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PRESENTACIÓN DE CASO
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Resumen
Las lesiones o fugas biliares que ocurren luego de
una  colecistectomía  abierta  o  laparoscópica,  son
poco frecuentes, con una incidencia de 0,1-1 %. La
presentación clínica de la fuga biliar postoperatoria
se caracteriza  por  dolor  en el  cuadrante superior
derecho,  náuseas,  vómitos,  anorexia  y  fiebre.  Se
presentan dos pacientes, de 53 y 58 años de edad,
respectivamente,  que  después  de  haber  sido
intervenidos  quirúrgicamente,  tuvieron
manifestaciones clínicas e imagenológicas de fuga
bi l iar .  Ambos  fueron  t ratados  mediante
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica con
esfinterotomía  biliar  y  colocación  de  prótesis.  La
evolución fue satisfactoria. El objetivo del trabajo es
exponer el resultado del tratamiento endoscópico en
la fuga biliar postcolecistectomía.
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Abstract
Biliary lesions or leaks that occur after an open or
laparoscopic  cholecystectomy  are  rare,  with  an
incidence  of  0.1-1%.  The  clinical  presentation  of
postoperative bile leak is characterized by pain in
the upper right quadrant, nausea, vomiting, anorexia
and fever. Two patients, 54 and 58 years of age,
respectively are presented. After having undergone
surgery ,  they  had  c l in i ca l  and  imag ing
manifestations of biliary leakage. Both were treated
by endoscopic retrograde cholangiopancreatography
with  biliary  sphincterotomy  and  prosthesis
placement.  The  evolution  was  satisfactory.  The
objective  of  the  work  is  to  expose  the  result  of
endoscopic  treatment  in  the  biliary  leak  post-
cholecystectomy.
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INTRODUCCCIÓN

La  mayoría  de  las  complicaciones  tras  las
intervenciones  quirúrgicas  en  el  sistema  biliar
están relacionadas con lesiones iatrogénicas. La
lesión  biliar  puede  dar  lugar  a  fugas  biliares,
obstrucción del conducto biliar, o estenosis del
conducto biliar. La fuga biliar ocurre con mayor
frecuencia  después  de  la  colecistectomía.  La
incidencia  de  lesiones  biliares  después  de  la
colecistectomía laparoscópica varía entre el 0,5 y
el 0,9 % en diferentes series. Otras causas de la
fuga  biliar  incluyen  el  trasplante  ortotrópico
hepático,  la  cirugía  del  quiste  hidatídico  que
involucra el sistema biliar, la biopsia hepática y la
derivación  portosistémica  intrahepática
transyugular  (TIPS).  Independientemente  de  la
naturaleza de la lesión, la mayoría de las lesiones
biliares no se pueden detectar durante la cirugía.
El tratamiento quirúrgico de las fugas biliares en
el  postoperatorio  aumenta  la  morbilidad  y  la
m o r t a l i d a d  d e l  p a c i e n t e .  L a
colangiopancreatografía  retrógrada endoscópica
(CPRE)  desempeña un  papel  importante  en  el
tratamiento de estas.(1)

El manejo de las fugas biliares quirúrgicas con
colangiopancreatografía  retrógrada  terapéutica
endoscópica está bien establecido.(2) Sin embargo,
el  diagnóstico  de  fugas  biliares  traumáticas  a
menudo  puede  ser  retrasado  y  difícil.  Se  ha
sugerido  que  requieren  más  procedimientos
terapéuticos;  los  pacientes  tienen  cursos
hospitalarios más prolongados y mayores tarifas
hospitalarias. Se han utilizado diversas técnicas
endoscópicas para controlar las fugas biliares, las
cuales incluyen: esfinterotomía biliar, colocación
de prótesis (stent) biliar con o sin esfinterotomía,
y  drenaje  nasobiliar  con  o  sin  esfinterotomía.
Estos métodos comparten el objetivo común de
disminuir o eliminar el gradiente de presión entre
el conducto biliar y el duodeno, lo que permite un
flujo preferencial de bilis desde el conducto hacia
el duodeno, en lugar de que la bilis salga del sitio
de la fuga. La ausencia de flujo biliar continuo a
través del sitio de la fuga, permite que el defecto
se cure.(3)

El objetivo del trabajo es presentar el resultado
del  tratamiento  endoscópico  en  dos  pacientes

que  presentaron  fuga  biliar,  tras  realizarles
colecistectomía.

PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso 1
Se  presenta  el  caso  de  un  paciente  de  sexo
masculino, de 53 años de edad, al que se había
 realizado  colecistectomía  convencional  por
litiasis  vesicular  y  cuadros  recurrentes  de
colecistitis  aguda de  un  año de  evolución.  Se
real izó  la  intervención  quirúrgica  s in
complicaciones  transoperatorias,  y  en  el
posoperatorio,  a  las  36  horas,  comenzó  a
presentar dolor de moderada intensidad a nivel
de hipocondrio derecho, fiebre de 38oC y náuseas.
Por tal  razón,  se indicó ultrasonido abdominal,
que informó colección líquida a nivel del lecho
vesicular  de  111,3  x  94  mm;  hígado  con
ecogenicidad conservada, sin dilatación de la vía
biliar;  resto  de  los  órganos  abdominales  sin
alteraciones.

Se decidió entonces colocar drenaje percutáneo
guiado por ultrasonido a nivel del lecho vesicular,
y  se  drenaron 1000 ml  de líquido de aspecto
biliar.

El paciente fue remitido al servicio de endoscopia,
donde  se  decidió  real izar  CPRE.  Previa
administración  de  midazolam  y  propofol
endovenoso, se introdujo el duodenoscopio hasta
alcanzar la segunda porción duodenal,  nivel  al
que la mucosa mostró características normales.
La  papila  duodenal  mayor  era  normal.  Con
esfinterótomo montado sobre guía hidrofílica, se
canuló de forma selectiva y profunda la vía biliar
principal. Posteriormente, se opacificó la vía biliar
con contraste yodado hidrosoluble diluido al 50
%, y se identificó una fuga de contraste a partir
del muñón del cístico hacia el lecho vesicular. El
resto de la colangiografía fue normal. Se realizó
esfinterotomía  biliar,  y  con  guía  vestida  con
sobreguía se superó la unión hepatocística. Con
la  ayuda  del  empujador,  se  colocó  prótesis
plástica de 10 cm y 10 Fr, visualizándose salida
de  contraste  y  bilis  a  través  de  esta,  sin
complicaciones  inmediatas.  Se  concluyó:  fuga
biliar a nivel del muñón cístico. (Figura 1).
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Caso 2

Se presenta otro caso, el de un paciente de sexo
mascu l i no ,  de  58  años  de  edad ,  con
antecedentes de hipertensión arterial controlada,
que se realizó colecistectomía laparoscópica sin
complicaciones durante el transoperatorio. A las
72 horas de operado, el paciente comenzó con
dolor  en  hipocondrio  derecho  de  intensidad
moderada-severa,  asociado  a  discreto  tinte
ictérico de piel y mucosas. Se indicó ultrasonido
abdominal  que  informó  discreta  cantidad  de
líquido  a  nivel  del  lecho  vesicular  con  cierta
dilatación  del  colédoco  (9  mm),  e  imagen
sugestiva de litiasis en su interior. Se discutió el
caso con servicio  de endoscopia,  y  se  decidió
realizar  CPRE  por  diagnóstico  presuntivo  de
litiasis residual del colédoco. Previa sedación con
propofol  y  midazolam,  se  introdujo  el  equipo

hasta visualizar la mucosa de la segunda porción
d e l  d u o d e n o ,  l a  c u a l  s e  o b s e r v ó  d e
características normales,  al  igual  que la papila
duodenal mayor. Se canuló selectivamente la vía
biliar  principal,  y  al  inyectar  contraste  yodado
hidrosoluble  se  observó  a  nivel  del  hepático
derecho,  próximo  a  su  unión  con  el  hepático
común, un conducto aberrante que presentó fuga
de contraste hacia el lecho vesicular. El resto de
las  vías  biliares  se  observó  de  características
normales, al igual que el cístico, con clips bien
colocados. Se procedió a realizar esfinterotomía
biliar mínima, se pasó guía vestida y se colocó
endoprótesis  biliar  plástica de 10 cm y 10 Fr,
hacia el hepático derecho, observándose salida
de  bilis  y  contraste  a  través  suyo,  de  forma
satisfactoria y sin complicaciones. Se concluyó:
fuga biliar por conducto aberrante de Luschka.
(Figura 2).
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Ambos  casos  evoluc ionaron  de  forma
satisfactoria  y  sin  complicaciones,  y  fueron
reevaluados endoscópicamente mediante CPRE a
las seis semanas observándose en ambos casos
una  co langiograf ía  normal  s in  s ignos
endoscópicos y radiológicos de fuga biliar.

DISCUSIÓN

La fuga biliar es una complicación poco frecuente
pero potencialmente grave después de la cirugía
del tracto biliar. La intervención endoscópica es
la  más  ampliamente  aceptada  como  el
tratamiento  de  elección. ( 4 )

La  presentación  clínica  de  la  fuga  bil iar
postoperatoria  se  caracteriza  por  dolor  en  el
cuadrante  superior  derecho,  náuseas,  vómitos,
anorexia y fiebre.  Los hallazgos de laboratorio
pueden incluir leucocitosis y pruebas de función
hepática anormales. La fuga de bilis puede llevar
a la formación de un bilioma y de una colección
discreta de bilis fuera del árbol biliar.(5)

En  un  t r aba j o  r ea l i z ado  po r  Saya r  y
colaboradores, (1)  se  incluyó  un  total  de  31
pacientes (10 hombres y 21 mujeres). La CPRE se
realizó  para  la  fuga  bil iar  después  de  la
colecistectomía en 20 pacientes, después de la
operación del quiste hidatídico en 10 pacientes, y
después de la resección hepática en un paciente.
Los  signos  y  síntomas  clínicos  de  la  entidad

incluyeron  dolor  abdominal,  drenaje  biliar  por
drenaje percutáneo, peritonitis, ictericia y bilioma,
coincidente  con  lo  observado  en  los  casos
presentados.  Doce  (60  %)  pacientes  fueron
tratados con esfinterotomía endoscópica (EE) y
catéter de drenaje nasobiliar (CDN), 7 (35%) con
EE  y  prótesis  biliar,  y  un  paciente  (5  %)  fue
tratado  solamente  con  EE.  La  eficacia  del
tratamiento fue del 100 % en todos los casos.

E n  u n a  i n v e s t i g a c i ó n  r e a l i z a d a  p o r
Altamirano-Castañeda  y  colaboradores,(6)  se
revisaron  560  reportes  de  fuga  biliar,  de  las
cuales 82 (14,64 %) se sometieron a CPRE. El
antecedente más común fue la colecistectomía
laparoscópica (75,6 %); el 64,6 % tuvo fuga biliar:
de bajo (34,1 %) y alto gasto (30,5 %). El sitio de
fuga más frecuente fue el muñón cístico (29,3
%),  seguido  del  hepatocolédoco  (20,7  %).  A
todas  se  realizó  esfinterotomía,  y  en  las  de  alto
gasto se colocó endoprótesis biliar; resolviéndose
la fuga al mes, en el 95,1 %, y a los seis meses
en el 100 % de los pacientes.

En otro estudio de 711,454 colecistecomías, las
fugas  biliares  ocurrieron  en  3,551  pacientes
( 0 , 5 0  % )  y  f u e r o n  m a n e j a d a s  c a s i
exclusivamente  por  endoscopistas. ( 7 )

Las variaciones anatómicas en el tracto biliar son
comunes y pueden causar dificultades cuando se
realiza  una  colecistectomía.  Uno  de  los  más
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comunes son los conductos hepaticocolecísticos
y  los  conductos  aberrantes  de  Luschka,  que
conectan  la  vesícula  biliar  con  los  conductos
biliares, pero la distinción entre estos dos tipos
de conductos puede ser difícil. Estos conductos
aberrantes  pueden  pasar  desapercibidos,  y
requerir  procedimientos  complementarios
adicionales en caso de fuga biliar postoperatoria.
Además  de  un  procedimiento  quirúrgico
cuidadoso y un examen del lecho quístico al final
de  la  intervención,  se  debe  realizar  una
colangiografía  intraoperatoria  con  la  mayor
frecuencia  posible.(8)

Según  Lo  Nigro, ( 9 )  la  CPRE  es  el  método
diagnóstico y terapéutico más común, utilizado
e n  l a s  f u g a s  b i l i a r e s  d e s p u é s  d e  l a
colecistectomía. La mayoría de los pacientes con
fugas son sintomáticos, y la gran parte estas se
detectan  después  de  la  operación,  durante  la
primera  semana postoperatoria.  En  su  estudio
refiere que el sitio más común de la fuga fue el
muñón del conducto cístico (94,5 %), seguido de
conducto aberrante de Luschka (2 pacientes=5,5
%).  La  intervención  más  frecuente  fue  la
inserción  de  stent  de  10  Fr  después  de  una
esfinterotomía endoscópica, lo cual coincide con
la conducta adoptada el presente estudio.

Otros  autores  han  evaluado  la  utilización  de
prótesis biliares metálicas autoexpandibles en el
tratamiento de las fugas biliares de diferentes
etiologías.  En este  caso,  todas las  que fueron
postcolecistectomía  se  encontraron  en  el
conducto cístico. La resolución de las estenosis
biliares y las fugas biliares, se logró en 16 de 17
pacientes (94 %). La mediana del tiempo total de
la prótesis fue de 92 ± 81 días (rango 48-251
días).  Los  17  pacientes  se  sometieron  a  una
eliminación exitosa de la prótesis biliar metálica
autoexpandible.  Se  obtuvo  un  seguimiento  a
largo plazo para una mediana de 575 días (rango
28-1435 días). Las complicaciones ocurrieron en
5 de 17 pacientes (29 %) e incluyeron: migración,
obstrucción de la prótesis, colangitis y sepsis con
absceso hepático.(10)

La fuga biliar es una complicación poco frecuente
de la colecistectomía, que requiere alta sospecha
diagnóstica;  que  implica  mayor  cantidad  de
procederes  terapéuticos,  y  una  mayor
morbimortalidad.  La  terapéutica  endoscópica
mediante  CPRE  constituye  la  herramienta
mayormente  recomendada  en  estos  casos.
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