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RESUMEN. 

la causa más común de lesión de la vía biliar ocurre durante la colecistectomía. 1,2 

la primer colecistectomía laparos<:ópica fue realizada en 1990 por Dubois y 

colaboradoress y rápidamente gano aceptación y ahora excede a la 

colecistectomía abierta en una relación de 4 a 10:1.10,11,12 Sin embargo, 

numerosos reportes citan un significado incremento en la lesión de la vía biliar por 

este método. 

OBJETIVO. 

Conocer la incidencia y el manejo de la lesión de la vía biliar durante la 

colecistectomía laparoscópica en nuestro hospital. 

PACIENTES y METODOS 

Se incluyeron a pacientes de ambos sexos, con lesión de la vía biliar ocasionada 

durante la colecistectomía laparoscópica en nuestro hospital en el periodo 

comprendido del 01 de marzo de 1995 al 01 de marzo de 1999. la lesión de la vía 

biliar, fue clasificada acorde con el sistema definido por Strasberg y Bistmuth.21
,22 

RESULTADOS 

Se realizaron 857 colecistectomías laparoscópicas en forma electiva, 731 mujeres y 

126 hombre (relación 6:1), con un promedio de edad de 32 años (rango 17-86 

años), se identificaron 6 pacientes con lesión de la vía biliar, incidencia de 0.7%, 

según la clasificación de Strasberg21 grado A = 3 pacientes, grado C=l paciente, 

Grado D = 2 pacientes Que corresponden a la clasificación de Bistmuth22 (tipo II= 

1 paciente, tipo IV= 1 paciente). 

• 
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Las causas identificadas de la lesión fueron: 3 secciones del conducto equivocado, 

dos desgarros de la vía biliar y un paciente que presentaba una variante 

anatómica. Todas las lesiones fueron identificadas transoperatoriamente se les 

tomo colangiografía transoperatoria para confirmar el diagnóstico y se convirtieron 

a cirugía abierta para su reparación. Se realizaron dos hepáticoyeyunoanastomosis 

en y Roux, una intrahepáticoyeyunoanastomosis en Y Roux, dos plastías simples 

de la vía biliar con colocación de sonda en T y en un paciente con una lesión 

puntiforme menor de 1 mm. La cual, Solo se reparo con un punto Simple. Todos 

los pacientes tienen seguimiento clínico (dolor Ileo, ictericia, fiebre, calosfríos, 

prurito, acolia y hepatomegalia). Laboratorialmente (Bh, QS, FFH, FA, TP, TTP). E 

Imagenológico (Colangio-resonancia, con HIDA Tc99). USG y CEPRE. 

CONCLUSIONES: 

LA Lesión de la vía biliar es una complicación grave de la colecistectomía, la cual 

pone en peligro la vida del paciente sino es reconocida oportunamente y tratada 

por un grupo de médicos expertos en este tipo de reconstrucciones, con un alto 

costo en su reparación. Con el auge de la laparoscopia se ha incrementado su 

incidencia la cual disminuirá conforme se conocen mejor los mecanismos de lesión 

y se lleva a cabo capacitación eficaz. Comprender adecuadamente las 

complicaciones que pueden surgir durante la colecistectomía laparoscópica y las 

maniobras específicas a las que tendrá que recurrirse tiene gran importancia para 

el buen resultado del procedimiento. 

Palabras claves: Colecistectomía laparoscópica- lesión - Reparación. 
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SUMMARY. 

The cause more common of lesion of the biliary tract happens during 
.-

cOlecistectomy.l,2 the first laparoscopic colecistectomy was carried out in 1990 for 

Oubois and colaboratorss and quickly won acceptance and now it exceeds open 

colecistectomy in a relationship of 4 at 10: 1.10,11,12 however, numerous reports 

mention a substancial increment in the lesion of the billiary tract using this 

method. 

OBJECTIVE. 

To know the incidence and the handling of the lesion of the biliary tract during 

laparoscopic colecistectomy in our hospital. 

PATIENT ANO METHOOS. 

Were included patient of both sexes, with lesion of the biliary tract caused during 

laparoscopic colecistectomy in our hospital in the period between March al, 1995 

to March al, 1999. The les ion of the bilary tract were classified according to the 

systems defined by Strasberg and Bistmuth. 21,22 

RESULTS. 

They were carried out 857 laparoscopic colecistectomies in an elective form, 731 

women and 126 man (relationship 6:1), with an average of 32 year-old age (range 

17-86 years), 6 patients were identified with lesion of the biliary tract, incidence of 

0.7%, according to the classification of Strasberg were grade A = 3 patients, 

Grade e = 1 Patient, grade 0=2 patientes what corresponded to classification of 

Bistmuh (Grade II = 1 patient and Grade IV = 1 patient). The identified causes of 
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Introducción: 

La colecistectomía laparoscópica se ha establecido como el tratamiento preferido 

para los pacientes que tienen litiasis de las vías biliares. 

La posibilidad de lesión inadvertida de los tejidos adyacentes ha sido una parte 

de la cirugía desde la época de los cirujanos barberos. Existió la posibilidad de 

lesión de los conductos biliares o de las arterias hepáticas desde el momento en 

que, el 15 de julio de 1882, Langenbuch14 efectuó la primera colecistectomía 

planeada. Este suceso desventurado es quizá el mejor conocido de los accidentes 

quirúrgicos, porque se produce durante un procedimiento operatorio sistemático 

que se acompaña de mortalidad y morbilidad bajas y que incrementa estos 

riesgos hasta morbilidad y mortalidad altas, con un alto costo en su reparación. 

En su mayor parte, las estrecheces biliares benignas son yatrógenicas y, por tanto, 

deben considerarse que son lesiones que se pueden prevenir. 16 Aunque el árbol 

biliar extrahepático tiene tantas anomalías como el riego arterial, la causa de las 

estrecheces no es tanto la "anatomía perdida" como el "cirujano perdido". La 

mejor oportunidad para corregir con buenos resultados un conducto lesionado es 

la primera, y la mayoría de autores favorecen la hepáticoyeyunoanastomosis en Y 

de Roux como método preferido para la reparación. Para las secciones 

transversales ductales por debajo de la inserción del conducto cístico, una 

alternativa razonable es aproximar el conducto hacia el duodeno. Aunque se puede 

efectuar reanastomosis ductal directa en caso de sección transversal sin perdida de 
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tejido, los buenos resultados globales de esta reparación se acercan a 50 por 

ciento.17 Cuando no se puede verificar la extensión de la lesión de manera 

precisa, será más seguro colocar un dren en la parte proximal del árbol. biliar, 

drenar de manera liberal el cuadrante superior derecho y enviar al paciente a un 

centro especializado en vez de intentar la reparación.15 

se estima que en estados unidos la estancia hospitalaria se incrementa alrededor 

de 32 días y un costo promedio de $51,411 dólares. 10 

La primer colecistectomía laparoscópica fue realizada por Dubois y colaboradores 

en 1990 5 rápidamente perfeccionada y aceptada por los cirujanos y pacientes 

como un procedimiento superior a la colecistectomía abierta~ con complicaciones 

similares en ambos casOS.ó-8 

Sin embargo numerosas publicaciones muestran un incremento importante de la 

lesión de vía biliar por este método, la incidencia de la lesión de la vía biliar por 

colecistectomía abierta es del 0.06% al 0.21% 3,4 Y por colecistectomía 

laparoscópica del 0.30%-0.90%. 7-13 

En la actualidad la colecistectomía por vía laparoscópica excede a la vía abierta 

en un rango aproximado de 4 a 10:1 10,11,12 

Se están efectuando operaciones cada vez más difíciles al ampliarse las 

indicaciones de la colecistectomía laparoscópica. 

La lesión de los conductos biliares, que persiste como la principal desventaja de 

la técnica, disminuye de manera progresiva conforme se conocen mejor los 

mecanismos de lesión y se lleva acabo capacitación eficaz con ella. I
-
2 
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Tanto la compresión suficiente de los obstáculos que pueden surgir durante la 

laparoscopía como los conocimientos de las maniobras específicas a las que tendrá 

que recurrirse en caso de operación difícil o lesión de la vía biliar tiene gran 

importancia para los buenos resultados y la seguridad del procedimiento. 
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Objetivos: 

El Objetivo de este estudio, es dar a conocer la incidencia de la lesión de la vía 

biliar durante la colecistectomía laparoscópica, ocasionadas en el Hospital Regional 

"general Ignacio Zaragoza" deII.S.S.5.T.E. 

Determinar la forma en que fueron reparadas este tipo de lesiones. 

Dar a conocer nuestros resultados. 
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Pacientes y métodos 

En el Hospital Regional "general Ignacio Zaragoza del I.S.S.S.T.E, se realizaron 

857 colecistectomías laparoscópicas en forma electiva, de Marzo de 1995 a marzo 

de 1999, incluyendo en esta serie a pacientes de ambos sexos, con lesión de la 

vía biliar ocasionadas durante este procedimiento únicamente. A todos los 

pacientes se les realizó colecistectomía laparoscópica como tratamiento de la 

litiasis vesicular. 

La lesión de la vía biliar incluía sección y/o laceración parcial del conducto 

hepático común. 

Se excluyeron a pacientes que tuvieran lesión de otro órgano que no fuera la vía 

biliar y los pacientes lesionados en otro hospital y que solo ingresaron a nuestro 

servicio para su reconstrucción. 

El grupo estudiado finalmente fue de 6 pacientes, que son motivo de este estudio. 

De Marzo de 1995 a Marzo de 1999 se revisaron expedientes clínicos, Videotapes 

yel manejo que se le dio durante la cirugía. 

La lesión de la vía biliar fue clasificada acorde con el sistema definido por 

Strasberg21 y Bistmuth.22 El primero divide las lesiones en cuatro grados: el Grado 

A corresponde a la fístula biliar en conducto biliar continuo, grado B a la oclusión 

parcial de la vía biliar, grado e a la fístula biliar de conducto no comunicado, daño 

lateral de la vía extra hepática y el grado D corresponde a la lesión 

circunferencial de la vía biliar común ( ó Bistmuth I-V ). 
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La clasificación de Bistmuth se usa para secciones completas o estenosis y se 

divide en cinco grados, el grado 1 es la sección completa a una distancia mayor de 

2 cm. De la confluencia de los conductos hepáticos derecho e izquierdo, las de 

grado II tienen menos de 2 cm. De longitud a partir de la confluencia, pero aun 

tienen conducto hepático residual las de grado III se encuentran a nivel de la 

confluencia, las de grado IV separan la confluencia de los conductos hepáticos 

derecho e izquierdo, el tipo V es la afección de la rama hepática derecha nada más 

o con el colédoco. 

A todos los pacientes se les lleva seguimiento postoperatorio a largo plazo. 

El estudio realizado fue de tipo retrospectivo, prospectivo, transversal, 

observacional y comparativo; el análisis se realiza con medidas de tendencia 

central representados en cuadros y gráficas. 

Resultados 

De Marzo de 1995 a Marzo de 1999 se realizaron 857 colecistectomías 

laparoscópicas en forma electiva, en el Hospital Regional "General Ignacio 

Zaragoza" del I.S.5.5.T.E. y de estas se realizaron 345 (59.7%) el último Año 

(cuadro 1). 

De las 857 intervenciones quirúrgicas, 731 (85.3%) fueron mujeres y 126 (14.7%) 

hombres (cuadro 2); con una relación 6:1, un promedio de edad de 32 años 
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(rango 17-86 años; Fig. 2). Se identificaron 6 pacientes con lesión de la vía biliar, 

una incidencia del 0.7%. 

En los tres primeros años del presente estudio se ocasionaron 5 lesiones de la vía 

biliar y el último año solo una. 

Se excluyeron para el estudio 3 pacientes con lesión de otro órgano o conducto 

diferente a la vía biliar, así como todos los pacientes que fueron lesionados de la 

vía biliar en otro hospital y que ingresaron para su reconstrucción a nuestro 

servicio. 

Al revisar los Videotapes de las cirugías, las causas identificadas de la lesión 

fueron: 3 secciones del conducto equivocado, dos desgarros de la vía biliar y un 

paciente que presentaba una variante anatómica (figura 4), En todos los casos la 

causa del traumatismo biliar fue por visualización insuficiente de la unión entre el 

conducto cístico y el colédoco, ya sea por fibrosis del triángulO de calot ó por una 

definición anatómica insuficiente. 

Todas las lesiones fueron identificadas transoperatoriamente, se les tomó 

colangiografía transoperatoria en ese momento para confirmar el diagnóstico y se 

convirtieron a Cirugía abierta para su reparación. 

SE ocasionaron tres lesiones que seccionaron la vía biliar, La primera fue una 

sección completa del hepático común por debajO de la carina ( Strasberg D, 

Bismuth II), la segunda fue una sección parcial que abarcaba más del 70% de la 

circunferencia del conducto hepático común por debajO de la carina (Strasberg C), 

ambas lesiones se repararon con hepáticoyeyunoanastomosis en Y de Roux, la 
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tercer lesión fue una sección completa en la carina por lo que se tuvo que 

reconstruir con una intrahepáticoyeyunoanastomosis en Y de Roux (Strasberg D, 

Bistmuth IV). Se ocasionaron desgarros pequeños que abarcaban menos del 20% 

de la circunferencia de la vía biliar en dos casos, el primero a nivel del conducto 

hepático común (Strasberg A), el segundo caso se trato de una variante 

anatómica la cual desembocaba el conducto hepático derecho en la unión de la 

vesícula con el cístico (Strasberg A). En ambos casos se repararon con plastía 

simple de la vía biliar con colocación de sonda en T y en un paciente con lesión 

puntiforme del conducto hepático común menor de 1 mm (Strasberg A) Solo se 

reparo con un punto simple ( Cuadro 3). 

. No hubo mortalidad en el presente estudio. 

Todos los pacientes tienen seguimiento a largo plazo con valoración clínica 

mensualmente con búsqueda intencionada de dolor abdominal, ~eo, ictericia, 

fiebre, calosfríos, p!\Irito, acolia y hepatomegália, con laboratorio ( Biometria 

hemática, química sanguínea pruebas de funcionamiento hepático fosfatasa 

alcalina y tiempos de coagulación, e imagenológico con colangioresonancia con 

HIDA Tc 99, ultrasonido y colangiopancreatografía endoscópica cada 6 meses a 

un año, según evolución del paciente. 
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Cuadro 1 

COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS POR AÑO 

1995 -1996 92 

1996 -1997 180 

1997-1998 240 

1998-1999 345 

TOTAL 857 

FUENTE: ARCHIVO DE ORUGIA LAPAROSCOPICA, H.R.I.Z. 1995 - 1999. 
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FIGURA 1. 

COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS 
(MAR 1995 - MAR1999) 

1995-1996 1996-1997 1997-1996 

FUENTE: ARCHIVO DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA, H.R.I.Z. 1995 - 1999. 

50 

o 
1996-1999 
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CUADRO 2 

DISTRIBUCION POR SEXOS 

MUJERES 731 85.30% 

HOMBRES 126 14.70% 

TOTAL 857 100% 

FUENTE: ARCHIVO DE ORUGIA LAPAROSCOPICA, H.R.I.Z .. 1995 - 1999. 
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FIGURA 2 

DISTRIBUCION POR SEXOS 

15% 

ID MASCULlNO(126) • FEMENINO(731) I 

FUENTE: ARCHIVO DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA, H.R.I.Z. 1995-1999. 
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FIGURA 3 

DISTRIBUCION POR EDADES 
,>·l-~ - --- -"---
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FUENTE: ARCHIVO DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA, H.R.I.Z. 1995-1999. 



FIGURA 4 

LESION MENOR DE 1 
MM DE DIAMETRO 

DESGARRO < 20% 
DE LA CIRCUNF. 

SECCION PARCIAL 
> 70% DE LA 
CIRCUNF. 

SECCION 
COMPLETA 
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TIPOS DE LESION 

o 0.5 1 1.5 2 

FUENTE: ARCHIVO DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA. H.R.I.Z. 1995 - 1999 
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CUADRO 3 

FORMAS EMPLEADAS PARA RECONSTRUIR LA VIA BILIAR 

HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS EN Y DE ROUX................ 2 

INTRAHEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS EN Y DE ROUX...... 1 

PLASTIA SIMPLE DE LA VIA BILIAR CON SONDA EN " T"...... 2 

PUNTO SIMPLE EN EL CONDUCTO HEPATICO COMUN.......... 1 

FUENTE: ARCHIVO DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA, H.R.I.Z. 1995 - 1999. 

E,§TA TE§l[§ NO §A] ... r~ 

D lE lLA 18 :~,,\ L ¡i :,,)'J["E (,J 
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Discusión. 

En nuestra serie, encontramos que el sexo femenino fue el que represento mayor 

numero de casos de colecistectomías laparoscópicas, tuvimos 731 (85.3%) casos, 

contra 126 (14.7%) casos del sexo masculino, tal como se reporta en otras series, 

en donde el sexo femenino tiene una incidencia mayor que el sexo masculino. 19-20 

En nuestro estudio obtuvimos una relación de 6: 1 similar a lo reportadO en la 

literatura. 12-19 

Con respecto a la lesión de la vía biliar durante la colecistedomía laparoscópica 

tuvimos una incidencia de 0.7% ( 6 pacientes) en 857 procedimientos, una 

incidencia en limites normales altos según la literatura internacional que menciona 

un rango de 0.30% a 0.90%. 7-13 Sin embargo es importante considerar que 

durante el último año de estudio se realizaron 345 de las 857 colecistectomias 

laparoscopicas del estudio ó sea un 59.7% del total y durante este periodo solo se 

ocasiono una sola lesión de la vía biliar lo que nos confirma que con la mejor 

comprensión de los mecanismos de lesión, y con la capacitación apropiada pueden 

evitarse la mayor parte de estas lesiones, lo que ocasiona disminución de la 

incidencia. También hay que considerar que nuestro hospital es un hospital escuela 

donde continuamente se están formando nuevas generaciones de cirujanos y, las 

Cirugías son efectuadas por médicos residentes con supervisión de un cirujano 

experto en este tipo de procedimientos. 
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Las causas identificadas de lesión fue la visualización insuficiente de la unión del 

conducto cístico y el colédoco lo que ocasiono junto con la falta de impericia del 

cirujano tres secciones del conducto equivocado, dos desgarros parciales y una 

lesión puntiforme. 

En nuestra serie todas 'las lesiones fueron identificadas transoperatorias y 

convertidas a Cirugía abierta, en secciones completas 3 (50%) casos se realizo 

derivaciones biliodigestivas ya que numerosas series reportan que la reparación 

terminoterminal se acompaña de una tasa de 40-50% de fracasos a largo plazo. 15 

En 2 (33.3%) casos de secciones parCiales menores al 40% de la circunferencia 

del conducto biliar lesionado realizamos plastías simples con colocación de sonda 

en T y en 1 (16.7%) caso de lesión puntiforme menor de 1 mm. Solo se reparo 

con un punto simple. No es posible valorar la estenosis de la anastomosis por ser 

un estudio a corto plazo, pero todos los pacientes tienen seguimiento a largo plazo 

sin presentarse hasta el momento ninguna complicación, no se tuvo mortalidad. 
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Conclusiones 

1. -La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento mas adecuado para la litiasis 

biliar, el incremento de las lesiones de las vías biliares es aún la desventaja 

principal de la técnica. 

2. -En nuestro hospital la incidencia de la lesión de la vía biliar durante la 

colecistectomía laparoscópica se encuentra en rangos aceptables (0.]0/0), la cual 

consideramos tiende a disminuir considerablemente. 

3. -La prevención de la lesión yatrógena de los conductos biliares durante la 

colecistectomía se basa en conocimientos a fondo de la andtomía de la región, 

trastornos que predisponen a la lesión y mecanismos descritos de ésta. 

4. - En nuestro hospital se tiene el criterio que todos los cirujanos laparoscopistas 

en formación realicen procedimientos con un cirujano jefe que tenga la experiencia 

en colecistectomia laparoscopica. 

5. -Las lesiones del conducto biliar principal consisten en desgarros parciales o 

sección transversal, las lesiones se pueden prevenir si se obedecen los principios 

de Hunter que se pueden resumir de la siguiente manera: identificar la región del 

colédoco y quedarse fuera de ella, disecar justamente la unión entre vesícula biliar 

y cístico usar laparoscopio de 30°, retraer la vesícula hacia el diafragma realizar 

colangiografía en todos los casos y podemos agregar que ante la sospecha 

conversión. 

6. - Todos los casos siempre deben tener seguimiento a largo plazo. 

. :.'., 
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