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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática  

Las lesiones en la vía biliar representan una de las complicaciones más temidas y 

potencialmente mortal (1) de difícil diagnóstico y tratamiento, que se producen en 

el transcurso de una colecistectomía abierta o laparoscópica en un 60-90% de los 

casos, y en menor proporción durante cirugía gástrica, pancreática o de colon (2).   

 

A finales de 1970, la incidencia que se reportaba en las series realizadas en su 

mayoría en Estados Unidos y países europeos fluctuaba entre el 0.1% al 0.4% es 

decir una de cada quinientas colecistectomías. En el presente la incidencia, según 

series estudiadas en Estados Unidos, Bélgica y Europa, fluctúa entre un 0.1% a 

0.6% es decir una de cada doscientas colecistectomías (2, 3).  

 

La iniciativa de la colecistectomía laparoscópica fue incrementando la cantidad de 

operaciones de vesícula biliar a nivel mundial (1). A pesar de sus beneficios, la 

incidencia de esta complicación ha ido en aumento a través de los años siendo de 

0.1% a 0.2% en tiempos de cirugía abierta, hasta menos de 0.6% con la cirugía 

laparoscópica, siendo esto trascendente en el entorno clínico, económico y médico 

legal (5, 6). 

 

A pesar de su baja incidencia, se sigue registrando una morbilidad y mortalidad 

importante ya que afectan no sólo el tiempo de vida, sino también su calidad, a 

pesar de una adecuada reconstrucción de la lesión (3). Su presentación oscila en 

diferentes reportes entre 0.18% y 0.5% (4) y ocurre como se describió en análisis 

previos más en la laparoscopía (3). 

  

Estados Unidos registra un poco más de medio millón de colecistectomías por 

laparoscopía al año y pese a que los índices de lesión se redujo en un 0.2% a 0.4% 

de los casos, el requerimiento de reparación sigue relacionada a alta 

morbimortalidad. Esto indica la dificultad del manejo, además de la eminente 

posibilidad de patologías mórbidas concomitantes (7, 8).  
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A nivel nacional, los casos nuevos de lesión de vía biliar en colecistectomía 

laparoscópica en diferentes reportes tienen un rango entre 0.18% y 0.5% (9). Un 

estudio realizado en un centro hospitalario de nuestro país mostró que las lesiones 

de vía biliar tenían una frecuencia de 0.57 %, porcentaje que concuerda con la 

estadística internacional (10). 

 

En los últimos 10 años, se han venido realizando estudios relacionados con el tema 

estudiado, coincidiendo la incidencia nacional con la incidencia mundial. Reportan, 

además, que generalmente los pacientes con este diagnóstico son diagnosticados 

en el acto quirúrgico, y son manejado en este mismo tiempo (18,10). 

 

En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, no se ha realizado un estudio que 

muestre las dimensiones clínicas, epidemiológicas y terapéuticas de la lesión de 

vía biliar, así mismo no hay un registro de una cantidad aproximada de atenciones 

de la patología en estudio. 

 

Cabe resaltar que, en mi sede hospitalaria, se realizan cirugías de vía biliar por 

diversas patologías, llegando a complicarse mínimamente con lesiones. Al año, 

aproximadamente, se realizan más de 100 cirugías de vía biliar de los cuales menos 

del 5% llegan a complicarse con el cuadro en estudio, resaltando que los pacientes 

manejados por este diagnóstico son referidos, en su mayoría, de otros centros 

hospitalarios. 

 

Respecto a las causas descritas, no se ha realizado ningún tipo de estudio que 

defina cuál es la más frecuente, o el tipo de cirugía al que este se asocie, así mismo, 

como ya se mencionó, es un tema aun no estudiado en mi sede. 

 

Debido a esto, me interesa determinar las diversas características, incidencia, y el 

manejo que se realiza en esta complicación, así como la detección de los factores 

de riesgo, la tasa de morbilidad, mortalidad y la implicancia en la calidad de vida de 

los pacientes que lo padecen, para, de esta manera poder reflejar la realidad de mi 

sede y cuan esta se asemeja a la realidad reflejada por estudios nacionales e 

internacionales.  
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1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a lesión de vía biliar en pacientes del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre el 2015-2020? 

 

1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar los factores de riesgo asociados a lesión de vía biliar en pacientes del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2015-2020. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

Establecer características epidemiológicas de pacientes con lesión de vía biliar 

manejados en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

 

Determinar el tipo de cirugía asociada a lesiones de vía biliar manejados en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

 

Identificar el tipo de lesión de vía biliar más frecuente manejados en el Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza. 

 

Determinar cantidad de cirugías previas de vía biliar en pacientes con lesión de vía 

biliar manejados en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

 

Identificar el tipo de reparación quirúrgica más utilizada en pacientes con lesión de 

vía biliar manejados en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

 

Determinar las complicaciones posoperatorias más frecuentemente asociadas en 

el manejo de paciente con lesión de vía biliar en el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza. 

 

Determinar el momento diagnóstico de las lesiones de vías biliares manejados en 

el hospital nacional arzobispo Loayza. 
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1. 4 Justificación 

 

1.4.1 Importancia 

El presente estudio es relevante, puesto que la lesión de vía biliar a pesar de ser 

una entidad con baja incidencia continúa siendo una patología difícil de diagnosticar 

y tratar, es por esto que la reparación sigue vinculándose con una mortalidad 

importante, es sin dudar la más desastrosa de las complicaciones que podría 

presentarse durante la realización de una cirugía biliar, intervención quirúrgica muy 

practicada hasta la actualidad. 

 

En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, no se ha presentado un estudio que 

abarque el tema seleccionado; siendo un hospital de gran complejidad y un centro 

de referencias que continuamente recibe una cantidad considerable de pacientes 

con esta complicación para poder ser manejados. 

 

Es imperativo tener un concepto muy claro sobre la casuística en nuestra población; 

en este estudio se hará hincapié sobre lo complejo que es adoptar la terapéutica 

adecuada; además, la manera de prevenirlas, adaptando todo a nuestro medio, 

experiencia y recursos económicos, así mismo, incentivar a la elaboración de 

trabajos de investigación más dirigidos en torno a este tema, desde la parte 

diagnostica, hasta el manejo quirúrgico. 

 

1.4.2 Viabilidad  

Este trabajo es admisible, ya que la institución en la que se realizará a cabo este 

proyecto otorgó el permiso para la realización del mismo. La herramienta, para 

recolectar la información, se logrará extender al personal médico, ya que se tiene 

la autorización de cada jefe de servicio. 

 

Además, es factible, pues se cuenta con los medios económicos y recursos 

humanos que aseguren el proceso de la investigación. 
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1.5 Limitaciones  

Esta investigación muestra limitaciones propias de su modelo, ya que, al ser un 

estudio retrospectivo, la autenticidad de la información recolectada presenta un 

factor subjetivo importante, es así que mucho de los términos utilizados varían 

ampliamente de acuerdo a quien participó en la elaboración de las historias clínicas 

y reportes operatorios que serán estudiadas; así mismo, el déficit en el manejo de 

sesgos. 

 

Otras de las limitaciones con las que se enfrenta este estudio es que, durante el 

último año del periodo de este proyecto, el mundo entero fue afectado por la 

pandemia por COVID-19, siendo esta trascendental en el proceso de esta 

investigación, ya que, con esta, surgieron medidas de emergencia sanitaria que 

condicionaron limitaciones en la atención de salud y provocaron que muchos 

pacientes con diagnóstico de lesión de biliar no fueran tratados en el tiempo 

establecido, debido a que se prestaba atención a casos de emergencia y provoca 

así un índice subjetivo de casos. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

En 2018, en México, Martínez M et al. presentaron un estudio enfocado a factores 

de riesgo vinculado a complicaciones y falla terapéutica en reconstrucciones de vía 

biliar, se evaluaron 58 pacientes, siendo el 72.4% de sexo femenino, el 67.8% tuvo 

una colecistectomía laparoscópica como cirugía inicial. El 79.3% se diagnosticó en 

el posoperatorio. La morbilidad fue de 39.6%, caracterizándose por fuga biliar, 

estenosis y colangitis. Describen que los factores de riesgo relacionado a falla 

terapéutica fueron, el estado general del paciente, tipo de lesión, empleo de guías 

anastomóticas, el tiempo operatorio de reconstrucción de la lesión y las tentativas 

previas de reparación (27). 

  

En 2017, en Chile, Pacheco S et al. elaboraron una serie de casos en el cual se 

estudian 36 pacientes, con el objetivo de analizar los resultados de reparación de 

lesiones de vías biliares poscolecistectomizados en un periodo de 5 años. De los 36 

pacientes, se evidenció que el 67% se realizaron durante una colecistectomía 

laparoscópica, y que el 61% del total fueron tras una intervención de emergencia, así 

mismo, refieren que el 75% de los pacientes fueron diagnosticados en el 

posoperatorio, y recalcaron la importancia de que una detección tardía condiciona 

un peor pronóstico en el paciente. Concluyeron que, así se haya evidenciado la 

lesión de vía biliar, en su mayoría asociado a cirugía laparoscópica, esto no define 

que este tipo de abordaje sea un factor de riesgo, ya que el entrenamiento en la 

laparoscopia a incrementando durante los últimos años. Además, se observó que la 

lesión de vía biliar tiene mejor pronóstico mientras más temprano sea su diagnóstico 

y manejo (17). 

 

En 2016, en Paraguay, Sotomayor R et al. presentaron un estudio retrospectivo 

con el objetivo de describir la experiencia en el manejo de la lesión de vía biliar. 

Durante cinco años, se estudió 29 casos, dentro de los cuales se manejaron 

lesiones diagnosticadas en la misma institución y lesiones ya diagnosticadas 

provenientes de otros establecimientos. Se encontró que predominó el sexo 

femenino en un 86%. Se evidenció, además, que las detecciones de lesiones 
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fueron diagnosticadas en más de la mitad de casos (65%) durante el 

posoperatorio, y que ocho de ellos fue tras una colecistectomía laparoscópica y 

21 por colecistectomía incisional, dato que no coincide con otros estudios 

internacionales, ya que la lesión de vía biliar se asocia más a cirugía 

laparoscópica. Esta diferencia la explican por qué los 21 casos reportados fueron 

remitidos de zonas internas del país, y/o de instituciones donde no se contaba con 

cirugía laparoscópica. El tipo de reparación realizada fue la derivación 

hepatoyeyunal en Y de Roux (13). 

 

En 2015, en México, Bonifaz J et al. publicaron un estudio retrospectivo con 67 

pacientes sobre experiencia en el manejo de lesión de vía biliar en un periodo de 

30 años, aquí, mencionan que 58 de los casos fueron por cirugías realizadas por 

especialistas y residentes de cirugía, seguidas de médicos generales y 

ginecólogos. Se encontró, además, que las lesiones fueron en mayor cantidad tras 

una cirugía incisional, además se evidenció que el 79% de los casos fueron 

diagnosticados en el posoperatorio hasta 30 días. El manejo empleado fue la 

derivación hepato yeyunal, y se presentó un índice de complicaciones de 18%; la 

colangitis fue la más frecuente (14). 

 

En 2014, en Brasil, Fortunato A et al. ejecutaron un estudio retrospectivo de 

cohortes donde realizan un análisis comparativo de lesiones iatrogénicas de vía 

biliar en colecistectomías incisionales y laparoscópicas, en un periodo de dos años 

con un total de 515 pacientes, el 62% fueron sometidos a colecistectomía 

incisional y 38% a colecistectomía laparoscópica, cuatro casos de los que se 

sometieron a colecistectomía incisional se diagnosticaron con lesión de vía biliar 

correspondiendo a un 0.77% de estos, así mismo en los pacientes que fueron 

sometidos a cirugía laparoscópica  no se encontró lesión de vía biliar. El 

tratamiento quirúrgico escogido fue la derivación hepatoyeyunal en Y de Roux, 

seguido de plastía con dren de Kehr. Concluyeron que, actualmente, la 

colecistectomía laparoscópica representa menor tasa de lesión de vía biliar en 

comparación con la colecistectomía incisional (16). 

En 2010, en Brasil, Barros F et al. presentaron un trabajo sobre evaluación del 

pronóstico de paciente que tuvieron lesión de vía biliar con relación al momento 
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de referencia; se estudió a 51 pacientes y se encontró que el 67% de pacientes 

tuvo buen pronóstico con excelentes resultados, con un tiempo de referencia 

promedio de 11 meses (2–48 meses), y 32% mostró resultados deficientes con un 

tiempo de referencia promedio de 66 meses. Concluyeron que el tiempo de 

referencia de pacientes con diagnóstico de lesión de vía biliar influye 

significativamente en el pronóstico de estos (15). 

 

En 2009, en Colombia, Hoyos S et al. publicaron un estudio prospectivo de 33 

casos con lesión iatrogénica de vía biliar, de los cuales el sexo femenino 

predomino con un 73% y el masculino con un 27%, y se presentó en promedio en 

la cuarta década de la vida. Todos referidos de otros nosocomios de la ciudad, 

siendo de tercer nivel de atención el 52 % de las referencias. Se encontró que la 

cirugía inicial fue colecistectomía incisional en 52% de los casos. Los síntomas 

manifestados fueron en más del 90% la ictericia, seguidas de dolor abdominal con 

70% y en menor porcentaje colangitis. Más del 50% presentó peritonitis biliar. 

Respecto al estudio por imágenes realizado, la colangioresonancia se dio en 67% 

de los pacientes, seguida por CPRE en el 61%.  

 

Se presentaron complicaciones posoperatorias en 21% de los pacientes y se tuvo 

un seguimiento promedio de 14.9 meses. Se encontró, además, que el 78% de 

los pacientes que fueron sometidos a derivación biliodigestiva se encontraron sin 

sintomatología, 14% de los casos cursaron con colestasis biliar y se evidenció 

signos de estenosis en 4% de los casos. Se concluyó que la lesión de vía biliar es 

una condición compleja que requiere un diagnóstico temprano y un centro de 

referencia especializado en el que se cuente con manejo multidisciplinario para la 

mejora del pronóstico de la enfermedad a largo plazo (11). 

 

En 2008, en México, García J et al. desarrollaron un estudio retrospectivo 

observacional de 12 años, en el cual estudiaron 3137 pacientes, con diagnóstico 

de lesión de vía biliar que fueron operados en el Hospital General Ignacio 

Zaragoza. Se encontró que esta presenta una incidencia de 0.63% de los 

pacientes, dato que coincide con rangos internacionales; así mismo, se halló que 

la lesión de vía biliar se diagnosticó mediante colangiografía intraoperatoria, 

procedimiento que no se realiza rutinariamente. Se observó, además, que el 
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manejo quirúrgico empleado fue la plastía de la vía biliar más el uso del tubo en T 

en primer lugar y la derivación hepato-yeyunal en Y de Roux en segundo lugar, y 

teniendo como complicación postoperatoria más frecuente la cirrosis biliar 

secundaria a la estenosis de la anastomosis. Se concluyó que la lesión de vía 

biliar aún sigue siendo una de las complicaciones más importantes de pacientes 

sometidos a colecistectomías, y que el factor etiológico considerado fue la mala 

identificación de estructuras ya sea por un proceso inflamatorio severo o por una 

anatomía alterada propia del paciente. Demuestran que la técnica idónea para el 

reconocimiento temprano de una lesión de vía biliar es la colangiografía 

intraoperatoria, por lo cual debe ser realizado de forma protocolar (12). 

 

En 2013, en Perú, Ziegler O presentó una tesis de tipo descriptivo retrospectivo, 

en la que describió las características e incidencia de lesiones coledocianas en 

colecistectomías laparoscópicas, estudiándose 1088 pacientes en un periodo de 

cinco años, encontró que estas se presentaron en un 0.45%. Además, describen 

que todos los casos se diagnosticaron en el periodo intraoperatorio, siendo 

resuelta en el mismo momento, de estos el 20% presentaron complicaciones 

posoperatorias. El 80% de los casos fueron durante laparoscopia por técnica 

americana, sin embargo, describen que no existe diferencia significativa entre las 

técnicas a utilizar, sea francesa o americana (18).  

En 2014, en Perú, Arboleda G presenta un trabajo observacional transversal 

acerca de lesiones de vía biliar en colecistectomías laparoscópicas; se estudió 43 

pacientes, encontró que las lesiones predominaron en el sexo femenino con un 

porcentaje mayor al 60%. Describen que el mecanismo de lesión encontrado fue 

por quemadura con monopolar, y en segundo lugar alteraciones anatómicas del 

paciente. Además, describen que el uso de (CIO) no fue un examen de rutina, ya 

sea por la logística del sistema o por decisión quirúrgica del cirujano. En cuanto a 

la reparación utilizada, se utilizó la derivación hepato yeyunal en Y de Roux. 

Concluyen que la lesión de vía biliar sigue siendo aún un problema de alta 

morbilidad y mortalidad, y debe diagnosticarse lo más precoz posible para un 

mejor pronóstico, en el Perú no se cuenta con un centro de referencia 

especializado en lesión de vía biliar, por lo que la experiencia personal de 

cirujanos especializados es menor en comparación al ámbito internacional (10). 
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2.2 Bases teóricas  

Lesión de vía biliar 

La lesión de vía biliar es aquella situación que se presenta como complicación en 

una cirugía en su mayoría de vesícula biliar, en la cual se produce sección, 

quemadura u oclusión del árbol biliar imposibilitando el flujo normal de la bilis hacia 

el duodeno. Estas situaciones se van a presentar como filtración de la bilis hacia 

cavidad u oclusión por compromiso de las vías biliares por grapado, quemadura o 

ligadura ya sea esta parcial o en su totalidad, siendo la más frecuente de estas la 

filtración de bilis y representando menos del 2% de estas situaciones, la sección 

completa. Así pues, se describe que la lesión de vía biliar puede suceder durante 

la colecistectomía laparoscópica en un 0.3% a 0.4% de los casos (21). 

Las lesiones iatrogénicas del conducto biliar son muy perjudiciales tanto para el 

paciente como para el cirujano; hasta ahora es bien conocido la morbilidad a largo 

y corto plazo, así como el riesgo de biliomas, sepsis, colangitis, estenosis de la 

vía biliar, malnutrición, esta última debido a la perdida de sales biliares. La 

morbimortalidad es tan alta que, inclusive, puede llegar a necesita como manejo 

el trasplante hepático. 

Las lesiones quirúrgicas de vía biliar se producen con mayor frecuencia durante 

una colecistectomía (60-90%). En raras ocasiones se producen tras una cirugía 

gástrica, colónica o pancreática (20). Esta complicación se describe desde el siglo 

XX, cuando Carl Langebuch, en 1882, efectúa la primera colecistectomía abierta 

siendo esta el tratamiento definitivo de la litiasis vesicular hasta la actualidad.  

Las lesiones quirúrgicas de vía biliar (LQVB) han sido una complicación 

prácticamente propia de la colecistectomía y muchas veces consecuencia por una 

falla perceptiva del cirujano. La laparoscopia ha demostrado disminución de dolor 

en el post operatorio y menos días de hospitalización, sin embargo, se observó un 

incremento en la incidencia de las LQVB. 

Algunos estudios describen que la mayor incidencia se presenta durante los 

primeros años de cirujano como tal. La naturaleza de la lesión y las 

consecuencias varían considerablemente, condicionando una evolución 
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impredecible. Se describen distintos mecanismos de lesión, algunas asociadas 

a la anatomía del paciente, y otras condicionadas por la enfermedad 

propiamente dicha y técnica utilizada por el cirujano tratante. Se ha descrito, 

además, otro mecanismo y no menos importante que es la quemadura de la vía 

biliar principal, esta desde la aparición del electro bisturí, dicho mecanismo 

puede producirse ya sea en cirugía abierta o por laparoscopía. Las lesiones por 

quemadura en la vía biliar pueden evidenciarse inmediatamente por una 

filtración de bilis, necrosis con peritonitis y hasta estenosis de la misma, esta 

como resultado de la isquemia, y pueden manifestarse meses o años posterior 

a la intervención. Por este motivo, es importante lograr la comprensión del 

probable mecanismo de lesión, ya que esto prevendrá y ayudará y disminuir 

algunos factores relacionados la lesión iatrogénica de la vía biliar (23). 

Cuando un paciente se presenta con un cuadro aparente de lesión de vía biliar 

lo primero que se debe hacer es definir el tipo de lesión, el esquema idóneo 

debe describir de forma precisa la lesión, lo que facilita un abordaje organizado, 

dando así una visión sobre implicaciones a corto y largo plazo de esta. 

Clasificaciones de lesión de vía biliar 

Se definen dos esquemas de clasificación principalmente, la de Bismuth y la de 

Strasberg; la primera fue descrita antes de la aparición de la colecistectomía 

laparoscópica para la cual se describió la clasificación de Strasberg. Estas 

clasificaciones están basadas en la distancia a la convergencia de los 

conductos hepáticos. 

La clasificación de Bismuth describe las lesiones de vía biliar en base a la zona 

anatómica afectada; como se describe anteriormente, esta clasificación se 

utilizó para las colecistectomías incisionales, las que se dividen en cinco grados, 

en relación a la distancia con la convergencia del conducto hepático derecho e 

izquierdo (30). 
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Figura 1. Clasificación de Bismuth de lesión de vía biliar (30) 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Clasificación de Bismuth de lesión de vía biliar (30) 

Strasberg propone una clasificación para lesiones ocasionadas en abordaje 

laparoscópico (30), las que se dividen, también, en cinco grados, sin embargo, 

los primeros cuatro definen la clasificación en base al mecanismo de lesión, 

definiendo conceptos de fuga, oclusión y transección de la vía biliar o 

accesorios. El último grado de la clasificación de Strasberg es subdividida por 

la clasificación de Bismuth, estas son: 
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A. Fuga de muñón del conducto cístico o de un canalículo del lecho 

hepático 

B. Oclusión de un conducto hepático derecho aberrante 

C. Transección sin ligadura del conducto hepático derecho aberrante 

D. Lesión lateral del conducto biliar principal 

1 Transección a más de 2 cm del hilio hepático 

2 Transección a menos de 2 cm del hilio hepático 

3 Transección a nivel del hilio 

4 Separación de los conductos a nivel del hilio 

5 Lesión tipo C más lesión a nivel del hilio 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 2. Clasificación de Strasberg de lesión de vía biliar (30) 

 

Factores de riesgo 

Se han descrito múltiples factores de riesgo que han sido estudiados durante 

mucho tiempo, algunas propias de las condiciones del paciente de las cuales 

se tienen conocimiento en el preoperatorio, algunos citados son la edad 

avanzada, el sexo masculino, el tiempo de agudeza de la colecistitis, cirrosis o 

cirugías previas.  

Algunos factores de riesgo son detectados en el momento intraoperatorio, 

variantes anatómicas propias de paciente, como el conducto cístico corto; y 

otras propias de cómo se va desarrollando la cirugía en el intraoperatorio. 
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En un análisis de series de casos se evidencio que las condiciones anatómicas 

o situaciones concomitantes de la enfermedad son los principales factores de 

riesgo, seguidos de uso en exceso del electro bisturí, mala retracción de la 

vesícula biliar, la no visualización de la ventana de seguridad de Strasberg (34). 

Sin embargo, en 2019 se realiza un estudio en el cual se evidencia que los 

factores ya descritos no tenían una relación significativa con la aparición de 

lesión benigna de vía biliar. Si se evidencio que el sangrado operatorio y el 

tiempo quirúrgico prolongado fueron factores asociados altamente significativos 

con un valor de p<0.05 (35). 

Colangiografía intraoperatoria 

La colangiografía intraoperatoria (CIO) se definió como un método diagnóstico 

para definir de forma precisa la anatomía de la vía biliar, así como las litiasis 

intraductales. Posteriormente con el surgimiento de la cirugía laparoscópica y 

el incremento de casos con lesión de vía biliar este examen se defendió como 

un procedimiento de rutina. Tradicionalmente en algunas literaturas consideran 

que la CIO como examen de rutina disminuiría la aparición de lesiones 

iatrogénicas de la vía biliar, y además permitir su detección temprana. 

Las variaciones en la anatomía biliar se han citado como justificación del uso 

de rutina de la colangiografía intraoperatoria, sin embargo, en varias literaturas 

se ha demostrado que no existe evidencia de que las variantes anatómicas y 

las lesiones de vía biliar estén fuertemente asociadas. Se ha visto, además, que 

las variaciones de la anatomía biliar no habrían sido dilucidadas con la 

colangiografía intraoperatoria, por lo tanto, la lesión no se habría evitado (31). 

Así pues, se ha puesto en duda el uso de rutina de este método diagnóstico, ya 

que se ha argumentado que la adecuada disección del triángulo de Calot e 

identificación de la visión crítica de seguridad de Strasberg es preferible a la 

CIO tanto para la detección de variantes anatómicas, como para poder prever 

de lesiones potenciales de vía biliar (31). 

Aproximadamente el 50% de los cirujanos no utiliza CIO; y menos del 10% lo 

utiliza rutinariamente (24). Algunas de las desventajas relacionadas con la 
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colangiografía intraoperatoria que la hacen inusual especialmente para 

cirujanos poco expertos, se describe la difícil canulación del conducto cístico, 

mayor tiempo operatorio que puede prolongarse hasta 30 minutos (25), y la 

exposición a los rayos X emitidos durante el procedimiento, el cual expone al 

desarrollo de cáncer entre los asistentes, sin embargo, este no se considera 

razón para evitar su utilidad (26). 

Diagnóstico 

La literatura describe tres tiempos importantes para diagnosticar una lesión de 

vía biliar, el primero es durante el acto operatorio, en el cual se puede detectar 

la lesión cuando se evidencia tinción del campo quirúrgico con bilis, este es el 

momento ideal para la reparación de la lesión que se pudo haber ocasionado, 

según los estudios el 50% de pacientes se diagnostican en este momento (32). 

El segundo tiempo se presenta durante la evolución post operatoria inmediata, 

que comprende entre las 48 a 72 horas, en el cual se puede manifestar diversos 

síntomas, ya sea un cuadro de dolor abdominal, reacción peritoneal por fuga 

biliar condicionando una peritonitis química y colecciones (biliomas), o un 

cuadro de ictericia por colestasis. 

El tercer tiempo es cuando la clínica producida por la lesión se manifiesta 

semanas o meses después de la intervención quirúrgica. Este suele 

presentarse con un cuadro de ictericia obstructiva progresiva con episodios 

intermitentes de colangitis, prurito y mal estado general, dichos síntomas son 

característicos de una estenosis de la vía biliar principal (32). 

Se debe realizar evaluaciones radiológicas para definir con certeza la gravedad 

y la extensión del daño y así poder planificar una estrategia de tratamiento 

adecuado. Usualmente la ecografía abdominal es el primer examen que se 

suele realizar, este nos ayuda a identificar la presencia de colecciones 

hepáticas, dilatación del conducto biliar y lesiones vasculares. La tomografía 

abdominal con contraste nos ayuda a identificar con mayor precisión la 

presencia de colecciones ya sean intra o extra hepáticas, secuelas a largo plazo 

como atrofia lobular hepática o signos de cirrosis biliar secundaria (33). 
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El gold standard en imágenes es la colangiopancreatografía por resonancia 

magnética, muestra de una forma completa la anatomía de la vía biliar en 

estudio ofreciendo con exactitud información sobre su integridad. Este examen 

puede ser utilizado con medios de contraste ayudando a evidenciar fugas 

activas ya que se observa la extravasación del contraste en las colecciones de 

líquido, mostrando además el nivel de la fuga y el tipo de lesión (33). 

Tratamiento 

Respecto al tratamiento no se define una regla general y única ya que depende 

del tipo de lesión y el mecanismo con el cual se originó. Es así que en las 

lesiones donde se evidencia fuga como en los casos de tipo A, C o D según la 

clasificación de Strasberg, cerca de 50% de los pacientes en estos casos 

pueden presentar pequeñas cantidades de líquido libre a nivel perihepatico o 

fistulas biliares menores las cuales se resuelven espontáneamente con un 

adecuado seguimiento. Sin embargo, las fugas de mayor cantidad pueden 

detectarse días después a la operación manifestándose con colecciones 

definidas, dolor abdominal, alteración en las enzimas hepáticas, fiebre y niveles 

elevados de leucocitos. 

Las fugas biliares suelen tener resultados positivos con colocación de stents 

biliares endoscópicos o procedimiento de drenaje percutáneo, el retiro de estos 

stents dependerá del tipo de lesión llegándose a prolongar hasta las 4 semanas, 

si las fugas se presentan posteriormente con cuadros de estenosis de la vía 

biliar, las cuales deben ser resueltas durante la cuarta y sexta semana, y si 

presentase una fistula biliar dirigida, se debe esperar el cierre de esta (36). 

En los demás casos de lesión de vía biliar, la mayor parte de los pacientes 

presentar cuadros de ictericia meses, incluso años después de haber sido 

intervenidos, y en el examen se encuentra vías biliares intrahepáticas dilatadas. 

En cuanto al manejo quirúrgico la derivación bilioenterica en Y de Roux es el 

tratamiento de elección, comúnmente la hepatoyeyunostomía, si es que 

hubiese compromiso de la confluencia de los hepáticos, se debe tratar en lo 

posible de realizar una neo confluencia, y si no es posible plantear el drenaje 

de ambos conductos hepáticos mediante drenaje percutáneo, así reducir el 
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riesgo de colangitis o cirrosis biliar secundaria (36). 

2.3 Definición de términos básicos  

Incidencia: Número de casos nuevos de una enfermedad en una población 

determinada y en un periodo determinado (28).  

Lesión iatrogénica de vía biliar: Complicación más temida que se produce de 

forma inadvertida asociada a un compromiso en la vía biliar (29). 

Colecistectomía: Operación quirúrgica que consiste en la extirpación de la 

vesícula biliar (23). 

Colecistectomía laparoscópica: Procedimiento mínimamente invasivo para el 

tratamiento de la litiasis vesicular.  

Reconstrucción: Reparación o nueva construcción de una cosa destruida, 

deteriorada o dañada (23). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de hipótesis 

Existen factores de riesgo asociados a lesión de vía biliar en pacientes del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza 2015-2020. 

 

3.2 Variables y su operacionalización 

 

3.2.1 Variable Independiente 

Factores de riesgo asociados: 

- Edad 

- Sexo 

- Tipo de cirugía 

- Comorbilidades asociadas 

- Hemorragia intraoperatoria 

- Número de cirugía previos 

 

3.2.2 Variable Dependiente 

Lesión de vía biliar 
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Operacionalización de variables 

 

 

 

 

Variable 
Dimensió

n 
Definición 

Tipo por su 

naturaleza 
Indicador 

Escala de 

medición 

Categorías y 

sus valores 

Medio de 

verificación 

FACTORES 

DE 

RIESGO 

Edad 
Tiempo de vida 

en años 
Cuantitativa Años 

 

 

Ordinal 

 

Adulto: 18 a < 65 

Adulto mayor: 65 

o más 

 

Historia 

clínica 

Sexo 

características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen a 

hombres y 

mujeres. 

Cualitativa - Nominal 

Masculino 

Femenino 

 

 

Historia 

clínica 

Antecedent

es  

patológicos 

Historial de 

enfermedades 

que podrían 

estar 

relacionados 

Cualitativa - Nominal 

Hipertensión 

arterial 

Diabetes Mellitus 

Obesidad 

Historia 

clínica 

Numero de 

cirugías 

previas 

Antecedente  

quirúrgico 

relacionados a 

la lesión 

Cualitativa - Ordinal 

<1 

>1 – 3 

>3 

Historia 

clínica 

Tipo de 

cirugía 

realizada 

Tipo de 

intervención 

qx. previa a la 

lesión de vía 

biliar 

Cualitativa - 
Nominal 

 

Cirugía 

laparoscópica 

Cirugía abierta 

Historia 

clínica 

Hemorra

gia 

intrasop. 

Evidencia de 

sangrado en 

el acto 

quirúrgico 

Cualitativa - Nominal 
SI 

NO 

Reporte 

Operatorio 

LESIÓN DE 

VÍA BILIAR 

Tipo de 

lesión 

Tipo de lesión 

descrita de 

acuerdo a 

localización 

de la lesión 

Cualitativa 

Clasificación 

de Bismuth 

y Strasberg 

Nominal 

Bismuth: 

I, II, III, IV 

 

Strasberg 

E1, E2, E3, E4, 

E5 

Reporte 

operatorio 

Mecanis

mo de 

lesión 

Manera de 

producirse la 

lesión 

Cualitativa - Nominal 
Quemadura 

Sección 

Reporte 

operatorio 

Técnica 

quirúrgic

a de 

reparació

n 

Tipo de 

reparación 

quirúrgica 

utilizada como 

manejo 

Cualitativa - Nominal 

Endoscópico 

Quirúrgico: 

- Deriv

ación 

- Cole

docoplastía 

Historia 

clínica 

Mecanis

mo de 

lesión 

Manera de 

producirse la 

lesión 

Cualitativa - Nominal 

Quemadura 

Sección 
Reporte 

operatorio 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño  

El estudio fue de tipo observacional, correlacional, transversal, retrospectivo y 

responde a un diseño de serie de casos.  

 

4.2 Diseño muestral  

 

Población universo 

En este estudio, se incluirá el universo de historias clínicas comprendidas entre el 

período mencionado y que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Población de estudio 

Población con diagnóstico de lesión de vía biliar manejados en el servicio de Cirugía 

General del Hospital Nacional Arzobispo Loayza – 2015 al 2020. 

 

Tamaño de la muestra 

Muestra censal  

 

Muestreo  

Muestreo no probabilístico 

 

Criterios de selección  

 

Inclusión  

Pacientes con diagnóstico de lesión y/o estenosis benigna de vía biliar 

Los que hayan sido sometidos a cirugía por diagnóstico de litiasis vesicular 

Historia legible y completa 

Pacientes mayores de 18 años de edad 

Los que hayan sido intervenidos previo a la lesión en otros nosocomios 

 

Exclusión 

Aquellos pacientes cuyas historias clínicas no presentaron los datos completos 

requeridos para el estudio.  
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Pacientes con diagnóstico de lesión de vía biliar con historia clínica desaparecida. 

Exclusión de pacientes pediátricos 

Pacientes con lesión de vía biliar en cirugías que no comprenda colecistectomía 

incisional o laparoscópica. 

 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos  

En este tipo de investigación, el análisis documental es la técnica utilizada. La 

recolección de datos se hará en base a una encuesta de la cual se recolectará los 

datos, en base a las historias clínicas seleccionadas que cumplan con los criterios 

de inclusión, esta recolección se realizará previa autorización de la oficina de 

archivos y estadística del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, y se realizará por el 

mismo investigador en el mismo Hospital. 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos  

El análisis de los datos recolectados será procesado con un análisis estadístico que 

se ejecutará mediante el SPSS Statistic v. 26, en el que se ingresarán los datos 

realizando el análisis estadístico descriptivo y correlacional correspondiente con la 

prueba de Chi cuadrado a un nivel de significancia de 5%. Se realizará además la 

razón de odds (OR) con sus respectivos intervalos de confianza (IC: 95%) y así 

establecer los factores de riesgo para lesión de vía biliar, estos análisis serán 

representados mediante tablas y gráficos de distribución y así representar 

gráficamente cada variable del estudio. 

 

4.5 Aspectos éticos  

Por ser un tipo de estudio retrospectivo, se realiza la recolección a partir de historias 

clínicas en la cual no se tomará en cuenta la identificación de los pacientes por lo 

que no es necesario el consentimiento informado. Se requerirá permiso del Comité 

de Investigación para la revisión de historias clínicas, lo que garantizará la 

confidencialidad durante el proceso.  

 

 

 



 
 

 

22 

CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

Pasos 

 

2021-2022 

Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep 

Redacción final 

del plan de 

investigación 

X            

Aprobación del 

plan de 

investigación 

 X           

Recolección de 

datos 

 

  X X         

Procesamiento 

y análisis de 

datos 

    X        

Elaboración del 

informe 
     X X      

Correcciones 

del trabajo de 

investigación 

       X X    

Aprobación del 

trabajo de 

investigación 

         X X  

Publicación del 

artículo 

científico 

           X 
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PRESUPUESTO 

 

La ejecución del presente proyecto necesitará la implementación de los siguientes 

recursos, siendo estos autofinanciados 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 200.00 

Adquisición de software 800.00 

Internet 400.00 

Impresiones 500.00 

Logística 400.00 

Traslados 1500.00 

             TOTAL 3800.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

 

 
Título 

 
Pregunta de 

Investigación 

 
Objetivos 

 
Hipótesis 

 
Tipo y diseño de 

estudio 

 
Población de 

estudio y 
procesamiento 

de datos 

 
Instrumento 

de 
recolección 

Factores de 
riesgo 
asociados a  
lesión de vía 
biliar en 
pacientes del 
Hospital  
Nacional 
Arzobispo  
Loayza 2014- 
2019 
 

¿Cuáles son los 
factores de  
riesgo  
asociados a  
lesión de vía  
biliar en  
pacientes del 
Hospital  
Nacional  
Arzobispo 
Loayza entre  
el 2014-2019? 
 

Objetivo general: 
 
Determinar los  
factores de riesgo 
asociados a lesión  
de vía biliar en  
pacientes del  
Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza 
 
 

Existen factores 
de riesgo  
asociados a 
lesión de vía  
biliar en  
pacientes del 
Hospital  
Nacional  
Arzobispo  
Loayza  
 

El estudio fue de 

tipo observacional, 

correlacional, 

transversal, 

retrospectivo y 

responde a un 

diseño de serie de 

casos.  

 

Población de 
estudio 
 
Población con  
diagnóstico de 
lesión de vía 
biliar  
 
Procesamiento 
de datos 
 
Spss statistics 26 

Ficha de  
recolección 
de datos 

Objetivos 
específicos 

Establecer las 
características de la 
epidemiológicas de 
pacientes con 
lesión de vía biliar  
 
Determinar tipo de  
cirugía asociada a  
lesiones de vía biliar  
 
Determinar 
mecanismo de lesión 
más frecuente 
asociado a lesiones 
de vía 
biliar 
  
Identificar el tipo de 
lesión de vía biliar 
más 
frecuente 
 
Determinar cantidad 
de cirugías previas de 
vía biliar en pacientes 
con lesión de vía 
biliar 
 
Identificar el tipo de 
reparación quirúrgica  
más utilizada en  
pacientes con lesión 
de vía biliar  
 
Determinar las 
complicaciones 
posoperatorias más 
frecuentemente  
asociadas en el  
manejo de paciente  
con lesión de vía 
biliar 
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2. Instrumentos  de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Filiación 

1. Nombre …………………………………………… Procedencia 

…………………………………………. 

 2. Edad …………………………..…. Sexo ………..…………………  

3. N.º de HC ………………………….  

4. Fecha de ingreso ……………. Fecha de operación……………  

5. Tipo de intervención …………………………………………. 

6. Tiempo de permanencia  Hospitalización: ………. días Emergencia: ……………días 

 

Antecedentes 

HTA …… 

DM ….. 

Obesidad (imc > 30 ) 

Tiempo de evolución (hasta el dx) 

 < 24 h  

 > 24 h – 1ss 

 > 1ss 

Clínica del paciente 

Dolor abdominal ………….. 

Ictericia ……….. 

Fiebre o sensacion de alza termica ………….. 

Náuseas y vómitos …………. 

Parametros laboratoriales 

 

Parámetro Sí No 

Hemograma   

Leucocitosis   

Desviación izquierda   

Perfil hepático   

Bilirrubinas total   
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Bilirrubina tirecta   

Bilirrubina indirecta   

TGO   

TGP   

Proteínas totales   

Albúmina   

Fosfatasa alcalina   

GGT   

 

Imágenes preoperatorio 

Ecografia Parámetro 

Vesicula normal si ( ) no ( ) 

Vesicula mas de 10 cm si ( ) no ( ) 

Cálculo enclavado si ( ) no ( ) 

Murphy ecografico  si ( ) no ( ) 

Pared engrosada si ( ) no ( ) 

Plastron vesicular si ( ) no ( ) 

  

 

Imágenes ( al momento del DX ) 

Ecografia Parámetro 

Vía biliar dilatada si ( ) no ( ) 

Vvía biliar interrumpida si ( ) no ( ) 

Colección en lecho vesicular si ( ) no ( ) 

Bilioma si ( ) no ( ) 

 
Colangioresonancia  
 
Afectación de la vía biliar     sí ( ) no ( ) 
Vías biliares dilatadas sí ( ) no ( ) 
Irregularidad en la luz sí ( ) no ( ) 
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Tipo de lesión 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
Tipo de reparación  
 
Hallazgos intraoperatorios: 
…………………………………………………………………………………………….…… … 
2…………………………………………………………………………………………………… .  
 
 
Fecha: ………………...... Firma …………………………………  
 
 
Responsable: Nombres y apellidos 
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