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RESUMEN: Las lesiones iatrogénicas de las vías biliares (LIVB), en el curso de una colecistectomía laparoscópica (CL), son
complicaciones que causan resultados inesperados para cirujanos un incremento en los riesgos de los pacientes (morbilidad y mortali-
dad), afectando su calidad de vida. Asimismo, causan situaciones difíciles desde el punto de vista técnico para el cirujano que debe
repararlas desde un punto de vista técnico. El objetivo de este manuscrito fue resumir la información referente a las LIVB y describir su
morfología y opciones diagnóstico-terapéuticas.

PALABRAS CLAVE: Lesiones de la vía biliar; Lesiones iatrogénicas de la vía biliar; Colecistectomía laparoscópica;
Colecistectomía.

INTRODUCCIÓN

La colecistectomía laparoscópica (CL), ofrece diver-
sas ventajas sobre la colecistectomía tradicional, razón por
la que se convirtió hace ya tiempo en el estándar de referen-
cia tanto para colecistitis crónica como aguda (Coccolini et
al., 2015). Sin embargo, su desarrollo se acompañó desde
sus inicios de una gran desventaja, el incremento de lesio-
nes iatrogénicas de la vía biliar (LIVB) (Deziel et al., 1993;
Vecchio et al., 1998; Waage & Nilsson, 2006; Joseph et al.,
2012; Stewart et al., 2004; Limaylla-Vega & Vega-Gonzales,
2017; Cohen et al., 2019; Pesce et al., 2019), las que se han
medido en estudios poblacionales, verificánose prevalencias
de 0,3 a 1,4 % (muy por encima del 0,1 a 0,2 % que se
reportaba por la vía tradicional (Deziel et al.; Vecchio et al.;
Waage & Nilsson; Harboe & Bardram, 2011; Joseph et al.;
Cheah et al., 2015).

Se ha mencionado que estas cifras obedecen al ac-
ceso limitado al área quirúrgica, la existencia de
adherencias, componentes inflamatorios, dificultades téc-
nicas, anomalías o variaciones anatómicas de los conduc-

tos biliares (las que pueden ocurrir entre el 71 % y 97 %
de los casos), etc. (Pesce et al., 2012; Kohn et al., 2018;
Pesce et al., 2019). Sin embargo, estos hechos, son los
mismos que debe enfrentar un cirujano cuando realiza una
colecistectomía por laparotomía.

Resulta obvio entonces, que se ha de invertir en la
prevención de las LIVB; sin embargo, cuando ocurren, es
fundamental la identificación precoz y el tratamiento ade-
cuado y oportuno, pues de estos aspectos depende el futuro
de estos pacientes.

En este manuscrito delinearemos algunos de los fac-
tores clave en la génesis de las LIVB, las clasificaciones
existentes, el diagnóstico intraoperatorio y postoperatorio;
y los principios del tratamiento.

El objetivo de este manuscrito fue resumir la información
referente a las lesiones iatrogénicas de la vía biliar y descri-
bir sus opciones diagnóstico-terapéuticas.
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FACTORES DE RIESGO

Factores asociados a la ocurrencia de LIVB durante la
CL. Se han descrito una serie de posibles factores de riesgo
que pueden contribuir a las LIVB: anomalías anatómicas,
comorbilidades, factores relacionados con el operador y con
la técnica quirúrgica (Tuveri et al., 2007; Ruiz Gómez et
al., 2010; Claros et al., 2011; Ekmekcigil et al., 2018; Pesce
et al., 2019).

Factores anatómicos. Destaca la diversidad de variantes
anatómicas del tracto biliar, las que representan una poten-
cial causa de iatrogenia. Por ejemplo, el conducto cístico se
puede presentar como cístico corto, cístico paralelo al
colédoco, variaciones de la bifurcación del colédoco, exis-
tencia de conductos aberrantes (hepato-cístico, cístico ac-
cesorio, conductos de Luschka, etc.) (Nuzzo et al., 2005;
Pesce et al., 2019).

Antecedentes mórbidos y comorbilidades. Obesidad
mórbida, pancreatitis aguda, cirugía previa sobre la vía bi-
liar, cirrosis hepática y enfermedad poliquística del hígado
se asocian a mayor frecuencia de complicaciones
peroperatorias. Sin embargo, serían la colecistitis aguda, la
gangrena y la perforación de una colecistitis aguda, que cau-
san modificaciones de la anatomía local (adherencias, ede-
ma, inflamación y hemorragia local); las que más se aso-
cian a iatrogenia quirúrgica (Asbun et al., 1993; Georgiades
et al., 2008; Pesce et al., 2019).

Factores relacionados con el operador. Un inadecuado co-
nocimiento de la anatomía, cualificación inadecuada y ha-
bilidad insuficiente para desarrollar el procedimiento; exce-
so de seguridad del cirujano, una técnica quirúrgica poco
prolija, la prisa por finalizar la intervención, el cansancio y
las preocupaciones personales del cirujano; y la falta de
humildad para convertir en cirugía abierta todos aquellos
casos dudosos o de mayor complejidad técnica, pueden de-
terminar lesiones iatrogénicas de la vía biliar (Gigot et al.,
1997; Hugh, 2002; Nuzzo et al.; Tuveri et al.; Georgiades et
al.; Pesce et al., 2019).

Factores relacionados con la técnica. El acceso
laparoscópico en sí mismo representa un factor de riesgo,
de ahí la importancia de la "curva de aprendizaje" para los
cirujanos jóvenes (Gigot et al.; Tuveri et al.; Törnqvist et
al., 2016; Pesce et al., 2019).

Factores asociados a morbilidad y mortalidad durante
la reparación de la LIVB.

Edad del paciente. En un estudio comparativo de carácter
retrospectivo, se verificó que sobre 60 años, se incrementa

el riesgo de mortalidad en pacientes que sufren una LIVB
(RR: 4,43; 95 % IC: 1,15-17,0; p<0,05) (Ekmekcigil et al.).

Hiperbilirrubinemia. En un estudio retrospectivo, se ob-
servó que la bilirrubina elevada se asoció a fracaso de la
reparación quirúrgica (Pottakkat et al., 2010).

Cirrosis hepática concomitante. En dos estudios retros-
pectivos, se observó que se asoció a mayor frecuencia de
fallo de anastomosis y complicaciones biliares tardías
(Pottakkat et al.; Gad et al., 2018).

Gravedad de la LIVB. En un estudio comparativo de ca-
rácter retrospectivo, se verificó que lesiones de mayor gra-
vedad (E1, E2 y E3), se asociaron a un incremento del ries-
go de mortalidad (RR: 8,86 %; 95 % IC: 1,03-76,06). Tam-
bién se constató que la gravedad de las LIVB (E1, E2 y E5),
se asoció a un incremento del desarrollo de sepsis (RR: 6,78
%; 95 % IC: 1,74-26,43) (Ekmekcigil et al.).

Lesión vascular concomitante. En un estudio comparati-
vo de carácter retrospectivo, se verificó que asociación con
mayor mortalidad (RR: 11,18; 95 % CI: 2,7-45,9)
(Ekmekcigil et al.).

Formación de abscesos. En un estudio comparativo retros-
pectivo, se verificó asociación con incremento de mortali-
dad (RR: 3,73; 95 % 95 % IC: 1,43-9,7) (Ekmekcigil et al.).
En un estudio descriptivo, se observó que la existencia de
sepsis al momento de la derivación se asoció con mayor
morbilidad postoperatoria temprana y complicaciones
biliares tardías (Gad et al.).

Reparación en presencia de fístula biliar. En un estudio
retrospectivo, se verificó que se asoció a mayor frecuencia
de fallo de la anastomosis (Pottakkat et al.).

Hemorragia intraoperatoria. En un estudio descriptivo,
se determinó que se asoció con mayor morbilidad
postoperatoria temprana y de complicaciones biliares tar-
días (Gad et al.).

CLASIFICACIONES EXISTENTES

Se han descrito múltiples formas de clasificar las
LIVB; las que se han basado en su génesis en diferentes
ópticas. Es así como, desde la perspectiva anatómica desta-
can las propuestas ATOM, Bismuth-Corlette, Hannover, Li,
Neuhaus, y de Strasberg-Bismuth. Desde el punto de vista
del mecanismo lesional se pueden señalar las clasificacio-
nes de Csendes, Lau, Stewart-Way, y de Wherry. Desde la
opción terapéutica, destacan las de Amsterdam, Cannon, Mc
Mahon, Siewart y de Sandha.
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Clasificación de Bismuth-Corlette. Originalmente fue des-
crita para las estenosis de origen neoplásico y su reparación
quirúrgica mediante cirugía abierta (1982). Fue adaptada a
estenosis secundarias a CL. Tiene su fundamento en el nivel
distal en el que la vía biliar principal está sana, y por ende
disponible para reparación. No considera posibles daños
vasculares asociados (Bismuth & Blumgart, 1982; Claros et
al.; Velidedeoglu et al., 2015). Según ésta, las lesiones se
clasifican en 5 tipos (Fig. 1).

Tipo 1. Estenosis del conducto hepático común a más de 2
cm distal a la confluencia de los conductos hepáticos.
Tipo 2. Estenosis del conducto hepático común a menos de
2 cm de la confluencia de los conductos hepáticos.
Tipo 3. Estenosis hiliar, pero con preservación de la comu-
nicación entre los conductos hepáticos.
Tipo 4. Estenosis hiliar con desestructuración de la confluen-
cia (pérdida de comunicación entre el conducto hepático

Tipos Descripción de la lesión Subdivisión
I Fuga biliar inmediata. -----
II Estenosis tardía inadvertida. -----

IIIA. con lesión vascular.III Lesión lateral sin pérdida de tejido. IIIB. sin lesión vascular.
IVA. con lesión vascular.IV Lesión con pérdida de tejido. IVB. sin lesión vascular.

Fig. 1. Esquema de la clasificación de Bismuth- Corlette.

Fig. 2. Esquema de la clasificación de Strasberg-Bismuth.

Tabla I. Clasificación de Siewert.

derecho e izquierdo).
Tipo 5. Afectación del conducto he-
pático derecho sólo, o daño concomi-
tante del colédoco.

Clasificación de Siewert: Comparte
algunas similitudes con la propuesta
de Amsterdam. Considera el daño
vascular asociado, pero sólo para le-
siones tangenciales, sin pérdida de pa-
red del conducto dañado ni lesiones
con defectos estructurales del conducto
hepático o del colédoco. No discrimi-
na entre lesiones sobre o bajo de la bi-
furcación de los conductos hepáticos
(Siewert et al., 1994; Bektas et al.,
2011; Velidedeoglu et al.). Agrupa las
lesiones en 4 tipos (Tabla I).

Clasificación de Wherry. Es una for-
ma simple de agrupar las lesiones,
basándose en la gravedad; y en tres
tipos (Wherry et al., 1994). Clase I:
Laceración parcial. Clase II:
Transección total. Clase III:
Transección + resección.

Clasificación de Strasberg-Bismuth.
Surgió como complemento a la clasi-
ficación de Bismuth (1995), dados los
evidentes vacíos en lesiones secunda-
rias a CL, como las lesiones del con-
ducto cístico, de la unión cístico-
coledociana, o las resecciones del
colédoco. No considera la eventuali-
dad de daños vasculares asociados
(Strasberg et al., 1995; Bektas et al.,
2011; Velidedeoglu et al.). Esta pro-
puesta, clasifica las lesiones en 5 ti-
pos (Fig. 2).

Tipo A. Fuga biliar del conducto cís-
tico o de pequeños conductos biliares
del lecho hepático (conductos de
Luschka).
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Tipo B. Oclusión parcial del árbol biliar. Este conducto uni-
lateral es casi siempre el resultado de un conducto hepático
derecho aberrante.
Tipo C. Fuga de un conducto en comunicación con el hepá-
tico común. Sección sin ligadura de un conducto hepático
derecho aberrante.
Tipo D. Lesión lateral de conductos extrahepáticos. Esta,
puede ocurrir por la canulación inadvertida del hepato-
colédoco durante la realización de la colangiografía.
Tipo E. Lesión circunferencial de conductos biliares mayo-
res. Se corresponde con las estenosis clasificadas por la pro-
puesta de Bismuth tipos 1 al 5 (E1, E2, E3, E4 y E5).
Clasificación de McMahon. Resume las LIVB en menores
y mayores. Entre las menores señala: laceración menor del
25 % de la vía principal biliar, y laceración de la unión cís-
tico coledociana. Entre las mayores menciona: laceración
mayor al 25 %, transección del colédoco o del conducto
hepático derecho; y desarrollo de estenosis de vía biliar
postoperatoria. Sin embargo, no considera lesiones por en-
cima de la confluencia, la perdida de sustancia, las lesiones
vasculares, ni la diferencia entre sección y oclusión
(McMahon et al., 1995).

Clasificación de Amsterdam. Fue propuesta por Bergman
en 1996, y se orienta a la magnitud de la lesión de la vía
biliar (Bergman et al., 1996; Pesce, 2019). Según esta pro-
puesta, las lesiones se clasifican en 4 tipos (Fig. 3).

Tipo A. Fuga biliar por el conducto cístico o un conducto de
Lushka.
Tipo B. Lesión de biliar mayor con fuga, con o sin estenosis
biliar secundaria.
Tipo C. Estenosis de vía biliar sin fuga biliar.
Tipo D. Sección completa de vía biliar con o sin resección.

Clasificación de Neuhaus. Agrupa las lesiones en 5 tipos.
No considera los daños vasculares asociados, no discrimina
entre lesiones sobre o debajo de la bifurcación de los con-
ductos hepáticos (Neuhaus et al., 2000; Bektas et al., 2011;
Velidedeoglu et al.) (Tabla II).

Clasificación de Csendes. Las agrupa en 4 tipos (Csendes
et al., 2001). Incluye los mecanismos lesionales, pero no el
nivel, las lesiones superiores a la confluencia, ni las lesio-
nes vasculares. Por otra parte, considera similar el daño con

Descripción de la lesión Subdivisión
A.1. Fuga del conducto cístico.Fuga biliar periférica. A.2. Fuga biliar en el lecho hepático.
B.1. Incompleta.Oclusión del conducto biliar común. B.2. Completa.
C.1. Lesión pequeña (<5mm).Lesión lateral del colédoco. C.2 Lesión extensa (>5mm).
D.1 S in defecto estructural.Sección completa del colédoco. D.2 Con defecto estructural.
E.1. Estenosis corta < 5mm.
E.2. Estenosis larga >5 mm.
E.3 Estenosis en la confluencia.Estenosis del colédoco.

E.4 conducto hepático derecho o un conducto segmentario

tijera y hook (Tabla III).

Clasificación de Stewart-Way. La
propuesta incluye 4 tipo de lesio-
nes. Se basa en el mecanismo
lesional. No considera posibles da-
ños vasculares asociado, ni discri-
mina entre lesiones sobre y bajo la
confluencia de los conductos hepá-
ticos (Way et al., 2003; Stewart et
al.; Bektas et al., 2011;
Velidedeoglu et al.) (Fig. 4).

Clase I: Colédoco confundido con
conducto cístico, pero reconocido.
Incisión de colangiografía en el
conducto quístico extendida al
colédoco.

Fig. 3. Esquema de la clasificación de Amsterdam.

Tabla II. Clasificación de Neuhaus.

MANTEROLA, C. & CLAROS, N. Morfología de las lesiones iatrogénicas de la vía biliar. Aspectos diagnósticos y terapéuticos. Int. J. Morphol., 40(1):210-219, 2022.



214

Fig. 4. Esquema de la clasificación de Stewart-Way.

Tipos Descripción de la lesión

I Lesiones pequeñas del colédoco, del conducto hepático derecho, o de algunas de sus ramas generadas por el gancho o las
tijeras, durante la disección del triángulo de Calot.

II Lesiones de la unión cístico-coledociana por tracción excesiva o canastilla de Dormia, o quemadura de la unión cístico-
coledociana.

III Sección parcial o total del colédoco.
IV Resección de 10 mm o más de la vía biliar.

Clase II: Daño lateral del colédoco por cauterización o apli-
cación de clips en el conducto. Se asocia a presencia de he-
morragia local y poca visibilidad.
Clase III: Colédoco confundido con conducto cístico. No
reconocimiento del colédoco, conductos hepáticos derecho
o izquierdo transeccionados o resecados.
Clase IV: Conducto hepático derecho confundido con con-
ducto cístico. Arteria hepática derecha confundida con arte-
ria cística. Transección de conducto y arteria hepática dere-
cha. Daño lateral al conducto hepático derecho por cauteri-
zación o aplicación de clips al conducto.

Clasificación de Shanda. Se trata de una propuesta cuyo
origen es la visión endoscópica de las LIVB; distinguiendo
las fístulas biliares del postoperatorio temprano y tardío; pero
no hace mención de la localización anatómica de las lesio-
nes, como tampoco de la existencia de lesiones vasculares
asociadas (Sandha et al., 2004). Las agrupa en 2 tipos:

Fístula de bajo grado: Una vez identificada la
vía biliar, se inyecta medio de contraste a alta
presión hasta visualizar su extravasación. Su-
giere para este tipo, una papilotomía
endoscópica.

Fístula de alto grado: Una vez inyectado el
medio de contraste en la vía biliar, lo primero
que se observa es extravasación (incluso an-
tes de visualizar la vía biliar). Sugiere para
este tipo, papilotomía endoscópica e instala-
ción de stent.

Clasificación de Hannover. Permite resolver
los aspectos faltantes de los otros sistemas al
describir la afectación vascular adicional y la
ubicación de la lesión en la bifurcación o por
encima de ella. Permite discriminar patrones
de lesiones clasificables y las diferentes op-
ciones de tratamiento quirúrgico posibles
(Bektas et al., 2007; Velidedeoglu et al.).
Agrupa las lesiones en 5 tipos (Fig. 5).
Tipo A. Fístula biliar periférica, con integri-
dad de la vía biliar principal. A1: Fístula a
nivel del conducto cístico. A2: Fístula de un
conducto accesorio en el lecho vesicular.

Tipo B. Estenosis de la vía biliar principal por un clip, pero
sin sección. B1: Estenosis incompleta B2: Estenosis com-
pleta.
Tipo C. Lesión tangencial de la vía biliar principal. C1: Le-
sión puntiforme < 5mm, bajo la bifurcación de los hepáti-
cos. C2: : Lesión > 5mm, bajo la bifurcación de los hepáti-
cos. C3: : Lesión localizada en la bifurcación de los hepáti-
cos. C4: Lesión intrahepática; por sobre la bifurcación de
los hepáticos. Pueden coexistir lesiones vasculares en cual-
quiera de los subtipos.
Tipo D. Sección completa de vía biliar principal. D1: Sec-
ción en el colédoco, sin pérdida de la vía biliar. D2: Sección
en el colédoco, con pérdida de la vía biliar. D3: Sección en
la bifurcación hepática. D4: Sección intrahepática, del con-
ducto hepático derecho o del izquierdo. Pueden coexistir
lesiones vasculares en cualquiera de los subtipos.

Fig. 5. Esquema de la clasificación de Hannover.

Tabla III. Clasificación de Csendes.
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Tipo E. Estenosis tardía de vía biliar principal. E1: Esteno-
sis corta, circular y < 5 mm de longitud. E2: Estenosis
longitudinal > 5 mm por debajo de la bifurcación hepática.
E3: Estenosis de la bifurcación hepática. E4: Estenosis de
los conductos hepáticos derecho o izquierdo.

Clasificación de Kapoor. Es una propuesta que clasifica
las lesiones en la existencia fuga biliar (B), el nivel de
compromiso (C), y nivel de daño de los conductos;
asociándolos con la descripción de la lesión (L), el tipo de
lesión (T), y la forma de diagnosticarla (D) (Kapoor, 2008)
(Tabla IV).

Clasificación de Lau. Esta propuesta, agrupa las LIVB en 5
tipos, asociando mecanismo lesional, medidas preventivas y
tratamiento de las lesiones (Lau et al., 2010) (Tabla V).

Clasificación de Li. Fue desarrollada para lesiones de con-

ductos segmentarios (Li et al., 2010). Sólo se agrupan en
dos tipos:
Tipo 1. Lesión de conducto que drena el segmento anterior
o posterior del conducto hepático derecho o al menos un
segmento de Couinaud.
Tipo 2. La Lesión de conducto subvesicular de menos de 1
mm.

Clasificación de Cannon. Agrupa las lesiones en tres tipos,
sugiriendo además opciones terapéuticas por subgrupo
(Cannon et al., 2011) (Tabla VI).

Clasificación ATOM (Anatomy, Time Of detection, and
Mechanism). Fue desarrollada por la Asociación Europea
de Cirugia Endoscópica, mediante una una conferencia de
consenso (Fingerhut et al., 2013). Se organizó en 3 dimen-
siones (Anatómico, Tiempo de lesión y Mecanismo); e in-
cluye 6 tipos (Tabla VII).

Descripción de la lesión
(L) Tipo de lesión (T) Forma de

diagnosticarla (D) Lesión vascular (V)

By: con fuga biliar.
Fuga bilis. Bn: sin fuga biliar. Clip o

ligadura.
Drenaje biliar y CIO. Se agrega una V si hay lesión

vascular.

Cf: transección o ligadura.Compromiso
circunferencial de
conducto. Cp: compromiso parcial.

CIO. Se agrega una V si hay lesión
vascular.

Ds: de conducto principal.Lesión de conductos. Di: de conducto no principal. CIO. Se agrega una V si hay lesión
vascular.

Grado Descripción de las lesiones

I Lesión de conducto de Luschka, hepático derecho, accesorios, o muñón del cístico. Debe ser tratada vía endoscópica en
la mayoría de los casos

II Cualquier otro tipo de lesión. Deben ser derivadas a centros especializados, pues requerirán de cirugías de mayor nivel
de complejidad

III
Lesión vascular. Este tipo de lesiones se asocian con desarrollo de estenosis posterior, en especial cuando se lesiona la
arteria hepática propia. Por ello, deben ser derivadas a centros especializados, debido a que necesitarán de tratamientos
complejos

Mecanismo lesional Prevención Tratamiento temprano Tratamiento tardío
Mal cierre del cístico o
disección profunda del lecho
vesicular.

Disección minuciosa Control de la fuga y drenaje
(eventual laparotomía).

Laparotomía y drenaje de
colecciones. Instalación de stent vía
endoscópica.

Incisión en el colédoco,
clipado o laceración unión
cistico-coledociana.

Evitar tracción excesiva de la
vesícula.
Uso cuidadoso de la
diatermocoagulación.

Laparotomía, reparación de
la laceración y dr enaje. Si
hay mucha necrosis tratar
como Tipo 3.

Laparotomía, reparación y dr enaje.
Si hay estenosis tratar como Tipo 3.

Confundir conducto hepático
común con conducto cístico.

Evitar disecar cerca del
conducto hepático común.

Laparotomía, recortar hasta
tejido sano, cierre del
muñón distal, HY y drenaje.

Control de la sepsis, d renaje de
colecciones, luego hepatico-
yeyunostomía.

Confundir rama sectorial del
hepático derecho con el
cístico.

Reconocer la anomalía. Hepatico-yeyunostomía. Asintomático: sólo seguimiento.
Sintomático: HY o RH.

Confundir arteria hepática
derecha con arteria cística.
Clips o di atermia por
hemostasia.

Reconocer la anomalía, evitar
uso de diatermia o uso
excesivo de clips.

Reconstrucción de vasos si
es posible. Si no, ligar y
esperar.

Asintomático: sólo seguimiento.
Sintomático: HY, RH o trasplante.

HY: Hepático-yeyuno-anastomosis en Y-Roux RH: Resección hepática.

Tabla IV. Clasificación de Kapoor.

B: Fuga biliar C: Nivel de compromiso D: Nivel de daño de los conductos CIO: Colangiografía intraoperatoria

Tabla V. Clasificación de Lau.

Tabla VI. Clasificación de Cannon.
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MEDIDAS PREVENTIVAS Y DIAGNÓSTICO

Se han descrito una serie de estrategias tendientes a
prevenir la generación de LIVB, destacando entre ellas uti-
lizar una cámara de 30º, realizar una disección meticulosa
de las estructuras anatómicas, reducir el uso de
diatermocoagulación cerca la vía biliar principal, y conver-
tir ante dudas o anatomía poco clara (Ruiz Gómez et al.;
Buddingh et al., 2011). Dado que la principal causa de LIVB
es la identificación errónea de la VB principal, y la confu-
sión de un conducto hepático aberrante con el conducto cís-
tico, los cirujanos deben utilizar métodos de identificación
de la arteria y del conducto cístico (Claros et al.). Entre es-
tos, se destacan: el método de la triestructura, el método de
Fischer, la técnica infundibular, la técnica de la vista crítica
de Strasberg, el uso rutinario de colangiografía
intraoperatoria y la ecografía laparoscópica intraoperatoria
(Buddingh et al.; Claros et al.).

Diagnóstico intraoperatorio. Lamentablemente este ocu-
rre en menos del 50 % de los casos (Lau et al.). Ante la sola
sospecha de esta situación, se sugiere convertir a cirugía
abierta e intentar reparar la lesión de forma primaria, siem-
pre y cuando existan las condiciones adecuadas para ello.

Diagnóstico postoperatorio. En ocasiones, las LIVB se evi-
dencian en el postoperatorio inmediato. Se trata de pacien-
tes que clínicamente no tienen una buena evolución en las
primeras 48 horas del posteriores a la cirugía; o se verifica
aparición de bilis por el drenaje (en aquellos casos en que se
utiliza). En algunos casos, se puede asociar a fenómenos
colestásicos. En el resto de los casos, el diagnóstico es tar-
dío, y se manifiesta por ictericia obstructiva, colangitis y
sepsis (Lau et al.; Battal et al., 2019; Cohen et al.).

Entre las herramientas diagnósticas, destaca el rol de
la tomografía axial computarizada con contraste, como el
estándar de referencia, ya que permite: detectar la existen-
cia de colecciones, precisar tipo y nivel de la(s) lesión(es).
La ultrasonografía puede ser de ayuda, pero no siempre per-
mite visualizar la vía biliar. La colangio resonancia nuclear
magnética, permite identificar fugas a nivel del muñón del
cístico, conductos biliares y la existencia de coledocolitiasis
concomitante. Por su parte, la colangiografía retrógrada

endoscópica permite verificar el nivel de la LIVB y ejecutar
maniobras terapéuticas como papilotomía e instalación de
stents (Lau et al.; Claros et al.; Battal et al.; Cohen et al.).

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

Lo primero que se ha de hacer en un paciente con
LIVB es controlar los eventuales fenómenos sépticos que
se puedan producir; luego, restablecer el flujo de bilis desde
el árbol biliar al tubo digestivo. La búsqueda de lesiones
vasculares concomitantes fundamental porque pueden ser
causales de necrosis hepática, formación de abscesos,
isquemia y ulterior estenosis de las vías biliares (Ruiz Gómez
et al.; Tropea et al., 2016; Pacheco et al., 2017; Gad et al.).

El momento de la reparación es aún materia de con-
troversia, debido a que suele implicar tratamientos
multidisciplinarios (radiología intervencionista, cirugía
endoscópica, hepatobiliar, etc.), lo que determina habitual-
mente la derivación a centros especializados. No obstante
ello, la derivación tardía (más de 3 días después de la le-
sión), se asocia con formación de colecciones abdominales,
fenómenos sépticos, y mayor estancia en cuidados intensi-
vos. Por otra parte, la reparación realizada por cirujanos no
experimentados se asocia con aumento significativo de es-
tenosis, necesidad de reintervenciones y morbilidad general
(Felekouras et al., 2015; Battal et al.).

Existe evidencia que sugiere retrasar la reparación
de las LIVB por al menos 6 semanas, una vez que estas han
sido adecuadamente drenadas. Esto, debido a la reducción
del componente inflamatorio local (Kapoor, 2007).

Por otra parte, el tratamiento endoscópico de las LIVB
utilizarse tanto como medida temporal (previa a la repara-
ción quirúrgica), como definitiva. Estas medidas son de es-
pecial relevancia en pacientes que cursan sepsis secunda-
rias, en las que además del control biliar mediante
papilotomia y eventual instalación de un stent (en especial
en casos de colangitis); se puede agregar un drenaje
percutáneo de colecciones guiado por imágenes (Sahajpal
et al., 2010; Dominguez-Rosado et al., 2016; Cohen et al.).

Tabla VII. Clasificación ATOM.
Tipos Descripción de las lesiones

1 La lesión se produce a una distancia mayor de 2 cm del margen inferior de la confluencia
2 La lesión se produce a una distancia menor de 2 cm del margen inferior de la confluencia
3 La lesión se produce en la bifurcación, con preservación de la comunicación de los conductos hepático derecho e izquierdo
4 La lesión interrumpe la comunicación de los conductos hepático derecho e izquierdo
5 Lesión del conducto hepático derecho o izquierdo, pero sin lesionar la confluencia
6 Lesión aislada de una rama segmentaria anterior o posterior derecha
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La cirugía reconstructiva sigue siendo el estándar de
referencia de las LIVB del tipo transección y oclusión total;
así como también en aquellos casos en los que la cirugía
endoscópica no ha podido resolver de buena forma la situa-
ción. En estas situaciones, se pueden aplicar diversas estra-
tegias quirúrgicas. Simple ligadura del conducto con fuga,
reparación primaria, anastomosis término-terminal del con-
ducto biliar seccionado, hepático-yeyunostomía en Y-Roux,
hepatectomía parcial, e incluso trasplante hepático (Pekolj
et al., 2013; Tropea et al.; Rainio et al., 2017). Cuando se
cuenta con la experiencia adecuada, es posible la reparación
laparoscópica del conducto biliar lesionado y la instalación
de un tubo de Kehr (Tropea et al.).

DISCUSIÓN

La producción de una LIVB, es seguramente la
unica desventaja de la CL respecto de la colecistectomía
tradicional, toda vez que es una catástrofe quirúrgica, no
solo para el para el cirujano, sino fundamentalmente para
el paciente, pues conlleva una grave alteración de su cali-
dad de vida, que involucra procesos costosos y complejos
(Cohen et al.).

La única forma de evitar su ocurrencia, es preve-
nirla. Para tal efecto se han diseñado multiples sistemas y
estrategias (Claros et al.); de las cuales, aparentemente la
mas simple y eficiente, es la denominada Vision Crítica
de Seguridad (VCS) (Strasberg et al.); cuyos principios
basicos, son la diseccion infundibilar (técnica subserosa
interna), la disección completa del triangulo de Calot y
sus estructuras (Abdalla et al., 2013); y la identificacion
de dos estructuras que salen y entran de la vesicula biliar;
con el objeto de así evitar cualquier otra estructura que
podria estar por detrás, que podría corresponder a una de
las tantas variantes anatómicas de esta zona, que son múl-
tiples. Para completar este sistema quirúrgico de disec-
ción, es necesario la documentación fotografica (estática
o en movimiento) de la cirugía. El hecho de asumir en
forma sistemática, un sistema para evitar las LIVB puede
reducir la frecuencia de su presentación hasta en 0,08 %
(Zha et al., 2010). Por su parte, el uso rutinario de la
colangiografía intraoperatoria como estrategia para pre-
venir LIVB, es motivo de controversia; y su rol ha ido
centrándose fundamentalmente en el diagnóstico
intraoperatorio de las LIVB (Wysocki, 2016).

Las LIVB constituyen un proceso complejo cuya
incidencia ha permanecido estable a lo largo del tiempo,
duplicando o triplicando su incidencia en colecistectomía
abierta. La evidencia demuestra que el problema no sólo

está determinado por una curva de aprendizaje, pues tam-
bién ocurre en cirujanos experimentados (Cohen et al.).
También debe considerarse el problema que representan
las múltiples posibilidades de variantes anatómicas pro-
pias de la zona hepatobiliopancreática; la presencia de in-
flamación crónica y reagudizada de la vesícula biliar, que
per se puede generar graves dificultades visuales y técni-
cas al cirujano, incrementando de 2 a 5 veces la probabili-
dad de la lesión (Wakabayashi et al., 2018); el número de
intervenciones consecutivas de un cirujano, el horario, el
carácter de electivo o de urgencias, la pericia y el cansan-
cio del cirujano, la disponibilidad de instrumental quirúr-
gico apropiado, etc. Por ende, se ha de comprender, que se
trata de un problema multifactorial que dificilmente podrá
ser abolido.

Existen diferentes escenarios en los que se encontra-
rá el cirujano, si la LIVB se diagnostica en el intraoperatorio,
momento en el que debe considerase la conversión a cirugía
abierta; y si la capacidad técnica es adecuada, lo ideal es
resolver en el mismo acto quirúrgico la lesión. Esta estrate-
gia, se asocia a mejor pronóstico, pero solo un tercio de las
lesiones Strasberg A a la D, y hasta un 80 % de las Strasberg
tipo E, son diagnosticadas en este momento (Cohen et al.).
En este escenario una colangiografia intraoperatoria debe
ser asumida como forma de identificación exacta y estratifi-
cación de la lesión (Wysocki).

En caso de que el diagnóstico sea postoperatorio ba-
sado en la clinica del paciente, debe solicitarse estudios para
intentar estratificar la lesión. Las colecciones
intraabdominales, deben drenarse via percutanea, e intentar
no reoperar al paciente hasta que la anatomía del ducto bi-
liar haya sido adecuadamente descrita; y eventualmente re-
ferir al paciente a un centro de mayor experiencia en este
tipo de situaciones, sabiendo que el numero de cirugias pre-
vias se asocia a peor pronóstico y que la cirugía realizada
por cirujanos experimentados tienen menor probabilidad de
estenosis, reoperaciones y morbilidad (Felekouras et al.).

El tratamiento endoscópico está limitado a la con-
tinuidad de al menos parte de la pared del ducto biliar le-
sionado; por lo que quedan fuera de su indicación, las
transecciones y oclusiones totales del arbol biliar. A través
de este acceso, pueden instalarse protesis biliares para in-
tentar recanalizar el ducto biliar y reestablecer su conti-
nuidad completa. Suele ser usada como una forma de ac-
ceso temporal hasta la cirugía definitiva (Cohen et al.).
Las lesiones Strasberg tipo A pueden ser solucionadas sólo
con la instalación de un stent biliar. Las lesiones más com-
plejas pueden ser tratadas agregando una papilotomía. En
el caso de estenosis biliares, las dilataciones y tutorizaje
con prótesis tienen buen pronóstico (Fasoulas et al., 2011).
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La solución quirurgica definitiva, especialmente para
lesiones complejas es la realización de una hepático
yeyunostomia con un asa desfuncionalizada en Y de Roux;
abocando el conducto hepático común; o si existe
disrupción de los ductos hepáticos derecho e izquierdo, en
dos bocas separadas (Lau et al.). En caso de ductos de ca-
libre pequeño debe ser considerada la técnica de Hepp-
Couinaud, para tener un ducto anastomosado de mayor
calibre (Cohen et al.). La estenosis anastomótica de una
hepatoyeyunostomía ocurre entre 4 % y 38 % de los casos;
y aunque puede ser tratada con dilataciones transhepáticas,
los porcentajes de revisión de la anastomosis en estas si-
tuaciones puede llegar al 25 % de los casos (Moris et al.,
2016).

CONCLUSIÓN

Las LIVB siguen ocurriendo pese al incremento de
experiencia en CL, asociándose a morbilidad significati-
va, altos costes, e incluso a mortalidad postoperatoria.

A pesar de existir múltiples propuestas de clasifica-
ción de estas lesiones, ninguna ha logrado desplazar a las
demás; no obstante lo cual, la utilización de cualquiera de
ellas permite al cirujano poder clasificar, estratificar y
dimensionar la lesión; y al mismo tiempo planificar de me-
jor forma una estrategia de tratamiento; asumiendo que las
LIVB que coexisten con compromiso vascular, se asocian
a peor pronostico.

El enfoque multidisciplinario parece ser la mejor
estrategia diagnóstico-terapéutica de las LIVB, aunque el
reconocimiento intraoperatorio, y el menor numero de ci-
rugías previas a la solución definitiva, son considerados
fundamentales para obtener un buen resultado final.

MANTEROLA, C. & CLAROS, N. Morphology of iatrogenic
lesions of the bile duct. Diagnostic-therapeutic options. Int. J.
Morphol.,40(1):210-219, 2022.

SUMMARY: Iatrogenic Bile duct injuries (IBDI), during
laparoscopic cholecystectomy (CL), are complications that cau-
se unexpected results for surgeons, an increment in patient risks
(morbidity and mortality), and affect the patient´s quality of life.
At the same time, they create difficult situations for the repairing
surgeon from a technical point of view. The aim of this manuscript
was to summarize the information regarding IBDI and to descri-
be its morphology and diagnostic-therapeutic options.

KEY WORDS: Biliary Injury; Iatrogenic biliary ducts
lesions; Laparoscopic Cholecystectomy; Cholecystectomy.
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