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Reconstrucción biliogastrointestinal con duodenectomía y 
preservación de páncreas por laparoscopia posterior a una 
coledocoduodenostomía por laparotomía fallida
Biliogastrointestinal reconstruction with duodenectomy and pancreas preservation by 
laparoscopy after open failed coledocoduodenostomy
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Resumen

Las lesiones de la vía biliar y las reconstrucciones biliodigestivas son un reto quirúrgico para el cirujano, además de una 
situación que exige su máxima habilidad y conocimiento. Presentamos el caso de un paciente con una reconstrucción bilio-
digestiva por una lesión de vía biliar abierta la cual fue fallida. Se decide llevar a reconstrucción biliodigestiva por laparosco-
pia, con preservación del páncreas, en un asa con hepatoyeyunostomía y gastroyeyunostomía. Este caso ilustra la posibilidad 
del manejo con cirugía mínimamente invasiva incluso en los casos más graves; sin embargo, se requiere alta experticia al 
momento de abordarlo.

Palabras clave: Cirugía. Laparoscopia. Reconstrucción biliodigestiva. Vía biliar común. 

Abstract

Bile duct injury and bile duct reconstruction are a surgical challenge for the surgeon, in addition to a situation that demands 
maximum skill and knowledge. We present a case of a patient with a biliodigestive reconstruction due to an open bile duct 
injury which was failed, it was decided to take a biliodigestive reconstruction by laparoscopy, with preservation of the pan-
creas, with hepaticoyejunostomy and gastroyejunostomy. This case illustrates the possibility of handling with minimally invasive 
surgery even in the most severe cases, however, they require high expertise when addressing it.
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Introducción

Desde que la colecistectomía por laparoscopia apareció 
en la década de 1980 se convirtió en el procedimiento 
estándar para el manejo de la patología de la vesícula 
biliar benigna, debido a que su comparación con la 

técnica abierta tiene mejores resultados en cuanto a 
dolor posoperatorio, retorno a la actividad del paciente, 
disminución de las infecciones de sitio operatorio, menor 
estancia hospitalaria, menor costo y mejor satisfacción 
del paciente1-3. Actualmente se considera uno de los pro-
cedimientos más comúnmente realizados en el mundo4, 
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con una tasa general de complicaciones que puede 
oscilar entre un 0,9% y un 5% según la serie5. La inci-
dencia de lesión de vía biliar con esta técnica va desde 
el 0.06% hasta el 1%6,7. Desde la década de 1990 se ha 
estudiado ampliamente cómo puede ocurrir la mayor 
complicación relacionada con esta cirugía, en especial 
por Strasberg, et al.6, que en 1995 insertaron el método 
de referencia para la prevención de la lesión de la vía 
biliar durante la colecistectomía por laparoscopia, llama-
do «vista crítica de seguridad», que tiene como objetivo 
la identificación del colédoco y prevenir su lesión. A pesar 
de los desarrollos en tecnologías y de la mencionada 
vista crítica de seguridad, en el mundo se siguen presen-
tando lesiones de vía biliar. En los Estados Unidos se 
realizan aproximadamente 1,000,000 de colecistectomías 
por laparoscopia anualmente, lo cual representa entre 
2,500 y 3,000 lesiones de vía biliar por año3. La lesión 
de la vía biliar y sus complicaciones, como infecciones, 
fistula biliar u obstrucción, son devastadoras para el pa-
ciente, con una alta morbilidad y una mortalidad a los 3 
meses que puede alcanzar el 2,4% según lo reportado 
por Pitt, et al.8, o presentar una tasa de supervivencia 
media de 17.6 años y hasta un 20.8% de mortalidad por 
cualquier causa en los primeros 30 días9. Existen varios 
tipos de lesiones en la vía biliar y se han creado varias 
clasificaciones para ellas, pero una de las más usadas 
es la clasificación de Strasberg (Fig. 1).

Si ya constituye un reto para el cirujano actual preve-
nir la lesión de la vía biliar, lo es aún más la solución 
del problema. Aunque la reparación de la vía biliar pue-
de ser satisfactoria, se necesita experiencia en el ma-
nejo de estas lesiones. La mayoría de los estudios han 
demostrado que en manos de un cirujano experto y con 

reparación en el mismo tiempo quirúrgico de la lesión 
los resultados serán favorables, dependiendo también 
del tipo de lesión y si se asocia o no a una lesión vas-
cular. A continuación, se reporta el caso de un paciente 
a quien se le realizó una reconstrucción biliodigestiva 
por laparoscopia posterior a una coledocoduodenosto-
mía por laparotomía fallida en un intento de reparación 
de una lesión de vía biliar E4 de la clasificación de 
Strasberg, y se hace una revisión de la literatura.

Caso clínico

Se trata de una paciente de 57 años, sin anteceden-
tes de importancia, llevada a colecistectomía por lapa-
roscopia de urgencias por colecistitis aguda grave de 
grado III según la última clasificación de las guías de 
Tokio 201810, con hallazgos intraoperatorios de plastrón 
vesicular con adherencias al colon transverso, el duo-
deno y el epiplón mayor y piocolecisto. Una vez com-
pletada la colecistectomía, se identifica la lesión de la 
vía biliar a nivel de la confluencia de los hepáticos con 
extensión al conducto hepático derecho, además de 
lesión colónica. Se convierte a laparotomía y se realiza 
anastomosis colocolónica laterolateral con sutura me-
cánica, así como anastomosis de la vía biliar al duo-
deno en diamante. La evolución posoperatoria de la 
paciente no resulta favorable, con fuga biliar con dre-
najes de aproximadamente 500-600 cm3 cada 24 ho-
ras, sin signos de sepsis ni choque séptico, por lo cual 
se decide la reexploración laparoscópica. 

Es reintervenida a los 8 días de posoperatorio y se 
identifica dehiscencia de más del 50% de la anasto-
mosis bilioentérica, bilioperitoneo residual y peritonitis 

Figura 1. Clasificación de Strasberg para lesiones iatrogénicas de la vía biliar, modelo 3D por JAPS.
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Figura 2. A: Dehiscencia de anastomosis hepatoduodenal. B: placa 
hiliar duodeno. C: anastomosis dehiscente en la totalidad de su cara 
anterior.

Figura 3. Desmonte de la anastomosis e identificación de la vía biliar.

química localizada por fuga de bilis y contenido duo-
denal, con importante compromiso inflamatorio y teji-
dos friables (Fig. 2). 

Una vez liberada la anastomosis bilioentérica falli-
da, se identifican ambos conductos hepáticos y las 
lesiones previamente descritas (Fig. 3). 

Se decide realizar la reconstrucción biliodigestiva 
por laparoscopia con hepatoyeyunostomía a la placa 
hiliar (Fig. 4). Después se procede a realizar duode-
nectomía con preservación del páncreas inmediata-
mente superior a la vía biliar de la primera y parte de 
la segunda porción (Fig. 5), y anastomosis gastro-
yeyunal en la misma asa a 60 cm de la anastomosis 
bilioentérica para prevenir el reflujo biliar (Fig. 6). 

El tiempo quirúrgico fue de 200 minutos y el san-
grado intraoperatorio fue de 50 cm3; no se documen-
taron lesiones vasculares asociadas ni fuga de la 
anastomosis colocolónica previa. La evolución poso-
peratoria fue adecuada, con tolerancia a la vía oral el 

Figura 4. A: Anastomosis hepatoyeyunal a la placa hiliar. B: yeyuno.

Figura 5. Duodenectomía con resección del orificio fistuloso, con pre-
servación del páncreas y de la primera porcion duodenal y parte de 
la segunda.

primer día de posoperatorio, con drenaje biliar resi-
dual de 50 cm3 hasta su cese y posterior retiro, y una 
estancia hospitalaria de 5 días para cubrimiento anti-
biótico. No se evidencian complicaciones asociadas, 
como infección u obstrucción biliar, a los 12 meses 
de la intervención.

Nos permitimos presentar en vídeo el abordaje 
quirúrgico: https://youtu.be/uUMvZZ2E0GI.

Discusión

A pesar de que se han desarrollado numerosas 
estrategias (Tabla 1) para prevenir la lesión de la vía 

Tabla 1. Estrategias de prevención de lesiones de vía biliar 
durante la colecistectomía por laparoscopia

• Visión crítica de seguridad.
• Técnica infundibular.
• Disección anterógrada.
• Colecistectomía subtotal.
• Puntos de referencia anatómicos:

– Surco de Rouvière.
– Ganglio de Calot.
– Método B-SAFE (B, bile duct; S, sulcus of Rouvière; A, hepatic 
artery; F, umbilical).

• Colangiografía intraoperatoria.
• Ultrasonido laparoscópico.
• Colangiografía fluorescente.
• Conversión a cirugía abierta.
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biliar durante la colecistectomía por laparoscopia, las 
tasas de lesión de vía biliar no han disminuido y se 
siguen presentando cada vez más casos debido al 
aumento del número de colecistectomías realizadas 
en todo el mundo. Las consecuencias de las lesiones 
de vía biliar han sido estudiadas extensivamente y 
son devastadoras para el paciente. La morbimortali-
dad aumenta sustancialmente y puede ser aún mayor 
si hay fuga biliar asociada, como en nuestro caso; así 
lo demuestran Fong, et al.11 en un reciente estudio con 
un 7.3% en el primer año, en comparación con un 
1.3% en pacientes con lesión de vía biliar sin fuga 
asociada.

El manejo quirúrgico de las lesiones de la vía biliar 
y su éxito dependen de varios factores, como la ex-
periencia del cirujano, la identificación de la lesión 
en el mismo tiempo quirúrgico, la reparación tempra-
na, la infección intraabdominal desarrollada, el nivel 
donde ocurra la lesión y la complejidad de esta, ya 
que en muchos casos se puede asociar a lesión vas-
cular. Uno de los más importantes y determinantes 
factores es si la lesión es reparada por un cirujano 
con suficiente experiencia en reconstrucción biliar o 
por un cirujano hepatobiliar, en cuyo caso las tasas 
de éxito quirúrgico pueden alcanzar el 91%, en com-
paración con el 13% en cirujanos inexpertos12,13, y lo 
mismo pasa con los costos, que se reducen un 29% 
si la reparación es realizada por un cirujano experto14. 
Por ello, la recomendación en general es la remisión 
del paciente a un centro de referencia. Otro factor 
determinante es el reconocimiento temprano de la 
lesión y si es posible su corrección quirúrgica en el 
mismo tiempo, pero tan solo un 25-30% de las lesio-
nes se ven durante la cirugía, y no todos los cirujanos 
realizan colangiografía intraoperatoria15. La deriva-
ción tardía (> 72 horas después de la lesión) se aso-
cia con una tasa significativamente más alta de 
abscesos intraabdominales y una mayor duración de 
la estadía en la unidad de cuidados intensivos, lo 
cual no sucedió en nuestro caso probablemente por-
que la fistula se encontraba conducida desde la pri-
mera intervención por un drenaje abdominal debido 
a su reconocimiento temprano16. A pesar de esto, 
varios estudios sugieren que diferir el manejo quirúr-
gico con la colocación de drenajes abdominales para 
manejar la fuga biliar, al menos 6 semanas después 
de la lesión, disminuye la inflamación y esto resulta 
en una mejoría del campo quirúrgico hostil17. En un 
estudio retrospectivo publicado en 2010 por Sahajpal, 
et al.18 se evaluó a 69 pacientes con lesiones princi-
palmente de tipo E de Strasberg y se investigó el 

momento óptimo de reparación. Se demostró que las 
reparaciones tempranas, realizadas dentro de las pri-
meras 72 horas de la lesión, o después de 6 sema-
nas, tenían significativamente menos estenosis a 
largo plazo en comparación con las reparaciones 
intermedias (entre 72 horas y 6 semanas después de 
la lesión inicial), pero en este caso se encontraba 
asociada una fistula duodenal por el intento fallido de 
la derivación bilioentérica en el primer tiempo quirúr-
gico, y por eso se decidió la reparación antes de ese 
tiempo. 

El manejo de los diferentes tipos de lesiones de la 
vía biliar es multidisciplinario. El control del foco sép-
tico con drenaje quirúrgico o percutáneo de la colec-
ción intrabdominal es el paso inicial. El manejo 
definitivo puede ser endoscópico por colangiopan-
creatografía retrógrada endoscópica (CPRE), anteró-
grado percutáneo o quirúrgico, y esto depende 
básicamente del tipo de lesión. El manejo anterógra-
do percutáneo (requiere dilatación de la vía biliar in-
trahepática) o retrógrado endoscópico, por ejemplo, 
puede ser efectivo hasta en el 98% de los pacientes 
con lesiones Strasberg A, en los que la fuga biliar es 
resuelta con la colocación de un stent y la disminu-
ción de la presión con la esfinterotomía19, y los pa-
cientes con estenosis biliares iatrogénicas con o sin 
fuga asociada también pueden ser manejados por vía 
endoscópica con dilataciones neumáticas y coloca-
ción de stents seriados de manera satisfactoria20. En 
un estudio con 19 pacientes con lesiones iatrogénicas 
de la vía biliar Strasberg C, con fuga biliar y un con-
ducto aislado que no era posible opacificar durante la 
CPRE, la canulación al conducto aislado se obtuvo 
por vía transcística y colocación de stent, con una 
tasa de resolución del 100% y una recurrencia de la 
fuga biliar atribuible a un desplazamiento del stent 
metálico21. 

En los demás tipos de lesiones de vía biliar, el ma-
nejo quirúrgico es el método de referencia. Existen 
varios tipos de reparación, incluyendo el cierre primario 
de la lesión, la ligadura de conductos, la anastomosis 
terminoterminal, la derivación bilioentérica, el cierre 
sobre tubo en T, hepatectomías parciales o trasplante; 
la elección dependerá del nivel y el tipo de la lesión17. 
Las transecciones de conductos menores de 3 mm 
pueden ser ligadas sin ningún riesgo de secuela he-
pática posterior22. Las lesiones con fuga biliar menores 
del 50% de la circunferencia del conducto pueden ser 
reparadas con cierre sobre un tubo en T, por lo general 
con una sutura de monofilamento absorbible 4-023. 
La anastomosis terminoterminal es viable siempre y 
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cuando no exista una pérdida considerable de tejido 
que permita realizar una anastomosis libre de tensión; 
la principal complicación es la estenosis posoperatoria, 
que se puede documentar hasta en un 10% de 
los pacientes, pero con la ventaja de que pueden ma-
nejarse endoscópicamente con dilatación y colocación 
de un stent. El método de referencia entre los diversos 
tipos de reparación de lesiones de la vía biliar es la 
reconstrucción o derivación biliodigestiva tipo hepato-
yeyunostomía en Y de Roux, la cual permite la repa-
ración de lesiones más complejas en las que 
encontramos una pérdida importante de tejidos que no 
permite una reparación primaria o anastomosis termi-
noterminal, o la localización de las lesiones por encima 
de la confluencia de los hepáticos incluyendo su anas-
tomosis a los conductos hepáticos por separado. Las 
tasas de estenosis de la hepatoyeyunostomía varían 
entre un 4% y un 38%, aunque la mayoría son mane-
jadas efectivamente con dilatación transhepática y 
pueden requerir revisiones hasta en un 25% de los 
casos. En nuestra paciente, la lesión se encontraba en 
la confluencia de los hepáticos con extensión al con-
ducto hepático derecho, clasificándose como una le-
sión de tipo E4 de la clasificación de Strasberg, y 
adicionalmente, por el intento de coledocoduodenos-
tomía fallida para el manejo de la lesión inicial, se 
encontraba con una fístula duodenal asociada, lo cual 
generó un gran componente inflamatorio en los tejidos, 
pero además ayudó a tomar la decisión de realizar 
manejo quirúrgico laparoscópico a los 8 días posope-
ratorios, y teniendo en cuenta la experiencia del ciru-
jano. Por lo friable del tejido duodenal, la edad de la 
paciente, no encontrarse en choque séptico ni en sep-
sis, y con buen estado nutricional, además de la re-
construcción bilioentérica con hepatoyeyunostomía, no 
se consideró el cierre primario duodenal ni otra técnica 
de manejo de lesiones duodenales diferente a la duo-
denectomía con preservación del páncreas y recons-
trucción del tracto gastrointestinal con anastomosis 
gastroyeyunal en una misma asa a una distancia ma-
yor de 60 cm para evitar el reflujo biliar. En un estudio 
de Di Saverio, et al.24, 10 pacientes con perforaciones 
duodenales mayores secundarias a iatrogenia, trauma 
o ulcera péptica en la primera o segunda porción fue-
ron manejados con duodenectomía con preservación 
del páncreas sin necesidad de reconstrucción biliar, 
por vía laparoscópica en un paciente y en los restantes 
por vía abierta. El tiempo promedio de la intervención 
fue de 264 minutos y la estancia hospitalaria en 
promedio fue de 17.8 días. Se observaron complicacio-
nes mayores en 6 pacientes, la reintervención fue 

necesaria en 1 paciente y murieron 2 pacientes por las 
complicaciones. La coledocoduodenostomía como de-
rivación bilioentérica es un procedimiento seguro cuan-
do la indicación es correcta; tiene complicaciones 
frecuentes, como síndrome del sumidero, colangitis 
por reflujo duodenal, estenosis o fistulas en muy baja 
proporción. En un  estudio realizado por Priego25 en 
el año 2013 de pacientes llevados a coledocoduode-
nostomía laparoscopica por patología biliar benigna, 
excluyendo lesiones de vía biliar reportan tasas de 
fuga  biliar menor al 1%, en este caso consideramos 
que muy probablemente el fallo de la coledocoduode-
nostomía es secundario a la altura inicial de la lesión, 
con lo cual, a pesar de realizar una liberación duodenal 
extensiva, la anastomosis no queda libre de tensión y 
predispone a la fuga. La coledocoduodenostomía 
como derivación bilioentérica en pacientes con lesión 
iatrogénica de la vía biliar podría ser considera en 
aquellos con lesiones a nivel del conducto biliar común 
y no en los conductos hepáticos12. Actualmente no hay 
reportes de casos manejados de modo similar al nues-
tro; la mayoría de las publicaciones hacen referencia 
al manejo por laparoscopia o abierto, por separado, de 
reconstrucciones de lesiones iatrogénicas de vía biliar 
o de perforaciones duodenales. 

Conclusión

La lesión iatrogénica de la vía biliar es una de las 
mayores complicaciones quirúrgicas en la era de la 
colecistectomía laparoscópica. Su identificación, el 
control infeccioso y el manejo temprano o diferido 
quirúrgico, siempre y cuando se encuentre en manos 
de cirujanos expertos, traen consigo resultados fa-
vorables para los pacientes, sea por vía laparoscópica 
(como en nuestro caso) o abierta. Además, después 

Figura 6. Anastomosis gastroyeyunal en una sola asa. A: estomago. 
B: yeyuno.
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del fallo de una coledocoduodenostomía, la resección 
duodenal con preservación del páncreas asociada a 
una reconstrucción biliogastrointestinal es posible y 
puede ser considerada en este tipo de casos.
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