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1. INTRODUCCION   
 

La cirugía de vesícula por laparoscopia es una de las cirugías más comunes en estados unidos, y en México y 
es el estándar en el tratamiento quirúrgico de colecistitis. Posteriormente de la utilización de la 
colecistectomía laparoscópica la incidencia ha incrementado de 0.1- 0.2 en cirugía abierta, hasta el 1.1% por el 
método laparoscópico. La disrupción iatrogénica de las vías biliares es una complicación con alta morbilidad y 
mortalidad y ocurre principalmente tras la colecistectomía laparoscópica [1]. 
 

La mayor parte de Lesión de la vía biliar ocurre como un resultado de una identificación errónea de las 
estructuras anatómicas, tales como la identificación errónea del conducto biliar común, un conducto biliar 
aberrante o el conducto hepático común como el conducto cístico, Por lo tanto, un método confiable para 

Resumen 
INTRODUCCION: La disrupción iatrogénica de las vías biliares es una complicación con alta morbilidad y 
mortalidad y ocurre principalmente tras la colecistectomía laparoscópica con una incidencia de hasta 1.1%. 
OBJETIVO: Determinar cuál es la incidencia de lesión de vía biliar en colecistectomía laparoscópica del año 
2015-2020 en el Hospital General de Zona no. 20 la Margarita. MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, 
observacional, descriptivo, trasversal, unicéntrico, homodémico, en el Hospital general de zona número 20. En 
la ciudad Puebla donde se hizo la revisión de expedientes clínicos que correspondieron al año 2015-2020. Se 
incluyeron 100 pacientes postoperados de colecistectomía laparoscópica. Se utilizaron medidas de tendencia 
central y dispersión para variables cuantitativas, frecuencia y porcentajes para variables cualitativas. La prueba 
estadística utilizada fue chi cuadrado, para las variables nominales con un nivel de significancia de una p< de 
0.05. RESULTADO: El 33% fueron hombres y 67% mujeres. El grupo de edad que predomino fue de 41 a 60 años. 
En cuanto a los factores de riesgo incluidos en el estudio para lesión de la vía biliar no se encontró una 
asociación estadísticamente significativa. De las lesiones de la vía biliar encontradas un 20% correspondió a una 
lesión tipo E2 y un 80% a lesión tipo A. CONCLUSIÓNES: En el presente estudio la incidencia de lesión de vía 
biliar fue baja (5%) sin embargo contrastando con la literatura internacional es elevada. 
 

Abstract 
INTRODUCTION: Iatrogenic disruption of the bile ducts is a complication with high morbidity and mortality and 
occurs mainly after laparoscopic cholecystectomy with an incidence of up to 1.1%. OBJECTIVE: Determine the 
incidence of bile duct injury in laparoscopic cholecystectomy from 2015-2020 at the General Hospital of Zone 
no. 20 the Margarita. MATERIAL AND METHODS: Retrospective, observational, descriptive, transversal, single-
center, homodemic study, in the General Hospital of zone number 20. In the city of Puebla where the review of 
clinical records that corresponded to the year 2015-2020 was carried out. 100 postoperative laparoscopic 
cholecystectomy patients were included. Measures of central tendency and dispersion were used for 
quantitative variables, frequency and percentages for qualitative variables. The statistical test used was chi 
square, for nominal variables with a significance level of p < 0.05. RESULTS: 33% were men and 67% women. 
The predominant age group was 41 to 60 years old. Regarding the risk factors included in the study for bile 
duct injury, no statistically significant association was found. Of the bile duct lesions found, 20% corresponded 
to a type E2 lesion and 80% to a type A lesion. CONCLUSIONS: In the present study the incidence of bile duct 
injury was low (5%), however, in contrast to the international literature, it is high. 
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evitar las lesiones de la vía biliar es la visión crítica de seguridad de Strasberg. Este término se introdujo en 
una revisión analítica escrita en respuesta al aumento repentino de lesión de vías biliares que se asociada con 
colecistectomía laparoscópica. La cual se ha adoptado en todo el mundo [2]. Para ello es importante el 
conocimiento profundo de la anatomía normal de vesícula y las vías biliares, así como sus variantes 
anatómicas [3-5]. Además de tener una curva de aprendizaje adecuada, aunque esta no está claramente 
establecida [6]. 
 

La sociedad de cirujanos gastrointestinales y endoscópicos (SAGES) propuso estrategias para crear una 
cultura universal de seguridad en torno a esta operación y reducir las lesiones biliares. Son las siguientes 1. 
Visión crítica de seguridad 2. Alternativas como la colecistectomía subtotal cuando los elementos anatómicos 
no son claramente distinguibles 3. Uso de colangiografía intraoperatoria a consideración del cirujano 4. 
Solicitar ayuda de otro cirujano en casos difíciles, 5. Pausa para la confirmación de la visión crítica.6 utilización 
de las pautas de Tokio 18 para la clasificación de colecistitis y tratamiento de acuerdo a esta [7-9]. 
 

Existen factores de riesgo a considerar que incrementan la dificultad de la Colecistectomía laparoscópica y 
lesión de vías biliares, ejemplos de ellos son: colecistitis crónica, masculino, adherencias de cirugía abdominal 
previa, edad avanzada, obesidad, cirrosis hepática, cáncer de vesícula y/o vías biliares, colecistectomía de 
emergencia, hepatomegalia, variación anatómica [7].  
 

La lesión de las vías biliares Se clasifica en 5 grados según la relación que adquiere con la confluencia de los 
conductos hepáticos izquierdo y derecho. I: Lesión a más de 2 cm de la confluencia de los conductos 
hepáticos. II: lesión a menos de 2 cm de la confluencia de los conductos hepáticos. III: lesión que coincide con 
la confluencia de los conductos hepáticos. IV: destrucción de la confluencia, conducto hepático derecho e 
izquierdo separado. V: compromiso solo de la rama sectorial derecha o en el colédoco. Strasberg propuso 
una clasificación para las lesiones laparoscópicas de la vía biliar. A) Fuga del muñón del conducto cístico o 
fuga de un canalículo en el lecho hepático, B) oclusión de una parte del árbol biliar, casi invariablemente un 
conducto hepático derecho aberrante. C) transección sin ligadura del conducto hepático derecho aberrante. 
D) daño lateral a un conducto hepático mayor. E) Subdividida por la clasificación de Bismuth [10-12]. 
 

En la mayoría de las colecistectomías laparoscópicas, las LVB se reconocen intraoperatoriamente (72,9%), 
pero con el resto de lesiones se logra identificar dentro de los 30 días de la cirugía (13,8%) o entre 31 y 365 días 
[13]. 
 

En general es aceptado que en tanto exista continuidad de la vía biliar, el tratamiento endoscópico está 
indicado. Las fugas por lesiones laterales son manejables con maniobras que disminuyen la presión ductal 
(esfinterotomía + endoprótesis). El sitio de la fuga cicatriza y en muchas ocasiones el diámetro luminal de la 
vía biliar no está comprometido. Una lesión que compromete más de un cuarto de la circunferencia puede 
producir una estenosis de la vía biliar. Este tipo de lesiones son todavía manejables con abordaje endoscópico 
porque la vía biliar mantiene continuidad y la mayor parte del conducto a este nivel tiene epitelio, lo cual no 
altera la biliodinamia, produciendo estenosis biliar proximal con o sin colestasis. Algunas zonas de estenosis 
se producen por colocación de clips (a veces suturas) que ocluyen parcialmente la luz, y estas son también 
candidatos a manejo inicial con endoscopia. El manejo es en centros especializados en cirugía hepatobiliar, y 
de esta forma darle solución a la complicación en el menor tiempo posible e idealmente con el menor número 
de procedimientos [14-15]. 
 

LVB tiene un impacto negativo sustancial en la supervivencia del paciente, se asocia con un deterioro de la 
calidad de vida, y representa una fuente importante de costos de litigio en muchos sistemas de salud; Por 
tanto, sigue siendo un objetivo fundamental Reducir las tasas de LVB, que sigue siendo la complicación más 
temida de este procedimiento común que se realiza para enfermedades benigna [2,16-17]. 
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2. METODOLOGÍA  
 

Estudio con diseño retrospectivo, observacional, descriptivo, trasversal, unicéntrico homodémico, en el 
Hospital general de zona número 20. En la ciudad Puebla donde se hizo la revisión de expedientes clínicos 
que correspondieron al año 2015-2020. Dicho protocolo de investigación fue aprobado por los comités de 
investigación ética con número de registro R-2021-2103-029 Se incluyeron 100 pacientes postoperados de 
colecistectomía laparoscópica. El muestreo fue aleatorio simple Análisis estadístico: medidas de tendencia 
central y dispersión para variables cuantitativas, frecuencia y porcentajes para variables cualitativas. La 
prueba estadística utilizada fue chi cuadrada, para las variables nominales con un nivel de significancia de una 
p menor de 0.05. Una vez obtenidos los resultados se llevó a cabo el análisis estadístico, con el programa 
SPSS.25. 
 
 

3. RESULTADOS  
 

Se analizó la información de 100 pacientes de los cuales el 67% eran mujeres y el 33% restante eran hombres. El 
grupo de edad más frecuente fue el de 41 a 60 años con el 35% de los pacientes, seguido por los grupos de 20 
a 40 años y de 61 a 80 años con el 29% cada uno. El grupo de edad con menor frecuencia fue el de 81 a 100 
años con el 7% de los casos. La media de la edad fue de 57 años (Tabla 1). 
 

Acorde a la escolaridad encontramos que el 46% tenía educación primaria, el 23% había concluido la 
secundaria y el 16% la preparatoria, 15% se encontró que presentaban algún grado de educación superior 
(Tabla 1). 
 

Tabla 1. Sexo, edad y escolaridad de los pacientes 

 n % 

Sexo 
Mujer 67 67.0 

Hombre 33 33.0 

Grupo de edad 

20 a 40 años 29 29.0 

41 a 60 años 35 35.0 

61 a 80 años 29 29.0 

81 a 100 años 7 7.0 

Escolaridad 

Primaria 46 46.0 

Secundaria 23 23.0 

Preparatoria 16 16.0 

Superior 15 15.0 

  Total 100 100.0 

n: población, %: porcentaje 
 

Se encontró que el 92% de los participantes tuvieron una estancia hospitalaria de 7 días o menor mientras que 
el 8% de los pacientes tuvieron una estancia mayor a 7 días. La duración mínima de estancia hospitalaria fue 
de 1 día, la máxima fue de 24 días, la media de la estancia fue de 3.6 días con una desviación estándar de 3.3 
días. El tiempo quirúrgico promedio para la realización de colecistectomía laparoscópica fue 45 minutos. Con 
un rango entre 33- 56 min. 
 
En cuanto la clasificación de gravedad de Tokio de 2018 para colecistitis aguda, se observó que el 35.7% (15% 
del total) de los pacientes estaban en la categoría de leve mientras que el 42.9% (18% del total) estaba en la 
categoría de moderado y el 21.4% (9% del total) de los pacientes se encontraban en la categoría de grave 
(Tabla 2). 
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Tabla 2. Clasificación de gravedad  (Tokio 2018) 

  n % 

Clasificación de 
gravedad  (Tokio 

2018) 

Leve 15 15.0 

Moderado 18 18.0 

Grave 9 9.0 

Cirugías electivas 58 58.0 

Total 100 100.0 

n: población, %: porcentaje 

 
Respecto a la presencia de lesión biliar se encontró una incidencia del 5%, (1.9, 10.6%) IC 95%, mientras que el 
95% restante no presentó lesión de vía biliar. De los pacientes con lesión de la vía biliar, el 80% correspondió al 
tipo A de la clasificación Strasberg-Bismuth. El 20% de los casos correspondió a una lesión tipo E2 (1% del 
total). No se presentaron casos de los otros tipos de lesiones biliares (Tabla 3). 
 
Con respecto a la evolución postoperatoria de los pacientes que tuvieron lesión de vía biliar tipo A, el manejo 
realizado en un 100% fue endoscópico (esfinterotomía+ colocación de endoprótesis), la evolución fue 
satisfactoria y ningún paciente requirió reintervención. El paciente con lesión de la vía biliar tipo E2 se refirió a 
tercer nivel de atención requiriendo manejo quirúrgico. No se presentaron fallecimientos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En cuanto a los factores de riesgo incluidos para lesión de la vía biliar se describen en la tabla 4 

 
Tabla 4. Factores de riesgo, experiencia quirúrgica, tipo de cirugía y tiempo de diagnóstico  

a intervención de los pacientes 

 n % 

Obesidad 
Si 27 27.0 

No 73 73.0 

Cirrosis hepática 
Si 5 5.0 

No 95 95.0 

Adherencias de cirugía previa 
Si 17 17.0 

No 83 83.0 

Variación anatómica 
Si 8 8.0 

No 92 92.0 

Experiencia quirúrgica 
< 50 CL 13 13.0 

≥ 50 CL 87 87.0 

Tipo de cirugía 
Electiva 58 58.0 

Urgente 42 42.0 

Tiempo desde inicio de síntomas 
hasta intervención 

Temprana 19 19.0 

Tardía 23 23.0 

C. electivas 58 58.0 

Total 100 100.0 

n: población, %: porcentaje 

Tabla 3. Presencia y tipo de lesión biliar 

 n % IC 95% 

Presencia de lesión biliar 
Si 5 5.0 (1.9, 10.6) 

No 95 95.0 (89.4, 98.1) 

Tipo de lesión de vía biliar 

A 4 4.0 (1.4, 9.2) 

E2 1 1.0 (0.1, 4.6) 

No aplica 95 95.0 (89.4, 98.1) 

Total 100 100.0  

n: población, %: porcentaje, IC 95%: Intervalo de Confianza de 95% 
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La visión crítica de seguridad durante la cirugía se realiza en un 69% dejando un 31% sin descripción en las 
notas operatorias, de las ultimas 2 presentaron lesión de la vía biliar.   
 

En la comparación de las características sociodemográficas y clínicas por la presencia de lesión, se encontró 
que, dentro del grupo de pacientes que sí presentaron lesión biliar, el 60% eran hombres, el 80% tenían una 
edad entre 20 y 60 años; además el 80% tuvieron una estancia hospitalaria de 7 días o menos y el 20% se 
clasificaron como grave. Sin embargo, no se encontró una asociación estadísticamente significativa del sexo 
(p=0.328), la edad (p=1.000), los días de estancia hospitalaria (p=0.347) ni los criterios de gravedad (p=0.321) 
con la presencia de lesión biliar (Tabla 5). 
 

Tabla 5. Sexo, edad, estancia y severidad por presencia de lesión biliar 

  Si No Total  
  n % n % n % pa 

Sexo 
Mujer 2 40.0 65 68.4 67 67.0 

0.328 
Hombre 3 60.0 30 31.6 33 33.0 

Grupo de edad 

20 a 40 años 2 40.0 27 28.4 29 29.0 

1.000 41 a 60 años 2 40.0 33 34.7 35 35.0 

61 a 80 años 1 20.0 28 29.5 29 29.0 

81 a 100 años 0 0.0 7 7.4 7 7.0 

Días de estancia 
hospitalaria 

≤7 días 4 80.0 88 92.6 92 92.0 
0.347 

> 7 días 1 20.0 7 7.4 8 8.0 

Clasificación de 
gravedad  (Tokio 2018) 

Leve 1 20.0 14 14.7 15 15.0 

0.321 Moderado 0 0.0 18 18.9 18 18.0 

Grave 1 20.0 8 8.4 8 8.0 

C. electivas 3 60.0 55 57.9 58 58.0 

Total 5 5.0 95 95.0 100 100.0  

n: población, %: porcentaje 
a. Prueba Exacta de Fisher 

 

En la comparación de los factores de riesgo con la presencia de lesión, se observó que, dentro del grupo de 
pacientes que sí presentaron lesión biliar, el 40% presentó obesidad, el 40% presentaron adherencias de 
cirugía previa, y no se presentaron casos de cirrosis hepática ni de variación anatómica. Además, en este 
mismo grupo de pacientes, el 40% de los cirujanos tuvieron una experiencia menor de 50 procedimientos, 
mientras que el 40% fueron cirugías urgentes y, de estas, el 50% (20% del total) presentaron intervenciones 
tempranas. Sin embargo, no se encontró una asociación estadísticamente significativa de la obesidad 
(p=0.610), la cirrosis hepática (p=1.000), las adherencias de cirugía previa (p=0.199) ni la variación anatómica 
(p=1.000) con la presencia de lesión biliar.  Tampoco se encontró una asociación estadísticamente 
significativa de la experiencia quirúrgica (p=0.125), el tipo de cirugía (p=1.000), ni el tiempo desde inicio de los 
síntomas hasta la intervención (p=1.000) con la presencia de lesión biliar (Tabla 6). 
 

Tabla 6. Factores de riesgo por presencia de lesión biliar 

  Si No Total  
  n % n % n % pa 

Obesidad 
Si 2 40.0 25 26.3 27 27.0 

0.610 
No 3 60.0 70 73.7 73 73.0 

Cirrosis hepática 
Si 0 0.0 5 5.3 5 5.0 

1.000 
No 5 100.0 90 94.7 95 95.0 

Adherencias de cirugía 
previa 

Si 2 40.0 15 15.8 17 17.0 
0.199 

No 3 60.0 80 84.2 83 83.0 

Variación anatómica Si 0 0.0 8 8.4 8 8.0 1.000 
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No 5 100.0 87 91.6 92 92.0 

Experiencia quirúrgica 
< 50 CL 2 40.0 11 11.6 13 13.0 

0.125 
> 50 CL 3 60.0 84 88.4 87 87.0 

Tipo de cirugía 
Electiva 3 60.0 55 57.9 58 58.0 

1.000 
Urgente 2 40.0 40 42.1 42 42.0 

Tiempo desde inicio de 
síntomas hasta intervención 

Temprana 1 20.0 18 18.9 19 19.0 

1.000 Tardía 1 20.0 22 23.2 23 23.0 

C. electivas 3 60.0 55 57.9 58 58.0 

Total 5 5.0 95 95.0 100 100.0  

n: conteo, %: porcentaje 
a. Prueba Exacta de Fisher 

 
 

4. DISCUSION 
 
A nivel mundial y en México la colecistectomía laparoscópica es el estándar en el tratamiento de colecistitis 
debido al menor tiempo quirúrgico a la recuperación más rápida, menor dolor, cicatrices menos evidentes, así 
como la integración a las actividades cotidianas de forma temprana. La enfermedad vesicular litiásica es un 
problema de salud pública que afecta a la población adulta a nivel mundial hasta en un 10% predominando en 
la mujer y en edad fértil. 
 
Este estudio coincide con las investigaciones realizadas en Sudamérica, centro América, Italia donde el 
género femenino predomino en las poblaciones de estudio a las que se les realizo colecistectomía por 
enfermedad litiasica vesicular [4,8,18]. 
 
El mayor porcentaje de lesiones de vía biliar encontrados es tipo A de la clasificación de Strasberg en un 80%, 
similar a lo reportado en un estudio realizado en Colombia donde reporto que un 64% de lesiones de la vía 
biliar encontradas correspondió a lesiones tipo A respecto de otra investigación realizada [18]. En el hospital 
de Yanahuara III en Perú se hizo un estudio retrospectivo por González en el que, Durante 5 años, (2014-2018) 
se realizaron 2821 colecistectomías laparoscópicas. El tipo de lesión predominante fue Strasberg D en un 
66.7%. [19]. 
 
Es importante mencionar que el éxito para una evolución deseable en aquellos pacientes que son 
intervenidos mediante laparoscopia es un diagnóstico temprano, clasificación de la colecistitis aguda 
mediante el sistema Tokio, Así como una intervención optima, siguiendo las recomendaciones de las guías 
internacionales de colecistitis y que sea manejado a través de un equipo multidisciplinario con las 
competencias necesarias sobre el abordaje y técnica laparoscópica.  
 
Los resultados de nuestro estudio en cuanto los factores de riesgo como obesidad, historia de cirugías 
previas, cirrosis, colecistitis aguda, el entrenamiento en laparoscopia de los cirujanos no muestran correlación 
estadísticamente significativas  para lesión de la vía biliar  similar  a los resultados en un estudio realizado por 
Sgaramella y colaboradores en Italia en 2021,  sin embargo  contrasta en cuanto a la ejecución de la visión 
crítica de seguridad donde en dicho estudio  se asoció a una menor incidencia de lesión de vías biliares , a 
diferencia de nuestro estudio  donde no hay correlación estadísticamente  significativa [20]. Vicente y sus 
colaboradores realizaron un estudio donde incluyeron cirrosis y colecistitis como factores de riesgo para 
desenlace desfavorable en colecistectomía laparoscópica sin encontrar relación, resultado similar al nuestro 
[18]. 
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La mortalidad asociada a lesiones de vía biliar en nuestro estudio fue de 0% comparado con un estudio hecho 
por Gutiérrez y sus colaboradores en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México ''Dr. Belisario 
Domínguez'' en 2011. Se estudiaron pacientes operados de colecistectomía laparoscópica en el periodo 2005-
2008.  De 532 colecistectomías laparoscópicas se encontró 3 pacientes con lesión de la vía biliar (0.56%) de los 
cuales Uno (33.3%) de los pacientes falleció, y 2 (66.6%) tuvieron complicaciones después a la reparación de la 
vía biliar [21]. 
 
En el hospital general de zona No. 20 “La Margarita” la incidencia de lesión de vía biliar es baja siendo esta del 
5% que, contrastado con un estudio realizado en california, la incidencia fue del 0,22% [22]. en otro estudio 
nacional realizado en Durango la incidencia es menos del 1% [23]. Así mismo en un estudio realizado en 
hospital central militar en Paraguay en 2019, la incidencia de LVB de 0.37% [24]. En un estudio realizado en un 
hospital de Veracruz ISSSTE en 2019   se realizó un estudio por Canterel, Castro y Hurtado. Se incluyeron 754 
pacientes y los resultados de incidencia fueron 4,5% para las lesiones por abordaje laparoscópico similar a los 
resultados en nuestro estudio [25]. Es importante destacar que fue el único estudio encontrado con similar 
incidencia ya que en el resto de literatura tanto nacional como internacional la lesión de vías biliares posterior 
a una cirugía laparoscópica es de hasta el 1.1%.  
 
 

5. CONCLUSIÓN 
 
En el presente estudio la incidencia de lesión de la vía biliar es baja. Sin embargo, respecto a la reportada en la 
literatura internacional es más elevada siendo esta en un 5% vs 0.2-1.1%. 
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