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INTRODUCCIÓN 

La colecistectomía laparoscópica se ha convertido en la cirugía estándar en 

pacientes con litiasis vesicular, siendo actualmente una de las cirugías más 

realizadas a nivel mundial; se estima que tan solo en los Estados Unidos se realizan 

aproximadamente 750,000 colecistectomías, representando hasta en 85% de todas 

las colecistectomías las realizadas por cirugía de mínima invasión.1   

Este aumento en la realización de colecistectomías tiene como consecuencia un 

mayor número de complicaciones secundarias, las cuales afectan de manera directa 

la calidad de vida de los pacientes. Las complicaciones más comunes durante la 

colecistectomía son la fuga biliar, la disrupción de vía biliar, la estenosis de vía biliar, 

la lesión vascular, la formación de abscesos,  la disrupción intestinal, la formación 

de hernias postincisionales y la infección de la herida quirúrgica, reportándose con 

diversa frecuencia en diferentes estudios.2 Además, se han identificado factores de 

riesgo que predisponen a estos, como la edad avanzada, la obesidad y otras 

comorbilidades y la mala identificación de las estructuras anatómicas,3 junto con 

otros factores asociados propiamente a la patología, como son los cálculos 

impactados en el conducto cístico, conducto cístico corto, el síndrome de Mirizzi, los 

cálculos impactados en la bolsa de Hartmann de la vesícula, los cambios 

inflamatorios y las anomalías anatómicas de los conductos intrahepáticos.4,9  

La calidad de vida de los pacientes en todos los aspectos, incluyendo el impacto 

psicológico se ve sumamente afectada tras una lesión de vía biliar, esto aunado a 

que incrementan los costos durante su manejo y que algunas de ellas tienen 

implicaciones médico-legales. Es por ello que la prevención y el manejo oportuno 

de las lesiones es una prioridad.5 

En reportes iniciales, se documentó que la colecistectomía laparoscópica tenía una 

mayor incidencia de lesión de vías biliares, sin embargo, en estudios más recientes 

esa tendencia ha cambiado y actualmente su incidencia es comparable con la 

colecistectomía abierta. Previamente, en la era de las colecistectomías abiertas, la 

tasa de lesiones de vía biliar se mantenía entre un 0-10.3%, mientras que la 

documentada en los inicios de la era laparoscópica era de hasta 0.8-3%. 6,7,46 
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Sin embargo, actualmente, esta tendencia ha cambiado gradualmente, 

reportándose una disminución en la incidencia de lesión de vía biliar en rangos 

desde 0.08-0.9%, las cuales son equiparables con la técnica abierta. 8,9 

Como se mencionó antes, una lesión de vía biliar es una de las complicaciones más 

temidas durante la cirugía de biliar y hepática, y puede ser definida como la 

obstrucción, sección parcial o total de la vía biliar principal o de conductos que 

drenan un segmento hepático y que en ocasiones puede ser asociado a lesiones 

vasculares.9 Las fugas biliares pueden ser definidas como la salida de bilis por 

cualquier sitio del árbol biliar, incluyendo el hígado, la vía biliar principal, el conducto 

cístico o la vesícula. El sitio más frecuente de fugas es el muñón cístico, seguido 

por los conductos de Luschka.10 

Las lesiones de vía biliar, no son exclusivas de la colecistectomía, y, si bien esta 

representa la etiología principal, también lo son otros procedimientos, como la 

cirugía de resección o trasplante hepático y la cirugía en trauma abdominal, 

reportándose hasta en 15% de las resecciones hepáticas. Independientemente de 

la causa que ocasionó la lesión de vía biliar, es un hecho que incrementan la 

morbilidad y mortalidad del paciente. 11  

Se calcula que hasta un tercio de las lesiones se diagnostican desde el momento 

de la cirugía, en donde se identifica la apertura o sección completa de uno de los 

conductos biliares principales o accesorios; sin embargo, la mayoría de ellas son 

detectadas en el periodo postoperatorio, lo que ocasiona un retraso en el manejo 

de las mismas. Las manifestaciones clínicas, son amplias y poco específicas, 

usualmente con presencia de dolor abdominal difuso hasta en 89%, aumento en la 

sensibilidad en 81%, fiebre en 74% y náusea y vómito en 43%; cerca del 30-50% 

de los pacientes presentan ictericia, y en algunos de ellos se diagnostica por gasto 

biliar a través del drenaje colocado durante la cirugía o a través de las heridas 

quirúrgicas. En los casos más graves, pueden llegar a presentar sepsis severa por 

colangitis, peritonitis biliar o por presencia de abscesos intraabdominales. 6,12  

Los estudios de laboratorio pueden presentar leucocitosis con aumento de bandas 

secundario a la inflamación y a la acumulación de bilis en la cavidad peritoneal. 
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Asímismo, se pueden encontrar elevación de bilirrubinas y de transaminasas, 

fosfatasa alcalina y gama glutamil-transpeptidasa, sin embargo, hasta 40% de los 

pacientes pueden no presentar alteraciones en sus laboratorios, principlamente en 

etapas muy tempranas.13 También puede complementarse con marcadores como 

Proteína C Reactiva y Procalcitonina, para evaluar la severidad de la respuesta 

inflamatoria y su progresión.14  

Los estudios de imagen no invasivos que pueden ser utilizados para el diagnóstico 

de manera inicial son el Ultrasonido y la Tomografía Axial Computarizada, los cuales 

permiten evaluar la presencia de  colecciones intrahepáticas o extrahepáticas, estas 

últimas sugerentes de biloma, el cual es una colección encapsulada de bilis fuera 

del árbol biliar; otra utilidad de estos estudios, es que pueden medir el diámetro de 

los conductos, y ver si existe la presencia de dilatación o estenosis de los mismos. 

La tomografía además, puede evaluar la presencia de lesiones vasculares 

asociadas. Ambos estudios ofrecen la posibilidad de ser útiles para el drenaje de 

las colecciones con abordaje percutáneo; sin embargo, una de sus principales 

desventajas es que no permiten localizar el sitio exacto de fuga o disrupción o 

identificar si este se encuentra activo. 15 

La Colangiopancreatografía por Resonancia Magnética es un estudio diagnóstico 

que puede ser considerado como estándar de oro porque ofrece una evaluación 

anatómica completa de la anatomía del árbol biliar, ya que al ser no invasivo y no 

utilizar radiación, es un estudio seguro que provee excelente información en las 

lesiones de vía biliar. Se puede incrementar su sensibilidad y especificidad al 

administrar contraste con excreción biliar, lo cual incrementa su tasa diagnóstica 

para fugas biliares hasta un 100%.16 

Por otro lado se encuentran los estudios invasivos, como la 

ColangioPancreatografía Retrógrada Endoscópica (CPRE) y la Colangiografía 

Transhepática Percutánea, técnicas que pueden diagnosticar una fuga biliar que se 

encuentre activa, ofreciendo un diagnóstico del sitio anatómico exacto de la lesión, 

y que además ofrecen una modalidad terapéutica al permitir una descompresión o 

dilatación de la vía biliar con una tasa elevada de éxito, es por esto que en muchas 
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series se prefieren estas técnicas al ofrecer una modalidad diagnóstica y terapéutica 

a la vez.17 Actualmente la CPRE es el estudio de elección en pacientes que 

presentan sospecha de fuga. 10 

A lo largo de la historia han surgido diferentes clasificaciones de la lesión de vía 

biliar, la mayoría de ellas basadas en el sitio de lesión con respecto a la anatomía, 

en el mecanismo y en la lesión vascular asociada, siendo algunas de ellas las 

clasificaciones de Hannover, Stewart-Way, Neuhaus, Siewert, Csendes, McMahon, 

y otras con mayor reconocimiento como Strasberg, Bismuth y Amsterdam. 18-28 

La clasificación de Strasberg es la clasificación que comúnmente es más usada 

debido a que es una de las más completas y tiene un entendimiento sencillo, y esta 

se divide en 5 grupos, el último de ellos subclasificado de acuerdo a la clasificación 

de Bismuth.  En el grupo A se encuentran las lesiones consideradas como Fuga 

biliar, ya sea del conducto cístico o de un conducto biliar accesorio; este tipo de 

fugas usualmente ocurren por el fallo en la oclusión del conducto (ya sea con grapa 

o con sutura) y esto se puede deber a litos retenidos en el colédoco o el propio 

cístico, lo que hace que se incremente la presión intrabiliar y predisponga la 

fuga.21,22,29 En este grupo se toma en cuenta el daño a los conductos de Luschka, 

los cuales se definen como conductos pequeños que se originan del conducto 

hepático derecho y que siguen el trayecto hacia el lecho vesicular.30  

El grupo B de la clasificación de Strasberg abarca la oclusión de un conducto 

hepático derecho aberrante, mientras que el grupo C de la clasificación engloba la 

sección de un conducto hepático derecho aberrante; las lesiones del grupo D 

engloban las lesiones laterales de la vía biliar principal y que dan como resultado 

una fuga biliar. Y finalmente, las lesiones del grupo E se basan de acuerdo a la 

clasificación de Bismuth, siendo la E1 (Bismuth tipo I), una lesión distal, localizada 

a más de 2 cm de la confluencia de los hepáticos, la E2 (Bismuth tipo II) una lesión 

distal, localizada a menos de 2 cm de la confluencia de los hepáticos, la E3 (Bismuth 

tipo III) una lesión localizada en el hilio hepático pero con preservación de la 

confluencia, mientras que la E4 (Bismuth Tipo IV) es una lesión localizada en hilio 

con afección de la confluencia y que incomunica los conductos hepáticos derecho 
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e izquierdo, mientras que la E5 (Bismuth Tipo V) es una lesión de un conducto 

derecho aberrante, asociado o no a una lesión del conducto hepático principal.21,22  

Mientras que la clasificación de Amsterdam, la cual se clasifica en 4 tipos de acuerdo 

al sitio de lesión: el tipo A el cual se define como fugas del conducto cístico o de 

conductos hepáticos periféricos o aberrantes, el tipo B que engloba las fugas de 

conductos biliares mayores con o sin estenosis concomitantes, el tipo C que incluye 

las estenosis de conductos biliares sin presencia de fuga y el tipo D que abarca la 

sección completa de la vía biliar con o sin resección de alguna porción del árbol 

biliar.27 Esta clasificación es usada comúnmente en endoscopia.  

Uno de los propósitos de las clasificaciones es estandarizar el tratamiento de 

acuerdo al sitio de la lesión, y de esta manera poder ofrecer el tratamiento más 

conveniente. 31 Para tratar las lesiones de vía biliar existen el tratamiento quirúrgico 

y el tratamiento no quirúrgico. El propósito del tratamiento quirúrgico consiste en 

reparar la lesión de la vía biliar y reestablecer un conducto biliar duradero y prevenir 

complicaciones a corto y largo plazo, como colangitis y estenosis; asimismo dentro 

de este tratamiento se puede incluir el drenar las colecciones que pudieron ser 

ocasionadas por la fuga biliar a la cavidad abdominal. 12 

El manejo no quirúrgico de las lesiones de vía biliar, puede servir como una medida 

temporal previa al manejo quirúrgico, sin embargo, actualmente tiene su rol bien 

definido en el manejo definitivo de ciertos tipos de lesiones. En pacientes con sepsis, 

el drenaje percutáneo guiado por ultrasonido o tomografía es utilizado 

frecuentemente para el control de colecciones, abscesos o bilomas. 32,33   

Otra de las modalidades no quirúrgicas para el manejo de las lesiones es la 

colangiografía percutánea transhepática, que puede servir como una terapia 

solitaria o como una terapia puente y que mediante la descompresión de la vía biliar 

puede mejorar y favorecer un tratamiento posterior en lesiones mayores de le vía 

biliar.6 La terapia con colangiografía percutánea puede ser más complicada de llevar 

a cabo en pacientes con fugas biliares, debido a que en algunos de estos casos los 

conductos biliares no se encuentran dilatados, aún así se logran tasas de éxito 

técnico de hasta 90% y de éxito clínico de hasta 70-80%.34 
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El rol de la CPRE está bien definido, actualmente es utilizada en el tratamiento de 

lesiones en las cuales la vía biliar no se encuentra ocluida de manera completa o 

con una sección total, obteniendo excelentes resultados como manejo definitivo en 

muchas ocasiones, y siendo especialmente útil en el manejo de las fugas biliares.17 

La CPRE consiste en La terapia endoscópica suele ser exitosa al tratar las fugas 

biliares postquirúrgicas, ya que mediante el uso de esfinterotomía o colocación de 

prótesis transpapilares, permite igualar las presiones duodenales con la de los 

conductos biliares, permitiendo el flujo de bilis hacia el duodeno y al disminuir esa 

presión hacia el sitio de fuga, permite que epitelice el sitio de fuga y posteriormente 

selle.35  

El éxito de la Colangiografía Endoscópica reportado en la literatura nacional e 

internacional es diverso, presentando en su mayoría una buena tasa de éxito, 

cercana o mayor al 90% 36-46 por lo que podría considerarse como la principal opción 

para la resolución de fugas biliares postquirúrgicas. 

Durante la CPRE se canula el conducto colédoco y posteriormente se realiza una 

colangiografía diagnóstica y una  vez que el medio de contraste ha opacificado la 

vía biliar, mediante la colocación de prótesis biliares, esfinterotomía o ambas, se 

intenta controlar la fuga biliar.  

Las prótesis pueden ser de distintos materiales, siendo las más utilizadas las 

plásticas y las metálicas autoexpandibles. Dentro de las prótesis plásticas, pueden 

clasificarse en prótesis de diámetro pequeño cuando miden menos de 10 French y 

de diámetro grande cuando miden más de 10 French; también hay autores que los 

clasifican en prótesis cortas y largas, estas últimas las que pueden “puentear” el 

sitio de fuga. Por lo general las prótesis plásticas tienen una vida media más corta, 

por lo que tienen que cambiarse a los 3 meses. Las prótesis metálicas 

autoexplandibles totalmente cubiertas, por lo general se utilizan en casos en los que 

la prótesis plástica no fue resolutiva, fugas refractarias o en casos que se 

acompañan de estenosis. Algunas de las complicaciones secundarias al uso de 

prótesis son: infección, migración y oclusión de la prótesis y formación de estenosis 

de novo. 29,37  



10 
 

Por otro lado, la esfinterotomía, tiene como finalidad favorecer el flujo transpapilar 

de bilis y controlar el drenaje a través de la fístula mediante la reducción del tono 

del esfínter de Oddi, el cual, por lo general no se corta en su totalidad.43 La 

esfinterotomía también cobra importancia al presentarse cuadros de fuga biliar 

asociada a coledocolitiasis, ya que una adecuada esfinterotomía puede ser 

necesaria para resolver adecuadamente estos casos. 17 

El uso de esfinterotomía realizada por endoscopia combinado con la colocación de 

prótesis biliares, ha ganado popularidad recientemente, sin embargo para algunos 

autores este procedimiento puede tener más riesgos e incrementar costos, ya que 

requiere al menos un segundo estudio endoscópico para el retiro de la prótesis. 

Ambas opciones por separado tienen resultados clínicos similares, sin embargo 

algunos estudios favorecen la esfinterotomía sola por lograr la resolución en menor 

tiempo, esto probablemente debido al tener la presencia de un cuerpo extraño como 

lo es la prótesis.38  Ambos procedimientos son ampliamente reconocidos en el 

tratamiento de fugas biliares en cirugía biliar, pero también son útiles en la 

resolución de fugas biliares secundarias a resecciones hepáticas 11 

Aunque si bien, el tiempo en que debe realizarse el estudio endoscópico en 

disrupción de vías biliares no ha sido estandarizado, algunos estudios, sugieren que 

el tiempo que tarda en realizarse la CPRE no influye en los resultados en el cierre 

de la fuga o en la tasa de complicaciones asociadas al procedimiento, sin embargo 

el estudio se practica por lo general dentro de la primera semana posterior a la 

lesión.46 El hecho que el cierre de la fuga no se vea afectado por el tiempo de CPRE, 

permite que algunos pacientes puedan estabilizarse y mejorar condiciones o 

mandarlo a centros especializados donde pueda realizarse el procedimiento. 

Cuando los pacientes presenten colecciones infectadas, es preferible drenarlos 

primero y posteriormente realizar la CPRE.47  

Sandha clasificó las fugas biliares de acuerdo al gasto, determinando que las de 

alto gasto son aquellas que se evidencian antes de la opacificación intrahepática, y 

las de bajo gasto aquellas que se evidencian solo después de la opacificación de 

los conductos biliares intrahepáticos con medio de contraste.48 Las fugas biliares 
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refractarias son aquellas que persisten con alto gasto después de dos semanas de 

haberse realizado la esfinterotomía o la colocación de prótesis biliar endoscópica.49 

Sin embargo, algunos estudios como el de Soria39, no encuentra diferencias 

estadísticamente significativas en el sitio de fuga o en el gasto de la fuga en cuanto 

al éxito del procedimiento, así como la presencia de coledocolitiasis no fue influyente 

en el éxito de la resolución de la fuga tras la colangiografía endoscópica. 39 

Las complicaciones más frecuentemente presentadas secundarias a la CPRE en 

pacientes con fuga biliar no son diferentes a las que ocurren en las colangiografías 

endoscópicas practicadas por cualquier otra causa, siendo dentro de las más 

frecuentes el sangrado, la colangitis y la pancreatitis, y reportando otras 

complicaciones como perforación; sin embargo también se encuentran la presencia 

de sepsis secundaria a peritonitis biliar, abscesos intrabdominales o perforación 

secundaria a la CPRE o a la prótesis como otras complicaciones que elevan la 

morbimortalidad de manera significativa, 41,50 la cual por lo general es baja o nula. 

Sin embargo en estudios más amplios, se ha descrito de hasta 4.2% en pacientes 

con fugas biliares,46 mientras que cuando son más complejas, por ejemplo las 

secundarias a resecciones hepáticas y se asocian a tratamiento quirúrgico, su 

mortalidad puede elevarse hasta ser cercana al 30%11. Se han identificado como 

factores que elevan la mortalidad en pacientes con fuga biliar, como lo son: edad 

avanzada, sexo masculino, riesgo ASA 3 o 4 y la presencia de sepsis abdominal.46  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y descriptivo de 

revisión de casos de los estudios de Colangiografía Endoscópica realizados en el 

Hospital Juárez de México durante el periodo comprendido entre el 1° de Mayo de 

2015 y el 30 de Abril de 2020, de pacientes de ambos sexos de entre 18 y 99 años, 

dentro de los cuales se documentó fuga biliar tipo A de la clasificación de 

Amsterdam en 49 pacientes, sin embargo se eliminaron pacientes en los cuales no 

se encontraron los suficientes datos en el expediente clínico. 

El número final de pacientes fue de 37. Se determinaron si la lesión ocurrió dentro 

del hospital o en otra unidad hospitalaria y se fue tras cirugía abierta o 

laparoscópica, manifestaciones clínicas con las que comenzó el cuadro el paciente, 

el tiempo que transcurrió entre la cirugía donde ocurrió la lesión y la colangiografía 

endoscópica,  además del grado de lesión de acuerdo a la clasificación de 

Amsterdam durante el estudio endoscópico, servicio a cargo del paciente al 

momento del estudio endoscópico, determinación del gasto de acuerdo a la 

clasificación de Sandha, manejo endoscópico realizado durante el procedimiento, 

tipo de prótesis colocada en caso de haberse realizado, presencia de 

coledocolitiasis y colangitis asociada y la presencia de complicaciones secundarias 

al estudio endoscópico.  

También se documentó si se requirió otro procedimiento quirúrgico tras la lesión y 

finalmente el número de días transcurridos entre el estudio endoscópico y la 

resolución clínica de acuerdo a lo obtenido en el expediente.  
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RESULTADOS 

 

Se revisaron 76 expedientes de pacientes con problemas biliares donde se encontró 

que 37 casos presentaron fuga biliar tipo A (48.68%, I.C. 95% 37.44 a 59.92). 

De los sujetos con fuga biliar se encontraban con una edad promedio de 41.97 

Desviación estándar D.E. 15.23, 25 pertenecían al sexo femenino (67.6%) y 12 al 

sexo masculino (32.4%). El 97.3% fue tratado por el servicio de cirugía general y el 

resto por oncología. 

La cirugía índice tras la cual ocurrió la fuga biliar se reportó de la siguiente manera: 

22 cirugías laparoscópicas (59.5%) de las cuales 19 fueron dentro de nuestra 

institución y 3 se realizaron fuera de la institución; comparado con 15 cirugías 

abiertas (40.5%) de las cuales fueron 11 en nuestra institución y 4 en otra institución.  

Durante la evaluación clínica de los pacientes la detección de los casos de fuga 

biliar se encontró 27 (73%, I.C.95% 58.69 a 87.31) por fuga a través del drenaje, 8 

fueron por la presencia de bilioma (21.6%, I.C.95% 8.34 a 34.86) y 2 por presencia 

de ictericia (5.4%, I.C.95% 0 a 12.68) 

Veintidós casos de fuga biliar presentaron alto gasto (59.5%, I.C.95% 43.68 a 75.32) 

y 15 con bajo gasto (40.5%, I.C.95% 24.68 a 56.32).  

El número de días promedio entre la cirugía y la CPRE fue de 10.81 D.E. 10.20, 

siendo lo más temprano de dos días posteriores y hasta 58 días de atraso para la 

realización de la CPRE. 

El procedimiento más empleado para la reparación fue la esfinterotomía con 

colocación de prótesis biliar en 28 casos (75.7%, I.C.95% 61.88 a 89.52); la 

realización de únicamente esfinterotomía en 8 casos (21.6%, I.C.95% 8.34 a 34.86) 

y un caso sólo de colocación de prótesis biliar (2.7%, I.C.95% 0 a 7.9) 

exclusivamente sin realizar esfinterotomía. 
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Las prótesis utilizadas fueron en 22 casos el tipo Ámsterdam 10 French (59.5%, 

I.C.95% 43.68 a 75.32) y en los otros 7 casos se utilizó una prótesis tipo pigtail de 

7 French (18.9%, I.C.95% 6.28 a 31.52) 

La resolución de la fuga fue desde los dos días hasta los 15 días posteriores una 

vez realizada la CPRE con un promedio de 5.92 D.E. 3.66. Teniendo después de 

estos días la totalidad de la resolución de la fuga biliar. 

Se realizó un análisis para determinar si el abordaje quirúrgico difería entre los días 

de resolución, en el caso de la cirugía abierta el tiempo de resolución promedio fue 

de 7.09 días D.E. 3.27, mientras que para la cirugía laparoscópica fue de 4.79 días 

D.E. 3.78, lo cual no tuvo diferencia estadística significativa. (p=0.9)  

La fuga biliar estuvo asociada a coledocolitiasis en 36 casos (97.3%, I.C.95% 92 al 

100) y se asoció a colangitis sólo en 7 casos (18.9%, I.C.95% del 6.28 a 31.52) 

En 8 casos se requirió de una cirugía más (21.6%), realizando en 5 de ellas (62.5%) 

laparotomía exploradora con drenaje de bilioma, en una de ellas drenaje de 

hemoperitoneo, en una más drenaje de absceso y en la última de ellas para 

completar la segmentectomía hepática por cáncer hepático.  No hubo 

complicaciones en el 75.5% de los casos, en 5 casos hubo pancreatitis (13.5%, 

I.C.95% 2.49 a 24.51), En 2 hubo presencia de colangitis (5.4%, I.C.95% 0 a 12.68 

y 2 disfunciones de prótesis (5.4%, I.C.95%). 
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DISCUSIÓN 

La colangiografía endoscópica es un procedimiento seguro para la resolución de las 

fugas biliares, en el cual se lograron obtener tasas de éxito de hasta 100% tras 15 

días, lo cual es comparable con la mayoría de estudios, a nivel nacional donde se 

reportan tasas de éxito entre el 86 y el 100% 42, 43, Guerra) y al compararlo con lo 

reportado en literatura internacional, es similar a otros países latinoamericanos 

como Cuba y Ecuador 45,39 que reportan un éxito de 78% y 100% respectivamente; 

asimismo se presentaron resultados semejantes con otros estudios internacionales 

que reportan éxito entre el 85 y el 100%. 

Al comparar los resultados de tiempo de resolución con otros centros hospitalarios 

se pueden encontrar resolución de la fuga biliar dentro de los días establecidos, los 

cuales se reportan desde 10.7 ±12.17 días 43, lo cual es similar con lo encontrado 

en este estudio, con éxito entre los 2 y 15 días. 

El sexo que mayor frecuentemente presentó fuga biliar fue el femenino, en 67.6% y 

el masculino en 32.4%, esto coincide con la mayoría de series, donde se reporta 

que las mujeres representan cerca de dos tercios del total de pacientes 37,45,46. Lo 

anterior tiene relación con que una de las cirugías mas realizadas a nivel mundial 

es la colecistectomía 1 y ésta generalmente se practica más en mujeres.  

Cuando se evalúa el tipo de cirugía en que ocurrió la lesión se obtuvo un resultado 

diverso, con fuga biliar tras colecistectomía laparoscópica en 59.5% de los casos y 

tras colecistectomía abierta en 40.5%, lo cual es variable de acuerdo a los distintos 

centros hospitalarios en el mundo, donde se ha apreciado un incremento en el 

número de cirugías laparoscópicas.  

La presentación clínica más frecuentemente presentada en nuestro centro fue la 

salida de bilis a través del drenaje en un 73%, presencia de bilioma documentado 

en estudio de imagen 21.6% y presencia de ictericia en 5.4%, todas estas siendo 

manifestaciones clínicas reportadas en la literatura, y similar a lo descrito en un 

estudio nacional en el cual se documentó salida de bilis por drenaje en 67% y el 

resto con dolor abdominal, bilioma en estudio de imagen o ictericia43. Si bien no está 

documentada la indicación clara para solicitud de estudio de imagen en este tipo de 
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pacientes, la mayoría se relaciona con dolor abdominal y datos de respuesta 

inflamatoria sistémica. 

En cuanto gasto de la fuga, clasificada como alto o bajo de acuerdo al estudio 

endoscópico, se documentó que el 59.5% presentó alto gasto y el 40.5% restante 

bajo gasto, en nuestro estudio se utilizó la clasificación de Sandha, sin embargo en 

algunas otras series se reporta de acuerdo al volumen de gasto a través del drenaje 

por lo que no es comparable. El alto gasto de las fístulas usualmente suele ser 

considerado de mal pronóstico para el cierre de la misma, sin embargo con los 

resultados obtenidos en nuestro estudio, la tasa de éxito fue similar 

independientemente del gasto, similar a lo reportado por Soria. 

Durante la colangiografía endoscópica se realizó en más del 75% de los casos 

esfinterotomía con colocación de prótesis biliar, mientras que en 21.6% de los casos 

se realizó esfinterotomía únicamente en 2.7% de los casos, obteniendo éxito en 

todos los casos; esto es variable en cuanto a lo reportado en la literatura nacional y 

mundial, ya que no se encuentra estandarizado el uso de monoterapia o terapia 

dual. En algunos estudios como el de Brizuela 45, se reportó uso de terapia dual en 

todos los pacientes, mientras que Carvallo43 reportó mayor uso de esfinterotomía 

sola con tasas de éxito superiores al 90%. Estudios como el de Vlaemynk o Chandra 

refieren una disminución en el tiempo de cierre de la fístula, sin embargo no es 

estadísticamente significativo 37,38.  

Respecto al tipo de prótesis utilizada en nuestra sede se utilizaron en su mayoría 

prótesis biliares tipo Ámsterdam 10 French por 10 centímetros en más de la mitad 

de los casos, representando el 75.8% de las prótesis utilizadas y utilizando en el 

resto prótesis doble Pigtail de 7 French. Si bien el uso y el tipo de prótesis a utilizar 

es de acuerdo al endoscopista y a los requerimientos del paciente de acuerdo a los 

hallazgos encontrados durante el estudio, no se reporta en la bibliografía una 

diferencia en las tasas de éxito entre los diferentes tipos de prótesis.  

En nuestro estudio hubo una gran asociación entre coledocolitiasis y fuga biliar, 

reportándose de manera elevada con un 97%, esto es diferente a lo reportado en 

estudios nacionales como el de Carvallo y Altamirano, donde se reportó 
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coledocolitiasis en 40% y 10% de los casos de fuga biliar, respectivamente 42,43, así 

mismo es distinto al estudio de Kaffes en donde se reportó solamente en 14% de 

los casos 40.  

Posterior a los estudios realizados, el 24.5% tuvo complicaciones relacionadas al 

procedimiento, siendo la pancreatitis la mas frecuente de ellas con un 13.5% las 

cuales fueron catalogadas como casos leves , y se reportaron disfunción de prótesis 

biliar y colangitis en 5.4%.  

 

CONCLUSIÓN 

La colangiografía endoscópica tiene una tasa de éxito de hasta 100% tras 15 días 

posteriores al procedimiento. 
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ANEXOS 

 

Tabla 1. Tabla que indica la clasificación de Amsterdam-Bergman para lesiones de 

vías biliares. 

Tipo Definición 

A Fuga por el conducto cístico o de radículos hepáticos aberrantes o 

periféricos. 

B Fuga por un conducto biliar principal con, o sin estenosis 

concomitante. 

C Estenosis de conductos biliares sin fuga. 

D Sección completa del conducto con o sin escisión de alguna 

porción del árbol biliar. 

 

 

Tabla 2. Descripción de la población del estudio 

 

Características demográficas 

Sexo                                                                     Frecuencia, n (%) 

Hombres 12 pacientes (32.4) 

Mujeres 25 pacientes (67.6) 

Total 37 pacientes (100) 

Edad promedio 41.97 años 

Cirugía Practicada                                               Frecuencia, n (%) 

Colecistectomía Abierta 22 pacientes (59.5) 

Colecistectomía Laparoscópica 15 pacientes (40.5) 

Total 37 pacientes (100) 
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Tabla 3. Manifestaciones clínicas presentadas por los pacientes 

Manifestaciones clínicas                               Frecuencia, n (%) 

Fuga biliar 27 pacientes (73) 

Bilioma 8 pacientes (21.6) 

Ictericia 2 pacientes (5.4) 

Total 37 pacientes (100) 

  

 

Tabla 4. Gasto de la fuga de acuerdo a la clasificación de Sandha. 

Gasto Frecuencia, n (%) 

Alto 22 (59.5) 

Bajo 15 (40.5) 

Total 37 (100) 
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Gráfica 1. Terapia endoscópica utilizada durante la Colangiografía Endoscópica 
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