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Resumen
Objetivo: informar los resultados del tratamiento conservador en

pacientes con fuga biliar después de colecistectomía laparoscópica

(CL), mediante métodos básicos de diagnóstico y monitoreo clínico.

Métodos: en 658 pacientes con colecistectomía laparoscópica se

evaluó historia clínica, pruebas de funcionamiento hepático, ami-

lasa y ultrasonografía. Se realizó una colangiografía intraoperatoria

selectiva en casos de sospecha de coledocolitiasis. De los pacien-

tes con fuga biliar se registró diariamente los signos vitales, sinto-

matología abdominal y volumen fugado. Los pacientes fueron

vigilados por un año.

Resultados: 13 pacientes (1.9 %) de 658 presentaron fuga biliar a

través del sistema de drenado, dos masculinos y 11 femeninos,

promedio de edad de 43 años. El promedio de fuga inicial fue de

71.1 mL/24 horas y el promedio de días de manejo conservador

fue de 7.3. Todos los pacientes evolucionaron favorablemente ex-

cepto uno, quien presentó fuga biliar por 18 días y un absceso

subhepático, por lo que fue reintervenido para drenar el absceso.

Conclusiones: la fuga biliar después de la colecistectomía laparos-

cópica puede ser manejada conservadoramente en forma segura

y eficaz, con monitoreo clínico y con recursos básicos de laborato-

rio y de imagen.
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Summary
Objective: to report the outcome of conservative treatment in

patients with bile lake (BL) after of laparoscopic cholecystec-

tomy, using basic diagnosis methods and clinic monitoring.

Methods: six hundred and fifty eight patients underwent laparosco-

pic cholecystectomy. They were evaluated according to their medi-

cal history, hepatic function panel, amylase, gallbladder and bile

ducts ultrasonographic pattern. In cases of suspected choledoch-

olithiasis a selective intraoperative cholangiography was perfor-

med. For patients whit BL a controlled monitoring system was

established, checking vital signs, abdominal symptoms; BL was

quantificated until it’s remission. These patients were under survei-

llance for a year.

Results: thirteen patients (1.9 %) out of 658 presented BL. Two

males and 11 females, with an average age of 43. The initial BL

average was 71.1 mL in 24 hours and the average number of days

with the conservative treatment was 7.3. All patients had a favor-

able clinical evolution except for one who presented BL for a period

of 18 days coincident with a subhepatic abscess that was drained.

Conclusion: BL after laparoscopic cholecystectomy can be treated

in a safe and effective way, monitoring with clinical elements and

basic laboratory and imaging resources.
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Introducción

La salida de bilis a través el dren al día siguiente de una colecis-
tectomía laparoscópica es un hallazgo inesperado y ocurre en 0.2
a 2.1 % de los pacientes.1-3 El origen de la fuga biliar puede ser
una lesión del colédoco, del conducto hepático común o de uno
de los conductos hepáticos, sin embargo, la mayoría de las veces

proviene del muñón del conducto cístico, de un conducto acceso-
rio o de un conducto de Luschka,4-6 y da como resultado una co-
lección subhepática o subfrénica, una fístula biliar externa, una
peritonitis localizada o generalizada. Está asociada con una mor-
bilidad elevada y ocasionalmente es causa de muerte.5,7,8

Las manifestaciones clínicas varían dependiendo del tipo
de lesión, la presencia de un dren o no y la cantidad de la
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fuga biliar. Los pacientes pueden evolucionar asintomáticos o
presentar náusea, vómito, dolor, ictericia, fiebre o distensión
abdominal.5,9,10

El manejo de estos pacientes se inicia con una evalua-
ción del estado clínico y estudios básicos de laboratorio
(biometría hemática, química sanguínea y pruebas de fun-
ción hepática) y de imagen (ultrasonografía de abdomen).
Dejar un dren al terminar la colecistectomía es determinante,
pues la fuga biliar se detecta al día siguiente de la operación;
de no existir, el tiempo promedio para la presentación de los
síntomas es de cinco días.11,12 Se utilizan diversos métodos
de imagen como la cintigrafía, la tomografía computarizada
o la resonancia magnética para identificar el origen de la fuga
biliar. Para el tratamiento se han propuesto diversos protoco-
los,5,13,14 incluyendo la colangiografía retrógrada endoscópica,
que además de identificar la fuga biliar, clasifica la lesión,
permite realizar una esfinterotomía y la aplicación de una
endoprótesis para el control de la fuga.5,8,10 De no contar con
estos recursos, los pacientes deben ser reoperados para iden-
tificar y tratar la lesión.4,15

En el presente artículo se describe el tratamiento conser-
vador de pacientes con fuga biliar operados de colecistecto-
mía laparoscópica en el Hospital General Regional 36 y en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
“Manuel Ávila Camacho”, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Puebla, México, de enero de 1999 a diciembre de 2008.

Métodos

Fueron registrados en forma consecutiva 1171 pacientes in-
tervenidos de colecistectomías por el mismo equipo quirúr-
gico de enero de 1999 a diciembre de 2008. Seiscientos
cincuenta y ocho (56.2 %) fueron intervenidos por el método
laparóscopico y en todos se dejó un sistema de drenado tipo
Penrose. Cada paciente fue evaluado antes de la intervención
con historia clínica, estudios básicos de laboratorio (biometría
hemática, química sanguínea, pruebas de funcionamiento
hepático y, ante enfermedad aguda, amilasa), ultrasonografía
de la vesícula biliar y de las vías biliares; durante la cirugía
se evaluó el diámetro externo del conducto cístico.

La colangiografía transoperatoria se indicó en los pacien-
tes que presentaran las siguientes características:

Ictericia.
Signos ultrasonográficos de coledocolitiasis o dilatación
del colédoco mayor de 6 mm.
Antecedente de pancreatitis por historia clínica e incre-
mento de la amilasa sérica dos veces más de su valor de
referencia.
Alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepático
en más del doble de sus valores de referencia.
Diámetro externo del conducto cístico mayor de 3 mm

medido durante la operación, comparado con el diámetro
de un catéter de alimentación calibre 10 French.

De cada paciente se registraron datos demográficos, pa-
rámetros preoperatorios, hallazgos transoperatorios y evolu-
ción clínica posoperatoria. En los pacientes con fuga biliar a
través de los drenes se registró diariamente signos vitales,
síntomas generales y abdominales, resultados de laboratorio
(biometría hemática y pruebas de funcionamiento hepático)
e informes de la ultrasonografía abdominal. Se registró la
cantidad de bilis recolectada cada 24 horas y los hallazgos de
la revisión de los videos de la colecistectomías realizadas.

Los drenes fueron retirados a partir del tercer día después
de la colecistectomía, en forma parcial y progresiva (3 cm
cada día), acorde con la disminución del drenaje biliar hasta
que cesara la salida de bilis.

Durante un año de seguimiento posoperatorio, en todos
los pacientes manejados en forma conservadora se vigilaron
síntomas de colangitis, prurito o ictericia,

Resultados

Trece pacientes (1.9 %) de 658 intervenidos de colecistecto-
mía laparoscópica presentaron fuga biliar por el dren al día
siguiente de la operación. Fueron dos masculinos y 11 feme-
ninos, con promedio de edad de 43 años (rango 26 a 72). El
número de colecistectomías efectuadas y el número de pa-
cientes con fuga biliar por año se presentan en el cuadro I.

En 10 pacientes (76.9 %) se diagnosticó colecistitis cró-
nica litiásica y en tres, colecistopatías alitiásicas. Once fue-
ron intervenidos en forma electiva y dos (15.3 %) en forma
urgente. Una paciente (7.6 %) tenía las pruebas funcionales
hepáticas alteradas en más de dos veces sus valores de referen-

Cuadro I Colecistectomías laparoscópicas y pacientes
con fuga biliar por año

Pacientes Con fuga
Año n n %

1999 21 2 9.5
2000 76 3 3.9
2001 97 2 2.0
2002 57 3 5.2
2003 143 0 0.0
2004 103 0 0.0
2005 101 2 1.9
2006 18 1 5.5
2007 15 0 0.0
2008 27 0 0.0
Total 658 13 1.9

Fuente: expedientes clínicos
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cia, así como el diámetro del conducto cístico mayor de 3 mm,
en ella se realizó una colangiografía trasnsoperatoria por sospe-
cha de coledocolitiasis, cuyo resultado fue negativo (cuadro II).

La cantidad inicial promedio de bilis fugada fue de 71.1
mL por 24 horas (rango de 5 a 320 mL) y el promedio de días
de la fuga biliar fue de 7.3 (rango de 3 a 18). Una paciente
presentó una colección subhepática de 20 mL (detectada por
ultrasonografía) y fiebre. En ella el dren permaneció por 18
días y fue necesaria una reintervención para aspiración del
absceso subhepático, después del cual evolucionó satisfacto-
riamente (cuadro III). El promedio de días de hospitalización
fue de 3.9 (rango 3 a 8).

La tasa de conversión a colecistectomía abierta en esta
serie fue de 3 %; se identificaron dos lesiones de las vías
biliares durante la operación, una tipo E2 y otra tipo D de la
clasificación de Strasberg.16 El primer caso requirió hepato-
yeyuno anastomosis en Y Roux y en el segundo, plastia del
colédoco sobre una sonda en T; ambas pacientes evoluciona-
ron satisfactoriamente. La revisión de los videos de las
colecistectomías de pacientes con fuga biliar no revelaron
incidentes o imágenes sospechosas de lesión de los conduc-
tos hepáticos o del conducto común. Durante el año de vigi-
lancia ningún paciente presentó ictericia, escalofrío o dolor.
No hubo mortalidad en la serie.

Discusión

La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elec-
ción para las enfermedades sintomáticas de la vesícula biliar.

Su práctica se ha generalizado y un buen porcentaje de las
colecistectomías laparoscópicas se llevan a cabo en clínicas
y hospitales pequeños en todos los países del mundo.17-19 Es-
tos centros están equipados con recursos tecnológicos básicos
como laboratorio clínico y estudios de gabinete (radiodiagnós-
tico estático y ultrasonido) suficientes para realizarla en forma
segura y efectiva en la mayoría de las ocasiones.17 El trata-
miento conservador de una fuga biliar en el posoperatorio de
una colecistectomía laparoscópica puede ser realizado en for-
ma eficaz y segura en estos hospitales, pero también en los
centros hospitalarios con recursos humanos y tecnológicos
especializados.

A pesar de ser un procedimiento seguro, durante la cole-
cistectomía laparoscópica pueden ocurrir diversas complica-
ciones en las diferentes etapas de la intervención. La fuga biliar
es un hallazgo inesperado en el posoperatorio inmediato y puede
ser clasificada como una lesión menor (tipo A de la clasifica-
ción propuesta por el doctor Strasberg), siempre que no proce-
da de lesiones del conducto biliar común o de los conductos
hepáticos, consideradas como lesiones mayores.16,20 Las fugas
biliares menores pueden originarse del conducto cístico o del
lecho hepático, en el primer caso ocurren por falla del clip en
la oclusión del conducto, por necrosis del conducto cístico,
por una lesión proximal al clip o por la aplicación de un clip en
un conducto cístico muy amplio.4,5,11 En el lecho hepático tam-
bién pueden originarse por lesión de una rama pequeña del
conducto hepático derecho, cuando el plano de disección es
profundo, de un conducto accesorio que puede drenar directa-
mente al conducto hepático derecho, del hepático común, del
conducto cístico, de la vesícula biliar16,21 o de un conducto de

Cuadro II Características preoperatorias de los pacientes con fuga biliar

n Sexo Edad Ictericia PFH* USG** D. cístico*** Diagnóstico

1 F 38 No – – < 3 mm Colecistitis crónica alitiásica
2 F 26 No + – > 3 mm Colecistitis crónica litiásica
3 F 55 No – – < 3 mm Colecistitis crónica litiásica
4 F 38 No – – < 3 mm Colecistitis crónica litiásica
5 F 41 No – – < 3 mm Colecistitis crónica alitiásica
6 F 70 No – – < 3 mm Colecistitis crónica litiásica
7 M 27 No – – < 3 mm Colecistitis crónica litiásica
8 F 55 No – – < 3 mm Colecistitis crónica litiásica
9 F 29 No – – < 3 mm Colecistitis crónica litiásica

10 F 35 No – – < 3 mm Colecistitis crónica alitiásica
11 F 30 No – – < 3 mm Colecistitis aguda litiásica
12 F 45 No – – < 3 mm Colecistitis crónica litiásica
13 M 72 No – – < 3 mm Colecistitis aguda litiásica

PFH = pruebas de funcionamiento hepático, USG = ultrasonografía

* + Alteradas, – Normales

** + Signos ultrasonográficos de coledocolitiasis, – normal

Fuente: expedientes clínicos
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Luschka, presente entre 5 y 30 % de los individuos. Tienen un
calibre de 1 a 2 mm y puede ser hallado dentro del tejido
conectivo del lecho vesicular, más frecuentemente en el cen-
tro, en la reflexión peritoneal lateral y menos frecuente en la
pared de la vesícula biliar.21,22

El tratamiento conservador de la fuga biliar puede utili-
zarse con seguridad y eficacia en los pacientes con lesiones
menores, porque generalmente éstas cursan asintomáticas y
se resuelven en forma espontánea.4,5,12 Sin embargo, el éxito
depende de varios factores:

1. La evaluación preoperatoria de cada paciente debe orien-
tarse a descartar la coexistencia de coledocolitiasis (por
ictericia, coledocolitiasis o dilatación de las vías biliares,
determinadas mediante ultrasonografía y alteración de las
pruebas de la función hepática). Ante sospecha debe reali-
zarse una colangiografía transoperatoria porque la fuga
biliar en pacientes con coledocolitiasis residual no son can-
didatos para tratamiento conservador, sino a reintervención
con exploración de vías biliares o esfinterotomía y extrac-
ción del lito residual por colangiografía retrógrada
endoscópica.23 En el presente estudio una de las pacientes
con fuga biliar presentó alteración en las pruebas de fun-
ción hepáticas, por lo que se realizó una colangiografía
transoperatoria y se descartó coledocolitiasis.

2. Una disección cuidadosa durante la colecistectomía en la
que se identifique cada estructura anatómica. El conducto
cístico debe disecarse desde el infundíbulo y su borde libre,
se debe medir su diámetro externo e identificar el ganglio y
la arteria cística; recomendamos colocar una ligadura en lu-
gar de un clip en el muñón cístico cuando su diámetro exce-

de los 3 mm y dejar un sistema de drenado tipo Penrose en
todos los pacientes. Los anteriores procedimientos deben
verificarse con el video de la colecistectomía.

3. En el posoperatorio, un monitoreo de los parámetros vi-
tales, sintomatología abdominal y estudios básicos de la-
boratorio y ultrasonografía abdominal. De permanecer
asintomático, con parámetros de laboratorio en valores
normales y con imágenes ultrasonográficas abdominal sin
colecciones intraabdominales, el paciente puede ser ma-
nejado conservadoramente con analgésicos y antibióti-
cos orales. Incluso debe ser dado de alta del hospital y
manejado en forma ambulatoria. En el presente estudio,
ocho pacientes fueron tratados en forma ambulatoria des-
pués de ser evaluados y adiestrados para el manejo y
cuantificación domiciliaria de la fuga biliar en las bolsas
colectoras; todos evolucionaron satisfactoriamente excep-
to uno, quien reingresó por fiebre de 38 °C y en quien la
ultrasonografía demostró una colección subhepática, por
lo que fue reintervenido para drenar el absceso.

Las ventajas de seguir esta conducta son:

a) Se evita la exposición de los pacientes a procedimientos
invasivos como la colangiografía retrógrada endoscópica
y sus posibles complicaciones como pancreatitis, perfo-
ración duodenal, sangrado, colangitis y, ocasionalmente,
la muerte.

b) Se evita los altos costos en la atención en los centros de
alta especialidad,24-26 sobre todo tomando en cuenta que la
tomografía axial computarizada no es útil para identificar
el sitio de la fuga biliar (detecta colecciones subfrénica,

Cuadro III Evolución clínica hallazgos paraclínicos. Cantidad de fuga biliar inicial y número de días de drenado biliar

Cantidad de bilis
n Síntomas Fiebre USG PFH (mL)  Días Tratamiento

1 Asintomática No Sin colecciones Normales 20 mL 4 Conservador
2 Asintomática No Sin colecciones Normales 30 6 Conservador
3 Asintomática No Sin colecciones Normales 30 3 Conservador
4 Asintomática No Sin colecciones Normales 10 5 Conservador
5 Asintomática No Sin colecciones Normales 20 6 Conservador
6 Asintomática No Sin colecciones Normales 40 6 Conservador
7 Asintomático No Sin colecciones Normales 5 3 Conservador
8 Asintomática No Sin colecciones Normales 40 9 Conservador
9 Asintomática No Sin colecciones Elevadas 320 9 Conservador

10 Sintomática Sí Colección Normales 50 18 Laparatomía
11 Sintomática No Sin colecciones Normales 120 12 Conservador
12 Asintomática No Sin colecciones Normales 20 3 Conservador
13 Asintomático No Sin colecciones Elevadas 220 11 Conservador

USG = ultrasonografía, PFH = pruebas de funcionamiento hepático de 20 mL

Fuente: expedientes clínicos
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subhepática o líquido libre en la cavidad). Por último, es
importante tener presente que la colangiografía retrógrada
endoscópica identifica el sitio de la fuga biliar solo en la
mitad de los casos, la reintervención laparoscópica 40 % y
únicamente la laparatomía lo identifica en 100 %.5,14

Con base en esta experiencia, recomendamos dejar un
sistema de drenado tipo Penrrose después de toda colecis-
tectomía laparoscópica y establecer el tratamiento conserva-
dor en los pacientes con fuga biliar.
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