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Resumen

A pesar del alto número de colecistectomías laparoscópicas 
hoy en día, la colecistectomía abierta sigue siendo una de las 
principales cirugías realizadas en nuestro país y tiene una tasa 
considerable de complicaciones. Presentamos el caso de un 
paciente quien presenta fuga biliar posterior a colecistectomía 
abierta, tratado exitosamente mediante colocación de una 
endoprótesis.

Palabras clave: Fuga biliar, colangiopancreatografía retró-
grada endoscópica.

Abstract

In spite of the higher number of laparoscopic cholecystec-
tomies nowadays, open surgery continues being one of the 
most important surgical procedures in our country and has a 
considerable rate of injuries. We present the case of a patient 
who had and open cholecystectomy and developed a biliary 
leak, treated successfully with endoprosthesis.

Key words: Biliary leak, endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography.

INTRODUCCIÓN

A pesar  del  a l to  número de colec i s tectomías 
laparoscópicas hoy en día, la colecistectomía abierta 
sigue siendo una de las principales cirugías realizadas 
en nuestro país y tiene una tasa considerable de com-
plicaciones que van del 6 al 21%. En relación con la 
fuga biliar, ésta se ha reportado de un 0.5 a un 2% en 
colecistectomía abierta y laparoscópica respectivamente,  
dependiendo de la serie.1-3

La tendencia actual es la reparación mínimamente 
invasiva de la fuga biliar. Presentamos el caso de un pa-
ciente que presenta fuga biliar posterior a colecistectomía 
abierta, tratado exitosamente mediante colocación de una 
endoprótesis biliar.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 41 años de edad, sin anteceden-
tes de importancia, a quien se le realiza una colecis-
tectomía abierta por un episodio de colecistitis aguda. 
Durante la cirugía, el equipo quirúrgico fue incapaz de 
identificar plenamente los elementos del triángulo de 
Calot debido al proceso inflamatorio. Por dificultades 
técnicas, no fue posible realizar una colangiografía 
transoperatoria.

La cirugía se completó dejando un drenaje tipo Saratoga 
al lecho quirúrgico; en el primer día del postoperatorio 
el paciente presentó fuga biliar por el drenaje, como se 
muestra en la figura 1.

A las 48 horas del postoperatorio, se le realizó una 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
que se muestra en las figuras 2 y 3. El estudio demostró 
fuga del medio de contraste captada por el drenaje, a la 
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Al tercer día de tratamiento médico el paciente fue 
dado de alta. Al momento de su egreso, clínicamente con 
adecuada tolerancia a la vía oral, sin coluria ni acolia. Los 
exámenes de laboratorio previos a su egreso mostraron 
niveles de bilirrubinas y amilasa dentro de parámetros nor-
males. Fue posible el retiro del drenaje sin complicaciones 
(Figura 5). La radiografía de abdomen de control previa al 
egreso mostraba la endoprótesis biliar en situación correcta 
(Figura 6).

DISCUSIÓN

La colecistectomía sigue siendo el tratamiento estándar 
para la litiasis vesicular. Las complicaciones más frecuen-

Figura 1. Fuga biliar detectada al primer día del postoperatorio.

Figura 2. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. Se ob-
serva fuga de medio de contraste captado por el drenaje. El resto 
de vía biliar se encuentra íntegro.

Figura 3. Canulación del colédoco y el conducto hepático derecho.

Figura 4. Colocación de endoprótesis tipo Amsterdam de 10 mm.

altura del sitio anatómico correspondiente al conducto 
cístico, clasificando la lesión como una Strasberg tipo A.4

Se le colocó una endoprótesis plástica tipo Amster-
dam de 10 mm al primer intento en el colédoco (Figura 
4). Como consecuencia común de este tipo de proce-
dimientos, el paciente desarrolló pancreatitis aguda 
leve post-CPRE que resolvió sin complicaciones con el 
tratamiento médico.
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de vía biliar incluyen colangitis de repetición, necesidad 
de reintervenciones quirúrgicas y riesgo de cirrosis biliar.6

Existen diferentes clasificaciones para las lesiones de la 
vía biliar. Entre ellas podemos mencionar a las de Csendes, 
Bismuth y Strasberg.4,7,8

Si bien, la clasificación de Strasberg está enfocada en 
las lesiones laparoscópicas de la vía biliar, utilizamos esta 
última, ya que incluye la fuga biliar a nivel del cístico como 
lo es en el caso que presentamos, además de ser una cla-
sificación sencilla e incluyente.

Idealmente, cualquier lesión de la vía biliar debe ser 
advertida y reparada al momento de ser producida, con 
el objeto de prevenir una mayor morbilidad. Desafortu-
nadamente sólo un porcentaje menor de las lesiones son 
advertidas al momento de la cirugía.9,10

Las fugas biliares pueden tener diversas presentaciones, 
que van desde un cólico biliar leve hasta irritación perito-
neal, sepsis y choque.11,12

Actualmente se cuenta con distintas opciones 
diagnósticas para identificar fugas o lesiones de la 
vía biliar; algunas de estas opciones son incluso te-
rapéuticas.

Presentamos el caso de una lesión de la vía biliar 
identificada clínicamente en el postoperatorio inmedia-
to, confirmada y tratada exitosamente mediante CPRE 
y colocación de endoprótesis, evitando la necesidad de 
una nueva laparotomía para reparación de la vía biliar, 
disminuyendo la morbilidad que esto implica. Se sabe 
que la primera causa de fuga biliar es la dehiscencia 
de la ligadura del conducto cístico (78%), seguido de 
la fuga de los conductos de Lushcka (13%) o de otros 
sitios (9%).13 La mayoría de las lesiones de vía biliar son 
puntiformes,7 lo que dificulta aún más su detección 
durante el transoperatorio, como lo fue el caso de 
nuestro paciente.

Algunos textos promueven el uso de la colangiografía 
transoperatoria de manera rutinaria para evitar lesionar 
la vía biliar, sobre todo durante la cirugía laparoscó-
pica; otros artículos ponen en entre dicho esta última 
premisa.14-16 En nuestro caso, no pudimos contar con 
este recurso al momento de la cirugía por cuestiones 
técnicas.

El manejo endoscópico de las fugas biliares no está 
exento de complicaciones; sin embargo, es una opción 
terapéutica efectiva, ya que en manos expertas, puede ser 
exitosa hasta en 95% de los casos.17

Dentro de las complicaciones más frecuentes de la 
CPRE se encuentra la perforación intestinal, hemorragia 
y pancreatitis aguda. La colangitis puede presentarse 
posteriormente en paciente con colocación de endo-
prótesis.18

Otra de las complicaciones que puede presentarse 
después de la CPRE es la hemorragia tras la esfinte-
rotomía; el objetivo de esta última es disminuir la 

Figura 6. Radiografía simple de control previo a su egreso. Situa-
ción adecuada de la endoprótesis.

Figura 5. Se logra retirar el drenaje sin fuga posterior de líquido 
biliar.
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tes posteriores a una colecistectomía abierta son la fuga 
biliar, pancreatitis aguda y lesión de vía biliar, siendo 
esta última la que presenta consecuencias clínicas más 
importantes para el paciente.5

En los últimos años se ha documentado una mayor 
tasa de complicaciones como lo es la fuga biliar, relacio-
nado esto con la mayor incidencia de colecistectomías 
laparoscópicas. Las implicaciones clínicas de una lesión 
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tección de patología del árbol biliar; sin embargo, no 
cuenta con la opción de ser terapéutica, a diferencia 
de la CPRE.20

CONCLUSIONES

En conclusión, la CPRE es una herramienta segura y 
efectiva para el diagnóstico y tratamiento de fugas 
biliares donde se cuenta con continuidad de la vía 
biliar principal, disminuyendo la morbilidad de una 
reparación abierta convencional.

presión del árbol biliar. El manejo endoscópico de 
la fuga biliar se ha documentado con o sin esfinte-
rotomía más colocación de endoprótesis, sobre todo 
en aquellos pacientes con riesgo de sangrado tras la 
esfinterotomía.19

Como una ventaja sobre la colangiografía percutá-
nea, la CPRE tiene la ventaja de respetar la integridad 
de la cápsula hepática, previniendo mayor morbilidad, 
además de ser el método ideal para la identificación 
de una fuga biliar. La colangiografía por resonancia 
magnética es un método efectivo e inocuo para la de-
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