
C I R U G Í A

  INTRODUCCIÓN

Las lesiones de vías biliares re-
presentan una complicación qui-
rúrgica infrecuente. Estas lesiones 
pueden ocurrir después de un  
procedimiento quirúrgico que 
involucre la vía biliar, suelen 
ser más frecuentes luego de una 
colecistectomía. Se trata de una 
complicación compleja asociada 
a dificultades para su diagnóstico 
y manejo y que puede llevar a 
complicaciones a largo plazo.
Con el advenimiento de la cole-
cistectomía laparoscópica se ha 
logrado una recuperación más 
pronta, menor morbilidad, y un 
mejor resultado cosmético, sin 
embargo la incidencia descrita de 
lesiones de vías biliares es de dos 

  SUMMARY

Biliar tract injuries are an un-
common surgical complication. 
These injuries can occur after 
surgical procedures that involve 
the biliar tract, and are more 
frequent after a cholecystecto-
my. The Worldwide casuistic 
is few because the incidence of 
biliar tract injuries is low. The 
purpose of  this article is to have 
objective information of what 
is happening in the Hospital 
San Juan de Dios., know the 
real incidence, find out if it 
change with the incorporation 
of laparoscopic surgery, and 
understand the evolution of 
our patients and identify which 
actions can help us diminishing 
incidence of this injuries.

a seis veces  más frecuente que 
con la colecistectomía abierta. A 
esto se suma el hecho de su mayor 
gravedad, al tratarse de lesiones 
más altas en su localización, 
con afectación de conductos 
biliares intrahepáticos y con 
frecuente resección de sectores.  
La reparación de una lesión de 
vías biliares es una intervención 
quirúrgica difícil y técnicamente 
demandante. La casuística mundial 
es limitada, pues su incidencia 
es baja. Se  describen factores 
asociados a la aparición de lesiones 
de vías biliares asi como técnicas 
quirúrgicas que intentan prevenir o 
al menos disminuir su incidencia.
Es evidente que nos enfrentamos 
a una patología compleja presente 
en nuestro medio y la cual es 
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importante conocer a fondo para
darles así la mejor opción tera-
péutica a nuestros pacientes y 
ofrecerles el mejor manejo mé-
dico posible.

  MATERIALES Y 
  MÉTODOS

Es un estudio descriptivo de regis-
tros médicos, y retrospectivo, de 
corte transversal. Las fuentes de 
información utilizados  fueron el 
Servicio de Estadística y expe-
dientes clínicos del Hospital San 
Juan de Dios (HSJD). Se  estudio 
la población hospitalaria con an-
tecedente de colecistectomía y 
lesión de vías biliares asociada, 
tratada en el Hospital San Juan 
de Dios. Los criterios de inclu-
sión utilizados fueron: pacientes 
menores de 18 años, adultos y 
adultos mayores, atendidos en el 
Hospital San Juan de Dios, con 
antecedente de colecistectomía 
y lesión de vía biliar asociada, 
propia del Hospital o referida de 
otro centro hospitalario. 

Exclusión: pacientes con repa-
ración de vías biliares asociadas 
a patologías diferentes a la cole-
cistectomía, como: cáncer de pán-
creas, cáncer vía biliar, etc. 
Metodología, muestreo y análisis 
estadístico: Se solicitó a Estadís-
tica un listado de pacientes con 
diagnósticos de lesión de vía bi-
liar y o anastomosis de conducto 
biliar a otro órgano, de 2000 a 
2008. Se revisaron expedientes y 
se seleccionaron los de los pa-
cientes que cumplían los criterios 
de inclusión. De los expedientes 
seleccionados se transcribieron 
los datos relevantes para la inves-
tigación, en una “Hoja de datos” 
diseñada para el estudio. Se ela-
boró una base de datos en EXCEL, 
para almacenar la información. 
La base de datos fue revisada pa-
ra identificar incoherencias y erro-
res, y luego se procedió a obtener 
la incidencia de las lesiones de 
vías biliares postcolecistectomía, 
con su respectivo intervalo de 
confianza al 95%. Para todas 
las variables se obtuvieron las 

frecuencias simples; en los casos 
cuando alguna variable mostró 
mucha dispersión, se agruparon 
los datos. Para las variables cuan-
titativas se obtuvieron las medi-
das de tendencia central, como 
promedio, media y moda, y las 
medidas de dispersión, como des-
viación estándar y rango de am-
plitud. Se comparó el uso de 
colecistectomía laparoscópica o 
abierta, y la incidencia y tipo de 
lesión. Los resultados de las com-
paraciones de variables se some-
tieron a pruebas de significancia 
estadística: para las variables 
cualitativas se aplicó la prueba de 
Chi-Cuadrado, bajo la Hipótesis 
nula de independencia; para las 
cuantitativas se utilizó el T-Test.
En ambos análisis se consideró 
significativo un nivel de confianza 
p< 0,05. Los resultados se resu-
mieron en cuadros y gráficos.

Limitaciones y sesgos: Expe-
dientes con información incom-
pleto ilegible.
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Tabla: 1 

Total de colecistectomías realizadas en Hospital San Juan de Dios, de 2000 a 2008 

Fuente: Base de datos Access. Unidad Estadística HSJD 

Año Abierta Laparoscópica Total 
2000 853 (64.2%) 475  (35.7%) 1328 
2001 906 (64.3%) 503(35.6) 1409 
2002 711 (50%) 694 (49%) 1405 
2003 602 (52%) 549 (47.6%) 1151 
2004 671 (48.2%) 721 (51.7%) 1392 
2005 493 (38.6%) 783 (61.3%) 1276 
2006 465 (38.6%) 739 (61.3%) 1204 
2007 335 (26%) 952 (73.9%) 1287 
2008 281(16%) 1399 (83 %) 1680 

TOTAL 5317 6815 12132 

  RESULTADOS
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Total de colecistectomías:
Lo primero que se analiza es la 
cantidad total de colecistectomías 
realizadas por año en el HSJD; se 
obtuvo una tabla estadística donde 
se evidencia que se efectúa un 

promedio de 1348 colecistectomías 
anuales. En total en los nueve años 
revisados se realizaron de12132 
colecistectomías.
Tipo de Cirugía: Con respecto 
al número de colecistectomías 

laparoscopias y abiertas: se dio 
un cambio paulatino donde la 
colecistectomía abierta deja de ser 
la predominante para darle paso a 
la laparoscópica.

Gráfico 1 
Comportamiento de acuerdo con el tipo de colecistectomía (abiertas vs. laparoscópicas) en el Hospital 

San Juan de Dios, de 2000 a 2008 
 

 
Tabla 2 

Incidencia de lesiones de vías biliares en el Hospital San Juan de Dios, de 2000 a 2008 

 
Lesiones de 
vías biliares   Total colecistectomías  Tasa de incidencia por 1000 

Año Abierta Laparoscópica Abierta Laparoscópica Abierta Laparoscópica 

2000 1 0 853 475 0,117 0,00 
2002 0 1 711 694 0,000 0,14 
2003 1 1 602 549 0,166 0,18 
2004 0 1 671 721 0,000 0,14 
2005 1 0 493 783 0,203 0,00 

2006 1 2 
465 739 

0,215 0,27 
2007 1 2 335 952 0,299 0,21 
2008 0 2 281 1399 0,000 0,14 

Fuente: estudio retrospectivo observación transversal    

Hospital San Juan de Dios, 2000 - 2008  

Incidencia:
La incidencia de lesiones de vías 
biliares en el Hospital San Juan 
de Dios, se mantiene en el rango 

de lo descrito en la bibliografía 
mundial, que es de 0.1 a 0.2 para la 
cirugía abierta, y de 0.4 a 0.6 para 
la laparoscópica. El total fue de 

23  lesiones: 14 en el Hospital San 
Juan de Dios y nueve referidos de 
otro centros hospitalarios.



Población afectada:
La población mayormente afecta-
da  fueron mujeres jóvenes.
Lugar de ingreso:
Nueve de los pacientes ingresaron 
por Emergencias, cuatro lo hicie-
ron por consulta externa y en un 
caso no se tenía el dato. 

Tipo de diagnóstico:
Se encontró que en la mayoría de 
casos (9 casos) el diagnóstico fue 
transoperatorio, en los otro cinco 
se hizo en el postoperatorio.
Complicaciones:
La incidencia de complicaciones 
posteriores a la reparación de vía 

biliar fue de un 57.4%. En ocho 
de los pacientes operados con una 
reparación de vía biliar se presentó 
algún tipo de complicación. Hubo 
complicaciones asociadas, en los 
diferentes tipos de lesiones.
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Tabla 3 

Distribución de acuerdo con el tipo de complicación, en  pacientes con lesiones de vías biliares en el 
Hospital San Juan de Dios, 2000 - 2008 

 
Tipo Frecuencia Porcentaje 

Sin datos 6 42,9 
ABSCESO HEPÁTICO 1 7,1 

COLANGITIS POR PASO DE 
MATERIAL INTESTINAL 1 7,1 

COLANGITIS + ESTENOSIS 4  
FALLO ORGÁNICO MÚLTIPLE 1 7,1 

FÍSTULA 1 7,1 
Total 14 100 

Fuente: estudio retrospectivo observacional transversal     

                                         Hospital San Juan de Dios, 2000 - 2008                                    

 
Tabla 4 

Porcentaje de complicaciones de acuerdo con el tipo de cirugía inicial, en pacientes con lesiones de vías 
biliares, en el Hospital San Juan de Dios, 2000 - 2008 

 
 Complicaciones p=0,036 

TIPO CIRUGÍA Cantidad Porcentaje Total  

ABIERTA 1 20,0 5  

LAPAROSCÓPICA 7 77,8 9  

Total 8 57,1 14  

Fuente: estudio retrospectivo observacional transversal 

                                          Hospital San Juan de Dios, 2000 - 2008                                                                  

Complicaciones de acuerdo con 
el tipo de cirugía:
Las complicaciones se presenta-

ron con mayor frecuencia asocia-
das a las cirugías laparoscópicas,  
a pesar de tratarse de una mues-

tra pequeña, el dato fue estadís-
ticamente significativo, con una 
fuerte alianza (p= 0,036). 
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Pacientes referidos de otros 
centros:
El Hospital San Juan de Dios 
es centro de referencia de otros 
centros hospitalarios, por lo que 
durante este periodo también se 
recibió pacientes con lesiones de 
vías biliares de estos sitios, nueve 
en total. Al igual que en los casos 
autóctonos, el sexo femenino fue 
el predominante, con 8 de los 
nueve casos. La edad promedio 
fue de 44 años. Estos datos con-
cuerdan con las características 
de la población más afectada por 
la patología biliar. Las lesiones 
se asociaron principalmente a la 
cirugía abierta. En siete de los 
casos el diagnóstico se hizo en 
forma postoperatoria y solo en 
dos, transoperatoriamente. En la 
mayor parte de estos diagnósticos 
postoperatorios la primera mani-

festación fue la ictericia. Fueron 
más frecuentes las lesiones Bis-
muth II, y no hubo ninguna 
lesión tipo IV. Las reparaciones 
más utilizadas fueron las hepati-
coyeyunoanastomosis. La dura-
ción de la reparación fue de 3.5 
a 4.5 horas. El hilo más utilizado 
fue prolene y vicryl. Tres de los 
nueve pacientes fallecieron. Dos 
de los nueve casos presentaron 
complicaciones: una fue una este-
nosis de la anastomosis biliar, y 
en dos se produjo un fallo orgá-
nico múltiple.

  DISCUSIÓN

Con respecto a la colelitiasis en 
el HSJD es notorio el cambio en 
el tipo de abordaje que se da, y 
al cabo de nueve años se invierte 
prácticamente la cantidad de ciru-

gías laparoscópicas, y se con-
vierte este en el tipo de cirugía 
más utilizado al respecto. En 
2000 era de un 35% y en 2008, de 
un 83% de las colecistectomías 
laparoscópicas realizadas por 
año. La cantidad de colecistecto-
mías abiertas enfrenta el fenóme-
no inverso, pues pasa de un 64% 
a un 16% en 2008. Comporta-
miento que denota un cambio en 
la actitud de los cirujanos confor-
me el auge y aceptación mun-
dial que ha tenido la cirugía lapa-
roscópica. Con respecto a la inci-
dencia no hay un aumento tan 
marcado y persisten las lesiones 
de vías biliares asociadas a la 
cirugía abierta. Sin embargo es 
necesario valorar este compor-
tamiento en los próximos años, 
con el fin de determinar si es que 
se logra estabilizar, pues este es-

Mortalidad:
Tasa de letalidad: 14,3% (I.C. 
95%:1.8 - 42.8). Todas pacientes 
femeninas. Todos los casos se 
asociaron a cirugía laparoscópica, 
sin embargo, el dato no es esta-
dísticamente significativo; es de-

cir, no se puede afirmar que la 
cirugía laparoscópica presente 
mayor mortalidad. Es importante 
recalcar que estos casos se diag-
nosticaron en el postoperatorio, 
alianza que es estadísticamente 
significativa (p=0.05); es decir, 

los pacientes con lesión de vía 
biliar diagnosticados en postope-
ratorio tienen una mayor morta-
lidad en comparación con los 
diagnosticados transoperatoria-
mente, de acuerdo con este 
estudio.

Tabla 5 
Tipo de diagnóstico y asociación de mortalidad en pacientes con lesiones de vías biliares, en el Hospital 

San Juan de Dios, 2000 - 2008 
 

HALLAZGO Cantidad Porcentaje Total p=0,05 
ICTERICIA 0 0,0 1  

POSTOPERATORIO 2 50,0 4  
TRANSOPERATORIO 0 0,0 9  

Total 2 14,3 14  

Fuente: estudio retrospectivo observacional transversal 



tudio apenas analiza el momento 
de transición. Es importante ano-
tar que la incidencia de lesiones 
en colecistectomías abiertas tam-
bién aumentó, probablemente 
porque los casos más complejos 
siguieron manejándose con ciru-
gía abierta, o fueron convertidos 
de la cirugía laparoscópica a la 
abierta. El hecho de que la mayo-
ría de pacientes haya ingresado 
por Emergencias, puede obedecer 
a que muchas veces estos pacien-
tes presentan cuadros inflamato-
rios agudos y subagudos  los cuales 
dificultan más el procedimiento 
quirúrgico. En cuanto a las carac-
terísticas de la población mayor-
mente afectada, se trata en princi-
pio de mujeres jóvenes que ingre-
san a servicios de emergencias. 
Esto obedece a que la colelitiasis 
es una patología que afecta en 
mayor proporción a mujeres en la 
cuarta década de vida. La patolo-
gía biliar en el sexo masculino 
es infrecuente, de ahí que su 
incidencia sea baja. El promedio 
de edad fue de 42 años. En la 
mayor parte de los casos se logró 
hacer un diagnóstico temprano 
en forma transoperatoria, lo cual 
favoreció una buena evolución de 
los pacientes y una baja mortali-
dad. Esto evidencia el alto índice 
de sospecha del cirujano, así co-
mo de la capacidad de tener una 
actitud crítica con sus proce-
dimientos, y detectar las compli-
caciones. Al aplicar la clasifica-
ción de Bismuth, se encontraron 

lesiones de todos los tipos, siendo 
más comunes las tipos I y II. 
En general, fueron más frecuen-
tes las lesiones asociadas a la 
colecistectomía laparoscópica, 
que a la abierta. El comporta-
miento de las lesiones asociadas a 
la cirugía laparoscópica fue simi-
lar al descrito en la bibliografía, 
en cuanto a severidad, tratándose 
de lesiones más complejas casi 
todas las de los tipos III y IV. En 
cuanto a la reparación quirúrgica: 
para las lesiones menos complejas 
se utilizaron anastomosis término 
- terminales de los conductos, 
o anastomosis al duodeno. En 
aquellos casos más complejos 
(tipos BIII y BIV), o en los que 
técnicamente fue imposible una 
anastomosis término – terminal, 
se realizó hepático - yeyuno 
anastomosis, lo que corresponde 
a la mayoría de los casos. En 
promedio, la duración de los 
procedimientos de reparación fue 
de 4 horas, siendo el más corto 
de 2 horas y 30 minutos, y de 5 
horas el más extenso. En seis de 
los casos el cirujano que realizaba 
la colecistectomia, se hizo cargo 
de realizar la reparación; al con-
trario de lo descrito en la biblio-
grafía, todos los pacientes tu-
vieron una buena evolución 
postoperatoria y ninguno de ellos 
falleció. En estos casos los ciru-
janos poseen una amplia expe-
riencia y una larga trayectoria 
quirúrgica, y en algunos casos se 
trató de lesiones tipos I y II, que 

son menos complejas. También 
en cinco de los casos el diagnós-
tico se efectuó en forma trans-
operatoria, lo que favoreció una  
reparación exitosa por trabajar en 
tejido poco inflamado. El manejo 
quirúrgico realizado a cada uno 
de los pacientes fue adecuado de 
acuerdo con lo recomendado en 
la bibliografía. En cuanto a las 
complicaciones, la complicación 
más frecuente fue la presencia de 
estenosis en el postoperatorio tar-
dío; estos pacientes reconsultaron 
por cuadros de colangitis al 
Servicio de Emergencias y fue-
ron manejados en forma conser-
vadora; se les practicó CPRE, con 
colocación de stents y dilatacio-
nes. Uno de los casos resolvió 
completamente con manejo 
endoscópico. El manejo ofrecido 
a los pacientes fue el adecuado, 
según lo descrito en la bibliogra-
fía mundial y, además, se hizo 
uso de la tecnología disponible 
en el centro hospitalario, como 
stents y CPRE. En un caso en el 
que se practicó una colédoco-
duodeno anastomosis, la paciente 
reconsultó por colangitis secun-
daria a la regurgitación de mate-
rial intestinal. Las complicaciones 
se presentaron con mayor fre-
cuencia asociadas a las cirugías 
laparoscópicas, esto probable-
mente porque son lesiones más 
complejas, que requirieron una 
reparación más laboriosa y difí-
cil. Este dato es importante de 
considerar, puesto que a pesar de 
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tratarse de una muestra pequeña, 
el dato es estadísticamente signi-
ficativo, con una fuerte alianza 
(p= 0,036). Se puede concluir 
entonces que las lesiones de vías 
biliares producidas en el centro 
hospitalario durante una cole-
cistectomía laparoscópica, aso-
ciaron mayor morbilidad post-
operatoria. En cuanto al tipo 
de cirugía, las complicaciones 
fueron más frecuentes con las 
anastomosis colédoco-colédoco, 
probablemente porque se dismi-
nuye el diámetro en el sitio de la 
anastomosis secundaria al pro-
ceso inflamatorio, y la cicatriza-
ción llega a estenosar el conducto, 
con lo cual se producen más 
colangitis en estos pacientes.
Más de la mitad de los pacientes 
a quienes se les practicó una 
hepaticoyeyuno anastomosis, pre-
sentaron complicaciones, proba-
blemente por lo complejo de la 
reparación y la lesión. Es preciso 
evidenciar que en el país no 
existe un centro de referencia de 
estos pacientes, por lo que la 
experiencia individual en repa-
raciones, por parte de los ciruja-
nos experimentados, es baja en 
comparación con otros países. A 
pesar de eso, las complicaciones 
presentadas concuerdan con las 
de otros centros hospitalarios, 
conforme la bibliografía revisada.
La estancia hospitalaria promedio 
fue de 30 días esto porque estos 
pacientes son casos médicamente 
complejos, que requieren una 

estancia hospitalaria prolongada, 
porque su convalecencia es más 
lenta y en muchos casos fue 
necesario ingresar los pacientes a 
una unidad de Cuidado Intensivo.
El egreso se concreto cuando el 
cirujano estuvo seguro de que la 
reparación había funcionado de 
manera adecuada. En este estudio 
la mortalidad se produjo en los 
pacientes con lesiones complejas, 
que requirieron una cirugía repa-
rativa también compleja, y se tra-
tó de casos con mayor dificultad 
técnica, pues eran pacientes rein-
tervenido varios días después de 
la primera cirugía, cuyos tejidos 
se encontraban más inflamados

  CONCLUSIONES

Durante el periodo 2000 - 2008 • 
se produce un mayor auge de  
la  cirugía  laparoscópica,  que  
se  convierte  en  el  tipo  de 
abordaje indicado y preferido 
para la colelitiasis, en el 
HSJD.
En promedio, en el HSJD se • 
realizan 1300 colecistectomías 
por año.
La incidencia de las lesiones • 
de vías biliares se mantuvo 
en los rangos descritos en la 
bibliografía, de un 0.11 a un 
0.29.
Se evidenció un ligero aumento • 
de incidencia con el incremento 
en el abordaje laparoscópico, 
sin embargo, no alcanza la 
incidencia descrita para la 

colecistectomía laparoscópica, 
en la bibliografía.
Persistieron  las lesiones de • 
vías biliares asociadas a la 
colecistectomía abierta, a pesar 
de que este tipo de abordaje 
disminuyó.
Los diagnósticos postopera-• 
torios tuvieron peor evolución, 
con una alianza significativa 
con la mortalidad.
Las lesiones más frecuentes • 
fueron de los tipos Bismuth I 
y Bismuth II.
La cirugía laparoscópica asoció • 
mayor cantidad de lesiones y, 
generalmente, más complejas 
(Bismuth III y IV).
Las reparaciones realizadas • 
por el mismo cirujano de la 
primera intervención, tuvieron 
buena evolución.
La incidencia de complica-• 
ciones fue más alta que la 
descrita en la bibliografía; fue 
de un 57%.
Las lesiones asociadas a cirugía • 
laparoscópica presentaron 
mayor incidencia en las 
complicaciones con una alianza 
estadística significativa.
La mortalidad en el HSJD fue • 
del 14%.

  RESUMEN

Las lesiones de Bias biliares 
representan una complicación 
infrecuente, la bibliografía al 
respecto es poca pues la casuística 
mundial es limitada. El propósito 
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del siguiente estudio es caracte-
rizar las lesiones de vías biliares 
que se manejaron en el Hospital 
San Juan de Dios en el periodo 
de 2000-2008. Obtener  una visión 
objetiva de lo que ocurre en el 
país, específicamente en el Hos-
pital San Juan de Dios y determi-
nar la incidencia real en el medio, 
y averiguar si realmente ha varia-
do con la cirugía laparoscópica, 
ver la evolución de los pacientes, 
y también identificar las medidas 
que podrían ayudar a disminuir la 
incidencia de tal complicación.
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