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La lesión quirúrgica de la vía biliar (VB) representa una complicación temida, 

con una alta morbilidad. La colecistectomía laparoscópica es una de las cirugías más 

frecuentes en el mundo occidental, en EEUU se realizan 1200000 al año1. La 

laparoscopía disminuyó la estadía hospitalaria y el dolor postoperatorio, pero aumentó 

la frecuencia y severidad de la injuria biliar; con un incremento en la incidencia de 

0,1%-0.2% en la cirugía abierta, a un 0.4%-0.6%1-6. 

En el trasplante hepático, la complicación biliar es la más frecuente (10- 25%), 

con gran variabilidad en base al órgano, receptor y técnica de reconstrucción. La lesión 

quirúrgica de la VB requiere un manejo multidisciplinario donde la endoscopía 

terapéutica ha adquirido un rol preponderante, excepto en el caso de la transección o 

resección biliar completa. 

 

 

 

 



2  

Clasificación 

 

Hay múltiples clasificaciones7, lo que demuestra que ninguna es universalmente 

utilizada. La primera fue descripta por Henry Bismuth en 1982, en la era de la 

colecistectomía abierta, basándose en la localización de la lesión: 

 

1: estenosis del conducto biliar común a más de 2cm de la confluencia de los 

hepáticos. 

2: estenosis del conducto biliar común a menos de 2cm de la confluencia 3: 

estenosis a nivel de la confluencia 

4: estenosis de la confluencia, con pérdida de comunicación entre hepático 

derecho e izquierdo. 

5: estenosis del conducto hepático derecho aberrante, con o sin estenosis del 

conducto biliar principal. 

 

 

La Clasificación de Strasberg presenta una modificación de la clasificación de 

Bismuth, basada en la era laparoscópica, y provee diferenciación entre injurias leves y 

severas. Orienta al tratamiento endoscópico o quirúrgico, pero no incluye la 

descripción de las lesiones vasculares. 

 

Figura 1. Clasificación de Strasberg. 
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- A: fuga biliar de muñón de conducto cístico, o fuga de un conducto menor en 

lecho vesicular (CPRE) 

- B: estenosis oclusiva de conducto hepático derecho posterior (aberrante), 

clipado o seccionado (Cirugía) 

- C: fuga biliar de conducto sectorial derecho posterior, aberrante (CPRE o Cx). 

- D: fuga biliar de conducto biliar principal con lesión lateral parcial, sin sección 

completa del mismo (CPRE) 

- E: 1 a 5 similar a Bismuth 1 a 5 (CPRE o Cirugía) 

 

 

Otras clasificaciones, como la de Stewart-Way, incluyen la descripción de la 

lesión vascular asociada. 

 

 

Tratamiento 

 

En el manejo de la injuria biliar post quirúrgica, es importante la participación 

de un equipo multidisciplinario formado por endoscopistas, cirujanos hepatobiliares y 

radiólogo intervencionista. La terapéutica se basa en la naturaleza de la lesión, 

presencia de colecciones, y el momento del diagnóstico. 

 

Menos del 25% son detectadas en el periodo intraoperatorio, donde se 

recomienda resolución quirúrgica idealmente por un cirujano especialista. En el 

periodo postoperatorio, el diagnóstico temprano disminuye la severidad de la lesión y 

el riesgo de complicaciones sistémicas como peritonitis y sepsis. 

 

Ante la sospecha de injuria biliar, es fundamental solicitar estudios por 

imágenes para evaluar la presencia de colecciones. En el caso de colecciones alejadas 
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del lecho vesicular o mayores de 3cm se recomienda el drenaje percutáneo o eventual 

laparoscópico. 

 

La presencia de continuidad del conducto biliar es fundamental para la 

posibilidad de tratamiento endoscópico, siendo en esta circunstancia la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) el tratamiento de elección. Las 

lesiones se pueden dividir en dos grupos según la clasificación de Strasberg: 

 

Fístula biliar: 

 

Se debe sospechar ante la presencia de débito persistente por drenajes o 

síntomas de dolor y fiebre. Generalmente se presenta en la primera semana del post 

operatorio. El diagnóstico puede ser apoyado por estudios por imágenes (ecografía, 

TAC o colangioresonancia dinámica). 

 

La CPRE determina el origen de la fístula en el 95% de los casos, siendo el 

método radiológico y terapéutico de elección8. El sitio más frecuente es a nivel del 

muñón cístico, por falla o caída del clip, o por injuria térmica del cístico remanente 

(70-80%). En menor medida las fístulas pueden ser a nivel del conducto de Luschka, 

hepático común, o sitio de inserción del tubo de Kehr8. 

Sandha y colegas9 definieron las fístulas de bajo grado a aquellas que solo 

aparecen al contrastar la vía biliar intrahepática, y la fístula de alto grado cuando 

aparece antes de contrastarla, siendo una manera simple de diferenciarlas. El 

tratamiento endoscópico es de elección y su objetivo es reducir la presión del esfínter 

de Oddi, favorecer el pasaje de bilis hacia duodeno, y disminuir la extravasación. Se 

puede realizar esfinterotomía sola o prótesis con o sin esfinterotomía11. 

La colocación de drenaje naso biliar no es recomendada por el disconfort y 

riesgo de extracción involuntaria. La esfinterotomía biliar con colocación de prótesis es 
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la técnica más utilizada, con tasa de éxito mayor al 90%. En el caso de las fístulas de 

bajo grado, la esfinterotomía ha demostrado ser comparable con la colocación de 

prótesis. Sin embargo, algunos autores recomiendan la colocación de prótesis, ya que 

la esfinterotomía no secciona la totalidad del esfínter. No hay consenso con respecto al 

tamaño de la prótesis a utilizar (7 o 10 french), ni el momento de extracción de las 

mismas, retirándose generalmente entre las 4-6 semanas8-10-11. 

La colocación de prótesis plásticas sin esfinterotomía previa evita los riesgos 

asociados y conserva la función esfinteriana. En fístulas biliares complejas que no 

responden al tratamiento endoscópico, y localizadas a más de 2cm por debajo de la 

confluencia, se puede evaluar la colocación de una prótesis autoexpandible totalmente 

recubierta como segunda opción terapéutica, previo a la cirugía10-12. 

 

 

Estenosis del conducto biliar: 

 

El objetivo es el alivio de la obstrucción, la prevención de la re-estenosis y 

consecuente daño hepatocelular. En el caso de la estenosis sin fístula, la presentación 

suele ser tardía en los meses posteriores a la cirugía, con colestasis en el laboratorio, 

ictericia o dilatación biliar en estudios por imágenes. Es muy importante la 

caracterización de la estenosis a través de la CRM. Las estenosis Strassberg E1 y E2 

tienen el mejor pronóstico. 

 

Actualmente, las estenosis biliares son de resolución endoscópica, con similares 

resultados y menor morbilidad que la cirugía. El tratamiento consiste en la 

esfinterotomía con dilatación de la estenosis con balón y la colocación de prótesis 

plásticas en paralelo progresivas con recambio cada 3-4 meses por un año. 

Costagmana propuso un protocolo14, en el cual se colocan el mayor número de 

prótesis posibles en relación al diámetro de la estenosis, con recambio cada 3- 4 

meses con una respuesta del 80-90% a los doce meses. La recidiva fue menor al 10% 
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a largo plazo en una publicación reciente15, en cuyo caso se puede realizar nuevo 

tratamiento endoscópico. 

En las estenosis biliares localizadas a más de 2cm de la confluencia, se puede 

optar por la colocación inicial de una prótesis autoexpandible totalmente cubierta10-

12-13. La misma se retira a los 4-6 meses requiriendo solo dos CPRE y la técnica es 

más sencilla que en las plásticas múltiples. Para su inserción se sugiere realizar 

esfinterotomía (disminuye el riesgo de pancreatitis) y evitar la dilatación previa de la 

estenosis para disminuir la posibilidad de migración. 

 

Gráfico 1. Algoritmo terapéutico lesión biliar post 

quirúrgica 
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Estenosis biliar post trasplante hepático. 

 

Las estenosis biliares asociadas al trasplante hepático se dividen en temprana 

(menos de 2 meses de la cirugía) y tardía. Aproximadamente el 80% de las mismas son 

a nivel de la anastomosis, y menos del 20% son no anastomóticas16-18. Las 

anastomóticas que se presentan dentro del año, responden mejor al tratamiento 

endoscópico. 

 

La presentación clínica generalmente es sutil y suele ser diagnosticada a partir 

de la elevación asintomática de enzimas hepáticas o de la bilirrubina. Frente a estas 

alteraciones hay que solicitar una colangioresonancia. El diagnóstico temprano 

disminuye la morbimortalidad y el tratamiento endoscópico de la estenosis 

anastomótica es similar al descripto previamente. Las no anastomóticas, pueden 

localizarse en la vía biliar intra o extrahepática, ser simples o múltiples y la respuesta al 

tratamiento endoscópico es menor. 

 

La localización intrahepática, generalmente requiere de varias sesiones de 

tratamiento percutáneo o combinado. Finalmente, la falla en su tratamiento es causa 

de re-trasplante. 
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Conclusiones 

 

El tratamiento de la injuria biliar post quirúrgica depende de la naturaleza y 

extensión de la lesión, la presencia de colección, y el momento del diagnóstico. 

Generalmente son diagnosticadas en el periodo post operatorio y requiere de un 

manejo multidisciplinario idealmente en centros de referencia. 

 

El tratamiento depende del tipo de lesión según la clasificación de Strasberg y la 

endoscopía ha adquirido un rol fundamental. En el tratamiento endoscópico de las 

fístulas biliares de bajo grado se puede realizar esfinterotomía sola o colocación de 

prótesis plástica con o sin esfinterotomía. En las fístulas de alto grado se coloca la 

prótesis plástica con o sin esfinterotomía previa. 

 

En casos refractarios y localizados a más de 2 cm de la confluencia se puede 

colocar una prótesis autoexpandible totalmente cubierta o evaluar la cirugía. El 

tratamiento endoscópico de las estenosis biliares se realiza con la técnica descripta de 

prótesis plásticas progresivas por 1 año. 

 

En la estenosis Strasberg tipo E1 se puede optar por la colocación de prótesis 

autoexpandible totalmente cubierta de inicio, que es técnicamente más sencillo, 

requiere menos procedimientos y con resultados similares. La recidiva de la estenosis 

puede ser tratada nuevamente de manera endoscópica. La falta de respuesta requiere 

evaluar cirugía de derivación, al igual que los pacientes con transección completa o 

desconexión segmentaria biliar. 
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