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Lesión de vía biliar, experiencia de 3 años en un hospital de 
tercer nivel
Bile duct injury, experience from 3 years in a tertiary referral center

Luis E. Alvear-Torres* y Alicia Estrada-Castellanos
Servicio de Gastrocirugía, Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades Dr.  Bernardo 
Sepúlveda, Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Conocer las características epidemiológicas y la experiencia en el manejo de pacientes con diagnóstico de lesión 
de vía biliar referidos a la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional Siglo XXI, al servicio de gastrociru-
gía, y su comparación con la estadística mundial. Método: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. El análisis de 
los datos se realizó con la plataforma de software IBM SPSS 26. Se aplicaron medidas de tendencia central y dispersión. 
La prueba exacta de Fisher se utilizó para variables categóricas. La significancia estadística se estableció 
como p < 0.05. Resultados: Se incluyeron 70 pacientes entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2019. Según 
el sistema de Strasberg-Bismuth, la distribución por tipos fue: A 15.7%, B 1.4%, C 0%, D 7.1%, E1 1.4%, E2 21.4%, E3 32.9%, 
E4 18.6% y E5 1.4%. El manejo fue predominantemente quirúrgico (78.3%). Se reportaron dos decesos, con una mortalidad 
del 2.9%, así como una morbilidad del 37.1%. Conclusiones: El envío a un centro especializado es esencial para el ade-
cuado manejo en sus diferentes modalidades, así como para su recuperación satisfactoria. Establecer protocolos para la 
pronta atención reducirá la morbimortalidad en estos pacientes.
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Abstract

Objective: The main goal of this research is to determinate the epidemiological characteristics and the experience in the manage-
ment of patients with the diagnosis of bile duct injury, referred to the Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacio-
nal Siglo XXI, in the gastrointestinal surgery service and its comparison with the statistics reported worldwide. Method: It is a 
retrospective, observational, descriptive study. The data analysis was performed with the IBM SPSS 26 software platform. Mea-
sures of central tendency and dispersion were applied. The Fisher’s exact test was used for categorical variables. Statistical 
significance is accepted if p < 0.05. Results: 70 patients were included, between the period of January 1, 2017 to December 31, 
2019. According to the Strasberg-Bismuth system, the distribution was: type A 15.7%, B 1.4%, C 0, D 7.1%, E1 1.4%, E2 21.4%, 
E3 32.9%, E4 18.6%, E5 1.4%. Management was predominantly surgical (78.3%). Two deaths were reported with a mortality of 
2.9%, the registered morbidity was 37.1%. Conclusions: The referral to a specialized center for proper management is the key 
to a satisfactory recovery in this type of patients. Establishing protocols for prompt care will help reduce morbidity and mortality.
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Introducción

La lesión de vía biliar se define como cualquier so-
lución de continuidad u obstrucción en los conductos 
biliares iatrogénica, secundaria a una cirugía1. El nú-
mero de colecistectomías por colecistitis crónica litiá-
sica en nuestro país se desconoce, pero en otros 
países, como los Estados Unidos de América, se 
reporta un número entre 750,0002 y 1.2 millones al 
año3. En México, en el año 2007 se otorgaron 218,490 
consultas por colecistitis, ocupando el primer lugar 
como causa de consulta de cirugía general; esta es 
la segunda intervención quirúrgica que con mayor 
frecuencia se realiza en el Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS), con un total de 69,675, de las 
cuales 47,147 se realizaron con técnica abierta y 
22,528 por laparoscopia4. Según datos reportados por 
el Instituto Nacional de Geografía y Estadística, la 
cantidad de egresos hospitalarios en hospitales ge-
nerales y de especialidades en el año 2019 con el 
diagnóstico de colelitiasis y colecistitis fue de 72,832.

El uso de cirugía abierta para resolver la colecistitis 
crónica litiásica ha ido disminuyendo con los años, 
siendo la cirugía laparoscópica el procedimiento de 
elección para la resolución quirúrgica; sin embargo, 
no siempre contamos con este recurso.

México es un país en desarrollo en el que los hos-
pitales públicos de primer y segundo nivel son la base 
del sistema de salud, en donde se trata de resolver las 
principales patologías quirúrgicas que aquejan a la 
población, como por ejemplo apendicectomías, repa-
ración de hernias o colecistectomías. Los hospitales 
de tercer nivel son los encargados de la resolución de 
problemas quirúrgicos complejos que no pueden ser 
resueltos en los hospitales antes mencionados, ya sea 
por falta de personal capacitado o del equipamiento 
necesario. La incidencia de esta patología causada de 
manera laparoscópica no ha reportado cambios signi-
ficativos a través del tiempo, siendo en los años 1990 
del 0.2% al 0.6%5, y encontrándose actualmente de 
manera muy similar entre el 0.4% y el 0.6% según di-
versos estudios en la colecistectomía laparoscópica, 
al contrario de la cirugía abierta, en la cual se reportan 
rangos del 0.2% al 0.3%2,6. Se tienen pocos registros 
en México sobre la incidencia real de la misma, ya que 
no contamos con una base de datos fidedigna sobre 
el número de colecistectomías y de las complicaciones 
que se tienen de estas; sin embargo, existen reportes 
aislados de hospitales de segundo y tercer nivel de los 
cuales podemos obtener una idea sobre la incidencia 

en nuestro país. Gutiérrez et al.7 realizaron un estudio 
con 532 pacientes durante 4 años en quienes se llevó 
a cabo colecistectomía laparoscópica, presentando 
tres de ellos lesión de vía biliar, lo cual representó un 
0.56% de la población total7. Por su parte, Velasco 
et al.8 analizaron 855 colecistectomías, de las cuales 
341 fueron laparoscópicas y 514 convencionales, y 
reportaron un total de 11 lesiones de la vía biliar, con 
una incidencia del 0.87% en la colecistectomía lapa-
roscópica y del 0.58% en la colecistectomía abierta, 
que se encuentra por arriba de los estándares interna-
cionales. El hecho de no presentar cambios en la inci-
dencia a traves de los años sugiere de alguna manera 
que no estamos tomado en cuenta toda la información 
publicada en la literatura con el intención de disminuir 
la frecuencia de lesión de la vía biliar.

El cambio en la técnica quiurgica de una cirugía 
abierta a laparoscópica ha demostrado un beneficio 
en los pacientes en distintos rubros, como menor 
tiempo intrahospitalario, disminución de la morbilidad 
posoperatoria y regreso más rápido a las actividades 
cotidianas, a pesar de presentar una incidencia mayor 
de lesión en la vía biliar. Para esto es importante sa-
ber cuáles son los factores que intervienen en el de-
sarrollo de este tipo de lesiones en la cirugía.

Strasberg propone que la colecistectomía laparos-
cópica se puede resumir como un procedimiento de 
tres pasos, determinando la visión crítica de 
seguridad9,10:

1)	Disección de tejido adiposo y fibroso del triángu-
lo hepatocístico.

2)	El tercio inferior de la vesícula es separado del 
hígado para exponer la placa cística.

3)	Dos y solo dos estructuras entran directamente 
a la vesícula.

La dificultad intraoperatoria está relacionada direc-
tamente con la probabilidad de lesionar la vía biliar, 
por lo que el cirujano debe determinar si las condicio-
nes de la vesícula biliar, como pueden ser alteracio-
nes en la anatomía, un conducto hepático derecho 
aberrante, inflamación aguda o crónica alrededor de 
la vesícula y el ligamento hepatoduodenal, le permi-
tirán o no poder llevar a cabo una adecuada disección 
en una colecistectomía difícil. Strasberg determinó 
esta situación como un «punto de inflexión», que es 
un punto de no retorno, en el cual tomamos una de-
cisión de abstenernos de realizar una colecistec-
tomía total y terminarla de otra manera más segura, 
por lo que debemos tener en mente qué procedi-
mientos de rescate podemos usar para terminar el 
procedimento11-15.
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El costo de la reparación de la lesión de la vía biliar 
es muy variable dependiendo del lugar donde se rea-
lice, ya sea en un hospital público o privado. Existen 
estudios que han analizado el impacto económico, 
pero se encuentran limitados a series de casos de 
una sola institución. Fong et al.16 analizaron el periodo 
de tiempo comprendido entre 2005 y 2014, durante el 
cual tuvieron 1493 pacientes con lesión de vía biliar, 
y de ellos 1227 fueron manejos quirúrgicos y 216 por 
medio de endoscopía. Los pacientes tratados quirúr-
gicamente tuvieron una menor readmisión hospitala-
ria y menos visitas al servicio de urgencias, pero los 
costos de reparación fueron mayores en comparación 
con el uso de endoscopía ($37,687 vs. $25,705 USD; 
p < 0.001); sin embargo, los pacientes manejados 
endoscópicamente presentaron un aumento de los 
costos acumulativos a 90 días y posteriores 
($56,972 vs. $51,183 USD; p < 0.001).

En México son pocos los hospitales de tercer nivel 
que poseen los recursos tanto humanos como mate-
riales para ofrecer un tratamiento adecuado a los 
pacientes con lesión de vía biliar. Los estudios reali-
zados hasta el momento sobre las características 
epidemiológicas en pacientes con este diagnóstico 
son limitados. El objetivo de este estudio es conocer 
datos básicos en un hospital de tercer nivel de aten-
ción del IMSS, como son el tipo de lesión más fre-
cuente, el tiempo y el lugar de referencia, la asociación 
de lesión vascular, el tipo de reconstrucción, las com-
plicaciones posoperatorias y la mortalidad, así como 
la experiencia en el manejo prequirúrgico y quirúrgico, 
los cuales son necesarios para optimizar el tratamien-
to ofrecido a los pacientes y que esto lleve a mejorar 
la calidad de vida a corto, mediano y largo plazo.

Método

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y 
descriptivo, cuyo universo de estudio está conformado 
por pacientes admitidos en el Hospital de Especialia-
des Bernardo Sepúlveda, del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI, con lesión iatrogénica de la vía biliar, en el 
servicio de gastrocirugía, desde el 1 de enero de 2017 
hasta el 31 de diciembre de 2019. Se realizó un mues-
treo intencional (no probabilístico) incluyendo todos los 
pacientes admitidos con el diagnóstico de lesión de la 
vía biliar a partir de los censos del servicio de gastro-
cirugía, desde el 1 de enero de 2017 hasta el 31 de 
diciembre de 2019. La información de los pacientes se 
recolectó del expediente físico y electrónico, e incluye 
características demográficas, detalles sobre la 

colecistectomía inicial, identificación de la lesión de 
manera intraoperatoria o no, tiempo transcurrido desde 
la lesión de vía biliar en la colecistectomía hasta su 
manejo final, intervenciones realizadas tanto en el hos-
pital local como en el hospital de referencia previo a 
su tratamiento definitivo, métodos diagnósticos para la 
lesión de vía biliar y laboratorios de ingreso al hospital 
de referencia. Los criterios de inclusión fueron pacien-
tes que se ingresaron con diagnóstico de lesión de vía 
biliar en el servicio de gastrocirugía del Hospital de 
Especialidades Bernardo Sepúlveda, del Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI. Los criterios de exclusión fueron 
pacientes con expediente clínico incompleto o que no 
contaran con expediente. Se realizó un análisis esta-
dístico con la plataforma de software de IBM SPSS 26. 
Se aplicaron medidas de tendencia central y disper-
sión. La prueba exacta de Fisher se utilizó para varia-
bles categóricas. La significancia estadística se 
estableció en p < 0.05.

Resultados

Entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre 
de 2019 se encontraron 93 pacientes catalogados en 
los censos del servicio de gastrocirugía como lesión 
de vía biliar, y de estos, 23 fueron excluidos del aná-
lisis: en dos pacientes se descartó lesión en la vía 
biliar y en 21 pacientes no fue posible contar con su 
expediente clínico de manera física o electrónica.

De los 70 pacientes con diagnóstico de lesión de 
vía biliar incluidos para el estudio, el número de pa-
cientes referidos por año a nuestro hospital fue de 16 
en 2017, 30 en 2018 y 24 en 2019 (Fig. 1).

La media de edad fue de 45 años, con un mínimo 
de 16 y un máximo de 80, y con una frecuencia mayor 
del sexo femenino (53 pacientes; 75.7%) contra el 
masculino (17 pacientes; 24.3%). La indicación más 

Figura 1. Pacientes referidos por año.
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común de colecistectomía fue de manera urgente, en 
36 pacientes (51.4%), mientras que en 34 pacientes 
(48.6%) con lesión de vía biliar se llevó a cabo de 
manera electiva. Se realizó de manera abierta en el 
21.4%, laparoscópica en el 58.6% y con conversión a 
cirugía abierta en el 20%.

El momento de detección de la lesión en la vía biliar 
fue de manera posoperatoria en el 74.3% y durante 
la cirugía en el 25.7%. Las manifestaciones clínicas 
más comunes al momento de referencia fueron fístula 
biliar externa, bilioperitoneo y colangitis, que afecta-
ron al 47.1%, el 18.6% y el 12.9%, respectivamente. 
El tiempo de referencia a nuestro hospital tuvo una 
mediana de 11 días, con un rango de 1 a 739 días.

Como parte del abordaje diagnóstico, para confir-
mar y estadificar la lesión, y para establecer un plan 
posterior, se utilizaron estudios de imagen: ultrasoni-
do, tomografía computarizada, colangiopancreatogra-
fía retrógrada endoscópica (CPRE), colangiografía 
por sonda T y colangiopancreatografía por resonancia 
magnética, que se realizaron en 42 (60%), 54 (77.1%), 
38  (54.3%), 6  (8.6%) y 53  (75.7%) pacientes, 
respectivamente.

Los pacientes se dividieron según presentaran es-
tenosis o fuga biliar: 53 (75.7%) tuvieron fuga biliar y 
17 (24.3%) estenosis, una vez terminado el protocolo 
diagnóstico.

Se utilizó el sistema de Strasberg-Bismuth para 
clasificar la lesión de vía biliar, distribuyéndose en los 
siguientes tipos: A  15.7%, B 1.4%, C 0%, D 7.1%, 
E1 1.4%, E2 21.4%, E3 32.9%, E4 18.6% y E5 1.4%. 
La asociación de lesión de vía biliar con lesión vas-
cular ocurrió en el 12.9% de los casos, siendo la ar-
teria hepática derecha el sitio de lesión más frecuente; 
además, se observa que a mayor grado de lesión hay 
un aumento en la frecuencia concomitante de lesión 
vascular (Tabla 1).

Treinta y siete pacientes (52.9%) fueron referidos 
desde diferentes puntos de la Ciudad de México, 
mientras que 33 (47.1%) fueron referidos desde otros 
Estados (Fig. 2).

Previo al tratamiento definitivo en nuestra institu-
ción, los pacientes fueron sometidos a diferentes pro-
cedimientos en sus hospitales locales. Para evitar 
mayores complicaciones posterior a la lesión o en su 
defecto intentar reparar el daño, se utilizaron métodos 
endoscópicos, radiológicos, quirúrgicos o radiológi-
cos/endoscópicos en el 27.1%, el 1.4%, el 70% y el 
1.4%, respectivamente. De los pacientes en quienes 
se identificó la lesión de manera intraoperatoria, la 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes

Características n %

70 100

Edad, años (media ± DE) 45.17 ± 17.23

Sexo 
Femenino
Masculino 

53
17

75.7 
24.3 

Indicación de colecistectomía 
Electiva
Urgencia 

34
36

48.6
51.4

Tipo de colecistectomía 
Abierta
Laparoscópica
Convertida 

15
41
14

21.4
58.6
20

Momento de detección de la lesión 
Intraoperatorio
Posoperatorio

18
52

25.7 
74.3 

Clasificación Strasberg‑Bismuth
A
B
C
D
E1
E2
E3
E4
E5

11
 1
 0
 5
 1
15
23
13
 1

15.7 
1.4
0 

7.1
1.4
21.4
32.9 
18.6 
1.4 

Pruebas de imagen 
Ultrasonido
Tomografía computarizada abdomen/contraste
CPRE
CPRM
Colangiografía sonda T
Días hasta la reparación, mediana (rango)
Días de referencia, mediana (rango)
Días desde ingreso hasta reparación, mediana 
(rango)
Lesión vascular 

 42
 54
 38
 53
 6

20 (3‑749)
11 (1‑739)
 6 (1‑551)

9

60 
77.1 
54.3 
75.7 
 8.6 

12.9

Localización de lesión vascular
Arteria hepática derecha 
A
E2
E3
E4

9
1
1
3
4

100
11.1
11.1
 33.3
 44.4

Presentación clínica 
Ictericia 
Dolor abdominal 
Colangitis 
Bilioperitoneo
Choque séptico
Fístula biliar externa
Choque séptico+bilioperitoneo
Bilioperitoneo+pancreatitis pos‑CPRE
Colangitis + fístula biliar
Colangitis + STDA
Fístula bilioentérica

 
5
 3
 9 

 13
 2

 33
 1
 1
 1
 1
 1

 
7.1
 4.3
 12.9
 18.6
 2.9
 47.1
 1.4
 1.4
 1.4
 1.4
 1.4

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica;  
CPRM: colangiopancreatografía retrógrada por resonancia magnética;  
DE: desviación estándar; STDA: sangrado de tubo digestivo alto 
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colocación de drenajes y el envío a nuestro hospital 
fue el procedimiento más efectuado, en el 66.7 %, 
seguido de la reparación primaria en el 27.8%, y úni-
camente en 1 paciente (5.5%) se colocaron una sonda 
de derivación de la vía biliar y drenajes. Por el contra-
rio, en los pacientes con identificación de la lesión de 
manera posoperatoria, los principales procedimientos 
realizados fueron CPRE, laparotomía más colocación 
de drenajes y manejo expectante secundario a la co-
locación de drenajes durante la colecistectomía, en el 
36.5%, el 25% y el 21.2%, respectivamente. El apoyo 
nutricional con nutrición parenteral total se utilizó en 
9 pacientes (12.9%), con un tiempo medio de uso, 
previo al tratamiento definitivo, de 7.11 ± 2.89 días. El 
manejo de la lesión en nuestro hospital consistió pre-
dominantemente en cirugía, en el 78.3%, mientras que 
el tratamiento endoscópico se realizó en el 21.7%. La 
reconstrucción bilioentérica fue el procedimiento más 
usado, en el 75.4%, seguida de la CPRE en el 21.7% 
(Tabla 2). El detalle del manejo de acuerdo con el tipo 
de lesión según la clasificación de Strasberg se expo-
ne la tabla 3.

Se determinó el nivel de albúmina al ingreso a 
nuestro hospital y se clasificó en dos grupos de-
pendiendo si se encontraba normal o anormal, de-
finido como mayor o menor de 3.5  mg/dl, 
respectivamente (Tabla 4). Al momento del ingreso, 
la albúmina de 47 pacientes (67.1%) se encontraba 
por debajo de valores normales (< 3.4 g/dl), mien-
tras que 23 pacientes (32.9%) presentaban una al-
búmina > 3.5 g/dl. De aquellos con albúmina baja, 
19 (27.1%) presentaban fístula biliar y 11 (15.7%) se 
manifestaron como bilioperitoneo al momento del 
ingreso (Tabla 4).

El seguimiento de los pacientes se realizó desde el 
momento de la reparación, ya fuera médica o quirúr-
gica, y se presentaron complicaciones posquirúrgicas 
en 26  (37.1%), siendo la más común la estenosis de 
la derivación bilioentérica (19.2%), seguida de dehis-
cencia de la derivación bilioentérica, infección (pul-
monar/abdominal), hernia incisional y fístula biliar 
(15.4%, 15.4%, 15.4% y 11.5%, respectivamente). La 
mortalidad fue del 2.9%, siendo el choque cardiogé-
nico y el choque séptico más colangiocarcinoma las 
causas de muerte de los dos pacientes (Tabla 5).

Se analizó la asociación del nivel de albúmina anor-
mal al ingreso, definido como < 3.5  mg/dl, con la 
presencia de complicaciones posoperatorias; 69 pa-
cientes fueron incluidos en este grupo, ya que una 
paciente falleció previo a la reparación. Para el aná-
lisis se utilizó la prueba exacta de Fisher y no se halló 
una asociación estadísticamente significativa con la 
ocurrencia de complicaciones (p = 0.672).

La definición de reparación temprana o tardía no tiene 
un tiempo definido de manera universal, por lo que para 
este estudio se utilizó como definición de reparación 

Figura 2. Lugar de referencia de pacientes.

Tabla 2. Manejo de la lesión

Características n %

70 100 

Intervención previa a reparación definitiva
Quirúrgica
Endoscópica
Radiológica
Radiológica + endoscópica

49
19
1
1

70
27.1
1.4
1.4

Tipo de intervención previa
Laparotomía+drenaje
Reparación primaria
Colocación drenajes intraoperatorio
Drenaje + sonda en T
Drenaje percutáneo 
CPRE + drenaje percutáneo
CPRE

13
6
23
7
1
1
19

18.6
8.5

32.9
10 
1.4 
1.4 

27.1

Procedimiento definitivo*
Quirúrgico
Endoscópico

54
15 

78.3 
21.7 

Tipo de procedimiento definitivo*
Anastomosis hepáticoyeyunal en Y de Roux 
Cierre primario
CPRE (endoprótesis ± esfinteroplastia)
Colocación de sonda T+drenaje
Uso de NPT preoperatoria 

52
1
15
1
9

75.4 
1.4 

21.7 
1.4 

12.9

Días NPT preoperatoria (media ± DE) 7.11 ± 2.89

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; DE: desviación estándar;  
NPT: nutrición parenteral total.
*Un paciente con lesión E2 falleció previo a la reparación.
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temprana antes de los 14 días y tardía después de los 14 
días, basándonos en un metaanálisis realizado por Wang 
et al.17 en 2020. En nuestro estudio, 25 pacientes (37.1%) 
fueron sometidos a reparación temprana y en 44 (62.9%) 
se realizó de manera tardía, sin encontrar asociación con 
las complicaciones posoperatorias (p = 0.121).

Discusión

Se presentan los resultados de la experiencia en el 
manejo de la lesión de vía biliar en un centro de 

referencia nacional en un periodo de 3 años. Los pa-
cientes referidos a nuestro hospital procedentes de la 
Ciudad de México fueron el 52.9%, de los cuales dos 
hospitales constituyeron aproximadamente el 50% del 
volumen de pacientes. Conocer estos datos es de 
vital importancia, ya que a partir de ellos se puede 
realizar una retroalimentación y determinar cuáles son 
los puntos en que se está fallando al realizar una 
colecistectomía.

Podemos observar que el protocolo diagnóstico 
preoperatorio se encuentra aún sin tener un algoritmo 
determinado para todos los pacientes, pues el ultra-
sonido, la tomografía computarizada, la CPRE, la co-
langiografía por sonda T y la colangiopancreatografía 
por resonancia magnética se realizaron en 42 (60%), 
54 (77.1%), 38 (54.3%), 6 (8.6%) y 53 (75.7%) pacien-
tes, respectivamente. A  partir de esto podríamos 
crear un algoritmo en cuanto a los estudios de imagen 
necesarios para tener un adecuado diagnóstico de la 
lesión de vía biliar y su posterior planeación del tra-
tamiento, ya sea quirúrgico o médico, como el que se 
propone en la figura 3.

Se presentaron complicaciones inmediatas en el 
53.84% (14) de los pacientes, las cuales se resolvie-
ron de manera satisfactoria. La incidencia de esteno-
sis reportada en la literatura varía del 4.1% al 69%, y 
en la mayoría de los estudios es del 10% al 20%18. 
Los pacientes que requirieron manejo quirúrgico con 
una reconstrucción bilioentérica en nuestro hospital 
fueron 52, con una resolución satisfactoria en el 
90.38% de acuerdo con los criterios de McDonald 

Tabla 4. Características bioquímicas al ingreso

Características n %

70 100 

Albúmina (media ± DE) 3.13 ± 0.682

< 2 g/dl 4 5.7 

2.1‑2.4 g/dl 8 11.4 

2.5‑2.9 g/dl 15 21.4 

3‑3.4 g/dl 20 28.6 

3.5‑3.9 g/dl 13 18.6 

4‑4.4 g/dl 8 11.4 

4.5‑5 g/dl 2 2.9

Albúmina 
Anormal (< 3.4 mg/dl)
Normal (> 3.5 mg/dl)

47
23

67.1
32.8 

DE: desviación estándar.
*Un paciente con lesión E2 falleció previo a la reparación.

Tabla 3. Tratamiento definitivo de acuerdo con la clasificación de Strasberg

Clasificación Strasberg‑Bismuth n Drenaje + sonda T CPRE Reparación primaria Reconstrucción bilioentérica

69

A 11  0  11  0  0

B  1  0  0  0  1

C  0  0  0  0  0

D  5  0  4  1  0

E1  1  0  0  0  1

E2* 14  1  0  0  13

E3 23  0  0  0  23

E4 13  0  0  0  13

E5  1  0  0  0  1

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.
*Un paciente con lesión E2 falleció previo a la reparación.
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et al.19, debido a que cinco pacientes presentaron es-
tenosis de la anastomosis, con una incidencia de 
estenosis calculada del 9.61% y un tiempo medio de 

estenosis de 402 días. El manejo posterior a la este-
nosis de la anastomosis se realizó de manera quirúr-
gica en el 100% de los casos, con una remodelación 

Tabla 5. Complicaciones posoperatorias y manejo

Características n % Días, media (rango) Manejo posoperatorio

26 (100%)

Estenosis ‑ HYA 5 (19.2%) 402 (312‑525) Remodelación de HYA

Dehiscencia ‑ HYA 4 (15.4%) Complicación inmediata  Remodelación de HYA

Fístula biliar de bajo gasto (< 200 ml) 3 (11.5%) Complicación inmediata Tratamiento médico y/o NPT

Colangitis 1 (3.8%) Complicación inmediata Manejo antibiótico 

Infección* (pulmonar/abdominal) 4 (15.4%) Complicación inmediata Manejo antibiótico y/o drenaje percutáneo

Hernia incisional 4 (15.4%) 208.5 (194‑223) Reparación quirúrgica

Colección intraabdominal 2 (7.7%) Complicación inmediata Drenaje percutáneo 

Cirrosis biliar secundaria 2 (7.7%) 639.5 (588‑691) Manejo médico/trasplante hepático

Estenosis pos‑CPRE 1 (3.8%) 315 Derivación bilioentérica

Mortalidad 2 (2.9%)

Supervivencia global 68 (97.1%)

Causa de muerte Choque séptico, colangiocarcinoma, 
choque cardiogénico

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica; HYA: hepático‑yeyuno anastomosis; NPT: nutrición parenteral total.
*Un paciente presentó neumonía intrahospitalaria, dos pacientes presentaron absceso hepático y un paciente presentó colitis pseudomembranosa.

Figura 3.  Algoritmo propuesto para el manejo de la lesión de vía biliar.
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de la derivación bilioentérica; de estos, tres pacientes 
presentaron resolución satisfactoria de la estenosis, 
y por el contrario en dos resultó inefectiva con pro-
gresión a cirrosis biliar secundaria. En el caso de la 
fuga biliar, únicamente se consideró el manejo médico 
(ayuno/nutrición parenteral total ± octreotida) 
en pacientes con un gasto biliar bajo, definido 
como < 200  ml al día; en caso contrario, el manejo 
se realizó con una remodelación de anastomosis 
hepaticoyeyunal.

En menor parte se realizó manejo endoscópico con 
esfinterotomía y/o colocación de stent, siendo las le-
siones de los tipo A y D según la clasificación de 
Strasberg las que pueden resolverse con un manejo 
no quirúrgico. El tiempo en el cual se hace la repara-
ción, ya sea de manera temprana o tardía, no tiene 
relación con el resultado posoperatorio siempre y 
cuando se dé un adecuado manejo previo al paciente, 
siendo lo más importante el control de la sepsis20,21.

En nuestro estudio, la asociación con lesión vascu-
lar presentó una frecuencia del 12.9%, siendo menor 
que la reportada globalmente en el mundo, que es de 
alrededor del 25%22,23. Así mismo, podemos observar 
que cuanto mayor es el grado de lesión más aumenta 
la probabilidad de lesión vascular, ya que encontra-
mos una frecuencia mayor de lesión vascular en los 
tipos E3 (33.3%) y E4 (44.4%).

Durante el estudio se analizó la relación existente 
entre el desarrollo de complicaciones posoperatorias, 
principalmente la dehiscencia de la anastomosis en 
el caso de la reparación con reconstrucción bilioen-
térica, y un nivel de albúmina anormal, definido como 
< 3.5 mg/dl previo a la reparación. En el análisis es-
tadístico se utilizó la prueba exacta de Fisher y se 
halló que no existe una asociación estadísticamente 
significativa con la ocurrencia de complicaciones 
(p = 0.672), pudiendo concluir que no es una contra-
indicación un nivel de albúmina bajo para realizar la 
reparación quirúrgica.

Las estadísticas encontradas en nuestro hospital 
concuerdan en su mayoría con las del resto del mundo, 
siendo de interés los puntos de asociación entre el 
tiempo de reparación de manera temprana (definido 
como antes de los 14 días según el metaanálisis de 
Wang et al.17 en el cual basamos nuestro tiempo de 
reparación) contra la reparación de forma tardía y el 
desarrollo de complicaciones tempranas, en el cual no 
se encontraron diferencias, por lo que el manejo hos-
pitalario previo al tratamiento, ya sea médico, endoscó-
pico o quirúrgico, es la piedra angular para obtener un 
resultado satisfactorio para el paciente24,25.

Así mismo, no se tomó en cuenta en este estudio 
la reparación por un cirujano experto como es el ci-
rujano hepatopancreatobiliar, ya que los estudios de-
muestran una menor probabilidad de éxito 
posoperatorio cuando la cirugía es realizada por un 
cirujano general no experimentado en este tipo de 
intervenciones8,25,26. Sin embargo, como se puede ob-
servar en nuestros resultados, la incidencia de este-
nosis se encuentra dentro de los valores bajos 
reportados en todo el mundo; una explicación sería 
que nuestros cirujanos, tanto hepatopancreatobiliares 
como generales, han desarrollado la suficiente expe-
riencia quirúrgica en la realización de dicho procedi-
miento, a partir de la cooperación tanto teórica como 
práctica dentro de nuestro servicio quirúrgico.

Por otro lado, tanto la morbilidad (37.1%) como la 
mortalidad (2.9%) de nuestro hospital se encuentran 
dentro de lo reportado en otros países, lo que nos da 
un punto de referencia sobre el adecuado manejo que 
brindamos a los pacientes en nuestra institución2,18.

Un aspecto importante que cabe destacar es la 
dificultad, así como la falta de transparencia, que 
existe en nuestro país para conseguir información 
básica sobre nuestro sistema de salud; en este caso, 
por ejemplo, la información que se solicitó sobre el 
número de colecistectomías en años recientes a tra-
vés de las distintas dependencias tanto estatales y 
federales fue nula. El supuesto acceso a la informa-
ción que deberíamos tener es una barrera importante 
para poder identificar los puntos débiles que nos im-
piden mejorar nuestro sistema de salud y que nos 
limitan en la calidad de la atención a los pacientes.

Conclusiones

El presente estudio tiene como objetivo principal 
determinar las características epidemiológicas de los 
pacientes que son referidos a nuestra institución con 
un diagnóstico complejo como es la lesión de vía bi-
liar, con el fin de poder desarrollar con el tiempo al-
goritmos que nos permitan elaborar un protocolo 
diagnóstico superior, así como una optimización en el 
manejo quirúrgico, fomentando siempre las recomen-
daciones ya existentes en la literatura, como la visión 
crítica de seguridad y el tiempo fuera en el caso de 
la colecistectomía difícil para su adecuada resolución 
y prevención de complicaciones.

Con esto podemos concluir que los datos obtenidos 
son similares a los reportados en el ámbito mundial, 
y que el manejo brindado hasta ahora ha sido desa-
rrollado de manera adecuada, por lo que podemos 
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considerar que somos un hospital de referencia para 
el manejo de este tipo de complicaciones.

La lesión de vía biliar es una complicación de un 
procedimiento muy común en nuestro medio, que im-
plica un manejo especializado en centros de referen-
cia que puedan brindar un adecuado manejo con el 
fin de mejorar la calidad de vida los pacientes.
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tectomía laparoscópica y colecistectomía abierta en el Hospital General 
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