total	 67	 100.0	 	 	
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TABLA	10.	TIPO	DE	RECONSTRUCCIÓN.	
	

RECOSTRUCCION	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Porcentaje	
válido	

Porcentaje	
acumulado	

Válido	 CIERRE	PRIMARIO	 3	 4.5	 4.5	 4.5	
COLEDOCO	COLEDOCO	
ANASTOMOSIS	

3	 4.5	 4.5	 9.1	

HEPATO	DUODENO	
ANASTOMOSIS	

2	 3.0	 3.0	 12.1	

HEPATO	YEYUNO	
ANASTOMOSIS	EN	Y	DE	
ROUX	

36	 53.7	 54.5	 66.7	

HEPATO	YEYUNO	
ANASTOMOSIS	EN	
OMEGA	DE	BRAUND	

20	 29.9	 30.3	 97.0	

COLEDOCO	DUODENO	
ANASTOMOSIS	

2	 3.0	 3.0	 100.0	

Total	 66	 98.5	 100.0	 	
Perdidos	 Sistema	 1	 1.5	 	 	
Total	 67	 100.0	 	 	
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TABLA	11.	USO	DE	SONDA	EN	T	
	

SONDA	EN	T	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Porcentaje	
válido	

Porcentaje	
acumulado	

Válido	 SI	 47	 70.1	 71.2	 71.2	
NO	 17	 25.4	 25.8	 97.0	
SE	DESCONOCE	 2	 3.0	 3.0	 100.0	
Total	 66	 98.5	 100.0	 	

Perdidos	 Sistema	 1	 1.5	 	 	
Total	 67	 100.0	 	 	

	

TABLA	12.	VARIABLES	NUMÉRICAS.	

TIEMPO	QUIRÚRGICO,	ESTANCIA	INTRAHOSPITALARIA		Y	SANGRADO	
	

Estadísticos	

	
TIEMPO	

QUIRURGICO	
ESTANCIA	

INTRAHOSPITALARIA	 SANGRADO	
N	 Válido	 66	 66	 66	

Perdidos	 1	 1	 1	
Media	 206.36	 20.55	 374.24	
Error	estándar	de	la	
media	

11.885	 1.720	 28.753	

Mediana	 200.00	 16.00	 300.00	
Moda	 120a	 12a	 250	
Desv.	Desviación	 96.550	 13.972	 233.594	
Rango	 440	 60	 1100	
Mínimo	 60	 6	 100	
Máximo	 500	 66	 1200	
Percentiles	 25	 142.50	 12.00	 250.00	

50	 200.00	 16.00	 300.00	
75	 240.00	 24.25	 450.00	

a.	Existen	múltiples	modos.	Se	muestra	el	valor	más	pequeño.	
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COMPLICACIONES	POSQUIRURGICAS		

TABLA	13.	FISTULA	BILIAR	
FISTULA	BILIAR	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Porcentaje	
válido	

Porcentaje	
acumulado	

Válido	 SI	 42	 62.7	 63.6	 63.6	
NO	 24	 35.8	 36.4	 100.0	
Total	 66	 98.5	 100.0	 	

Perdidos	 Sistema	 1	 1.5	 	 	
Total	 67	 100.0	 	 	

	

TABLA	14.	REINTERVENCION	
REINTERVENCION	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Porcentaje	
válido	

Porcentaje	
acumulado	

Válido	 SI	 7	 10.4	 10.6	 10.6	
NO	 59	 88.1	 89.4	 100.0	
Total	 66	 98.5	 100.0	 	

Perdidos	 Sistema	 1	 1.5	 	 	
Total	 67	 100.0	 	 	
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TABLA		15.	COLANGITIS	

COLANGITIS	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Porcenta
je	válido	

Porcentaje	
acumulado	

Válido	 SI	 12	 17.9	 18.2	 18.2	
NO	 54	 80.6	 81.8	 100.0	
Total	 66	 98.5	 100.0	 	

Perdidos	 Sistema	 1	 1.5	 	 	
Total	 67	 100.0	 	 	
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TABLA	16.	MORTALIDAD	
	

MORTALIDAD	

	 Frecuencia	 Porcentaje	
Porcentaje	
válido	

Porcentaje	
acumulado	

Válido	 SI	 5	 7.5	 7.6	 7.6	
NO	 61	 91.0	 92.4	 100.0	
Total	 66	 98.5	 100.0	 	

Perdidos	 Sistema	 1	 1.5	 	 	
Total	 67	 100.0	 	 	
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7. RESULTADOS	
	

Se	revisaron	en	total	67	pacientes	después	de	evaluar	los	criterios	de	inclusión	y	exclusión.	
Se	evaluaron	variables	demográficas	para	describir	las	características	de	la	población.	Entre	
las	que	se	encuentran	Edad	(Tabla	6,	Gráfica	1),	con	una	media	del	grupo	de	42	años	con	
Desviación	estándar	de	14.5	años,	la	edad	mínima	fue	de	19	años	y	la	máxima	de	91	años.		
	
En	relación	al	sexo	(Tabla	7,	gráfica	2)	el	70%	del	grupo	fueron	mujeres,	que	corresponde	a	
que	el	grupo	de	pacientes	de	riesgo	con	patología	biliar	son	mujeres.	El	mayor	porcentaje	
de	pacientes	a	quienes	se	realizó	reparación	de	la	vía	biliar	fueron	pacientes	referidos	de	
hospitales	de	Segundo	Nivel,	(Tabla	8)	que	corresponden	a	88.1%	y	el	10.4%	corresponde	a	
pacientes	operados	en	el	Hospital	Juárez	de	México,	de	los	cuales	algunos	pacientes	fueron	
diagnosticados	y	 reconstruidos	en	el	 tranquirúrgico	de	 la	 colecistectomía	y	otros	 fueron	
identificados	en	el	postquirúrgico.		
	
La	clasificación	de	las	lesiones	se	hizo	de	acuerdo	a	la	clasificación	de	Strasberg	(Tabla	2),	
del	grupo	de	pacientes	operados	el	principal	tipo	de	Lesión	identificado	(Tabla	9,	gráfica	3)	
fue	el	tipo	E3	con	un	43.3%	en	relación	a	29	pacientes	del	grupo,	seguido	de	E2	Y	E1,	con		
20.9	y	16.4%	respectivamente.			
	
En	relación	a	la	técnica	quirúrgica,	de	las	reconstrucciones	realizadas	(Tabla	10,	gráfica	4)	
los	 dos	 tipos	 más	 comunes	 fueron	 Hepatoyeyuno	 anastomosis	 en	 Y	 de	 Roux	 y	
Hepatoyeyuno	anastomosis	en	Omega	de	Braund	con	un	53-7	y	29.9%	repectivamente.		
	
Dentro	de	las	variables	transquirúrgicas	la	Sonda	en	T	(Tabla	11)	se	empleo	en	el	70%	de	los	
pacientes.	
	
Se	evaluaron	variables	numéricas	para	sangrado	transquirúrgico,	reportando	una	media	de	
374ml	 	 con	 desviación	 estándar	 de	 233ml,	 reportándose	 rango	mínimo	de	 sangrado	 de	
100ml	y	máximo	de	1200ml	(Tabla	12,	gráfica	6).	Se	evaluó	el	tiempo	quirúrgico		con	una	
media	de	206min		con	desviación	estándar	de	96min,	mínimo	de	60min	y	un	máximo	de	
500min	(Tabla	12,	gráfica	5).La	estancia	intrahospitalaria	(Tabla	12,	gráfica	7).se	midió	en	
días	con	una	media	de	20.55	días,	desviación	estándar	de	13.97días	un	mínimo	de	6		días	y	
máximo	de	66	días.		
	
Al	 evaluar	 las	 complicaciones	 postquirùrgicas	 la	 	 fístula	 biliar	 fue	 la	 más	 común	 al	
presentarse	en	62.7%	de	los	pacientes	(Tabla	13),	se	requirió	reintervención	en	7	pacientes	
que	corresponde	al	10.4%	(Tabla	14,	gráfica	8).	En		el	17.9%	de	los	pacientes	se	documentó	
algún	cuadro	de	colangitis	que	requirió	hospitalización	(Tabla	15,	gráfica	9).en	este	grupo	
de	pacientes	se	encontró	una	mortalidad	de	5	pacientes	que	corresponde	al	7.6%.		(Tabla	
16,	gráfica	10).	
	
	



8. DISCUSIÓN	
	
La	media	de	edad	de	nuestra	muestra	que	 fue	de	42.06	años,	 corresponde	al	 grupo	de	
pacientes	que	se	encuentran	en	riesgo	de	patología	biliar	siendo	esta	que	se	presenta	con	
mayor	frecuencia	a	partir	de	la	cuarta	década	de	la	vida,	además	el	mayor	porcentaje	fue	
de	mujeres,	sin	establecer	una	proporción	directa.		
	
El	mayor	porcentaje	de	los	pacientes	la	cirugía	inicial	se	realizó	en	un	hospital	de	segundo	
nivel,	el	Hospital	Juárez	de	México	se	considera	un	centro	de	referencia	para	el	tratamiento	
de	esta	patología,	debido	a	que	se	cuenta	con	 los	recursos	de	diagnóstico,	que	 incluyen	
estudios	 de	 imagen	 como	 Tomografía	 Axial	 Computarizada,	 Colangiorresonancia,	 USG,	
ColangiografÍa	Hepática	Percutanea,	CPRE.		
	
La	 evolución	 postoperatoria	 de	 los	 pacientes,	 está	 directamente	 ligada	 a	 la	 presencia	 o	
ausencia	 de	 complicaciones,	 entre	 las	 que	 mencionamos,	 fistula	 biliar,	 necesidad	 de	
reintevención,	colangitis,	 lo	que	se	traduce	en	 	estancia	 intrahospitalaria	prolongada,	en	
nuestra	muestra	la	media	fue	de	20.	55	días,	existen	algunos	factores	que	in	fluyen	como	el	
tiempo	en	el	que	se	realiza	el	protocolo	preoperatorio,	el	inicio	de	la	vía	oral	y	el	manejo	
intrahospitalario	 de	 la	 fístula	 biliar.	 Aunado	 a	 una	 estancia	 prolongada	 se	 suman	 otras	
complicaciones	inherentes	a	ésta.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



9. CONCLUSIONES	
	
La	colecistectomía	laparoscópica	se	considera	como	el	estándar	de	oro	para	el	tratamiento	
de	los	cálculos	biliares	sintomáticos.		
	
Durante	la	colecistectomía	laparoscópica	o	abierta	la	lesión	del	colédoco	es	una	lesión	que	
aunque	 infrecuente,	 causa	 efectos	 graves.	 La	 inflamación	 portal,	 la	 variabilidad	 de	 la	
anatomía	 biliar,	 la	 exposiciòn	 inadecuada	 y	 las	 técnicas	 de	 hemostasia	 son	 factores	 de	
riesgo.	 	 Sin	 embargo	 las	 evidencias	 han	 puesto	 de	 manifiesto	 que	 la	 incorrecta	
interpretación	visual	 es	 responsable	del	97%	de	 las	 lesiones	 	 y	que	 la	 falta	de	habilidad	
técnica	o	conocimientos		se	reconoce	como	causa	de	un	3%.	
	
La	naturaleza	multifactorial	de	 la	 lesión	 	biliar,	 subraya	el	hecho	de	que	 la	 lesión	puede	
evitarse		mediante	diversos	niveles	de	mecanismos	de	protección.		
	
La	lesión	biliar	es	un	desafío	exigente	para	los	pacientes	y	para	el	cirujano	por	igual.	Son	
condiciones	 clínicas	 complejas	 producidas	 en	 individuos	 aparentemente	 sanos	 que	 está	
asociado	con	una	morbilidad	significativa	para	el	paciente	y	aunque	la	mortalidad	es	baja,	
puede	reducir	la	esperanza	de	vida.		
	
Los	 pacientes	 que	 sufren	 una	 lesión	 de	 las	 vías	 biliares	 pueden	 ser	 identificadas	 en	 el	
transoperatorio,	la	mayor	parte	de	la	muestra	se	identificó	en	el	postoperatorio	y	fueron	
referidos	 al	 Hospital	 Juárez	 de	 México.	 Suelen	 presentarse	 con	 ictericia,	 elevación	 de	
fosfatas	alcalina	o	fuga	por	el	conducto	lesionado.	El	cual	suele	manifestarse	por	salida	de	
lìquido	biliar	por	el	drenaje,	por	la	herida	quirúrgica	o	formar	un	biloma.		
	
Como	parte	de	los	objetivos	del	tratamiento	en	nuestro	hospital,	se	incluyen	los	siguientes.	

1. Control	de	la	infección	que	a	su	vez	limita	la	respuesta	inflamatoria		
• Uso	de	antibióticos	parenterales	
• Drenaje	percutáneo	de	acumulaciones	líquidas.	

2. Delinmitaciòn	clara	de	la	anatomía	biliar	
• Colangioresonancia		
• Conlangiografía	Transhepática	Percutánea	
• CPRE	

3. Reestablecer	la	continuidad	bilioentérica.	Las	técnicas	más	empleadas	fueron	
• Hepatoyeyuno	anastomosis	en	Y	de	Roux	
• Hepatoyeyuno	anastomosis	en	Omega	de	Braund	

	
De	modo	que	el	manejo	de	estos	pacientes	 es	un	 reto	diagnóstico	pero	principalmente	
terapeútico	para	el	cirujano,	que	requiere	prioritariamente	de	manejo	multidisciplinario,	
que	incluye	valoración	del	estado	nutricional,	estudios	de	imagen	e	intervencionistas,	apoyo	
de	radiólogos	y		endoscopistas,	para	lograr	el	manejo	integral	del	paciente.	De	modo	que	



referir	al	paciente	con	Lesión	de	Vía	Biliar	a	un	Hospital	de	Tercer	Nivel,	constituye	un	buen	
tratamiento	para	estos	pacientes.		
	
10. ASPECTOS	ÉTICOS	Y	DE	BIOSEGURIDAD.	
	
El	estudio	proyectado	se	realizará	de	forma	retrospectiva,	con	la	información	obtenida	de	
expedientes	clínicos,	por	lo	que	no	representa	implicaciones	éticas	o	experimentales,	salvo	
la	 confidencialidad	 de	 la	 información	 contenida	 en	 los	 registros	 médicos	 respecto	 a	 la	
identidad	de	cada	paciente.	
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