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Respetado 
JUZGADO TREINTA Y TRES (33) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA 
E.      S.      D.  
 
REFERENCIA: PROCESO VERBAL DE MAYOR CUANTIA 
  RADICADO N° 11001310303320190060400 
 
DEMANDANTE: NESTOR ALBILIO CANTOR CORTES 
 
DEMANDADOS: CPO S.A. y SALUD TOTAL EPS-S S.A. 
 
LLAMADOS EN GARANTIA: CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO Y OTROS 
 

ASUNTO: 
CONTESTACION DE DEMANDA Y PROPOSICION DE 
EXCEPCIONES DE MERITO DEL LLAMADO EN GARANTIA DR.  
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO  

 
JOÁN SEBASTIÁN MARÍN MONTENEGRO, identificado con la cédula de ciudadanía No. 
1.016.037.522 de Bogotá y con Tarjeta Profesional de Abogado No. 278.639 expedida por el 
Honorable Consejo Superior de la Judicatura, domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., 
actuando como apoderado especial del llamado en garantía Dr. CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadanía No. 7.229.319, domiciliado 
y residente en la ciudad de Bogotá D.C., a través del presente escrito y con el respeto 
acostumbrado CONTESTO DEMANDA E INTERPONGO EXCEPCIONES DE MERITO, bajo el 
siguiente:   
 

I. PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA  
 

AL HECHO 1: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado con la 
atención médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO, por lo cual, es una situación fáctica que deberá ser acreditada por la parte 
demandante de conformidad con los postulados del artículo 167 del C.G.P.  
 
AL HECHO 2: NO ES CIERTO ya que como se demostrará a lo largo del presente escrito, es 
impreciso mencionar por la parte demandante que la lesión de la vía biliar fue ocasionada en la 
CPRE practicada por parte de mi representado, pues aquel procedimiento fue declarado como 
fallido y no se pudo causar en este tiempo quirúrgico. Además, durante toda la historia clínica no 
hubo perforación intestinal documentada y mucho menos que esta sea atribuida al Dr. LEAL 
BUITRAGO.  
 
AL HECHO 3: NO ES CIERTO pues antes de la CPRE practicada a la paciente por parte de mi 
mandante el 19 de septiembre de 2014, la paciente ya presentaba ictericia como así se puede 
identificar en la historia clínica, es más, esa es la razón para solicitar el examen, es cierto que 
aumento el dolor y la amilasa, por eso se hizo un diagnóstico de pancreatitis post CPRE, 
complicación esta, descrita para el procedimiento e informada en el consentimiento informado:  
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AL HECHO 4: NO ES CIERTO como se plantea en la demanda, pues desconoce las actuaciones 
practicadas por parte del talento humano en salud del CPO luego de declararse fallida la cirugía 
por parte del Dr. LEAL BUITRAGO, para el efecto, la pancreatitis es un riesgo inherente de la 
CPRE como quedó registrado en el consentimiento informado suscrito por la misma paciente, pero 
el manejo posterior se encontraba a cargo de cirugía, por lo que mi prohijado al no lograr realizar 
el procedimiento indica la realización de una tomografía y definir manejo quirúrgico. 
 
 
LOS HECHOS 5 y 6: NO ES CIERTO ya que la pancreatitis es un riesgo inherente de la CPRE, 
pero el manejo posterior se encontraba a cargo de cirugía, el asociado al no lograr realizar el 
procedimiento indica la realización de una tomografía y definir manejo quirúrgico. Además, no se 
encuentra documentada la perforación de víscera hueca, pues como se encuentra en los informes 
quirúrgicos de fecha 26 y 30 de agosto de 2014 de la Clínica los Nogales, no se evidencia 
perforación intestinal, no es claro el planteamiento del hecho, pero en la CPRE no se determinó 
la lesión de la vía biliar porque no se logró el acceso a la misma, por lo anterior no era posible 
evidenciarlo. 
 
AL HECHO 7: NO ES CIERTO y por tratarse de una indebida acumulación de hechos, me permito 
pronunciarme de la siguiente manera:  
 
7.1. NO ES CIERTO el hecho que el páncreas sea reportado como normal no descarta el riesgo 
inherente de pancreatitis.  
 
7.2. al 7.7. NO ME CONSTA ya que la actuación de mi mandante respecto de la paciente fue en 
la CPRE del 19 de septiembre de 2014 en calidad de Gastroenterólogo, y después el cuidado 
corresponde al equipo interdisciplinario del CPO. Asimismo, el proceso de referencia y 
contrareferencia es propio del prestador de salud, es decir, un trámite eminentemente 
administrativo que no interviene el personal de salud. 
 
No obstante, lo anterior, se debe hacer claridad que – contrario a lo referido por la parte 
demandante- el manejo de la pancreatitis es médico, es decir con líquidos, manejo del dolor, no 
hay medicamentos propios para la pancreatitis.   
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AL HECHO 8: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado con la 
atención médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO, por lo cual, es una situación fáctica que deberá ser acreditada por la parte 
demandante de conformidad con los postulados del artículo 167 del C.G.P.  
 
AL HECHO 9: NO ES CIERTO ya que el especialista que realizo la CPRE no evidencio la 
perforación de la vía biliar porque no pudo acceder a ella, como esta descrito en el procedimiento, 
al no poder entrar a la vía biliar, no pudo diagnosticar la lesión de la misma.  Las demás 
afirmaciones no son hechos propios relacionados con el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO, por lo cual, es una situación fáctica que deberá ser acreditada por la parte 
demandante de conformidad con los postulados del artículo 167 del C.G.P. 
 
AL HECHO 10: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado con la 
atención médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO, por lo cual, es una situación fáctica que deberá ser acreditada por la parte 
demandante de conformidad con los postulados del artículo 167 del C.G.P. 
 
A LOS HECHOS 11 Y 12: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado 
con la atención médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO 
LEAL BUITRAGO, por lo cual, es una situación fáctica que deberá ser acreditada por la parte 
demandante de conformidad con los postulados del artículo 167 del C.G.P. 
 
Sin embargo, es preciso hacer la aclaración que todas las pruebas llevan a concluir que la 
peritonitis reportada en la cavidad abdominal y que padeció la paciente en la Clínica los Nogales, 
fue generada con ocasión a la Colecistectomía Laparoscópica practicada el 29 de agosto de 2014, 
esto, como un riesgo inherente a este procedimiento.  
 
Lo anterior, por cuanto la colecistectomía laparoscópica fue el único procedimiento quirúrgico que 
si instrumento la vía biliar y que hubiese podido generar la perforación de la vía biliar. Punto de 
vital importancia por cuanto este acontecimiento quirúrgico es el determinante de todos los hechos 
posteriores con respecto al desenlace final de la paciente. Debe destacarse que el cirujano, 
aunque dice SIN COMPLICACIONES APARENTES recomienda por el GRAN COMPONENTE 
INFLAMATORIO dejar hospitalizada para tratamiento y vigilancia. Es decir, aunque no describe 
complicaciones inmediatas si describió un componente inflamatorio inusual y llamativo en la 
paciente en mención que merecía observación y vigilancia posterior, lo cual, se vino a materializar 
con el re ingreso de la paciente el 16 de septiembre, y con 2 días de evolución de sintomatología. 
 
A LOS HECHOS 13 AL 15: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado 
con la atención médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO 
LEAL BUITRAGO, por lo cual, es una situación fáctica que deberá ser acreditada por la parte 
demandante de conformidad con los postulados del artículo 167 del C.G.P. 
 
AL HECHO 16: ES CIERTO Y SE ACLARA que mi mandante inicio el procedimiento CPRE, pero 
al declararse fallido no es resultado de una mala práctica médica, sino que, por componentes 
anatómicos, inflamatorios, entre otros. No se pudo tener acceso a la vía biliar y por ende se 
ordenaron imágenes diagnósticas y observación de la paciente: 
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AL HECHO 17: NO ES CIERTO ya que mi representado el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO no podía evidenciar la lesión de vía biliar, pues como bien se anotó en el hecho 16, 
que corresponde a la transcripción del informe del procedimiento, el galeno en mención no pudo 
ingresar a la vía biliar, por lo anterior no podía evidenciar la lesión de vías biliares, adicionalmente 
en la tomografía nunca se informó de un hemoperitoneo, como se puede evidenciar en el reporte:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AL HECHO 18: NO ES CIERTO y es planteado con una suspicacia poco decorosa por la parte 
demandante, asociar un antecedente penal de mi mandante con su actuación respecto de esta 
paciente. Sin embargo, y para claridad de este despacho, el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO para la época de los hechos no tenía ningún impedimento para el ejercicio profesional 
de la Medicina, pues si bien tuvo una condena por parte de la Sala Penal del Tribunal Superior de 
Manizales que confirma la decisión del Juzgado Penal del Circuito de la Dorada Caldas, fue en el 
sentido como pena principal pagar a la víctima la suma de 20 SMLMV: 
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Lo anterior, se efectuó a cabalidad por parte de mi representado como consta en memorial del 7 
de marzo de 2013 ante el Juzgado 12 de Ejecución de Penas y Medidas de Seguridad bajo el 
radicado No. 2013-598.  
 
En consecuencia, nunca se hizo efectiva la pena accesoria que impuso el juzgado penal 
respecto de la privación de la libertad del Dr. LEAL BUITRAGO y de paso la pena accesoria por 
cuanto se otorgó el beneficio de la condena de ejecución condicional que se garantizó con el pago 
de una caución, la firma de un acta de compromiso y el cumplimiento de indemnizar a las víctimas, 
dentro del término fijado en la sentencia; razón por la cual, para el 19 de septiembre de 2014 tenía 
plena habilitación legal para ejercer su actividad como Gastroenterólogo al interior del CPO.  
 
DE LOS HECHOS 19 AL 27: NO ME CONSTAN teniendo en cuenta que no son hechos 
relacionados con la atención médica especializada suministrada por parte de mi prohijado 
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, por lo cual, es una situación fáctica que deberá ser 
acreditada por la parte demandante de conformidad con los postulados del artículo 167 del C.G.P. 
 
No obstante, lo anterior, en momento alguno se reportó en la historia clínica del CPO o de la Clínica 
los Nogales una perforación del Duodeno, solo fue una impresión diagnostica interrogada al 
ingreso de la última institución, y posterior, en los lavados y procedimientos efectuados no se 
evidenció perforación y así fue descartada. 
 
Como ya se mencionó la CPRE que inició el Dr. LEAL BUITRAGO fue fallida por los que no pudo 
perforar la vía biliar, además la paciente tenia liquido documentado previo al procedimiento CPRE, 
lo que indicaría que la fuga biliar ya se encontraba previamente y no se identificó en ningún 
procedimiento quirúrgico lesión intestinal. 
 
AL HECHO 28: NO ME CONSTA teniendo en cuenta que no es un hecho relacionado con la 
atención médica especializada suministrada por parte de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO, por lo cual, es una situación fáctica que deberá ser acreditada por la parte 
demandante de conformidad con los postulados del artículo 167 del C.G.P. 
 
A LOS HECHOS 29 AL 31: NO SON CIERTOS toda vez que se tratan de apreciaciones subjetivas 
que realizan los miembros de la parte demandante respecto del cuadro clínico del paciente y las 
interpretaciones que realizan respecto del cuadro clínico que tenía la señora MARÍA RUBIELA 
GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D); sin embargo, es preciso aclarar que la paciente ingresa con fiebre, 
distensión y dolor abdominal el 16 de septiembre de 2014 a urgencias del CPO y se evidencia en 
ecografía abundante liquido libre en la cavidad abdominal, lo que muestra que desde antes de la 
CPRE ya había liquido, muy probablemente el líquido biliar que se encontraría posteriormente en 
la re operación en Nogales, lo que indicaría que la perforación descrita ocurrió después y 
secundaria a la colecistectomía.  
 
Se evidencia que el procedimiento fue fallido como se reporta en la historia clínica, es decir no se 
canalizó la vía biliar, por lo anterior, asumir que la perforación encontrada en la cirugía en clínica 
nogales donde la ubican en la confluencia de los hepáticos, es decir alta, fue ocasionada por la 
CPRE es muy improbable. 
 
Tanto así que en las recomendaciones del Dr. LEAL BUITRAGO después del procedimiento se 
escribe la realización de TAC de abdomen y de acuerdo con este valorar la necesidad de cirugía, 
por lo que el manejo posterior estaba a cargo de cirugía y no de mi mandante que estaba 
contratado como Gastroenterólogo; Luego el TAC no se realiza el día 19 de septiembre por 
alteraciones del perfil renal, por lo que se realiza hasta el 20 de septiembre. 
 
Finalmente, es preciso poner de manifiesto que en la primera cirugía de la Clínica Nogales se 
interroga la perforación duodenal, pero no fue evidenciada en esa, ni en las cirugías posteriores 
del 26 y 30 de septiembre, las cuales fueron realizadas por dos cirujanos distintos, que 
explícitamente escriben que no encuentran lesión intestinal. 
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II. PRONUNCIAMIENTO RESPECTO DE LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA  
 

De conformidad con el numeral 93 del C.G.P., me permito manifestar que me opongo a todas y 
cada una de las pretensiones de la demanda, por carencia de fundamento técnico-científico, 
probatorio, legal y jurisprudencial, razón por la cual, deberá ser despachada desfavorablemente 
por parte de este honorable estrado judicial, previo el pronunciamiento expreso del petitum de la 
demanda conforme y lo establece la técnica procesal, en los siguientes términos:  
 
A LAS PRETENSIONES DECLARATIVAS PRIMERA A CUARTA: ME OPONGO a la declaratoria 
solidaria y civilmente responsable a mi representado el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO 
por inexistir un nexo de causalidad entre la atención del galeno en mención y la lamentable muerte 
de la señora MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D),  ya que no se reúnen los requisitos 
establecidos en la constitución y en la Ley para declarar probada la falla del servicio a cargo del 
profesional en salud demandado tal y como se acreditará en el curso procesal del litigio de la 
referencia.  
 
Para el efecto, es necesario indicar que el actuar de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO fue de manera prudente, diligente, oportuna, perita y conforme a la lex artis del cual 
no se predica un reproche alguno desde el punto de vista asistencial en salud, legal o 
jurisprudencial.  
 
A LA PRETENSION (CONDENATORIA) 5.1.: ME OPONGO a la condena por lucro cesante por 
la suma de $51.398.644 m/cte. y en cabeza de mi mandante CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO por ausencia de los elementos estructurales de la falla del servicio que conlleve a una 
responsabilidad extracontractual del galeno demandado, toda vez que el Dr. LEAL BUITRAGO en 
calidad de Gastroenterólogo del CPO quien realizó una CPRE bajo los postulados de la lex artis y 
necesario como protocolo de pacientes con condiciones clínicas de ingreso como las reportadas 
desde el 16 de septiembre de 2014. Sin embargo, fue declarada fallida por no posibilidad de 
acceso a la vía biliar, razón por la cual, es imposible que se haya causado algún tipo de lesión en 
este órgano y menos aún haber generado algún tipo de perforación. Lo cual, desprende de la 
responsabilidad endilgada a mi prohijado como se demostrará con las pruebas allegadas por parte 
de esta defensa.   
 
A LA PRETENSION (CONDENATORIA) 5.2.: ME OPONGO a la condena por daño moral por la 
suma de 300 SMLMV y en cabeza de mi mandante CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO por 
ausencia de los elementos estructurales de la falla del servicio que conlleve a una responsabilidad 
extracontractual del galeno demandado, toda vez que el Dr. LEAL BUITRAGO en calidad de 
Gastroenterólogo del CPO quien realizó una CPRE bajo los postulados de la lex artis y necesario 
como protocolo de pacientes con condiciones clínicas de ingreso como las reportadas desde el 16 
de septiembre de 2014. Sin embargo, fue declarada fallida por no posibilidad de acceso a la vía 
biliar, razón por la cual, es imposible que se haya causado algún tipo de lesión en este órgano y 
menos aún haber generado algún tipo de perforación. Lo cual, desprende de la responsabilidad 
endilgada a mi prohijado como se demostrará con las pruebas allegadas por parte de esta defensa.   
 
A LA PRETENSION (CONDENATORIA) 5.3.: ME OPONGO a la condena por daños en la vida 
en relación por la suma de 200 SMLMV y en cabeza de mi mandante CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO por ausencia de los elementos estructurales de la falla del servicio que conlleve a una 
responsabilidad extracontractual del galeno demandado, toda vez que el Dr. LEAL BUITRAGO en 
calidad de Gastroenterólogo del CPO quien realizó una CPRE bajo los postulados de la lex artis y 
necesario como protocolo de pacientes con condiciones clínicas de ingreso como las reportadas 
desde el 16 de septiembre de 2014. Sin embargo, fue declarada fallida por no posibilidad de 
acceso a la vía biliar, razón por la cual, es imposible que se haya causado algún tipo de lesión en 
este órgano y menos aún haber generado algún tipo de perforación. Lo cual, desprende de la 
responsabilidad endilgada a mi prohijado como se demostrará con las pruebas allegadas por parte 
de esta defensa.   
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A LAS PRETENSIONES SEXTA y SÉPTIMA: ME OPONGO al pago de las pretensiones de 
condena anteriormente mencionada con intereses, teniendo en cuenta que en la presente acción 
y conforme a los postulados de la carga de la prueba, la parte demandante no cumplió con el deber 
de demostración de los elementos estructurales de la falla del servicio para que el despacho 
acceda a las pretensiones declarativas y de condena que se pretende por el extremo actor. 
 
Para el efecto, es necesario indicar que el actuar de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO fue de manera prudente, diligente, oportuna, perita y conforme a la lex artis del cual 
no se predica un reproche alguno desde el punto de vista asistencial en salud, legal o 
jurisprudencial.  
 

III. PROPOSICION DE EXCEPCIONES DE MERITO  
 

PRIMERA: INEXISTENCIA DE LESION DE LA VIA BILIAR EN LA CPRE PRACTICADA POR 
PARTE DEL DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO 

 
Se juzga en el presente tramite que la paciente MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) al 
ingreso de la institución hospitalaria y luego de mantenerse bajo hospitalización desde el 16 de 
septiembre de 2014, requirió de la práctica de una CPRE para descartar Lesión Iatrogénica de la 
Vía Biliar o una Colecocolitiasis Residual, sin embargo, el personal asistencial encabezado por 
parte del Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO durante el tiempo quirúrgico no evidenciaron 
la lesión que provocó la peritonitis y sepsis generalizada que conllevo a la muerte de la paciente 
en la Clínica los Nogales.   
 
Empero de lo antedicho, la tesis del extremo actor resulta equivocada desde el punto de vista 
factico, jurídico y técnico, pues en momento alguno era previsible o sospechable el desenlace del 
cuadro clínico que padecería la paciente MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) en los 
días posteriores a la intervención quirúrgica practicada por parte de mi representado, como pasa 
a exponerse:  
 

A. INGRESO Y CUADRO CLINICO DE LA PACIENTE MARÍA RUBIELA GÓMEZ 
BELTRAN (Q.E.P.D) DESDE EL 16 DE SEPTIEMBRE DE 2014 

 
1. Se trata de una paciente de 61 años que es llevada de forma programada en el Policlínico 

del Olaya a colecistectomía por laparoscopia el 29 de agosto de 2014 procedimiento 
realizado por el Dr. Raúl Andres Perez, como hallazgos quirúrgicos "hidrocolecisto, 
vesícula de paredes engrosadas con colelitiasis, lecho vesicular cruento, dado el proceso 
inflamatorio se decide dejar hospitalizada para manejo antibiótico. 
 

2. Luego, el 30 de agosto de 2014 se decide salida con recomendaciones y medicación 
ambulatoria por tener una buena evolución. 
 

3. Posterior, consulta por urgencias el 16 de septiembre de 2014 por un cuadro de 2 días de 
evolución de picos febriles asociado a dolor abdominal y distensión, se toman paraclínicos 
que evidencian patronabstructivo de la vía biliar y ecografía con abundante liquido libre 
peritoneal, se ordena por parte de cirugía la realización de paracentesis (drenaje de líquido 
abdominal para estudio) guiada por ecografía, y una CPRE (colangiopancreatografia 
retrograda endoscópica) 
 
 
 

 
 
 
 
 



Página 8 de 21 

 

B. RESPECTO DE LA PRACTICA DE LA CIRUGIA DE CPRE DE CONFORMIDAD CON 
LA LEX ARTIS Y SIN EVIDENCIA DE LESIONES  

 
4. Dentro del manejo establecido en la literatura médica para pacientes que re consultan por 

una COLELAP presentando Fiebre, Ictericia y Dolor Abdominal, en este contexto la CPRE 
desde hace 30 años es el estándar de oro para descartar Lesión Iatrogénica de la Vía 
Biliar o una Colecocolitiasis Residual. 
 
Por lo anterior, el día 19 de septiembre de 2014 el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO escribió en la descripción quirúrgica como resultado "sobre guía se intenta 
canalizar la vía biliar, pero la guía se va persistentemente al wirsung, se realiza papilotomia 
por recorte intentando ingresar a la vía biliar pero la guía no avanza, se suspende el 
procedimiento". se sugiere en el informe de la CPRE "completar con TAC abdominal y 
según hallazgos definir manejo quirúrgico". 
 
Que dentro del dictamen pericial que se aporta con este escrito, por parte del Dr. 
CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATIÑO se manifiesta que una CPRE fallida es “cuando 
no logra obtenerse la canulación de la papila o el conducto deseado, es decir no se logra 
un mapa de las vías biliares, si es lo que se desea observar”.  
 
Para mayor ilustración, en la siguiente imagen se observa una colangiografia por CPRE, 
en ella se ha administrado medio de contraste a través de un catéter que ha sido colocado 
en la vía biliar y se esta forma se obtiene un mapa completo de la vía biliar, al no lograr 
canalizar la vía biliar es imposible obtener una imagen de las vías biliares como ocurrió en 
el presente asunto:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Bajo el estudio de los medios probatorios que se aportan con el presente escrito se 
descarta la posibilidad de pasar inadvertida la lesión de la vía biliar o fistula 
intestinal dentro de la CPRE practicada por el galeno demandado, por las siguientes 
razones:  
 

a. Dentro de la cirugía efectuada por parte del especialista se hizo la revisión 
sistemática de toda la región intervenida, sin que se apreciara ninguna fuga como 
quedó documentado en la descripción quirúrgica:  
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b. Asimismo, en el examen de TAC que se realizó a la paciente y por recomendación 

de mi representado luego que se declarara fallida la CPRE, no se evidenció 
hemoperitoneo que es completamente de una fuga de carácter intestinal o biliar: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

c. En la historia clínica de la Clínica los Nogales, la paciente fue intervenida por dos 
cirujanos generales en distintos momentos indican la lesión de la vía biliar en la 
confluencia de los hepáticos, como se puede apreciar en la siguiente imagen:  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para sustentar lo anterior, se extraen algunos fragmentos de la historia clínica que 
reposa en el expediente: 
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C.1. En la historia clínica del 24 de septiembre de 2014 la Dra. Becerra Benítez 
anota en los hallazgos: “…Peritonitis biliar de 7.000 cc en los 4 cuadrantes… se 
observa salida de bilis en el lecho hepático, se instila SSN por sonda transcistica 
y se observa lesión de la vía biliar cerca de la confluencia de los hepáticos”.  Esta 
es la primera referencia a una lesión de vía biliar. 
 
C.2. Posterior, en el procedimiento quirúrgico del 26 de septiembre de 2014 el Dr. 
Orozco Andrade describiría: “Se observa tención biliosa en lecho vesiocular sin 
evidencia de fuga”.  
 
C.3. Finalmente, el 30 de septiembre de 2014 en la cirugía practicada por parte 
del Dr. Velasquez Jimenez dentro de los hallazgos quirúrgicos manifiesta: “No se 
evidencia drenaje activo biliar”. 
 

d. Así pues, de conformidad con el dictamen pericial realizado por el especialista en 
cirugía general Dr. CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATIÑO en su respuesta No. 
6, explica la razón por la cual no podía pasarse inadvertida una lesión de la vía 
biliar en la cirugía practicada por parte de mi representado:  

 
“En el procedimiento CPRE se anota que fue fallida y que no se logró el acceso a 
la vía biliar, por lo anterior no se logró tampoco la realización de un mapa de esta, 
y esa fue la razón de no continuar con el procedimiento, por lo anterior no es 
posible tener una perforación de las vías biliares a la altura reportada en los 
procedimientos quirúrgicos del 24 y 26 de septiembre en Clínica los Nogales 
es decir en la confluencia de los hepáticos secundaria a una CPRE que no 
accedió a la vía biliar”. (Subrayas y negrillas propias).  

 
En conclusión de lo mencionado, se puede apreciar que la paciente venia de una 
COLELAP practicada por parte de otro cirujano días previos a la re intervención que 
practicara el Dr. LEAL BUITRAGO que al iniciar la CPRE no pudo continuar por no tener 
acceso a la vía biliar, luego, la paciente se le practica un TAC y manejo clínico, y posterior 
se remite a la Clínica los Nogales donde los cirujanos generales practicaron varias 
intervenciones quirúrgicas evidenciando una lesión biliar a la altura de los hepáticos, 
siendo una localización a la que mi mandante NUNCA tuvo acceso por lo que no podría 
imputársele la causa generadora del daño.  

 
C. SOBRE EL DESENLACE EN EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE MARÍA 

RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) RESPECTO DEL CUAL NO INTERVINO EL DR. 
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO 

 
Luego del desenlace presentado por el paciente posterior a la cirugía practicada por parte del Dr. 
LEAL BUITRAGO, se presentó el siguiente desenlace:  
 

6. La paciente presenta dolor posterior al procedimiento por lo que se solicita amilasa, la cual 
se encuentra en rengos de pancreatitis, se calculan los índices de severidad (apache II), 
el cual se encuentra informado en 8 lo que la convierte en una pancreatitis severa y 
requiere de hospitalización en UCI. 
 

7. Posterior, se ordena tomografía de abdomen la cual se realiza el 20 de septiembre de 
2014 e informa: 

 
"importante cantidad de liquido a nivel de las goteras parietocolicas, perihepatica, 
periespelenica, una colección cercana al ligamento gastro colocoizquierdo, 
extensa cantidad de liquido intrapelviano, naturaleza inflamatoria probable, se 
observa importante cantidad de aire cercano al ligamento falciforme, rodeando la 
cabeza del páncreas y el proceso uncinado, rodeando la segunda y tercera 
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porción del duodeno extendiéndoselas a través del espacio hepatorenal hacia la 
corredera parietocolica derecha... perforación de asa intestinal?" 

 
8. Más adelante, la paciente presenta deterioro progresivo y el día 24 de septiembre es 

remitida a Clínica los nogales donde realizan laparotomía exploratoria con hallazgos de 
peritonitis biliopurulenta de 4 cuadrantes, lesión de vía biliar y sospecha de perforación 
duodenal (la cual nunca fue confirmada), se traslada a cuidado intensivo para manejo 
médico. 
 

9. Dentro del expediente se cuenta con descripción quirúrgica del 26 y 30 de septiembre 
donde se evidencia liquido biliar y no se identifica perforación duodenal o de víscera 
hueca, se anota muerte de la paciente el 18 de octubre.  

 
Por lo anterior, aunque mi mandante haya participado dentro del engranaje asistencial de la 
usuaria de la salud realizando el primer tiempo quirúrgico, está acreditado con las pruebas 
adosadas al dossier que se realizó la atención bajo el Gold estándar para pacientes que re 
consultan por fiebre e ictericia luego de una COLELAP y era la CPRE para la revisión del árbol 
biliar y si hubiese sido exitosa y diagnostica la fistula biliar habría podido poner un stent biliar y 
evitar mayor peritonitis biliar o se hubiese confirmado la sospecha del cirujano de coledocolitiasis 
y se habría extraído el cálculo residual.   
 
Sin embargo, al no poder hacerse la CPRE se declaró fallida la cirugía y se ordenó un TAC para 
tomar la conducta, esto definió que la paciente requería de UCI y de una remisión para atención 
especializada.  
 

SEGUNDA: INEXISTENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD ENTRE LA ACTUACION MEDICA 
PROPORCIONADA POR PARTE DEL DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO Y EL 

FALLECIMIENTO DE LA PACIENTE MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) 
 
El problema jurídico que se plantea dentro de la presente excepción perentoria consiste en 
determinar si el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO en su actuar incurrió en uno de los 
determinantes de la culpa galénica para incurrir en la afectación de la salud de la paciente y que 
lo conllevo finalmente a su fallecimiento. Para tal efecto, se hará un listado de las razones por las 
cuales esta defensa no es responsable extracontractualmente del fallecimiento de la señora 
MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) 
 

1. No se puede tener por cierto lo manifestado por parte del extremo demandante en 
acreditar el error que incurrió mi mandante al generar la lesión en la CPRE practicada, 
básicamente por lo siguiente:  
 
1.1. La paciente es evaluada ambulatoriamente y programada para una COLELAP 

realizada en el CPO el 29 de agosto del 2014.  Según la descripción quirúrgica existió 
un importante componente inflamatorio por lo cual el cirujano a cargo decide dejar 
hospitalizada para observación y formulación de tratamiento antibiótico.  Al día 
siguiente un cirujano diferente de quien la opero le da egreso.  
 

1.2. NO se conoce la evolución ni el proceso de atención de la paciente hasta el 16 de 
septiembre cuando reingresa al CPO por urgencias por dolor abdominal, ictericia y 
fiebre (signos de infección y de peritonitis). Le realizaron Eco abdominal que mostro 
liquido libre en el abdomen (hallazgo ecográfico de peritonitis) y paraclínicos que 
confirmaron la ictericia y la infección.  

 
1.3. En el reingreso al CPO después del 16 de septiembre de 2014, en la evaluación de 

cirugía definen hospitalizar y ordenar una CPRE sospechando una coledocolitiasis 
residual. La CPRE se programa y realiza con consentimiento informado que habla de 
PANCREATITIS, PERFORACION, HEMORRAGIA, COLANGITIS Y MUERTE entre 
otras:  
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1.4. El día del procedimiento, la CPRE ES FALLIDA (NO INGRESA A LA VIA BILIAR) por 
lo cual se suspendió el procedimiento, pero NO fue la que produjo la causa de muerte 
y mucho menos de la perforación ni de las vías biliares (confirmada en la re 
intervención) ni de la duodenal (descartada por cirugías). Es decir, no es imputable al 
profesional de la salud, sino a la condición anatómica o fisiológica de la paciente 
 

1.5. En la evolución posterior el deterior clínico fue paulatino a pesar de los antibióticos 
con aumento del líquido libre intrabdominal y de los signos de infección que se 
corroboraron con imágenes y laboratorios incluso definiendo por hiperamilasemia una 
pancreatitis post CPRE (como riesgo inherente ya informado). 
 

1.6. Por el deterioro fue remitida a la clínica Los Nogales donde al ser evaluada por cirugía 
con un nuevo TAC llevan a laparotomía encontrando PERITONITIS GENERALIZADA 
POR BILIS y sospechan una perforación duodenal que fue descartada en las cirugías 
posteriores. 

 
1.7. Como lo expresa es Dr. Charles Elleri Bermúdez Patiño especialista en cirugía 

general, descarta una relación causal entre la peritonitis y la segunda intervención 
quirúrgica realizada a la paciente por parte de mi representado:  

 
“En el procedimiento CPRE se anota que fue fallida y que no se logró el acceso a 
la vía biliar, por lo anterior no se logró tampoco la realización de un mapa de esta, 
y esa fue la razón de no continuar con el procedimiento, por lo anterior no es 
posible tener una perforación de las vías biliares a la altura reportada en los 
procedimientos quirúrgicos del 24 y 26 de septiembre en Clínica los Nogales 
es decir en la confluencia de los hepáticos secundaria a una CPRE que no 
accedió a la vía biliar”. (Subrayas y negrillas propias).  
 

2. Dentro del mismo documento pericial, se descarta la lesión de víscera hueca, que, a 
criterio de la parte demandante, supuestamente fue ocasionada por el Dr. LEAL 
BUITRAGO: 

 
“No hay evidencia en la historia clínica la documentación de perforación de víscera 
hueca, entiéndase víscera hueca como aquellas estructuras en el abdomen que 
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presentan estructura sacular en su interior, es decir cavitadas entre ellas se 
encuentran en el abdomen: el esófago, estomago, duodeno, yeyuno, íleon, colon, 
recto, vejiga y vesícula biliar”.   

 
2.1. En cuanto al caso particular existe reporte de tomografía de abdomen de fecha 20 de 

septiembre de 2014 con hallazgos: 
 

2.2. Y en el procedimiento quirúrgico de fecha 24 de septiembre de 2014 la Dra. Barrera 
anota: 

 
De lo ya mencionado, no se encuentra la atadura legal para endilgar responsabilidad civil médica 
y mucho menos que la actuación de mi prohijado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO y que por 
su actuar haya ocasionado un detrimento patrimonial, ya que la causación del daño fue por un 
comportamiento clínico totalmente indescriptible, máxime si durante la intervención médica de mi 
prohijado no se tuvo acceso a ninguna vía biliar descartándose una lesión causada por la CPRE 
así como de vísceras huecas, tampoco se evidencio una fistula por lo que no estaba obligado a lo 
imposible a encontrar hallazgos inexistentes.  
 
Adicionalmente, esta defensa observa que la entidad demandante no cumplió con la carga del 
artículo 167 del C.G.P. que señala  Incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de las 
normas que consagran el efecto jurídico que ellas persiguen en este caso a quien le correspondía 
probar los fundamentos de hecho de la irregular conducta del galeno demandado, en razón a ello 
no hay acreditación de la falta de responsabilidad del deber de cuidado o negligencia al momento 
de las atenciones médicas, al contrario hubo en exceso de diligencia y cuidado en el servicio 
profesional brindado por parte mi prohijado, esto, tal y como lo refleja el arsenal probatorio con el 
que se acompaña este escrito.  
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TERCERA: OBLIGACION DE MEDIO Y NO DE RESULTADO EN LA ATENCION MÉDICA 
BRINDADA POR PARTE DEL DEMANDADO DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO 

 
De acuerdo con el doctrinante Fernando Hinestrosa, “la obligación es una relación jurídica 
establecida entre dos personas determinadas, en razón de la cual, un sujeto activo, que se 
denomina acreedor, espera fundadamente un determinado comportamiento, colaboración, que es 
la prestación, útil para él y susceptible de valoración pecuniaria, de parte y a cargo de otro, sujeto 
pasivo, llamado deudor, quien se encuentra, por lo mismo, en la necesidad de ajustar su 
conducta al contenido del nexo, so pena de quedar expuesto a padecer ejecución forzada, o 
sea a verse constreñido alternativamente, a instancia de su contraparte, a realizar la prestación 
original o a satisfacer su equivalente en dinero y, en ambos casos, además, a resarcir los daños y 
perjuicios ocasionados por su incumplimiento”  (Se resalta).  
 
Según el mismo tratadista, la clasificación entre obligaciones de medio y obligaciones de resultado 
se planteó por la doctrina francesa como complemento de la clasificación entre obligaciones de 
dar, hacer o no hacer; utilizando como elemento distintivo el determinar lo que el deudor debe, y, 
por lo tanto, lo que se le puede exigir. Así, cuando el deudor promete un resultado es responsable 
si ese resultado no se alcanza, salvo que pruebe causa extraña; en cambio, si únicamente 
prometió un medio, para que exista responsabilidad el acreedor deberá probar que se 
debieron tomar precauciones que fueron omitidas y el deudor tendrá la posibilidad de 
probar por qué no las pudo tomar.  
 
Dentro de la jurisdicción de lo contencioso administrativo en sentencia proferida por el Consejo de 
Estado, se fecha 28 de septiembre de 2017, Exp. 43316, Consejero Ponente Dr. Carlos Alberto 
Zambrano Barrera, se explicó que:  
 

“[L]a práctica médica debe evaluarse desde una perspectiva de medios y no de resultados, 
lo que lleva a entender que el galeno se encuentra en la obligación de practicar la totalidad 
de procedimientos adecuados para el tratamiento de las diversas patologías puestas a su 
conocimiento, procedimientos que, por regla general, conllevan riesgos de 
complicaciones, situaciones que, de llegar a presentarse, obligan al profesional de la 
medicina al agotamiento de todos los medios a su alcance, conforme a la lex artis, para 
evitar daños mayores y, de así hacerlo, en ningún momento se compromete su 
responsabilidad, incluso en aquellos eventos en los cuales los resultados sean 
negativos o insatisfactorios para la salud del paciente, a pesar de haberse intentado 
evitarlos en la forma como se deja dicho.”1(Resaltado fuera de texto)  
 

Ahora, descendiendo al plano de lo normativo el artículo 104 de la Ley 1438 de 2011 “Por medio 
de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras 
disposiciones”, se establece lo siguiente:  
 

“Artículo 104. Autorregulación Profesional. Modificase el artículo 26 de la Ley 1164 de 
2007, el cual quedará así:  
 
Artículo 26. Acto propio de los profesionales de la salud. Es el conjunto de acciones 
orientadas a la atención integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado 
legalmente para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomía profesional 
y la relación entre el profesional de la salud y el usuario. Esta relación de asistencia en 
salud genera una obligación de medio, basada en la competencia profesional”. 

 
De acuerdo con esta norma, la obligación del profesional de la medicina es de medio o 
comportamental, es decir, el personal asistencial se obliga a utilizar sus conocimientos técnico-
científicos para tratar de curar al paciente. No debe perderse de vista que el resultado “curación” 
depende de muchos factores (biológicos, naturales) y no únicamente del actuar del médico, es así 

                                                 
1 Posición reiterada en Sentencia del 17 de agosto de 2017, Exp. 36898, Consejero Ponente Dr. Carlos Alberto 
Zambrano Barrera y Sentencia del 24 de marzo de 2011, Exp. 18947, Consejero Ponente Dr. Hernán Andrade Rincón.   
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que dentro del presente proceso, en el ejercicio de la medicina gestionada por parte del 
demandado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO utilizó todos sus conocimientos para dar 
tratamiento clínico y hospitalario según las condiciones de salud de la señora MARÍA RUBIELA 
GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) de conformidad con el plan de hospitalización, evolución y cuidado 
trazado por parte de la lex artis se debió efectuar manejo quirúrgico consistente en una CPRE con 
los objetivos diagnosticar la fistula biliar para poner un stent biliar y evitar mayor peritonitis biliar o 
se hubiese confirmado la sospecha del cirujano de coledocolitiasis y se habría extraído el cálculo 
residual.   
 
Sin embargo, durante la CPRE se intentó canalizar la vía biliar, sin embargo, la guía se va 
persistentemente al WIRSUNG, por tanto, se realiza esfonterotomia intentando ingresar a la vía 
biliar pero la guía no avanza, se suspende procedimiento. Es decir que la CPRE fallida.  Así las 
cosas, carece de prueba la afirmación de la parte demandante en la cual asegura que se ocasionó 
una lesión en vía biliar o de víscera hueca, así como tampoco una peritonitis biliar como 
consecuencia de una lesión en vía biliar.   
 
Lo anterior se concluye de la nota de historia clínica proveniente de Clínica Los Nogales por la 
Doctora Johana Carolina Becerra, el día 29 de septiembre de 2014, en la cual se identifica una 
fuga biliar por el lecho hepático y cerca de la confluencia de los hepáticos y “sospecha” (sin 
confirmarla) de una lesión de la víscera hueca. Se aclara que dicha sospecha posteriormente es 
desvirtuada al realizar lavado el día 30 de octubre de 2014 por parte del doctor Orlando Velásquez 
en Clínica los Nogales, en la que no se evidencia fístula intestinal y lavados peritoneales 
posteriores, donde los cirujanos dentro de sus hallazgos identifican fuga de bilis de la confluencia, 
sitio anatómico al que jamás accedió el cirujano tratante.   
 
Razón por la cual, al efectuarse todo el servicio médico pese a un resultado insatisfactorio en la 
salud de un paciente (y que fue materializado días después de la participación causal de mi 
representado), no se puede endilgar la responsabilidad al médico, como desde antaño, la Corte 
Suprema de Justicia Sala de Casación Civil, en Sentencia del 3 de noviembre de 1977 consideró 
que las obligaciones que surgen para los médicos son de medio y que estos NO se obligan “a 
sanar el enfermo, sino a ejecutar correctamente el acto o serie de actos que, según los principios 
de su profesión, de ordinario deben ejecutarse para conseguir el resultado. El haber puesto estos 
medios, con arreglo a la ciencia y a la técnica, constituye el pago de esta clase de 
obligaciones”. 
 
Es así como la conceptualización de la obligación, en este caso del galeno LEAL BUITRAGO es 
de capital importancia dentro del presente asunto pues hay una carga probatoria de los supuestos 
hechos controvertidos y establecer las consecuencias de su incumplimiento, así, tratándose de 
obligaciones de medio es al demandante quien le compete acreditar la negligencia o impericia del 
médico, ya que más recientemente la Corte Suprema de Justicia en Sala de Casación Civil SC003-
2018, de fecha 12 de enero de 2018, MP Dr. LUIS ARMANDO TOLOSA VILLABONA, estableció 
que “causada una lesión o menoscabo en la salud, el afectado debe demostrar como 
elementos axiológicos integradores de la responsabilidad médica la conducta antijurídica, el 
daño y la relación de causalidad entre éste y aquélla, así como la culpabilidad, según la naturaleza 
de la responsabilidad (subjetiva u objetiva) o de la modalidad de las obligaciones de que se trata 
(de medio o de resultado)”. 

 
CUARTA: EXCESIVA TASACION DE DAÑOS Y/O PERJUICIOS RECLAMADOS POR LA 

INEXISTENCIA DE ACREDITACION DE LOS MISMOS  

 
Teniendo en cuenta que los perjuicios y/o daños reclamados en la demanda deben guardar estricta 
consonancia con el daño debidamente tasado por parte de los demandantes tanto presente y 
futuro tal y como ha sido esbozado por la jurisprudencia del Consejo de Estado y de la Sala Civil 
de la Corte Suprema de Justicia debe establecerse el tipo de daño, verificar su existencia y la 
cuantía de la misma, carga que está absolutamente en cabeza de la parte demandante; sin 
embargo, este postulado no es cumplido por el extremo actor del proceso, pues de la lectura de 
las pretensiones pues aduce daños materiales que no están siquiera soportados con las 
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documentales que se acompañaron con el libelo inicial, y respecto de los daños inmateriales exige 
sumas que superan ampliamente los límites establecidos por el alto Tribunal de la Jurisdicción 
Contencioso Administrativa y de la Jurisdicción Ordinaria excediéndose en el petitum de la 
demanda.  
 
En atención a que cada uno de los daños y/o perjuicios que se reclaman por la parte actora buscan 
que se reparen, y en este caso económicamente, debe tenerse presente que lo que se pretenda 
debe guardar relación con el daño y/o perjuicio efectivamente padecido o que se vaya a padecer. 

 
Entonces, el daño es uno de los elementos que se debe presentar y además probar en un proceso 
judicial, a efectos de que prospere una declaratoria de Responsabilidad Civil tal y como lo 
manifestaba el Doctrinante Doctor Fernando Hinestrosa, el daño es la causa de la reparación y la 
reparación es la finalidad última de la responsabilidad civil. 
 
De acuerdo con lo descrito, resulta obvio que sin la existencia y/o probanza de los daños y/o 
perjuicios reclamados, es indudable que no habría lugar a la declaratoria de Responsabilidad Civil 
alguna, toda vez que no habría qué reparar. 
 
En atención a lo referido, es claro que en el evento en que no exista y/o falte probarse por la parte 
actora los daños y/o perjuicios que reclama, no debería adelantarse el estudio de los demás 
elementos de la responsabilidad, toda vez que la ausencia de existencia y/o probanza del elemento 
del “daño” es suficiente para que no prospere pretensión alguna relacionada con la responsabilidad 
civil que se demanda.  Para el ejemplo requiere de una indemnización patrimonial por los gastos 
en la obtención de pruebas periciales lo que desconoce la naturaleza de la acción resarcitoria y 
los gastos propios de los procesos judiciales de carácter dispositivos como el presente.  
 
Aunado a que las peticiones y/o pretensiones son de plano y a todas luces excesivas – en el 
remoto caso en que prosperen las mismas-, toda vez que los conceptos y las sumas de dinero 
pedidas por la parte demandante, exceden notablemente las tipologías de daño inmaterial 
reconocidas por la jurisprudencia colombiana2, además hay una inexistencia de acreditación de 
los perjuicios de orden material que se reclaman máxime si no se demuestra que la causante tenía 
un ingreso económico ni menos aún que sus familiares dependieran económicamente de la misma, 
solo parte de una “presunción” que es susceptible de prueba en contrario. 

 
Por lo anteriormente mencionado y según la valoración probatoria que realice este respetado 
despacho, las pretensiones de la demanda no solo deben ser denegadas por la falta de respaldo 
sustancia y científico, sino por el incumplimiento de la carga de la prueba sobre las mismas en 
cuanto a su demostración.  
 

QUINTA: EXCEPCION GENÉRICA  
 

Solicito la declaratoria de cualquier otra excepción que surja probada dentro del proceso conforme 
a lo indicado en el artículo 187 del CPACA que indica “En la sentencia se decidirá sobre las 
excepciones propuestas y sobre cualquiera otra que el fallador encuentre probada”.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
2 Sección Tercera Consejo de Estado Radicación número: 66001-23-31-000-2001-00731-01(26251). C.P. JAIME 
ORLANDO SANTOFIMIO GAMBOA Bogotá D.C., veintiocho (28) de agosto de dos mil catorce (2014). 
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IV. OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO 
 

Conforme con lo indicado en el artículo 206 del C.G.P. en el cual indica que se debe hacer 
oposición al juramento estimatorio, considerando que éste sea en la contestación de la demanda, 
es que el mismo requisito sine qua non para siquiera la admisión de la acción procesal no cumple 
con los postulados exigidos por el espíritu de la norma. Pues el juramento estimatorio no debe ser 
como un simple requisito de la demanda sin la seriedad que el mismo requiere, pues fija la 
congruencia de la sentencia a la que está atada el juez en sistemas dispositivos civiles como el 
que nos ocupa ya que brilla por su ausencia la debida discriminación de los gastos que acrediten 
que los demandantes dependían económicamente de la señora MARÍA RUBIELA GÓMEZ 
BELTRAN (Q.E.P.D) para supuestamente alegar un lucro cesante.  
 
Tampoco se comprueba que la señora MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) haya tenido 
algun tipo de actividad lucrativa que le generara un ingreso periódico.  Por lo que no existe ningún 
lucro cesante acreditado dentro del presente tramite y frente a los daños emergentes estos son 
propios del contrato de prestación de servicios médicos profesionales celebrados con mi 
mandante, por lo que no se ajusta el supuesto de hecho con los postulados del Código Civil.  
 
Por tal razón se exige una condena conforme a lo indicado en el artículo 206 del C.G.P. para la 
parte demandante por jurar sin demostración los perjuicios provenientes de la indemnización que 
se persigue en el plenario sin ningún sustento probatorio por lo que deberá operar lo manifestado 
en la referida normal procesal (en caso en que llegue a demostrarse siquiera parcialmente el 
perjuicio material reclamado):  
 

“Si la cantidad estimada excediere en el cincuenta por ciento (50%) a la que resulte 
probada, se condenará a quien hizo el juramento estimatorio a pagar al Consejo Superior 
de la Judicatura, Dirección Ejecutiva de Administración Judicial, o quien haga sus veces, 
una suma equivalente al diez por ciento (10%) de la diferencia entre la cantidad estimada 
y la probada” 

 
Esto, teniendo en cuenta que aun el juzgador podría decretar pruebas de oficio cuando se estime 
que la estimación es complemente injusta para tasar el valor pretendido. Sin embargo, también se 
invita al despacho que en el escenario en que no se pruebe ningún perjuicio y se nieguen las 
pretensiones se condene a los demandantes no solo a las costas y agencias en derecho sino a 
favor de la Dirección Ejecutiva de Administración Judicial del Consejo Superior de la Judicatura 
por el valor pretendido de la totalidad del petitum jurado:  
 

“También habrá lugar a la condena a la que se refiere este artículo a favor del Consejo 
Superior de la Judicatura, Dirección Ejecutiva de Administración Judicial, o quien haga sus 
veces, en los eventos en que se nieguen las pretensiones por falta de demostración de 
los perjuicios. En este evento, la sanción equivaldrá al cinco por ciento (5%) del valor 
pretendido en la demanda cuyas pretensiones fueron desestimadas. 
 
La aplicación de la sanción prevista en el presente parágrafo solo procederá cuando 
la causa de la falta de demostración de los perjuicios sea imputable al actuar 
negligente o temerario de la parte”. (Subrayado fuera del texto original).  
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V. PETICIONES: 
 

PRIMERA: Se ABSUELVA a la demandada CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO de todas y 
cada una de las pretensiones de la demanda tanto declarativas como de condena por estar 
probada una inexistencia de responsabilidad en los hechos sustento del libelo genitor.   
 
SEGUNDA: Se DECLARE exento de responsabilidad patrimonial a mi prohijado CARLOS 
ALBERTO LEAL BUITRAGO bajo las siguientes excepciones: 

 
“PRIMERA: INEXISTENCIA DE LESION DE LA VIA BILIAR EN LA CPRE PRACTICADA 
POR PARTE DEL DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO 
SEGUNDA: INEXISTENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD ENTRE LA ACTUACION 
MEDICA PROPORCIONADA POR PARTE DEL DR. CARLOS ALBERTO LEAL 
BUITRAGO Y EL FALLECIMIENTO DE LA PACIENTE MARÍA RUBIELA GÓMEZ 
BELTRAN (Q.E.P.D) 
TERCERA: OBLIGACION DE MEDIO Y NO DE RESULTADO EN LA ATENCION MÉDICA 
BRINDADA POR PARTE DEL DEMANDADO DR. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO 
CUARTA: EXCESIVA TASACION DE DAÑOS Y/O PERJUICIOS RECLAMADOS POR LA 
INEXISTENCIA DE ACREDITACION DE LOS MISMOS  
QUINTA: EXCEPCION GENÉRICA” 

 
TERCERA: Se CONDENE en costas al extremo actor del proceso.  
 

VI. PRUEBAS APORTADAS POR PARTE DE LA DEFENSA DE CARLOS ALBERTO 
LEAL BUITRAGO 

 
A través del presente documento y en la oportunidad procesal pertinente, me permito allegar las 
siguientes piezas procesales para que sean decretadas, practicadas y valoradas en el momento 
de dictar fallo, conforme a su pertinencia, conducencia y oportunidad, así:  
 

A. DOCUMENTALES  
 
A.1. Hoja de vida de CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO junto con sus anexos y títulos 
académicos como cirujano general y gastroenterólogo, por medio de las cuales se demostrará la 
pericia para actuar en la atención brindada a la paciente MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN 
(Q.E.P.D) para la fecha de los hechos.  
 
A.2. Copia de la sentencia de primera instancia dentro de la investigación del tipo penal de 
Homicidio Culposo y proferida por parte del Juzgado Penal del Circuito de la Dorada (Caldas) bajo 
el radicado No. 2008-98207-00 de fecha 28 de noviembre de 2009. 
 
A.3. Copia de la sentencia de segunda instancia dentro de la investigación del tipo penal de 
Homicidio Culposo y proferida por parte de la Sala Penal del Tribunal Superior de Manizales de 
fecha 8 de mayo de 2012.  
 
A.4. Copia del memorial y anexos de fecha 7 de marzo de 2013 ante el Juzgado 12 de Ejecución 
de Penas y Medidas de Seguridad bajo el radicado No. 2013-598, por medio del cual se demuestra 
el cumplimiento de la condena patrimonial a cargo de mi representado.  
 
A.5. Copia de la literatura médica:  
 
A.5.1. Manejo endoscópico de fístula biliar posterior a colecistectomía en el Hospital Juárez de 
México. Experiencia en 13 años. Lizeth Sohara Godínez.  
 
A.5.2. Lesiones iatrogénicas de las vías biliares. Himerón Limaylla-Vega, Emilio Vega-Gonzales.  
Sociedad de Gastroenterología del Perú. 2017 
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A.5.3. Esfinterotomía de aguja. Revista GEN (Gastroenterología Nacional) 2013;67(2):116-121. 
Sociedad Venezolana de Gastroenterología, Caracas, Venezuela. ISSN 0016-3503. 
 

B. INTERROGATORIO DE PARTE 
 
De la manera más atenta y respetuosa, requiero que su Honorable Despacho se sirva decretar y 
practicar los interrogatorios de parte del extremo demandante conforme al artículo 198 del C.G.P., 
para citarlos en la respectiva diligencia en la que absolverá el interrogatorio en relación con los 
hechos de la demanda y de la presente contestación en las excepciones de mérito propuestas.  
 

C. DECLARACION DE PROPIA PARTE   
 
De conformidad con el artículo 191 del C.G.P. solicito respetuosamente a este despacho para que 
se fije fecha y hora para recepcionar las declaraciones de parte de mi representado Dr. CARLOS 
ALBERTO LEAL BUITRAGO con el fin de exponer de manera clara y detallada lo sucedido con 
los antecedentes, sintomatología, condición clínica, condición idiosincrática de la paciente, la 
práctica de la cirugía CPRE, sobre la declaratoria de fallida del procedimiento. Finalmente 
explicará sobre la falta de evidencia científica sobre la supuesta inadvertencia de la fistula intestinal 
y/o biliar; así como para que se pronuncie sobre las condiciones de tiempo, modo y lugar de los 
diagnósticos arrojados en los estudios de cara a la lex artis ad hoc.   
 

D. DECLARACION DE TERCEROS  
 

Solicito que conforme a lo consagrado en el artículo 165 y 212 del C.G.P.., se decreten y ordenen 
la recepción de las declaraciones de parte de las personas que a continuación se relacionan y 
tuvieron conocimiento de los hechos como en cada uno de los casos se describe, siendo versiones 
importantes para probar las excepciones de la presente contestación: 
 

1. Se cite al Dr. LEONEL SANTOS TORRES como TESTIGO TECNICO en calidad de 
Gastroenterólogo, quien podrá atestiguar sobre la inexistencia de nexo causal entre la 
atención médica especializada por parte de mi mandante y el daño reclamado por la 
presente acción resarcitoria, teniendo en cuenta las calidades sintomatológicas del 
paciente y la condición clínica con la que cursaba.  
 
El testigo podrá ser citado al correo electrónico leonelsantost@gmail.com y celular 
3178957419. 
 
E. DICTAMEN PERICIAL DE PARTE APORTADO POR LA DEFENSA DEL DR. 

CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO 
 
Conforme y lo permite la norma procesal en su artículo 226 del C.G.P. con el presente escrito 
allego un dictamen pericial, bajo la siguiente modalidad: 
 

1. Documento científico elaborado por el médico especialista en cirugía general Dr. 
CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATIÑO, documento acompañado con los requisitos que 
trata las normas en comento para que se le dé el trámite legal.  

 
Con la experticia médico-científica se deprecará ante este estrado judicial la conducta 
adecuada de mi mandante CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO en la atención médica 
especializada prestada a la señora MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D), más 
el análisis del estudio clínico cursado en su estancia hospitalaria por parte de la usuaria 
de la salud que no arrojaban sintomatología para sospechar un cuadro de sepsis 
abdominal producto de una CPRE declarada fallida por imposibilidad de acceso 
anatómico.   
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F. CONTRADICCION DEL DICTAMEN PERICIAL APORTADO POR LA PARTE 
DEMANDANTE  
 

1. De conformidad con el artículo 228 del C.G.P. y el conocimiento que se puso de presente 
por parte del extremo actor en la reforma de la demanda, solicito respetuosamente al 
despacho se sirva citar a la Dra. LESLY DEL PILAR RODRIGUEZ R.,  médico especialista 
en GERENCIA SALUD, SALUD OCUPACIONAL Y TER ALTERNATIVAS, para que 
sustente en audiencia que trata el artículo 228 del C.G.P. los contenidos y dichos de la 
prueba pericial realizada, y para comprobar los requisitos del mismo para que sea tenida 
como acervo probatorio al momento de emitir sentencia de conformidad con el artículo 
226, 278 y 280 del C.G.P.  
 

2. Asimismo, de conformidad con el articulo 228 del C.G.P. me permito allegar como 
contradicción al dictamen aportado por la parte demahndate, el documento pericial 
suscrito por el  médico especialista en cirugía general Dr. CHARLES ELLERI BERMUDEZ 
PATIÑO, documento acompañado con los requisitos que trata las normas en comento 
para que se le dé el trámite legal. Mediante el cual, se desvirtuaran las afirmaciones y 
conclusiones a las que arrimó la especialista en Gerencia de sAlud, Salud Ocupacional y 
Terapias Alternativas Dra. LESLY DEL PILAR RODRIGUEZ R. 
 
G. OFICIOS PARA OBTENER PRUEBAS DOCUMENTALES 

 
Ruego a su Honorable Despacho que se libren los siguientes oficios, para que las respuestas 
obtenidas, que satisfagan los mismos, se tengan como documentales dentro del proceso: 
 
D.1. Oficio Dirigido al i) CLINICA LOS NOGALES, para que con destino a este expediente remitan: 
 

1. Copia íntegra y completa de la Historia Clínica de la señora MARÍA RUBIELA GÓMEZ 
BELTRAN (Q.E.P.D), junto con sus correspondientes anexos y demás documentos que 
tengan que ver con las atenciones médico asistenciales brindadas al referido paciente 
especialmente y sin limitarse a ello, paraclínicos, imágenes diagnósticas, reportes de 
patología, reportes de paraclínicos, registros médicos, consentimientos informados, 
reportes de exámenes, hojas quirúrgicas y notas de enfermería. Esto, teniendo en 
cuenta que la historia clínica NO fue aportada en su totalidad por la parte 
demandante.  

 
Lo anterior, teniendo en cuenta el carácter de reserva que tiene la Historia Clínica, conforme a lo 
establecido en la resolución 1995 de 1999, pues el artículo 14 establece que, solo tienen acceso 
a la Historia clínica, el usuario, el médico tratante y autoridades judiciales. Por lo anterior al no ser 
mi mandante parte del equipo médico tratante del paciente en mención en el presente momento 
en dichas instituciones, la normatividad vigente le restringe el acceso a la misma, por lo cual y 
conforme a la normatividad vigente citada, ruego a su despacho se sirva decretar las pruebas 
solicitadas en este numeral, y de esa manera librar los oficios a las instituciones referenciadas, 
conforme a lo establecido en el artículo 173, inciso 2 del C.G.P. en el entendido que no podemos 
conseguir ni directamente, ni por medio de derecho de petición esta documentación. Tal 
documentación, es de gran importancia, dado que al estar en una Litis donde se discute la 
responsabilidad medica del personal de salud (bajo el título de culpa grave o dolo) es preciso tener 
conocimiento de los registros clínicos junto con todos sus anexos para que obren dentro del 
expediente como medio de prueba al momento de fallar la presente instancia.  
 
No obstante, se adjunta con la presente agotamiento del derecho de petición de conformidad con 
la norma procesal ya citada.  
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H. INDICIOS 
 
Solicito a su Honorable Despacho, que en caso de presentarse actuaciones u omisiones dentro 
del proceso de la referencia que puedan ser consideradas como indicios graves, las tenga en 
cuenta al momento de dictar sentencia. Así mismo cualquier otro indicio que se ponga de presente 
en el curso del proceso. 
 

VII. FUNDAMENTOS DE DERECHO DE LA DEFENSA 
 
Como fundamentos de derecho de esta defensa invoco el inciso 2 del artículo 90 de la Constitución 
Política de Colombia, así como los artículos 71 y 72 de la ley 270 de 1996, el artículo 142 de la ley 
1437 de 2011, los artículos 1 y 2 de la ley 678 de 2001, el artículo 6 de la ley 610 de 2010, y demás 
normas y jurisprudencia citadas a lo largo de este escrito. 
 

VIII. ANEXOS 
 
Se anexan al presente escrito los siguientes: 
 

1. Los documentos relacionados en el acápite de pruebas documentales. 
2. Poder Conferido por CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO a favor del abogado JOAN 

SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO para actuar en su defensa en el presente asunto (ya 
adjunto y reconocido personería jurídica en acta de notificación personal del 2 de agosto 
de 2023).  

  
IX. PRESENTACION EN TERMINO DE LA CONTESTACION DE LA DEMANDA 

 
El presente escrito se radica en la secretaria del juzgado dentro del término legal, teniendo en 
cuenta que el extremo demandado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO fue notificado en acta 
del 2 de agosto de 2023, el termino para ejercer acciones de defensa fenecería el día 5 de 
septiembre de 2023, fecha antes de la radicación de este escrito como da cuenta el buzón 
electrónico del despacho.  
 
Por lo anterior, me reservo el derecho a ampliar y/o modificar las excepciones de mérito y el acervo 
probatorio allegado con este escrito, en el entendido que mi prohijado aún no tiene corriendo 
términos para efectuar la contestación de la demanda.  
 

X. NOTIFICACIONES 
 
El suscrito apoderado en sustitución JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO, y CARLOS 
ALBERTO LEAL BUITRAGO, recibiremos notificaciones en la Secretaría de su Honorable 
Despacho, o en las siguientes direcciones: 
 

 Dirección Física: Avenida carrera 15 A No. 120-74 en la ciudad de Bogotá D.C.  
 Correo electrónico: jsmarin@equipojuridico.com.co 
 Celular: 3212683505 

 
Del Señor Juez. Cordialmente,  
 
 

 
 
 
 

______________________________ 
JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO 
C.C. 1.016.037.522 de Bogotá D.C. 
T.P. No. 278.639 del C. S. de la J. 
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CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO  
Especialista en Gastroenterología y Endoscopia Digestiva 

Especialista en Ecografía Endoscópica 

Especialista en Cirugía General 
 

 
DATOS PERSONALES 
Dirección: Calle 6 oeste # 4-511 casa 15 Cali – Valle del Cauca        

Teléfono: (032)3427024    
Bogotá - Colombia   

Celular: 3208514463 
e-mail: carlosleal73@gmail.com 
 
PERFIL                                                   
Médico con especialización en Gastroenterología y Endoscopia Digestiva además 
especialista Cirugía General, con conocimientos y experiencia en el diagnóstico y manejo 
de las diferentes enfermedades digestivas, interesado en el manejo y el desarrollo de 
nuevas alternativas terapéuticas, la investigación, la docencia y la actualización 
teórico-practica. Emprendedor, con sentido humano y capacidad de liderazgo.   
 

FORMACION ACADEMICA 
 
Magister en educación Superior, Universidad el Bosque 
 
Especialista en Ultrasonido Endoscópico, Universidad Oberta de Catalunya,  

Barcelona – España 
  

 
Jun 2018 
 
Abr 2014 

Especialista en Gastroenterología y Endoscopia Digestiva,  
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud - Hospital de San José, Bogotá    

Ago. 2008 

 
Especialista en Cirugía General, Universidad el Bosque, Bogota  

 
Feb 2002 

 
Medico y Cirujano, Universidad Nacional de Colombia, Bogota  

 
Dic 1996 

 
IDIOMAS EXTRANJEROS 

Inglés 

 
TALLERES, CURSOS, SEMINARIOS Y OTROS  

 
OLE 2022 Orlando USA                Ago 2022 

EUS 2019 Orlando USA 
OLE 2018 Orlando USA 

DDW 2014, Chicago – USA 

Ago 2019 
Ago 2018 

May 2014 
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Curso Nutrición total (TNT), Bogotá Nov 2004 

Diplomado en Administración y Auditoria en Salud, FUNDAR Jul 2005 
MERITOS Y GALARDONES 

Miembro Asociado - Asociación Colombiana de Gastroenterología  
Miembro Asociado - Asociación Colombiana de Endoscopia Digestiva  

Miembro Asociado - Asociación Colombiana de Cirugía  
Jefe de residentes en la especialización de Cirugía General Universidad el Bosque, 
liderando al grupo ante los superiores, dirigiendo y gestionando activamente 
todas las actividades académicas, asistenciales y culturales a beneficio de la 
especialización. Distinguido con el premio al mejor residente en el año 2000. 

        

  
 
INVESTIGACIONES Y PUBLICACIONES 

 
Técnica del tubo gástrico invertido como opción para la reconstrucción esofágica . 
Rev Colomb Gastroenterol. 2017; 32 (1): 47-54 
 
Eventos adversos de la CPRE en el Hospital de San José de Bogotá. Rev. Esp. Enferm. 
Dig. 2009; 101(12):837-843  

 

 
Factores de riesgo para el Hemotórax coagulado postraumático en el   
Hospital Simón Bolívar de Bogota, 2001 

 

  
 

DOCENCIA 
Profesor Asistente – Postgrado cirugía General  

Universidad el Bosque  

2008- 2017 

 

 

EXPERIENCIA LABORAL 
 

Gastroenterología y Endoscopia, Consorcio DESA 
Gastroenterólogo Hospital Simon Bolivar, Bogotá 

Gastroenterólogo Adscrito Fundación Sinergia, Bogotá  
Gastroenterólogo Adscrito Clínica Jun N Corpas, Bogotá 

Gastroenterólogo Adscrito Fundación Salud Bosque, Bogotá 

 

2019-Actual 
2018 

2016–2017  
2017 

2014 – 2017 
Gastroenterólogo Adscrito Virrey Solís IPS – Centro Policlínico del Olaya 2008 -  2015 
Cirujano General Adscrito Fundación Salud Bosque, Bogotá            2008 – 2017 
Gastroenterólogo Adscrito Hospital Infantil Universitario de San José, Bogotá  
Gastroenterólogo Adscrito UDE - Hospital Simón Bolívar 
Gastroenterólogo Adscrito Gastro Medicall, Bogotá 
Cirujano General Adscrito Hospital Simón Bolívar, Bogotá  

2008 - 2015 
2008 – 2011 
2009 
2006 
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Cirujano General Adscrito Hospital Central de la Policía, Bogotá 

 

 
 

 
 

 
2005 - 2006 

Cirujano General Adscrito Clínica Santa Bibiana, Bogotá 
Cirujano General Adscrito Hospital Tunjuelito, Bogotá 
Cirujano General Adscrito Hospital San Félix, La Dorada, Caldas 

2004 – 2006 
2004 – 2008 
2002 - 2004 

  
 

REFERENCIAS 
     

Marcela Moreno 
Gerente Acceso 
Abbvie Colombia  
Teléfono: 3182918630 
Bogotá  
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RAMA JUDICIAL DEL PODER PÚBLICO
CENTRO DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

JUZGADOS DE EJECUCiÓN DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD
Palacio de Justicia Carrera 2 No 16- 02 tercer piso Telefax 8571470

La Dorada - Caldas

La Dorada - Caldas, 23 de Enero de 2014
Oficio Nro. FJV - 479

Radicado: 17380-60-00-071-2008-98207-00.

Señor
CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO
Calle 175 N° 64-39 - casa 3
Bogotá D.C

ASUNTO: NOTIFICACIÓN

Con el fin de comunicar auto Interlocutorio Na 043 del 23 de Enero de

2014, proferido por el Juzgado PRIMERO DE EJECUClON DE PENAS Y

MEDIDAS DE SEGURIDAD de esta ciudad, dentro de la causa que se le vigila

a usted, para lo cual se le anexa copia de citada providencia.

Lo anterior, para los fines legales pertinentes

Atentamente,

--~-_/)
ANCUR VALENCIA

Secretario Ej ución de Penas y
Medidas de Seguridad



Hacficac:iof1. 17380·60·00-071·200S93207-00
Convido: CARLOS AlBERIO LEAL BUITf,AGO

Delito. Homicidio Culposo
tnterlocutorío Descongestión Nro. 043

Radlcacion .17380·,60··00···07 '1~2008~9320"l-,Or:,
Convicto: CM:(LOS ALBERTO lEAL F3Unl~AGO

Delito. Homicidio Culposo
Interloculorio Descongestión Nro. 043

REPÚBLICA DE COLOMBIA Ahora bien, se allega a la foliatura escrito radicado el 21 de
enero del presente año a través del cual depreca: " ...de manera
especial se sirva autorizar mi salida del país el día 07 defebrero del 2014 a
la ciudad de Barcelona - España con regreso al pais el dia 22 de febrero
del 2014. con motivo de mi asistencia al curso de ultrasonagrafia
endoscopica a realizarse en Barcelona España por la Universidad Oberta
de Catalunya (UOO ... ., Anexando el programa del curso universitario
UOC- Eco endoscopia, del cual se otea lo siguiente: Periodo
presencial: del lO al 21 defebrero de 2014. Mañanas: procedimientos USE
de 8:30 h-13:30 o 14:0(1 h. Hospital Universitario de Bellvitge o HUB
(Grupo /) ... Nota: la primera mañana empieza el martes I1 de febrero de
2014. Tardes: seminarios J' mesas redondas. Lugar: Sala de actos. Centro
Médico Teknon. De 16:00 a 129:00 h. Nota: Primer seminario. lunes 1() de
febrero de 2014 ... "

JUZGADO PRIMERO DE EJECUCiÓN DE PENAS Y MEDIDAS
DE SEGURIDAD

La Dorada, Caldas, Enero veintitrés de dos mil catorce

1. OBJETO DE DECISiÓN.

Procede el Despacho a pronunciarse respecto a la petición
elevada por el señor CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO,
solicitando permiso para salir del país, en disfrute del subrogado de
la suspensión condicional de la ejecución de la pena, dentro del
proceso seguido en su contra por el delito de Homicidio Culposo.

2. CONSIDERACIONES.

De acuerdo al artículo 65 del Código Penal, el sentenciado se
comprometió entre otras cosas a solicitar autorización previa para
salir del país, permiso que debe ser concedido bajo condiciones que
permitan al funcionario judicial continuar con la vigilancia del período
de prueba al cual se encuentra sometido en razón del beneficio
concedido.

El sentenciado CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, se
encuentra actualmente purgando pena de VEINTICUATRO (24)
meses de prisión y multa de veinte (20) salarios mínimos legales
mensuales vigentes, impuesta por el Juzgado Penal del Circuito de
esta localidad, adiada el 18 de noviembre de 2009, por la conducta
punible de Homicidio Culposo, según hechos del 18 de septiembre
de 2003. Decisión que fue confirmada en su integridad por el
Honorable Tribunal Superior de Manizales a través de providencia
del 8 de mayo de 2012.

Frente a los soportes presentados por el señor LEAL
BUITRAGO, se puede inferir claramente las fechas programadas
para la salida y regreso de su viaje (07 de febrero al 22 de febrero de 2014) y
además de ello obra en el paginarío la documentación necesaria
para entrar y permanecer durante ese lapso de tiempo en Barcelona
(España), (fotocopia del pasaporte vigente y de la visa Estados Schengen). y las actividades a
realizar en el lugar donde va a permanecer. Así mismo, el Hotel
donde se instalará durante su estancia en dicho país (Hotel Turó de
Vilana), en donde se radicará del 08/02/2014 al 22 de ese mismo
mes y año con número de reserva 36.005.

En el fallo de primera instancia, se le concede el beneficio de
la suspensión condicional de la ejecución de la pena por un período
de prueba de tres (03) años, previa cancelación de la caución
estimada en cuantía de novecientos noventa y tres mil ochocientos
($993.800) Para lo anterior suscribió ante el Juzgado Doce de
Ejecución de Penas y Medidas de Seguridad de Bogotá D.C,
diligencia de compromisos el 7 de marzo de 2013 y canceló la
caución impuesta en la misma fecha.

En consecuencia es viable autorizar el desplazamiento del
sentenciado el cual tendrá su inicio el día 07 de febrero 2014 con
hora de salida: 21 :23 en el avión: Airbus industria A330. Aerolínea
Avianca AVi8 y como fecha de regreso el 22 de febrero de 2014 en
la misma aerolínea. Avianca AV19. y a fin de garantizar la
posibilidad de vigilar la pena impuesta en su contra, se exigirá que
informe una vez regrese a su domicilio.

Finalmente, se oficiará a la Interpol en sus oficinas de la
capital de la República y a la Fiscalía General de la Nación, con el
fin de enterar a esas autoridades del contenido de la presente
decisión.



Radicaclon. 17380·60· ()Q-07 1·2008-98207-00
Convicto: CAI~LOS ALBERTO LEAL BUITRAGO

Delito. Homicidio Culposo
Interlocutorto Descongestión Nro. 043

Por todo lo anteriormente expuesto el JUZGADO PR.IMERO
DE EJECUCiÓN DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD DE LA
DORADA, CALDAS,

4. RESUELVE..

PRIMERO. AUTORIZAR al sentenciado CARLOS ALBERTO
LEAL BUITRAGO, condenado por el delito de Homicidio Culposo,
para salir del pais a partir del 07 hasta el 22 de febrero de 2014, de
conformidad con la parte motiva de la presente providencia.

SEGUNDO: EXHORTAR al señor CARLOS ALBERTO que en
informe a esta Célula Judicial una vez regrese a su domicilio.

TERCERO: OFICIAR a la Interpol y a la Fiscalía General de la
Nación, comunicando el contenido de la presente decisión.

CUARTO: NOTIFICAR por el Centro de Servicios
Administrativos el contenido del presente auto, indicándoles que
contra el presente proceden los recursos ordinarios de reposición y
apelación con la carga procesal de sustentaríos.

NOTIFíaUESE y CÚMPLASE
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 Manejo endoscópico de fístula biliar posterior a 
colecistectomía en el Hospital Juárez de México. Experiencia 
en 13 años
Lizeth Sohara Godínez-Franco, Martin Antonio Manrique, Miguel Ángel Chávez-García*, 
Jony Cerna-Cardona*, Ernesto Pérez-Valle, Magdalena Betzabel Gómez-Cruz, Martha Julia Santacreo-Posas
Unidad de Endoscopia Gastrointestinal, Hospital Juárez de México. Ciudad de México, México

ENDOSCOPIA

Resumen

Introducción: Las fístulas biliares ocurren principalmente como una complicación quirúrgica, especialmente posterior a 
colecistectomía, trasplante hepático o resección hepática parcial. La primera línea para el tratamiento de las fugas biliares 
es la colangiografía endoscópica. Se puede utilizar una variedad de técnicas, como la esfinterotomía, la colocación de 
prótesis biliares, una combinación de ambas técnicas o el drenaje nasobiliar.1 Material y métodos: Estudio unicéntrico, 
retrospectivo de 104 pacientes con diagnóstico de fístula biliar postquirúrgica a quienes se realizó manejo endoscópico con 
esfinterotomía y/o colocación de prótesis biliar. Objetivos: Determinar el éxito clínico del manejo endoscópico de fistulas 
biliares que fue definido como el cierre de la fistula, factores de pronósticos para el cierre, duración de tratamiento y com-
plicaciones. Resultados: El éxito clínico de la colangiografía endoscópica para resolución de fístula biliar se demostró en 
98 pacientes (94.2%), se realizó esfinterotomía a 87 pacientes (83.7%), 16 más tenían esfinterotomía previa (15.4%) y se 
realizó colocación de prótesis biliar a 70 pacientes (67.3%). de las variables evaluadas el sitio de fuga biliar, estenosis y 
coledocolitiasis asociadas demostraron ser predictores estadísticamente significativos para la falla del tratamiento endos-
cópico de fístula biliar. El análisis multivariado muestra que la estenosis fue el único factor pronóstico asociado a falla del 
tratamiento. (OR = 16.33; CI 95% 7.52-35.46; p <0.001). Conclusión: La colangiografía endoscópica en el tratamiento de 
fístula biliar utilizando un manejo estandarizado tiene una tasa de éxito del 94.2% en pacientes con fistula biliar postcole-
cistectomía.

Palabras clave: Fistula biliar. Colecistectomía. Colangiografía endoscópica., Esfinterotomía. Prótesis biliar.

Abstract

Introduction: Biliary fistulas occur mainly as a surgical complication, especially after cholecystectomy, liver transplantation 
or partial hepatic resection. The first line for the treatment of biliary leaks is endoscopic cholangiography. A variety of tech-
niques can be used, such as sphincterotomy, placement of biliary prostheses, a combination of both techniques, or nasobiliary 
drainage.1 Material and methods: A retrospective, single-center study of 104 patients with post-surgical biliary fistula diag-
nosis who underwent endoscopic management with sphincterotomy and/or biliary prosthesis placement. Objectives: To 
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Introducción

La colecistectomía es una de las cirugías más 
comunes, con el advenimiento de la laparoscopia en 
1990’s la colecistectomía laparoscópica se ha conver-
tido en una de las cirugías más comunes de minima 
invasión para el tratamiento de litiasis vesicular.2,3,4 Las 
lesiones de vía biliar posterior a colecistectomía lapa-
roscópica se presenta en aproximadamente 0.8 a 1.4% 
de los casos.3,5 Las lesiones de vía biliar se clasifican 
en 4 de acuerdo a Bergman6:
–	Tipo A: fuga a través de muñón cístico o conductos 

hepáticos aberrantes o periféricos,
–	Tipo B: Fuga por un conducto biliar principal, con o 

sin estenosis concomitante,
–	Tipo C: Estenosis de conductos biliares sin fuga,
–	Tipo D: Sección completa del conducto con o si es-

cisión del árbol biliar
La fistula biliar es la lesión de vía biliar más común en 

pacientes sometidos a colecistectomía, puede definirse 
como la fuga de bilis de cualquier sitio del árbol biliar.3,4 
Hace algunos años el tratamiento era quirúrgico7, sin 
embargo actualmente la primera línea para el tratamien-
to de las fistulas biliares es la colangiografía endoscópi-
ca.1 La mayoría de las fistulas biliares no se reconocen 
durante el procedimiento quirúrgico lo que conlleva a un 
retraso de su diagnóstico debido a los síntomas no es-
pecíficos en su presentación1,3. La presentación clínica 
de un paciente con fístula biliar postquirúrgica puede 
incluir dolor en cuadrante superior derecho, náusea, vó-
mito, anorexia y fiebre, lo que resulta en una morbilidad 
significativa y complicaciones incluyendo peritonitis biliar, 
colangitis y sepsis. El manejo de las fistulas biliares 
amerita un manejo multidisciplinario con cirujanos hepa-
tobiliares, radiología intervencionista y endoscopistas,2.

La fuga a través del muñón cístico el la principal cau-
sa de fístula biliar en pacientes pos operados de cole-
cistectomía8,9, el segundo sitio es a través de conducto 
de Luschka que es un conducto accesorio que se 

origina en el lóbulo hepático derecho, corre a través de 
la fosa vesicular y tiene drenaje variable a través de 
conducto hepático común, se estima una incidencia 
aproximada del 20 a 50% de la población8,10

El objetivo del tratamiento endoscópico es disminuir el 
gradiente de presión transpapilar, permitiendo así el flujo 
biliar hacia el duodeno en lugar de extravasación al sitio 
de fuga y permitir que sane1,3, esto puede lograrse a tra-
vés de una variedad de técnicas endoscópicas donde la 
esfinterotomía, la colocación de prótesis o una combina-
ción de ambas son comúnmente utilizadas1. (Figura 1 y 2) 
Se ha propuesto clasificar la severidad y el tratamiento 
de las fístulas biliares en bajo y alto grado de acuerdo a 
la opacificación del las ramas intrahepáticas, sugiriendo 
que las fistulas complejas y de alto grado son mejor tra-
tadas con una combinación de esfinterotomía y prótesis 
biliar8,11 La obstrucción distal con un lito o estenosis per-
petuará la fistula, por lo que esfinterotomía mas resolu-
ción de la coledocolitiasis o colocación de prótesis biliar 
en caso de estenosis resolverá la obstrucción y permitirá 
el cierre de la fístula8,12. La colocación de prótesis biliares 
permite evitar el paso de la bilis a través del sitio de fuga, 
dilata y previene la estenosis durante la cicatrización.12.

Las fistulas biliares conllevan una alta morbilidad a 
pesar del tratamiento quirúrgico, el tratamiento mínima-
mente invasivo mediante colangiografía endoscópica 
permite delinear la anatomía del árbol biliar y posee una 
alta tasa de éxito en el manejo de las mismas8, además 
al realizarla de forma temprana disminuye la estancia 
hospitalaria y el costo total para el paciente por lo que 
debe realizarse una investigación exhaustiva en pacien-
tes con sintomatología posterior a la colecistectomía.13

Objetivos

–	Objetivo Principal:
•	 Determinar el éxito clínico del manejo endoscópico 

de fistulas biliares que fue definido como el cierre 
de la fistula

determine the clinical success of endoscopic biliary fistula management, which was defined as fistula closure, prognostic 
factors for closure, duration of treatment and complications. Results: The clinical success of endoscopic cholangiography 
for resolution of biliary fistula was demonstrated in 98 patients (94.2%), sphincterotomy was performed in 87 patients (83.7%), 
16 had previous sphincterotomy (15.4%) and prosthesis placement was performed biliary to 70 patients (67.3%). Of the va-
riables evaluated, the site of biliary leak, stenosis and associated choledocholithiasis proved to be statistically significant 
predictors for the failure of the endoscopic treatment of biliary fistula. Multivariate analysis shows that stenosis was the only 
prognostic factor associated with treatment failure. (OR = 16.33, 95% CI 7.52-35.46, p <0.001). Conclusion: Endoscopic 
cholangiography in the treatment of biliary fistula using standardized management has a success rate of 94.2% in patients 
with post cholecystectomy biliary fistula.

Key words: Biliary leak. Cholecystectomy. Endoscopic cholangiography. Sphincterotomy. Biliary stent
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–	Objetivos Específicos:
•	 Determinar características de población, factores 

de riesgo potenciales para el cierre de la fístula, 
duración del tratamiento y complicaciones.

Material y métodos

Diseño de Investigación: Estudio longitudinal, obser-
vacional, retrospectivo y unicéntrico, de enero 2006 a 
mayo del 2019.

Definición de la población: Todos los pacientes a 
quien se les realizó colangiografía endoscópica en 
quien se documentó fistula biliar. Figura 3

Criterios de inclusión:
–	Pacientes mayores de 18 años de edad en quienes 

se documentó mediante colangiografía endoscópica 
la presencia de fístula biliar
Criterios de exclusión:

–	Pacientes referidos de otros hospitales,
–	Datos del expediente incompleto
–	Sin evidencia de fistula biliar en colangiografía 

endoscópica.
Definición de variables: Se recolectaron los siguien-

tes datos del expediente clínico: edad, sexo, indicación 
de cirugía, tipo de abordaje quirúrgico, tiempo desde 
cirugía hasta colangiografía endoscópica, asociación 
de estenosis o coledocolitiasis residual, manejo endos-
cópico, duración del tratamiento con prótesis, éxito 
clínico y complicaciones.

Fístulas de alto grado: Fuga de medio de contraste 
que se observa en fluoroscopia antes de la opacifica-
ción de ramas intrahepáticas.

Cierre de fístula: Se consideró como el cese de gas-
to a través de drenaje,menor de 5ml por día

Complicaciones: Evento adverso relacionado a la co-
langiografía endoscópica o la colocación de prótesis

Técnica, prótesis y seguimiento

Todos los estudios fueron realizados con paciente 
colocados en posición prona, bajo sedación y monito-
rización continua por el servicio de anestesiología. Las 
colangiografías endoscópicas fueron realizadas o su-
pervisadas por al menos un endoscopista experto en 
vía biliar. Durante la colangiografía endoscópica se do-
cumentó la evidencia de fístula biliar, sitio y tipo de la 
misma. Las prótesis utilizadas fueron de al menos 7 cm 
de longitud, aunque no se colocaba prótesis rutinaria 
en todos los casos. Todos los pacientes permanecieron 
hospitalizados hasta la resolución de la fístula biliar. En 
aquellos pacientes en quienes se evidenció fístula biliar 
asociada a estenosis fueron colocadas prótesis plásti-
cas múltiples con un seguimiento de 12 meses.

Análisis e interpretación de resultados

Se utilizaron medidas de tendencia central para des-
cripción de las características de la población. Las 
variables cualitativas se reportan con porcentaje, las 
variables cuantitativas se reportan con valores de ten-
dencia central representadas por media con desviación 
estándar o mediana con mínimos y máximos de acuer-
do a su distribución de acuerdo a prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov. El análisis intergrupo para variables 

Figura 1. Esfinterotomía.

Figura 2. Prótesis biliar.
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cualitativas se realizo con prueba X2 o exacta de 
Fisher según sea el caso. Todos los valores de p se 
realizaron para modelos de dos colas, y p<0.05 se 
consideró estadísticamente significativa. A  las varia-
bles con significancia estadística se realiza análisis 
multivariado y se calcula riesgo relativo, con intervalos 
de confianza al 95%.Todos los análisis estadísticos se 
realizaron utilizando el software SPSS versión 25 (Sta-
tistical Package for the Social Sciences, IBM Corpora-
tion, Armonk, NY, USA)

Aspectos éticos y de bioseguridad

El estudio proyectado se realizó de forma observa-
cional, por lo que no representa implicaciones éticas o 
experimentales, salvo la confidencialidad de la 

información contenida en los registros médicos respecto 
a la identidad de cada paciente.

Resultados

En total, 104 pacientes, 68 mujeres (65.4%) y 36 
hombres (34.6%) con una mediana de edad de 44 años 
(rango 16 a 86 años). El abordaje de colecistectomía 
fue abierto en 39 pacientes (37.5%), laparoscópico 56 
pacientes (53.8%) y 9 pacientes (8.7%) requirieron con-
versión de laparoscópico a abierto. Los pacientes 
fueron referidos al servicio para colangiografía endos-
cópica con una mediana de 7 días (rango de 1 a 25 
días) si tenían sospecha de una complicación post co-
lecistectomía basados en sintomatología (dolor abdo-
minal), estudios de imagen o fuga de liquido biliar a 

Figura 3. 
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través de los drenajes colocados durante la cirugía. El 
sitio más común de fístula biliar fue el conducto cístico, 
la cual se observó en 60 pacientes (57.6%), en 34 pa-
cientes (32.7%) se observó fístula biliar a nivel del con-
ducto colédoco o hepático común. En total se encontró 
fistula biliar de alto grado en 69 pacientes (66.3%). En 
12 pacientes (11.5%) se evidenció estenosis asociada 
a la fístula biliar y en 78 pacientes (75%) la presencia 
de coledocolitiasis residual. (Tabla 1). El éxito clínico de 
la colangiografía endoscópica para resolución de fístula 
biliar se demostró en 98 pacientes (94.2%), se realizó 
esfinterotomía a 87 pacientes (83.7%), 16 más tenían 
esfinterotomía previa (15.4%) y se realizó colocación de 
prótesis biliar a 70 pacientes (67.3%), los cuales se re-
tiraron con una mediana de 33 días (rango 21 a 92 
días). Los resultados del manejo endoscópico se resu-
men en la tabla 2. El análisis univariado de los pacien-
tes con falla al tratamiento endoscópico se muestra en 
la tabla 3; de las variables evaluadas el sitio de fuga 
biliar, estenosis y coledocolitiasis asociadas demostra-
ron ser predictores estadísticamente significativos para 
la falla del tratamiento endoscópico de fístula biliar. El 
análisis multivariado muestra que la estenosis fue el 
único factor pronóstico asociado a falla del tratamiento. 
(OR = 16.33; CI 95% 7.52-35.46;p <0.001).

Las complicaciones se observaron en un total de 11 
pacientes (10.6%): pancreatitis leve en 5 pacientes 
(4.8%), hemorragia 3 pacientes (2.9%) y migración de 
prótesis en 2 pacientes (1.9%). Los casos de pancrea-
titis se manejaron de forma conservadora y todos se 
recuperaron sin complicaciones. La migración de la 
prótesis se evidenció al momento del procedimiento 
endoscópico para el retiro de la misma y con control 
radiográfico se corroboró la ausencia de la misma.

Discusión

La lesión de la vía biliar puede ocurrir como compli-
cación de procedimientos quirúrgicos, la fístula biliar 
es la lesión más comúnmente descrita posterior a co-
lecistectomía. La primera línea para el tratamiento de 
fístulas biliares es la colangiografía endoscópica. Los 
tratamientos mas utilizados son esfinterotomía, coloca-
ción de prótesis o una combinación de ambas técni-
cas.1 La tasa de éxito reportadas con estas técnicas 
es alta (>90%), sin diferencia estadísticamente signifi-
cativa entre ellas. En nuestro estudio la tasa de éxito 
clínico se reportó en 94.2% de los pacientes, similar a 
otros estudios publicados, como el estudio de Binmoe-
ller en 1991 quien revisó 77 casos de manejo endos-
cópico de fistular biliares postquirúrgicos y reporto un 

éxito clínico de 82%. Canena J. Et al en 2015 publicaron 
un estudio de manejo endoscópico de fístula biliar en 
178 pacientes postcolecistectomía obteniendo una tasa 

Tabla 1. Características de población

Características

Sexo
Femenino, n (%)
Masculino, n (%)

68 (65.4)
36 (34.6)

Edad (años), mediana (rango; media) 44 (16‑86;45.5)

Indicación de colecistectomía
Colecistitis crónico litiásica, n (%)
Colecistitis aguda, n (%)
Colangitis aguda, n (%)
Otra, n (%)

77 (74)
23 (22.1)

3 (2.9)
1 (1)

Tipo de cirugía
Colecistectomía laparoscópica, n (%)
Colecistectomía abierta, n (%)
Colecistectomía laparoscópica con 
conversión, n (%)

56 (53.8)
39 (37.5)

9 (8.7)

Sitio de fístula biliar
Cístico, n (%)
Colédoco/Conducto hepático común, n (%)
Luschka, n (%)

60 (57.6)
34 (32.7%)

10 (9.6)

Tipo de fuga
Alto gasto, n (%)
Bajo gasto, n (%)

69 (66.3)
35 (33.7)

Tiempo desde cirugía hasta colangiografía 
endoscópica (días), mediana (rango; media)

7 (1‑25;7.83)

Tabla 2. Resultados posteriores a manejo endoscópico 
de fístula biliar

Resultado

Éxito clínico, n (%) 98/104 (94.23%)

Número de pacientes tratados con 
prótesis biliar, n (%)

70/104 (67.30%)

Duración del tratamiento con 
prótesis biliar (días) Mediana (rango); 
Media ± DS

33 (21‑92) ;36.29 ± 15.93

Número de pacientes con fístulas de 
alto gasto tratados con éxito, n (%)

64/69 (92.75%)

Número de pacientes con 
complicaciones, n (%)

11/104 (10.6%)

Migración de prótesis, n (%) 2/104 (1.9%)

Hemorragia, n (%) 3/104 (2.9%)

Pancreatitis, n (%) 5/104 (4.8%)

Manejo quirúrgico, n (%) 4/104 (3.8%)

DS: Desviación Estándar
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de éxito de 91%.5 Katsinelos en 2008 publicó un estu-
dio que incluía 63 pacientes donde comparaba el cali-
bre de la prótesis para el manejo de fístula biliar, te-
niendo un éxito clínico similar sugiriendo que no existe 
relación entre el diámetro de la prótesis y el cierre de 
la fístula, igual que lo observado en nuestro estudio.14 
Sandha, et al. en 2004 realizó un estudio retrospectivo 
incluyendo 207 pacientes y encontró que las fistulas 
biliares de alto gasto tenían un mejor manejo si se 
utilizaba la combinación de esfinterotomía y colocación 
de prótesis biliar.11 En nuestro estudio se realizó esfin-
terotomía más colocación de prótesis en el 67.3% pues 
la prevalencia de fistulas de alto grado fue mayor en 

nuestro estudio con 66.3% de los casos. La esfintero-
tomía como único tratamiento ha demostrado ser efec-
tivo, Aksoz, K et al proponen que se realice únicamente 
esfinterotomía como primer manejo de fistulas biliares 
de bajo gasto del muñón cístico9

Coelho-Prabhu y Baron, et al. realizaron un estudio 
en 2010 cuyos resultados sugieren que en fistulas bi-
liares no complicadas que remiten clínicamente no es 
necesario repetir la colangiografía endoscópica al reti-
rar la prótesis biliar, sin embargo debe individualizarse 
cada caso.15

Se documentó en este estudio que la presencia de 
estenosis asociada a fístula biliar tiene una asociación 
significativa para la falla de tratamiento endoscópico.

Limitaciones

La naturaleza retrospectiva limita el número de pa-
cientes incluidos ya que algunos de los pacientes iden-
tificados tenían datos incompletos y se excluyeron del 
análisis. Nuestros datos pueden, por lo tanto, haber 
estado sujetos a sesgos de selección.

Conclusiones

La colangiografía endoscópica en el tratamiento de 
fístula biliar utilizando un manejo estandarizado tiene 

Tabla 3. Predictores para resolución de fístula biliar

Factor Cierre de la fistula P

No ‑ n (%) Si ‑ n (%)

Sexo
Femenino
Masculino

2 (1.9)
4 (3.8)

66 (63.4)
32 (30.7)

0.089

Edad
Media ± DS 44 ± 9.85 45.6 ± 17.05 0.140

Sitio de fuga
Cístico
Luschka
CHC/Colédoco

1 (0.96)
0 (0)

5 (4.80)

59 (56.73)
19 (18.26)
34 (32.69)

0.044

Tipo de fuga
Alto gasto
Bajo gasto

5 (4.80)
1 (0.96)

64 (61.53)
34 (32.69)

0.661

Coledocolitiasis residual
Presente
Ausente

2 (1.92)
3 (2.88)

73 (70.19)
25 (24.03)

0.029

Estenosis asociada
Presente
Ausente

6 (5.76)
0 (0)

6 (5.76)
92 (88.46)

< 0.001

DS: Desviación Estándar
CHC: Conducto hepático común

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a cierre de fístula

OR P 95% CI para OR

Bajo Alto

Sitio de 
fuga – Colédoco/CHC

2.81 0.13 1.75 4.50

Tipo de fuga ‑ Alto 
gasto

1.27 0.27 0.86 1.87

Estenosis asociada 16.33 < 0.001 7.52 35.46

Coledocolitiasis 
asociada

2.13 0.054 0.88 5.11

CHC: Conducto hepático común
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una tasa de éxito del 94.2% en pacientes con fistula 
biliar postcolecistectomía. La realización de esfintero-
tomía en aquellos pacientes con fístula biliar de bajo 
gasto y esfinterotomía más prótesis biliar en fístulas de 
alto gasto o asociadas a estenosis han demostrado 
tasas de éxito clínico elevadas con tasas de complica-
ciones bajas.
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RESUMEN
Las lesiones iatrogénicas de las vías biliares (LIVB) representan una complicación quirúrgica grave de la colecistectomía 
laparoscópica (CL). Ocurre frecuentemente cuando se confunde el conducto biliar con el conducto cístico; y han sido 
clasificados por Strasberg y Bismuth, según el grado y nivel de la lesión. Alrededor del tercio de las LIVB se reconocen durante 
la CL, al detectar fuga biliar. No es recomendable su reparación inmediata, especialmente cuando la lesión está próxima a la 
confluencia o existe inflamación asociada. El drenaje debe establecerse para controlar la fuga de bilis y prevenir la peritonitis 
biliar, antes de transferir al paciente a un establecimiento especializado en cirugía hepatobiliar compleja. En pacientes que no 
son reconocidos intraoperatoriamente, las LIVB manifiestan tardíamente fiebre postoperatoria, dolor abdominal, peritonitis o 
ictericia obstructiva. Si existe fuga biliar, debe hacerse una colangiografía percutánea para definir la anatomía biliar y controlar 
la fuga mediante stent biliar percutáneo. La reparación se realiza seis a ocho semanas después de estabilizar al paciente. Si hay 
obstrucción biliar, la colangiografía y drenaje biliar están indicados para controlar la sepsis antes de la reparación. El objetivo 
es restablecer el flujo de bilis al tracto gastrointestinal para impedir la formación de litos, estenosis, colangitis y cirrosis biliar. La 
hepáticoyeyunostomía con anastomosis en Y de Roux termino-lateral sin stents biliares a largo plazo, es la mejor opción para 
la reparación de la mayoría de las lesiones del conducto biliar común.
Palabras clave: Vías biliares; Colecistectomía laparoscópica; Yeyunostomía (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Iatrogenic bile duct injuries (IBDI) represent a serious surgical complication of laparoscopic cholecystectomy (LC). Often it 
occurs when the bile duct merges with the cystic duct; and they have been ranked by Strasberg and Bismuth, depending 
on the degree and level of injury. About third of IBDI recognized during LC, to detect bile leakage. No immediate repair is 
recommended, especially when the lesion is near the confluence or inflammation is associated. The drain should be established 
to control leakage of bile and prevent biliary peritonitis, before transferring the patient to a specialist in complex hepatobiliary 
surgery facility. In patients who are not recognized intraoperatively, the IBDI manifest late postoperative fever, abdominal 
pain, peritonitis or obstructive jaundice. If there is bile leak, percutaneous cholangiography should be done to define the 
biliary anatomy, and control leakage through percutaneous biliary stent. The repair is performed six to eight weeks after 
patient stabilization. If there is biliary obstruction, cholangiography and biliary drainage are indicated to control sepsis before 
repair. The ultimate aim is to restore the flow of bile into the gastrointestinal tract to prevent the formation of calculi, stenosis, 
cholangitis and biliary cirrhosis. Hepatojejunostomy with Roux-Y anastomosis termino-lateral without biliary stents long term, is 
the best choice for the repair of most common bile duct injury.
Keywords: Bile ducts; Cholecystectomy, laparoscopic; Jejunostomy (source: MeSH NLM).

LESIONES IATROGÉNICAS DE LAS VÍAS BILIARES

Las lesiones iatrogénicas de las vías biliares (LIVB) 
siguen siendo un problema de difícil diagnóstico y 
tratamiento, el cual se ha visto incrementado con el uso 
creciente de la técnica laparoscópica para el tratamiento 
de colecistolitiasis (1). En Estados Unidos se reportan 
más de 700 000 CL anuales (2) y aunque las tasas de 
LIVB han disminuido, encontrándose en un 0,2 a 0,4% 
de los casos (3,4), la necesidad de reconstrucción sigue 
estando asociada con una mortalidad significativa. Esto 
refleja la complejidad del tratamiento, así como la alta 
probabilidad de que los pacientes tengan trastornos 
mórbidos paralelos (5).

Como alternativa de la CL convencional, los cirujanos 
han tratado de minimizar el número de incisiones 
mediante una colecistectomía laparoscópica de una 
sola incisión (SILC), la cual ofrece entre otros beneficios, 
una menor posibilidad de complicación con LIVB (6). Sin 
embargo, esta técnica debe ser aplicada con precaución 
y realizada sólo cuando el paciente se encuentre en 
condiciones óptimas, como la falta de inflamación aguda 
(7). Se ha encontrado asociación entre las LIVB durante 
la CL y la obesidad y el envejecimiento (8); y en caso de 
intervenciones pediátricas, con la edad, la raza y factores 
relacionados con la admisión (9). La minuciosidad en la 
operación, la interpretación correcta de las variantes 
anatómicas, el uso de la colangiografía intraoperatoria 
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– CIO (10) y la conversión a un procedimiento abierto en 
caso de dificultades, puede evitar/disminuir el impacto 
de algunas de estas lesiones (11).

La mayor parte de las LIVB se deben a una mala 
interpretación de la anatomía, así como a la presencia 
de variantes anatómicas. La vesícula biliar puede 
tener posiciones o formas anormales, incluso, estar 
duplicada (12). En el caso de los conductos biliares, el 15 
a 20% de los pacientes presenta variantes anatómicas 
a tomar en cuenta: duplicación del sistema biliar 
extrahepático (13); vía biliar aberrante que desemboca 
directamente en el conducto cístico de la vesícula 
biliar (14), convergencia baja del conducto cístico, o 
presencia de un conducto cístico precoledocociano 
situado en “cañón de escopeta” (15). El error más común 
es confundir el conducto hepático por el conducto cístico 
(16), ocurriendo en un 74%. Por ello, es importante que 
el cirujano tenga presente que ninguna estructura debe 
ser ligada o dividida hasta que haya sido correctamente 
identificada. Otro error técnico es el “exceso de tensión” 
que se ejerce en la unión del colédoco con el conducto 
cístico, produciendo desgarros o incluso oclusiones 
parciales de los conductos (17,18).

Los factores que contribuyen a las LIVB incluyen 
inflamación en el triángulo de Calot, un conducto 
cístico corto, excesiva retracción cefálica en el fondo 
de la vesícula biliar e insuficiente o excesiva retracción 
lateral del infundibulum de la vesícula biliar (19).

Las complicaciones que surgen después de la 
LIVB son las estenosis biliares, atrofia hepática, la 
colangitis y la litiasis intrahepática. En forma más 
tardía pueden aparecer fibrosis o cirrosis secundaria 
e hipertensión portal, desarrollada por la obstrucción 
biliar prolongada asociada con colangitis recurrente. 
La insuficiencia hepática desencadenada por la cirrosis 
biliar secundaria o el sangrado del tracto digestivo 
debido a la hipertensión portal son factores de riesgo 
importante de morbilidad y mortalidad después de la 
reparación de las vías biliares (20).

Los pacientes referidos por sepsis y que requerían 
CL antes de la reparación definitiva son más propensos 
a desarrollar complicaciones graves (21), asimismo, la 
presencia de colecistitis aguda duplica el riesgo de 
sufrir LIVB (22). Mishra et al. (2015) encontraron que la 
peritonitis y sepsis en la fase temprana y la hipertensión 
portal y cirrosis en la fase tardía son las principales 
causas de mortalidad en los pacientes que sufren LIVB 
durante la colecistectomía (23).

CLASIFICACIÓN

Las principales formas de clasificación de las LIVB 
son las creadas por Strasberg y Bismuth (24-26), las cuales 
se representan en la Figura 1.

Una revisión retrospectiva de 528 pacientes tratados 
en un centro de remisión especializado de referencia 
para tratamiento de mediana y gran complejidad de los 
Estados Unidos halló que la mayoría de lesiones biliares 
postoperatorias fueron fugas biliares, es decir, Strasberg 
tipo A (239 pacientes); mientras que de las lesiones del 
conducto biliar principal Strasberg tipo E: E1 ocurrieron 
en 80 pacientes, E2 en 98 pacientes, E3 en 36 pacientes, 
E4 en 43 pacientes y E5 en 5 pacientes (27). Figura 1.

EL PAPEL DE LA COLANGIOGRAFÍA 
OPERATORIA 

A pesar de que muchos autores consideran 
que el uso de la CIO de rutina puede disminuir la 
aparición de LIVB, esta práctica no es muy común (28) 
y es considerada por algunos como innecesaria para 
la mayoría de pacientes (29). El 53,2% de los cirujanos 
nunca usa CIO; y entre el 2,6 y 10,3% lo emplean de 
forma rutinaria (30).

Entre las desventajas asociadas a la CIO que la hacen 
poco usual, en especial para los cirujanos inexpertos, 
se encuentran: la dificultad de canulación en algunos 
pacientes con conducto cístico fino, el tiempo de 
duración que oscila entre 10 a 30 minutos (31), o incluso 
la radiación emitida por los equipos, que podría 
incrementar el riesgo de desarrollar cáncer, aunque 
esta última posibilidad no constituye un argumento 
para prohibir su uso (32).

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

Dependiendo del tipo de lesión y el momento 
en que se reconoce la LIVB, el tratamiento puede 
incluir intervenciones por endoscopía, percutánea y 
quirúrgicas abiertas. En los pacientes que son candidatos 
a la cirugía, la cirugía de reconstrucción del tracto biliar 
es la mejor opción para la mayoría de las LIVB (33).

La mayoría de las lesiones de las vías biliares son 
detectadas durante la colecistectomía, en cuyo caso la 
conversión a un procedimiento abierto y reparación del 
daño debe ser realizado sólo si el cirujano es experto 
en cirugía biliar, de lo contrario debe ser derivado a 
un centro especializado (34,35). Aunque la literatura 
médica no recomienda la reparación temprana de 
las vías biliares durante la operación, algunos estudios 
evidencian que sus resultados a corto plazo son 
positivos (36) y que no tienen mucha diferencia con los 
resultados de la reparación tardía (37).

Es necesario realizar el drenaje externo de la fosa de 
la vesícula biliar antes de referir al cirujano especialista, 
el cual debe trabajar junto a un equipo multidisciplinario 
conformado por un gastroenterólogo intervencionista y 
dos radiólogos, uno de diagnóstico y otro intervencionista, 
tomando en cuenta la necesidad de realizar un mapeo 
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detallado mediante colangiografía por resonancia 
magnética (CPRM), colangiografía transhepática 
percutánea (CTHP) o colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) (38,39).

Para determinar el tratamiento apropiado se suele usar 
la clasificación de Strasberg, agrupándola en tres categorías: 
fugas biliares, que representa a los daños del tipo A, C y 
D; daño oclusivo del conducto hepático derecho, que 
es el tipo B; y los daños en los conductos biliar común y 
hepático común, identificado como tipo E (40).

En el caso de las fugas biliares, aproximadamente 
la mitad de pacientes presenta pequeñas cantidades 
de fluido perihepático, detectables con el ultrasonido 
dentro de las 24 horas posteriores a la cirugía 
laparoscópica. Estas fugas biliares son asintomáticas 
y se resuelven espontáneamente. Las fugas biliares 
mayores en cambio, se detectan entre los 2 y 10 días 
posteriores a la colecistectomía y desarrollan síntomas 
como fiebre, dolor abdominal y ascitis biliar, además 
de alterar las pruebas de función hepática y los niveles 
de leucocitos (40).

Figura 1. Clasificación de las lesiones de vías biliares según Strasberg (25). Tipo A: lesión desde pequeños conductos 
hepáticos que drenan del lecho hepático o del conducto cístico. Tipo B: obstrucción del árbol biliar, comúnmente 
del conducto hepático derecho aberrante. Tipo C: corte transversal sin ligadura del conducto hepático derecho 
aberrante. Tipo D: lesión lateral de la vía biliar principal. Tipo E (1-5): lesiones en el conducto hepático principal; 
clasificados según el nivel de la lesión: E1 (tipo 1 deBismuth) - lesión de más de 2 cm de la confluencia, E2 (tipo 
2 de Bismuth) - lesiones menores de 2 cm de la confluencia, E3 (tipo 3 de Bismuth) lesión hiliar con preservación 
de la confluencia, E4 (tipo 4 de Bismuth) - destrucción de la confluencia biliar, E5 (tipo 5 de Bismuth) - lesión de 
conducto hepático derecho aberrante.
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Las fugas biliares del tipo A, que involucran al 
conducto cístico o al conducto de Luschka después 
de la CL, son clasificadas a menudo como lesiones de 
menor importancia porque el resultado de la colocación 
de stents endoscópicos y drenaje percutáneo suele ser 
positivo. Sin embargo, recientes estudios reportan que 
este tipo de lesiones presentan alto riesgo de mortalidad 
a corto plazo en pacientes ancianos y aquellos que 
tienen clasificación III o IV de acuerdo a los criterios 
de la Sociedad Americana de Anestesiólogos – ASA (41). 
La repetición de la laparoscopía para el tratamiento de 
las fugas biliares muestra también resultados positivos, 
siempre y cuando no existan otras complicaciones (42). 

Los stents pueden ser removidos endoscópicamente 
si el paciente es asintomático, presenta pruebas 
hepáticas normales y no presenta fuga al examen con 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica. En 
lesiones del tipo A la remoción se puede realizar dos 
semanas después de la inserción de los stents, mientras 
que en los tipos C y D, se debe realizar entre las dos y 
cuatro semanas (40).

En caso se haya producido una estenosis de la 
vía biliar, posterior a la colecistectomía, esta debe 
ser reparada por un cirujano biliar después de 4 
a 6 semanas, una vez que la fístula biliar externa se 
haya cerrado (43). El tratamiento endoscópico debe 
tener como objetivo la inserción de múltiples stents, 
tantos como sea posible, sin dejar una cicatriz en 
los conductos biliares (44). El empleo simultáneo del 
tratamiento endoscópico (CPRE) y la laparoscopía se 
ha asociado con una rápida y completa recuperación 
de los pacientes (45).

En las lesiones biliares del tipo E, la mayoría de 
pacientes presenta ictericia a semanas o años luego 
de la cirugía; y el ultrasonido evidencia la dilatación 
de los conductos intrahepáticos. La CPRE es realizada 
comúnmente para revelar el grado de obstrucción en 
el árbol biliar extrahepático (40), mientras que la CTHP 
ayuda a delinear los conductos intrahepáticos y la 
longitud de la estenosis. En caso que el sistema biliar 
esté completamente obstruido, se debe proceder a 
drenar ambos lóbulos hepáticos para descomprimir 
el hígado y reducir el riesgo de colangitis (46). El uso 
de stents percutáneos en ambos conductos hepáticos 
no sólo ayuda en la descompresión del hígado, sino 
que también facilita la identificación de los conductos 
durante la hepatoyeyunostomía (HY), que es el 
tratamiento operatorio de elección en estos casos (47). 

Los principales factores que se asocian a resultados 
negativos a largo plazo son: la lesión en o por encima 
de la confluencia; la lesión vascular asociada y el 
retraso en la remisión (48). Cuando existe pérdida 
de la confluencia (Strasberg E-4 o Bismuth IV) el 
tratamiento de elección es la anastomosis bilioentérica 

con Roux en Y y en caso sea técnicamente posible, 
la construcción de una neoconfluencia tiene mejores 
resultados (49). El tratamiento operatorio presenta una 
significativa tasa de mortalidad del 5% y la probabilidad 
de reestenosis varía de 5 a 28% (50). En el caso de que 
las complicaciones hayan generado una insuficiencia 
hepática aguda, deben ser tratadas con un trasplante 
de emergencia de hígado, aunque sus resultados no 
son muy positivos (20,51).

Las lesiones biliares del tipo B, que comprende 
lesiones oclusivas del conducto hepático derecho, pasan 
generalmente inadvertidas generando una colestasis 
segmentaria en el hígado, que conlleva luego de varios 
años a una atrofia del lóbulo hepático derecho. Algunos 
pacientes desarrollan colangitis secundaria a infección 
e incluso cálculos intrahepáticos. El diagnóstico se 
hace usualmente mediante una CPRE que muestra la 
ausencia de un segmento del conducto hepático del 
lado derecho. El tratamiento es quirúrgico, siendo la 
HY con anastomosis en Y de Roux el tratamiento de 
elección, aunque en casos de atrofia significante, la 
resección segmentaria de los lóbulos afectados puede 
ser necesaria (40).

La hepatoyeyunostomía representa una mejora 
significativa de la calidad de vida después del primer 
año de la reparación quirúrgica, alcanzando una meseta 
a los 5 años (52). Entre las complicaciones más frecuentes 
en el largo plazo se encuentra la estenosis (41,42), que 
representa un 30% de los casos (53). Para tener un mejor 
pronóstico, la HY no debe ser realizada durante un 
período de sepsis (48) y debe descartarse la presencia de 
cirrosis biliar (54).

En líneas generales, los estudios evidencian 
que la calidad de vida de los pacientes con LIVB 
y reconstrucción exitosa del conducto biliar no es 
estadísticamente diferente del resto de pacientes, en los 
ámbitos físicos y sociales, pero tuvieron puntuación baja 
en el ámbito de la evaluación psicológica. Esto puede 
ser atribuible a la naturaleza prolongada, complicada, 
e inesperada de estas lesiones (55-57). En el caso de los 
pacientes que hacen demanda por negligencia, su 
resultado está asociado directamente con la calidad de 
vida del paciente (58).

NUEVAS TÉCNICAS DE REPARACIÓN

 Recientemente se ha realizado HY por vía 
laparoscópica en combinación con una adhesiólisis 
laparoscópica asistida por robot, sin presencia 
de problemas técnicos, ni de complicaciones 
intraoperatorias o postoperatorias (59). En el caso 
de pacientes con by-pass gástrico en Y de Roux, se 
debe realizar una hepáticoduodenoctomía para el 
tratamiento de estas lesiones con el fin de reducir el 
riesgo de interferir con la fisiología del by-pass (60). La 
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presencia de fuga biliar postoperatoria es un factor 
significativo de mal pronóstico a largo plazo (61).

Tao et al. (2015) diseñaron una placa de colágeno 
en un modelo porcino para reparar un defecto 
de las vías biliares extrahepáticas y prevenir 
complicaciones biliares postoperatorias. El estudio 
demostró que esta placa podía soportar la presión 
biliar normal de 2 semanas después de la cirugía; 
que las glándulas accesorias y células epiteliales 
regeneradas gradualmente en los sitios de injerto a 
partir de 4 semanas, aumentaban la infiltración en los 
vasos y disminuían la inflamación; y que, si bien el 
diámetro no mostró formación de estenosis en el sitio 
del injerto, la pared era ligeramente más gruesa que en 
el conducto biliar normal debido al depósito de fibras 
de colágeno (62).

Aikawa et al. (2010) emplearon un polímero 
bioabsorbible que demostró tener prometedores 
resultados en el tratamiento de las LIVB y la 
estenosis (63). Un diseño similar de bioprótesis de 
andamiaje fue creado por Montalvo et al. (2015) 
para la regeneración de tejidos y que podía ser usada 
para reemplazar el conducto biliar no sólo en caso de 
lesiones de estas vías, sino también en caso de cáncer. 
El estudio experimental no evidenció complicaciones 
postoperatorias a los 6 meses de seguimiento (64).

CONCLUSIONES

Las lesiones iatrogénicas de las vías biliares se 
presentan en el 0,2 a 0,4% de las personas que 
se realizan una colecistectomía laparoscópica y 
constituye una de sus complicaciones más graves, no 
sólo por su difícil diagnóstico, sino por el alto riesgo 
de morbimortalidad durante su reparación.

La mayor parte de estas lesiones se deben a una mala 
interpretación de la anatomía, así como a la presencia 
de variantes anatómicas. El uso de colangiografía 
intraoperatoria puede disminuir su incidencia, aunque 
esto depende de la experiencia del cirujano.

La mayoría de las lesiones de las vías biliares son 
detectadas durante la colecistectomía cuando se 
detecta fuga biliar. El tratamiento varía de acuerdo 
a la clasificación de la lesión. En fugas biliares, que 
incluyen lesiones tipo A, C y D, se recomienda el 
tratamiento endoscópico mediante la colocación de 
stents en el conducto biliar, los cuales serán removidos 
entre las 2 y 4 semanas posteriores a su inserción, en 
caso el paciente esté asintomático. En las lesiones de 
los tipos B y E, el diagnóstico se realiza mediante una 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 
y el tratamiento de elección es la hepáticoyeyunostomía 
(HY) con anastomosis en Y de Roux, con una mejora 
significativa de la calidad de vida después del primer año 

de la reparación quirúrgica. En el caso de pérdida de la 
confluencia, el tratamiento de elección es la anastomosis 
bilioentérica con Roux - en-Y y de ser técnicamente 
posible, la construcción de una neoconfluencia.
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Resumen

La canulación fallida del conducto biliar común durante la colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica es del 5 al 20% se-
gún la experticia del operador. El uso de guías hidrofílicas y la 
canulación profunda y selectiva son claves en el adecuado abor-
daje de la vía biliar.

La inadecuada selección del paciente, papilas pequeñas o peridi-
verticulares, cálculo impactado, disfunción del Oddi o traumatismo 
repetido durante la canulación son las causas más frecuentes. 

La esfinterotomía de aguja en sus dos modalidades infundibulo-
tomía y el precorte son técnicas opcionales para el abordaje del 
conducto biliar ante el fallo de la técnica convencional. Ambas 
técnicas son igualmente efectivas para el abordaje biliar en cole-
docolitiasis. 

La hiperamilasemia es más frecuente en el precorte (17.75%) en  in-
fundibulotomía (2.7%). La incidencia de pancreatitis post colangio-
grafía es de 15% posterior a 15 o más intentos de canulación. La 
pancreatitis en el precorte puede alcanzar el 8% y es rara durante 
la infundibulotomía. El sangramiento ocurre de forma comparable 
con ambas técnicas.

La esfinterotomía de aguja temprana en la canulación fallida dis-
minuye la ocurrencia de pancreatitis post procedimiento. Debe ser 
realizada por colangiografistas expertos en la técnica y manejo 
de las complicaciones y contarse con los equipos y materiales ade-
cuados.

Palabras clave: Conducto biliar común, Canulación fallida, Es-
finterotomía de aguja, Precorte, Infundibulotomía.

NEEDLE SPHINCTEROTOMY 

Summary 

The failed cannulation of the common bile duct during endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography is from 5 to 20% depen-
ding on operator expertise. The use of hydrophilic guides and the 
deep and selective cannulation are  key  to  sucessfull access to the 
bile duct.

Inadequate patient selection, small duodenal papilla or peridiver-
ticular, impacted gallstone, Oddi dysfunction or repeated trauma 
during cannulation are the most common causes of failure. Needle-
knife sphincterotomy in its two modalities: infundibulotomy and  
precut are optional techniques for accessing the bile duct when 
confronted with the conventional technique failure. Both techniques 
are equally effective for  biliary  choledocholithiasis.

Hyperamylasemia is more common in the precut (17.75%) infun-
dibulotomy (2.7% ). The incidence of post cholangiography pan-
creatitis is 15% after 15 or more cannulation attempts. Pancreatitis 
in precut can reach 8% and is rare during the infundibulotomy. 
Bleeding occurs in a similar way in both techniques. Early needle-
knife use, in failed in cannulation decreases the occurrence of post 
procedure pancreatitis. It must be perfomed by experts in the te-
chnique that are able to manage eventual complications beside 
having adequate equipment and materials available.

Key Words: Commun bile duct, Failed Cannulation, Needle-knife 
sphincterotomy, precut sphincterotomy, Infundibulotomy.
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Cuadro 1 Frecuencia de la técnica de precorte

AUTOR	                                             ESFINTEROTOMÍA	                             PRECORTE	                        %

Huibregtse, GIE 1986	                                 987	                                                    190	                        19.2%

Dowsett, Gut 1990	                                              748	                                                      96	                        12.8%

Tweedle, GIE 1991	                                              616	                                                      63	                        10.2%

Sherman, 1991	                                               423	                                                      65	                        15.4%

Shakoor, GIE 1992	                                            1314                	                                       53	                          4.0%

Ell, GIE 1995	                                             2105	                                                    694	                           33%

Soehendra; GIE 1995	                                 327	                                                    123	                           38%

Haber, Mesh 1995	                                             544	                                                        7           	                         1.3%

Artículo de Revisión

   A pesar de los avances tecnológicos en las imágenes durante 
las décadas pasadas, la colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (CPRE) continua siendo la técnica más desafiante de 
las intervenciones endoscópicas. El procedimiento está marcado 
por dos problemas persistentes: La canulación fallida del conducto 
biliar común (CBC) y la pancreatitis post CPRE, por lo que queda 
claro que el éxito del mismo es inherente al adecuado abordaje de 
la vía biliar minimizando así las complicaciones.1

   En la mayoría de los procedimientos terapéuticos de las vías 
biliares es necesaria la esfinterotomía endoscópica (EE), pero el 
abordaje con la técnica habitual no siempre es posible. Cuando 
el procedimiento se realiza en centros que manejan poco volumen 
de pacientes el fracaso del abordaje del CBC es del 20%.1 Aún en 
manos de colangiografistas expertos, el porcentaje de éxito de la 
canulación del CBC es del 80 al 95%.
   Las causas más comunes de canulación difícil del CBC son: 
selección inadecuada del paciente, papila pequeña, canulación 
traumática o repetida del conducto pancreático, disfunción del es-
fínter de Oddi, impactación de cálculo en la papila, divertículo 
periampular.
    La técnica de canulación con guías hidrofílicas ha sido un avan-
ce importante en el abordaje primario y reduce la incidencia de 
pancreatitis post CPRE, ya que se confirma el abordaje de la vía 
biliar por fluoroscopia y se elimina la opacificación con contraste 
del conducto pancreático.2

   Comúnmente se acepta que la canulación profunda y la intro-
ducción adecuada de la guía, son suficientes para que la CPRE 
se facilite, sin embargo, alcanzar la profundidad adecuada y se-
lectiva, es uno de los mayores retos. A pesar del uso de diferentes 
dispositivos, la esencia de una CPRE exitosa se centra en el eje 
anatómico del árbol biliopancreático. Es importante entender la 
relación anatómica de ambos ductos en relación a la papila. En 
la mayoría de los casos, ambos ductos se juntan para formar un 
área común antes de abrirse al duodeno. La orientación de ambos 
ductos es diferente y el alineamiento del dispositivo (papilotomo o 
catéter)  con el eje apropiado a cada sistema ductal es fundamen-
tal para lograr la canulación satisfactoria.3
   Algunos autores se orientan a modalidades de canulación distin-
tas a la EA, cuando la convencional no ha sido posible. La esfinte-
rotomía transpancreática (ETP) con algunas variantes es utilizada, 
aunque no existe suficiente bibliografía que compare eficacia y 
complicaciones entre las técnicas más conocidas4 Cuadro 1.

    La  técnica de la esfinterotomía de aguja (EA) en sus modalida-
des (infundibulotomía o precorte), constituye una opción para el 
abordaje biliar. No existe consenso sobre el procedimiento alter-
nativo óptimo de canulación del CBC ya que estos procedimientos 
son usualmente considerados de alto riesgo, reportándose en algu-
nas series el uso de EA en el 3% (precorte) alcanzando tasas de 
complicaciones del 25%.5

¿Qué es una canulación difícil? 
Es aquella en la que luego de 10 a 15 minutos, con esfinterotomo de 
arco y guías hidrofílicas no se ha logrado la canulación del CBC.
  
Canulación difícil: qué hacer?
1. Revaluar la indicación del procedimiento
2. Intentar de nuevo
3. Otro endoscopista
4. Esfinterotomía de aguja: precorte o infundibulotomía
5. Abordaje percutáneo
6. Cirugía.
   
   Repetir el procedimiento por el mismo operador o en otro día 
muestra un resultado de abordaje sobre el 87.5%, la intervención 
por otro grupo de colangiografistas con mayor experiencia en el 
mismo momento incrementa el éxito de la canulación del 88 al 
96% y la mayoría de las veces utilizándose la EA (21%). Los Hos-
pitales terciarios de referencia están en capacidad de resolver más 
del 95% de los casos que han fracasado previamente, con compli-
caciones menores al 13%.6

Definición de términos

INFUNDIBULOTOMÍA (fistulotomía suprapapilar): Es una incisión de 
algunos milímetros por encima del orificio de la papila en el segmento 
intraduodenal del conducto biliar común con orientación en horario 
11 y sin extender la incisión al orificio papilar. La longitud de la inci-
sión varía acorde al tamaño de la papila. La técnica se dificulta en 
papilas pequeñas, blandas o planas. 
 
PRECORTE: Es la incisión iniciada en el orificio de la papila y extendi-
da hacia arriba, en horario 11 y 1 (3-5 mm)  hasta alcanzar el CBC y 
usualmente debe completarse con papilotomo estándar de arco.
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Cuadro 2 Efectividad para abordaje a la vía biliar

Cuadro 3 Acceso al CBC posterior a la técnica de precorte

                     INTENTO                                         INFUNDIBULOTOMÍA                                    PRECORTE
                                                                                      (N=74)	                                                (N=79)

                    PRIMERO	                                             56 (75.6%)	                                          58 (73.4%)

                    SEGUNDO	                                                      11     	                                       12

                       TOTAL	                                             67 (90.5%)	                                          70 (88.6%)

AUTOR                               N°	                     CANULACIÓN EFECTIVA	                  INMEDIATO	            TARDÍO
      
HUIBREGTSE, K	                  190	                                   171 (91%)         	                       101 (54%)	              70 (37%)

SIEGEL, JH	                    45	                                     43 (96%)	                                       40 (89%)	                3 (7%)

DOWSETT, JF	                    96	                                     74 (77%)	                                       34 (33%)	              43 (44%)

KATUSKAK, I	                    62	                                     57 (92%)	                                       34 (55%)	              23 (37%)

TWEEDLE, DF	                    63	                                     61 (96%)	                                       40 (63%)	              21 (33%)

SHAKOOR, T	                    53	                                     45 (85%)	                                       38 (72%)	                7 (13%)
	          
                                                                                                                                                    56.4%	

Artículo de Revisión

EA y abordaje del CBC
   
La diferencia entre ambas técnicas en alcanzar la canulación ade-
cuada del CBC es clara. Durante el precorte es siempre difícil con-
trolar el extremo del esfinterotomo de aguja y la injuria térmica de 
los tejidos adyacentes. Se extiende el corte hasta la visualización 
del flujo biliar o el orificio del ducto biliar por lo que es considerado 
en si un “procedimiento ciego”, en contraste a la infundibulotomía, 

cuya realización es completamente controlada endoscópicamente 
hasta que se alcanza el acceso biliar. En la serie reportada por 
Hashiba y col, la infundibulotomía realizada por colangiografistas 
expertos logró la canulación adecuada del CBC en 100%.7  El uso 
de la modalidad de la técnica de precorte oscila entre 4 al 38%  y  
el éxito en el abordaje del CBC entre  80 al 100% en la mayoría 
de las series Cuadros 2 y 3.

Gastrointestinal Endoscopy. Vol 50, N° 3,1999.

    Infundibulotomía y precorte son igualmente efectivas para lograr 
el abordaje del CBC en pacientes con coledocolitiasis en el primer 
intento (75.67% y 73.41% respectivamente) y luego del segundo 
intento hecho 48 a 72 horas después (90.54% y 88.6%). Mavro-
giannis y colaboradores  hacen énfasis en el incremento de ambas 
tasas en el segundo intento del procedimiento cuando las condi-
ciones locales de la papila son favorables (ausencia de edema y 
sangrado). 
    Luego de completarse la incisión con el papilotomo, la extrac-
ción de los cálculos con los accesorios  comunes (balón o cesta de 
Dormia) se alcanza más frecuentemente con la técnica de precorte 
(97.82%) que con la infundibulotomía (83.33%) (p<0.05). Gran-
des cálculos no pueden ser extraídos por la pequeña abertura de 
la infundibulotomía, por lo que el uso del litotriptor es más frecuen-
te en variante. 

EA  y complicaciones
Hiperamilasemia se presenta cerca del 75% de los pacientes lue-
go de la CPRE, ocurriendo más frecuentemente luego del precorte 

(17.75%) que con la infundibulotomía (2.7%) y una diferencia es-
tadística con p< 0,01.8
   El sangramiento como resultado de ambas técnicas ocurre de 
forma comparable. El sangrado como resultado del precorte se 
presentó en 6.75% y para la infundibulotomía 5.06%, para un 
total de sangrado en el procedimiento (EA) de 5.88%.8 Otras se-
ries presentaron tasas de sangrado más bajas; Kasmin y col 4%, 
O’Connor y col 1.2% y Huisbregtse 1.5%.
   En la infundibulotomía la frecuencia de pancreatitis como com-
plicación es rara. En un estudio randomizado comparando ambas 
técnicas se encontró 0% de pancreatitis en la infundibulotomía en 
comparación a 8% para el precorte.7,8 Las complicaciones  varían 
entre 5.3 a 12.6%, siendo las más frecuente la pancreatitis. Sin 
embargo, en algunas series este riesgo es controversial.8,9 Un meta-
análisis realizado por Masci y colaboradores encontraron que la 
técnica de precorte estaba asociada con el incremento del riesgo 
de pancreatitis (Odds Ratio 2,71) y concluyendo con sus resultados 
que el riesgo depende de la selección del paciente y la experien-
cia del endoscopista.10,11 
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   En un análisis multivariado los factores predictores independien-
tes post CPRE fueron: sexo femenino, sospecha de disfunción del 
esfínter de Oddi, drenaje pancreático parcial, 10 a 14 intentos 
sobre la papila, más de 15 intentos sobre la papila. La incidencia 
de pancreatitis en relación al número de intentos, 11,5% con 10 a 

14 y 15% con más de 15 intentos. La EA no fue un factor indepen-
diente predictor de pancreatitis. En cambio el número de intentos 
de canulación si lo fue, por lo que estos autores concluyen que el 
uso temprano de la EA para casos de canulación difícil puede dis-
minuir la ocurrencia de pancreatitis post CPRE12 Cuadros 4 y 5.
    

Cuadro 4 Complicaciones de la EA 

Cuadro 5 Complicaciones de la técnica de precorte

COMPLICACIONES	                   INFUNDIBULOTOMÍA                             PRECORTE                          p
                                                                 (N=74)	                                (N= 79)	
    
SANGRAMIENTO	                                           5 (6.75%)       	                                 4 (5.06%)	                        NS

PERFORACIÓN	                                           2 (2.7%)	                                              2 (2.53%)	                        NS

COLANGITIS	                                           1 (1.35%)	                                 0 	                                      NS

PANCREATITIS	                                           0	                                               6 (7.59%)	                     < 0,05

TOTAL	                                                         8 (10.81%)	                               12 (15.18%)	                        NS

HIPERAMILASEMIA	                                          2 (2.7%)	                                           14 (17.72%)	                     < 0,01

MUERTE	                                                         0	                                              1 (1.6%)	                        NS

                                                                               ESFINTEROTOMÍA	                               PRECORTE
  
HUIBREGTSE, GIE 1986                                                                  2.1	                                                       2.6
 
BOOTH, 1990	                                                                         9.0	                                                     16.0

SHERMAN, 1991	                                                                         7.0	                                                       6.2 

SHAKOOR, 1992	                                                                         6.0	                                                     11.0

FOUTCH, 1995	                                                                         9.7	                                                       5.7

SOEHENDRA, GIE 1995	                                                           5.9	                                                       7.2
  
HOWELL, 1995	                                                                         0.75	                                                       3.4

Gastrointestinal Endoscopy Vol 50, N° 3; 1999.

Condiciones para la realización de la esfinterotomía 
de aguja

1. Indicación absoluta.
2. Canulación fallida del CBC, luego de 10-15 minutos con esfinte-
rotomo de arco y guías hidrofílicas 0,035 inch (0,09 cm).
3. Canulación del conducto pancreático principal (Wirsung) en 
más de 5 oportunidades, con o sin inyección de medio de con-
traste.
4. Endoscopista con experiencia en el procedimiento.
5. Seguimiento del paciente.
6. Prótesis del conducto pancreático (opcional).
  “La CPRE no termina en la mesa de fluoroscopia, se traslada 
hasta la sala de recuperación”.

Equipo y dispositivos

1. Guías hidrofílicas usualmente de 0,035 inch, ocasionalmente 
0,025 0 0,021 (Boston, Wilson Cook, Microvasive).
2. Esfinterotomos trilumen con 20-25 mm de alambre de corte (Bos-
ton; Wilson Cook).
3. Prótesis pancreáticas 4-5 Fr (opcional).
4. Procesador electro quirúrgico con corrientes alternas de pulso 
corto para el corte y prolongado para la coagulación (Olympus; 
Erbe).
5. Esfinterotomo de aguja (Olympus, Wilson Cook, Microvasive).1

   Existen suficientes datos de que ambas técnicas de EA pueden 
contribuir a la canulación selectiva satisfactoria del CBC, pero no 
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están exentas de riesgos. La frecuencia de complicaciones es varia-
ble y permanece la controversia si las mismas están asociadas a la 
técnica utilizada o como resultado de los intentos fallidos previos a 
la canulación estándar.
  Sin embargo, queda claro que este abordaje debe ser utilizado 
ante el fallo de la técnica convencional, no como sustituto de la 
misma, desempeñado por colangiografistas  con amplia experien-
cia y entrenados en varias técnicas de esfinterotomía de aguja, así 
como al abordaje de las complicaciones que puedan presentarse.
  Para finalizar; no olvidar la Ley de Murphy para CPRE: “Mientras 
menos clara es la indicación, hay más probabilidad de complica-
ciones”. 

Figura 1 Ampolla de vater  

Figura 2 Infundibulotomía

Figura 3 Infundíbulo     

Figura 4 Papila postinfundibulotomía   

Clasificación

Área: gastroenterología
Tipo: endoscopia
Tema: biliar
Patrocinio: este trabajo no ha sido patrocinado por ningún ente 
gubernamental o comercial.
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Ibagué, Agosto 14 de 2023  

 

 

Doctor:  

Joan Sebastian Marin Monenegro 

Abogado Defensor 

 

Asunto: Prueba Pericial Paciente: María Rubiela Gómez Beltrán 

Radicado 11001310303320190060400   

Juzgado 33 civil del circuito Bogotá 

 

Dr. Marin, de manera atenta me permito enviar concepto pericial solicitado por usted en 

el caso de la referencia, en mi calidad de MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA 

GENERAL 

 

I. Documentos analizados 

 

-Copia de historia clínica Policlínico del Olaya de la paciente Maria Rubiela Gomez 

Beltrán. 

-Descripciones quirúrgicas de fecha 24, 26 y 30 de septiembre de 2014 Clínica Los 

Nogales. 

-Literatura científica relacionada con el caso en particular 

 

II. Resumen del caso 

 

Paciente género femenino de 61 años que es llevada de forma programada en el 

Policlínico del Olaya a colecistectomía por laparoscopia el 29 de agosto de 2014, 

procedimiento realizado por el Dr. Raul Andrés Pérez, como hallazgos quirúrgicos: 

"hidrocolecisto, vesícula de paredes engrosadas con colelitiasis, lecho vesicular cruento”, 

dado el proceso inflamatorio se decide dejar hospitalizada para manejo antibiótico. El dia 

30 de agosto de 2014 se decide salida con recomendaciones y medicación ambulatoria. 

 

Consulta por urgencias el 16 de septiembre de 2014 por un cuadro de 2 dias de evolución 

de picos febriles asociado a dolor abdominal y distensión, se toman paraclinicos que 

evidencian patrón obstructivo de la via biliar y ecografía con abundante liquido libre 

peritoneal, se ordena por parte de cirugia la realización de paracentesis (drenaje de liquido 

abdominal para estudio) guiada por ecografia, la cual al parecer no se realizó y una CPRE 

(colangiopancreatografia retrograda endoscopica), procedimiento realizado el día 19 de 

septiembre a las 7 am por el Dr. Carlos Alberto Leal Buitrago como resultado "sobre guía 

se intenta canalizar la via biliar, pero la guía se va persistentemente al wirsung, se realiza 

papilotomía por precorte intentando ingresar a la via biliar pero la guía no avanza, se 

suspende el procedimiento". se sugiere en el informe de la CPRE "completar con TAC 

abdominal y según hallazgos definir manejo quirurgico".  La paciente presenta dolor 

posterior al procedimiento por lo que se solicita amilasa, la cual se encuentra en rangos 

de pancreatitis, se calculan los indices de severidad (apache II), el cual se encuentra 

informado en 8 lo que la convierte en una pancreatitis severa post CPRE, se indica 

hospitalización en UCI, no hay disponibilidad de camas por lo que entiendo se traslada 

aun área de monitora similar, se ordena tomografía de abdomen la cual se realiza el 20 de 

septiembre de 2014 e informa: "importante cantidad de liquido a nivel de las goteras 

parietocolicas, perihepatica, periespelenica, una colección cercana al ligamento gastro 
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colico izquierdo, extensa cantidad de liquido intrapelviano, naturaleza inflamatoria 

probable, se observa importante cantidad de aire cercano al ligamento falciforme, 

rodeando la cabeza del páncreas y el proceso uncinado, rodeando la segunda y tercera 

porción del duodeno extendiéndose a través del espacio hepatorenal hacia la corredera 

parietocolica derecha... perforación de asa intestinal?".   

 

La paciente presenta deterioro progresivo y el dia 24 de septiembre es remitida a Clinica 

los nogales donde realizan laparotomia exploratoria con hallazgos de peritonitis 

biliopurulenta de 4 cuadrantes, lesion de via biliar y sospecha de perforación duodenal, 

se traslada a cuidado intensivo para manejo médico, se cuenta con descripción quirúrgica 

del 26 y 30 de septiembre donde se evidencia líquido biliar y no se identifica perforación 

duodenal o de viscera hueca, se anota muerte de la paciente el 18 de octubre. No se cuenta 

con la historia clinica completa de los Nogales. 

 

III.  IDONEIDAD Y EXPERIENCIA DEL PERITO 

Soy medico y cirujano, especialista en cirugía general con amplia experiencia en 

cirugía laparoscópica que ejerce la especialidad desde el año 2006. Me he 

desempeñado como Cirujano tanto en instituciones públicas como privadas. He 

actuado leal y fielmente en el desempeño de esta labor, con objetividad e 

imparcialidad en todos mis actos y me he desempeñado como docente en distintas 

universidades de la capital de la república, actualmente soy el jefe del 

Departamento Quirúrgico Clínica Keralty Ibagué (organización Sanitas), y 

cirujano del Instituto Nacional de Cancerología. 

IV. Cuestionario 

 

1. Qué es y cómo se realiza una CPRE (colangiopancreatografía retrograda 

endoscópica)? 

- La CPRE es un procedimiento que puede ser diagnóstico y terapéutico para el manejo 

de la patología del árbol bilio pancreático, el Instituto Nacional de Diabetes y 

enfermedades digestivas y renales de los Estados Unidos lo define: 

 
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/pruebas-

diagnosticas/colangiopancreatografia-retrograda-endoscopica   Consultado 10 de 

agosto de 2023. 
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Para realizar este procedimiento es necesaria la introducción de un endoscopio al tracto 

digestivo superior, en general a través de la boca, localizar el duodeno y por la papila 

introducir unas guías sobre las cuales mediante la introducción de un catéter se puede 

realizar unas radiografías y con la aplicación de medio de contraste evaluar el árbol biliar, 

una vez identificados los problemas, se puede colocar stents, dilatar con balones, realizar 

litotripsia entre otros, la SAGES (Sociedad Americana de Endoscopia) al respecto se 

refiere: 

 
https://www.asge.org/home/for-patients/patient-information/cómo-comprender-la-cpre 

Consultado 10 de agosto 2023. 

 

2. Describa las complicaciones de una CPRE 

- Generalmente la CPRE es un procedimiento bien tolerado, que debe ser realizado por 

un endoscopista, es decir un profesional con formación en gastroenterología y endoscopia 

digestiva, las complicaciones en general están descritas en un 5 al 20% de los 

procedimientos, las cuales van desde la pancreatitis post cpre en un 11%, infección 4.2%, 

sangrado 3.1%, perforación 2.1%, mortalidad 2.1%, entre otros. 

 

La SAGES al respencto menciona: Los riesgos pueden variar según las razones por las 

que se realiza el estudio, lo que se encuentra durante el procedimiento, qué tipo de 

intervención terapéutica se realiza y si el paciente presenta problemas médicos graves. 

Los pacientes sometidos a una CPRE terapéutica, como por ejemplo para extirpar un 

cálculo, presentan mayores riesgos de complicaciones que los sometidos a una CPRE de 

diagnóstico. El médico le explicará las posibilidades de complicaciones antes de 

someterle a esta prueba. 

3. Qué es una CPRE fallida? 

- Una CPRE es fallida cuando no logra obtenerse la canulación de la papila o el conducto 

deseado, es decir no se logra un mapa de las vías biliares, si es lo que se desea observar, 

en el caso particular el Dr. Leal Buitrago en el procedimiento realizado el 19 de 

septiembre de 2014 anota “sobre guía se intenta canalizar la via biliar, pero la guía se va 

persistentemente al wirsung, se realiza papilotomía por precorte intentando ingresar a la 

via biliar pero la guía no avanza, se suspende el procedimiento", Lo que significa que no 

logra entrar a la via biliar, por lo tanto no fue posible la realización de un mapa de la 

misma es decir no se realiza una colangiografia. 

 

En la imagen 1, se observa una colangiografia por CPRE, en ella se ha administrado 

medio de contraste a traves de un cateter que ha sido colocado en la via biliar y se esta 
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forma se obstiene un mapa completo de la via biliar, al no lograr canalizar la via biliar es 

imposible obtener una imagen de la vias biliares. 

 

 

 

Imagen 1.  

  
 

 

4. Por favor ilustre sobre la anatomía del árbol biliar 

-Se ilustra en la imagen 2 el árbol biliar y en la imagen 3 la relación con el duodeno y el 

endoscopio con el que se realiza la CPRE. 

Imagen 2. 

 
Imagen 3. 
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5. Se encuentra documentado en la historia clínica de la paciente Maria Rubiela 

Gómez Beltrán alguna perforación de las vías biliares?, Si la respuesta es afirmativa 

donde se localizó anatómicamente la perforación? 

-En la descripción quirúrgica de Clínica Los Nogales, de fecha 24 de septiembre de 2014 

la Dra Becerra Benitez anota en los hallazgos: “…Peritonitis biliar de 7.000 cc en los 4 

cuadrantes… se observa salida de bilis en el lecho hepático, se instila SSN por sonda 

transcistica y se observa lesión de la vía biliar cerca de la confluencia de los hepáticos”.  

Esta es la primera referencia a una lesión de via biliar, posteriormente en el procedimiento 

quirúrgico del 26 de septiembre del 2014 el Dr. Orozco Andrade describiría: “Se observa 

tención biliosa en lecho vesiocular sin evidencia de fuga”.  El 30 de septiembre de 2014 

el Dr. Velasquez Jimenez dentro de los hallazgos quirúrgicos manifiesta: “No se 

evidencia drenaje activo biliar”.   Por lo anterior se puede evidenciar que la paciente 

presentaba una lesión de vía biliar localizada en la confluencia de los hepáticos, la cual 

localizo en la imagen 4.  

Imagen 4.  

 
 

 

6. Con base en la descripción del procedimiento CPRE y los hallazgos en cuanto a la 

localización de la lesión de vía biliar es posible que esta lesión hubiera ocurrido 

durante la CPRE? 

-En el procedimiento CPRE se anota que fue fallida y que no se logró el acceso a la vía 

biliar, por lo anterior no se logró tampoco la realización de un mapa de esta, y esa fue la 

razón de no continuar con el procedimiento, por lo anterior no es posible tener una 
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perforación de las vías biliares a la altura reportada en los procedimientos quirúrgicos del 

24 y 26 de septiembre en Clínica los Nogales es decir en la confluencia de los hepáticos 

secundaria a una CPRE que no accedió a la vía biliar.  

 

7. De acuerdo con los documentos revisados puede informarme si se documentó una 

perforación de víscera hueca y si es afirmativa la respuesta en qué momento fue 

documentada? 

- No hay evidencia en la historia clínica la documentación de perforación de víscera 

hueca, entiéndase víscera hueca como aquellas estructuras en el abdomen que presentan 

estructura sacular en su interior, es decir cavitadas entre ellas se encuentran en el 

abdomen: el esófago, estomago, duodeno, yeyuno, íleon, colon, recto, vejiga y vesícula 

biliar.  En cuanto al caso particular existe reporte de tomografía de abdomen de fecha 20 

de septiembre de 2014 con hallazgos:   

 
 

Y en el procedimiento quirúrgico de fecha 24 de septiembre de 2014 la Dra. Barrera 

anota: 

 
 

Respecto a la Tomografía se interroga la perforación de asa intestinal por la presencia de 

neumoperitoneo, es decir aire en la cavidad abdominal, sin embargo no lo afirman, y la 

razón es que no hay extravasación del medio de contraste, es decir no se evidencia que el 

medio de contraste oral que le dieron a la paciente antes de realizar el procedimiento se 

encontrara por fuera de alguna de las vísceras huecas que lo contenían y que además 

existen otras razones para el neumoperitoneo.  En cuanto a los hallazgos del 

procedimiento quirúrgico realizado el 24 de septiembre la Dra. Barrera encuentra a nivel 

retroduodenal colección mucoide y purulenta por lo que anota: sospecha de perforación, 
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pero no fue evidenciada la misma, anota además que se realiza una cirugía de control de 

daños dado el estado hemodinámico del paciente, es decir una cirugía abreviada la cual 

se encuentra indicada en este tipo de pacientes, sin embargo en las cirugías posteriores 

del 26 y 30 de septiembre no se evidencio lesión de víscera hueca en particular del 

duodeno al anotar el Dr. Orozco “sin evidencia de filtración de  material intestinal”, y 

posteriormente el Dr. Velasquez “no se evidencia drenaje activo biliar no fistula 

intestinal”.   Por lo anterior aunque hubo un interrogante en los hallazgos de tomografía 

y una sospecha en la cirugía del 24 de septiembre, nunca se evidencio o documento una 

perforación de víscera hueca. 

 

 

 

V. Declaraciones e informaciones solicitadas por el artículo 226 del C. G. P. 

sobre procedencia de la prueba pericial. 

 

#  

1 NOMBRE: Charles Elleri Bermúdez Patiño 

2 Dirección: calle 60 10-42 apto 603 Ibagué 

Correo: chebermud@yahoo.com 

Celular: 3102359877 

3 Médico especialista en Cirugía General 

4 No tengo publicaciones relacionadas con la materia del peritaje. 

5 He participado como perito previamente (Anexo cuadro con información) 

6 No he sido designado en procesos en curso por la misma parte o por el mismo 

apoderado de la parte. 

7 No me encuentro incurso en las causales contempladas en el artículo 50 del 

Código General del Proceso. 

8 No aplica. 

9. No aplica. 

10. En este mismo escrito se relacionan y adjuntan los documentos utilizados para 

la elaboración del dictamen. 

 

VI. Anexos 

 

Se anexa literatura referenciada y mi hoja de vida con los respectivos soportes. 

 

Cordialmente,  

 

 

 
________________________________ 

DR.  CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATIÑO 

C. C. No. 11223025 

Médico especialista en Cirugia General  



 

CHARLES ELLERI BERMUDEZ PATIÑO MD, FACS 

Calle 97 No. 23-37 Cons. 505 Centro Médico Dalí, Tel 57 (601) 6421395-
6044590 

Celular: 57 310 2359877 

chebermud@yahoo.com 

Ibagué - Colombia 

 
 

PERFIL PROFESIONAL 
 

Médico Cirujano con estudios de especialización en Cirugía General y derecho médico, con amplia 
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Abstract Cholelithiasis is one of the commonest dis-

eases in gastroenterology. Remarkable improvements in

therapeutic modalities for cholelithiasis and its compli-

cations are evident. The Japanese Society of Gastroen-

terology has revised the evidence-based clinical practice

guidelines for cholelithiasis. Forty-three clinical ques-

tions, for four categories—epidemiology and pathogen-

esis, diagnosis, treatments, and prognosis and

complications—were selected, and a literature search

was performed for the clinical questions with use of the

MEDLINE, Cochrane, and Igaku Chuo Zasshi databases

for the period between 1983 and June 2012. The

guidelines were developed with use of the Grading of

Recommendations Assessment, Development, and Eval-

uation (GRADE) system. This article preferentially

describes the clinical management of cholelithiasis and

its complications. Following description of the diagnosis

performed stepwise through imaging modalities, treat-

ments of cholecystolithiasis, choledocholithiasis, and

hepatolithiasis are introduced along with a flowchart.

Since there have been remarkable improvements in

endoscopic treatments and surgical techniques, the

guidelines ensure flexibility in choices according to the

actual clinical environment. The revised clinical practice

guidelines are appropriate for use by clinicians in their

daily practice.

Keywords Cholelithiasis � Laparoscopic

cholecystectomy � Bile acid dissolution therapy �
Extracorporeal shock wave lithotripsy � Endoscopic

sphincterotomy

Introduction

The first edition of ‘‘Clinical practice guidelines for the

treatment of cholelithiasis,’’ published in 2009, was

developed on the basis of documented evidence published

from 1983 to 2007 and consisted of chapters on epidemi-

ology and pathology, diagnosis, treatments (separate sec-

tions for cholecystolithiasis, choledocholithiasis, and

hepatolithiasis), and prognosis and complications. How-

ever, for topics in the chapter on epidemiology and

pathology, there was little evidence during the search

period, leaving no choice but to refer mostly to classic

documentation. In subsequent years, however, remarkable

advancements in medical equipment, such as endoscopic

devices, and an increase in epidemiological research in

Japan and overseas resulted in a suitable opportunity to

revise the guidelines on the basis of new evidence. Thus,

‘‘Evidence-based clinical practice guidelines for the treat-

ment of cholelithiasis (2nd revised ed.)’’ for actual clinical

practice was developed through cooperation between the

The original version of this article appeared in Japanese as

‘‘Tansekishou Shinryo Guidelines 2016’’ from the Japanese Society

of Gastroenterology, published by Nankodo, Tokyo, 2016. See the

article on the standards, methods, and process of developing the

guidelines (doi:10.1007/s00535-014-1016-1).

The members of the Guidelines Committee are listed in the Appendix.
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Japan Gastroenterological Endoscopy Society and the

Japan Biliary Association.

A working committee (Chair, S. Tazuma; Vice-Chair,

M. Unno; Y. Igarashi, K. Inui, K. Uchiyama, M. Kai, T.

Tsuyuguchi, H. Maguchi, T. Mori, K. Yamaguchi, and S.

Ryozawa) and an evaluation committee (Chair, Y.

Nimura; Vice-Chair, N. Fujita; K. Kubota, J. Shoda, M.

Tabata, and T. Mine) collaborated to create the guide-

lines. The revised guidelines consist of sections on epi-

demiology and pathology, diagnosis, treatments (separate

sections for cholecystolithiasis, choledocholithiasis, and

hepatolithiasis), and prognosis and complications. Forty-

three clinical questions (CQs) were selected, and a liter-

ature search was performed for the CQs with use of the

MEDLINE, Cochrane, and Igaku Chuo Zasshi databases

for the period between 1983 and June 2012. The guide-

lines were developed with use of the Grading of Rec-

ommendations Assessment, Development, and Evaluation

(GRADE) system [1]. The quality of evidence was graded

as A (high), B (moderate), C (low), or D (very low). The

strength of a recommendation was indicated as either 1

(strong recommendation) or 2 (weak recommendation).

Consensus was previously defined as 70% or more votes

in agreement [1].

This article preferentially describes the clinical man-

agement of cholelithiasis and its complications by sum-

marizing CQs. Treatments of cholecystolithiasis,

choledocholithiasis, and hepatolithiasis are introduced

along with a flowchart. The revised clinical practice

guidelines are appropriate for use by clinicians in their

daily practice.

Diagnosis of cholelithiasis

Diagnosis of cholelithiasis is performed by history tak-

ing, physical examination, blood examination, ultra-

sonography, and abdominal X-ray. The typical

symptoms are abdominal or back pain, fever, nausea

and/or vomiting, and jaundice. Biliary colic, a severe

pain in the right upper quadrant, is less frequent, and

many cases remain asymptomatic, incidentally diagnosed

on screening by ultrasonography. For cases that are

undefined, CT and/or magnetic resonance cholan-

giopancreatography (MRCP), and drip infusion cholan-

giography associated CT as the second-line modality

should be performed. For cases still to be diagnosed,

endoscopic retrograde cholangiopancreatography

(ERCP), endoscopic ultrasonography, intraductal ultra-

sonography, and percutaneous transhepatic cholangiog-

raphy are recommended. Diagnosis of cholelithiasis

should be performed stepwise when undefined as shown

in Fig. 1.

Treatment of cholecystolithiasis

CQ1: Should asymptomatic cholecystolithiasis be

treated?

Statement

• We propose that asymptomatic patients should not be

treated if the gallbladder wall is fully evaluable.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: C.

• However, because hepatic dysfunction or gallbladder

cancer can occur, annual follow-up including physical

examination, abdominal ultrasonography, and other

modalities judged appropriate is recommended.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: C.

Commentary

Surgical treatment should be carefully selected for patients

with asymptomatic cholecystolithiasis because of the like-

lihood of complications. Surgery is not recommended for

patients with diabetes, for children, or for those with organ

transplants [2, 3]. About 2–4% of asymptomatic cholecys-

tolithiasis patients become symptomatic during follow-up

annually. Risk factors for transition include multiple gall-

stones, negative cholecystography findings, and young age

[4–6]. There is no clear evidence that cholecystolithiasis

increases the risk of gallbladder cancer or that there is an

History taking and physical examina�on

Blood exam, Abdominal X-ray, US

CT, DIC-CT, MRCP

ERCP, EUS, IDUS, PTC

*

*

*should be proceeded step-wisely, when diagnosis 
undefined.

Fig. 1 Flowchart for diagnosis for cholelithiasis. Diagnosis in

gallstone patients is performed by history taking, physical examina-

tion, blood examination, ultrasonography (US), and abdominal X-ray.

For cases that are undefined, CT and/or magnetic resonance

cholangiopancreatography (MRCP), and drip infusion cholangiogra-

phy associated CT (DIC-CT), endoscopic retrograde cholangiopan-

creatography (ERCP), endoscopic ultrasonography (EUS), and

intraductal ultrasonography (IDUS) should be performed for defini-

tive diagnosis together with diagnosis of complications such as

cholecystitis, cholangitis, liver abscess, and biliary cancers (see the

text for details)
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association of gallbladder cancer and cholelithiasis. Never-

theless, some studies have reported an increased risk of

gallbladder cancer in patients with gallstones with a diam-

eter of 3 cm or greater or porcelain gallbladder and in

elderly women [4]. The overall annual incidence of gall-

bladder cancer during cholelithiasis follow-up is only

0.01–0.02%, and about 0.3% in those followed up for

5 years or more. In light of this evidence, surgery is not

recommended solely to prevent gallbladder cancer [7–13].

Accordingly, no treatment is necessary for patients

whose gallbladder wall can be adequately evaluated by

abdominal ultrasonography. However, annual follow-up

assessment is recommended for such patients. In cases with

a gallbladder filled with stones, negative cholecystography

findings, or thickened gallbladder wall and suspected

cancer, it is best to determine the surgical treatment on the

basis of consultation with the patient even if no symptoms

are observed.

CQ2: What treatment is recommended

for symptomatic cholecystolithiasis?

Statement

• We recommend cholecystectomy for cholecystolithia-

sis patients presenting with any symptoms.

Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).

Evidence level: B.

• However, for patients who do not consent to surgery,

we recommend oral dissolution therapy or extracorpo-

real shock wave lithotripsy (ESWL), if either is

indicated.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: B.

Commentary

Cholecystectomy is the first choice for treatment of

symptomatic cholecystolithiasis, especially for patients

with acute cholecystitis. Cholelithiasis is responsible for

90–95% of cases of acute cholecystitis, and 2% of patients

with nonsevere cholecystitis experience a recurrence

within 8–10 weeks [14]. Evidence from randomized trials

on the benefits of cholecystectomy for treatment of acute

cholecystitis shows that acute cholecystitis developed in

11% of followed-up cholelithiasis patients within

1.5–4 years, and 24% underwent cholecystectomy [15]. Of

720 cholelithiasis patients with previous symptoms, the

symptom-free period was 10 years or more in 41 patients

(5.7%) and 20 years or more in 26 patients (3.6%). A

sudden, serious recurrence after a long symptom-free per-

iod is not uncommon in elderly patients with cholelithiasis

[16]. In a comparison of elderly cholelithiasis surgery

patients aged 70 years or older with those younger than

70 years, acute cholecystitis complications occurred in

23.2% of the elderly patients versus 12.0% of the younger

patients. Comorbidities were present in 30% of the elderly

patients versus 9% of the younger patients, and other dif-

ferences included emergency versus early surgery (22% vs

4%), concomitant bile duct stones (47% vs 16%), the rate

of identification of bacteria in bile (80% vs 33%), post-

operative complications (25% vs 9%), and mortality (2.4%

vs 0.6%). Surgery is the treatment of choice for

cholelithiasis in elderly patients with no severe comor-

bidities, but it is optimal to perform surgery during an

intermission when acute cholangitis and obstructive jaun-

dice are not involved, whenever possible [17].

For cholecystocholedocholithiasis, the recommendation

for cholecystectomy after endoscopic treatment of chole-

docholithiasis is controversial. In a study of 61 patients

with cholecystolithiasis, biliary tract pain emerged within

1 year in 12 patients (19.7%), and 11 patients required

cholecystectomy. Patients with gallstone diameters of

10 mm or greater or concomitant acute pancreatitis had an

increased likelihood of undergoing cholecystectomy.

Cholecystectomy should thus be strongly recommended for

treatment of cholecystolithiasis after removal of common

bile duct stones if the stone diameter is 10 mm or greater

or if the patient has concomitant, acute pancreatitis [18].

Nonsurgical treatment with ursodeoxycholic acid

(UDCA) has been reported to significantly reduce the risk

of biliary tract pain, surgery, and acute cholecystitis even in

symptomatic patients. UDCA is recommended for symp-

tomatic patients who do not undergo surgery if dissolution

therapy is indicated [19]. Treatment with ESWL in com-

bination with dissolution therapy achieved complete

elimination of gallstones in 87% of a group of symptomatic

patients [20]. Therefore, it appears that this method of

treatment makes it possible to achieve a high rate of

elimination in a select group of patients [21, 22].

CQ3: Is laparoscopic cholecystectomy the first-

choice surgical option? What are the indications

for open surgery?

Statement

Is laparoscopic cholecystectomy the first-choice surgical

option?

• For institutions with adequate experience, laparoscopic

cholecystectomy is recommended as the first-choice

surgical procedure.
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Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).

Evidence level: A.

What are the indications for open surgery?

• We recommend open surgery whenever concomitant

gallbladder cancer is suspected before surgery.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: B.

• We recommend the procedure be switched to open

surgery if concomitant gallbladder cancer becomes

suspected during surgery.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: B.

• We recommend starting with open surgery or switching

to open surgery when a patient with advanced inflam-

mation that has an ambiguous anatomical relationship

with cholecystocholedocholithiasis is being treated.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: B.

Commentary

The primary treatment for symptomatic cholecystolithiasis

is cholecystectomy. Laparoscopic cholecystectomy is

comparable to open cholecystectomy with regard to mor-

tality and the incidence of complications [23, 24], leads to

a significantly shorter hospital stay, and is generally

preferred as the first-choice surgical procedure (Fig. 1)

[25–28]. It has been reported that 3.6–8% of laparoscopic

cholecystectomies are intraoperatively switched to open

procedures for a variety of reasons, including technical

difficulties, biliary tract damage, anesthesia problems, and

device malfunction [29–32]. The switch to open chole-

cystectomy occurred more frequently in men than in

women; in patients aged 60 years or older; and in those

with a history of upper abdominal surgery, diabetes,

existing cardiovascular disease, marked inflammation (i.e.,

acute cholecystitis), a stone impacted in the cervix of the

gallbladder, pericholecystic abscess, thickened gallbladder

wall, elevated alkaline phosphatase level, or a high white

blood cell count. The switch was also made in patients

where gallbladder cancer was found during surgery, as well

as in some other patient subpopulations (Fig. 2) [29–34].

Multivariate analysis has identified the presence of acute

cholecystitis and a finding of thickening of the gallbladder

wall as significant independent factors for switching to

open surgery [35, 36]. However, patients with these char-

acteristics are not necessarily outside the indication of

laparoscopic cholecystectomy and these characteristics

need not be considered absolute contraindications. In

patients with a history of gastrectomy, it may take longer to

perform a laparoscopic cholecystectomy in patients with

concomitant choledocholithiasis or acute cholecystitis.

However, the rate of switching to open surgery and the

incidence of complications are comparable to those in

patients without a previous gastrectomy. The available

evidence suggests that laparoscopic cholecystectomy could

become the first choice for surgery [37, 38].

Asymptoma�c

Symptoma�c

Follow-up

In cases w/
difficulty in evalua�ng gallbladder wall
gallbladder wall thickening

Cholecystectomy
(first-line therapy:
laparoscopic 
cholecystectomy)

Bile acid 
dissolu�on therapy

ESWL

Early cholecystectomy
or
Gallbladder drainage

Floa�ng stone (<15mm in diameter)
Radiolucent or <60HU on CT scan
Func�oning gallbladder

Single stone (<20mm in diameter)
Radiolucent pure cholesterol stone
(<50HU on CT scan, Typical US image)
Func�oning gallbladder

Complica�on of acute cholecys��s

(incl. Mirizzi syndrome, gallbladder perfora�on,  
internal biliary fistula)

General treatment Op�onal treatment if applicable

Fig. 2 Treatment of

cholecystolithiasis. It is not

recommended that

asymptomatic patients undergo

therapy, but a conservative

follow-up is recommended.

Nevertheless, patients with

gallbladder wall thickness or

nonfunctioning, or in whom

image assessment is difficult,

can undergo prophylactic

cholecystectomy. Symptomatic

patients need treatment, and

laparoscopic cholecystectomy

should be a standard modality.

Other modalities are optional if

applicable (see the text for

details)
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In recent years, the use of single-port access in laparo-

scopic cholecystectomy has increased. Randomized trials

[39, 40] found that single-port laparoscopic cholecystec-

tomy required a significantly longer procedure time than

conventional laparoscopy, but the amount of bleeding and

postoperative pain and the incidence of complications that

occurred with the two methods did not differ [39]. In

addition, postoperative quality of life was higher with the

single-port technique and patients were able to return to

society earlier. However, the cost was higher than with the

conventional procedure [40].

Open surgery is first indicated for patients in whom

concomitant gallbladder cancer is suspected preopera-

tively. The possibility of peritoneal dissemination resulting

from intraoperative damage to the gallbladder and tumor

recurrence at the port site makes open cholecystectomy the

initial choice of surgical procedure for such patients

[41–43]. If the patient is found to have concomitant gall-

bladder cancer during laparoscopic cholecystectomy, the

procedure should be immediately switched to open surgery.

For patients with Mirizzi syndrome, laparoscopic chole-

cystectomy can be selected for type I cases depending on

institutional resources. Open surgery is recommended for

type II cases (see CQ7). For patients with advanced

inflammation and in whom the anatomical relationship

cannot be clearly determined, it is acceptable to start

cholecystectomy as a laparoscopic procedure, but to switch

to open surgery before a complication occurs. Pregnancy is

not a contraindication for minimally invasive laparoscopic

cholecystectomy, as it is now considered to have minimal

impact on the fetus [44], but the decision should be made

on a case-by-case basis.

Laparoscopic cholecystectomy is the first-choice surgi-

cal procedure for cholecystolithiasis at institutions with

adequate experience in laparoscopic surgery, but the

experience of surgeons and anesthesiologists must also be

considered. This becomes important when surgeons are

forced to change the procedure to an open cholecystectomy

(e.g., when the patient has advanced inflammation and the

anatomical relationship cannot be clearly determined). The

switch to open surgery should be implemented before a

complication occurs.

CQ4: What are the possible complications

of laparoscopic cholecystectomy?

Statement

• Intraoperative complications of laparoscopic cholecys-

tectomy include bile duct damage, bleeding, and dam-

age to other organs. Postoperative complications

include hemorrhage, bile spillage, wound infection,

shoulder pain, and subcutaneous emphysema.

Commentary

The 12th national questionnaire survey conducted by the

Japan Society for Endoscopic Surgery [45], which was

published outside the search period, found that laparo-

scopic cholecystectomy was performed in 83% of all

cholecystectomy cases in 2013, making it the standard

surgical procedure for cholelithiasis. Many institutions

were found to indicate open cholecystectomy only for

patients with a history of upper abdominal surgery or in

cases suspected to involve advanced cholecystitis or gall-

bladder cancer. Accordingly, although it is difficult to

compare the complication rates for open and laparoscopic

procedures, the current consensus is that they are nearly

equivalent [46, 47]. Surgical site infections have been

reported to occur more often in open surgery procedures

[47].

Intraoperative complications reported for a group of

452,936 patients with cholelithiasis who underwent

laparoscopic cholecystectomy between 1990 and 2013

(including 19,597 single-port procedures) included bile

duct injury (2876 patients, 0.63%), bleeding that required

hemostasis via open surgery (2349 patients, 0.51%), and

other organ injuries (1185 patients, 0.26%). The procedure

was switched to open cholecystectomy in 16,231 cases

(3.6%) because the anatomy was difficult to determine

because of advanced inflammation, adhesion resulting from

previous surgery, choledocholithiasis, or identification of

another disease during surgery. Thirty-one cases with

complications and accidents associated with instrument

malfunction were reported in the past 2 years. Clips used in

endoscopic surgery were the commonest cause of problems

(17 patients, 55%). Bile duct injury, mainly incisions or

damage from disconnection after misidentification of the

common bile duct as the gallbladder duct, was reported

[48]. Common bleeding sites included the cystic artery,

gallbladder bed (located near branches of the middle hep-

atic vein), and hepatic artery [46–48]. These complications

were most often related to the technical competence of the

surgeon, the extent of inflammation or adhesion, or surgery

being contained for too long [36, 48–51].

The postoperative complications reported in the survey

included 389 cases (0.09%) that required open surgery to

stop postoperative hemorrhage and 977 cases (0.21%) of

postoperatively identified bile duct injury. Common sites of

postoperative hemorrhage were the cystic artery and gall-

bladder bed (near branches of the middle hepatic vein). The

causes of postoperative bile spillage included bile duct

damage that was not noticed during surgery (primarily late

perforation because of heat damage), bile outflow because

of failure or deviation of a clip, and, rarely, a patent duct of

Luschka [48]. Between 1990 and 2013, 35 cases of port site

recurrence of gallbladder cancer were reported, indicating
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the need for careful assignment of patient indications. The

eighth national questionnaire survey by the Japan Society

for Endoscopic Surgery reported additional complications,

such as postoperative shoulder pain, wound infection,

subcutaneous emphysema, and respiratory complications,

but the frequency was never greater than 2%. Twenty-two

deaths after laparoscopic cholecystectomy were reported

between 1990 and 2003 [52]. The causes directly related to

the surgical procedure included injury to the great vessels

or by pneumoperitoneum caused by needles and trocars

(three cases), bile duct injury (three cases), and duodenal

injury (one suspected case). Other causes of death included

postoperative pulmonary embolism (eight cases) and

postoperative pancreatitis (one case).

CQ5: What are the indications for gallstone

dissolution therapy?

Statement

• As oral dissolution therapy for cholelithiasis with bile

acid formulations is effective for X-ray-negative

cholesterol gallstones in patients with normal gall-

bladder function, it should be performed in such cases.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: A.

Commentary

A medical decision analysis of various therapies for

symptomatic cholecystolithiasis found that nonsurgical

treatment was superior for maintaining the quality of life

[53]. The effectiveness of oral dissolution therapy of

X-ray-negative cholesterol gallstones with bile acid for-

mulations has been validated in a meta-analysis [54].

Treatment with a combination of UDCA and chen-

odeoxycholic acid (CDCA) for 6 months has been reported

to achieve complete dissolution of gallstones with a

diameter smaller than 15 mm in 52–62.8% of patients. A

rate of 24–38% has been reported for treatment with

UDCA alone [54, 55]. Although UDCA and CDCA share a

common mechanism of action (i.e., increasing the solu-

bility of cholesterol in bile) [56], the safety and efficacy of

UDCA are reported to be superior [57, 58].

Since CDCA was shown to cause diarrhea at a relatively

high frequency and possibly have transient effects on liver

dysfunction and serum lipid levels, its use in general clinical

practice has decreased [59]. Oral therapy is effective for

dissolution of radiolucent cholesterol gallstones as long as

the patient’s gallbladder function is maintained. The efficacy

of dissolution can be predicted from CT images of gallstones

(greatest in stones with a CT value of less than 60 HU)

[60–62]. The patients who will most likely benefit from oral

dissolution therapy are those with multiple, floating stones

with negative findings on abdominal radiography, less than

15 mm in diameter by ultrasonography and excretory

cholangiography, and with a CT value of less than 60 HU.

Floating stones should be confirmed by intravenous

cholangiography as no oral contrast agents are currently

commercially available. It should be noted that there are

limits to therapeutic efficacy, and the dissolution effect

cannot be expected with clearly calcified gallstones, with

pigmented gallstones, or if the gallbladder is not functioning.

The optimal dosage and administration regimen of bile

acid formulations differ, depending on the published

report; for example, UDCA at 7–11.1 mg/kg body

weight/day or 600 mg/day after each meal or before bed-

time [57, 58, 63, 64]; the UCDA dosage used in Japan is

600 mg/day. If CDCA is used in combination with UDCA,

CDCA at 300 mg/day is taken after each meal. The effi-

cacy of dissolution is assessed by diagnostic imaging after

6–12 months of medication. Since UDCA affects gall-

bladder contraction and increases its volume, colic pain is

also expected to be reduced [65, 66]. Although the com-

plete dissolution rate with UDCA is not very high, UDCA

has only a small number of side effects, and thus can be

regarded as a safe therapeutic agent [67]. In addition,

treatment with UDCA significantly reduces the likelihood

of surgery and decreases the incidence of biliary pain and

acute cholecystitis. Therefore, UDCA appears to be a

viable option for symptomatic patients in whom dissolution

therapy is indicated and who do not undergo surgery [19].

Dissolution efficacy is enhanced with the concomitant

use of simvastatin, a lipid-lowering agent [68]. Meanwhile,

the use of concomitant menthol or aspirin is not effective

[69, 70]. Recurrence is a problem in patients who undergo

dissolution therapy, with the cumulative rate of recurrence

over 12 years after dissolution reported to be 61%. How-

ever, it can be reduced to 16% in patients younger than

50 years with continuing use of UDCA [71]. Despite this,

UDCA is not effective for preventing gallstone formation

associated with rapid weight loss or long-term intravenous

hyperalimentation [72, 73].

Although dissolution therapy for cholelithiasis is effec-

tive, the evidence provided by many clinical trials is rela-

tively old. Therefore, reassessment based on actual clinical

practice in Japan needs to be performed.

CQ6: What is the indication for ESWL?

Statement

• As ESWL is effective for treatment of noncalcified

cholesterol gallstones in patients with normal
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gallbladder function, it should be performed in such

cases.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: B.

Criteria for indication

1. X-ray-negative cholesterol gallstones. Stones with a

CT value of less than 50 HU and an ultrasound image

characteristic of pure cholesterol gallstones are

optimal.

2. Normal gallbladder function (gallbladder can be

visualized on intravenous cholangiography).

Commentary

ESWL is effective for the treatment of cholesterol gall-

stones. Meta-analysis combined with medical decision

analysis for ESWL treatment of symptomatic cholecys-

tolithiasis found that it was inferior to laparoscopic

cholecystectomy in cost-effectiveness, but superior in

terms of impact on quality-adjusted life expectancy [53].

Randomized controlled trials (RCTs) comparing ESWL

and cholecystectomy found both procedures to be equiva-

lent in cost-effectiveness for the treatment of small gall-

stones (less than 4 cm3) [74], but 5-year posttreatment life

expectancy of patients with a single gallstone was superior

with ESWL compared with cholecystectomy [75]. In

contrast, cholecystectomy had lower recurrence rates and

higher rates of complete gallstone removal than ESWL

[76]. Therefore, procedure selection should be based on

cost-effectiveness and patient satisfaction.

There have been many reports of the effectiveness of

ESWL from Japan and other countries [7, 21, 22, 77–82],

including long-term outcomes over 5–10 years of follow-

up [83–86]. The elimination rate 1 year after ESWL

treatment of patients with single gallstones, gall-

stones smaller than 20 mm in diameter, and noncalcified

pure cholesterol gallstones (characteristic ultrasound

image, radiolucency, CT value of less than 50 HU) ranged

from 63% to 90% [7, 21, 22, 77–84]. For calcified

cholesterol gallstones, which are relatively common in

Japan, the elimination rate 1 year after ESWL was reported

to be 60% [87]. However, the therapeutic effect was lim-

ited, and elimination cannot be expected or achieved in

patients with obviously calcified or pigmented gallstones,

or without normal gallbladder function.

Treatment of cholecystolithiasis with ESWL involves

oral administration of a UDCA bile acid formulation, which

facilitates elimination of the pieces of crushed gallstones

[20, 88, 89]. Recurrence following ESWL is a problem as

the 10-year recurrence rate has been estimated to be 54–60%

[90, 91], and patients with reduced gallbladder function are

likelier to experience recurrence [92]. UDCA has also been

reported to be effective for preventing recurrence [86, 87].

As it has been reported that 36% of patients treated with

ESWL underwent cholecystectomy during a subsequent

follow-up period [93], ESWL does not appear to be the

first-choice treatment for cholecystolithiasis. Other studies

have concluded that ESWL could be considered in high-

risk surgery patients or in patients with Mirizzi syndrome

[94, 95].

CQ7: How should patients with Mirizzi syndrome be

treated?

Statement

• We recommend open cholecystectomy, or laparoscopic

cholecystectomy if the institution has adequate expe-

rience.

Strength of recommendation (agreement rate): 2 (91%).

Evidence level: C.

• As endoscopic biliary drainage is useful to eliminate

biliary obstruction, it should be performed.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: C.

Commentary

Mirizzi syndrome is a pathological condition involving

compression of the cervix of the gallbladder by stones and

stenosis of the common hepatic duct because of inflam-

mation. It is characterized by increased occurrence of

complications compared with routine surgery for chole-

cystolithiasis. The prevalence of Mirizzi syndrome differs

by country and region. It accounts for 5.7% (327/5673) of

cholecystectomy cases in Chile [96], but only 0.18% (36/

21,450) to 0.35% (16/4589) of cases in North America

[97, 98]. The proficiency of surgeons treating patients with

this disease also differs by region. The Csendes classifi-

cation recognizes four major types of Mirizzi syndrome:

type I is characterized by ‘‘classic’’ compression stenosis;

types II–IV involve formation of a cholecystocholedochal

fistula [95]. The type II–IV classification is determined by

how much of the common bile duct is affected by the

fistula; one third of the duct in type II Mirizzi syndrome,

two thirds in type III Mirizzi syndrome, and the entire

circumference in type IV Mirizzi syndrome. Bile duct

reconstruction becomes more difficult with increases in the

size of the cholecystocholedochal fistula. In some cases,

difficulty performing bile duct reconstruction makes it
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necessary to perform complex surgical procedures, such as

bile duct resection and choledochojejunostomy by the

Roux-en-Y method [96, 99].

Mirizzi syndrome is also characterized by the difficulty

of preoperative diagnosis. In one report, successful pre-

operative diagnosis was achieved by abdominal ultra-

sonography in only 20% (2/12) of cases, but 83.3% (10/12)

of cases were successfully diagnosed by MRCP [99].

Another study of preoperative diagnostic performance in

13 patients with Mirizzi syndrome and 39 control patients

with cholecystitis found that CT combined with MRCP was

significantly better than CT alone [100]. However, there

were three false-positive diagnoses of patients with Mirizzi

syndrome based on findings of compression that caused by

a different disease. Thus, the ability to accurately diagnose

Mirizzi syndrome before surgery remains limited and

needs to be addressed. A systematic review of reports

evaluating laparoscopic cholecystectomy for treatment of

Mirizzi syndrome found that the rate of switching to

laparotomy was significantly decreased when the accuracy

rate of preoperative diagnosis was high [101]. Although the

review did not find any significant differences across dis-

ease types for the rate of switching to laparotomy, most

investigators concluded that laparoscopic cholecystectomy

could be indicated for type I Mirizzi syndrome, and that

open cholecystectomy was preferable for other types. The

reason was a perceived high likelihood that bile duct

reconstruction would be required, or that a complication of

a gallbladder–digestive tract fistula would occur, in patients

with disease of type II severity or greater [96, 97, 99].

ERCP is more invasive than MRCP, but it offers good

diagnostic performance and allows biliary drainage to be

performed endoscopically. Laparoscopic cholecystectomy

succeeded in 43 of a series of 50 patients with Mirizzi

syndrome when it was performed in combination with

endoscopic nasobiliary drainage (ENBD; Fig. 1) [102].

Another report found that ESWL combined with ERCP

was effective for removal of stones, but involved only a

small number of cases [95]. Peroral cholangioscopic

lithotripsy has been reported to give good stone removal

outcomes in patients with type II Mirizzi syndrome, but it

cannot be viewed as a routine procedure because of large

differences in institutional resources [103].

CQ8: How should patients with complicated

cholecystitis be treated?

Statement

• We recommend cholecystectomy be performed early.

Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).

Evidence level: A.

• For patients at high surgical risk because of comor-

bidities or poor general condition and for severe cases

accompanied by organ damage, we recommend chole-

cystectomy be performed following gallbladder drai-

nage and improvement of the patient’s general

condition.

Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).

Evidence level: B.

Commentary

The Japanese Society for Abdominal Emergency Medicine

first published its ‘‘Clinical guidelines for acute cholangitis

and cholecystitis’’ in 2005, followed by revised versions in

2012 and 2013 [104, 105] (literature published outside the

search period). In these guidelines, the severity of acute

cholecystitis is evaluated, and recommended treatment

guidelines are presented according to severity. Prompt

cholecystectomy within 72 h of onset is recommended for

mild cases [106]. Elective cholecystectomy after gallblad-

der drainage is recommended for severe cases to improve

the patient’s general condition [107]. Some recent studies

have validated these guidelines [108–110], and publication

of large-scale prospective studies is awaited. Some issues

remain for the treatment of elderly patients and high-risk

surgical subpopulations [17].

Gallbladder drainage is a useful treatment for acute

cholecystitis when surgery cannot be performed promptly.

For example, in cases with concomitant sepsis or a high-

risk disease, when there is a lack of institutional resources,

or when the patient does not consent to surgery. Methods

for gallbladder drainage include percutaneous transhepatic

gallbladder drainage (PTGBD), which involves puncture of

the gallbladder under ultrasound or CT guidance, tube

placement, and continuous pus drainage (Fig. 1). Other

methods include percutaneous transhepatic gallbladder

aspiration (PTGBA), in which gallbladder contents are

removed through an ultrasonography-guided single punc-

ture followed by injection and removal of an antibacterial

agent), and endoscopic naso-gallbladder drainage

(ENGBD), which involves endoscopic insertion of a tube

into the gallbladder and transpapillary drainage (Fig. 2).

PTGBD is normally selected when the infected bile in

the gallbladder is viscous, and has been reported to be more

effective than PTGBA [111]. The disadvantages of

PTGBD include tube deviation and the restriction that the

tube cannot be removed until the fistula is complete

[112, 113]. PTGBA is procedurally simple, has no

requirement for tube placement, and there is no risk of self-

removal by elderly patients [113]. ENGBD is slightly more

technically demanding, with completion rates of about 80%
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in most reports. Although it is a safe and effective proce-

dure, it is currently positioned as a procedure to consider in

patients with accumulated ascites or bleeding tendency

[114]. For gallbladder drainage, our first recommendation

is PTGBD, but PTGBA should be considered because of its

procedural simplicity and ENGBD should be considered

for its safety. The choice should depend on the specific

circumstances of the institution.

CQ9: How should patients with concurrent

choleperitonitis or pericystic abscess be treated?

Statement

• We recommend emergency surgery (cholecystectomy,

abdominal drainage) be performed.

Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).

Evidence level: B.

• For cases involving high-risk surgery or poor general

condition, we recommend cholecystectomy be per-

formed after emergency gallbladder drainage and

improvement of the patient’s general condition.

Strength of recommendation (agreement rate): 1 (100%).

Evidence level: B.

Commentary

Pericystic abscess because of the impact of acute chole-

cystitis on the surrounding tissue and acute cholecystitis

accompanied by choleperitonitis because of gallbladder

necrosis are classified as moderate-to-severe cholecystitis

in the Tokyo guidelines for management of acute

cholangitis and cholecystitis [105] (literature published

outside the search period). Progression of severe acute

cholecystitis accompanied by organ disorders (e.g., dis-

orders of the circulatory or central nervous systems, res-

piratory or renal dysfunction, or blood clotting disorder)

can occur even after the initial treatment, including fast-

ing, infusion, and administration of analgesics and

antibacterial agents, and can be life threatening. There-

fore, the guidelines for acute cholecystitis care include

emergency surgery (cholecystectomy, abdominal cavity

drainage) for moderate-to-severe cholecystitis with serious

local complications such as choleperitonitis and pericystic

abscess, in addition to management of the patient’s gen-

eral condition.

In severe cases, emergency gallbladder drainage is rec-

ommended along with immediate organ support as the

initial treatment. If the patient has gallstones, then chole-

cystectomy is recommended after the general condition has

improved. A report described the outcomes of four patients

with percutaneous treatment of gallbladder perforation and

bile leakage because of a high risk of surgical complica-

tions [115]. Defervescence was achieved in 48 h after

placement of an intrabiliary catheter and a drainage tube on

the underside of the liver and in the vicinity of the gall-

bladder, and elevated leukocyte counts normalized over

4 days. One patient underwent cholecystectomy 1 month

later, but the other three patients, who were asymptomatic,

refused cholecystectomy despite the physician’s recom-

mendation. In another report, PTGBD was performed in 21

acute cholecystitis patients with general anesthesia risk

[116]. Three patients died of sepsis within 48 h without any

appreciable improvement. Toxemia was mitigated in 17

patients. Similarly, in a series of 18 acute cholecystitis

patients who underwent percutaneous cholecystostomy as

an alternative to surgery because of advanced age or seri-

ous disease [117], 16 patients exhibited immediate symp-

tom abatement. One patient had to undergo open

cholecystectomy to address persistent peritonitis symp-

toms, and in another patient open cholecystectomy was

performed to address perforation of the large intestine

because of a procedure-related complication. Akhan et al.

[113], in a review of the literature, conclude that image-

guided percutaneous cholecystostomy is useful for pressure

reduction and contrast imaging in cholecystitis with or

without stones, cholangitis, and biliary obstruction. It also

provides a route for stone dissolution therapy or stone

removal with a success rate of 95–100%, and is accepted as

a therapy for acute cholecystitis and gallbladder perforation

in high-risk patients (Figs. 1, 2). Therefore, for high-risk

surgery patients or those with a poor general condition,

emergency gallbladder drainage is recommended with

cholecystectomy after the patient’s general condition has

improved. In elderly patients, particularly those with

underlying diseases, acute cholecystitis should be addres-

sed with caution and due consideration of the response

capacity of the institution and the patient’s condition [118].

Treatment of choledocholithiasis

CQ10: Should asymptomatic choledocholithiasis be

treated?

Statement

• Because there is a risk of developing cholangitis and

some other conditions, we propose asymptomatic

choledocholithiasis be treated.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: A.
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Commentary

Many choledocholithiasis patients present with jaundice

and abdominal pain, often complicated by acute

cholangitis. Even if it is asymptomatic, choledo-

cholithiasis can increase in severity because of con-

comitant acute cholangitis and can become fatal. It is

generally recommended to treat asymptomatic choledo-

cholithiasis as cholangitis symptoms such as fever and

right hypochondrium pain will eventually occur [119],

and all cases are subject to treatment [120]. Conse-

quently the natural history of asymptomatic choledo-

cholithiasis is poorly understood. Most asymptomatic

choledocholithiasis cases are likely to be found through

screening. It has been reported that 10–20% of patients

who undergo cholecystectomy for symptomatic chole-

cystolithiasis concomitantly have choledocholithiasis

[121]. Sarli et al. [122] compared the clinical scores of

74 cholecystolithiasis patients with choledocholithiasis

with those of 74 cholecystolithiasis patients without

choledocholithiasis. The scores, which included findings

on abdominal ultrasonography, history of pain, aspartate

aminotransferase levels, and alanine aminotransferase

levels, were found to predict the presence or absence of

choledocholithiasis. The investigators concluded that

ERCP and MRCP should be performed if the total score

is high because the concomitant presence of choledo-

cholithiasis is highly likely. The specificity and accuracy

of the prediction were 93% and 92% respectively. Jen-

dresen et al. [123] reported that choledocholithiasis was

found on MRCP in 26 of a series of 180 patients (14%)

scheduled for elective cholecystectomy for symptomatic

cholecystolithiasis. Horwood et al. [124] reported that

166 of 501 consecutive patients (33.1%) who underwent

laparoscopic cholecystectomy for symptomatic chole-

cystolithiasis were suspected of having choledocholithi-

asis, and that 64 were found to be positive for stones on

cholangiography. They also found that 3 of 335 patients

(0.9%) in whom choledocholithiasis was not suspected

became symptomatic after surgery and were found to

have residual common bile duct stones that needed to be

removed. As in the patients in these reports, cholecys-

tolithiasis patients should be evaluated for the possible

concurrent presence of choledocholithiasis, and should

be treated proactively whenever choledocholithiasis is

confirmed, even in the absence of cholangitis (Fig. 3).

A wait-and-see approach may be taken for some patients

because of advanced age, poor activities of daily living,

serious underlying disease, or the treatment policy of the

institution or attending physician.

CQ11: How should choledocholithiasis be treated?

Statement

• We recommend endoscopic or surgical removal of

common bile duct stones.

Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).

Evidence level: B.

Choledocholithiasis

Complica�on of 
gallstone pancrea��s

Complica�on of 
acute cholangi�s

Presence of 
acute cholangi�s

Absence of 
acute cholangi�s

Endoscopic sphincterotomy
and stone extrac�on

Treatment of pancrea��s

Endoscopic biliary drainage
or
Endoscopic stone extrac�on

Endoscopic or surgical stone extrac�on 
(simultaneous or pallia�ve cholecystectomy for gallbladder stone if present)  

***

***

*Including asymptoma�c cases and  not urgent cases  
**Consider to perform percutaneous biliary drainage if unsuccessful

***Percutaneous biliary drainage can be op�onal 

Fig. 3 Treatment of

choledocholithiasis.Regardless

of the presence or absence of

symptoms, all patients should be

subjected to endoscopic

treatments and/or surgical

techniques. The guidelines

ensure flexibility in choices

according to the actual clinical

environment. The clinical

procedures are presented in a

flowchart, while taking into

account that the actual clinical

settings are not uniform but

differ (see the text for details)
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Commentary

Treatment of choledocholithiasis includes endoscopic

therapy, open surgery, laparoscopic surgery, and percuta-

neous transhepatic treatment.

A meta-analysis comparing endoscopic treatment (in

combination with cholecystectomy; two-stage treatment)

of choledocholithiasis and surgery (one-stage surgery) for

choledocholithiasis (12 RCTs, 1357 cases) found no dif-

ferences in stone removal rate, mortality, and complication

rate [125]. The surgical procedures in this meta-analysis

included open (seven trials) and laparoscopic (five trials)

procedures, and the subanalysis also did not reveal any

differences. When cholecystectomy was performed at the

same time as the treatment for choledocholithiasis, the

hospital stay was reduced compared with two-stage treat-

ment despite there being no difference in the stone removal

rate [126, 127]. However, a prospective national survey

conducted by the Japan Biliary Association Scientific

Committee [128] (literature published outside the search

period) reported that only 3 of 77 cases of choledo-

cholithiasis were treated surgically (3.9%), one with

laparoscopic surgery and two with open choledochotomy.

A similar questionnaire survey by the Japan Society for

Endoscopic Surgery found that the two-stage treatment was

generally performed [45]. Although each institution should

choose a method with which it has the most expertise

(endoscopic treatment, surgical treatment), endoscopic

treatment (two-stage treatment) is currently the primary

treatment in Japan.

There have not been any RCTs or meta-analyses com-

paring surgery (including laparoscopic surgery) and

transpapillary endoscopic treatment in postcholecystec-

tomy patients. In the prospective survey conducted by the

Japan Biliary Association Scientific Committee [128], 47

of 66 patients with cholecystectomies (71.2%) subse-

quently underwent transpapillary endoscopic treatment,

whereas only five (7.6%) underwent surgical treatment.

CQ12-1: Endoscopic treatment. What are

the selection criteria for endoscopic sphincterotomy

and endoscopic papillary balloon dilation?

Statement

• There are no strict differences in the selection criteria

for endoscopic sphincterotomy (EST) and endoscopic

papillary balloon dilation (EPBD). We propose that

EPBD generally be performed in patients with

stones less than 1 cm in diameter and a bleeding ten-

dency.

Strength of recommendation (agreement rate): 2 (73%).

Evidence level: B.

Commentary

In 2009, a systematic review by Weinberg et al. [129]

reported a difference in the removal rates of common bile

duct stones by EST and EPBD. In contrast, a meta-analysis

by Liu et al. [130] in 2011 did not detect a significant

difference. However, both analyses found significantly

greater use of endoscopic mechanical lithotripsy for EPBD,

suggesting that EPBD is better suited for the removal of

stones with smaller diameters. Although there is no dif-

ference in mortality attributable to early postoperative

complications, bleeding is commoner with EST, and pan-

creatitis is encountered more often with EPBD. Therefore,

EPBD is a valid choice for patients with a coagulation

disorder, such as those with decompensated cirrhosis or

taking an oral anticoagulant. However, patients should be

fully informed of the increased risk of pancreatitis.

Regarding long-term prognosis, there is no significant

difference in the recurrence rate of choledocholithiasis

(acute cholangitis), but the 2009 systematic review noted a

significantly lower incidence of cholecystitis with EPBD

compared with EST [1.3% vs 5.0%; relative risk (RR) 0.29,

95% confidence interval (CI) 0.10–0.81)]. Whereas post-

treatment biliary infection may occur less frequently with

EPBD than with EST, the choice should be made after

consideration of other factors, such as stone size at the time

of treatment and the type of lithotripsy required for stone

removal.

Endoscopic papillary large-balloon dilation (EPLBD),

which uses a large balloon with a diameter of 12–20 mm,

is available as an endoscopic procedure for removing large

stones [131]. EPLBD is usually performed after small EST,

but there are some reports on the use of EPLBD alone. A

meta-analysis of RCTs comparing EST and EPLBD found

no difference in the stone removal rate (97.35% vs 96.35%)

or the use of endoscopic mechanical lithotripsy in cases

involving large stones. Postoperative bleeding was signif-

icantly less likely with EPLBD (odds ratio 0.15, 95% CI

0.04–0.50, p = 0.002), and no differences in the occur-

rence of pancreatitis, perforation, or cholangitis were noted

[132]. Nevertheless, because EPLBD has only a short

history of clinical use, reports of serious complications are

limited. It should be used with caution, and publication bias

should be considered.

CQ12-2: Endoscopic treatment. What are

the indications for biliary stenting?

Statement

• We propose stenting be performed in patients with

acute cholangitis and for prevention of cholangitis in

patients awaiting elective treatment for stones.
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Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: B.

Commentary

Short-term endoscopic biliary stenting or ENBD is per-

formed in patients with acute cholangitis [133]. Long-term

stent placement in elderly patients or in patients with

serious complications that make bile duct stone removal

difficult is associated with a high mortality rate because of

severe cholangitis [134]. For this reason, the use of long-

term stenting should be limited to patients with a limited

life expectancy. However, it has been reported that long-

term stenting was effective in reducing the size of stones

refractory to mechanical lithotripsy, and that complete

elimination was achieved in 73.7–95.6% of cases when

stone removal procedures were repeated after 3–6 months

[135–139]. Even in patients given stents because stone

removal had been difficult, complete stone removal may be

achievable on retreatment; therefore reattempted stone

removal is useful. Although RCTs have been conducted,

comparison is difficult because of differences in the types

of stents and oral medications used [136–139].

CQ12-3: Endoscopic treatment. How should patients

with biliary obstruction complicated by cholangitis

be treated?

Statement

• We recommend endoscopic biliary drainage or endo-

scopic surgery for common bile duct stone removal.

Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).

Evidence level: B.

Commentary

Short-term stent placement (endoscopic biliary stenting,

ENBD) is recommended for patients with acute cholangitis

[140] (literature published outside the search period).

Cholangitis can be safely treated with endoscopic biliary

stenting alone without addition of EST, and stones can be

treated in an elective manner. However, the hospital stay

will be increased [141]. On the other hand, it has been

reported that drainage, such as ENBD, is not required if

stones are removed completely after EST in a one-stage

procedure [142]. Short-term stenting is required to prevent

cholangitis if any residual stones are suspected. The deci-

sion should be made in accordance with the surgeon’s

technical competence.

Comparison of drainage methods showed that the mor-

tality with EST plus ENBD is significantly lower than that

with open surgery. There is no evidence from direct

comparisons of percutaneous transhepatic biliary drainage

(PTBD) and endoscopic drainage, but, PTBD placement

is relatively invasive and associated with procedure-related

complications. However, each institution may choose the

method (PTBD or PTGBD) in which it has the greater

confidence. If the patient has a bleeding tendency (e.g.,

because of disseminated intravascular coagulation syn-

drome) endoscopic drainage should be the first choice.

CQ12-4: Endoscopic treatment. How should patients

with pancreatitis caused by gallstones be treated?

Statement

• We recommend prompt ERCP for patients with pan-

creatitis caused by gallstones, and EST if it is indicated.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: B.

Commentary

In 2012, a meta-analysis of 15 RCTs with a subanalysis of

two additional trials compared routine early ERCP (with or

without EST) for gallstone pancreatitis with conservative

treatments (including selective ERCP), and found no dif-

ferences in mortality or local and systemic complications

[143]. In a group of patients with cholangitis, early routine

ERCP was shown to significantly reduce mortality (RR

0.20, 95% CI 0.06–0.68) and local complications (RR 0.45,

95% CI 0.20–0.99) and systemic complications (RR 0.37,

95% CI 0.18–0.78). In a group of patients with bile duct

obstruction, routine early ERCP led to significantly

decreased local and systemic pancreatitis complications

(RR 0.54, 95% CI 0.32–0.91). A meta-analysis [144] of

two RCTs involving early ERCP in patients with gallstone

pancreatitis without concomitant cholangitis found no

significant differences in complications (RR 0.95, 95% CI

0.74–1.22) and a tendency toward higher mortality for

early ERCP (RR 1.92, 95% CI 0.86–4.32). The usefulness

of early ERCP in severe cases was supported in a previous

meta-analysis [145], but recent studies have reported neg-

ative results and indicated that early ERCP is effective in

patients with acute cholangitis or bile duct obstruction as a

complication. However, it is difficult to accurately distin-

guish whether inflammatory responses, such as fever and

elevated white blood cell counts, which are essential for

diagnosis of cholangitis, are caused by pancreatitis or the

complicating cholangitis. Therefore, if a bile duct
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obstruction or stone is found on diagnostic imaging, and it

accompanies a prolonged hepatic disorder, jaundice, or a

related condition, patients should undergo early ERCP as

they appear to have acute cholangitis as a complication.

Although cholecystectomy is effective for preventing

the recurrence of gallstone pancreatitis, no agreement has

been reached regarding whether to perform it early after

onset or electively. A meta-analysis [146] that analyzed

998 cases of gallstone pancreatitis (one RCT and eight

cohort studies) reported that 95 patients (18%) were

rehospitalized while waiting for cholecystectomy because

of biliary events, including gallstone pancreatitis (43

patients), acute cholecystitis (17 patients), and colic attack

(35 patients). No differences were found in the surgical

complications associated with early and elective surgery.

Thus, cholecystectomy should be performed promptly after

the sedation of gallstone pancreatitis. The only RCT to

compare laparoscopic cholecystectomy within 48 h (25

patients) and conservative treatment (25 patients) for mild

gallstone pancreatitis found no differences in the rate of

switching from laparoscopic to open surgery or in periop-

erative complications [147]. Patients who underwent early

laparoscopic cholecystectomy had a significantly shorter

hospital stay (3.5 days vs 5.8 days).

CQ12-5: Endoscopic treatment. How should patients

with a history of undergoing Roux-en-Y anastomosis

or Billroth II gastrectomy be treated?

Statement

• We recommend endoscopic treatment.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: C.

Commentary

Patients with a history of undergoing Roux-en-Y anasto-

mosis or Billroth II gastrectomy have generally been

treated by percutaneous transhepatic cholangioscopy

(PTCS) [148] because it is difficult to reach the papilla with

a conventional duodenal endoscope. Double-balloon

(Fig. 1) or single-balloon small-bowel endoscopes are now

available, and make it possible to reach the duodenal

papilla. ERCP using a long-scope small-bowel endoscope

is more technically demanding than conventional ERCP

because it is compatible with a limited set of instruments

and does not have a forceps elevator. Moreover, compli-

cations such as perforation during insertion can occur in

patients with postoperative adhesions. All relevant reports

are case series, and they document 54–62% success in

reaching the papilla and 100% treatment success in patients

with previous Roux-en-Y anastomosis [149–152], and

corresponding rates of 89% and 100% in patients with

previous Billroth II gastrectomy [153–157]. These ERCP

case series included only a small number of Roux-en-Y

anastomosis patients (6 of 32 procedures) and Billroth II

gastrectomy patients (9 of 43 procedures); no serious

complications were reported. However, as the effects of

publication bias cannot be ruled out, this procedure should

be performed carefully at specialized institutions.

ERCP treatment using a duodenum endoscope inserted

into the afferent loop of the Roux-en-Y anastomosis under

laparoscopic assistance (LA–ERCP) has been reported

[152, 158, 159], and a study comparing LA-ERCP with

double-balloon endoscopes [5] has indicated that LA-

ERCP was superior in both the papillary reach rate (100%

vs 72%, p = 0.005) and the treatment success rate (100%

vs 59%, p\ 0.001). However, LA–ERCP cannot be con-

sidered a routine technique for clinical use.

CQ12-6 Endoscopic treatment. How should patients

with biliary obstruction complicated

by cholecystolithiasis be treated?

Statement

• We recommend combined laparoscopic cholecystec-

tomy and endoscopic removal of common bile duct

stones.

Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).

Evidence level: B.

Commentary

A meta-analysis of studies comparing two-stage treat-

ment by EST followed by laparoscopic cholecystectomy

with one-stage treatment involving the removal of bile

duct stones performed concurrently with laparoscopic

cholecystectomy found no differences in the stone

removal rate, complications, or mortality. An analysis

comparing two-stage treatment by laparoscopic chole-

cystectomy followed by endoscopic stone removal with

one-stage laparoscopic treatment also found no differ-

ences other than length of hospital stay [160]. A meta-

analysis of nine RCTs including 933 patients comparing

one-stage and two-stage treatment for endoscopic stone

removal found no differences in stone removal rate,

complication rate, mortality, or other parameters [126].

The analysis concluded that the costs of the procedures

could not be compared because different methods were

used to calculate the costs in different countries and
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regions. It was found that treatment policy should be

determined on the basis of the availability of institu-

tional resources and medical specialists. A prospective

national survey conducted by the Japan Biliary Associ-

ation Scientific Committee [128] (literature published

outside the search period) found that the treatment most

often used for gallbladder stones complicated by chole-

docholithiasis was endoscopic stone removal surgery

with or without cholecystectomy (81.8%, 63 of 77 cases)

Two-stage treatment was the main procedure used in

clinical practice in Japan. One-stage laparoscopy-guided

treatment was used in only 1.3% of cases (1/77).

An RCT comparing a rendezvous EST technique that

uses a guidewire introduced into the duodenal papilla via

a transcystic route during laparoscopic cholecystectomy

and EST following cholecystectomy found no differences

in complications and stone removal rates, but did report

that postoperative hyperamylasemia occurs at a lower rate

with the rendezvous technique [161]. A meta-analysis of

four RCTs involving 532 patients comparing preoperative

EST and intraoperative EST using the rendezvous tech-

nique reported that post-EST complications occurred at a

significantly lower rate and hospital stays were signifi-

cantly shorter with intraoperative EST. There was no

difference in the stone removal rate [127]. Although the

intraoperative rendezvous technique facilitates bile duct

cannulation and is expected to reduce the incidence of

pancreatitis and other complications, it can be performed

only at resource-rich institutions because it requires pro-

longed surgery time and an endoscopic specialist to be

available in the operating room.

Complications such as cholecystitis occur over the long

term if a calculous gallbladder is preserved after EST, and

cholecystectomy is recommended in such cases [162]. A

cohort study [163] comparing elderly patients aged

80 years or older with younger patients found a low fre-

quency of cholecystitis in the elderly patients and con-

cluded that cholecystectomy may be not necessary. A

meta-analysis of five RCTs involving 662 patients [164]

reported high death rates and gallstone-related compli-

cations in patients with preserved gallbladders, and thus

recommended prophylactic cholecystectomy. However,

as deaths from causes unrelated to gallstones were

included, there may have been selection bias related to

patient variables. A post-EST cohort study found that

pneumobilia increased the risk of complications in gall-

bladder-preserved cases, but no data on the risk of death

were shown [165, 166]. Although not removing the gall-

bladder after EST is clearly associated with gallstone-

related complications in the long term, it remains

unknown whether this is associated with increased

mortality.

CQ13: What methods are there for surgical stone

removal?

Statement

• There are no strict differences in the selection criteria

for open surgery and laparoscopic surgery to remove

common bile duct stones. We recommend that for both

methods, residual biliary stones be searched for by

intraoperative cholangioscopy.

Strength of recommendation (agreement rate): 1

(100%).

Evidence level: B.

Commentary

Although open surgery was the previous standard proce-

dure, since the introduction of laparoscopic surgery, both

are now performed. Published reports on the laparoscopic

treatment of choledocholithiasis include both cohort stud-

ies and individual series [167–176]. Switching to open

surgery occurred in 1.4–13% of procedures [167–176], and

transcystic stone removal was performed more frequently

than choledochotomy, with the former being performed in

60–70% of cases [167–176]. All of these reports found that

laparoscopic one-stage removal of common bile duct

stones is noninferior to two-stage removal using a peroral

endoscope and that laparoscopic surgery can be performed

in most cases of choledocholithiasis. In a prospective study

comparing open choledochotomy (118 patients) and

laparoscopic choledochotomy (138 patients) [177] (litera-

ture published outside the search period) published in 2012,

laparoscopic surgery was found to be superior to open

surgery in terms of intraoperative bleeding (20 mL vs

285 mL, p\ 0.01), hospital stay (4.2 ± 1.8 days vs

12.6 ± 4.5 days), postoperative complications [6.5% (9/

139) vs 12.7% (15/118), p\ 0.01], and wound infections

[0.7% (1/138) vs 5.9% (7/118), p\ 0.01]. However, in a

meta-analysis of endoscopic and surgical treatment by

Clayton et al. [178], a subgroup analysis of open surgery

and laparoscopic surgery found no differences in the stone

removal rate, mortality, or complication rate.

The 12th questionnaire survey on endoscopic surgery

[45], which was published in 2014 in Japan (literature

published outside the search period), found that in 372

respondent institutions, laparoscopic stone removal was

performed in all patients at 18 institutions (5%), laparo-

scopic stone removal was performed in select patients at

214 institutions (58%), and stones were removed via open

surgery in all patients at 140 institutions (38%). These

results indicate that the laparoscopic removal of common
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bile duct stones has not yet become common practice in

Japan, as about 40% of institutions throughout the country

are still using open surgery for this procedure.

As discussed already, laparoscopic removal is possible

for most common bile duct stones and has a low rate of

intraoperative switching to open surgery. However, most of

the evidence comes from institutions specializing in

laparoscopy. The laparoscopic removal of common bile

duct stones requires routine availability of both the devices

used and surgeons with relevant experience. The survey

results indicate that open choledochotomy is used by

approximately half of the institutions in Japan, and is still

of significance in routine clinical practice.

Treatment of choledocholithiasis by open surgery

involves choledochotomy (one-stage suture closure or bil-

iary drainage). Treatment of choledocholithiasis by

laparoscopic surgery is achieved either by the transcystic

removal of stones or by incision of the common bile duct to

remove stones. The transcystic tube method is used only

for common bile duct stones with a small diameter that are

present in small numbers and are located on the duodenal

side of the site where the three ducts merge. Otherwise,

incision of the common bile duct is indicated. Caution

should be exercised when common bile duct incision is

considered in cases involving a duct of 10 mm in diameter

or less because there is a risk of postoperative biliary

stricture. When a common bile duct incision is performed,

it is a common practice to search for residual gallstones by

intraoperative cholangioscopy in addition to usual explo-

ration of the bile duct [179]. With common bile duct

incisions, as in open surgery, suturing may be performed in

one stage without drainage or with drainage using a C tube

or T tube. Tube insertion makes it possible to perform

postoperative imaging, reduce biliary fistulae, and remove

residual stones through the tube route. Although it has been

reported that the use of a T tube leads to a high rate of

serious complications, such as biliary fistulae, the removal

of residual stones is easier. Although no appreciable dif-

ferences have been found between one-stage suturing and

T-tube insertion with regard to intraoperative bleeding,

postoperative complications, and wound infection, hospital

stays are shorter with one-stage suturing.

Treatment of hepatolithiasis

CQ14: Should asymptomatic hepatolithiasis be

treated?

Statement

• Unless there are findings indicative of hepatatrophy or

malignancy, regular follow-up observation through

imaging is proposed.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: C.

Commentary

Treatment is advised for both symptomatic and asymp-

tomatic hepatolithiasis (Fig. 4). However, among asymp-

tomatic patients with peripheral hepatolithiasis located in

Hepatolithiasis

Past history of 
bile duct reconstruc�ve surgery

Liver atrophy
Intrahepa�c CCA

Hepatectomy Bile duct stenosis

POCS
PTCS

POCS
PTCS

POCS
PTCS

Surgical treatment
(bile duct reconstruc�on, hepatectomy, etc.)

Symptom

Hepatectomy

Follow-up

No Yes

Unsuccessful
NoYes

Yes No

NoYes

Unsuccessful

Unsuccessful

CCA, cholangiocarcinoma; POCS, Peroral cholangioscopy; PTCS, percutaneous transhepa�c cholangioscopy

Fig. 4 Treatment of

hepatolithiasis. The

flowchart ensures flexibility in

choices according to the actual

clinical environment (see the

text for details)
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the bile duct peripheral to the second-order biliary radicals

and no history of biliary reconstruction, it is unlikely that

patients without bile duct dilatation and strictures will

become symptomatic. Specifically, regular follow-up

observation via minimally invasive tests, such as abdomi-

nal ultrasonography and magnetic resonance imaging,

without treatment was shown to be feasible [180]. During

follow-up observation, if a neoplastic lesion is suspected or

hepatatrophy and biliary strictures are observed, close

examination is required. In patients with localized intra-

hepatic biliary strictures, even in the absence of symptoms,

close examination with various diagnostic modalities is

required, and biopsy with ERCP is needed to rule out

malignancy [181] (literature published outside the search

period). The treatment approach should be decided after

careful consideration of the age, performance status, and

general condition of the patient and the location of the

stone [182].

CQ15: What are the indications

for pharmacotherapy?

Statement

• No pharmacological agents have been proven to be

effective for stone dissolution therapy; therefore,

pharmacotherapy is not recommended.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: D.

Commentary

The efficacy of pharmacotherapy for hepatolithiasis was

assessed in a few studies, none of which were large-scale

studies; thus, no clear conclusions could be reached.

Among different classes of hepatolithiasis, pigment

stones (i.e., calcium bilirubinate stones) are the common-

est, whereas cholesterol stones account for 5–10% of all

cases [183]. However, the cholesterol content of calcium

bilirubinate stones is higher than that of bile duct stones,

and cholesterol oversaturation of bile could be a cause of

intrahepatic stone formation.

With this taken into account, drugs that are potentially

effective against hepatolithiasis include fibrates that lower

lipid levels, the herbal medicine inchinkoto, and UDCA,

which is used as an oral agent for dissolving cholesterol

stones [183]. For example, UDCA therapy resulted in the

complete disappearance of hepatolithiasis in 25% of

patients with Caroli syndrome and partial dissolution of

gallstones in 75% of patients with Caroli syndrome, which

is associated with cholesterol oversaturation of bile, and

clinical remission was maintained [184]. Furthermore, in

cases of hepatolithiasis associated with MDR3 deficiency,

recurrence was prevented with UDCA therapy in all

patients [185]. Furthermore, although UDCA may be

effective against hepatolithiasis associated with cholesterol

oversaturation of bile, studies on this topic included a small

number of individuals, and further prospective studies with

data collection on more cases are required.

Conversely, in a cohort study conducted by an inves-

tigative group supported by the Ministry of Health, Labour,

and Welfare of Japan, where concurrent biliary cancer was

defined as the objective variable, albeit statistically mar-

ginal, oral UDCA therapy was identified as a factor that

lowered the risk of cancer onset, with a hazard ratio of

0.253 [186] (literature published outside the search period).

Although several factors such as oral dosage and treatment

period require further investigation, the onset of intrahep-

atic bile duct cancer was a prognosis predictor for hepa-

tolithiasis, and the efficacy of UDCA therapy for

hepatolithiasis in preventing cancer onset was

demonstrated.

CQ16: What are the indications for ESWL?

Statement

• ESWL with concurrent peroral or percutaneous endo-

scopic treatment is proposed for patients without biliary

strictures as well as for those with mild strictures.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: D.

Commentary

There have been hardly any reports regarding the thera-

peutic outcomes of ESWL monotherapy for hepatolithiasis.

Most reports have described the use of ESWL in con-

junction with endoscopic transpapillary treatment or with

PTCS therapy [187–189]. The purpose of ESWL is to

break the stone into smaller fragments, thereby enabling its

endoscopic removal. Thus, in the event of intrahepatic bile

duct stenosis, the stone is assumed not to be completely

removed even after successful fragmentation, and indica-

tions for ESWL should be determined with care.

During ESWL, it is often difficult to focus the shock

waves on gallstones, and the target is usually located by

injection of contrast medium via an ENBD tube or a PTBD

tube [187, 188].

ESWL was reported to be effective in the fragmentation

of stones in 60–90% of cases, and the complete stone

removal rate was 60–100% with concurrent treatment
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[187, 188]. The level of fragmentation achieved by ESWL

differed depending on the type of stone and was reported to

be high (92%) for cholesterol stones and low (36%) for

calcium bilirubinate stones. There are few reports of

ESWL-related complications in concurrent treatment with

endoscopic transpapillary treatment or PTCS therapy.

CQ17: What are the indications for hepatectomy?

Statement

• Hepatectomy is proposed for patients with concurrent

intrahepatic bile duct cancer and for patients with

hepatatrophy.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: C.

• Hepatectomy is recommended for patients with symp-

toms in the left lobe and no history of biliary

reconstruction.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: C.

Commentary

Hepatectomy for hepatolithiasis results in lower residual

stone and stone recurrence rates than other surgical treat-

ments such as lithotomy with T-tube placement and chole-

dochojejunostomy as well as nonsurgical treatments, such as

percutaneous transhepatic cholangioscopic lithotripsy

(PTCSL) and ERCP [190–195]. However, hepatolithiasis

presents with a myriad of clinical manifestations, and

treatment should be determined on a case-by-case basis.

In patients with concurrent or suspected intrahepatic bile

duct cancer, hepatectomy is performed if the risks are

acceptable. Intrahepatic bile duct cancer is a common

complication of hepatolithiasis, with an incidence rate of

5.3–12.9% [196], and is the most important clinical prog-

nosis predictor [197]. However, because preoperative

diagnosis is not possible in many cases, and there are many

advanced cases, concurrent bile duct cancer should always

be considered when patients with hepatolithiasis are being

treated.

Surgery is also indicated for bile duct cancer, a common

complication in patients with hepatatotrophy. A nationwide

survey conducted in Japan revealed that in 88% of patients, the

site of concurrent bile duct cancer was consistent with the site

of the atrophied hepatic lobe [198]. Therefore, hepatectomy

should be selected for the atrophied hepatic site.

Hepatolithiasis often affects the left lobe. In a cohort

survey conducted by the Hepatolithiasis Study Group in

Japan, Cox regression analysis of patients with primary

hepatolithiasis and no history of biliary reconstruction

revealed that lithiasis of the left lobe was a significant risk

factor for cancer onset and that hepatectomy significantly

lowered the risk of cancer onset [199]. Left lobectomy is an

easier and safer surgical procedure than right lobectomy;

therefore, hepatectomy is usually indicated for symptomatic

patients [193, 198]. Furthermore, the short-term outcomes of

endoscopic surgery, which has attracted attention recently,

were comparable with those of open surgery [199–201].

However, in Japan, only lateral segmentectomy is covered

by the national health insurance scheme, and the indication

should be determined with due care.

In bilobar hepatolithiasis, physicians often find it diffi-

cult to decide whether hepatectomy should be performed.

Comparison of hepatectomy with unilobar hepatolithiasis

revealed that treatment outcomes such as complete stone

removal, recurrence, and complication rates differed

[202–204] and that the indication for hepatectomy should

be determined with consideration of remnant liver function.

Furthermore, hepatectomy in combination with other

therapies was useful [205].

The extent of hepatectomy is insufficient when only the

site with the stone is resected. Most patients in whom

hepatectomy is indicated have biliary strictures and

dilatation. As residual biliary stricture and dilatation are

risk factors for recurrent stone formation and bile duct

cancer, resection must encompass these structures

[190–204]. Therefore, extrahepatic bile duct resection with

biliary reconstruction is needed in patients with concurrent

cancer of the portal area and extrahepatic bile duct, with

concurrent pancreatic–bile duct junction abnormalities, and

with strictures extending from the portal area to the

extrahepatic bile duct. However, in other patients, extra-

hepatic bile duct resection and biliary reconstruction

should be avoided [205].

In recent years, several patients who underwent liver

transplant for hepatolithiasis have been reported. However,

there have been few reports targeting a large number of

cases, and the long-term outcomes of this approach remain

largely unclear. Therefore, at present, liver transplant

should be indicated only for patients with severe cirrhosis

or bilobar diffuse hepatolithiasis, and for whom none of the

other approaches, including hepatectomy, are

suitable [206].

CQ18: What are the indications for PTCS?

Statement

• PTCS is proposed for patients without hepatatotrophy

and with or without mild biliary strictures.
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Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: D.

Commentary

PTCS for hepatolithiasis succeeded in the complete

removal of stones in 80–96.7% of cases when combined

with electrohydraulic shock wave lithotripsy irrespective of

a history of biliary reconstruction [207–209]. Unsuccessful

procedures can result from intrahepatic bile duct strictures;

the rate of complete stone removal in patients with par-

ticularly severe strictures was reported to be as low as 58%

[208]. Takada et al. [210] performed intraoperative and

postoperative biliary endoscopy via the common bile duct

in 86 patients with hepatolithiasis. They reported that the

treatment was successful in 59 patients (69%) and that this

approach was particularly successful (98%) among patients

without biliary strictures.

Meanwhile, studies indicated that the rate of recurrent

stone formation was 35–53% [191, 207–209], and the rate

of residual stone was approximately 10–20% [209]. Fur-

thermore, stones could be completely removed in 3% of

patients without biliary strictures [210]. Therefore, it is

important to aim for complete stone removal, and long-

term postoperative follow-up evaluation is needed. Fur-

thermore, the rate of recurrence was high and the time to

recurrence was short in patients with biliary strictures

[207]. In addition to the limitation of PTCS efficacy in

patients with biliary strictures [211], the rate of recurrence

was reported to be high in patients with intrahepatic bile

duct dilatation and those with Child class B or class C

advanced cirrhosis [207, 208]. Thus, due care should be

exercised in determination of PTCS indications.

Complications of PTCS include bile duct hemorrhage,

cholangitis, liver abscess, and perforating injury in PTBD,

with a reported complication incidence of 1.6–13.2%

[207–209, 212]. The mean number of treatments required

to achieve complete stone removal is 3.9–6 [207–209], and

prolongation of hospital stay also poses a problem.

CQ19: What are the indications for peroral

endoscopic treatment?

Statement

• Peroral endoscopic treatment is proposed for patients

without hepatatotrophy and with or without mild biliary

strictures.

Strength of recommendation (agreement rate): 2 (100%).

Evidence level: D.

• Peroral endoscopic treatment is proposed for patients

who have undergone biliary reconstruction.

Strength of recommendation (agreement rate): 2 (90%).

Evidence level: D.

Commentary

The indication of peroral endoscopic treatment of hepa-

tolithiasis differs depending on the positive or negative

patient history of biliary reconstruction.

In negative history of biliary reconstruction,

transpapillary endoscopic treatment is indicated for

patients without bile duct strictures. However, no

studies with a large number of participants were con-

ducted to assess transpapillary endoscopic treatment of

hepatolithiasis without choledocholithiasis, and most

reports described concurrent choledocholithiasis

[212–214]. Tanaka et al. [212] conducted EST in 57

patients with concurrent hepatolithiasis and choledo-

cholithiasis and reported that the stones were com-

pletely removed in 24 patients (42.1%), including three

patients with spontaneous stone passage. Furthermore,

in subsequent long-term follow-up, no late complica-

tions were observed in patients with complete stone

removal, whereas late complications were observed in

ten patients with residual stones (cholangitis in seven

patients, including two deaths and liver abscess in three

patients). Ikeda et al. [213] reported that in long-term

follow-up after EST for concurrent hepatolithiasis and

choledocholithiasis, three patients died of liver absces-

ses. Therefore, residual stones following EST are a high

risk factor for secondary biliary infection; complete

stone removal is necessary by various additional

approaches, and careful posttreatment follow-up

assessment is needed [212, 214].

Conversely, the development of balloon endoscopy

has led to an increased use of endoscopic treatment for

patients with hepatolithiasis following biliary recon-

struction [215, 216]. Shimatani et al. [215] used short

double-balloon enteroscopy to treat seven patients with

stones in a biliojejunal anastomosis after pancreatico-

duodenostomy, and reported that the site of anasto-

mosis was reached and stones were completely

removed in all patients. However, the long distance to

the site of anastomosis and restrictions due to the

scope channel diameter make this a very challenging

procedure that should be performed by experienced

practitioners. Peroral endoscopic treatment of hepa-

tolithiasis is expected to be increasingly performed,

and long-term outcomes of this approach are a topic

for future studies.
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CQ20: What treatments are recommended

for hepatolithiasis following biliary reconstruction?

Statement

• Hepatectomy is proposed for patients with concurrent

or suspected intrahepatic bile duct cancer.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: C.

• Peroral or percutaneous endoscopic treatment is pro-

posed.

Strength of recommendation (agreement rate): 2

(100%).

Evidence level: D.

Commentary

There is a high rate of recurrence of hepatolithiasis fol-

lowing biliary reconstruction [217]. Furthermore, hepa-

tolithiasis may be accompanied by cholangitis, liver

abscess, or intrahepatic bile duct cancer. Drainage place-

ment for patients with cholangitis can be achieved by per-

oral endoscopy and a percutaneous approach, but PTBD is

generally indicated. However, some patients do not exhibit

bile duct dilatation; in such cases, expert skill is needed.

After the resolution of inflammation, the drainage tube size

is increased to prepare the patient for electric hydraulic-

PTCSL (refer to CQ3–CQ18). Conversely, advances in

balloon endoscopy resulted in an increased use of peroral

endoscopy that was reported to be efficacious. However, the

procedure is technically difficult and should be performed

by expert practitioners. Few reports described treatment by

ESWL monotherapy; instead, combination therapy with

peroral endoscopic treatment and PTCS is preferred. When

hepatectomy is performed for treatment of hepatolithiasis,

recurrence is rare, and progress is good, if intrahepatic

stones and the affected bile duct are completely removed

[218]. Furthermore, the atrophied lobe is highly likely to be

the primary site of onset for bile duct cancer; thus, ideal

treatment is the resection of the atrophied lobe.
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Resumen

Objetivos: Describir las complicaciones y los factores de riesgo que se presentaron en pacientes 
llevados a colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) en el Hospital Militar Central en 
el periodo de Enero de 2011 a Junio de 2012.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Revisión de historias clínicas. Se describió una cohor-
te de 96 pacientes llevados a CPRE en el Hospital Militar, haciendo énfasis en las características de 
los mismos, indicación de CPRE, y complicaciones presentadas posterior a dicho procedimiento. 
Se realizó una revisión de las historia clínicas de los pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión, a las cuales se le aplicó una encuesta con el objetivo de identificar que complicaciones se 
presentaron en el periodo  de tiempo escogido y cuales factores de riesgo podrían estar implicados. 
Con la prueba Chi cuadrado se evaluó la asociación entre los factores de riesgo y las complicacio-
nes.

Resultados: Se encontró que el 20.8% de los paciente sometidos a CPRE presento una compli-
cación, siendo las más frecuente pancreatitis aguda con un  11.5%, seguida por infección y sangra-
do digestivo. La mortalidad fue de 2.1%.  La mayoría de las CPRE tenían una indicación excelente 
y en su totalidad fueron realizadas por personal idóneo desde el punto de vista técnico. No hubo 
asociación estadística entre los factores de riesgo relacionados con el paciente o la técnica.

Conclusión: Las complicaciones encontradas en nuestros pacientes corresponden con las des-
critas en la literatura tanto en tipo como en frecuencia. No se encontró ninguna asociación es-
tadísticamente significativa entre la ocurrencia de complicaciones y aquellos factores de riesgo 
relacionados con el paciente o la técnica.	

Palabras claves: Colangiopancreatografía retrograda endoscópica, complicaciones, pancreati-
tis, perforación intestinal.
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COMPLICATIONS AND RISK FACTORS IN PATIENTS UNDERGOING 
ENDOSCOPIC RETROGRADE CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY AT  

HOSPITAL MILITAR CENTRAL IN BOGOTA IN THE PERIOD 
JANUARY 2011 TO JUNE 2012

Abstract 
Objectives: Describe the complications and risk factors within the patients undergoing Endos-
copic Retrograde Cholangiopancreatography (ERC) at Military Central Hospital in Bogotá between 
January 2011 and June 2012.

Methods: Retrospective Descriptive Study. Review of Medical Records. This paper describes a 
cohort of 96 patients that went through Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERC) 
at the Military Central Hospital, highlighting their characteristics, ERC indications, and the com-
plications that rose after the procedure. A review of the medical records of the patients that met 
the inclusion criteria was made to apply a survey in order to identify the complications that arose 
in the time period chosen, as well as the risk factors that could be involved. With the Chi-square 
distribution test, the association among the risk factors and the complications were evaluated. 

Results: It was found that 20,8% of the patients undergoing ERC had a complication, from 
which pancreatitis was the most frequent with 11,5%, followed by infection and digestive bleeding. 
Mortality rate was 2,1%. Most of the ERC had an excellent indication and were all performed by 
qualified staff from the technical perspective. There was no statistical association among the risk 
factors related to the patient or the technique.

Conclusion: The complications that were found in the patients correspond to those described 
in the literature both in type and frequency. There was no relevant statistical association between 
the appearances of the complications and those risk factors related to the patient or the technique.

Keywords: Endoscopic Colangiopancreatography Retrograde, complications, pancreatitis, intes-
tinal perforation. 

COMPLICAÇÕES E FATORES DE RISCO EM PACIENTES COM 
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA  

NO HOSPITAL MILITAR CENTRAL NO PERÍODO DE  
JANEIRO DE 2011 A JUNHO DE 2012.

Resumo

Objetivos: Descrever as complicações e fatores de risco que ocorreram em pacientes submetidos 
à colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE), no Hospital Militar Central no período 
de janeiro de 2011 a junho de 2012.

Métodos: Estudo retrospectivo descritivo. Revisão de prontuários médicos. Uma coorte	  de 96 
pacientes submetidos a CPRE no Hospital Militar, enfatizando as características dos mesmos, 
indicação de CPRE e complicações apresentadas após este procedimento foi descrito. Realizou-se 
uma revisão da historia clinica dos pacientes com os critérios de inclusão, neles foi aplicado um 
questionário a fim de identificar quais as complicações ocorridas no período de tempo escolhido 
e os fatores de risco que podem estar envolvidos. Com o teste do qui-quadrado foram avaliados a 
associação entre fatores de risco e complicações.
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Resultados: Foram encontrados que 20,8% dos pacientes submetidos à CPRE apresentou uma 
complicação, a pancreatite aguda foi a mais comum com 11,5%%, seguido de infecção e sangra-
mento gastrointestinal. A mortalidade foi de 2,1%. A CPRE tinha indicação e foi realizada por 
pessoal treinado, do ponto de vista técnico. Não houve associação estatística entre os fatores de 
risco relacionados ao paciente ou técnica.

Conclusão: As complicações encontradas nos pacientes correspondem aos descritos na literatu-
ra, tanto no tipo e freqüência. Nenhuma associação estatisticamente significativa entre a ocorrência 
de complicações e os fatores de risco relacionados ao paciente ou a arte foi encontrado.

Palavras-chave: colangiopancreatografia endoscópica retrógrada, complicações, pancreatite, 
icterícia, perfuração intestinal.

Introducción: 

La colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE), 
es hoy día, la principal técnica endoscópica terapéutica en 
el manejo de la enfermedad biliopancreática (1, 3, 4), la 
cual podría incluir precorte, esfinterotomía biliopancreática, 
canulación biliopancreática, esfinteroplastia con balón, co-
locación de endoprótesis, dilatación de estenosis, litotripsia 
y toma de biopsia. Es la técnica más difícil de aprender y de 
realizar, por lo tanto a pesar de los adelantos tecnológicos, 
es el procedimiento con mayor morbimortalidad de la en-
doscopia digestiva. Las complicaciones de la CPRE inclu-
yen pancreatitis aguda, colangitis, colecistitis, hemorragia 
postesfinterotomía, perforación retroperitoneal y la muerte 
(2, 3, 9, 14). La incidencia global de las complicaciones 
relacionadas con la CPRE varía dependiendo de la serie, 
entre 4 -16%, con una mortalidad de 0 – 1.5% (5, 6, 7). Se 
ha definido tres grupos de factores de riesgo de complica-
ciones típicas de la CPRE: relacionados con el paciente, con 
el endoscopista y con la técnica (10, 11, 12, 13); siendo la 
selección del paciente uno de los  aspectos más importan-
tes según la probabilidad de coledocolitiasis, de tal manera 
que aquellos con predictores muy fuertes de coledocolitiasis 
tendrían indicación excelente de CPRE (Tabla 1).

El propósito del presente estudio es describir las complica-
ciones que presentaron los pacientes en el Hospital Militar 
Central, debidas a la CPRE y los posibles factores asocia-
dos al desarrollo de las mismas.

Materiales y métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo  de pacientes sometidos 
a colangiopancreatografía retrograda endoscópica en el 
periodo de Enero de 2011 a Junio de 2012.  La población 
accesible fueron adultos mayores de 18 años y la pobla-
ción elegible aquella que completó todos los datos en la 

revisión de la historia clínica y hayan sido sometidos a este 
procedimiento en el periodo escogido en nuestro estudio. 
Se excluyeron aquellos paciente cuya historia clínica no 
disponía de los datos completos que se recogían en la en-
cuesta aplicada a las mismas. Se diseñó una encuesta para 
aplicar a las historias clinicas, que evaluaba los factores de 
riesgo descritos en la literatura así como las posibles com-
plicaciones de la CPRE. Se revisaron las historias clínicas 
en el archivo de estadística, previa autorización por comité 
de ética del Hospital Militar Central; de igual manera, la 
historia clínica electrónica de la población seleccionada y 
los registros de CPRE del servicio de Gastroenterología del 
Hospital Militar Central. Se diligencio completamente el 
formato de recolección de datos con cada historia clínica. 
La historia clínica se revisó personalmente por los auto-
res. Se realizó un análisis univariado utilizando medidas 

Tabla 1. Riesgo de coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis 
sintomatica basado en predictores clinicos (15)

Predictores de coledocolitiasis

Muy fuertes

•Lito en conducto bibiar comun (CBC) en ecografia transabdominal
•Clinica de colangitis ascendente
•Bilirrubinas totales > 4 mg/dL

Fuertes

•CBC dilatado en ecografia (>6mm con vesicula in situ)
•Bilirrubinas totales entre 1.8 y 4 mg/dL

Moderados

•Otras pruebas de bioquimica hepatica anormales diferentes de bilirrubinas
•Edad > 55 años
•Pancreatitis de probable etiologia colelitiasica

Interpretacion

•Cualquier predictor muy fuerte: probabilidad alta
•Dos predictores fuertes: probabilidad alta
•Sin predictores: probabilidad baja
•Todos los otros pacientes: probabilidad intermedia.
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de tendencia central y de dispersión de tal manera que las 
variables cualitativas fueron expresadas con frecuencias 
absolutas y porcentajes y las variables cuantitativas con 
promedios y desviaciones estándar, medianas y cuartiles 
cuando aplicaba (variables sin distribución normal). Pos-
teriormente se efectuó un análisis bivariado utilizando la 
prueba de Chi cuadrado y el test exacto de Fisher (cuando 
alguno de los conteos era menor o igual a 5) con el fin de 
identificar diferencias significativas en el comportamiento 
de los factores de riesgo entre los pacientes que sufrieron 
complicaciones y aquellos que no lo hicieron. El anterior 
análisis fue realizado con SPSS versión 1.11.

Resultados

Se analizaron un total de 96 pacientes llevados a colan-
giopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) en el 
Hospital Militar Central durante el periodo comprendido 
entre Enero de 2011 y Junio de 2012.  El 3,1% de dichos 
pacientes provenían de una atención ambulatoria (n=3), 
77,1% de una atención intrahospitalaria (n=74) y 19,8% 
del servicio de Urgencias (n=19) (Figura 1).

Figura 1.  Distribución de los pacientes de acuerdo a su procedencia 
hospitalaria

3% 

77% 

20% 

Ambulatoria
Hospitalaria
Urgencias

Características demográficas

Un poco más de la mitad de los casos pertenecían al géne-
ro masculino (59,4%, n=57).  La edad promedio observa-
da fue 55,48 años con una desviación estándar de 18,77 
años, encontrando pacientes con edades entre 18 y 68 
años (Tabla 2).  

El tiempo de estancia de dichos pacientes fue en prome-
dio de 12.79 ± 14,19 días, evidenciando que en el 50% de 
los pacientes la duración de su hospitalización fue mayor 
de 9 días (Tabla 2).  

Tabla 2.  Características demográficas de los pacientes sometidos 
a CPRE en el Hospital Militar

Característica n (%)

Género
Masculino
Femenino

57 (59,4%)
39 (40,6%

Edad 
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo – Màximo

55.48 ± 18.77
57
18 – 88

Estancia (días)
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo – Màximo

12.79 ± 14,19
9
2 – 104

Peso (Kg)
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo – Màximo

67,94 ± 12,21
68
33 – 97

Talla (cm)
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo – Màximo

1,64 ± 0,07
1,64
1,41 – 178

IMC
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo – Màximo

25,27 ± 4,8
24,2
13,7 – 46,11

Antecedentes

La mayor parte de los pacientes a quienes se les realizó 
el procedimiento tenían antecedente de ictericia (87,5%, 
n=84).  Dentro de las comorbilidades la más frecuente fue 
la Hipertensión arterial presente en 28 pacientes (29,2%), 
seguida por la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
encontrada en 9 casos (9,4%) y por el tabaquismo en 8 
casos (8,3%) (Tabla 3).  

Con relación a los antecedentes farmacológicos relevantes 
se evidenció que 17,7% se encontraban manejados con 
AINES (n=17), 2,1% con Warfarina (n=2) y 5,2% con He-
parina (n=5) (Tabla 3).  

Por otra parte, sólo se encontró un paciente con antece-
dente de cirugía gástrica previa (1%).

Laboratorios

Con respecto a las pruebas de coagulación se evidenció 
que los pacientes analizados tenían un promedio de tiem-
po de protrombina de 11,47 segundos con una desviación 
estándar de 1,49 segundos y un tiempo parcial de trombo-



24 Revista Med

Complicaciones y factores de riesgo en pacientes  llevados a Colangiopancreatografía Retrógrada  
Endoscópica en el Hospital Militar Central en el periodo de Enero de 2011 a Junio de 2012

plastina promedio de 29,22 segundos con una desviación 
estándar de 4,44 segundos.  El INR osciló entre 0,89 y 
2,04 (Tabla 4).

El promedio de la hemoglobina disminuyó en las primeras 
24 horas posteriores al procedimiento, pasando de 14,06 
± 1,84 mg/dl a 11,95 ± 7,28 mg/dl.  Sin embargo, dichos 
niveles volvieron a incrementarse a las 48 horas de la CPRE  
alcanzando un promedio de 13,95± 5,02 mg/dl (Tabla 4).

Por otra parte, los niveles de amilasa (solo en pacientes 
que presentaron pancreatitis aguda) a las 24 horas de rea-
lizado el procedimiento oscilaron entre 329 y 3370 mg/
dl, con un promedio de 1178,78 ± 922,93.  El 50% de 
los pacientes tenían en dicho momento una amilasa por 
encima de 980 mg/dl (Tabla 4). 

Características de la Colangiografía retrógrada 
endoscópica (CPRE)

En la totalidad de los casos estudiados la CPRE fue reali-
zada por un endoscopista que había realizado más de 50 
procedimientos (Tabla 5).  

La sedación y analgesia fue realizada con  Butil bromu-
ro de hioscina en 83 pacientes (86,5%), con Midazolam 
en 69 pacientes (71,9%), con Propofol en 58 pacientes 
(60,4%), con Meperidina en 48 pacientes (n=50%) y con 
Fentanyl en 15 pacientes (15,6%).  Solo hubo un paciente 
que requirió anestesia general para la realización del pro-
cedimiento (Tabla 5).

Tabla 3.  Antecedentes de los pacientes sometidos a CPRE en el 
Hospital Militar

Antecedente n (%)

Patológicos

Ictericia
Hipertensión arterial
EPOC
Tabaquismo
Falla cardiaca
Diabetes mellitas
Inmunosupresión

84 (87,5%)
28 (29,2%)

9 (9,4%)
8 (8,3%)
4 (4,2%)
3 (3,1%)

0

Farmacológicos

AINES
Warfarina
Heparina
Ninguno

17 (17,7%)
2 (2,1%)
5 (5,2%)

75 (78,1%)

Cirugía gástrica previa 1 (1%)

Tabla 4. Comportamiento de los estudios paraclínicos entre los 
pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Militar

Tiempo de protrombina (seg)
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo – Màximo

11,47 ± 1,49
11,1

9,3 – 16,6

Tiempo parcial de tromboplastina 
(seg)
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo – Màximo

29,22 ± 4,44
27,85

18,6 – 44,7

INR
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo – Màximo

1.15 ± 0.19
1.10

0.89 – 2.04

Hemoglobina previa (mg/dl)
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo - Màximo

14,06 ± 1,84
14,05

9,8 – 18,4

Hemoglobina a las 24h (mg/dl)
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo - Màximo

11,95 ± 7,28
11,95

6,8 – 17,1

Hemoglobina a las 48h (mg/dl)
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo - Màximo

13,95± 5,02
13,95

10,4 – 17,5

Amilasa a las 24h (mg/dl)*
Promedio ± ds
Mediana
Mínimo - Màximo

1178,78 ± 922,93
980

329 - 3370

*	 Solo medida en pacientes que presentaron sintomas sugestivos 
de pancreatitis post CPRE.

En un poco más de la mitad de los pacientes (55,2%, 
n=53) se realizaron menos de 4 intentos para canular la 
papila y en 6 casos (6,3%) se logró la canulación del con-
ducto pancreático (Tabla 5).  

Se encontraron 14 pacientes con divertículo yuxtapapilar 
(14,6%) y 13 pacientes con disfunción del esfínter de Oddi 
(13,5%).  En la mayor parte de los casos el diámetro del 
colédoco se observó mayor o igual a 8 mm (66,7%, n=64) 
(Tabla 5).  

Dentro de los procedimientos realizados durante la CPRE se 
evidenció que a 37 pacientes se les hizo precorte (38,5%), 
a 23 pacientes se les colocó una endoprótesis (24%), a 1 
paciente se le realizó esfinterotomía pancreática (1%) y a 1 
paciente se le hizo esfinteroplastia con balón (1%) (Tabla 5).

Durante la colangiografía los pacientes tuvieron una ten-
sión arterial sistólica promedio de 121,86 mmHg, una 
tensión arterial diastólica promedio de 74,68 mmHg y 
una tensión arterial media de 91,05 mmHg.  En cuanto a 
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la saturación arterial de Oxígeno el promedio observado 
fue 93,02%.  

El porcentaje de pacientes con una excelente indicación 
para la realización de la colangiografía fue 72,9% (n=70), 
encontrando un solo caso con mala indicación (1%). 

Durante el procedimiento sólo hubo 2 pacientes que re-
quirieron transfusión de GRE. En ambos casos el total de 
unidades transfundidas fue 3.

Complicaciones

Del total de la población analizada se presentaron compli-
caciones en el 20,8% (n= 20).  Dentro de las complicacio-
nes hubo 11 casos con pancreatitis (11,5%), 4 pacientes 
con infección (4,2%), 3 pacientes con sangrado digestivo 
(3,1%), 3 pacientes con hemorragia (3,1%), 2 pacientes 
con perforación (2,1%) en ambos casos del duodeno, 1 
paciente con neumoperitoneo (1%) y 1 paciente con mi-
gración del stent (1%) (Figura 2 ).  

Adicionalmente, 16 pacientes cursaron con desaturación 
(16,7%) y 13 pacientes con dolor abdominal a las 24 horas 
del procedimiento (13,5%).  

El porcentaje de mortalidad observado fue 2,1%, represen-
tando dos casos, ambos del sexo masculino, de 43 y 84 
años de edad; el primer caso, correspondía a un paciente 
que tenía indicación regular de CPRE, la complicación pre-
sentada fue perforación intestinal, la cual acontecio a los 
7 dias del procedimiento. El segundo caso fue un paciente 
con indicación excelente de CPRE, con complicación dada 
por perforación intestinal que ocurrió a los 6 días, y tenía 

Tabla 5.  Características de la CPRE

Característica n (%)

Sedoanalgesia
Butil bromuro de hioscina
Midazolam
Propofol
Meperidina
Fentanyl

83 (86,5%)
69 (71,9%)
58 (60,4%)
48 (50%)

15 (15,6%)

Anestesia general 1 (1%)

Intentos de canular la papila
< 4 intentos
≥ 4 intentos
Sin dato

53 (55,2%)
52 (43,8%)

1 (1%)

Canulación del conducto pancreàtico
Si
No

6 (6,3%)
90 (93,8%)

Divertículo yuxtapapilar
Si
No

14 (14,6%)
82 (85,4%)

Disfunción esfínter de Oddi 13 (13,5%)

Colédoco
< 8  mm
≥ 8 mm

32 (33,3%)
64 (66,7%)

Precorte 37 (38,5%)

Endoprótesis 23 (24%)

Esfinterotomía pancreática 1 (1%)

Esfinteroplastia con balón 1 (1%)

Dilatación 0

Indicación
Excelente
Regular
Mala
Sin dato

70 (72,9%)
24 (25%)
1 (1%)
1 (1%)

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

12,0%

Pancreatitis
Infección
Sangrado digestivo
Hemorragia
Perforación 2,1
Neumoperitoneo
Migración del stent

Figura 2.  Complicaciones presentadas entre los pacientes sometidos a CPRE en el 
Hospital Militar.
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como factores de riesgo la presencia de diverticulo yuxta-
papilar y ausencia de ictericia.

No se encontró ninguna asociación estadísticamente signifi-
cativa entre la ocurrencia de complicaciones y aquellos fac-
tores de riesgo relacionados con el paciente, descritos en la 
literatura.  Entre los pacientes que se complicaron como en 
aquellos que no se complicaron hubo una mayor proporción 
de casos pertenecientes al género masculino, así como una 
mayor proporción de casos con ictericia.  De igual forma, 
en ambos grupos de pacientes hubo mayor porcentaje de 
casos con diámetro del colédoco mayor o igual a 8 mm así 
como una proporción similar de casos con una indicación 
regular para la realización de la colangiografía (Tabla 6).  

Por otra parte, tampoco se encontraron asociaciones sig-
nificativas entre la ocurrencia de complicaciones y aquellos 
factores de riesgo relacionados con la técnica.  El porcen-
taje de pacientes con más de 4 intentos fue muy similar en 
ambos grupos (50% entre los complicados y 42,1% entre 
los no complicados).  Así mismo la proporción de casos 
a quienes se les realizó precorte así como de aquellos a 
quienes se les colocó endoprótesis también fue muy pare-
cido  (Tabla 7). 

Discusión 

Las complicaciones más frecuentes en el Hospital Militar 
Central en este periodo fueron pancreatitis, infección y 
sangrado digestivo, lo cual es consistente con lo descri-
to por la literatura en series de casos descriptivos acerca 
de los eventos adversos de este procedimiento (2, 8). No 
obstante, es de resaltar que el porcentaje encontrado de 
pancreatitis es ligeramente mayor al mencionado en los 
estudios descriptivos que encontramos en nuestra revisión 
bibliográfica (1, 2, 3). Así mismo, la mortalidad encontrada 
en nuestros pacientes fue algo mayor (5, 6, 7); esto proba-
blemente obedezca a la relativa facilidad para demostrar el 
diagnóstico de pancreatitis como complicación de CPRE 
o al subregistro de las otras complicaciones mencionadas 
en nuestros resultados. Si bien es cierto la mayoría de las 
CPRE tenían indicación excelente, un porcentaje no des-
preciable (25%), correspondia a indicación regular, lo cual 
podría estar en relación  con la ausencia de los métodos 
auxiliares diagnósticos utilizados en estos casos (colangio-
rresonancia y la ecoendoscopia) así como   la experiencia 
local requerida para su realización  en nuestra institución. 
De tal manera que en aras de evitar el deterioro clínico de 
nuestros pacientes se realiza la CPRE, lo cual también está 
usustentado por las guías de manejo de coledocolitiasis 

(15). Contrariamente a lo esperado, en nuestro estudio el 
sexo masculino fue el más afectado con complicaciones.

Todas las CPRE fueron realizadas por personal idóneo 
que cumplía con los requerimientos técnicos mínimos que 
garantizan la pericia para la realización de dicho procedi-
miento. La mayoría de las CPRE estaban adecuadamente 
indicadas. No podemos dejar de mencionar que el Hospital 
Militar Central es un centro de entrenamiento para residen-
tes, y aun así la frecuencia de complicaciones fue similar a 
lo reportado en la literatura. Sin embargo tenemos como 
limitación en nuestro estudio que el periodo de tiempo se-
leccionado es corto, lo que podría subestimar el porcentaje 
de CPRE encontrado con indicación regular o mala, por lo 
tanto proponemos como mecanismo de retroalimentación 
y mejoramiento, la ampliación de esta línea de estudio tanto 
de forma retrospectiva, como el seguimiento prospectivo de 
los casos venideros, de tal manera que se puedan identificar 
las causas de una inadecuada selección de los pacientes que 
serian sometidos a CPRE, que es en definitiva el factor de 
riesgo más importante para que sucedan complicaciones 
(3, 11, 13).  No encontramos asociación estadísticamente 
significativa entre las complicaciones y los factores de riesgo 
relacionados con el paciente y la técnica. 

Conflicto de Intereses: no reportamos ninguno.
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laparoscopic cholecystectomy in China
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Abstract 
Background: To explore the risk factors of bile duct injury in laparoscopic cholecystectomy (LC) in China through meta-analysis.

Methods: The study commenced with a search and selection of case–control studies on the risk factors for bile duct injury in LC 
in China using the following databases: PubMed, EMBASE, ScienceNet.cn, CNKI, Wanfang Data, and VIP. Data were extracted 
from the collected documents independently by 2 researchers, following which a meta-analysis of these data was performed 
using Revman 5.3.

Results: The compilation of all data from a total of 19 case–control studies revealed that among 41,044 patients, 458 patients 
experienced bile duct injury in LC, accounting for the incidence rate of 1.12% for bile duct injury. The revealed risk factors for 
bile duct injury were age (≥40 years) (odds ratio [OR] = 6.23, 95% CI [95% confidence interval]: 3.42–11.33, P < .001), abnormal 
preoperative liver function (OR = 2.01, 95% CI: 1.50–2.70, P < .001), acute and subacute inflammation of gallbladder (OR = 8.35, 
95% CI: 5.32–13.10, P < .001; OR = 4.26, 95% CI: 2.73–6.65, P < .001), thickening of gallbladder wall (≥4 mm) (OR = 3.18, 
95% CI: 2.34–4.34, P < .001), cholecystolithiasis complicated with effusion (OR = 3.05, 95% CI: 1.39–6.71, P = .006), and the 
anatomic variations of the gallbladder triangle (OR = 11.82, 95% CI: 6.32–22.09, P < .001). However, the factors of gender and 
overweight (body mass index ≥ 25 kg/m2) were not significantly correlated with bile duct injury in LC.

Conclusions: In the present study, age (≥40 years), abnormal preoperative liver function, gallbladder wall thickening, acute and 
subacute inflammation of the gallbladder, cholecystolithiasis complicated with effusion, and anatomic variations of the gallbladder 
triangle were found to be closely associated with bile duct injury in LC.

Abbreviations: 95% CI = 95% confidence interval, LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio.

Keywords: bile duct injury, China, laparoscopic cholecystectomy, risk factors

1. Introduction

Cholecystolithiasis (gallstones) is a common surgical dis-
ease, with a high incidence rate of up to 10.1% in China, 
where diet and the living habits of people change contin-
ually. Cholesterol stones are the main type of gallstones. 
Laparoscopic cholecystectomy (LC) is becoming increasingly 
popular in China. Since its inception in the early the 1990s 
in China, LC has developed for more than 2 decades and is 
now used widely at all levels in the hospitals of the coun-
try. Moreover, advancements in laparoscopic techniques and 
equipment allow surgeries with a small wound, slight pain, 
and little interference to the abdominal viscera as well as 
rapid recovery, enabling LC to gradually surpass open cho-
lecystectomy and open minicholecystectomy to become the 
preferred choice for gallbladder removal.

Cholecystectomy, once considered to have several risk fac-
tors, mainly dangerous pathology, dangerous anatomy, and 
dangerous surgery, is currently the most common iatrogenic fac-
tor for bile duct injury. Most bile duct injuries occur in LC.[1] 
The reported rate of occurrence of bile duct injuries in LC is 
approximately 0.5% to 0.85%,[2–4] which is 2 to 3 times greater 
than that in open cholecystectomy. Bile duct injuries may lead 
to biliary peritonitis, traumatic bile duct strictures, recurrent 
cholangitis, biliary cirrhosis, portal hypertension, and even liver 
failure, and could prove to be fatal in extreme cases.[5] Despite 
the evident advantages of LC, such accompanying damage can-
not be ignored. In certain cases, multiple operations and endo-
scopic therapy still cannot treat bile duct injury, which not only 
reduces the patients’ quality of life, increases their economic 
burden, and often leads to doctor-patient disputes and medical 
lawsuits. Indeed, the prevention of iatrogenic bile duct injury 
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is an inevitable eternal area of concern in the clinical field of 
hepatobiliary surgery, for which the analysis of the risk factors 
for bile duct injury in LC is of great significance.

In China, LC is used widely in hospitals at provincial, munici-
pal, and county levels. However, the incidence of bile duct injury 
reported by hospitals at all levels is quite different. The units that 
have recently introduced LC should attach great importance to 
the safety issue of bile duct injury. The present study involved a 
meta-analysis of the reported risk factors for bile duct injuries in 
LC in China to provide evidence for corresponding prevention.

2. Methods

2.1. Search strategy

A systematic search for studies in the literature was performed 
in PubMed, EMBASE, ScienceNet.cn, CNKI, Wanfang Data, 
and VIP databases. The search was performed independently by 
2 researchers by using the following keywords: LC, bile duct 
injury, risk factors, and China. All the studies retrieved from 
these databases were included in the present study irrespective 
of the publication date.

2.2. Study criteria and selection

Inclusion criteria: All published studies on the risk factors 
for bile duct injuries in LC in China; The study subjects were 
patients who had experienced bile duct injuries in the LC; and 
The study was designed as a case–control or randomized con-
trolled study of the included works of the literature. Exclusion 
criteria: Repeatedly published documents; Documents with 
incomplete data; or Reviews, conference abstracts, basic research 
documents, and documents in which research objects were not 
Chinese people. Studies that fulfilled any of these exclusion cri-
teria were not included in the present study. Two researchers 
independently screened and selected the suitable research papers 
with integrated data, first by title and abstract, then through full 
text, and finally through manual retrieval. Whether to include 
a paper in the present study was decided after deliberation and 
discussion. In case of disagreement on the decision between the 
2 researchers, a third senior researcher was requested to par-
ticipate in the discussion and undertake the final decision. The 
study protocol was approved by the Ethics Committee of the 
Second Affiliated Hospital of Kunming Medical University.

2.3. Data extraction and literature quality assessment

Two researchers independently searched for and extracted data 
in accordance with the inclusion and exclusion criteria. Any dis-
agreement was resolved through mutual discussion or discussion 
with a third senior researcher. The extracted data included the 
first author, sample size, publication date, and the risk factors 
for bile duct injuries in LC. Each study was assessed for quality 
and rated by assigning stars in each domain in accordance with 
the guidelines of the Newcastle-Ottawa Scale (NOS). The stud-
ies that received 5 or more stars out of 9 stars on the NOS scale 
were included in the present study.

2.4. Meta-analysis

The meta-analysis was performed for eligible studies using 
Review Manager 5.3 (International Cochrane Collaboration, 
Northern Europe), with the dichotomous variables expressed 
as odds ratio (OR) with 95% CI (95% confidence interval). 
Furthermore, Cochran Q test and I2 test were performed to 
assess heterogeneity across the included studies. In the test 
results, P > .1 and I2 < 50% indicated little heterogeneity among 
the studies; therefore, a fixed-effects model was preferred, 
while P < .1 and I2 > 50% indicated a statistically significant 

heterogeneity and a random-effects model was adopted. Finally, 
a funnel plot symmetry test was performed to assess the possi-
bility of publication bias in the meta-analysis.

3. Results

3.1. Search results

The database search with keywords retrieved 112 documents, 
including 34 duplicates that were filtered later. Among the remain-
ing 78 documents, 32 documents that matched the quality filter 
were selected first by screening the titles and abstracts and, sub-
sequently, the full texts, providing 19 studies that were finally 
included in the meta-analysis. These studies involved 41,044 
patients, among which 458 patients had experienced bile duct inju-
ries in LC, accounting for a prevalence of 1.12% for bile duct inju-
ries. Figure 1 illustrates the process of selection of the 19 studies, 
which were all case–control studies published between 1992 and 
2019. The literature quality assessment rated 1 paper with 5 stars, 
4 papers with 6 stars, 5 papers with 7 stars, 6 papers with 8 stars, 
and 3 papers with 9 stars. Refer to Table 1 for the included papers.

3.2. Gender

There are 19 studies reporting the influence of sex on bile duct 
injury during LC, including 41,044 patients. The heterogeneity 
test I2 = 54%, P = .003. It is considered that there is heteroge-
neity among the groups included in the study; therefor, a ran-
dom-effects model combined analysis was adopted. The results 
suggest that the gender difference is not related to the occur-
rence of bile duct injury in LC (OR = 1.28, 95% CI: 0.94–1.75, 
P = .11) (Fig. 2).

3.3. Age

There are 6 literature reports on the influence of age (≥40 years) 
on bile duct injury in LC. The heterogeneity test I2 = 0%, 
P = .93, indicating that there was no heterogeneity among the 
studies, and the fixed-effects model was used for combined 
analysis. The results suggest that patients over 40 years of age 
have an increased risk of bile duct in LC (OR = 6.23, 95% CI: 
3.42–11.33, P < .001) (Fig. 3).

3.4. Overweight

There are 3 papers analyzed the influence of overweight (body 
mass index (BMI) ≥ 25  kg/m2) on bile duct injury during 
LC, including 12,651 patients. Heterogeneity test I2 = 87%, 
P = .001. It is considered that there is heterogeneity among the 
studies. And use random-effects model to merge analysis. The 
results suggest that being overweight (BMI ≥ 25 kg/m2) is not 
related to the occurrence of bile duct injury in LC (OR = 1.90, 
95% CI: 0.64–5.60, P = .25) (Fig. 4).

3.5. Abnormal preoperative liver function

Seven studies reported on the relationship between preoperative 
liver function and LC bile duct injury. Heterogeneity test I2 = 7%, 
P = .38. It is considered that the heterogeneity between the stud-
ies was small, and the fixed-effects model was used for combined 
analysis. The results suggest that patients with abnormal liver 
function before surgery have an increased risk of bile duct injury 
in LC (OR = 2.01, 95% CI: 1.50–2.70, P < .001) (Fig. 5).

3.6. Cholecystitis

There are 6 literature reports on the relationship between the 
stages of gallbladder inflammation (acute, subacute, chronic) and 
bile duct injury in LC. Compared with the acute and subacute 
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phases, the heterogeneity between studies was small (I2 = 0%, 
P = .55), using a fixed-effect model combined analysis, the acute 
phase increased the risk of bile duct injury in LC (OR = 1.93, 
95% CI: 1.33–2.81, P < .001) (Fig.  6A). Compared with the 
acute phase and the chronic phase, the heterogeneity among the 
studies was small (I2 = 8%, P = .37). The fixed-effect model was 
used for the combined analysis. The acute phase increased the 
risk of bile duct injury in LC (OR = 8.35, 95% CI: 5.32–13.10, 
P < .001) (Fig.  6B). Compared with the subacute and chronic 
phases, the heterogeneity among the studies was small (I2 = 0%, 
P = .63). The fixed-effect model was used for the combined anal-
ysis. The subacute phase increased the risk of bile duct injury in 
LC (OR = 4.26, 95% CI: 2.73–6.65, P < .001) (Fig. 6C).

3.7. Thickening of gallbladder wall

Eight papers analyzed the relationship between gallbladder wall 
thickness (≥4 mm) and bile duct injury during LC. Heterogeneity 
test I2 = 33%, P = .17. It is considered that the heterogeneity 
between the studies is small, and a fixed effect is adopted. The 
results suggest that when the gallbladder wall thickens ≥4 mm, 

the risk of bile duct injury in LC is increased (OR = 3.18, 95% 
CI: 2.34–4.34, P < .001) (Fig. 7).

3.8. Cholecystolithiasis complicated with effusion

There are 9 literature reports on the effect of simple gallbladder 
stones and gallbladder stones combined with fluid accumula-
tion on bile duct injury in LC. The heterogeneity test I2 = 81% 
and P < .001, indicating that the heterogeneity between studies 
was relatively large, and the random effect model was adopted 
to combine the effect amount and analyze. The results showed 
that patients with gallbladder stones and fluid accumulation 
increased the risk of intraoperative bile duct injury (OR = 3.05, 
95% CI: 1.39–6.71, P = .006) (Fig. 8).

3.9. Anatomical variation of the gallbladder triangle

There are 14 papers analyzing the influence of the anatomical 
variation of the gallbladder triangle on bile duct injury during 
LC. The heterogeneity test I2 = 85%, P < .001. It is considered 

Figure 1.  Literature search flow chart.
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that there is heterogeneity among the studies, and the ran-
dom-effects model is used for combined analysis. The results 
suggest that the anatomical variation of the gallbladder triangle 
increases the risk of bile duct injury in LC (OR = 11.82, 95% 
CI: 6.32–22.09, P < .001) (Fig. 9).

3.10. Sensitivity test

The sensitivity test showed that research data of Zhou DJ[6] 
showed the greatest heterogeneity in the meta-analysis of the 
influence of overweight (BMI ≥ 25  kg/m2) on bile duct injury 
during LC. After excluding the research data, the effect size was 
recombined. The final result did not substantially change, but 
the heterogeneity decreased significantly (I2 = 0%, P = .51). The 

research data of Wang JG[7] has the greatest heterogeneity in the 
meta-analysis of the correlation between gallbladder stones with 
effusion and bile duct injury in LC. After excluding the research 
data, the effect size was recombined. The final results did not 
change, but the heterogeneity significantly decreased (I2 = 19%, 
P = .28). In the meta-analysis of the impact of cholecystitis on 
bile duct injury in LC, the acute phase increased the risk of bile 
duct injury in LC compared with the subacute phase (OR = 1.93, 
95% CI: 1.33–2.81, P < .001). However, after eliminating the 
research data of He YP[8] to merge effect quantity, acute cholecys-
titis did not increase the risk of bile duct injury (OR = 1.54, 95% 
CI: 0.96 2.48, P = .07). Therefore, comparing acute cholecystitis 
with subacute cholecystitis, we cannot conclude that acute cho-
lecystitis increases the risk of bile duct injury in LC.

Table 1

Characteristics of the included studies.

Author/year Article number Study design Sample (B/T) Study start and end date Risk factors NOS scores 

Chen, 2013[22] 1671-8194 (2013) 09-0227-02 C 29/1612 2000.10–2011.12 ①④⑤⑧ 7
He, 2019[8] 10.3760/cma.j.issn.1674-4756.2019.04.008 C 50/7984 2010.02–2018.02 ①⑤⑧ 7
Jiang, 2016[23] 1674-361X (2016) 10-0063-02 C 8/1350 2007.03–2016.03 ①②⑦ 6
Jin, 2017[24] 10.19528/j.issn.1003-3548.2017.09.040 C 34/568 2011.07–2016.07 ①②④⑦⑧ 8
Li, 2016[25] Not mentioned C 21/383 2013.01–2015.05 ①②④⑦⑧ 8
Long, 2015[26] 10.3969/j.issn.1671-8348.2015.02.027 C 16/1244 2003.12–2013.12 ①④⑥⑦⑧ 8
Peng, 2019[27] 10.3969/j.issn.2095-140X.2019. 07. 016 C 36/800 2014.05–2018.07 ①②③④⑥⑦⑧ 9
Sun, 2011[28] 1009-9905(2011)11-0902-02 C 14/799 2005.01–2011.01 ①⑦ 6
Tong, 2012[29] 1674-4721(2012)04(a)-0039-02 C 16/160 2010.02–2011.10 ① 5
Wang, 2011[14] 1005-2208(2011)07-0591-03 C 41/4531 1999.10–2010.12 ①④⑤⑧ 9
Wang, 2015[30] 1673-016X (2015)06-0077-03 C 16/2541 2010.01–2014.02 ①⑤⑧ 7
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B = bile duct injury, BMI = body mass index, C = case–control study, NOS = Newcastle-Ottawa Scale, T = total cases.

Figure 2.  A forest plot of meta-analysis of the correlation between gender and bile duct injury in LC. CI = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystec-
tomy, OR = odds ratio.
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3.11. Publication bias

Based on the thickness of the gallbladder wall to evaluate the 
publication bias of the included studies and draw a funnel 
chart, the images are basically symmetrical, indicating that the 
meta-analysis results are less likely to have publication bias, so 
the conclusions obtained are relatively reliable (Fig. 10).

4. Discussion
Advanced laparoscopic equipment and sophisticated surgical 
techniques have enabled LC to become the preferred choice 
of surgery for gallbladder removal among Chinese people. 
However, an increasing number of bile duct injuries reported 
in LC is a major concern. The incidence of bile duct injury in 
China in this study was 1.12%, which is much higher than that 
reported in Belgium (0.37%)[9] and Italy (0.42%).[10] Therefore, 
bile duct injury represents one of the most severe complications 
of LC, and if not managed effectively, may progress into a con-
dition requiring liver transplantation rather than a simple cho-
lecystectomy.[11] Halbert et al[12] reported that 0.8% of patients 

with bile duct injuries after LC require liver transplantation, 
causing great inconvenience to the patients and possible dis-
putes with the doctors. In this context, identification and anal-
ysis of the risk factors for bile duct injuries in LC is of great 
significance. The meta-analysis conducted in the present study 
revealed age (≥40 years), gallbladder wall thickening (≥4 mm), 
abnormal preoperative liver function, gallbladder inflammation, 
gallbladder stone with effusion, and anatomic variations of the 
gallbladder triangle as the risk factors for bile duct injury in LC, 
while the factors of gender and overweight (BMI ≥ 25 kg/m2) 
were not associated with such associations.

The meta-analysis did not reveal any significant difference 
in the incidence of bile duct injuries in LC between men and 
women (OR = 1.28, 95% CI: 0.94–1.75, P = .11), which was 
inconsistent with the findings of previous studies. Grönroos et 
al[13] had reported that the probability of women experiencing 
bile duct injuries was higher as their abdominal organs and tis-
sues exhibit better elasticity and relaxation compared to those 
of men. In female patients undergoing LC, the gallbladder 
is pulled to bring the common bile duct to the risk area and 
place it parallel to the cystic duct. In this process, the common 

Figure 3.  A meta-analysis forest plot of the correlation between age and bile duct injury in LC. CI = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystectomy, 
OR = odds ratio.

Figure 4.  A meta-analysis forest plot of the correlation between BMI and bile duct injury in LC. BMI = body mass index, CI = confidence interval, LC = laparo-
scopic cholecystectomy, OR = odds ratio.

Figure 5.  Forest plot of meta-analysis of the correlation between preoperative liver function and bile duct injury in LC. CI = confidence interval, LC = laparo-
scopic cholecystectomy, OR = odds ratio.
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Figure 6.  (A) Comparing acute cholecystitis with subacute cholecystitis, meta-analysis forest diagram of the correlation between acute cholecystitis and bile 
duct injury in LC. CI = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio. (B) Comparing acute cholecystitis with chronic cholecystitis, a 
forest plot of meta-analysis of the relationship between acute cholecystitis and bile duct injury in LC. CI = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystec-
tomy, OR = odds ratio. (C) Comparison of subacute cholecystitis and chronic cholecystitis, forest plot of meta-analysis of the relationship between subacute 
cholecystitis and in LC. CI = confidence interval, LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio.

Figure 7.  Forest plot of meta-analysis of the relationship between gallbladder wall thickness and bile duct injury in LC. CI = confidence interval, LC = laparo-
scopic cholecystectomy, OR = odds ratio.
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bile duct may be easily mistaken to be a continuation of the 
cystic duct and be removed. On the contrary, other studies[14] 
have suggested a higher probability of injuries in men as the 
majority of them are reluctant to undergo surgery until they 
have had several episodes of acute inflammation, which might 
be followed by thickening of the gallbladder wall and severe 
cholecystitis adhesion, ultimately increasing the incidence of bile 

duct injuries in LC. This view was corroborated by the findings 
of Giger et al,[15] who reported “male gender” as an independent 
risk factor for bile duct injury. Moreover, older age (≥40 years) 
was reported to increase the risk of LC-related bile duct inju-
ries (OR = 6.23, 95% CI: 3.42–11.33, P < .001). In China, most 
individuals aged above 40 perform heavy work, meanwhile fail-
ing to receive timely medical treatment when cholecystolithiasis 

Figure 8.  A forest plot of meta-analysis of the correlation between gallbladder stones and fluid accumulation and bile duct injury in LC. CI = confidence interval, 
LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio.

Figure 9.  Forest plot of meta-analysis on the relationship between gallbladder triangle anatomic variation and bile duct injury in LC. CI = confidence interval, 
LC = laparoscopic cholecystectomy, OR = odds ratio.

Figure 10.  Funnel chart for meta-analysis.
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with acute cholecystitis occurs, or even when they are diagnosed 
with cholecystolithiasis through a physical examination and 
have indications for surgery, early surgery is not performed until 
the disease worsens and leads to a higher risk of intraoperative 
bile duct injuries. The afore-stated study included 3 research 
papers that reported the influence of the overweight factor 
(BMI ≥ 25 kg/m2) on bile duct injuries among 12,651 patients 
who underwent LC, demonstrating independence between the 
2 (OR = 1.90, 95% CI: 0.64–5.60, P = .25). Generally, there is 
an increase in the amount of adipose tissue in the gallbladder 
triangle of overweight subjects, which may be the reason for the 
increased amount of bleeding and interference in surgical expo-
sure. However, with the proficiency of laparoscopic operation, 
the increase of adipose tissue at the gallbladder triangle did not 
increase the incidence of bile duct injury in LC.

The present study revealed that patients exhibiting abnor-
mal liver function prior to LC were at a higher risk of bile duct 
injury (OR = 2.01, 95% CI: 1.50–2.70, P < .001), and that the 
abnormal preoperative liver function might be a result of cho-
lecystolithiasis with acute cholecystitis or Mirrizi syndrome, 
which were also reported to be associated with an increased 
risk of bile duct injury in LC. The degree of abnormality of 
preoperative liver function reflected the severity of chole-
cystolithiasis with acute cholecystitis or Mirrizi syndrome. 
Therefore, it is necessary to monitor the changes in preop-
erative liver function value and to spread awareness among 
people regarding the risk associated with it. Cholecystitis, 
an independent risk factor for bile duct injury in LC,[16] may 
lead to adhesion at the gallbladder triangle and disorder of 
the local anatomical structure. Söderlund et al[17] conducted a 
prospective study and reported an increased risk of bile duct 
injuries in patients with acute cholecystitis. In a study, Blohm 
et al[18] suggested that the optimal time to receive LC for acute 
cholecystitis was within 2 days upon admission. The study 
was fundamentally consistent with the study by Söderlund 
and suggested that, in comparison to chronic inflammation, 
acute and subacute inflammation of gallbladder led to a 
higher probability of experiencing bile duct injuries follow-
ing LC. The present study, together with several previous 
studies, concluded that the optimal duration for gallbladder 
removal is chronic inflammation of the gallbladder or within 
2 days upon admission for acute cholecystitis. In addition, 
the anatomic variations of the gallbladder triangle were rec-
ognized as a risk factor for LC-related bile duct injury.[19,20] 
Approximately 70% to 80% of iatrogenic bile duct injuries 
occur because of the incorrect identification of biliary tract 
anatomical structure,[21] and anatomic variations render it 
difficult to distinguish between the cystic duct, the common 
hepatic duct, and the common bile duct. Bile duct variations 
are diverse, with the parallel or spiral confluence of the cystic 
duct and the common hepatic duct being the most common 
cause of bile duct injury. The meta-analysis results revealed 
that the risk of bile duct injuries in LC was increased by 11.82 
folds in patients with anatomic variations of the gallblad-
der triangle, compared to those without anatomic variations 
(OR = 11.82, 95% CI: 6.32–22.09, P < .001). Therefore, ana-
tomic variations of the gallbladder triangle should be consid-
ered an important factor in this regard. The thickness of the 
gallbladder wall is another factor that reflects the severity of 
gallbladder inflammation. With an increase in the thickness 
of the gallbladder wall, the severity of congestion and edema 
increases, and the use of electrocoagulation hemostasis and 
electrocoagulation separation becomes longer, leaving the 
patient at a higher risk of thermal injury to the bile duct and 
its vessels. The present study confirmed that gallbladder wall 
thickening (≥4 mm) increased the risk of bile duct injury in 
LC (OR = 3.18, 95% CI: 2.34–4.34, P < .001). Furthermore, 
it was revealed that patients with cholecystolithiasis com-
plicated with effusion might be at a higher risk of bile duct 
injury in LC than in those with simple cholecystolithiasis 

(OR = 3.05, 95% CI: 1.39–6.71, P = .006). This may have 
occurred because, in cholecystolithiasis complicated with 
effusion, the gallbladder is enlarged, and the stones may be 
located in the cystic duct or incarcerated in the Hartmann 
bag, predisposing the patients to damage in the common liver 
duct or the right hepatic duct.

Nevertheless, the present study had certain limitations. First, 
the study included only published Chinese literature, so there is 
a possibility of selection bias. Second, the eligible studies were 
of low quality. Third, all the included studies were case–control 
studies and may, therefore, present publication bias. Therefore, 
careful interpretation of the results of the present study is rec-
ommended. In addition, high-quality and randomized controlled 
trials with large sample sizes are required for further confirma-
tion of these results.

5. Conclusion
The meta-analysis revealed age (≥40  years), abnormal preop-
erative liver function, gallbladder wall thickening, acute and 
subacute inflammation of the gallbladder, cholecystolithiasis 
complicated with effusion, and anatomic variations of the gall-
bladder triangle were found to be closely associated with bile 
duct injury in LC. Early identification of these risk factors is nec-
essary to increase awareness of the risk associated with surgery 
and prevent the incidence of bile duct injury. However, despite 
the above-stated advantages, the present study had certain lim-
itations. For example, the study was supported by inadequate 
research evidence on the risk factors for bile duct injury in LC. 
Since the conclusions may include bias errors, further research 
is required to verify the correlation of these risk factors with bile 
duct injury in LC.
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ASUNTO: SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA PACIENTE MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN 
(Q.E.P.D) IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789 
 
JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadanía 
No. 1.016.037.522 de Bogotá y tarjeta profesional de abogado No. 278.639 expedida por el Consejo 
Superior de la Judicatura, domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., obrando como 
apoderado especial del llamado en garantía Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, mayor de edad, 

identificado con la cedula de ciudadanía No. 7.229.319, domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., 
mediante el presente escrito me permito interponer DERECHO DE PETICIÓN SOLICITANDO COPIA 
DE LA HISTORIA CLINICA PACIENTE MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D) 
IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789  de conformidad con los 
siguientes: 
 

I. HECHOS 
 

1. Fundamento mi petición en el entendido que mi representado el Dr. CARLOS ALBERTO LEAL 

BUITRAGO funge en calidad de llamado en garantía dentro del proceso verbal de mayor 
cuantía de conocimiento del JUZGADO TREINTA Y TRES (33) CIVIL DEL CIRCUITO DE 
BOGOTA bajo el radicado No. 11001310303320190060400. Litigio respecto del cual, tiene como 
base la atención medica suministrada a la señora MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN 
(Q.E.P.D) IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789 
 

2. Adicional a lo anterior, el artículo 173 del Código General del Proceso refiere que se debe 
agotar el derecho de petición para obtener pruebas documentales y estudiarlas como medio 
de prueba al interior de un proceso judicial:  
 

“Artículo 173. Oportunidades probatorias. Para que sean apreciadas por el juez 

las pruebas deberán solicitarse, practicarse e incorporarse al proceso dentro de los 

términos y oportunidades señalados para ello en este código. 

 

En la providencia que resuelva sobre las solicitudes de pruebas formuladas por las 

partes, el juez deberá pronunciarse expresamente sobre la admisión de los 

documentos y demás pruebas que estas hayan aportado. El juez se abstendrá de 

ordenar la práctica de las pruebas que, directamente o por medio de derecho de 

petición, hubiera podido conseguir la parte que las solicite, salvo cuando la 

petición no hubiese sido atendida, lo que deberá acreditarse sumariamente”. 
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II. PETICIONES 
 

De conformidad con lo anteriormente expuesto, solicito con todo respeto lo siguiente: 
 
PRIMERA: Se remita con destino al proceso verbal de mayor cuantía de conocimiento del JUZGADO 
TREINTA Y TRES (33) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA bajo el radicado No. 
11001310303320190060400 respecto de la Historia clínica de la señora MARÍA RUBIELA GÓMEZ 
BELTRAN (Q.E.P.D) IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789; 
especialmente y sin limitarse a ello, paraclínicos, imágenes diagnósticas, reportes de patología, 
reportes de paraclínicos, registros médicos, consentimientos informados, reportes de exámenes, hojas 
quirúrgicas y notas de enfermería 
 
SEGUNDA: De no ser posible la información y gestión de pago solicitada se me informe fáctica y 
jurídicamente las razones de la negativa por parte de la Entidad que ustedes representan.  

 
 

III. RAZONES DE DERECHO  
 

A. RESPECTO DEL DERECHO FUNTAMENTAL DE PETICION 
  

El artículo 23 de la Constitución Política consagra el derecho que tienen todas las personas a presentar 
peticiones respetuosas por motivos de interés general o particular y a obtener pronta resolución. En 
desarrollo del Texto Superior, la Ley 1755 de 2015 reguló todo lo concerniente al derecho fundamental 
de petición, en los términos señalados en el Código de Procedimiento Administrativo y Contencioso 
Administrativo. 
 
En reciente sentencia C-418 de 2017 la Corte Constitucional reiteró que el ejercicio del derecho de 
petición se rige por las siguientes reglas y elementos de aplicación: 
 

“1) El de petición es un derecho fundamental y resulta determinante para la efectividad de los 
mecanismos de la democracia participativa. 
2) Mediante el derecho de petición se garantizan otros derechos constitucionales, como los 
derechos de acceso a la información, la libertad de expresión y la participación política. 
3) La respuesta debe satisfacer cuando menos tres requisitos básicos: (i) debe ser oportuna, 
es decir, debe ser dada dentro de los términos que establezca la ley; (ii) la respuesta debe 
resolver de fondo el asunto solicitado. Además de ello, debe ser clara, precisa y congruente 
con lo solicitado; y (iii) debe ser puesta en conocimiento del peticionario. 

 (…)  
9) La presentación de una petición hace surgir en la entidad, la obligación de notificar la 
respuesta al interesado” 
 

La regulación definitiva del derecho de petición ante particulares está contenida en los artículos 32 y 
33 de la Ley 1755 de 2015, afirmando desde el inciso primero del artículo 32 de la ley, que el ejercicio 
de ese derecho corresponde a las mismas reglas del derecho de petición ante autoridades públicas, 
de modo tal, que la petición puede ser presentada de modo verbal, escrito o por cualquier modo 
idóneo, y que el particular queda sujeto al término para responder peticiones en interés general y 



Página 3 de 3 
 

particular de quince (15) días hábiles; peticiones de información, diez (10) días hábiles; y peticiones 
de consulta treinta (30) días hábiles. 
 
Finalmente, la Corte Constitucional en a Sentencia T-689 de 2013 estableció la procedencia de un 
derecho de petición ante entidades privadas cuando exista una relación de subordinación, al versar 
“En el plano de las relaciones privadas, la protección de los derechos fundamentales tiene una eficacia 
horizontal como una manifestación del principio de la igualdad, pues, precisamente ante las relaciones 
dispares que se sostienen en el ámbito social, sin la obligatoriedad de los derechos fundamentales 
entre particulares, la parte débil quedaría sometida sin más, a la voluntad de quien ejerce autoridad o 
tiene ventaja sobre ella, y desde el punto de vista material, equivale a decir que quienes se encuentran 
en estado de indefensión o subordinación tienen la posibilidad de asumir una verdadera defensa de 
sus intereses.” (Se resalta).  
 
Adjunto acta de notificación de mi mandante respecto del proceso de la referencia.  
 
 

IV. NOTIFICACIONES  
 

1. El suscrito peticionario recibirá notificaciones en las siguientes:  
 
 Dirección Física: Carrera 15A No. 120 – 74 en la ciudad de Bogotá D.C.  

 Correo electrónico: jsmarin@equipojuridico.com.co   

 

 
Sin otro particular. Cordialmente,  

 

 

 

 

______________________________ 
JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO 
C.C. 1.016.037.522 de Bogotá D.C. 
T.P. No. 278.639 del C. S. de la J. 

 



 
 
 
 

DILIGENCIA DE NOTIFICACIÓN PERSONAL 
 
 
REF.:    VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL 
No.        2019-00604 
DTE:     NESTOR ALBILIO CANTOR CORTES Y OTROS 
DDO:    SALUD TOTAL EPS S.A.S. S.A. Y OTRO 
 
 
 
En Bogotá a los dos (2) días del mes de agosto de dos mil veintitrés (2023), con la 
debida autorización del señor secretario del Juzgado 33 Civil del Circuito de la 
ciudad de Bogotá, notifiqué al Doctor JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO 
identificado con cédula de ciudadanía No. 1.016.037.522 de Bogotá, y Tarjeta 
Profesional No. 278639 del C.S.J., como APODERADO del Doctor CARLOS 
ALBERTO LEAL BUITRAGO.  
 
Se entera del contenido de la providencia que admitió la demanda de fecha 20 de 
septiembre de 2019, providencia que acepto reforma de la demanda de fecha 24 
de marzo de 2022, providencia que admitió el llamado en garantía de fecha 14 
de marzo de 2023 y se le informa que dispone del término de veinte (20) días para 
que conteste la demanda, el llamado en garantía y proponga las excepciones que 
considere pertinentes. 
 
 
Se le remite el link del proceso  
 
 
El Notificado, 

 
 
CESAR ANDRES MARTINEZ CARVAJAL 
C.C. 80.210.710   
T.P. 176441 del C.S.J. 
 
Quien notifica,  

 
Luz Enit Bustos Castillo 
Escribiente 
 
 
El secretario, 
 
 
OSCAR MAURICIO ORDÓÑEZ ROJAS 
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DERECHO DE PETICION DE HISTORIA CLINICA PACIENTE MARÍA RUBIELA GÓMEZ
BELTRAN (Q.E.P.D) C.C. NO. 24.672.789

Joan Marin <jsmarin@equipojuridico.com.co>
Jue 31/08/2023 4:16 PM

Para:gestiondelservicio@clinicanogales.com
<gestiondelservicio@clinicanogales.com>;notificacioneslegales@clinicanogales.com
<notificacioneslegales@clinicanogales.com>
CC:Joan Marin <jsmarin@equipojuridico.com.co>

1 archivos adjuntos (584 KB)
DERECHO DE PETICION CLINICA LOS NOGALES.pdf;

Bogotá D.C., 31 de agosto de 2023 
 
 
Respetados 
CLINICA LOS NOGALES  
Ciudad  
gestiondelservicio@clinicanogales.com - notificacioneslegales@clinicanogales.com 
 
ASUNTO: SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA PACIENTE MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN (Q.E.P.D)
IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789 
 
JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadanía No.
1.016.037.522 de Bogotá y tarjeta profesional de abogado No. 278.639 expedida por el Consejo Superior de la
Judicatura, domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., obrando como apoderado especial del llamado en
garantía Dr. CARLOS ALBERTO LEAL BUITRAGO, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadanía No. 7.229.319,
domiciliado y residente en la ciudad de Bogotá D.C., mediante el presente escrito me permito interponer DERECHO DE
PETICIÓN SOLICITANDO COPIA DE LA HISTORIA CLINICA PACIENTE MARÍA RUBIELA GÓMEZ BELTRAN
(Q.E.P.D) IDENTIFICADA EN VIDA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 24.672.789.

Sin otro particular. Cordialmente,  

 

______________________________ 

JOAN SEBASTIAN MARIN MONTENEGRO 
C.C. 1.016.037.522 de Bogotá D.C. 
T.P. No. 278.639 del C. S. de la J. 


