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Incidencia de lesiones de vía biliar en
pacientes de colecistectomía laparoscópica en
el Hospital “Ignacio Zaragoza” en 12 años
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia de lesiones
de la vía biliar y el tratamiento quirúrgico en pacientes colecistec-
tomizados por vía laparoscópica en el Hospital Regional «General
Ignacio Zaragoza» del ISSSTE en el periodo comprendido del 1 de
noviembre de 1994 al 31 de marzo del 2007. Material y métodos:
Estudio retrospectivo, transversal y observacional de 3,137 pa-
cientes, de uno u otro sexo, con edades entre 15 y 98 años, someti-
dos a colecistectomía laparoscópica; la lesión iatrogénica de vía bi-
liar fue identificada mediante colangiografía transoperatoria. Las
lesiones se clasificaron con las escalas de Strasberg y Bismuth.
Resultados: Se identificaron 20 pacientes (14 mujeres y seis
hombres) con lesión biliar, lo que representa una frecuencia del
0.63%. Las lesiones fueron: una del conducto hepático derecho,
una en una variante anatómica que desembocaba en la unión de la
vesícula biliar con el conducto cístico, 12 casos con lesión parcial
de la vía biliar y seis con sección completa del colédoco; estas últi-
mas seis fueron clasificadas en: dos del colédoco, una a nivel de la
carina, una por encima de la carina, una por arriba de la carina y
una sección completa del conducto hepático derecho y lesión del
colédoco. El tratamiento quirúrgico consistió en tres hepaticoyeyu-
noanastomosis con Y de Roux, tres intrahepaticoyeyunoanastomo-
sis con Y de Roux, 11 plastias con colocación de sonda en T y
tres cierres primarios. Conclusiones: La principal complicación
del procedimiento es la lesión iatrogénica de la vía biliar. La fre-
cuencia de estas lesiones en el Hospital Regional «General Igna-
cio Zaragoza» es del 0.63%, lo cual se encuentra dentro de rangos
internacionales.

Palabras clave: Vías biliares, colecistectomía laparoscópica,
colangiografía, iatrogenia.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones iatrogénicas de las vías biliares son
una contingencia poco frecuente, aunque con re-
percusiones clínicas, económicas, judiciales, labo-
rales y sociales muy importantes. Durante la pre-
sente década, la difusión de la colecistectomía la-
paroscópica se ha correlacionado con un incre-
mento en la incidencia de lesiones de la vía biliar.

ABSTRACT

This objective in this study was to find the frequency of injuries in
the biliary tract and the surgical treatment in patients in laparos-
copic cholecystectomy in the «General Ignacio Zaragoza» Hospi-
tal of the ISSSTE in the period from November 1 of 1994 to March
31 of 2007. The study was retrospective, cross-sectional and ob-
servational of 3137 patients of both gender, between 15 and 98
years of age, identifying by intraoperative cholangiography, ia-
trogenic injury of the biliary tract. The injuries were classified with
Strasberg and Bismuth scales. Twenty patients with biliary injury
were identified, which represents a frequency of the 0,63%, 14 fe-
male patients and 6 male. The injuries were: 1 of the right hepatic
conduit; 1 in an anatomical variant that ended at the union of
the gallbladder with the cystic conduct; 12 patients with partial
injury of the biliary tract, localized 7 in the hepatocholedoco and
5 in the supraduodenal choledoco; 6 with complete section of
choledoco, classified in 2 of choledoco, 1 in level of the carina; 1
to the carina; 1 above of the carina and 1 complete section of the
right hepatic conduct and injury of choledoco. The surgical treat-
ment consisted in 3 hepaticojejunoanastomosis with Roux en Y, 3
intrahepaticojejunoanastomosis with Roux en Y, 11 primary re-
pair with put in of T-tube and 3 primary suture. The main compli-
cation of the procedure is the iatrogenic injury of the biliary tract.
The frequency of these injuries in the Zaragoza Hospital was
0,63%, which is within the international ranks.

Key words: Biliary tract, laparoscopic cholecystectomy,
cholangiography, iatrogenic.
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La colecistectomía laparoscópica es el estándar de
oro en el tratamiento de la litiasis vesicular, que en
la actualidad sobrepasa al procedimiento abierto
en 4 a 10 por 1, debido al avance en la introduc-
ción de minicámaras de video, técnicas de disec-
ción, suturas y anastomosis, tanto mecánicas como
manuales.1-4

Últimamente se han visto incrementadas las de-
mandas médico-legales, entre las cuales se en-
cuentran las debidas a complicaciones de la ciru-
gía laparoscópica, donde el cirujano, con su in-
tención pretendidamente terapéutica, genera una
nueva situación patológica, derivando en respon-
sabilidad profesional.

El riesgo de lesión de la vía biliar durante la co-
lecistectomía laparoscópica se ha incrementado de-
bido a la posición y a la exposición de las estruc-
turas anatómicas de los conductos biliares extrahe-
páticos.1,5-7

En forma global, la frecuencia de lesiones de la
vía biliar oscila entre 0.1 a 0.6%. Estas lesiones
son tres a cuatro veces más frecuentes durante la
colecistectomía laparoscópica (0.3-0.6%), que con
la técnica abierta (0.1-0.3%). A esto se suma su
mayor gravedad al tratarse de lesiones más altas en
su localización. Los mecanismos de lesiones están

vinculados con disposición anatómica, patología
local y factores técnicos puros, dependientes del
cirujano.1,4-6,8

El objetivo de este estudio fue analizar la fre-
cuencia de lesiones de la vía biliar en pacientes
colecistectomizados por laparoscopia en el Hospital
Regional “General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE y
comparar los resultados con lo reportado en la lite-
ratura internacional.

En este hospital se realiza un promedio de 40
colecistectomías laparoscópicas por mes. Con base
en el riesgo que conlleva, se analiza la frecuencia
de lesión de la vía biliar y los tratamientos quirúr-
gicos para tomar las medidas necesarias en la pre-
vención de las mismas.

Strasberg propuso una clasificación para las
lesiones laparoscópicas de la vía biliar principal,
la cual puede aplicarse en el manejo de dichas
lesiones (Figura 1). La clasificación de Bismuth
se ilustra y describe en la figura 2.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, transversal y
retrospectivo en el Servicio de Cirugía General,
durante un periodo de 12 años, comprendido entre

Figura 1. Clasificación de Strasberg. Strasberg
propuso una clasificación para las lesiones lapa-
roscópicas de la VBP, la que puede aplicarse en
el manejo de dichas lesiones.

Tipo A: Fuga biliar en pequeño conducto en con-
tinuidad con el hepático común, en conducto cís-
tico o canal de Luschka.
Tipo B: Oclusión parcial del árbol biliar. Este con-
ducto unilateral es casi siempre el resultado de
un canal hepático derecho aberrante.
Tipo C: Fuga de un conducto en comunicación
con el hepático común. También es debido a un
hepático derecho aberrante.
Tipo D: Lesión lateral de conductos extrahepáti-
cos, por canulación inadvertida del hepatocolédo-
co durante la realización de la colangiografía.
Tipo E: Lesión circunferencial de conductos bilia-
res mayores. Corresponde a la clasificación de
Bismuth de estenosis de la vía biliar (tipos 1 a 5).
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noviembre de 1994 y marzo del 2007. Se incluye-
ron pacientes postoperados de colecistectomía la-
paroscópica realizada en el Hospital Regional “Ge-
neral Ignacio Zaragoza”, en forma electiva, con
expediente clínico completo, con edades entre 15
y 98 años, de uno u otro sexo. Se catalogó la le-
sión de la vía biliar de acuerdo con las clasifica-
ciones internacionales de Strasberg 1995 (Figura
1) y Bismuth (Figura 2).

El seguimiento de los pacientes se realizó con
base en estudio clínico (dolor abdominal, fiebre,
ictericia, prurito, hepatomegalia, acolia, coluria),
estudios de laboratorio (biometría hemática, prue-
bas de función hepática, tiempos de coagulación)
y estudios de gabinete (ultrasonido, colangiopan-
creatografía endoscópica y/o colangiorresonancia,
gammagrafía con HIDA, Tc99). Estas evaluacio-
nes se realizaron cada seis meses, dependiendo de
la evolución y del tipo de paciente.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado se realizaron 3,137
colecistectomías laparoscópicas en forma electiva
en el Hospital Regional “General Ignacio Zarago-
za” del ISSSTE; 2,553 colecistectomías (81.38%)
se realizaron en mujeres y 584 (18.62%) en hom-
bres (relación mujer:hombre de 4.7:1). El prome-
dio de edad fue 49.5 años (Cuadro I).

Se identificaron 20 pacientes con lesión iatróge-

na de la vía biliar durante la colecistectomía lapa-
roscópica, lo que representa una frecuencia del
0.63% del total de casos. De estos 20 pacientes,
14 (70%) correspondieron a mujeres. Las lesiones
identificadas fueron: una (5%) lesión del conducto
hepático derecho, una (5%) lesión en una variante
anatómica que desembocaba en la unión de la ve-
sícula biliar con el conducto cístico, 12 (60%) ca-
sos con lesión parcial de la vía biliar (siete con le-
sión a nivel del hepatocolédoco y los otros cinco a
nivel del colédoco supraduodenal) y seis (30%)

Figura 2. Clasificación de Bismuto.

Incidencia
Tipo Descripción (%)

I Estenosis baja del conducto hepático 18-36
a más de 2 cm de la carina

II Lesión a menos de 2 cm de la carina 27-38
III Lesión a nivel de la carina 20-33
IV Destrucción de la confluencia. 14-16

Involucra al conducto hepático derecho
e izquierdo

V Lesión del conducto hepático común 0.7
con presencia de un conducto hepático
derecho aberrante

Cuadro I. Pacientes colecistectomizados,
distribución por grupo de edad y sexo.

Mujeres Hombres
Grupo de
edad n % n %

15-24 270 8.61 39 1.24
25-34 587 18.71 80 2.55
35-44 716 22.82 135 4.30
45-54 495 15.78 143 4.56
55-64 270 8.61 94 3.00
65-74 148 4.72 57 1.82
> 75 67 2.14 36 1.15
Total 2,553 81.38 584 18.62

El grupo de edad predominante es el de 35 a 44 años, con una mayor inci-
dencia en el sexo femenino (81%).
Fuente: Expediente clínico y hojas de estadística.
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con sección completa del colédoco. Las lesiones
de estos últimos seis casos fueron clasificadas de
la siguiente forma: dos lesiones del colédoco
(10%), una lesión a nivel de la carina (5%), una le-
sión del colédoco por encima de la carina (5%),
una lesión del colédoco por arriba de la carina
(5%) y una sección completa del conducto hepáti-
co derecho y lesión del colédoco (5%).

Los tratamientos quirúrgicos, por orden de fre-
cuencia, fueron los siguientes: En 11 (55%) de los
casos se realizó plastia simple con colocación de son-
da en T. En seis (30%) se efectuaron derivaciones bi-
liodigestivas con Y de Roux (intrahepaticoyeyunoa-
nastomosis en tres y hepaticoyeyunoanastomosis en
los otros tres). Por último, en los tres (15%) casos res-
tantes se practicaron plastias simples.

DISCUSIÓN

La colecistectomía laparoscópica se popularizó en
los años 80, encontrando gran aceptación entre los
cirujanos y la población en general. Actualmente se
le considera el estándar de oro en el tratamiento qui-
rúrgico definitivo de la colecistitis litiásica. Sus ven-
tajas son menor dolor postoperatorio, menos días de
estancia intrahospitalaria y rápida reincorporación
del paciente a sus actividades, así como mejor resul-
tado estético; sin embargo, la principal desventaja de
este procedimiento es la lesión de la vía biliar. Las
principales causas de este tipo de lesión fueron in-
adecuada identificación de la unión del cístico y el
colédoco, proceso inflamatorio del triángulo de Calot
y variantes anatómicas, siendo éstos los principales
factores de riesgo mencionados en estudios realiza-
dos por Rosen,9 Koluglo10 y Chousleb.11

En general, el tratamiento quirúrgico definitivo
de la lesión de la vía biliar en nuestro hospital de-
rivó en buenos resultados a corto y largo plazo, lo
cual coincide con lo reportado por Palacio F12 en
un estudio nacional y con lo informado por Schmi-
dt S13 y por Johnson S14 en estudios internaciona-
les. La principal complicación que se presentó en
forma tardía fue cirrosis biliar, secundaria a este-
nosis de la anastomosis.

En 17 pacientes, al reconocer durante el acto
quirúrgico algún tipo de lesión de la vía biliar y
usando la cinta de video, el método diagnóstico

realizado para identificar la lesión de la vía biliar
durante la cirugía fue colangiografía transoperato-
ria, método utilizado por Aguirre2 y Csendes,4 la
cual marca, a través del medio de contraste, el ni-
vel y el tipo de lesión, con lo cual  es posible esta-
blecer el tratamiento quirúrgico,2,4 parámetro repor-
tado en estudios nacionales e internacionales12-14

como el método ideal para identificar este tipo de
lesiones. En nuestro hospital no se realiza de for-
ma rutinaria la colangiografía transoperatoria. La
lesión se identificó dos días después de la cirugía
por presencia de abdomen agudo en dos casos y
dos semanas después por aparición de dolor en hi-
pocondrio derecho, ictericia y biliosa en un pa-
ciente. Las complicaciones quirúrgicas fueron ci-
rrosis biliar secundaria a estenosis de la hepatico-
yeyunoanastomosis en un paciente, el cual requi-
rió que se le realizara un segundo procedimiento;
un sujeto falleció al año de seguimiento por ser
portador de cirrosis hepática cuyo tratamiento qui-
rúrgico fue derivación biliodigestiva.

CONCLUSIONES

La lesión de la vía biliar en el Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza” es del 0.63%. El mé-
todo diagnóstico idóneo en quienes se sospecha
lesión de la vía biliar es la colangiografía transo-
peratoria. Las principales técnicas quirúrgicas rea-
lizadas al identificar lesión de la vía biliar fueron
plastia con colocación de sonda en T (n = 11), co-
locaciones de stent vía endoscópica (n = 3), hepati-
coyeyunoanastomosis (n = 3) y coledocoduode-
noanastomosis (n = 3).
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