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Resumen

Introducción. La colecistectomía realizada por vía
laparoscópica se acompaña de una incidencia de le-
siones iatrogénicas de la vía biliar principal mayor
que cuando se realiza por vía abierta. Estas lesiones
son más graves, al ser más altas en su localización,
afectando a la vía biliar intrahepática y con frecuente
desaparición de tramos completos de la misma, lo
que dificulta su diagnóstico y tratamiento quirúrgico.

Pacientes y método. Se presentan 10 casos de le-
siones iatrogénicas de la vía biliar principal tras cole-
cistectomía laparoscópica intervenidos en nuestro
servicio, tres de ellos con afectación de la vía biliar
intrahepática. En los 7 casos de localización extrahe-
pática se practicó una hepaticoyeyunostomía en “Y”
de Roux en 4 casos, una coledococoledocostomía
terminoterminal sobre tubo en “T” de Kehr en otros 2
casos (en ambos hubo que realizar posteriormente
una hepaticoyeyunostomía en “Y” de Roux) y, en el
restante, un cierre de una sección parcial del colédo-
co sobre un tubo en “T” de Kehr. En los 3 casos de
lesión intrahepática fracasó una primera reconstruc-
ción en “Y” de Roux, precisando un abordaje intrahe-
pático con tutores múltiples y nueva hepaticoyeyu-
nostomía en “Y” de Roux.

Resultados. Todos los enfermos se encuentran
asintomáticos y con unas analíticas normales tras un
seguimiento medio de 39,2 meses.

Conclusión. Las lesiones iatrogénicas de la vía bi-
liar principal tras colecistectomía laparoscópica pue-
den requerir cirugía compleja para su tratamiento,
por lo que deben ser referidas a centros con expe-

riencia en cirugía hepatobiliar, sobre todo si son de
localización intrahepática.
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REPAIR OF IATROGENIC LESIONS OF THE BILIARY
TRACT AFTER LAPAROSCOPIC SURGERY IN
CENTERS WITH EXPERIENCE IN HEPATOBILIARY
SURGERY

Introduction. The incidence of iatrogenic lesions of
the main biliary tract is greater with laparoscopic
cholecystectomy than with open surgery. Because
their localization is higher, these lesions are more se-
vere, affecting the intrahepatic biliary tract. Stretches
of this tract frequently disappear, making diagnosis
and surgical treatment more difficult.

Patients and method. We present 10 patients with
iatrogenic lesions of the biliary tract after laparosco-
pic cholecystectomy performed in our department.
Three of the patients presented involvement of the in-
trahepatic biliary tract. Of seven patients with extra-
hepatic localization, Roux-en-Y hepaticojejunostomy
was performed in four, en-to-end choledochocholedo-
chostomy over a T-tube was performed in two (both
underwent subsequent Y-en-Roux hepaticojejunos-
tomy) and in the remaining patients closure over T-
tube of a partial section of the choledoch was perfor-
med. In three patients with intrahepatic lesions the
first Roux-en-Y reconstruction was unsuccessful, re-
quiring intrahepatic approach with multiple guides
and repeat Y-en-Roux hepatic-jejunostomy.

Results. After a mean follow-up of 39.2 months, all
the patients remain asymptomatic with normal labo-
ratory parameters.
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Conclusions. The repair of iatrogenic lesions of
the main biliary tract after laparoscopic cholecystec-
tomy may require complex surgery. Consequently,
patients with this type of lesion should be referred to
centers with experience in hepatobiliary surgery, es-
pecially when these lesions are intrahepatic.

Key words: Cholelithiasis. Acute Cholecystitis. Laparos-
copic cholecystectomy. Biliary iatrogenic lesions. Hepati-
cojejunostomy.

Introducción

La colecistectomía laparoscópica (CL) ha supuesto un
aumento en la incidencia de lesiones iatrogénicas de la
vía biliar principal (LVBP), pasando de un 0,1-0,3% en la
colecistectomía abierta (CA)1,2 a un 0,3-0,6% tras CL1,3-5,
se han publicado series con cifras de LYVBP de hasta el
2,2%6. Las LVBP producidas durante la CL no sólo son
más frecuentes que durante la CA, sino que también sue-
len ser más graves7,8, al tratarse de lesiones más altas en
su localización, con afectación de los conductos biliares
intrahepáticos y con una frecuente desaparición de tra-
mos de la vía biliar, lo que implica grandes dificultades en
su diagnóstico y tratamiento.

El objetivo de este artículo es presentar 10 casos de
LYVBP tras CL intervenidos en nuestro servicio, analizan-
do los problemas diagnósticos y terapéuticos que plantea-
ron, haciendo especial referencia por su complejidad a 3
casos de lesiones intrahepáticas.

Pacientes y método

Desde la realización de la primera CL, en junio de 1991, hasta junio
del año 2000 han sido intervenidos en nuestro servicio 10 enfermos
con el diagnóstico de LVBP tras CL (tabla1). La edad media fue de 47,6
años (rango, 29-63 años), 9 mujeres y un varón. Ocho fueron interveni-
dos por colelitiasis simple y dos por colecistitis aguda. De los 10 casos,
cuatro pertenecían a nuestro hospital, lo que supone un 0,33% sobre
un total de 1.200 CL realizadas, tres procedían de otros hospitales de
nuestra Comunidad Autónoma y los tres restantes fueron remitidos de
otras comunidades. En cuanto a la anatomía patológica, 7 lesiones
eran de localización extrahepática, cinco de las cuales eran de tipo I de
la clasificación de Bismuth9 y 2 de tipo II; las tres restantes fueron intra-
hepáticas (tipo IV de Bismuth). Respecto a la naturaleza de las lesio-
nes, se evidenciaron 4 casos de clipaje y sección completa del colédo-
co, un caso de sección parcial del colédoco con colección biliar, una
sección del hepático común, una lesión térmica del colédoco con este-
nosis larga y 3 casos de sección completa de la vía biliar principal loca-
lizada en el confluente hepático. Los tres últimos pacientes, con lesio-
nes intrahepáticas, fueron intervenidos por primera vez en su hospital
de origen, uno de ellos en 2 ocasiones.

Resultados

Como se aprecia en la tabla 1, de los 7 pacientes con
LVBP extrahepáticas, dos fueron diagnosticados durante
la CL y fueron tratados mediante una coledococoledocos-
tomía terminoterminal sobre tubo en “T”, y precisamente
esos dos presentaron una estenosis de la vía biliar princi-
pal, precisando realizar una hepaticoyeyunostomía en “Y”

de Roux. Los otros 5 pacientes evolucionaron bien tras la
primera reconstrucción, que consistió en una hepaticoye-
yunostomía en “Y” de Roux en 4 casos y un cierre del co-
lédoco sobre tubo de Kehr en el restante, en el que exis-
tía una sección parcial del colédoco. Sin embargo, en los
3 pacientes con lesiones intrahepáticas fracasó la cirugía
correctora, realizada fuera de nuestro hospital (en un
caso 2 intervenciones), precisando una compleja reinter-
vención con identificación de todos los conductos biliares
y drenaje tutorizado de los mismos a una nueva “Y” de
Roux. Todos los enfermos se encuentran actualmente
asintomáticos y con perfil hepático normal, tras un segui-
miento medio de 39,2 meses. No ha habido mortalidad
en nuestra serie.

A continuación presentamos de forma detallada los 3
casos de localización intrahepática.

Caso 1

Mujer de 46 años, que en el postoperatorio inmediato
de una CL presentó un abdomen agudo por peritonitis bi-
liar difusa, debida a una sección completa de la vía biliar
principal en el confluente hepático, practicándose hepati-
coyeyunostomía en “Y” de Roux. Durante los 6 meses si-
guientes a la intervención la enferma presentó 3 crisis de
colangitis aguda, con cifras de bilirrubina total y directa
normales y fosfatasa alcalina progresivamente en au-
mento, pasando de 440 a 1.000 U/l, con patrón de citóli-
sis (elevación de cifras de GOT y GPT). La ecografía, ini-
cialmente normal, informó de una dilatación de la vía
biliar intrahepática y de lesiones compatibles con secue-
las de colangitis aguda recidivante. Se practicó colangio-
rresonancia (RM biliar) en la que se apreció estenosis de
ambos conductos hepáticos de localización intrahepática.

Con este diagnóstico, la enferma fue intervenida, sin
que se evidenciase una vía biliar extrahepática. A través
del asa yeyunal, se practicó una colangiografía trans-
anastomótica que evidenció el paso de contraste exclusi-
vamente a los canalículos biliares de drenaje del sector
medial derecho (segmentos V y VIII). Se realizó un abor-
daje extraglisoliano de la placa hiliar, apreciándose este-
nosis del hepático izquierdo y de las ramas anteriores y
posteriores del hepático derecho. Se efectuó una plastia
de los conductos estenosados y una nueva hepaticoye-
yunostomía terminolateral en “Y” de Roux sobre los tuto-
res alojados en cada uno de los radicales biliares intrahe-
páticos, que se exteriorizaron según la técnica de Witzel.
En la colangiografía con transtutores de control se relle-
nó toda la vía biliar intrahepática (fig. 1). El postoperatorio
transcurrió sin complicaciones y a los 35 meses de la in-
tervención la paciente se encuentra asintomática y con
analítica normal.

Caso 2

Mujer de 63 años, que al octavo día postoperatorio de
una CL por colelitiasis simple fue reintervenida por pre-
sentar ictericia y fiebre, hallándose una sección completa
de la vía biliar de localización hiliar, realizándose una he-
paticoyeyunostomía en “Y” de Roux. A los 15 meses de
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esta intervención la paciente presentó un cuadro de colan-
gitis aguda. La ecografía practicada informó de hepatome-
galia con desestructuración lobar derecha por la presencia
de múltiples imágenes compatibles con abscesos hepáti-
cos, con una vía biliar intrahepática no dilatada. La TAC
confirmó los hallazgos ecográficos (fig. 2). La paciente fue
reintervenida de urgencias, hallándose múltiples abscesos
piógenos en el lóbulo hepático derecho (segmentos VI y
VII) y sin que se identificara una vía biliar extrahepática. Se
practicó, a través del asa yeyunal, una colangiografía tran-
sanastomótica que evidenció una estenosis de los radica-
les biliares de los segmentos VI y VII, con litiasis en dicha
localización. Bajo control ecográfico intraoperatorio se pro-
cedió al drenaje de al menos 12 abscesos hepáticos. Se
desmontó la hepaticoyeyunostomía previa, exponiéndose
convenientemente la placa hiliar, y se efectuó una plastia
de la estenosis en el conducto segmentario posterior dere-
cho. Se realizó una nueva hepaticoyeyunostomía en “Y” de
Roux sobre un tutor alojado en el conducto biliar estenosa-
do. La TAC de control fue normal y la paciente se encuen-
tra, a los 39 meses de la intervención, totalmente asintomá-
tica y con analítica y ecografía normales.

Caso 3

Mujer de 63 años en la que, en el transcurso de la CL,
se apreció una fuga biliar puntiforme en la bifurcación de
los hepáticos, por lo que se decidió efectuar una conver-
sión a laparotomía, practicándose una sutura simple del
defecto biliar y colangiografía intraoperatoria transcística
que no evidencia fuga con relleno completo de la vía bi-
liar. En el postoperatorio inmediato presentó un cuadro
de colangitis por lo que se practicó una colangiopancrea-
tografía retrógrada endoscópica (CPER), que evidenció
una estenosis completa de la vía biliar, con una fuga de

contraste en el hilio hepático (fig. 3), por lo que fue rein-
tervenida de urgencias, hallándose un coleperitoneo 
y una estenosis infranqueable en la bifurcación de los he-
páticos, realizando hepaticoyeyunostomía en “Y” de
Roux. Durante los 4 años siguientes presentó crisis repe-
titivas de colangitis (6-8 episodios al año), que se acom-
pañaban de un patrón analítico de colostasis disociada,
por lo que se realizó una colangiografía transparietohe-
pática (CTPH), donde se apreció el relleno de los radica-
les biliares derechos, pero no de los izquierdos, con es-
caso paso de contraste al yeyuno. Se realizó una biopsia
hepática en la que se descartó la presencia de una cirro-
sis biliar, siendo el diagnóstico de colangitis.

Fue intervenida, practicándose una colangiografía
transanastomótica a través del asa yeyunal que eviden-
ció una estenosis de radicales biliares derechos e iz-
quierdos de segunda generación. Se realizó una plastia
de los conductos estenosados y una hepaticoyeyunosto-
mía en “Y” de Roux sobre unos tutores alojados en los
radicales intervenidos, extrayéndose según técnica de
Witzel (fig. 4). En la colangiografía intraoperatoria transtu-
tor se visualizó completa de todo el árbol biliar intrahepá-
tico. A los 23 meses de la intervención la enferma se en-
cuentra asintomática y con una analítica normal.

Discusión

La CL ha ocasionado un gran impacto sobre la cirugía
biliar por colelitiasis no complicada5, debido a que logra
disminuir las molestias postoperatorias, la estancia hos-
pitalaria y el tiempo de baja laboral. Sin embargo, las
LVBP producidas durante la CL son más complejas y
presentan gran dificultad para su diagnóstico y trata-
miento quirúrgico correcto, gravando con una alta mor-
bimortalidad una enfermedad biliar benigna. Con fre-
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TABLA 1. Lesiones iatrógenas de la vía biliar principal poscirugía laparoscópica

Caso 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sexo Varón Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer
Edad 28 47 34 53 40 60 42 46 63 63
Momento Intra- Cuarto día Segundo día Día 32 día Tercer día Quinto día Intraope- Segundo día Octavo día Intraope-

del operatorio postope- postope- postope- postope- postope- ratorio postope- postope- ratorio
diagnóstico ratorio ratorio ratorio ratorio ratorio ratorio ratorio

Lesión Pinzado y Pinzado y Sección Estenosis Pinzado y Pinzado y Sección Sección Sección Sección
sección sección parcial VBP sección sección del VBP VBP VBP
del del del del del hepático (confluente (confluente (confluente
colédoco colédoco colédoco colédoco colédoco común hepático) hepático) hepático)

Reparación Anastomosis HY-Roux Sutura HY-Roux HY-Roux HY-Roux Anastomosis HY-Roux HY-Roux Sutura
termino- (sin sobre (sin (sin (sin termino- simple
terminal tutores) Kehr tutores) tutores) tutores) terminal
sobre Kehr sobre Kehr

Evolución Estenosis Buena Buena Buena Buena Buena Estenosis Colangitis Abscesos Estenosis
a los a los de hepáticos VBP + fuga
3 meses 4 meses repetición biliar

Segunda Hy-Roux HY-Roux HY-Roux HY-Roux HY-Roux
reparación con tutores con tutores

Evolución Buena Buena Buena Buena Colangitis de
repetición

Tercera HY-Roux
reparación sobre

tutores
Evolución Buena

VBP: vía biliar principal; HY: hepaticoyeyunostomía en “Y”.



cuencia afectan a la vía biliar intrahepática y presentan
desaparición de largos segmentos de la vía biliar prin-
cipal, por lo que para su reconstrucción se precisan
anastomosis múltiples intrahepáticas. Además, en oca-
siones se asocian a lesiones en la vascularización arte-
rial o portal hepática8,10, lo que añade complejidad a la
lesión y a su tratamiento. Aunque en general estas lesio-
nes se relacionan con la inexperiencia del cirujano y con
la falta de respeto de la curva de aprendizaje3,7,12, pueden
ser causadas por cirujanos expertos debido generalmen-
te a un exceso de “confianza”. Sólo conocemos la expe-
riencia en CL del cirujano en los 4 casos de LYVBP pro-
ducidos en nuestro hospital, de los cuales sólo uno fue
realizado por un cirujano experto; las otras tres fueron in-
tervenciones realizadas por cirujanos inexpertos, dos de
forma urgente por colecistitis aguda y una de forma pro-
gramada por colelitiasis.

El diagnóstico intraoperatorio de estas lesiones podría
ser considerado un factor de buen pronóstico, al poder ser
reparadas de forma inmediata, siempre y cuando el ciru-
jano posea experiencia y realice una técnica quirúrgica
apropiada. En este sentido, los 2 enfermos que fueron
diagnosticados intraoperatoriamente y a los que se reali-
zó una coledococoledocostomía terminoterminal sobre
tubo en “T” de Kehr presentaron posteriormente estenosis
de la vía biliar principal, por lo que fue preciso realizar una
hepaticoyeyunostomía en “Y” de Roux. Otros autores1,8,11

también comunican malos resultados si se realiza una
anastomosis coledococoledoco terminoterminal cuando
existe una sección completa de la vía biliar principal,
aunque ésta se diagnostique en el mismo acto operato-
rio, sobre todo si es de origen térmico, siendo recomen-
dable realizar una hepaticoyeyunostomía en “Y” de Roux.

En los 3 casos con afectación intrahepática, el meca-
nismo de lesión pudo ser de origen térmico10,11, ya que la
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Fig. 1. Colangiografía intraoperatoria transtutores (caso 1).

Fig. 2. TAC abdominal: abscesos hepáticos múltiples (caso 2).

Fig. 3. CPER: estenosis de la vía biliar con fuga de contraste en el
hilio hepático (caso 3).



lesión no se limita al sitio de la sección de la vía biliar,
sino que el calor se transmite circunferencialmente en un
radio de 2-3 cm, apareciendo estenosis tardías lejanas al
punto de sección. Estas lesiones intrahepáticas se sue-
len manifestar11,13 con un cuadro de colangitis aguda. Me-
nos frecuente es la presencia de abscesos intrahepáticos
y la posible evolución a cirrosis biliar secundaria. Desde
un punto de vista analítico es característica la existencia
de un patrón de colostasis disociada11,14, con cifras de bi-
lirrubina normales y aumento de la fosfatasa alcalina. En-
tre las pruebas de imagen preoperatorias11,13,15 destaca-
mos la ecografía, CPER, CTPH, RM biliar y la TAC con
contraste. En nuestra experiencia fue muy útil realizar, en
los 3 casos, una colangiografía intraoperatoria mediante
la apertura del asa yeyunal próxima a la anastomosis, in-
troducción de un catéter en los radicales intrahepáticos y
clampaje del asa yeyunal para introducir contraste y ob-
tener un mapa completo del árbol biliar intrahepático, lo
que nos permite visualizar exactamente la localización y
la extensión de las lesiones. También la ecografía intra-
operatoria fue de gran utilidad en el caso de abscesos in-
trahepáticos múltiples. Dada la frecuente asociación con
lesiones de la vascularización arterial o portal hepática8,10

es de suma importancia realizar una arteriografía y/o
eco-Doppler del hilio hepático previo al tratamiento qui-
rúrgico, ya que en ocasiones es necesario asociar resec-
ciones hepáticas8. Para un tratamiento correcto y definiti-
vo de estas lesiones es importante el drenaje de todos

los conductos biliares11, realizando una laboriosa disec-
ción intraglisoniana de la placa hiliar para identificar los
conductos estenosados y realizar plastias de los mismos
y anastomosis biliodigestivas intrahepáticas. En nuestra
experiencia ha sido de utilidad la colocación de tutores11

en los conductos reparados, que se mantienen varios
meses en el postoperatorio y aseguran un correcto dre-
naje biliar, previenen una reestenosis en el postoperato-
rio y permiten realizar colangiografías de control.

Dada la complejidad de estas lesiones, la dificultad del
tratamiento quirúrgico correcto y la frecuente aparición
de estenosis tras la primera intervención, consideramos
que los pacientes con posibles lesiones intrahepáticas
deben ser remitidos a centros de referencia2,7,16-18, ya que
precisan atención especializada por un equipo multidisci-
plinario7,14,18 que incluya digestólogos, radiólogos, endos-
copistas y cirujanos expertos en el tratamiento quirúrgico
de este tipo de lesiones.
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Fig. 4. Colangiografía transtutores (caso 3).


