
Introducción

Los procedimientos y técnicas quirúrgicas de las vías biliares
se realizan para el tratamiento de las anomalías congénitas,
traumatismos, inflamaciones e infecciones y tumores de la ve-
sícula y vías biliares. Aunque la experiencia de los cirujanos en
el tratamiento de estas enfermedades ha hecho disminuir de
manera importante las complicaciones poscirugía, siguen exis-
tiendo situaciones en las que el propio tratamiento quirúrgico
es responsable directo de cuadros de morbilidad y mortalidad.

A pesar del importante refinamiento técnico del que hoy se
dispone, la transgresión de cualquiera de los principios básicos
de la cirugía puede ser consecuencia de una lesión o secuela a
veces irreparable.

La mayoría de las complicaciones se producen durante el tra-
tamiento quirúrgico de la patología específicamente hepatobi-
liar; sin embargo, la proximidad topográfica con otras vísceras
del abdomen como estómago, duodeno, hígado, ángulo hepático
del colon, riñón y glándula suprarrenal derecha, hace que even-
tualmente puedan producirse lesiones en las mismas durante la
práctica de procedimientos quirúrgicos en dichos órganos.

Existen una serie de factores predictivos relacionados con la
aparición de las complicaciones biliares, entre los que debemos
resaltar por encima de los demás el factor cirujano, ya que la
experiencia y pericia del mismo unida a la dosis necesaria de
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La cirugía de la vesícula y de las vías biliares constituye una
de las parcelas más interesantes en la cirugía del aparato di-
gestivo.

El espectacular desarrollo durante la última década de la
colecistectomía por vía laparoscópica ha hecho posible un
cambio en el punto de vista tanto de los médicos como de los
pacientes, y ha permitido indicaciones quirúrgicas precoces
del paciente con colelitiasis.

Sin embargo, a pesar del indudable avance tecnológico, las
complicaciones biliares siguen estando presentes en un porcen-
taje no despreciable, que obliga en muchos casos a reinterven-
ciones complejas con una importante morbilidad y mortalidad.
La clasificación de las complicaciones en intraoperatorias y
postoperatorias inmediatas y tardías permite apreciar las nu-
merosas posibilidades que pueden plantearse, entre las que
destacan las fístulas biliares y, sobre todo, las estenosis del ár-
bol biliar.

El respeto de los principios básicos de la cirugía (diagnósti-
co claro, preparación del paciente, exposición adecuada, téc-
nica exquisita y cuidados postoperatorios) es obligado en este
campo, ya que es el único modo de garantizar la obtención de
los mejores resultados.
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COMPLICATIONS IN BILIARY SURGERY

Surgery of the gallbladder and bile ducts is one of the most
interesting areas in surgery of the digestive system. The dra-
matic development in the last decade of laparoscopic cholecys-
tectomy has changed the way doctors and patients view this
surgery and has allowed for early surgical intervention in cho-
lelithiasis patients.

Despite clear technological advances, biliary complications
continue to present in a substantial number of cases. Often,
complicated reinterventions are needed, carrying high asso-
ciated morbimortality. By grouping complications into three
groups, intraoperative, immediate postoperative and late pos-
toperative, it is possible to appreciate the large number of pos-
sible complications that may occur. Among the most common
of these are biliary fistulas and stenosis of the biliary tree.

It is essential to respect the basic principles of surgery in
this field since it is the only way to guarantee obtention of the
best possible results. These include forming a clear diagnosis,
adequate preparation of the patient, adequate exposition,
faultless technique and appropriate postoperative care.
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sentido común constituye sin lugar a dudas el factor determi-
nante para la consecución de los mejores resultados. Junto a él
debemos reflejar otros como la existencia de anomalías anató-
micas, grado de inflamación de las estructuras, presencia de
adherencias y fibrosis por intervenciones previas que dificultan
la identificación de las estructuras, etc. El ambiente en el que
se desarrolla la intervención (electiva o urgente), la premura
del cirujano, junto con una exposición del campo quirúrgico in-
suficiente, son factores que en circunstancias adversas pueden
influir en la producción de la complicación.

Es difícil establecer una cifra absoluta de morbilidad y mor-
talidad para cada uno de los procedimientos de la cirugía hepa-
tobiliar, pero tomando como referencia la colecistectomía po-
demos señalar unos valores medios de morbimortalidad e
índice de lesión de vía biliar del procedimiento abierto con res-
pecto al procedimiento laparoscópico1-3 (tabla 1).

Desde un punto de vista general, podríamos decir que la re-
intervención del paciente, independientemente de cual sea la
causa que la justifique, es la principal complicación de la técni-
ca quirúrgica, ya que uno de los principios fundamentales de la
cirugía es la solución intraoperatoria de cualquier problema en
relación con el diagnóstico e incluso con el propio tratamiento.
Por eso el porcentaje y tipo de reintervenciones da una idea ge-
neral del nivel de complicaciones en este campo. Entre 3 y 10
de cada 100 pacientes son reintervenidos tras una cirugía de las
vías biliares4,5. A pesar que la propia reintervención es necesa-
ria para resolver el problema, es importante considerar las im-
portantes tasas de morbilidad (10-20%) y mortalidad (12%)
que tiene una reintervención de este tipo. Existen dos fases en
relación con la reintervención: la que se produce en el primer
período postoperatorio, o la que se realiza durante un ingreso
posterior.

Las razones de una reintervención precoz suelen estar rela-
cionadas con lesiones intraoperatorias de los conductos bilia-
res, fístula biliar procedente del tracto biliar, fístula de anasto-
mosis biliodigestiva, hemorragia postoperatoria, peritonitis
biliar, salida del tubo de Kehr, coledocolitiasis no identificada,
etc. Sin embargo, las reintervenciones tardías están en relación
con coledocolitiasis residual, estenosis de las vías biliares, este-
nosis de una anastomosis biliodigestiva, estenosis de papila,
etc. Es necesario recordar que, hoy día, la disponibilidad de
métodos endoscópicos y radiológicos avanzados nos permite
tratar algunas de estas complicaciones sin el concurso de la ci-
rugía, especialmente las relacionadas con estenosis del árbol
biliar, ya que pueden tratarse mediante dilataciones progresivas
o colocación de prótesis.

Tomando como modelo la colecistectomía simple, el índice
global de reintervención está entre el 1 y el 7% por razones tan
variadas como: coledocolitiasis (10-30%), odditis (10%), co-
langitis (2%), fístula biliar (5%), lesión iatrogénica de las vías
biliares (6%), estenosis de colédoco (6%), pancreatitis aguda
(6%), hemorragia gastrointestinal (1%), mala colocación del

tubo de T (3%), hemorragia (2%), fístula bilioduodenal (1%),
problemas en relación con una coledocoduodenostomía (2%),
absceso subfrénico (3%), etc.6.

Importancia de la preparación del paciente para la cirugía

Es evidente que el resultado de una intervención está en fun-
ción de múltiples factores con diferente importancia pero de
gran trascendencia en las consecuencias cuando falla alguno
de ellos. Todos estos factores están encadenados hasta el resul-
tado final y sabemos que una cadena es tan fuerte como el más
débil de sus eslabones. Al igual que en otras enfermedades, la
preparación del paciente es fundamental, especialmente si se
trata de un enfermo con enfermedad urgente, infección o exis-
tencia de ictericia obstructiva. La corrección de las alteraciones
del equilibrio hidroelectrolítico e hidratación adecuada del pa-
ciente, la profilaxis o tratamiento antibiótico y la corrección de
las alteraciones de la coagulación son factores importantes para
prevenir futuras complicaciones sistémicas. En un estudio rea-
lizado por Scher en 19877, previamente a la era laparoscópica,
se recogían las complicaciones de 1.500 operaciones consecuti-
vas de las vías biliares. Cuando se comparan las complicacio-
nes sistémicas de las intervenciones realizadas electivamente,
con las realizadas de forma urgente, se puede apreciar un au-
mento de las mismas entre tres y cinco veces. Es evidente que
la propia enfermedad urgente justifica una mayor tasa de com-
plicaciones, por tratarse de procesos en general más graves,
pero también que la adecuada preparación del paciente, aun en
situaciones de urgencia, puede favorecer la disminución del
porcentaje de las mismas.

La insuficiencia renal postoperatoria aparece en más del
20% de los pacientes intervenidos con ictericia, y es responsa-
ble de una mortalidad entre el 5 y el 10%. Los factores pronós-
ticos de esta complicación son la ictericia obstructiva previa y
la infección postoperatoria8. Recientemente, una serie de estu-
dios han podido correlacionar los valores del péptido natriuréti-
co auricular en los pacientes ictéricos y la importancia del dre-
naje biliar9. Junto con la preparación, es fundamental el
diagnóstico preoperatorio. Incluso en estas situaciones de ur-
gencia debe extremarse, ya que hoy día se dispone de procedi-
mientos diagnósticos de imagen que nos permiten apreciar la
morfología de las vías biliares en toda su extensión10, lo que in-
dudablemente favorecerá la planificación de la intervención.

Clasificación de las complicaciones quirúrgicas
de origen biliar

Intraoperatorias

Durante la práctica de una intervención sobre la vesícula o
las vías biliares pueden producirse una serie de complicaciones
durante la misma intervención, que en la mayoría de los casos
van a ser reconocidas y tratadas durante el mismo acto quirúr-
gico.

Hemorragia y lesión vascular.La hemorragia durante la in-
tervención quirúrgica está ligada a problemas y dificultades
técnicas y maniobras inapropiadas. Es evidente que en la ma-
yoría de los casos el control de la hemorragia se realiza inme-
diatamente a la secuencia de su producción. Sin embargo, exis-

CIRUGÍA ESPAÑOLA. Vol. 69, Marzo 2001, Número 3

262 76

TABLA 1. Complicaciones de la cirugía biliar

Colecistectomía Colecistectomía
abierta laparoscópica

Morbilidad (%) 4-12 3-12
Mortalidad (%) 0-1,8 0-0,5
Lesión biliar (%) 0-0,5 0,2-0,8



ten situaciones en las que por parte del enfermo (alteraciones
de la coagulación, hipertensión portal), o por parte del cirujano
(impericia e imprudencia), pueden darse circunstancias que
obligan a ligaduras o suturas de arterias y venas importantes, o
incluso a maniobras de taponamiento temporal. Obviamente, la
cirugía de la vesícula y de las vías biliares está en el centro de
muchas intervenciones hepatobiliopancreáticas, por lo que las
posibilidades de producción de una hemorragia importante son
relativamente frecuentes, por lo que todos los cirujanos debe-
mos valorar nuestras posibilidades y experiencia quirúrgica y
adaptarlas al necesario sentido común.

En el momento actual y con el advenimiento de la cirugía la-
paroscópica, una de las causas más frecuentes de reconversión
en el curso de una colecistectomía laparoscópica es la existen-
cia de una hemorragia cuyas posibilidades de control excede a
la colocación inmediata de un clip, o de la coagulación me-
diante el cauterio de una superficie sangrante. El tratamiento de
una hemorragia durante la colecistectomía laparoscópica está
directamente relacionado con las características de la misma y
con la experiencia del cirujano. La complicación se trata obli-
gadamente mediante el control de la hemorragia a través de la
reconversión inmediata con laparotomía urgente. En este grupo
de complicaciones, estarían también incluidos todos los episo-
dios hemorrágicos que se producen en el momento de la pun-
ción con la aguja de Veress o con la posterior introducción de
los trocares correspondientes.

Mientras que las complicaciones hemorrágicas graves en el
momento del abordaje laparoscópico están poco reflejadas en la
bibliografía, el porcentaje de reconversión por causa de hemo-
rragia no controlable durante la colecistectomía laparoscópica
oscila entre el 10 y el 20% de todas las reconversiones debidas a
complicaciones11,12. Por otro lado, en la cirugía biliar convencio-
nal existe el riesgo de lesión de estructuras vasculares (arteria
hepática, vena porta, arteria gastroduodenal), siendo posible el
control de dicha hemorragia mediante maniobras quirúrgicas
habituales. Sin embargo, existe en algunos casos de pacientes
con hepatopatía crónica y cierto grado de hipertensión portal, en
los que los episodios de hemorragia son significativamente más
abundantes en relación con la rotura de venas varicosas, o del
propio lecho hepático durante o tras la colecistectomía, por lo
que debemos extremar las precauciones, cuidando la disección
y la técnica quirúrgica13. En un estudio sobre reintervenciones
debidas a causas hemorrágicas previamente a la era de la lapa-
roscopia, se obtuvo una cifra del 0,7% de reoperaciones para
toda la cirugía biliar, sobre un total de 5.518 intervenciones14.

Lesión de la vías biliares.Sin duda, la complicación más fre-
cuente se relaciona con la lesión del propio árbol biliar. Dicha
situación se produce tanto en cirugía abierta como en cirugía
laparoscópica y un porcentaje de los casos puede ser detectado
durante el propio acto quirúrgico, permitiendo en esa situación
la reparación de la lesión. Fundamentalmente existen dos tipos
de lesión:

– Aquellas situaciones en la que se secciona en mayor o me-
nor medida el árbol biliar. En estos casos al quedar abierto el
conducto biliar, suele producirse una bilirragia que puede aler-
tar al cirujano de dicha lesión, permitiendo la corrección de la
misma. Es importante la práctica de una colangiografía intrao-
peratoria con objeto de poder identificar la morfología de la le-
sión. Una vez identificada la lesión procederemos a su correc-
ción. Si se trata de una lesión tangencial que no compromete la

continuidad del colédoco, la sutura con material reabsorbible
de 4 ceros resuelve la situación. Cuando la sección del colédo-
co afecta al 50% de la circunferencia es preferible la realiza-
ción de una sutura transversal con material reabsorbible de 3 o
4 ceros, utilizando un tutor, o el propio tubo de Kehr, con obje-
to de evitar una posterior estenosis. Es recomendable extraer la
rama larga del tubo de Kehr por una contraabertura del colédo-
co diferente a la zona suturada. En secciones totales del árbol
biliar la reparación debe practicarse en forma terminoterminal
sobre el tubo de Kehr, o bien sobre tutores en caso de practicar
una derivación biliodigestiva. La decisión sobre una u otra op-
ción está en función de la altura de la sección y del diámetro de
la vía biliar. El mantenimiento del tubo de Kehr tras un lesión
biliar debe individualizarse, pero en general se recomiendan
períodos de hasta 3 meses, retirándolo una vez comprobado en
la colangiografía la estanqueidad del árbol biliar y la normali-
dad de su morfología. Es evidente que cuando la vía biliar tiene
un calibre pequeño, no es infrecuente que evolucione hacia una
estenosis, una vez retirado el tubo en T que tutorizaba dicha le-
sión. En esos casos debe intentarse una dilatación a través de
una endoscopia retrógrada, antes de decidir una reintervención
para la práctica de una anastomosis biliodigestiva.

– Existen otro tipo de lesiones producidas por ligaduras, su-
turas inadecuadas, quemaduras con el electrocauterio, o incluso
lesiones isquémicas debidas a ligaduras vasculares, que no son
percibidas por el cirujano y cuyas consecuencias en forma de
complicación estenótica se producen en el período postoperato-
rio inmediato o tardío. En general, existe un denominador co-
mún para la génesis de dicha lesión, y es falta de identificación
adecuada de las estructuras anatómicas y/o de una tracción in-
correcta, lo que confunde al cirujano menos experto. Se reco-
mienda durante la práctica de una colecistectomía la identifica-
ción del conducto y de la arteria císticos. En casos de reacción
inflamatoria importante es recomendable comenzar la colecis-
tectomía desde el fondo hacia el cuello, llegando en algunos
casos hasta el extremo de abrir la vesícula con objeto de identi-
ficar el conducto cístico y poder realizar una colangiografía15.

En este apartado de lesiones intraoperatorias existen otras
complicaciones que pueden producirse en el contexto de la
práctica de una esfinterotomía o una esfinteroplastia biliar. Nos
referimos a la lesión de la papila durante la práctica de dicha
maniobra debido a excesiva tracción por el papilotractor. Este
tipo de lesión oscila desde el desgarro de la misma, hasta la
creación de una falsa vía e incluso desinserción de la misma, al
utilizar papilotractores rígidos. Se trata de complicaciones poco
frecuentes pero de gran gravedad, que suele acompañarse de
una inflamación pancreática intensa. Se recomienda, cuando el
cirujano se apercibe de dicha complicación, la colocación de
un drenaje de Kehr, con objeto de derivar la bilis durante el pe-
ríodo de cicatrización de dicha lesión. También existe la posibi-
lidad de lesionar u obliterar el conducto pancreático durante la
sutura hemostática que se produce tras la sección esfinteriana
durante la esfinteroplastia. Aunque personalmente considera-
mos suficiente la esfinterotomía biliar, en caso de utilizar algún
tipo de sutura, es necesaria la identificación del conducto de
Wirsung para evitar su lesión16.

Por último, queremos referirnos a una serie de lesiones que
acontecen durante la práctica de la cirugía hepática. La utiliza-
ción del bisturí ultrasónico ha favorecido a muchos cirujanos la
práctica de resecciones hepáticas, pero no ha evitado la existen-
cia de fístulas y demás complicaciones biliares. Aproximada-
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mente, existen un 10% de lesiones biliares durante la hepatec-
tomía, responsables de un alto porcentaje de mortalidad, ya que
la presencia de bilis en tejidos desvitalizados y con importantes
espacios muertos propicia condiciones favorables para la infec-
ción. La asociación de fístula biliar con hepatectomía mayor es
un factor a tener en cuenta en la aparición de la insuficiencia
hepática postoperatoria. Es difícil la identificación de las lesio-
nes intraoperatoriamente ya que con frecuencia pueden pasar
desapercibidas. Por ello, consideramos importante la práctica
de una colangiografía intraoperatoria con objeto de observar la
integridad del árbol biliar. Asimismo, en algunos casos se in-
yecta azul de metileno diluido para apreciar la apertura de al-
gún canalículo biliar en la superficie hepática resecada. Tam-
bién ayuda la aplicación de fibrina en la superficie hepática,
aunque obviamente no existe uniformidad de criterio en la bi-
bliografía sobre estas prácticas.

Postoperatorias inmediatas

Hemorragia postoperatoria.La hemorragia postoperatoria es
una complicación muy poco frecuente pero responsable en la
mayoría de los casos de una reintervención precoz. Habitual-
mente se produce tras una colecistectomía laboriosa o en pa-
cientes con alteraciones de la coagulación, siendo los cirróticos
los pacientes con mayor riesgo. Generalmente, este tipo de in-
tervenciones condicionan al cirujano a la utilización de hemos-
táticos locales, y a la colocación de un drenaje aspirativo en po-
sición subhepática. El control de la hemorragia debe realizarse
mediante la medida del volumen horario y total de la misma,
así como la determinación del hematócrito del paciente y del
drenaje sanguinolento. Cifras de hematócrito superior al 2%
con un volumen de 100 cm3 cada hora son indicación de reope-
ración, aunque en casi el 20% de los pacientes que son reinter-
venidos por hemorragia postoperatoria tras cirugía biliar no se
identifica un punto de hemorragia específico. Es importante re-
saltar la gravedad de una reintervención, ya que un 10% de los
pacientes reoperados van a tener complicaciones graves funda-
mentalmente debido a infecciones14,17.

Absceso subhepático y absceso subfrénico.Tras la práctica
de la cirugía biliar, el lóbulo derecho del hígado ocupa toda la
zona donde se ha desarrollado la intervención. Es frecuente que
en el espacio entre el hígado y el mesocolon trasverso pueda
acumularse una pequeña cantidad de líquido serosanguino-
lento, teñido con bilis ocasionalmente. Esta acumulación de lí-
quido raramente causa problema, ya que el propio drenaje
subhepático logra la evacuación del mismo. Sin embargo, en
situaciones con drenajes no bien colocados, o dejados demasia-
do tiempo, pueden propiciar la acumulación y tabicación de
una colección subhepática. Esta circunstancia se produce hasta
en el 5% de los pacientes sometidos a cirugía biliar. Secunda-
riamente dichas colecciones se infectan, produciendo fiebre,
leucocitosis y síntomas locales en forma de molestias en el hi-
pocondrio derecho. El exudado biliar de dichas colecciones
proviene generalmente de pequeños canalículos del lecho vesi-
cular, o del propio conducto cístico debido al deslizamiento de
la ligadura. También puede ocurrir que el cierre de una coledo-
cotomía no sea hermético y produzca algún tipo de pérdida.

La evolución de la colección subhepática puede progresar
hacia una infección de dicha zona, convirtiéndose en un absce-
so subhepático. En estos casos los síntomas clínicos aumentan
con fiebre en picos, dolor local, peritonismo localizado y leu-

cocitosis. Puede añadirse subictericia debido a la irritación del
árbol biliar por contigüidad, y el espasmo reflejo del esfínter de
Oddi. En algunos casos, puede producirse infección añadida
de la bilis con la posibilidad de colangitis subsiguiente. La in-
fección de la colección subhepática puede extenderse en cual-
quier dirección, pero con mayor probabilidad los movimientos
diafragmáticos favorecen la migración hacia el espacio subfré-
nico. Cuando se produce esta situación se agrava el cuadro clí-
nico, con dificultad respiratoria, dolor en el hombro derecho,
derrame pleural derecho, fiebre elevada, etc. El diagnóstico se
realiza mediante la práctica de una radiografía de tórax y sim-
ple de abdomen donde puede observarse un nivel sospechoso,
cuya confirmación diagnóstica se realizará mediante la ecogra-
fía. Es conveniente la práctica de una tomografía computariza-
da (TC) con objeto de favorecer la información para el drenaje
percutáneo de la colección subfrénica, además del tratamiento
antibiótico17.

Peritonitis biliar y fístula biliar.Las lesiones de las vías bi-
liares no reconocidas durante la intervención son de conse-
cuencias más graves, ya que se une el tipo de lesión además del
retraso diagnóstico y terapéutico. El diagnóstico y la evolución
son completamente diferentes cuando el paciente tiene drenaje
o no lo tiene.

En ausencia de drenaje la evolución de la lesión está deter-
minada por la producción de un coleperitoneo, lo que indefecti-
blemente altera el curso postoperatorio normal. El paciente
presenta a las pocas horas de la intervención molestias abdomi-
nales sin focalidad, con sensación de náuseas, febrícula y ma-
lestar general. El origen de la bilis está en los canalículos bilia-
res existentes entre la vesícula y el lecho hepático, o a través de
un conducto cístico ligado de forma incorrecta. Ante dicha si-
tuación la exploración diagnóstica más apropiada es la ecogra-
fía abdominal, que puede no evidenciar nada debido a la difi-
cultad que el gas produce para el diagnóstico, o puede sugerir
la existencia de líquido intraabdominal y en región subhepáti-
ca. Esta situación no debe confundirse con la existencia fre-
cuente de pequeñas colecciones perihepáticas durante el post-
operatorio inmediato, que se producen en relación con maniobras
de lavado tras la colecistectomía.

De cualquier forma, el diagnóstico diferencial entre una co-
lección biliar o colecciones procedentes del lavado debe reali-
zarse basado en la situación clínica del paciente. En caso de
duda sobre la existencia de una fístula biliar, la gammagrafía
hepatobiliar es la prueba indicada, y la punción evacuadora o la
reoperación debe plantearse lo más precozmente posible. En
algunos casos la colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) puede ayudar a la identificación de la lesión. Desde
un punto de vista terapéutico, se han propuesto soluciones des-
de la práctica de una esfinterotomía endoscópica para favorecer
el drenaje del colédoco y así propiciar la disminución del débi-
to de la fístula, hasta la colocación de una prótesis temporal en
el colédoco con objeto de ocluir el orificio fistuloso y permitir
el cierre secundario de la misma.

Cuando no disponemos de una solución endoscópica, la re-
operación suele ser la regla con objeto de asegurar el éxito de
la reparación.

Sorprende en algunos casos la tolerancia de la cavidad abdo-
minal para la bilis haciendo que puedan existir durante días o
semanas cantidades importantes de bilis con síntomas míni-
mos, y discretas alteraciones analíticas. Esta situación clínica
correspondería al término de ascitis biliar por contraste con los
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pacientes de curso agudo y abundante sintomatología abdomi-
nal, y que definimos como peritonitis biliar18.

En casos en los que existe un drenaje en el lecho de la inter-
vención, la situación es diferente, ya que de producirse una fís-
tula biliar, clínicamente el paciente tendrá menos repercusión,
además de realizar un diagnóstico precoz de la complicación al
poderse objetivar la salida de bilis por el orificio del drenaje.
La ausencia de peritonismo y la existencia de tránsito en la ma-
yoría de los casos permite reiniciar la alimentación oral del pa-
ciente, debiendo evaluar la cantidad y calidad de la fístula con
objeto de tomar la mejor decisión clínica. Para ello, nos basare-
mos en el débito (alto o bajo), enfermedad biliar existente, dila-
tación o no de las vías biliares, sospecha del tipo de lesión, y
sobre todo evaluación del paso de bilis a través de la papila. Si
el paciente está estable, afebril, no presenta repercusión general
en el hemograma y la fístula es inferior a 400 cm3, puede con-
templarse una conducta expectante mientras se aclara la etiolo-
gía de la lesión. Cuando se trata de pequeñas bilirragias proce-
dentes de algún canalículo biliar del lecho hepático lesionado
durante la colecistectomía, el drenaje suele desaparecer en po-
cos días sin necesidad de ninguna maniobra especial diagnósti-
ca y terapéutica. Sin embargo, cuando la fístula biliar persiste
durante períodos superiores a 4 o 5 días, con débitos superiores
a 50 cm3 se impone el diagnóstico topográfico de la lesión. Es
necesario recordar que debido al contenido en sodio y bicarbo-
nato de la bilis, una fístula externa mantenida, puede producir
riesgo de acidosis hiponatrémica y ascenso de los valores de
urea.

Aunque algunos grupos han recomendado la práctica de una
fistulografía, creemos que no debe realizarse de forma tan pre-
coz. Sin embargo, la práctica de una CPRE puede ayudar al
diagnóstico topográfico de la lesión e incluso la posibilidad de
realizar una esfinterotomía, con objeto de ayudar en la resolu-
ción del problema al favorecer el drenaje biliar distal.

En situaciones de alto débito y alteraciones clínicas en forma
de fiebre, dolor, defensa en hipocondrio derecho y alteraciones
en el hemograma en forma de leucocitosis, la reoperación debe
practicarse tratando de identificar el origen de la fístula y la
limpieza y drenaje adecuado de la cavidad. En algunos casos, y
a pesar de esta nueva colangiografía, existen dificultades para
la identificación macroscópica de la lesión por lo que no debe
suturarse la vía biliar si no estamos seguros de la magnitud y
localización de la misma. La limpieza de la zona, juntamente
con la colocación del tubo de Kehr y de un drenaje en el lecho
hepático, puede resolver el problema en la mayoría de los ca-
sos. En lesiones con afectación de más del 50% de la circunfe-
rencia del colédoco debe intentarse una reconstrucción termi-
noterminal tras refrescar los bordes de la vía biliar y tutorizar
dicha sutura sobre el tubo en T. Cuando existan dificultades
técnicas para dicha reparación, debe practicarse una derivación
biliodigestiva.

En ocasiones, tras la práctica de una resección hepática o la
extirpación de una lesión quística aparece en el período post-
operatorio la evidencia de bilis en el drenaje. El problema fun-
damental en estos casos es la identificación del origen de dicha
fístula ya que es muy probable que corresponda a canalículos
de la propia superficie de resección. La evaluación del proble-
ma debe hacerse en relación con la patología que justificó la in-
tervención, estado general del paciente y características de la
fístula. Hoy día existe una tendencia generalizada hacia con-
ductas no operatorias para el tratamiento de estas complicacio-
nes. Con fístulas de bajo débito y buen estado general puede

tenerse una conducta expectante, ya que puede cerrarse espon-
táneamente en la mayoría de los casos. Sin embargo, en situa-
ciones de alto débito y enfermos inmunodeprimidos como los
trasplantados hepáticos, se recomienda una reintervención pre-
coz, ya que de lo contrario el desarrollo de un cuadro de sepsis
aumentará la mortalidad por encima del 50%19.

El trasplante hepático ha irrumpido en el arsenal terapéutico
de muchos departamentos de cirugía. Los excelentes resultados
se basan en una mejor selección de los pacientes, la mayor ex-
periencia técnica de los cirujanos, y la inmunosupresión más
adecuada. A pesar de todo ello, las complicaciones biliares si-
guen constituyendo porcentualmente la mayor causa de morbi-
lidad de origen técnico. Se han ensayado protocolos con y sin
tubo en T, pero continúa siendo importante el porcentaje de pa-
cientes con problemas de este tipo (10%). Existen problemas
relacionados con la retirada del tubo de Kehr, ya que al tratarse
de enfermos inmunodeprimidos en tratamiento con corticoides,
existen menos adherencias alrededor del trayecto del tubo en T,
por lo que no es infrecuente la existencia de una colección lo-
cal en el momento de la retirada. Por otro lado, existe patología
derivada de problemas de isquemia de la vía biliar en relación
con trombosis arteriales. En esos casos la complicación oscila
desde necrosis de parte de la vía biliar con la creación de una
cloaca biliar y una fístula permanente, hasta cuadros menos
agudos de estenosis progresiva de la vía biliar. En la primera
de las situaciones la solución es difícil ya que la destrucción de
parte de la vía biliar impide cualquier técnica de reparación,
habiéndose llegado incluso hasta al retrasplante. Cuando la le-
sión es más limitada puede intentarse una reconstrucción me-
diante una derivación biliar20.

Colostasis postoperatoria por la lesión de la vía biliar.Exis-
te la posibilidad de una lesión del árbol biliar que haya pasado
desapercibida durante la práctica de una colecistectomía o una
exploración de vías biliares. En general, el tipo de lesión iatro-
génica de las vías biliares se produce en la colecistectomía
abierta en un porcentaje por debajo del 0,2%. Sin embargo, en
el abordaje laparoscópico la incidencia es ligeramente superior
con cifras entre 0,2 y 0,8%1. Existen numerosos estudios donde
se ha correlacionado el grado de experiencia del cirujano y el
riesgo de lesión. Es evidente que existen muchos casos de le-
siones que no son referidas en la bibliografía, por lo que la
contemplación de las cifras publicadas debe hacerse con pru-
dencia.

La presentación clínica de una lesión de vía biliar donde se
haya ligado total o parcialmente el colédoco o alguno de los
conductos hepáticos no tiene, como es lógico, el mismo patrón
de presentación. De cualquier forma, es evidente que si tras
una intervención de vesícula por vía abierta o laparoscópica el
paciente presenta una evolución acompañada de discretas mo-
lestias abdominales, febrícula y un cuadro progresivo de colos-
tasis, la sospecha de lesión del árbol biliar debe acompañarse
de medidas diagnósticas inmediatas. Éstas deben tratar de esta-
blecer de la forma más rápida la morfología de la lesión. Dis-
ponemos entre los métodos incruentos de la gammagrafía he-
patobiliar (HIDA) y la colangiorresonancia nuclear magnética,
y entre los cruentos de la colangiografía retrógrada que sola-
mente estima la situación distal en caso de ligadura completa, y
sobre todo la colangiografía transparietohepática. A través de
estos procedimientos diagnósticos es posible realizar incluso
dilataciones o colocación de tutores cuando la obstrucción no
es completa. Dado que el riesgo de colangitis es muy grande en
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situaciones con un pobre drenaje biliar, cualquiera de estos pro-
cedimientos debe ir acompañado de una cobertura antibiótica
adecuada. En caso de colangitis debe plantearse una interven-
ción urgente, reconstruyendo la continuidad de la vía biliar so-
bre un tubo en T, o practicando una derivación biliodigestiva
tipo hepatoyeyunostomía.

Fístula duodenal.Se trata de una complicación poco fre-
cuente ya que hoy día la orientación terapéutica de la coledoco-
litiasis se ha modificado y es excepcional la práctica de una es-
finterotomía transduodenal.

Sin embargo, durante años el diagnóstico de coledocolitiasis
iba prácticamente unido a la extracción de los cálculos del co-
lédoco y a la práctica de la esfinterotomía transduodenal. Des-
de el punto de vista técnico, esta maniobra requería una movili-
zación duodenal mediante una maniobra de Kocher, una duo-
denotomía, una esfinterotomía y la sutura duodenal correspon-
diente. Aunque lo recomendado es una duodenotomía mínima,
en ocasiones la necesaria exposición del campo requiere una
apertura intestinal mayor. Aunque se trata de un tejido sano y
bien vascularizado, la fístula duodenal puede producirse siendo
una complicación grave que suele requerir una reintervención
precoz con el riesgo de sepsis grave. La reintervención por esta
razón debe identificar la fístula con objeto de repararla. Las di-
ficultades locales del duodeno dehiscente impiden en la mayo-
ría de los casos un cierre primario tras limpieza de los bordes,
por lo que debe plantearse un cierre del defecto duodenal con
la aposición lateral de un asa de yeyuno, juntamente con la co-
locación de un drenaje duodenal por encima del defecto.

Coledocolitiasis, pancreatitis.La coledocolitiasis no diag-
nosticada durante la práctica de una colecistectomía o la exis-
tencia de un cálculo residual tras la exploración de la vía biliar
no es una situación infrecuente. Existen estudios donde se ana-
lizan los factores predictivos de dicho proceso, para tratar de
establecer un consenso sobre la optimización de dicho diagnós-
tico y tratamiento21,22.

Aunque hoy día la tasa global de coledocolitiasis durante una
colecistectomía ha disminuido por debajo del 5%, debido en
gran parte a la precocidad del tratamiento de la colelitiasis,
hasta en un 30% es responsable de las reintervenciones bilia-
res, o de los abordajes endoscópicos postoperatorios23,24. El
diagnóstico suele sospecharse al realizar la colangiografía trans-
Kehr. Aunque se han ensayado algunos procedimientos para la
disolución de los cálculos mediante la perfusión a través del
tubo de Kehr de una solución conteniendo heparina y corticoi-
des, no existen estudios aleatorizados sobre dicha práctica, por
lo que tienen en general poco efecto para la disolución de los
cálculos.

También en algunos casos se han ensayado procedimientos
combinados basados en la litotripsia25,26, aunque lo más acepta-
do es el abordaje y extracción de los cálculos mediante la prác-
tica de una ERCP o de la radiología intervencionista a través
del trayecto del tubo en T o la utilización de sondas de Dormia.
Ésta es una práctica ampliamente documentada en la bibliogra-
fía, pero sujeta a la experiencia de cada centro. En el momen-
to actual la práctica de una esfinterotomía endoscópica y
extracción de los cálculos nos parece el procedimiento reco-
mendable.

La pancreatitis postoperatoria está, en general, relacionada
con maniobras traumáticas del conducto de Wirsung y de la pa-
pila tras esfinterotomías o esfinteroplastias27,28. Obviamente, la-

existencia de cálculos no extraídos durante la intervención puede,
asimismo, propiciar la aparición de un brote de pancreatitis29,30.

Por último, debemos recordar que no es infrecuente una re-
acción pancreática con hiperamilasemia cuando se practica una
esfinterotomía transendoscópica por una coledocolitiasis resi-
dual31,32.

Postoperatorias tardías

Ictericia, colostasis y estenosis biliar.Existen otro tipo de le-
siones biliares ya comentadas en relación con ligaduras, contu-
siones, quemaduras con el bisturí eléctrico, elongaciones de la
vía por excesiva tracción o lesiones isquémicas, que se reducen
tras intervenciones de cirugía biliar, de trasplante hepático o in-
cluso tras traumatismos. En estos pacientes la evolución hacia
un cuadro de colestasis es la regla produciendo las complica-
ciones locales y generales de dicha situación. La lesión que
aparece a medio plazo es una estenosis benigna de las vías bi-
liares. En esta situación, el signo clínico más relevante es la co-
langitis seguida de ictericia, que aparecerá en la mayoría de los
casos en las siguientes semanas o meses de la operación. El
diagnóstico se basa en la clínica, analítica con elevación de la
fosfatasa alcalina, bilirrubina, GOT, GPT y GGT, y se confirma
mediante la ecografía biliar que puede objetivar dilatación de
vías biliares intra y extrahepáticas y el grado de la estenosis. La
aparición, por tanto, de cuadros de colangitis unidos a las alte-
raciones antes descritas orienta sobre el carácter obstructivo de
la lesión. El diagnóstico diferencial debe realizarse con la litia-
sis residual de la vía biliar o la existencia de odditis. En algu-
nos casos la propia estenosis propicia la aparición de depósitos
biliares sobre la misma, que dan lugar a litiasis asociada. El
diagnóstico puede completarse con una resonancia nuclear
magnética que identifica más claramente la altura de la obs-
trucción y la dilatación supraestenótica. Como métodos diag-
nósticos complementarios, la colangiografía retrógrada y la co-
langiografía transparietohepática permiten describir la longitud
del segmento de vía biliar estenosado, y permitir planear el tipo
de reparación. El tratamiento oscila entre una dilatación radio-
lógica o endoscópica o incluso la colocación de una prótesis.

La intervención quirúrgica en los casos no resueltos por la
dilatación o la endoprótesis es necesaria ya que de lo contrario
la evolución de la colostasis puede desembocar en un cuadro de
cirrosis biliar, además de múltiples episodios de colangitis. La
intervención debe resolver la estenosis, procurando un adecua-
do drenaje biliar. En función de la longitud y morfología de la
estenosis puede practicarse una plastia transversal, una resec-
ción con anastomosis terminoterminal, o una derivación biliar
tipo hepatoyeyunostomía en Y de Roux.

A pesar de ello, no siempre se resuelve la situación, ya que
no es infrecuente la estenosis de la nueva boca anastomótica
con el riesgo de colangitis aguda. Debemos recordar, por tanto,
que la aparición de un cuadro de fiebre alta y dolor en un pa-
ciente con antecedentes de cirugía biliar está relacionado con
una nueva estenosis de la anastomosis. Los gérmenes que con
mayor frecuencia están implicados en la infección son E. coli,
Klebsiella, enterococos,Clostridium y Bacteroides. El trata-
miento se basa en antibióticos y reintervención con ampliación
del drenaje biliar mediante una plastia anastomótica o una nue-
va nueva hepaticoyeyunostomía.

Coledocolitiasis, colangitis y pancreatitis.Ya hemos comen-
tado la posibilidad de la existencia de coledocolitiasis residual
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a largo plazo. La etiología de dichos cálculos está en relación
con los procedentes de la vesícula no identificados durante la
colecistectomía o, como antes se ha comentado, en relación
con la estasis biliar del propio colédoco. El síndrome colostáti-
co está perfectamente definido, aunque en cualquier paciente
con antecedentes de manipulación de la vía biliar obliga al
diagnóstico diferencial, utilizando métodos morfológicos de
imagen, como la colangiorresonancia. En estos pacientes no es
infrecuente que puedan aparecer cuadros de colangitis o de
pancreatitis debido a la existencia de dichos cálculos. El trata-
miento debe resolver definitivamente el problema asegurando
un drenaje biliar adecuado. En líneas generales, cuando existe
una vía biliar dilatada, la práctica de una hepatoyeyunostomía
suele resolver el problema de forma definitiva.

Dolor en el hipocondrio derecho.A pesar del excelente re-
sultado que desde el punto de vista sintomático tiene la cirugía
biliar, especialmente la colecistectomía por enfermedad litiási-
ca, existen un pequeño porcentaje de pacientes que permanecen
con ciertos síntomas a largo plazo en forma dolor en el hipo-
condrio derecho. Aunque algunas veces dichas molestias han
sido atribuidas a la existencia de muñones císticos demasiado
largos, se ha demostrado que existen problemas relacionados
con neurinomas de amputación, que ha sido necesario resecar
en la reintervención33. Por último, debemos considerar que bajo
la denominación de “síndrome poscolecistectomía” se reúnen
algunos síntomas dolorosos en el hipocondrio derecho relacio-
nados con problemas de drenaje biliar en la papila por esteno-
sis o fibrosis en el esfínter de Oddi. Aunque es difícil la demos-
tración de la hiperpresión en la papila, es evidente que la
mayoría de los pacientes con esta sintomatología son aliviados
cuando se practica una esfinterotomía34,35.

Colangitis bacteriana y cirrosis biliar.Cuando existen pro-
blemas complejos de las vías biliares relacionados con reinter-
venciones, estenosis, colangitis, etc., es frecuente, un cuadro
larvado de infección bacteriana, con episodios de exacerbación.
La presencia de una estenosis favorece el crecimiento bacteria-
no procedente del intestino delgado alto. Los conductos daña-
dos presentan infiltración de la pared con polimorfonucleares y
destrucción del epitelio. La pérdida del conducto biliar es irre-
versible y llega un momento en el que, aunque se resuelva la
obstrucción biliar, persiste la destrucción del conducto biliar
con cirrosis biliar36.

Conclusión

La cirugía de las vías biliares constituye una parcela de ex-
cepción en el contexto de la cirugía digestiva. Los avances
diagnósticos y un mejor conocimiento de la fisiopatología de
las enfermedades hepatobiliares han permitido un extraordina-
rio avance en el tratamiento de estos pacientes. La técnica qui-
rúrgica a través del abordaje laparoscópico ha supuesto una re-
volución inimaginable hace pocos años. Sin embargo, y a pesar
de tratarse de un tipo de cirugía plenamente aceptada en nues-
tra sociedad, no está exenta de riesgos, y las complicaciones
cuando se producen son fuente de morbilidad grave y aun de
mortalidad. Las estenosis y otras lesiones de las vías biliares
suponen para el paciente un calvario que ha menudo requiere
para su solución múltiples procedimientos endoscópicos y qui-
rúrgicos. La aparición de colangitis y sepsis de origen biliar

está muchas veces en relación con la manipulación quirúrgica y
endoscópica del colédoco, pudiendo producirse afectación he-
pática y afectación sistémica.

A pesar de los importantes avances técnicos, las complica-
ciones biliares siguen estando ligadas a la transgresión de los
principios básicos de la cirugía: diagnóstico claro, preparación
del paciente, exposición adecuada, técnica exquisita y cuidados
postoperatorios.

Dejamos para el final la importancia del factor cirujano, ba-
sándonos en el equilibrio que debe existir entre el arte por la
técnica, la ciencia por el conocimiento y el sentido común por
el juicio clínico. El respeto de esos principios es, sin duda, la
mejor garantía para la obtención de los mejores resultados.
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