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RESUMEN

Introduccidn: La colecistectomia laparoscépica es el tratamiento de eleccién para la
colecistitis litiasica; sin embargo, se asocia con una incidencia de disrupciones de la via
biliar entre 0.3% y 0.7%. Solo el 15% se identifica durante el acto quirtrgico, siendo la
colecistectomia responsable del 85% de estas lesiones. De acuerdo con la clasificacion de
Strasberg, las lesiones tipo E implican interrupcion completa de la continuidad biliar y
requieren reconstruccion quirurgica, mientras que las de tipo A a la D suelen resolverse de
forma endoscopica o radiolégica. En centros con poca experiencia, la reparacion inmediata
presenta tasas de falla cercanas al 60%.

Objetivo: Evaluar los resultados quirdrgicos obtenidos en pacientes con disrupcion de la
via biliar, tratados mediante derivaciéon biliodigestiva en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo y el Hospital General de Tercer Milenio, ambos considerados centros de bajo

volumen.

Métodos: Estudio retrospectivo de cohorte que incluy6 pacientes operados entre 2013 y
2024 con diagnoéstico de disrupcién de la via biliar. Se analizaron tipo de lesion, manejo
previo, tipo de reconstruccion, complicaciones y necesidad de reintervencion. Se aplicaron
pruebas bivariadas (chi-cuadrada y T de Student) para evaluar asociaciones entre variables

clinicas y complicaciones postoperatorias.

Resultados: Se incluyeron 22 pacientes, con predominio femenino (86.4%) y edad
promedio de 41 afios. La causa principal fue la colecistectomia laparoscépica (63.6%).
Predominaron las lesiones tipo A (22.7%) y E1-E2 (36.3%). La técnica mas empleada fue
la hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux (45.5%). El 50% present6 complicaciones
postoperatorias, principalmente colecciones (45.5%), fistulas (18%) y colangitis (13.6%). La

mortalidad global fue del 22.7%, asociada a sepsis o reparacion tardia.

Conclusiones: Las disrupciones de la via biliar representan un reto en hospitales de bajo

volumen. Los resultados reflejan la necesidad de fortalecer la referencia oportuna y la



estandarizacién del manejo quirargico mediante un plan institucional de mejora, con el fin

de optimizar los desenlaces y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas.

Palabras clave: Disrupcién biliar, Derivacién biliodigestiva, Hepatoyeyuno anastomosis,

Complicaciones postoperatorias, Centros de bajo volumen



ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is currently the treatment of choice for lithiasic
cholecystitis; however, it has been associated with a higher incidence of bile duct disruptions
ranging from 0.3% to 0.7%. Only about 15% of these injuries are identified intraoperatively,
with cholecystectomy accounting for nearly 85% of all cases. According to the Strasberg
classification, type E injuries involve complete circumferential disruption of the main bile duct
and require surgical reconstruction, while types A to D usually maintain continuity and can
often be managed endoscopically or radiologically. In low-experience centers, immediate
repair may fail in up to 60% of cases.

Objective: To evaluate the surgical outcomes of patients with bile duct disruption managed
with biliary-enteric reconstruction at Centenario Hospital Miguel Hidalgo and Hospital
General Tercer Milenio, both considered low-volume centers.

Methods: A retrospective cohort study included patients operated between 2013 and 2024
with a diagnosis of bile duct disruption. Variables analyzed included injury type, prior
management, reconstruction technique, postoperative complications, and need for
reintervention. Bivariate statistical tests (chi-square and Student’s t-test) were used to
explore associations between clinical factors and postoperative complications.

Results: Twenty-two patients were included, predominantly female (86.4%) with a mean
age of 41 years. The main cause was laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis
(63.6%). Strasberg type A (22.7%) and E1-E2 (36.3%) injuries were the most frequent. The
most common reconstruction was Roux-en-Y hepaticojejunostomy (45.5%). Postoperative
biliary complications occurred in 50% of cases, mainly biliary collections (45.5%), fistulas
(18%), and cholangitis (13.6%). Overall mortality was 22.7%, mostly in patients with

abdominal sepsis or delayed repair.

Conclusions: Bile duct disruptions remain a significant surgical challenge, particularly in
low-volume hospitals. The findings highlight the influence of delayed referral, lesion
complexity, and limited institutional resources. Despite statistical limitations due to the small

sample size, this study supports the implementation of an institutional improvement plan



focused on early detection, timely referral, and standardized surgical management to
optimize outcomes and reduce morbidity and mortality.

Keywords: Bile duct disruption, Biliary-enteric reconstruction, Hepaticojejunostomy,
Postoperative complications, Low-volume centers



INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es actualmente uno de los procedimientos quirdrgicos
mas realizados en el mundo y el tratamiento de eleccion para la colecistitis litiasica. Desde
su introduccion a finales de la década de 1980, ha demostrado multiples ventajas sobre la
técnica abierta, entre ellas una recuperacion mas rapida, menor dolor postoperatorio y una
reduccion en los dias de hospitalizacién. Sin embargo, su adopcion masiva también se
asocio con un incremento en la incidencia de lesiones de la via biliar, estimada entre 0.3%
y 0.7%, una cifra hasta tres veces superior a la observada en la era de la colecistectomia
abierta. (1, 2, 3)

Las disrupciones o lesiones de la via biliar constituyen una de las complicaciones mas
graves de la cirugia hepatobiliar, con impacto directo en la morbilidad, mortalidad y calidad
de vida de los pacientes. Ademas, su manejo representa un reto técnico y logistico,
particularmente en centros de bajo volumen, donde la disponibilidad de equipos
especializados, experiencia quirtrgica y apoyo multidisciplinario suele ser limitada. La
complejidad de estas lesiones depende de su localizacion y extension, aspectos descritos
ampliamente en la clasificacion de Strasberg, que distingue lesiones parciales (tipos A-D)
de aquellas con interrupcion completa de la continuidad biliar (tipo E), las cuales requieren
reconstruccion quirdrgica formal, generalmente mediante hepatoyeyuno anastomosis en Y
de Roux. (2, 4)

Diversos estudios han demostrado que los mejores resultados se obtienen cuando la
reparacion se realiza en centros de alta especializacién y por cirujanos hepatobiliares con
experiencia. No obstante, en la practica clinica, la mayoria de los pacientes con esta
complicacién son diagnosticados y tratados inicialmente en hospitales generales o
regionales, donde los recursos humanos y materiales son limitados, lo que puede
condicionar una mayor tasa de complicaciones, reintervenciones y estenosis de la

anastomosis a largo plazo. (3, 4)

En este contexto, evaluar los resultados obtenidos en centros de bajo volumen adquiere
relevancia, no solo para conocer los desenlaces clinicos y quirtrgicos, sino también para
identificar las areas de mejora institucional. Analizar la experiencia local permite generar

estrategias de estandarizacion en el manejo, fortalecer la referencia oportuna y establecer
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protocolos de atencidn que optimicen la calidad del tratamiento quirdrgico y la seguridad

del paciente. (1, 5)

El presente trabajo tiene como propoésito analizar los resultados del manejo quirargico y
derivacion biliodigestiva en pacientes con disrupcion de la via biliar atendidos en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el Hospital General de Tercer Milenio, con el fin de
aportar evidencia sobre los retos y oportunidades que enfrentan los hospitales de bajo

volumen en el abordaje de esta compleja complicacién.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Definicion del problema

Las disrupciones de la via biliar constituyen una complicacién grave y potencialmente
catastréfica en el &mbito quirdrgico, especialmente durante procedimientos de alta
prevalencia como la colecistectomia. Aunque en centros de alto volumen y con experiencia
se han reportado tasas de éxito elevadas en la reparacion y manejo de estas disrupciones,

en los centros de bajo volumen los resultados suelen ser significativamente peores. (3, 4)

La colecistectomia laparoscopica es actualmente uno de los procedimientos quirdrgicos
mas realizados a nivel mundial; sin embargo, su implementacion se ha asociado con un
incremento en la incidencia de lesiones de la via biliar, las cuales representan una de las
complicaciones mas graves de este procedimiento. A pesar de los avances tecnolégicos y
de la estandarizacion de técnicas quirargicas, la lesibn de la via biliar continda
presentandose con una frecuencia que oscila entre 0.3 y 0.7 %, incluso en centros con
amplia experiencia quirdrgica (1, 2, 3). Estas lesiones generan un impacto significativo en
la morbimortalidad, en la calidad de vida de los pacientes y en los costos del sistema de
salud. (1, 2, 3,6, 7, 8)

Asimismo, se ha documentado que hasta el 70 % de las lesiones biliares no son
identificadas durante el acto quirdrgico inicial, lo que condiciona retrasos diagnésticos y
terapéuticos, incrementando el riesgo de complicaciones posteriores como fistulas biliares,
estenosis, colangitis recurrente y cirrosis biliar secundaria (1, 2, 4). La literatura sefiala que
estos eventos adversos pueden incrementar la estancia hospitalaria hasta en un 40-60 %,

asi como duplicar los costos de atencién médica. (2, 3, 5, 6, 7, 8)
En los centros de bajo volumen, la falta de experiencia, recursos tecnologicos y estandares

sistematizados de atencion favorece la incidencia de disrupciones de la via biliar no

detectadas a tiempo, asi como una reparacion inadecuada. Esta situacion conlleva a
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mayores tasas de complicaciones, como fistulas, fugas biliares, estenosis y recurrencias,
ademas de requerir procedimientos complejos y reintervenciones en un contexto clinico
gue, en muchos casos, no cuenta con la infraestructura necesaria para una reparacion

optima. (1, 5)

La literatura ha demostrado que el pronéstico de las lesiones de la via biliar depende en
gran medida del momento del diagnostico y del tipo de manejo inicial. Los pacientes
tratados de manera temprana en centros de alta especialidad presentan mejores resultados
funcionales, con tasas de éxito superiores al 85-90 % (3, 4, 5, 6), en comparacién con
aguellos manejados inicialmente en hospitales de bajo volumen, donde las tasas de
complicaciones pueden superar el 30-40 %. (3, 4, 5, 6, 8)

La problematica se agrava en escenarios donde el volumen de cirugias hepatobiliares es
bajo, limitando la experiencia del personal médico y la disponibilidad de recursos
especializados. Esto resulta en una menor tasa de éxito en las reparaciones, mayores tasas

de complicaciones y un aumento en la morbilidad y mortalidad postoperatoria. (2, 6)

Diversos autores han sefialado que la falta de protocolos estandarizados, la limitada
experiencia del equipo quirdrgico y la ausencia de referencia oportuna a centros
especializados constituyen factores determinantes en el fracaso del tratamiento inicial.
Estas condiciones favorecen la aparicion de estenosis biliares, infecciones recurrentes y
necesidad de multiples reintervenciones, incrementando la morbimortalidad hasta en un 20

%, particularmente en contextos de atencidn no especializada. (4, 5, 6, 8)

Por tanto, el principal problema radica en la insuficiente experiencia y recursos en centros
de bajo volumen, lo que se traduce en menores tasas de éxito en la reparacién de
disrupciones de la via biliar y un incremento en las complicaciones secundarias que afectan
la calidad de vida de los pacientes. La identificacion y andlisis de estas limitaciones es
fundamental para desarrollar estrategias que optimicen los resultados en estos entornos y

reducir la brecha respecto a los centros de alta especializacion.

En este contexto, la evaluacion de los resultados obtenidos en centros de bajo volumen

adquiere especial relevancia, ya que permite identificar areas criticas de mejora, establecer
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estrategias de referencia temprana y contribuir a la generacion de protocolos institucionales
gue optimicen el manejo de esta patologia. Diversos estudios han demostrado que la
centralizacion del tratamiento en unidades especializadas reduce de manera significativa la
tasa de complicaciones tardias y la mortalidad asociada, que puede variar entre 3y 20 %,
dependiendo del tipo de lesion, el momento de la reparacién y la experiencia institucional.
(3,4,5,6,8,9)

Justificacion

Las disrupciones de la via biliar constituyen una de las complicaciones mas desafiantes en
cirugia hepatobiliar, con un impacto significativo en la morbilidad, mortalidad y calidad de
vida de los pacientes. Aunque los centros de alta especializacion reportan tasas de éxito
elevadas en la reparacion de estas disrupciones, en los centros de bajo volumen los
resultados son considerablemente menores, agravados por la inexperiencia del personal y

la limitacion de recursos técnicos. (3, 4)

En México y otros paises en vias de desarrollo, la mayoria de los hospitales tienen un
volumen bajo de cirugias hepatobiliares, lo que incrementa la probabilidad de
complicaciones y reintervenciones con resultados desfavorables. La reparacion de
disrupciones biliares severas en estos centros, con técnicas como las derivaciones
biliodigestivas, se realiza con menor frecuencia y mayor dificultad, afectando la tasa de éxito
y elevando la incidencia de complicaciones crénicas, como las estenosis Y fistulas biliares.
(1,5)

La necesidad de mantener altos estandares de atencién y optimizar los resultados en estos
centros justifica la realizacion de este estudio. Identificar las dificultades y limitaciones
especificas en el manejo de disrupciones de la via biliar en entornos de bajo volumen
permitira disefiar estrategias de intervencion, capacitacion y protocolos que mejoren los
indicadores de éxito, reduzcan las complicaciones y aumenten la supervivencia y calidad

de vida de los pacientes. (2, 6)

Ademas, el conocimiento obtenido podra servir de base para implementar programas de

capacitacion y establecer guias que faciliten una mejor toma de decisiones clinicas en estos
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escenarios, optimizando asi los recursos disponibles y fortaleciendo la atencion integral en

hospitales de menor volumen.

Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los resultados obtenidos en el manejo quirdrgico mediante derivacion
biliodigestiva de los pacientes con disrupcién de la via biliar tratados en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo y el Hospital General de Tercer Milenio, y qué factores clinicos y
perioperatorios se asocian a la aparicion de complicaciones en estos centros de bajo

volumen?

MARCO TEORICO

Definicion y factores de riesgo

Las disrupciones de la via biliar representan una de las complicaciones mas graves y
desafiantes en el ambito de la cirugia hepatobiliar, particularmente en procedimientos como
la colecistectomia, que es uno de los actos quirdrgicos mas comunes en la actualidad.
Aungue la cirugia laparoscopica ha reducido el tiempo de recuperacion y mejorado la
cinematografia de los procedimientos, también ha incrementado la incidencia de
disrupciones inadvertidas en la via biliar, situacién que puede derivar en complicaciones
perioperatorias complejas (1,2,3).

Estas disrupciones, si no son detectadas o tratadas oportunamente, pueden progresar
hacia dafios severos en la anatomia biliar, provocando obstrucciones, fistulizaciones,
infecciones y en casos extremos, insuficiencia hepatobiliar que requiere técnicas
reconstructivas complejas como la derivacion biliodigestiva. Estas intervenciones, aunque
efectivas en ciertos casos, no estan exentas de complicaciones secundarias, entre las que
se encuentran las estenosis de la anastomosis, fugas biliares y fistulas, que afectan
significativamente la calidad de vida de los pacientes (5, 6, 7).

Por ello, entender los factores que predisponen a la ocurrencia de estas disrupciones y
complicaciones es fundamental para mejorar las estrategias preventivas, optimizar los
tiempos vy tipos de reparacion, y disminuir las tasas de morbilidad asociadas, asegurando

una mejor recuperacion y prondstico en los pacientes afectados (8, 9).
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Diversos estudios han identificado multiples factores que incrementan la probabilidad de

disrupciones en la via biliar durante procedimientos quirargicos. Entre los principales, se

encuentran:

Anomalias anatdmicas: Las variaciones en la anatomia de la vesicula biliar y las
vias biliares, como la presencia de conductos accesorios o anomalias en la
disposicion de los conductos hepaticos, dificultan la identificacion correcta de las
estructuras y aumentan el riesgo de lesion (2,3,4).

Experiencia del cirujano: La curva de aprendizaje y la experiencia del profesional
son fundamentales. Cirujanos con menor numero de procedimientos realizados o
en centros de baja volumen tienen mayor probabilidad de cometer errores que
resultan en disrupciones biliares (8, 10).

Técnica quirargica y adherencias inflamatorias: La técnica empleada en la
identificacion de la anatomia y la diseccion durante la colecistectomia puede influir
significativamente en la aparicion de disrupciones de la via biliar. La presencia de
adherencias inflamatorias, colangitis o infecciones previas también complican el
proceso quirdrgico y elevan el riesgo de dano (2, 3, 5, 7).

Dificultad en la visualizacién: Factores como un campo operatorio dificil, estructura
anatémica lesionada o confusa, y presencia de inflamacion aguda, pueden dificultar
la correcta identificacion de las vias biliares, incrementando la probabilidad de lesion
(8, 10).

Uso del método de diseccién y técnicas preventivas: El uso del método de la Vista
critica de seguridad se ha demostrado efectivo para reducir la incidencia de
disrupciones de la via biliar, aunque su correcta aplicacion requiere experiencia y
atenciéon meticulosa (11).

Tiempo y complejidad de la cirugia: Procedimientos prolongados y cirugias de dificil
resolucion incrementan el riesgo de lesion debido a la fatiga y la manipulacion

excesiva de las estructuras (12,13).

Etiologia

La etiologia de las disrupciones en la via biliar, asi como las complicaciones secundarias a

la derivacién biliodigestiva, es multifactorial. A continuacion, se describen las principales

causas, acompafiadas de porcentajes aproximados basados en estudios y revisiones

sisteméaticas que reflejan la frecuencia relativa de cada factor.
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Factores relacionados con la técnica quirargica y errores intraoperatorios (50-70%)

La causa mas frecuente de las disrupciones en la via biliar es la incorrecta identificacion de
las estructuras durante el procedimiento quirdrgico, particularmente en el contexto de
cirugias laparoscépicas. Estudios sefialan que aproximadamente entre el 50% y 70% de
las disrupciones de la via biliar ocurren por errores en la diseccion o manejo inadecuado de
las estructuras (5,14). La falta de cumplimiento de la "Vision critica de seguridad" aumenta
significativamente este riesgo. (12,13)

Anomalias anatémicas congénitas y variaciones (10-15%)

Las variaciones anatémicas, como conductos aberrantes o accesorios, contribuyen en
aproximadamente un 10-15% de los casos de las disrupciones de la via biliar. Estas
anomalias dificultan el reconocimiento correcto de las estructuras y pueden pasar
desapercibidas durante la cirugia, incrementando el riesgo de dafio (5).

Inflamacion e infecciones (10-20%)

La presencia de inflamacion, como en colecistitis aguda o colangitis, complica la diseccion
y puede causar adherencias densas y edema, que dificultan la identificacién de las vias
biliares, representando un 10-20% de las etiologias. La inflamacion también puede alterar
la relacion anatomica normal, favoreciendo disrupciones biliares accidentales (5).
Dificultad técnica y experiencia del cirujano (5-15%)

La inexperiencia o errores en la técnica quirdrgica se atribuyen a alrededor del 5-15% de
las disrupciones, especialmente en centros de baja experiencia o cuando no se siguen
protocolos de seguridad adecuados (8, 10).

Traumatismos durante la manipulacion y Uso de instrumentos (5%)

El traumatismo directo por electrocauterio, pinzas o diseccidon agresiva constituye
aproximadamente un 5% de las causas y generalmente ocurre en zonas de dificil acceso o
en presencia de anatomia variante o adherencias extensas. (5, 8, 14)

Condiciones del paciente y factores predisponentes (5-10%)

Factores como cirugias previas, obesidad, presencia de adherencias o condiciones
inflamatorias recurrentes aumentan la complejidad del procedimiento y contribuyen en un

5-10% al riesgo de disrupciones biliares (15, 16, 17).

Fisiopatologia

Las disrupciones en la via biliar, en el contexto de disrupciones secundarias a

procedimientos quirdrgicos, conllevan a una serie de alteraciones fisiopatoldgicas que
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pueden afectar la funcion hepatica y la integridad estructural del sistema biliar. La evolucion
clinica y la aparicion de complicaciones estan estrechamente relacionadas con los
mecanismos fisiopatoldgicos desencadenados. (5)

e Lesion inicial y alteracion de la continuidad de la via biliar

La lesién mayor en la via biliar, como corte, laceracion o avulsién, provoca una interrupcion
en la continuidad de los conductos biliares, que puede resultar en fuga de bilis o formacion
de fistulas biliares. La fuga biliosa en la cavidad abdominal produce irritacion e inflamacion
peritoneal, con potencial desarrollo de peritonitis quimica e infecciones secundarias (5).

e Reaccion inflamatoria y formacién de fibrosis

La presencia de bilis en la cavidad peritoneal o en tejidos circundantes induce una reaccion
inflamatoria. Esta inflamacion favorece la infiltracién de células inmunitarias y la posterior
formacion de tejido de granulaciéon. Con el tiempo, esto puede generar fibrosis, adherencias
y cicatrizacién en la regiéon lesionada (10). La fibrosis puede causar estenosis en los
conductos biliares, restringiendo el flujo biliar hacia el intestino. (10)

e Obstruccién biliar y aumento de la presion intrahepatica

Cuando las disrupciones, estenosis o fibrosis bloguean el flujo de bilis, se produce una
acumulacién progresiva de bilis en el arbol biliar intrahepatico (colestasis). Esto genera un
incremento de la presion intrahepética, que puede afectar la funcion hepatica y promover la
colestasis y la ictericia (5).

e Dano hepatico y complicaciones sistémicas

El estancamiento biliar lleva a dafio progresivo del parénquima hepatico, incluyendo
fibrosis, necrosis y atrofia de los conductos intrahepéaticos. La acumulacion de bilirrubina y
otros componentes biliares en la sangre resulta en ictericia, prurito y alteraciones
metabdlicas (6). Ademas, la estasis y la colonizacion bacteriana por el reflujo de contenido
intestinal pueden derivar en colangitis, abscesos hepaticos y sepsis, complicando aun mas
el cuadro clinico (14).

e Desarrollos en la reparacién y formacion de colaterales

En casos de disrupciones con evolucién crénica o reparaciones fibroquisticas, el organismo
puede generar vias colaterales de drenaje, pero estas suelen ser ineficientes y pueden estar
asociadas con complicaciones como fistulizacién. La reparacion quirirgica mediante

derivaciones biliodigestivas (ej., hepatoyeyuno anastomasis) intenta reestablecer el flujo
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biliar, pero la cirugia en tejidos inflamados o cicatrizados puede desencadenar nuevas

disrupciones, estenosis o fuga (9, 18, 19, 20).

Clinica

Las disrupciones de via biliar y complicaciones secundarias en la via biliar, tras

procedimientos como la colecistectomia o en el contexto de derivaciones biliodigestivas,

presentan un espectro clinico que puede variar desde sintomas leves hasta cuadros graves

potencialmente mortales. La presentacion clinica depende de la gravedad, el tamafio y la

localizacion de la lesion, asi como del momento en que se produce la complicacion. (5,14)

e Signos y sintomas de lesion inicial o aguda

O

Ictericia: Es el signo mas caracteristico, resultado de la obstruccion o fuga
de bilis que provoca acumulacion de bilirrubina en tejidos y circulacion (5).
Dolor en el cuadrante superior derecho: Dolor a nivel del epigastrio o en el
cuadrante superior derecho, que puede irradiar a la espalda o hombro
derecho, suele ser el sintoma inicial de una lesion significativa o inflamacion
(10).

Fiebre y signos de infeccion: En casos de colangitis 0 abscesos hepaticos,
aparece fiebre, escalofrios, malestar general y, en algunos casos, shock
séptico (14).

Ictericia colestasica: Amputaciones en la secrecion biliar debido a
disrupciones o estenosis producen ictericia progresiva, que puede

acompanarse de coloracion amarilla de la piel y esclerdtica (5).

e Signos de complicaciones especificas

O

O

Colangitis (inflamacion de la via biliar): Presenta fiebre, dolor en el cuadrante
superior derecho, ictericia (Triada de Charcot). Cuando progresa, puede
evolucionar a sindrome de Reynolds, con septicemia, confusion y deterioro
sistémico (14).

Abscesos hepaticos: Dolor en el epigastrio o en el cuadrante superior
derecho, fiebre persistente, y signos de irritacion peritoneal en casos

avanzados. (14)
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o Fistulas bilioentéricas: Se manifiestan por secreciones biliares anormales en

sitios no previstos, infecciones recurrentes o abscesos intraabdominales (6).

e Signos y sintomas de complicaciones crénicas y riesgo de estenosis

o lIctericia persistente o progresiva: Cuando la estenosis de la anastomosis o
la cicatriz postquirurgica obstruye el flujo biliar, la ictericia se vuelve cronica.
(5)

o Prurito: Resultado de la acumulacién de bilirrubina y otros productos biliares
en la piel. (5,14)

o Hepatomegalia: Expansién del higado palpable en casos de obstructivo
prolongado o colangitis recurrente. (14)

o Alteraciones en las pruebas de funcidon hepatica: Elevaciéon de bilirrubina,

enzimas hepaticas y fosfatasa alcalina (18, 19).

e Caracteristicas clinicas en lesiones tardias o asociadas a derivaciones

Las complicaciones por derivaciones biliodigestivas, como la hepatoyeyuno anastomosis,
pueden presentar alteraciones en la funcién hepatica, fibrosis, y en algunos casos, la
aparicién de estenosis de la anastomosis. La clinica en estos casos incluye ictericia
progresiva, colangitis recurrente, sintomas de insuficiencia hepatica y otros signos

relacionados con la obstruccion bilateral (18, 19).

Diagnéstico

El diagndstico intraoperatorio es crucial en la identificacion temprana de disrupciones de la
via biliar y complicaciones en la via biliar durante procedimientos quirdrgicos, permitiendo
una intervencion inmediata y reduciendo asi la morbilidad y la necesidad de reparaciones
tardias. (8)

Observacion visual y evaluacién directa

Durante la cirugia, el cirujano debe realizar una evaluacion cuidadosa de las estructuras

biliares, observando signos de lesion como:
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Cortes, laceraciones o avulsiones: Se identifican en aproximadamente el 10-15% de
los casos cuando la lesion no es evidente, especialmente en cirugias complejas o

en presencia de inflamacion (21, 22).

Fugas biliares: La presencia de bilis en la zona operatoria 0 en los campos de
diseccion indica ruptura o fuga de la via biliar, que puede representar hasta un 5-

10% en disrupciones biliares no evidentes preoperatoriamente (10).

Aplicacion de técnicas de identificacion y prueba de fuga

Prueba de fuga con suero salino o colorante: Se inyecta solucion en la vesicula (si
aun esta presente) o en conductos cercanos para detectar filtraciones. La aparicion
de bilis en tejidos precios o0 en la zona operatoria indica lesion. La sensibilidad de

esta prueba es del 85-95% para detectar fugas no evidentes visualmente (11).

Vista critica de seguridad: La confirmaciéon visual de los tridngulos de Calot,
asegurando la identificacion clara del conducto cistico y la via biliar principal, ayuda
a prevenir disrupciones biliares, pero en el caso de errores, puede ser negativa en
el 10-20% de las disrupciones biliares no son identificadas de manera temprana (12,
13).

El diagndstico intraoperatorio es crucial en la identificacion temprana de disrupciones de la

via biliar y complicaciones en la via biliar durante procedimientos quirdrgicos, permitiendo

una intervencion inmediata y reduciendo asi la morbilidad y la necesidad de reparaciones
tardias. (8)

Observacion visual y evaluacién directa

Durante la cirugia, el cirujano debe realizar una evaluacién cuidadosa de las estructuras

biliares, observando signos de lesidbn como:

Cortes, laceraciones o avulsiones: Se identifican en aproximadamente el 10-
15% de los casos cuando la lesibn no es evidente, especialmente en cirugias

complejas o en presencia de inflamacion (21, 22).

Fugas biliares: La presencia de bilis en la zona operatoria 0 en los campos de
diseccion indica ruptura o fuga de la via biliar, que puede representar hasta un 5-

10% en disrupciones biliares no evidentes preoperatoriamente (10).
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Aplicacion de técnicas de identificacion y prueba de fuga
e Prueba de fuga con suero salino o colorante: Se inyecta solucién en la vesicula
(si aun estd presente) o en conductos cercanos para detectar filtraciones. La
aparicion de bilis en tejidos precios o0 en la zona operatoria indica lesion. La
sensibilidad de esta prueba es del 85-95% para detectar fugas no evidentes

visualmente (11).

e Vista critica de seguridad: La confirmacién visual de los triangulos de Calot,
asegurando la identificacién clara del conducto cistico y la via biliar principal, ayuda
a prevenir disrupciones biliares, pero en el caso de errores, puede ser negativa en
el 10-20% de las disrupciones biliares no son identificadas de manera temprana (12,
13).

Técnicas complementarias
e Colecistostomia o inyeccion de azul de metileno: La inyeccion del colorante en
la vesicula o conducto cistico para detectar fuga es una técnica Util en disrupciones

de via biliar, con una sensibilidad cercana al 90-95% (15,16).

e Laparoscopia y evaluacién de estructura: La exploracion minuciosa ayuda a
identificar disrupciones biliares ocultas o pequefias perforaciones no evidentes
inicialmente, logrando un diagndstico en aproximadamente el 5-10% de los casos

detectados durante la cirugia.

Recomendaciones para el diagndéstico intraoperatorio

El diagndstico intraoperatorio se basa en la observacion directa, el uso de pruebas de fuga
y la aplicacién de técnicas de imagen intraoperatorias, con una sensibilidad combinada que
supera el 90% en la deteccion de disrupciones de la via biliar en tiempo real, permitiendo

decisiones inmediatas sobre reparacion o derivacion. (5)

Diagnostico postoperatorio

El diagndstico postoperatorio de lesion o complicaciones en la via biliar se realiza
tipicamente durante los primeros dias a semanas tras la cirugia. La aparicién de ictericia,
fiebre persistente, dolor abdominal y alteraciones en los examenes de laboratorio sugieren

complicaciones. La mayoria de los estudios imagenoldgicos, especialmente la
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colangioresonancia y la CPRE, confirman la presencia de alteraciones y permiten planificar
el manejo adecuado. (5, 9)
Porcentajes relevantes:
e EI75-80% de las disrupciones de la via biliar se diagnostican en el periodo
postoperatorio temprano (dentro de las 72 horas), mientras que un 20-25% se

detectan de forma tardia, muchas veces tras semanas o meses (5, 9).

e La deteccion mediante estudios de imagen en la fase postoperatoria tiene una
sensibilidad del 85-95%, permitiendo identificar la causa que provoca los sintomas.
(5,9)

El diagndstico preciso y oportuno de las disrupciones biliares y sus complicaciones
secundarias a la derivacién biliodigestiva es esencial para implementar el tratamiento
adecuado y reducir la morbimortalidad. Este proceso combina la evaluacion clinica,
estudios de laboratorio, de gabinete y técnicas de imagen, permitiendo identificar, localizar

y valorar la gravedad de la lesion. (5)

Evaluacién clinicay antecedentes

Tras una intervencién quirdrgica en la via biliar o la regién hepética, la aparicién de signos
como ictericia, dolor en el cuadrante superior derecho, fiebre o signos de sepsis debe alertar
sobre posibles complicaciones. La ictericia postoperatoria clinica se presenta en
aproximadamente 60-70% de los pacientes con disrupciones biliares mayores o fuga de
bilis, y en un porcentaje similar, la fiebre y el mal estado general indican posible colangitis
(5, 10).

Estudios de laboratorio
e Elevacién de bilirrubina: En casos de obstruccion o fuga, la bilirrubina total y directa
puede estar incrementada en mas del 80% de los pacientes afectados (5).
e Enzimas hepaticas y fosfatasa alcalina: Elevadas en alrededor del 70-85%,
reflejando dafio hepatico o estenosis (5).
e Leucocitosis: Se observa en un 50-60%, especialmente cuando hay colangitis o

absceso (5).

Estudios de imagen

El diagnostico por imagen es fundamental para confirmar la lesion o complicacion
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Ultrasonido abdominal: Detecta dilatacion del arbol biliar en hasta el 80-90% de los
casos con obstruccion. Sin embargo, puede ser limitada en disrupciones focales o
en presencia de gas o adherencias (14).

Colangio-resonancia magnética (CPRM) o colangio-pancreatografia por resonancia
(CPR): Con alta sensibilidad (>90%) y especificidad, permite identificar
obstrucciones, fugas, fistulas o estenosis, asi como evaluar la integridad de la via
biliar (10).

Colangiografia endoscopica (CPRE): Ademas de ser diagnostica (sensibilidad y
especificidad superiores al 95%), permite realizar intervenciones terapéuticas en el
mismo acto (dilatacién, colocacion de stents). (10)

Tomografia computarizada (TC): Evalua complicaciones asociadas como abscesos
o perforaciones, presentando una precision del 85-90% en deteccion de estas. (3,
5, 14)

Tratamiento

Tiempo de reparacion y eleccién del momento

La decision sobre cuando y cédmo reparar una lesion en la via biliar es uno de los aspectos

mas criticos en el manejo de estos pacientes. La estrategia 6ptima depende de varios

factores, incluyendo la gravedad de la lesion, la condicion clinica del paciente, la presencia

de inflamacién, infecciones asociadas y la experiencia del equipo quirurgico. (2,5)

Reparacion temprana: Se realiza generalmente dentro de las primeras 72 horas
postoperatorias, preferentemente en condiciones controladas y en ausencia de
inflamacién severa o infecciones activas. La ventaja principal es la potencial
reduccion en el periodo de hospitalizacion, menor formacion de adherencias vy
menor fibrosis suprayacente (2,5).

Reparacion diferida: En casos con inflamacion severa, presencia de infeccion o
heridas complicadas, se recomienda posponer la reparacion hasta que ceda la
inflamacion y las condiciones sean mas favorables, generalmente luego de 4 a 6
semanas. Esto permite que el edema disminuya, los tejidos se vuelvan mas
turgentes y menos inflamados, facilitando una reparacion mas segura y con menor

riesgo de estenosis (9, 23).
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Factores que influyen en la decisién

o Estado clinico: Pacientes hemodinamicamente estables, sin signos de sepsis, son
candidatos para reparacion temprana. En contraste, aquellos con sepsis
incontrolada o dafio generalizado requieren estabilizacion y reparacion diferida. (2,
5,8,9,23)

o Naturaleza de lalesion: disrupciones de la via biliar completas o severas con fuga
de bilis y dafio extenso pueden requerir un manejo diferido para permitir una mejor
condicion tisular. (2, 5, 8, 9, 23)

o Experiencia del equipo y recursos: La disponibilidad de cirujanos especializados
y de medios para procedimientos de reparacion complejos también determinan el
momento idéneo para la intervencion. (2, 5, 8, 9, 23)

Estrategia adoptada en la practica clinica

La tendencia actual favorece la reparacion diferida en la mayoria de los casos complejos o
inflamatorios, mientras que las disrupciones menores o detectadas en fases tempranas, en
ausencia de inflamacion significativa, pueden ser reparadas en fases tempranas. La
eleccién del momento correcto impacta directamente en la tasa de éxito, la incidencia de
estenosis y la calidad de vida a largo plazo (5).

La tasa de éxito de las reparaciones en disrupciones de la via biliar varia segun el tipo de
intervencion, la técnica utilizada, la experiencia del equipo quirdrgico y las condiciones
especificas del paciente. Sin embargo, en general, los procedimientos de reparacion,
especialmente cuando se realizan en centros especializados, alcanzan niveles de éxito
altos. (5)

Reparacién primariay endoscoépica
e Reparaciones endoscopicas (p. €j., stent, dilataciones): La tasa de éxito reportada
en estudios es del 70-85% para resolver completamente la obstruccién biliar y
resolver sintomas, principalmente en disrupciones menores o en estenosis benignas

postoperatorias (5, 8, 20).
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e Reparaciones en fases tempranas: Cuando se efectlan de manera temprana en
disrupciones menores y en condiciones controladas, muestran una tasa de éxito

cercano al 85-90% en centros especializados (3,5).

Reparacién mediante derivacion biliodigestiva
o La hepatoyeyuno anastomosis y otras derivaciones en casos complejos presentan
tasas de éxito que alcanzan el 85-95% en manos expertas, siendo uno de los
métodos mas efectivos para resolver disrupciones biliares severas, cicatrices y
estenosis (20, 24).

e Factores que influyen en la tasa de éxito:

o Laexperiencia del cirujano y el manejo perioperatorio adecuado incrementan

la probabilidad de éxito.

o Lareparacion en tejidos frescos y sin inflamacion severa también mejora los

resultados.

o Latasade complicaciones mayores, como estenosis o fuga, se sitla en torno
al 5-10%, reduciéndose en centros de alto volumen y con técnicas

perfeccionadas (9, 18, 19).

Tasa de recurrenciay complicaciones

La incidencia de recurrencia de estenosis después de reparacién quirdrgica esta reportada
en un 10-15% de los casos, aunque con reintervenciones adecuadas, la mayoria de estos
pacientes conservan una buena calidad de vida (17, 25).

En resumen, las técnicas de reparacion, incluyendo la derivacion biliodigestiva, en centros
especializados, superan con frecuencia el 85-90% de éxito, con tasas menores al 10% en
complicaciones mayores y reintervenciones.

Derivacion biliodigestiva como método de reparacion en disrupciones de la via biliar

La derivacion biliodigestiva, particularmente mediante la técnica de hepatoyeyuno
anastomosis en Y de Roux, es uno de los procedimientos mas efectivos y ampliamente
utiizados en el tratamiento de disrupciones severas de la via biliar, estenosis
postoperatorias y casos en los que la reparacién primaria no es factible o ha fracasado

previamente. (20, 24)
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Indicaciones para la derivacién biliodigestiva

Se recomienda en los siguientes escenarios (20, 24):

Disrupciones mayores de la via biliar (clasificacion de Strasberg tipo E), que
comprometen la union duodenoyeyunal.

Estenosis o cicatrizacion de la via biliar secundaria a lesiones o cirugias previas.
Fugas biliares persistentes y fistulas que no responden a tratamientos
conservadores.

Disrupciones biliares irreparables mediante reparacion primaria debido a tejidos

inflamados o con cicatrices densas.

Técnicas de derivacion biliodigestiva y porcentajes de éxito

Hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux:
Considerada la técnica estandar, logra una tasa de éxito que oscila entre 85-95%,
siendo eficaz para restaurar el flujo biliar normal (20, 24).

Derivacion colangioyeyunostomia y colecistoyeyunostomia:
Técnicas alternativas que también muestran altas tasas de éxito, aunque menos

comun en disrupciones biliares severas, con porcentajes similares (>80%). (24)

[ll. Ventajas de la derivacion biliodigestiva

Restablecimiento del flujo biliar:
Proporciona una via de drenaje definitiva, reduciendo el riesgo de obstruccion,
colangitis y progresion de la fibrosis hepatica. (17, 25)

Reduccion de complicaciones relacionadas con fugas o estenosis, con tasas de
recurrencia de estenosis menores al 10-15% en centros especializados (17, 25).
Excelente tasa de supervivencia y calidad de vida:
La literatura reporta una supervivencia cercana al 90-95% a largo plazo, con un
control efectivo de los sintomas y minimizacion de recurrencias (26).

Flexibilidad en casos complejos:
Permite abordar disrupciones que afectan multiples sectores del sistema biliar, y
puede realizarse en pacientes con condiciones inflamatorias o tejidos cicatriciales,
donde otras técnicas tienen menor éxito. (26)

Capacidad para manejar fistulizaciones y complicaciones secundarias que no

responden a técnicas menos invasivas o endoscopicas. (26)
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Ventajas adicionales

e Latécnica es ampliamente reproducible y, con un equipo experimentado, exhibe una
alta tasa de éxito.

e La reparacion en tejidos inflamados o cicatrizados, que son comunes en lesiones
tardias, favorece resultados duraderos.

e Es una opcidon excepcional para pacientes que no presentan condiciones que
contraindiquen una cirugia abierta mayor.

e Cuando se realiza apropiadamente, la tasa de complicaciones perioperatorias se
mantiene en torno al 10-15%, significativamente menor en centros de alto volumen
(18, 19).

Consideraciones y aspectos importantes
e Requiere experiencia y técnica refinada: La anastomosis debe ser libre de tension,
bien vascularizada y hermética para prevenir fugas o estenosis.
e Seguimiento a largo plazo: Es fundamental para detectar precozmente recurrencias
o complicaciones, como estenosis de la anastomosis.
¢ Reintervenciones: Cuando ocurren, se pueden manejar exitosamente en la mayoria

de los casos, manteniendo altas tasas de éxito (>80%).

Antecedentes

La reparacion de disrupciones de la via biliar ha sido un tema de interés desde la
descripcién inicial de estos dafos en la década de 1970, cuando la introduccién de técnicas
abiertas predominaba. Sin embargo, con la expansion de la cirugia laparoscopica y la alta
tasa de disrupciones asociadas, la busqueda de técnicas efectivas y con buenos resultados
clinicos se volvié fundamental.

I. Incidenciay primeros reportes: Estudios internacionales muestran que la incidencia de
disrupciones biliares en cirugias laparoscopicas oscila entre 0.3% y 0.7%, con mayores
tasas en centros de baja especializacion (1, 2). En México, informes de varios centros
especializados indican una incidencia similar, con un aumento en la deteccién y reparacion
oportuna en los ultimos 15 afios (27).

Il. Técnicas de reparacion y evolucion: Desde los afios 80, los cirujanos comenzaron a

realizar técnicas de reparacion diferida, principalmente con hepatoyeyuno anastomosis,
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aceptando tasas de éxito que alcanzan del 85% al 95% en manos experimentadas (20, 25).

La tendencia internacional ha favorecido la reparacién diferida favoreciendo mejores

resultados en casos severos o inflamatorios.

[1l. Resultados en la literatura actual

Estudios recientes indican que:

e Lareparacién en fases diferidas tiene una tasa de éxito del 88-93% cuando se

realiza en centros especializados con técnicas adecuadas (5, 9).

e Laincidencia de recurrencias y estenosis después de la reparacion se sita en torno

al 10-15% en pacientes con disrupciones severas, aunque la mayoria mantienen

buena calidad de vida después de la reintervencion.

IV. Experiencia en paises latinoamericanos

En paises como México, Argentina y Brasil, la reparacion tardia mediante derivaciones

biliodigestivas ha sido reportada con éxito en mas del 80% de los casos, particularmente

en disrupciones complejas o cuando la reparacion inicial no fue posible en el tiempo

adecuado (27).

Tabla 1 Resultados reportados en la literatura internacional sobre la disrupcion de

la via biliar posterior a una colecistectomia y sus resultados posterior a una

derivacion biliodigestiva.

Experiencia

Incidencia de disrupcién biliar en
laparoscopia

Tasa de éxito de reparacion en centros

especializados

Recurrencia de estenosis tras
reparacion

Reparacién en fases diferidas
Reparaciones en paises

latinoamericanos

Fuente: Creacion propia

Datos nacionales e internacionales
0.3 - 0.7% (Global) / Similar en México (27)

85 - 95% (5,20)

10- 15% (17,25)

88 - 93% de éxito (9)

>80% de éxito en casos complejos (27)
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Mortalidad

Las lesiones o disrupciones de la via biliar representan una de las complicaciones mas
graves de la cirugia hepatobiliar. Su impacto no se limita al dafio anatémico, sino que
conlleva una elevada morbilidad, riesgo de sepsis abdominal, insuficiencia hepética y, en
casos severos, mortalidad significativa (5, 12). La literatura internacional ha demostrado
gue los resultados clinicos y la supervivencia estan estrechamente relacionados con el

volumen de casos atendidos y la experiencia del equipo quirdrgico (18, 26).

En centros de alto volumen, donde las reparaciones de la via biliar se realizan de manera
rutinaria por cirujanos hepatobiliares especializados, la mortalidad reportada es baja,
generalmente entre 0% y 5% (5, 18). Schreuder y colaboradores evaluaron el impacto a
largo plazo de las lesiones iatrogénicas de la via biliar y observaron que, en instituciones
con experiencia en reconstruccion hepatobiliar, la supervivencia a largo plazo fue
comparable con la de la poblacién general, siempre que la reparacion se realizara en un
entorno especializado (5). Halle-Smith et al. confirmaron estos hallazgos en una revision
sistemética, sefialando que la mortalidad operatoria en centros de referencia rara vez
supera el 3%, incluso en casos de lesiones tipo E de Strasberg, cuando el tratamiento se
efectlia por equipos experimentados (18). Kambakamba et al. coinciden en que el momento

y el contexto institucional de la reparacion son factores determinantes del prondstico (9, 29).

Por el contrario, en centros de bajo volumen, donde la experiencia en cirugia hepatobiliar
es limitada y la referencia suele ser tardia, la mortalidad se incrementa considerablemente
(30, 31, 32). ElI Nakeeb y colaboradores, en un estudio multicéntrico, reportaron que los
hospitales con menor frecuencia de reconstrucciones presentaron tasas de mortalidad de
10% a 20%, principalmente asociadas a sepsis y complicaciones derivadas de reparaciones
fallidas o tardias. Martinez-Mier y Biswas también destacan que la demora en la referencia
y la falta de protocolos estandarizados agravan el prondstico, especialmente cuando las

lesiones son diagnosticadas dias 0 semanas después de la colecistectomia inicial (31, 32).

La diferencia en mortalidad entre centros de alto y bajo volumen puede explicarse por
multiples factores: el momento de la reparacion, la presencia de infeccién o colecciones
biliares al momento de la cirugia, el estado nutricional del paciente y la disponibilidad de
recursos multidisciplinarios como radiologia intervencionista, endoscopia terapéutica y
cuidados intensivos especializados (18, 9, 26). Mientras que en los centros de referencia la

reconstruccion definitiva suele realizarse bajo condiciones Optimas, en los hospitales

30



generales la cirugia puede efectuarse en escenarios de inflamacioén activa, con tejido friable
y alteracion del estado sistémico del paciente, lo que incrementa el riesgo de fuga

anastomotica, abscesos y mortalidad (5, 32).

De forma general, se acepta que la mortalidad global de las disrupciones biliares oscila
entre 3% y 20%, dependiendo del tipo de lesién, la oportunidad de reparacion y la
experiencia institucional (5, 9, 18, 30, 31,32). Esta variabilidad subraya la importancia de
establecer protocolos de referencia temprana y fortalecer las capacidades técnicas de los
centros de bajo volumen, a fin de reducir las complicaciones y mejorar los desenlaces

postoperatorios (9).
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HIPOTESIS

Hipotesis nula (HO): No existe diferencia significativa en los resultados clinicos y
quirdrgicos de los pacientes con disrupcion de la via biliar sometidos a reconstruccion
biliodigestiva en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el Hospital General tercer Milenio,
como centro de bajo volumen, en comparacion con los resultados reportados en la literatura

internacional. observandose una tasa de complicaciones y desenlaces clinicos semejantes.

Hipoétesis alterna (H1): Existen diferencias significativas en los resultados clinicos y
quirdrgicos de los pacientes con lesién de la via biliar sometidos a reconstruccion
biliodigestiva en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el Hospital General tercer Milenio,
como centro de bajo volumen, en comparacion con los resultados reportados en la literatura

internacional, observandose una tasa de complicaciones y desenlaces clinicos distintos.

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar los resultados quirdrgicos obtenidos en pacientes con disrupcion de la via biliar,
tratados mediante derivacion biliodigestiva en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el

Hospital General de Tercer Milenio, ambos considerados centros de bajo volumen.

Objetivos especificos

e Determinar la incidencia de pacientes con disrupcion de la via biliar referidos al
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y Hospital General Tercer Milenio.

e Determinar los factores de riesgo asociados a las complicaciones posterior a la
derivacién biliodigestiva por disrupcion de la via biliar.

e Describir el abordaje diagndstico y el tratamiento integral de los pacientes con
complicaciones posterior a la derivacion biliodigestiva por disrupcion de la via biliar
en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y Hospital General Tercer Milenio.

e Determinar la morbilidad de los pacientes con derivacién biliodigestiva por
disrupcién de la via biliar tratados en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y

Hospital General Tercer Milenio.
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e Determinar la mortalidad de los pacientes con derivacion biliodigestiva por
disrupcién de la via biliar tratados en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y

Hospital General Tercer Milenio.

CAPITULO Il

DISENO Y METODOLOGIA

Tipo de estudio

Este estudio es una serie de casos retrospectiva. Se realizé mediante la revision y analisis
sistematico de los registros clinicos, quirtrgicos y de seguimiento de los pacientes que han
sido sometidos a reparaciéon de disrupciones en la via biliar en centros de bajo volumen
durante un periodo de los ultimos 11 afios (2013-2024), dando seguimiento minimo a un

afno.

El disefio permite describir las caracteristicas de la poblacién en un momento especifico,
incluidas las caracteristicas clinicas, procedimientos quirtrgicos realizados y los resultados
obtenidos en las intervenciones realizadas, asi como la tasa de éxito y complicaciones
relacionadas con las diferentes técnicas reparadoras, principalmente la derivacion
biliodigestiva. La naturaleza retrospectiva del estudio implica que los datos utilizados se
obtuvieron de registros historicos, lo cual facilita la evaluacién de la realidad clinica y la
identificacion de patrones de éxito o fallos en las reparaciones. Dada la naturaleza
retrospectiva y el tamafio limitado de la muestra, el objetivo principal es generar
informacion descriptiva que pueda ser Util para identificar &reas de mejora en la atencion

de estos pacientes.

Este tipo de estudio es util para conocer la prevalencia, las tasas de éxito, complicaciones
y recidivas en el manejo de disrupciones de via biliar en escenarios de baja experiencia y
recursos limitados, ademas de establecer bases para futuras investigaciones prospectivas

o intervenciones de mejora.
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Descripcién del universo de trabajo

El universo de trabajo est4 conformado por todos los registros clinicos, quirargicos y de
seguimiento de pacientes atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y Hospital
General Tercer Milenio en la realizacion de cirugias hepatobiliares, especificamente en
aguellos que presentaron disrupciones en la via biliar y fueron sometidos a reparacion

mediante técnicas de derivacion biliodigestiva entre el afio 2013 al afio 2024.

Se utiliz6 muestreo no probabilistico por conveniencia, tipo censo total, debido al bajo
volumen de casos registrados en el periodo de estudio. La poblacion total identificada es
de 22 pacientes, y se incluyen todos los casos disponibles que cumplan con los criterios de

inclusion.

La poblacion de pacientes corresponde a individuos mayores de 18 afios, que presentaron
disrupciones de la via biliar relacionadas con procedimientos como la colecistectomia. La
totalidad de estos pacientes, que se han sometido a reparacion definitiva, constituyen el
universo de trabajo, cuyo nimero es de 22 casos, los cuales seran incluidos en el analisis

mediante censo.

El universo de trabajo abarca las historias clinicas, informes quirdrgicos, estudios de
gabinete y seguimiento clinico de estos pacientes, y representa la base para el andlisis de
las tasas de éxito, complicaciones y recidivas segun los diferentes factores clinico-

quirdrgicos observados en estos ambientes.

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afnos.

e Pacientes de cualquier sexo.

e Pacientes con diagnéstico confirmado de disrupcién de la via biliar por causas
quirdrgicas o traumaticas.

e Pacientes que hayan sido tratados con alguna forma de derivacién biliodigestiva

e Pacientes con expediente clinico completo que incluya evolucién postoperatoria.
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Criterios de eliminacion

e Pacientes con expedientes clinicos con informacion incompleta, especialmente en lo
referente a evolucion postquirurgica.

e Pacientes en quienes la disrupcion biliar no fue manejada mediante derivacion
biliodigestiva.

e Casos duplicados o con ambiguedad diagndstica.

Criterios de exclusion

e Pacientes menores de 18 afos

e Tratamiento quirdrgico en otro hospital y posteriormente referidos al Centenario
Hospital Miguel Hidalgo

e Pacientes tratados por medio privado

e Pacientes con expediente clinico incompleto

Tamano de la muestra

Debido a la baja frecuencia de la enfermedad de interés, se optd por un disefio de serie de
casos, en el cual se incluirdn todos los pacientes consecutivos durante el periodo de

estudio.

Dado que el presente estudio tiene como objetivo evaluar la presencia de complicaciones
posteriores a derivaciones biliodigestivas en pacientes con disrupcion de la via biliar, se

considero el uso de muestreo total (censo) como estrategia metodolégica de inclusion.

Durante el periodo de los ultimos 11 afios en nuestra institucion, se identifico una poblacion
total de 22 pacientes que cumplieron con los criterios clinicos y quirargicos
correspondientes. Este nUmero representa una poblacion finita y limitada, por lo que aplicar
férmulas estandar para el calculo de tamafio de muestra resulta inadecuado y podria

comprometer la validez de los resultados.

Considerando que el presente estudio corresponde a una serie de casos retrospectiva en

la cual se incluyen todos los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion y que
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fueron atendidos en los centros de estudio durante el periodo establecido (2013-2024), no
se realiz6 un célculo del tamafio de muestra. Se reconoce que este disefio no permite
realizar inferencias estadisticas ni establecer comparaciones con otras poblaciones, sino
describir la experiencia en el manejo de esta patologia en el contexto especifico de los
hospitales de estudio.

Descripcién de las variables de estudio

Variable dependiente

e Complicaciones postquirurgicas: Se entiende por complicaciones postquirurgicas todas
aquellas alteraciones o eventos adversos que ocurren en el periodo perioperatorio o
en el seguimiento a corto y largo plazo después de la reparacion, y que afectan la
recuperacion y el prondstico del paciente.

e Muerte: abolicion irreversible o permanente de las funciones vitales del organismo.

e Exito de la reparacion:

0 Ausencia de estenosis biliar confirmada por estudios de imagen
(colangioresonancia o colangiografia) durante un periodo de seguimiento de al
menos 12 meses.

o0 Ausencia de necesidad de reintervenciones quirlrgicas o endoscépicas

relacionadas con la via biliar durante el mismo periodo de seguimiento.

o Control de los sintomas de colestasis (ictericia, prurito) y normalizacién de las
pruebas de funcién hepética.

e Fracaso de la reparacion:
0 Presencia de estenosis biliar documentada por estudios de imagen que requiera

dilatacion, colocacion de stents o reintervencion quirurgica.
o Desarrollo de fuga biliar persistente o fistula que requiera manejo adicional.
0 Presencia de colangitis recurrente o abscesos biliares.

0 Muerte relacionada con complicaciones de la derivacion biliodigestiva.
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Variable independiente

e Tipo de disrupcién biliar: La clasificacion de Strasberg es un sistema de clasificacion

que agrupa las disrupciones de la via biliar en tipos y subtipos, desde fugas menores

en conductos accesorios hasta destruccion total del arbol biliar intra y extrahepatico,

ayudando a determinar el prondstico, manejo y posibles complicaciones

postoperatorias.

O

Tipo A: Fuga en conducto accesorio, conducto de Luschka o en pequefias
vias accesoria. No afecta al sistema biliar principal.

Tipo B: Corte o disrupcion en conductos accesorios, sin lesiéon del conducto
hepatico principal, pero que pueden causar fuga si no se detectan.

Tipo C Fuga en el conducto cistico sin lesién del conducto hepatico principal,
generalmente por un fallo de identificacion.

Tipo D Cortes, laceraciones, o disrupcion en el conducto hepatico comun o
colédoco, sin pérdida completa de continuidad.

Tipo E Se subdivide en seis subtipos, que describen diferentes disrupciones
y dafios en la via biliar principal, y que usualmente requieren reparaciéon
quirurgica.

Tipo E1 Corte o lesién a 2 o mas centimetros del hilio biliar.

Tipo E2 Pérdida de la continuidad del conducto principal, a menos de 2cm
del hilio biliar, sin lesiéon de ramas intrahepaticas.

Tipo E3 Lesidon extensa a nivel del hilio biliar, que afecta el arbol intra y
extrahepatico.

Tipo E4 Pérdida de la continuidad de la via biliar por encima del hilio biliar.
Tipo E5 Lesién en la confluencia o cercania del hilio, con dafo en ramas

intrahepaticas

e Tiempo transcurrido entre la lesion y la reparacion: Intervalo de tiempo en horas

entre la fecha de la disrupcion inicial, diagnosticada de manera transquirirgica o

postquirurgica y la fecha de la intervencién quirurgica de reparacion definitiva.

(0]

(0]

Reparacion temprana: < 48 horas.

Reparacion diferida: > 48 horas.
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e Técnica quirurgica utilizada para la reparaciéon: Procedimiento especifico empleado

para la

O

reconstruccion o derivacion de la via biliar lesionada.

Hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux: Es la técnica mas utilizada en
disrupciones biliares severas o en reparaciones tardias, en la que se realiza
una anastomosis entre el conducto hepatico (o hilio) y un asa yeyunal en
forma de'Y.

Hepatoyeyuno anastomosis en Omega de Braun
Es una variante en que se conecta el conducto hepatico a un asa yeyunal en
forma de omega, creando una doble via que permite mejor drenaje biliar y
reducir reflujo.

Coledocorrafia Es la reparacién directa de la lesién del conducto colédoco
mediante sutura de las heridas o laceraciones, conservando la continuidad
ductal.

Hepatoduodeno anastomosis (Hepatoduodenostomia)
Consiste en conectar el conducto hepatico o hilio con el bulbo duodenal,

creando una via de drenaje

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables

Variable Unidad de Definicion operacional Escala
medicion
Sexo Femenino/ Clasificacion de los pacientes en | Cualitativa
masculino funcion de su género bioldgico, | Nominal
generalmente categorizado como
masculino o femenino.
Edad afios Tiempo transcurrido  desde el | Cuantitativ
cumplidos nacimiento del paciente hasta la fecha | a ordinal

de intervencibn o  evaluacion,

expresada en afios completos.

Tabaquismo

Si/no Historia de consumo actual o pasado | Cualitativa
de cigarrillos o productos derivados del | Nominal

tabaco, registrada en la historia clinica.

indice tabaquico | Cigarrillos/dia | indice que refleja la magnitud del | Cuantitativ

/afio consumo de tabaco, generalmente | a ordinal
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calculada multiplicando el niamero de
cigarrillos consumidos por dia por los

afios de habito, y expresado en

"cigarro-afio"
Talla Metros Se refiere a la estatura del paciente, | Cuantitativ
medida en unidades de metros (m). a ordinal
Peso kilogramos se refiere a la masa corporal del | Cuantitativ
paciente, medida en kilogramos (kg) a ordinal
indice de masa | Kg/m2 Variable que se calcula dividiendo el | Cuantitativ
corporal peso del paciente en kilogramos entre | a ordinal
su talla en metros al cuadrado (kg/m?)
Tipo de | Abierta/ Intervencién quirdrgica categorizada | Cualitativa
colecistectomia | Laparoscépic | segun la técnica utilizada en la | Nominal

a/ Convertida

intervencion:

Laparoscopica:

La cirugia se realiza mediante técnicas
minimamente invasivas, con
incisiones pequefias, utilizando
laparoscopio e instrumentos

especializados.

Abierta:

La cirugia se realiza mediante una
incision de laparotomia convencional,
generalmente en casos complejos,

inflamatorios o por complicaciones.

Convertida:
La cirugia inicialmente empez6 como
laparoscopica, pero fue convertida a

abierta durante el procedimiento por
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dificultad  técnica, sangrado o

complicaciones.

Indicacién de

colecistectomia

Colecistitis
cronica/
Colecistitis
aguda
litiasica/
neoplasia/
coledocaolitiasi
s/ quiste de
colédoco/
Sindrome de

Mirizzi

Etiologia o razon principal por la cual
se realiza la cirugia en cada paciente.

Las categorias incluyen:

Colecistitis cronica:
Inflamacion de la vesicula biliar de
larga duracion, generalmente
asintomatica o con episodios

recurrentes.

Colecistitis aguda litidsica:
Inflamacion aguda de la vesicula biliar
con presencia de calculos, sintomas
recientes y signos inflamatorios en la

ecografia clinica.

Neoplasia:
Tumores de vesicula biliar o vias
biliares que requieren intervencion

quirurgica.

Coledocaolitiasis:

Presencia de célculos en el conducto
colédoco, muchas  veces en
asociaciéon con colecistitis o por

diagnostico incidental.

Quiste de colédoco:
Quiste congénito o adquirido en el
conducto colédoco, que puede

producir sintomas o complicaciones.

Cualitativa

Nominal

40



Sindrome de Mirizzi:
Compresion del conducto hepético
comun por un calculo en la vesicula o
en el conducto cistico, causando
obstruccién e inflamacién

potencialmente severa.

Tipo de cirugia

Programada/

urgencia

Circunstancia en que se realiza la

intervencion:

Programada:

Cirugia planificada con antelacion,
basada en diagndstico previo sin
signos de urgencia o complicaciones
inmediatas. Se realiza en condiciones

optimizadas y con preparacion previa.

Urgencia:

Cirugia realizada en respuesta a una
situacion  clinica aguda, como
perforacion, hemorragia, colecistitis
aguda severa, o complicaciones que
requieren intervencién inmediata para

evitar deterioro del paciente.

Cualitativa

Nominal

Diagnéstico de
lesion

intraoperatorio

si/no

Se considera que hay una lesion de la
via biliar si durante la intervenciéon se
evidencian cortes, laceraciones,
avulsiones, o pérdida de continuidad
de los conductos biliares, confirmadas
mediante visualizacién directa,
inspeccion, o pruebas de fuga de bilis

tras inyeccion de colorantes (por

Cualitativa

Nominal
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ejemplo, azul de metileno) o mediante

colangiografia intraoperatoria.

Diagnéstico de

lesion por CPRE

Si/no

Se considera que un paciente tiene
lesion o complicacion en la via biliar si,
durante la CPRE, se observa alguna
de las siguientes:

Fuga de contraste: presencia de
extravasacion de contraste en el sitio
de reparacion o lesién, confirmando
fuga biliares.
Estenosis: estrechez detectable en el
conducto biliar, que produce una
obstruccion parcial o total del flujo
biliar, evidenciada por reduccién del
didmetro del conducto y retraso en la
via de contraste.
Lesién del conducto principal: corte,
laceracion, o destruccion de la
continuidad de los conductos biliares,
observable en la imagen
fluoroscopica.

Fistulas o formacién de colecciones:
comunicacion anormal o colecciones

secundarias a la lesion o fuga.

Cualitativa

Nominal

Diagnéstico de
lesién por

ultrasonido

Si/no

Se considera que existe lesion o
complicacién en las vias biliares si en

la ecografia se detectan:

Dilatacién del arbol biliar:
Aumento del diametro del conducto
biliar principal (conducto hepético

comun) mayor a 6 mm en adultos, o

Cualitativa

Nominal
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segun parametros ajustados por edad.

Presencia de colecciones o liquido en
el lecho hepatico o en el area de la
vesicula:

Que sugieren fugas biliares, abscesos

0 colecciones perioperatorias.

Diagnéstico de
lesion por

tomografia

Si/no

Se considera que hay lesion o
complicacién en la via biliar si la TC
muestra:

Dilatacion de la via biliar:

Incremento del diametro de los
conductos biliares, generalmente
mayor a 6-7 mm en adultos, en
comparacion con los parametros
normales, o dilatacibn de ramas
intrahepaticas

Presencia de colecciones o abscesos

Fugas de contraste

Cualitativa

Nominal

Diagnéstico de
lesién por
colangioresona

ncia

Si/no

Se considera que hay lesion o
complicacién en la via biliar si la
colangioresonancia muestra:
Dilatacion de la via biliar:

Incremento del diametro de los
conductos  biliares, generalmente
mayor a 6-7 mm en adultos, en
comparacion con los parametros
normales, o dilatacion de ramas
intrahepaticas

Presencia de colecciones o abscesos

Fugas de contraste

Cualitativa

Nominal
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Diagnéstico de | Si/no En estudios con contraste, se puede | Cualitativa
lesion por observar extravasacion o alteraciones | Nominal
fistulografia en la estructura de los conductos
biliares.
Tiempo meses Se refiere al tiempo en meses desde la | Cuantitativ
colecistectomia- primera intervencion quirargica | a
Reparacion (colecistectomia) a el procedimiento | categorica
resolutivo (derivacion biliodigestiva)
Tiempo meses Se refiere al tiempo en meses desde la | Cuantitativ
reparacion primera derivacion biliodigestiva a la | a
previa- remodelacibn de la derivacion | categorica
reparacion biliodigestiva
actual
Tiempo dias Se refiere al tiempo en dias desde la | Cuantitativ
colecistectomia- primera intervencion quirdrgica | a
Reparacion (colecistectomia) a el procedimiento | categérica
resolutivo (derivacion biliodigestiva)
Reparacion Si/no Se refiere a aquellos que paciente que | Cualitativa
quirargica en después de su colecistectomia | Nominal
menos de 48 transcurre menos de 48 horas para
horas realizar una derivacion biliodigestiva
Lesion en | Si/no Presencia de disrupcion de via biliar | Cualitativa
nuestra en nuestra instituciéon Nominal
institucion
Manifestacién Si/no Paciente que se manifiesta sin alguna | Cualitativa
clinica: manifestacion clinica en nuestra | Nominal
Asintomético unidad
Manifestacién Si/no Inflamacion y/o infeccidn de las vias | Cualitativa
clinica: biliares, generalmente diagnosticada | Nominal
Colangitis mediante criterios clinico-radiolégicos
y laboratoriales.
Manifestacion Si/no Comunicacion anormal entre las vias | Cualitativa
fistula biliar biliares y otra estructura, | Nominal
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generalmente la cavidad peritoneal, el

aparato digestivo u otro érgano.

Manifestacion Si/no Se refiere a la reduccion o interrupcion | Cualitativa
clinica: del flujo de la bilis desde el higado | Nominal
colestasis hacia el duodeno, que puede ser
evidenciada por alteraciones clinicas,
laboratoriales o imagenologicas.
Manifestacion Si/no La respuesta del organismo a una | Cualitativa
clinica: Sepsis infeccion grave, caracterizada por un | Nominal
sindrome de respuesta sistémica que
puede conducir a falla multiorganica si
no se maneja oportunamente.
Manifestacién Si/no Indica la inflamacion aguda o crénica | Cualitativa
clinica: del pancreas, diagnosticada mediante | Nominal
pancreatitis criterios clinicos y estudios
complementarios.
Presencia de | Si/no Presencia de un sistema de drenaje en | Cualitativa
drenaje la cavidad abdominal durante o | Nominal
abdominal al después de una intervencién
ingreso quirurgica.
Gasto promedio | Mililitros Indica la cantidad de liquido que drena | Cuantitativ
del drenaje de un drenaje abdominal en un periodo | a
cavidad promedio de 24 horas después de una | categorica
abdominal al cirugia.
ingreso
Presencia de | Si/no Presencia de una sonda en T en via | Cualitativa
sonda en T al biliar durante o después de una | Nominal
ingreso intervencion quirdrgica.
Presencia de | Si/no Presencia de un sistema de drenaje | Cualitativa
drenaje de la via colocado en las vias biliares, ya sea de | Nominal

biliar al ingreso

forma definitiva o temporal, para

evacuar bilis o liquidos del arbol biliar.
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Gasto promedio | mililitros Indica la cantidad de liquido que drena | Cuantitativ
del drenaje de la un drenaje dentro de la via biliar enun | a
via  biliar al periodo promedio de 24 horas | categérica
ingreso después de una cirugia.
Presencia de | Si/no Presencia de colocacion de un drenaje | Cualitativa
drenaje en el arbol biliar mediante abordaje | Nominal
transhepatico de transhepético
la via biliar al
ingreso
Endoprotesis Si/no Presencia de stent en las vias biliares, | Cualitativa
biliar presente al generalmente mediante | Nominal
ingreso procedimientos endoscoépicos, para
mantener la via abierta y facilitar el
drenaje biliar.

Presencia de | Si/no Complicacion atribuible a lesion, fuga, | Cualitativa
complicaciones obstruccion, o alteraciones de la via | Nominal
previo a biliar antes de la intervencion
derivacion quirdrgica definitiva.
biliodigestiva
Clasificacién de | Tipo A. Sistema de clasificaciébn que agrupa | Cualitativa
la disrupcién de | Tipo B. las lesiones en tipos y subtipos, desde | ordinal
via biliar, segun | Tipo C. fugas menores en  conductos
la clasificacion | Tipo D. accesorios hasta destruccion total del
de Strasberg Tipo E arbol biliar intra y extrahepatico,

Tipo E1 ayudando a determinar el prondstico,

Tipo E2. manejo y posibles complicaciones

Tipo E3. postoperatorias.

Tipo EA4.

Tipo E5. -Tipo A: Fuga en conducto accesorio,

conducto de Luschka o en pequefias
vias accesoria. No afecta al sistema

biliar principal.
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-Tipo B: Corte o lesiones en conductos
accesorios, sin lesiéon del conducto
hepatico principal, pero que pueden
causar fuga si no se detectan.

-Tipo C Fuga en el conducto cistico sin
lesion del conducto hepatico principal,
generalmente por un fallo de
identificacion.

-Tipo D Cortes, laceraciones, o
lesiones en el conducto hepético
comiun o colédoco, sin pérdida
completa de continuidad.

-Tipo E Se subdivide en seis subtipos,
que describen diferentes lesiones y
dafios en la via biliar principal, y que
usualmente requieren reparacion
quirurgica.

-Tipo E1 Corte o lesibn a 2 0 mas
centimetros del hilio biliar.

-Tipo E2 Pérdida de la continuidad del
conducto principal, a menos de 2cm
del hilio biliar, sin lesibn de ramas
intrahepaticas.

-Tipo E3 Lesion extensa a nivel del
hilio biliar, que afecta el arbol intra y
extrahepatico.

-Tipo E4 Pérdida de la continuidad de
la via biliar por encima del hilio biliar.
-Tipo E5 Lesion en la confluencia o
cercania del hilio, con dafio en ramas

intrahepaticas
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Técnica
guirdrgica
determinada

para

la

remodelacion de

la via biliar

Hepatoyeyun
0 anastomosis
en y de Roux/
Hepatoyeyun
0 anastomosis
en omega de
braun/
coledocorrafia
/
hepatoduode
no

anastomosis

- Hepatoyeyuno anastomosis en Y de
Roux
Es la técnica mas utlizada en

disrupciones severas o] en
reparaciones tardias, en la que se
realiza una anastomosis entre el
conducto hepético (o hilio) y un asa
yeyunal en forma de Y.
anastomosis
de

Es una variante en que se conecta el

-Hepatoyeyuno en

Omega Braun
conducto hepatico a un asa yeyunal en
forma de omega («~), creando una
doble via que permite mejor drenaje
biliar y reducir reflujo.

-Coledocorrafia Es la reparacion

directa de la lesibn del conducto

colédoco mediante sutura de las
heridas o laceraciones, conservando
la continuidad ductal.
-Hepatoduodeno anastomosis
(Hepatoduodenostomia)

Consiste en conectar el conducto
hepatico o hilio con el bulbo duodenal,

creando una via de drenaje.

Cualitativa

Nominal

Presencia
segundo
componente

quirargico

de

Si/no

Indica si durante o después del
procedimiento principal se realizd una
intervencion adicional,
complementaria o secuencial para

manejar complicaciones o lesiones.

Cualitativa

Nominal

Confluencia
biliar

conservada

Si/no

Se considera confluencia biliar

conservada, cuando se evidencia que

la unién de los conductos hepaticos

Cualitativa

Nominal
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derecho e izquierdo en la zona
hepatica se mantiene en su
configuracién normal, sin separacion,

fragmentacion o desplazamiento.

Durante tiempo | Si/no en el procedimiento quirdrgico | Cualitativa
quirurgico realizado, se llevd a cabo una sola | Nominal
realizacion  de anastomosis biliar, en contraste con
anastomosis multiples o segmentadas.
Gnica
Durante tiempo | Si/no Reconexion funcional intraoperatoria | Cualitativa
quirurgico en la zona del hilio hepéatico, formando | Nominal
Necesidad de una unién que permite la conduccion
confeccion de del flujo biliar.
neoclonfluencia
Durante tiempo | Si/no Establecer una conexion entre la vena | Cualitativa
quirdrgico porta 0 sus ramas principales y el | Nominal
realizacion de intestino, con el propdsito de aliviar la
portoentero hipertension portal o] tratar
anastomosis complicaciones de la cirrosis o
lesiones severas vasculares.
Presencia de | Si/no Eventos o lesiones que se detectan | Cualitativa
complicaciones después de la cirugia y estan | Nominal
biliares relacionadas con la via biliar,
postquirdrgicas confirmadas por estudios clinicos,
imagenologicos o  exploraciones
quirargicas
Presencia de | Si/no Presencia después de una | Cualitativa
colangitis intervencion en las vias biliares, el | Nominal
postquirudrgica paciente presenta inflamacion e
infeccion de los conductos biliares.
Presencia de | Si/no Presencia tras una intervencion en las | Cualitativa
estenosis de la vias biliares, el paciente desarrolla una | Nominal
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anastomosis

postquirdrgica

estrechez o bloqueo en el conducto

biliar que afecta el flujo normal de bilis.

Presencia de | Si/no Presencia de una acumulacién de pus | Cualitativa
abscesos o liquido infectado en la zona | Nominal
pericolangiticos alrededor de los conductos biliares
postquirdrgicos tras una intervencion quirurgica.
Presencia de | Si/no Presencia de un establecido una | Cualitativa
fistula biliar conexién anormal entre la via biliar y | Nominal
postquirudrgica otra estructura, generalmente por fuga
o lesién que genera una comunicacion
patoldgica.
Presencia de | Si/no Presencia de una acumulacion de | Cualitativa
colecciéon biliar liquido (posiblemente bilis, sangre, o | Nominal
postquirdrgica exudado inflamatorio) en la regién
biliar o perihepatica tras una
intervencion quirurgica.
Presencia de | Si/no Presencia de alguna alteracion o | Cualitativa
complicaciones evento adverso relacionado con la | Nominal
postquirdrgicas cirugia después del procedimiento
principal.
Presencia de | Si/no Presencia de complicaciones en un | Cualitativa
complicaciones periodo de hasta 30 dias posterior a un | Nominal
postquirdrgicas evento quirdrgico
tempranas
Clasificaciéon de | Grado | | Es un sistema que clasifica las | Cualitativa
complicaciones | Grado Il | complicaciones en grados segun la | ordinal
postquirdrgicas | Grado [l | intensidad de la intervencién necesaria
segun la escala | Grado llla | para su manejo, desde las minimas
de Clavien Dindo | Grado Illb | alteraciones hasta la muerte,
Grado IV | permitiendo obtener una medida
Grado IVa | objetiva y reproducible del riesgo
Grado IVb | asociado a procedimientos
Grado V quirdrgicos.
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Grado I:
Complicaciones que no requieren
tratamiento meédico o intervencion
invasiva. Incluye alteraciones que se
resuelven con medidas conservadoras
0 sin necesidad de terapia adicional,
como fiebre leve o nauseas que se
controlan sin  medicacién extra.
Grado Il:
Complicaciones que requieren
tratamiento farmacoldgico o]
intervenciones no invasivas, como
antibiéticos, analgésicos, o drenajes
simples, pero sin necesidad de
procedimientos quirdrgicos mayores.
Grado [l
Complicaciones que requieren
intervencion invasiva percutanea,
endoscopica o quirdrgica, pero sin que
impligue un dafio grave o permanente.
lla: Sin anestesia general.
lib: Con anestesia general.
Grado IV:
Complicaciones que conducen a falla
organica o dafio grave, y que
requieren cuidados intensivos o
soporte vital.
IVa: Organismo o sistema afectado
(como dafio hepatico, renal, etc.).
IVb: Mdltiples o6rganos afectados.
Grado V:
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Fallecimiento del paciente debido a la

complicacién.

Clasificacion de
complicaciones
postquirdrgicas
segun la escala

de Accordion

Grado 1.
Grado 2.
Grado 3.
Grado 4.

Es un sistema que clasifica las
complicaciones en grados segun la
intensidad de la intervencion necesaria
para su manejo, desde las minimas
alteraciones hasta la  muerte,
permitiendo obtener una medida
objetiva y reproducible del riesgo
asociado a procedimientos

quirdrgicos.

Grado 1: Complicaciones leves, que
requieren sélo procedimientos
invasivos menores, que se pueden
realizar al lado de la cama del
paciente.

Grado 2: Complicaciones moderadas
que requieren tratamiento
farmacoldgico con drogas distintas a
las habituales.

Grado 3: Complicaciones graves,
todas aquellas que requieren
procedimientos invasivos,
endoscoépicos, radiologicos 0
quirdrgicos.

Grado 4: muerte postoperatoria

Cualitativa

ordinal

Clasificacion de
complicaciones
postquirdrgicas
segun la escala

de Lillemoe

Grado A.
Grado B.
Grado C.
Grado D.

Es un sistema utilizado
especificamente para categorizar las
lesiones y complicaciones en las vias
biliares, principalmente en contextos
de lesiones durante cirugias hepato-

pancreato-biliares

Cualitativa

ordinal
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Grado A: Paciente asintomatico, con
pruebas de funcionamiento hepatico
normal.

Grado B paciente asintoméatico con
ligera alteracion de las pruebas de
funcién hepatica.

Grado C paciente con colangitis, dolor
o fiebre aislada, con alteracion de las
pruebas de funcién hepatica.

Grado D Paciente con necesidad de

intervencion quirdrgica o radiologica.

Clasificacion de
complicaciones
postquirdrgicas
segln la escala
de McDonald

Grado A.
Grado B.
Grado C.
Grado D.

Es un sistema que clasifica las
lesiones de la via biliar en diferentes
categorias segun la localizacion,
severidad y la naturaleza del dafio,

para orientar el manejo y prondstico.

Grado A: Paciente asintomatico, con
desenlace adecuado.

Grado B paciente con sintomatologia
leve, con desenlace adecuado.
Grado C paciente con desenlace
inadecuado, con sintomatologia
franca y necesidad de reintervencién
radioldgica.

Grado D paciente con desenlace
inadecuado, con sintomatologia
franca y necesidad de reintervencién

quirtrgica

Cualitativa

ordinal

Fuente: Creacion propia
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Analisis estadistico

El andlisis de los datos recopilados en este estudio se realizé con el software SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) versién XIX. Se aplicaron técnicas estadisticas
descriptivas e inferenciales para valorar las variables de interés y determinar la relacion

entre ellas.

Estadisticas descriptivas:
e Se calcularon frecuencias, porcentajes, medias, medianas y desviaciones estandar
para describir las caracteristicas clinicas, intraoperatorias y los resultados de la
reparacion en la poblacion estudiada.

Andlisis de asociacion y riesgos:

e Para evaluar la relacion entre variables categoricas, como presencia de
complicaciones y caracteristicas clinicas o técnicas, se aplicé la prueba de Chi-
cuadrado (ante una distribucién normal de la variable de nuestra poblacién) o el test
exacto de Fisher (ante una distribucion anormal de la variable de nuestra

poblacién) cuando las condiciones estadisticas lo requieran.

e Para comparar variables numéricas entre grupos, como edad o tiempo de
reparacion, se utilizo la prueba t de Student, previa verificacion de la normalidad de
los datos mediante pruebas como Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk; o prueba U

de Mann-Whitney, al descartar una distribucion normal de nuestra poblacion.

Con el objetivo de explorar posibles asociaciones entre variables, se considero la aplicacion
de pruebas no paramétricas, siempre y cuando se cumplan las condiciones estadisticas
minimas. Sin embargo, se reconoce que, debido al tamafio reducido de la muestra, estos
andlisis tienen un poder estadistico limitado y los resultados deben interpretarse con

cautela, como generadores de hipotesis para futuras investigaciones.
Calculo de Odds Ratio (OR):

e Se calcul6 el Odds Ratio (OR)con su intervalo de confianza del 95% para

determinar la fuerza de asociacion entre diferentes factores de riesgo (por ejemplo,
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retraso en la reparacion, presencia de inflamacion, tipo de lesion) y la ocurrencia de

complicaciones o fracaso de la reparacion.

Nivel de significancia:
e Se estableci6 un nivel de significancia estadistica de p < 0.05, considerando

estadisticamente significativas las asociaciones o diferencias detectadas.

Recoleccion de datos

Se utilizaron las siguientes tablas para la recoleccion de datos en el sistema Microsoft Excel.

Tabla 3 Para variables sociodemogréficas

Sexo (1
Masculino, 2 Edad a la
Paciente Femenino) Cirugia
1
2

Fuente: Creacion propia

Tabla 4. Para variables sociodemogréficas, para antecedentes personales

patolégicos

Antecedentes Personales
Patologias Previas ala Cirugia (0 No,
1 Diabetes Mellitus, 2 Hipertensién

indice Tabaquico Arterial Sistémica, 3 Obesidad, 4
Tabaquismo (cigarros dia x hepatopatias, 5 Sindrome
Paciente (1 Si,2 No) afios / 20) Metabdlico, 6 Dislipidemias, 7 Otros)
1
2

Fuente: Creacion propia
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Tabla 5. Para variables cuantitativas, para somatometria

Somatometria

indice de

masa corporal

Peso indice de mayor a 30 (1
Paciente Talla (metros) | (kilogramos) masa corporal Si, 2 No)
1
2

Fuente: Creacién propia

Tabla 6. Para variables cualitativas, en base a la colecistectomia

Tipo de

Colecistectomia (1
Abierta, 2

Laparoscopica, 3

Paciente Convertida)

Colecistectomia
Indicacion de
colecistectomia (1
Colecistitis Cronica
Litiasica, 2
Colecistitis Aguda
Litiasica, 3 Tumores,
4 Coledocolitiasis, 5

Quiste Colédoco, 6
Tipo de Cirugia (1
Programada, 2
Urgencia)

Sindrome de Mirizzi, 7
Otros)

2

Fuente: Creacion propia
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Tabla 7. Para variables cualitativas, en base ala realizacion del diagnéstico

Diagnéstico de la Lesion

Colangio
pancreat
ografia
retrograd
a Tomograf Colangior
Durante endoscOp | Ultrasoni jade esonanci Fistulogr
Cirugia(1 ica(lSi,2 | do(1Si,2 abdomen a(l1Si,2 afia (1
Paciente  Si, 2 No) No) No) (1Si,2 No) \[o)} Si,2 No)
1
2

Fuente: Creacion propia

Tabla 8. Para variables cualitativas y cuantitativas, para el diagndostico en el entorno

preoperatorio

Reparacion ACTUAL

Reparacio
Tiempo de n
Reparaci6 quirargica Lesién en
Tiempo de n previa - Tiempo en menos nuestra
Colecistectomi Reparacié @ colecistectomia de 48 institucio
Pacient a- Reparacion n actual - reparacion (en  horas (1 n (1 Si, 2
e (en meses) (en meses) dias) Si, 2 No) No)
1
2

Fuente: Creacion propia
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Tabla 9. Para variables cualitativas, en cuanto a manifestaciones clinicas

Manifestacion Clinica

Fistul Sepsis

Asintométic Colangiti a(l Colestasi Abdomin Pancreatiti
Pacient o(lsi?2 s(1Si,2 Si, 2 s(1Si,2 al (1Si,2 s(1Si,2
e No) No) No) \[o)} \[o)} \[o)}

2

Fuente: Creacion propia

Tabla 10. Para variables cualitativas y cuantitativas, en cuanto a drenajes en el

entorno preoperatorio

Drenajes
Gasto Drena Gasto
Drenaje promedi jede promed Drenaje
de o del lavia iodel Transhepati
cavidad | drenaje biliar drenaje co Stent
abdomin | cavidad @ Presentaci previo via Percutaneo S
al abdomin on con ala biliar de lavia previ
Pacien ingreso al (en Sondaen cirugi (en biliar previo o0 ala
te (1Si,2 mililitros| T(@Si,2 a(lSi mililitro alacirugia cirugi
No) \ ) ) 2 No) s) (1 Si,2 No) a
1
2

Fuente: Creacion propia
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Tabla 11. Para variables cualitativas, en cuanto a complicaciones en el entorno

preoperatorio

Complicaciones Previo Cirugia

Fistul
a Sepsi
biliar S
previo previa Coleccié
Colangiti ala ala n biliar Absceso
Complicaci6 s previaa cirugi cirugi previoa pericolangitic
n previaala lacirugia a(l a(l lacirugia o previo ala
Pacient cirugia (1 Si, 1si,2 Si, 2 Si, 2 1si,2 cirugia (1 Si, 2
No)
1
2

Fuente: Creacion propia
Tabla 12. Para variables cualitativas, en cuanto al entorno intraoperatorio

Reparacion ACTUAL
Tipo
Reparacion
(l1HYA en Y,
2HYA en
Omega,
3Portoenter
o]
Anastomosi
S, 4
hepatoduod Segundo  Confluen
eno compone cia biliar Portoente
anastomosi nte (1 Anastom ro
s, b quirargic Conserva osis Neoconflue Anastom
Pacie coledocorra o (1Si, 2 da, 2 Gnica(l ncia(1Si,2 osis (1 Si,
nte fia) \[o)} Pérdida)  Si, 2 No) \[e)) 2 No)

2
Fuente: Creacion propia
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Tabla 13. Para variables cualitativas, en cuanto a complicaciones postquirdrgicas

biliares

Complicaciones Biliares Postquirurgicas

Complicaci Absceso

ones Estenosis pericolan Fistula Coleccién
biliares Colangitis biliar gitico biliar biliar
postquiradr | postquird postquird postquirdar postquird = postquird
Pacie gicas (1 Si, rgica (1 rgica (1 gico (1 Si, rgica (1 rgica (1
nte 2 No) Si, 2 No) Si, 2 No) 2 No) Si, 2 No) Si, 2 No)

2

Fuente: Creacion propia

Tabla 14. Para variables cuantitativas, en cuanto a la clasificacion de

complicaciones postquirargicas, segun escalas

Complicaciones

Lillemoe
(1
Presencia de adecuado,
Presenciade complicacion Clavie 2
Pacient complicacion es tempranas n inadecuad
e es (1si,2n0) | (1Si, 2No) Dindo o))
1
2

Fuente: Creacion propia
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Descripcién de los procedimientos.

Busqueda de expedientes electrénicos

Para llevar a cabo esta investigacion, se implement6é una serie de pasos sistematizados
con el fin de recopilar, organizar y analizar la informacion necesaria para evaluar las tasas
de éxito, complicaciones y factores asociados en el manejo de disrupciones de la via biliar

en centros de bajo volumen.

Revision de archivos y registros clinicos:

Se procedié a la revision retrospectiva de las historias clinicas, informes quirdrgicos,
estudios de gabinete y seguimientos de todos los pacientes que cumplan con los criterios
de inclusién. La revision fue realizada por un equipo de investigadores calibrados para

estandarizar la extraccion de los datos y minimizar errores.

Elaboracion de una base de datos estructurada:

Se desarrollé un formulario de recoleccion de datos que incluye variables demogréaficas,
antecedentes médicos, detalles intraoperatorios, tipo de lesién, técnica reparadora

utilizada, complicaciones postoperatorias y seguimiento clinico.

Recoleccion de datos:

Cada caso fue revisado y registrado en una base de datos en SPSS, asegurando la
confidencialidad y anonimato de los pacientes. La revision incluy6 validacion cruzada por

parte de otro miembro del equipo para garantizar la precision de la informacion recolectada.

Criterios de clasificaciéon y analisis:

Se clasific6 las lesiones segun criterios establecidos (por ejemplo, clasificacion de

Strasberg). Se define las complicaciones como eventos adversos segun criterios clinicos y
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de imagen, y se estableceran variables dependientes e independientes para el analisis

estadistico.

Analisis estadistico:

Los datos fueron analizados con el programa SPSS, aplicando técnicas como el analisis
descriptivo, prueba chi cuadrado, prueba T de Student y calculo del Odds Ratio, segun
correspondia, para evaluar las asociaciones y resultados. La interpretacion de los datos se

realizé en concordancia con los objetivos de la investigacion.

Recursos utilizados

Recursos materiales

Para la realizacion de este estudio, se contd con los siguientes recursos materiales que

facilitaron la recopilacién, gestién y analisis de la informacion:
e Espacio fisico y equipos de computo:

0 Salas de trabajo o area destinada a revision y analisis de registros clinicos y de

gabinete.

o Computadora personal con capacidad suficiente para el manejo de bases de

datos y programas estadisticos (SPSS).
o Expediente fisico y electrénico:

o Consiste en la recopilacion de las historias clinicas, informes quirdrgicos,

registros radiolégicos y documentos complementarios.

0 Se organizd en archivos numerados y clasificados por nimero de paciente,
fecha de intervencion o criterio que facilite la recuperacion rapida y segura de

los datos.

o0 Estos expedientes seran manejados bajo estrictas medidas de confidencialidad,

asegurando que solo personal autorizado tenga acceso a la informacion.
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e Programas informaticos:
0 SPSS (version XIX): Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos.

o Programas de procesamiento de textos (Microsoft Word) para elaboracion del
reporte final.

o0 Programas de gestién de bases de datos (Microsoft Excel) para organizacion
preliminar de datos.

e Material de oficina y papeleria:
o Formularios de recoleccion de datos y cuestionarios estructurados.
o Cuadernillos, blocs de notas y lapices para anotaciones durante las revisiones.

o Etiquetas o identificadores para marcar los registros y facilitar su identificacion.

e Material para digitalizacion:

o Dispositivos de almacenamiento externo (USB, discos duros externos) con

capacidad para guardar copias de seguridad de los datos recopilados.

e Recursos bibliograficos y guias clinicas:

0 Acceso a las guias, protocolos y clasificaciones internacionales relevantes

(como la clasificacion de Strasberg, criterios de éxito y complicaciones).

o Recursos electréonicos de PUBMED, biblioteca digital UAA

o Generador de referencias Mendeley
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Cronograma de actividades
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CAPITULO 1lI

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

El presente estudio se llevd a cabo respetando en todo momento los principios éticos
fundamentales que rigen la investigacion en seres humanos, de acuerdo con lo establecido
en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, asi como con la
normatividad vigente en los Estados Unidos Mexicanos. (34)

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, el presente trabajo se clasifica como un estudio observacional,
retrospectivo y descriptivo, basado en la revisién de expedientes clinicos, por lo que se
considera una investigacion sin riesgo, conforme a lo establecido en el Articulo 17,
fraccion I, del citado reglamento, al no realizarse intervenciones diagndsticas o terapéuticas

adicionales a las que formaron parte del manejo habitual de los pacientes. (35)

La informacion analizada fue obtenida a partir de expedientes clinicos institucionales, por
lo que no se realizaron procedimientos invasivos, ni se modificaron esquemas terapéuticos,
ni se expuso a los pacientes a riesgos adicionales. En todo momento se garantizéd la
confidencialidad de la informacion, omitiendo datos personales que permitieran la
identificacion directa o indirecta de los sujetos de estudio, en apego a lo dispuesto por la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares.

Asimismo, el manejo de la informacion se realizd bajo estrictos criterios de resguardo y
confidencialidad, limitando su uso exclusivamente con fines académicos y de investigacion,
sin que los resultados obtenidos fueran utilizados con fines distintos a los establecidos en

el protocolo. (36)

El protocolo de investigacién fue sometido a evaluacién y aprobacion por el Comité de
Etica e Investigacion de la institucion sede, cumpliendo con los lineamientos éticos
nacionales e internacionales para la investigacion en seres humanos, asi como con los
principios de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia, garantizando en todo
momento el respeto a la dignidad y derechos de los pacientes incluidos en el estudio.

Finalmente, se establece que los resultados derivados de esta investigacion seran

utilizados Unicamente con fines académicos y cientificos, contribuyendo al analisis del
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manejo de la lesion de la via biliar en centros de bajo volumen, sin comprometer la

integridad fisica, moral o legal de los pacientes involucrados. (34, 35, 36)

Aviso de confidencialidad de los datos

El presente estudio involucra la recopilacion y andlisis de datos clinicos y personales de
pacientes atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y Hospital General Tercer
Milenio, cuyo manejo cumple con los principios de confidencialidad, ética y proteccién de
datos personales, en conformidad con la normativa vigente (Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares, en México). La desvinculacion o solicitud
de retiro de datos podra realizarse en cualquier momento sin que ello afecte su atencion

médica o derechos.

El equipo de investigacion garantiza que toda la informacion obtenida seré utilizada
exclusivamente para fines cientificos, académicos y de mejora en la atencion médica,
asegurando que los datos identificables seran resguardados en forma segura y confidencial.
Solo el personal autorizado y debidamente capacitado tendr& acceso a los datos, y no se
divulgara informacién personal ni identificable en publicaciones, informes o presentaciones

publicas.

Se informa que los pacientes incluidos en este estudio se mantuvieron en todo momento
como anénimos y que su informacién fue de uso exclusivamente académico, sin revelarse
ante ninguna circunstancia y usados Unicamente para los fines establecidos de este

protocolo de investigacion.

Dado que el presente estudio es una revision retrospectiva de datos anonimizados de
historias clinicas, no se requiere el consentimiento informado de los pacientes Se garantiza
la confidencialidad de los datos mediante las siguientes medidas:

e Anonimizacion: Los datos seran extraidos de las historias clinicas sin incluir
informacion que permita identificar a los pacientes (nombres, nimeros de identificacion,
etc.). Se asignara un codigo a cada paciente para facilitar el seguimiento.

e Acceso restringido: Solo los investigadores autorizados tendran acceso a la base de
datos. Se utilizaran contrasefias y se implementaran medidas de seguridad para

proteger la informacion.
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e Cumplimiento delanormativa: Se cumplira con la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de los Particulares y demas normatividad aplicable en materia
de proteccion de datos.

e Publicacion de resultados: Los resultados del estudio se presentaran de forma

agregada, sin revelar informacion individual de los pacientes.

67



CAPITULO IV

RESULTADOS

Dentro de este estudio se tomaron 22 pacientes que requirieron derivacion biliodigestiva
por disrupcion de la via biliar. Se analizaron 3 hombres (13.6%) y 19 mujeres (86.4%); con

un promedio de edad de 41 afios, con mediana de 43 afios y rango entre 16 y 68 afios.

De la poblacién atendida, 9 pacientes no contaban con comorbilidades (40.9%); de las
comorbilidades registradas 5 pacientes (22.7%) padecian diabetes mellitus, 4 pacientes
padecian hipertension arterial sistémica (18.2%), 8 contaban con obesidad (36.3%) y 3

pacientes contaban con habito tabaquico (13.6%).

La etiologia por la cual los pacientes fueron sometidos a un procedimiento quirdrgico en
base a colecistectomia, fueron la colecistitis crénica en 6 pacientes (27.2%), colecistitis
aguda en 14 pacientes (63.6%), coledocolitiasis en 2 pacientes (0.9%) y sindrome de Mirizzi

en 3 pacientes (13.6%).

El abordaje quirargico previo al evento que desencadend la disrupcion de la via biliar en la
poblacién atendida fue la colecistectomia abierta en 6 pacientes (27.3%), la colecistectomia
laparoscépica en 14 pacientes (63.6%) y la colecistectomia convertida en 2 pacientes
(0.9%). Se observo que del total de estos pacientes 7 de ellos (31.8%) fueron sometidos a
procedimiento electivo programado y 14 pacientes (63.6%) fueron abordados en un

contexto de urgencia quirurgica.

Del total de la poblacién incluida en este estudio, 10 pacientes (45.5%) fueron referenciados
de alguna otra unidad médica posterior al diagnéstico de la disrupcion de vias biliares al
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y Hospital General tercer milenio para su manejo; 11
pacientes (50%) fueron atendidos de manera inicial en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, sitio donde se provocé la disrupcion de vias biliares y un paciente (4.5%) fue
manejado de manera inicial y atendido en el Hospital General Tercer Milenio. Del total de
esta poblacién s6lo 8 pacientes fueron sometidos a una derivacion biliodigestiva temprana
en menos de 48 horas en 8 casos (36%); considerando el resto de los 14 casos como

derivacion biliodigestiva diferida (63.6%).
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La disrupcién de la via biliar se manifesté en nuestras unidades de trabajo a través de 11
pacientes (50%) con un cuadro de colangitis aguda, 3 pacientes (13.6%) presentaban fistula
biliar, 9 pacientes (40.9%) padecian sepsis abdominal, 8 pacientes (36.3%) se presentaron

con cuadro de colestasis y 5 pacientes (22.7%) fueron asintomaticos.

Del total de nuestra poblacién los 22 pacientes fueron categorizados en la clasificacion de
Strasberg segun la morfologia de su lesion. Se encontraron 5 pacientes (22.7%) con lesion
tipo A, 3 pacientes (13.6%) con lesion tipo D, 4 pacientes (18.18%) con lesién tipo E1, 4
pacientes (18.1%) con lesion tipo E2, 3 pacientes (13.6%%) con lesion tipo E3, 2 pacientes
(9.1%) con lesion tipo E4 y 1 paciente (4.5%) con lesion tipo E5.

Respecto al estado fisico de nuestra poblacion atendida, se utilizo el sistema ASA, previo
a la derivacion biliodigestiva para caracterizar su estado fisico general. Se obtuvieron 4
pacientes (18.2%) con una clasificacion ASA |, 7 pacientes (31.8%) con una clasificacion
ASA 1, 6 pacientes (27.2%) con una clasificacion ASA Ill y 5 pacientes (22.7%) con una
clasificacion ASA V.

De los 11 pacientes manejados en nuestras unidades que manifestaron colangitis, previo a
la derivacion biliodigestiva, previo a la disrupcion 3 de ellos fueron manejados en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo y 1 en el Hospital General Tercer Milenio, el abordaje
quirargico realizado en 5 de ellos fue la colecistectomia abierta, en 4 de ellos fue la
colecistectomia laparoscoépica y 2 de ellos fueron sometidos a una conversion quirdrgica.
Mediante el sistema de clasificacion de Strasberg segun la morfologia de su lesion se
clasificaron 2 pacientes con lesion tipo A, 2 pacientes con lesion tipo E1, 2 pacientes con
lesion tipo E2, 2 pacientes con lesion tipo E3, 2 pacientes con lesion tipo E4 y 1 paciente

con lesion tipo E5.

Respecto a los pacientes que se manifestaron como asintomaticos, el total de ellos fueron
pacientes programados a procedimientos electivos, el abordaje quirdrgico empleado fue la
colecistectomia laparoscopica y la clasificacion de la disrupcién segun la morfologia de la
misma y utilizando el sistema de clasificacion de Strasberg, fue un paciente con lesion Tipo

A, 3 pacientes con lesion tipo D y un paciente con lesion tipo E1.

En cuanto a cirugias como intento de remodelacién previo al manejo definitivo en nuestras
unidades, 4 pacientes, el 18.2% de los casos presentaban tan lo menos una cirugia previa

mediante colédoco-colédoco anastomosis con colocacion de sonda en T.
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La media de tiempo de referencia a nuestros centros, posterior a la colecistectomia fue de
173 dias (5.7 meses), con una mediana de 5 dias y rango entre 0 y 2182 dias. La media de

referencia posterior a un intento de reparacion fue de 30 dias, con una mediana de 30 dias.

Las técnicas utilizadas en nuestros centros para la realizacibn de una derivacion
biliodigestiva, fue la realizacién de una hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux, realizada
en 10 pacientes (45.5%); en 10 pacientes se realiz6 un cierre primario, mediante colédoco-
colédoco anastomosis con colocacion de sonda en T (45.5%) y en un paciente se realiz6
hepatoyeyuno anastomosis en omega de Braun (5.5%). De los pacientes analizados del
afio 2013 al afio 2018, en este rango de tiempo, 11 pacientes fueron sometidos a
procedimiento quirdrgico, siendo el procedimiento estandar realizado en este tiempo la
colédoco-colédoco anastomosis con colocacion de sonda en T, realizado en 9 pacientes a
diferencia de 2 pacientes sometidos a hepatoyeyuno anastomosis (un paciente abordado
mediante hepatoyeyuno anastomosis en y de Roux y un paciente abordado mediante
hepatoyeyuno anastomosis en omega de Braun). Del afio 2019 al afio 2024, 10 pacientes
fueron sometidos a derivacion biliodigestiva en este tiempo, considerando el procedimiento
quirdrgico estandar realizado en nuestras instituciones fue la hepatoyeyuno anastomosis
en Y de Roux, realizada en 9 pacientes a diferencia de un paciente abordado mediante

colédoco-colédoco anastomosis con colocacion de sonda en T.

En cuanto al abordaje quirtrgico y los hallazgos observados en el transquirargico, en 4 de
los pacientes (18.18%) en los cuales se realiz6 el diagndstico de disrupcion de la via biliar
durante la misma colecistectomia, se realizd derivaciéon biliodigestiva en el mismo tiempo
quirargico. Asi mismo en el resto de los pacientes, durante su tiempo quirlrgico en base a
derivacion biliodigestiva, 1 paciente (4.5%) cont6 con un segundo componente quirdrgico
por disrupcién intestinal del colon, 16 pacientes (72.7%) persistian con la anatomia de la
confluencia biliar conservada y un paciente (4.5%) requirié la reseccién del segmento IV

hepatico de Couinaud, para lograr una hepatoyeyuno anastomosis de alta calidad.

Posterior a la reparacion en nuestros centros. En 11 de los pacientes (50%) se documento
algun tipo de complicacion biliar, de los cuales 3 pacientes (13.6%) presentaron colangitis
aguda, 2 pacientes 9% presentaron estenosis de la anastomosis, 10 pacientes (45.5%)
presentaron una coleccion biliar y 4 pacientes (18%) presentaron fistula biliar. De los 3
pacientes que presentaron colangitis aguda posquirdrgica uno de ellos presento una

colangitis aguda moderada y 2 de ellos presentaron una colangitis aguda severa,
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presentandose en los 3 casos antes de completar el mes postquirdrgico del abordaje
quirargico mediante derivacién biliodigestiva. Respecto a nuestra poblacién el tiempo
promedio postquirdrgico sin evidencia de colangitis aguda es de 65.9 meses, con rango
entre 0y 151 meses. Al mismo tiempo de los 2 pacientes que presentaron estenosis de la
anastomosis posquirdrgica uno de ellos fue sometido a colédoco-colédoco anastomosis con
colocacion de sonda en Ty el otro fue sometido a hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux;
en ambos casos se documenté la estenosis antes de completar el mes del abordaje
quirdrgico mediante derivacion biliodigestiva. El tiempo postquirargico sin evidencia de
estenosis de la anastomosis fue de 63.3 meses, con rango entre O y 151 meses. En 2
pacientes (9%) estas complicaciones se trataron de forma quirargica mediante laparotomia
exploradora y en 2 pacientes (9%) se realiz6 manejo endoscépico mediante colangiografia
retrégrada endoscopica.

Se desarrollé un andlisis en funcion de tiempo libre de colangitis aguda postquirdrgica con
graficos Kaplan Meier, con el fin de determinar en base al seguimiento en meses de los
pacientes estudiados, el periodo libre de colangitis aguda, en base al método quirtrgico
ofertado para la derivacion biliodigestiva (grafico 1) y a la clasificacién de Strasberg (Gréfico
2). En ninguno de los 2 andlisis se obtuvo significancia estadistica (p=0.718 y p=0.418

respectivamente).

Gréfico 1 Analisis de Kaplan-Meier para periodo libre de colangitis aguda

postquirdrgica en meses, segun el tipo de derivacion biliodigestiva
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Grafico 2. Anédlisis de Kaplan-Meier para periodo libre de colangitis aguda

postquirdrgica en meses, segun el sistema de clasificacion de Strasberg
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Se desarrollé un analisis en funcién de tiempo libre de estenosis de la anastomosis con
graficos Kaplan Meier, con el fin de determinar en base al seguimiento en meses de los
pacientes estudiados, el periodo libre de estenosis de la anastomosis, en base al método
quirargico ofertado para la derivaciéon biliodigestiva (grafico 3) y a la clasificacion de
Strasberg (Gréfico 3). En ninguno de los 2 analisis se obtuvo significancia estadistica

(p=0.896 y p=0.096 respectivamente)
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Gréfico 3. Analisis de Kaplan-Meier para periodo libre de colangitis aguda

postquirdrgica en meses, segun el tipo de derivacion biliodigestiva
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Grafico 4. Andlisis de Kaplan-Meier para periodo libre de colangitis aguda

postquirurgica en meses, segun el sistema de clasificacion de Strasberg
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En cuanto a complicaciones no biliares, 10 de nuestros pacientes (45.5%) de los pacientes
sometidos a derivacion biliodigestiva en nuestro centro presentaron las siguientes
complicaciones ejemplificadas en la tabla 15, en la cual se muestra la frecuencia de

presentacion de complicaciones no biliares.

Tabla 15. Complicaciones no biliares posterior a una remodelacion de la via biliar

Complicacién Frecuencia Porcentaje

Infeccion de herida

I 5 22.7%
quirargica
Dehiscencia de herida 5 22.7%
Seroma/hematoma 10 45.4%
Sepsis abdominal 9 40.9%
Choque 9 40.9%
Chogue séptico 7 31.8%
Chogue mixto 2 9%
Infeccién de vias urinarias 2 9%
Tromboembolia pulmonar 1 4.5%
Trombosis venosa profunda 1 4.5%
Neumonia 7 31.8%
Oclusion intestinal 1 4.5%
Falla cardiovascular 7 31.8%
Falla neurologica 6 27.2%
Falla respiratoria 6 27.2%
Falla renal 4 18.1%

Fuente: Creacion propia

Se utilizo el sistema Clavien-Dindo, Accordion, Lillemoe y McDonald, para clasificar a los
pacientes posterior a su evento quirdrgico, los cuales se ejemplifican y agrupan en la tabla
16, ejemplificando los que tuvieron una evolucién postquirtrgica favorable y los que

presentaron complicaciones postquirdrgicas.
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Tabla 16. Complicaciones posteriores a una remodelacion de la via biliar
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En base a lo observado en la tabla 16 y las complicaciones presentadas 10 pacientes

Fuente: Creacion propia

(45.4%) requirieron un manejo quirargico posterior a la derivacion biliodigestiva; un paciente
fue sometido a remodelacion de la derivacion biliodigestiva, 7 pacientes fueron sometidos
a laparotomia exploradora con aseo de cavidad y un paciente requiri6 remodelacion de
pared abdominal, mediante plastia ventral.

También se debe mencionar que posterior a la cirugia 7 pacientes (31.8%) requirieron
ingreso a la unidad de cuidados intensivos, con una estancia promedio de 17.2 dias, con
un rango de estancia en unidad de medicina critica de 7 a 48 dias.

Se realizaron pruebas de hipétesis mediante la prueba de T de Student que arrojaron los
siguientes resultados para desarrollar complicaciones biliares antes del afio, mostradas en

la tabla 17, demostrando los siguientes resultados significativos.
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Tabla 17. Prueba de hipétesis para el desarrollo de complicaciones

biliares en nuestros centros, antes del afio

Complicaciones Si 133.09 0.03
BT B |,
Complicaciones Si 29 0.024
No 3.8
Complicaciones Si 12 0.016
No 0.5
Complicaciones Si 17.3 0.038
No 13.5
Complicaciones Si 1.4 0.033
TR
Complicaciones Si 197.5 0.033
No 135.6
Complicaciones Si 1 0.046
No 0

Fuente: Creacion propia

Se realizaron pruebas de hipétesis mediante la prueba de T de Student que arrojaron los
siguientes resultados para desarrollar colangitis aguda postquirdrgica, como prueba de falla
anastomotica antes del afio, mostradas en la tabla 18, demostrando los siguientes

resultados significativos.

76



Tabla 18. Prueba de hipétesis para el desarrollo de colangitis aguda

postquirdrgica, como prueba de falla anastomética, en nuestros centros,

antes del afo

Complicaciones Si

28

No

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

NO

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

No

0.0001
13
43.3 0.0001
14.5
36.6 0.0001
10.8
8.6 0.004
3.3
16 0.007
0.6
72.5 0.0001
242
785 0.004
36.6
294 0.005
116.3

Fuente: Creacion propia

Se realizaron pruebas de hipétesis mediante la prueba de T de Student que arrojaron los

siguientes resultados para desarrollar estenosis de la anastomosis antes del aflo como

prueba de falla anastomaética antes del afio, mostradas en la tabla 19, demostrando los

siguientes resultados significativos.

77



Tabla 19. Prueba de hipotesis para el desarrollo de estenosis biliar postquirdrgica

en nuestros centros

Complicaciones Si 47 0.0001
No 15.6
Complicaciones Si 42 0.0001
No 11.6
Complicaciones Si 12.7 0.0001
No 1.7

Fuente: Creacion propia

Se realizaron pruebas de hipétesis mediante la prueba de T de Student que arrojaron los

siguientes resultados para desarrollar complicaciones no biliares antes del afio, mostradas

en la tabla 20, demostrando los siguientes resultados significativos.

Tabla 20. Prueba de hipotesis para el desarrollo de complicaciones no

biliares en nuestros centros, antes del afio

Complicaciones Si 460 0.048
No 90
Complicaciones Si 23.3 0.049
No 7.08
Complicaciones Si 155.2 0.001
Fostatasa alcalna Preuiirgion | oy
Complicaciones Si 329.7 0.001
No 219.2
1.23 0.007

Complicaciones Si
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0.51

o

Complicaciones Si

13.7

No

10.3

0.022

Complicaciones Si

16.8

No

14.3

0.022

Complicaciones Si

1.4

No

1.11

0.028

Fuente: Creacion propia

Se realizaron pruebas de hipétesis mediante la prueba de T de Student que arrojaron los

siguientes resultados para presentar una defuncion posquirdrgica relacionada con la

disrupcién de vias biliares posterior al evento quirdrgico, mostradas en la tabla 21,

demostrando los siguientes resultados significativos.

Tabla 21. Prueba de hipdtesis para presentar una defuncion posquirurgica

relacionada con la disrupcion de vias biliares posterior al evento quirdrgico en

nuestros centros

Complicaciones Si

|Z
(@]

Complicaciones Si

|Z
o

Complicaciones Si

|Z
o

Complicaciones Si

750 0.044
479
26.6 0.031
10.2
40.2 0.005
13.6

0.0001

38
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No

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

No

Complicaciones Si

No

9.1

7.7 0.04
3.2

6.5 0.003
1.9

202 0.002
80.3

409.5 0.007
240.7

20.1 0.035
14.4

1.74 0.002
1.17

Fuente: Creacion propia

Se realizo la razon de Momios (OR), que nos arrojo los siguientes resultados significativos,

mostrados en la tabla 22, para desarrollar complicaciones biliares antes del afio.

Tabla 22. Correlacién de variables para el desarrollo de complicaciones biliares

postquirurgicas, antes del afio

OR Intervalo de confianza (95%)
Tabaquismo 2.37 1.4-4.02
Colecistectomia abierta 3.2 1.5-6.6
Colecistectomia convertida 2.22 1.36-3.6
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Colecistectomia por coledocaolitiasis 2.22 1.36-3.6

Colecistectomia de urgencia 17.5 1.59-191.89
Colangitis previa a derivacion 7.11 1.089-46.44
Fistula biliar previo a derivacion 2.37 1.4-4.02
Sepsis abdominal previo a derivaciéon 26.66 2.3-308
Pancreatitis previa a la derivacion 21 1.34-3.2
Hepatoyeyuno anastomosis en Omega de 2.1 1.34-3.2
Braun

Colédoco-colédoco anastomosis 2.2 1.36-3.6
Lesion tipo Strasberg D 25 1.4-45
Strasberg E4 2.22 1.36-3.6
Strasberg E5 2.1 1.34-3.2
Complicaciones no biliares 12 1.58-91.08
Infeccién de herida quirurgica 2.8 1.4-5.3
Seroma/hematoma postquirlrgico 12 1.5-91-08
Sepsis abdominal 6.5 1.8-23.2
Choque postquirdrgico 6.5 1.8-23.2
Infeccion de vias urinarias 2.22 1.36-3.6
Tromboembolia pulmonar 2.1 1.34-3.2
Trombosis venosa profunda 2.1 1.34-3.2
Neumonia 3.7 1.6-8.6
Obstruccion intestinal 2.1 1.34-3.2
Falla cardiovascular 3.75 1.6-8.6
Falla neuroldgica postquirdargica 3.2 1.5-6.6
Falla respiratoria postquirdrgica 3.2 1.5-6.6
Falla renal postquirdrgica 2.57 1.44-45
Falla hepatica postquirirgica 2.22 1.36-3.6
Falla hematologica 2.22 1.36-3.6
Ingreso a UCI 3.75 1.6-8.6
Cultivo con desarrollo 12 1.5-91.08

Factor protector

Colecistectomia programada 0.083 0.008-0.895




Colecistectomia en nuestro centro 0.083 0.011-0.633

Fuente: Creacién propia

En un subandlisis de los pacientes manejados dentro del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, mediante raz6n de momios, se identificd que el abordaje quirdrgico inicial para la
colecistectomia, mediante colecistectomia laparoscopica como factor protector para el
desarrollo de complicaciones biliares (OR 0.067; IC 95% 0.005-0.823), asi mismo en el
mismo sub andlisis de los pacientes manejados en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo
el diagndstico de la disrupcion de via biliar durante el abordaje quirdrgico inicial en base a
la colecistectomia laparoscopica, se consideré u factor protector para el desarrollo de
complicaciones biliares (OR 0.061; IC95% 0.05-0.741)

Se realiz6 la razén de Momios (OR), que nos arrojo los siguientes resultados significativos,
mostrados en la tabla 23, para desarrollar colangitis aguda postquirdrgica como evidencia

de falla anastomotica, antes del afio.

Tabla 23. Correlacién de variables para el desarrollo colangitis aguda

postquirdrgica como evidencia de falla anastomaética, antes del afio.

OR Intervalo de confianza (95%)

Fac riesgo -
Pancreatitis prequirdrgica 10.5 2.81-39.23

Drenaje Blake prequirtrgico 36 1.56-826.11
Infeccion de vias urinarias 20 2.9-135.1
Tromboembolia pulmonar 10.5 2.8-39.2

Oclusion intestinal 10.5 2.8-39.2

Falla renal 17 1.02-283.01

Fuente: Creacion propia

Se realiz6 la razén de Momios (OR), que nos arrojo los siguientes resultados significativos,
mostrados en la tabla 24, para desarrollar colangitis aguda postquirdrgica como evidencia

de falla anastomoética, antes del afo.
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Tabla 24. Correlacién de variables para el desarrollo estenosis de la anastomosis

postquirdrgica como evidencia de falla anastomatica, antes del afo.

OR Intervalo de confianza (95%)
Obstruccion intestinal 21 3.1-142.2
Drenaje Blake prequirargico 36 1.56-826.11

Fuente: Creacion propia

Se realiz6 la razén de Momios (OR), que nos arrojo los siguientes resultados significativos,
mostrados en la tabla 25, para desarrollar complicaciones no biliares antes del afio.

Tabla 25. Correlacién de variables para el desarrollo de complicaciones no biliares

postquirurgicas, antes del afio

OR Intervalo de confianza (95%)

MR A B
‘Colecistectomia por coledocolitasis 25 14642

Intento de reparacion previo 2.25 1.34-3.77

Sepsis abdominal previo a derivacion 11.6 1.5-89.1

Pancreatitis previa a la derivacion 1.9 1.2-2.8

Drenaje Biliar 2.1 1.31-3.39

Colédoco-colédoco anastomosis Zas) 1.46-4.2

Strasberg D 2.25 1.34-3.77

Strasberg E1 2.11 1.31-3.39

Strasberg E4 2.5 1.46-4.27

Strasberg E5 2.33 1.42-3.8

Complicaciones biliares 12 1.5-91

Bilioma 7 1.06-45.9

Cultivo con desarrollo 7 1.06-45.9
I ——

Drenaje abdominal 0.079 0.007-0.843
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Confluencia biliar conservada 0.091 0.008-0.995

Fuente: Creacién propia

Se realiz6 la raz6n de Momios (OR), que nos arrojé los siguientes resultados significativos,
mostrados en la tabla 26, para presentar una defuncién posquirdrgica relacionada con la

disrupcién de vias biliares posterior al evento quirurgico,

Tabla 26. Correlacién de variables para presentar una defuncién posquirargica

relacionada con la disrupcion de vias biliares posterior al evento quirudrgico.

OR Intervalo de confianza (95%)
Coledocolitiasis 10 2.6-37.2
Sindrome de Mirizzi 1.26 1.004-1.59
Reparacion previa 1.28 1.004-1.64
Colestasis previa a cirugia 1.4 1.005-1.95
Pancreatitis previa a la cirugia 1.23 1.004-1.52
Drenaje Saratoga previo a derivacion 7 2.4-19.9
Drenaje Blake previo a cirugia 1.26 1.004-1.59
Sondaen T 1.26 1.004-1.59
Drenaje biliar/ percutaneo 1.23 1.004-1.52
HYA en omega de Braun 1.23 1.004-1.52
Segundo componente 1.33 1.005-1.76
Strasberg D 1.28 1.004-1.62
Strasberg E1 1.26 1.004-1.59
Strasberg E4 1.25 1.004-1.55
Strasberg E5 7 2.45-19.9
Fistula biliar 51 2.4-1057.03
Infeccion de herida quirdrgica 24 1.6-356.6
Tromboembolia pulmonar 7 2.4-19.9
Trombosis venosa profunda 7 2.4-19.9
Obstruccion intestinal 7 2.4-19.9
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Falla neuroldgica postquirdrgica 15 1.13-198.03

Falla respiratoria postquirdrgica 15 1.13-198.03
Falla hepatica postquirdrgica 10 2.6-37.2
Presencia de complicaciones tardias 24 1.6-356.6
Presencia de complicaciones tempranas y

ardias 51 2.4-1057.03
Reoperacion 4.5 1.32-15.27
Aislamiento E. Faecalis 7 1.14-42.9
Otros internamientos 1.36 1.005-1.85
Fistula biliar 51 2.4-1057.03
Infeccién de herida quirurgica 24 1.6-356.6
Tromboembolia pulmonar 7 2.4-19.9
Trombosis venosa profunda 7 2.4-19.9
Obstruccion intestinal 7 2.4-19.9
Falla neurol6gica postquirdrgica 15 1.13-198.03
Falla respiratoria postquirdrgica 15 1.13-198.03
Falla hepatica postquirdrgica 10 2.6-37.2
Presencia de complicaciones tardias 24 1.6-356.6

Fuente: Creacion propia

Aungue no se contd con cultivos de liquido biliar en ninguno de nuestros pacientes que
presentaron complicaciones postquirtrgicas; en 10 pacientes a los cuales se les tomo
hemocultivos se lograron aislar los siguientes microrganismos (N=10): 2 pacientes se
desarroll6 Escherichia Coli BLEE (20%), en 2 pacientes enterococcus faecalis (20%), en 2
pacientes enterococcus faecium (20%), en 3 pacientes otro tipo de enterococos (30%) en
6 pacientes cocos gran positivos (60%), en 3 pacientes klebsiella pneumoniae (30%) y en

4 pacientes candida albicans (40%).

De los 22 pacientes analizados, 5 pacientes (22.7%) pacientes han fallecido posterior a la
derivacion biliodigestivas, de las cuales 4 defunciones (18.1%) se relacionaron a la

disrupcion de la via biliar.
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Se desarroll6 un andlisis de supervivencia con graficos Kaplan Meier en base al
seguimiento en meses de los pacientes estudiados, en base al sistema de clasificacion de
ASA (gréafico 5), en base al sistema de clasificacién de Strasberg (Gréafico 6) y en base al
manejo quirdrgico ofrecido en nuestros centros (Grafico 7). Se observd significancia
estadistica en base a la supervivencia segun la clasificacion de ASA determinada previo al
evento quirdrgico mediante derivacion biliodigestiva (p=0.04). Respecto al analisis realizado
en base a la Clasificacién de Strasberg (p=0.058) y al tipo de derivacion biliodigestiva
(p=0.221) no se obtuvo significancia estadistica.

Gréfico 5. Andlisis de Kaplan-Meier para supervivencia en meses, segun la
clasificacién de ASA prequirdrgica.
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Gréfico 6. Analisis de Kaplan-Meier para supervivencia en meses, segun
clasificacion de Strasberg.
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Grafico 7. Andlisis de Kaplan-Meier para supervivencia en meses, segun la
clasificacién de ASA prequirdrgica.
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CAPITULO V

DISCUSION

El presente estudio analiza los resultados obtenidos en el manejo quirdrgico de las
disrupciones de la via biliar en dos hospitales de bajo volumen del estado de
Aguascalientes: el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y el Hospital General de Tercer
Milenio. Las disrupciones de la via biliar contindan siendo una de las complicaciones méas
desafiantes en la cirugia hepatobiliar, no solo por su impacto clinico y técnico, sino también
por la carga emocional y econémica que representa tanto para el paciente como para el
sistema de salud. A pesar de su baja incidencia, el pronéstico depende en gran medida de
la deteccion temprana, la correcta clasificacion de la lesion y la experiencia del equipo

quirargico que realiza la reparacion. (1, 2, 3, 4, 7, 8)

La poblacién incluida en este estudio fue de 22 pacientes, lo que constituye un nimero
reducido en comparacién con las series internacionales, pero representativo del volumen
de casos que manejan los hospitales regionales en México. Este tamafio muestral limita la
interpretacion estadistica y la validez inferencial de los resultados obtenidos, especialmente
en las pruebas de T de Student y las razones de momios (OR), las cuales no alcanzaron
significancia en varios parametros analizados. Sin embargo, los hallazgos permiten realizar
una descripcion fiel del comportamiento clinico de estas disrupciones en un contexto de
bajo volumen, proporcionando informacion util para el disefio de estrategias de mejora y

protocolos institucionales. (1, 4, 7, 9)

En nuestra serie, se observé un claro predominio del sexo femenino (86.4%) y una edad
promedio de 41 afios, lo cual concuerda con la literatura, donde la colelitiasis y la colecistitis
aguda son mas frecuentes en mujeres jévenes. Schreuder et al. (5, 7) y Omar et al. (33)
describen una tendencia similar, sefialando que la colecistectomia laparoscopica por
colecistitis aguda es la principal causa de disrupcion de la via biliar. En nuestro estudio, el
63.6% de los casos ocurri6 durante colecistectomias laparoscopicas, reflejando la transicion
tecnoldgica en la cirugia general, pero también evidenciando las limitaciones en la curva de
aprendizaje y la falta de protocolos de identificacion anatémica estandarizados, como el

denominado “critical view of safety”. (2, 3, 5, 7, 10, 33)
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El tipo de lesiébn predominante en esta serie fue la clase E1-E2 de la clasificacion de
Strasberg, seguida de las lesiones tipo A, lo cual coincide con lo reportado por Martinez-
Mier et al. (37) y Biswas et al. (31). Estas lesiones suelen tener mejor prondstico si se
identifican en el acto quirdrgico y se reparan por cirujanos con experiencia hepatobiliar. Sin
embargo, en nuestra poblacion, la mayoria de los pacientes fueron referidos desde otras
unidades, con un retraso promedio de siete meses entre la lesion inicial y la reconstruccion
definitiva. Este hallazgo resulta clinicamente relevante, ya que diversos autores, como El
Nakeeb et al. (38) y Wang et al. (1), han demostrado que el tiempo entre la lesién y la
reparacion es uno de los determinantes mas importantes del éxito quirurgico y de la

permeabilidad a largo plazo de la anastomosis. (1, 3, 4, 6, 8, 31, 37, 38)

En relacion con la clasificacion de Strasberg utilizada para categorizar las lesiones
observadas, se identificé un nimero considerable de casos reportados como tipo A que, sin
embargo, fueron sometidos a manejo quirdrgico reconstructivo. Este hallazgo sugiere una
posible clasificacion errébnea o subestimacion inicial de la severidad de la lesion, ya que, de
acuerdo con la descripcién original de Strasberg, las lesiones tipo A corresponden a fugas
biliares menores, habitualmente provenientes del conducto cistico o de conductos
aberrantes, gue suelen resolverse con tratamiento conservador o drenaje endoscopico. El
hecho de que estos pacientes requirieran una derivacién biliodigestiva indica que
probablemente se trataba de lesiones mas complejas, posiblemente tipo D o incluso E, mal
categorizadas al momento del diagndstico. Esta discrepancia puede atribuirse a la falta de
confirmaciéon mediante estudios de imagen especificos, como la colangioresonancia o la
colangiografia intraoperatoria, asi como a la variabilidad en la interpretacion quirurgica entre
operadores. La experiencia descrita en nuestra serie concuerda con lo sefialado por Halle-
Smith et al. (18, 19) y Omar et al. (33), quienes advierten que la precision diagnadstica inicial
es un factor critico para planificar una reparacién exitosa y evitar complicaciones derivadas

de una estrategia quirtrgica inadecuada. (3, 4, 9, 18, 19, 33)

En el presente estudio, la técnica mas utilizada fue la hepatoyeyuno anastomosis en Y de
Roux, empleada en el 45.5% de los casos, seguida de la coledococoledo anastomosis con
sonda en T. Esta preferencia quirargica concuerda con las recomendaciones de mdltiples
series internacionales que consideran la Y de Roux como el estdndar de oro para la
reparacion de disrupciones biliares complejas o de presentacion tardia. En particular,
Biswas et al. (31) y Tidjane et al. (32) reportan tasas de permeabilidad mayores al 85% con

este procedimiento cuando se realiza en centros especializados. En nuestra poblacién, los
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resultados fueron mas variables, con una tasa de complicaciones biliares del 50%, cifra
superior a lo descrito en la literatura, pero congruente con las condiciones de manejo en
hospitales generales y con la limitada disponibilidad de recursos diagnésticos avanzados

como la colangioresonancia o la colangiografia intraoperatoria. (4, 6, 7, 11, 31, 32)

Dentro de las complicaciones observadas, destacaron las colecciones biliares (45.5%), la
colangitis (13.6%) y las fistulas biliares (18%). Estos porcentajes superan lo reportado por
Schreuder et al. (5, 7) y Halle-Smith et al. (18, 19), quienes documentan incidencias entre
15% y 30% en hospitales de referencia. No obstante, este hallazgo puede explicarse por
varios factores: el retraso en la referencia, la reparacion tardia, la ausencia de protocolos
estandarizados y la falta de seguimiento multidisciplinario. Ademas, la elevada frecuencia
de sepsis abdominal (40.9%) y la mortalidad del 22.7% reflejan la severidad de los cuadros
atendidos y la necesidad de fortalecer los procesos de referencia oportuna y manejo
postoperatorio especializado. (1, 2, 5, 7, 8, 11, 18, 19)

Las pruebas de T de Student mostraron una tendencia —aunque sin significancia
estadistica— entre los valores elevados de ALT, TP, INR y creatinina con el desarrollo de
complicaciones biliares, asi como entre los niveles bajos de albumina preoperatoria y la
presencia de colangitis o estenosis. Estos hallazgos coinciden con los descritos por Wang
et al. (1), quienes asocian las alteraciones hepéticas y la desnutricion con un mayor riesgo
de complicaciones tras la reconstruccion biliar. A pesar de la falta de significancia
estadistica, la coherencia clinica de estos resultados subraya su relevancia préactica y
refuerza la importancia de la optimizacién preoperatoria de los pacientes mediante control
de la sepsis, soporte nutricional y estabilizacion metabdlica antes de la cirugia
reconstructiva. (1, 4, 6, 9, 12)

En el andlisis de mortalidad, se registraron cuatro defunciones (18.1%), cifra superior a la
reportada por Sweigert et al. (39), quienes describen tasas de mortalidad menores al 10%
en centros de alto volumen. Esta diferencia puede atribuirse principalmente al retraso en la
referencia, la presencia de infecciones sistémicas graves y la complejidad de las
disrupciones al momento de la reparacién. Cabe destacar que, aunque la comparacién con
centros de alta especializacion resulta inevitable para contextualizar los resultados, el
objetivo de este estudio no es establecer paralelismos, sino evaluar la situacion real en
instituciones de bajo volumen para identificar deficiencias estructurales y operativas

susceptibles de mejora. (1, 2,7, 11, 39)
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A partir de los resultados obtenidos, se plantea la necesidad de instaurar un plan de mejora
institucional que contemple la capacitacién continua del personal quirdrgico en técnicas
de identificacibn anatomica, el fortalecimiento de los mecanismos de referencia temprana,
la creacion de un registro hospitalario de disrupciones biliares y la implementacién de un
protocolo de manejo multidisciplinario que incluya la participacion de cirujanos, radidlogos,
gastroenterélogos y nutricionistas. Este enfoque integral permitiria reducir la variabilidad de
los resultados y aproximar los desenlaces de los hospitales de bajo volumen a los
estandares de los centros de referencia, sin requerir necesariamente una infraestructura de

alta especializacion, sino una organizacién mas eficiente y protocolos claros. (5, 7, 9, 12)

En conclusion, aunque la muestra es limitada y los resultados estadisticos deben
interpretarse con prudencia, el analisis evidencia la problematica real del manejo de las
disrupciones biliares en hospitales generales, reflejando tanto la capacidad resolutiva actual
como las éreas de oportunidad para la mejora institucional. La experiencia obtenida de este
estudio aporta un primer paso para establecer una base de datos local y desarrollar
estrategias orientadas a la seguridad quirurgica, la referencia oportuna y la disminucién de
la morbilidad y mortalidad asociadas a esta complicacion. (1-12)

CONCLUSION

1. Las disrupciones de la via biliar en los hospitales de bajo volumen se asocian a una
elevada morbilidad y una considerable demora en su diagnéstico y referencia, factores

que condicionan el pronéstico postoperatorio.

2. La mayoria de los casos en nuestra serie se originaron durante colecistectomias
laparoscépicas en contextos de urgencia, con predominio del sexo femenino y una

presentacion clinica tardia.

3. Aunque los resultados estadisticos no alcanzaron significancia debido al tamafio
muestral reducido, se identificaron tendencias consistentes con la literatura
internacional: el tiempo de reparacion, la presencia de sepsis y las condiciones
nutricionales del paciente influyen de forma directa en el éxito de la derivacion

biliodigestiva.

4. Este estudio no busca compararse con centros de alta especializacién, sino

proporcionar una vision realista del manejo de estas disrupciones en contextos
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limitados, sirviendo como punto de partida para instaurar un plan de mejora institucional,
basado en la capacitacion quirdrgica, la referencia oportuna y la sistematizacién del

seguimiento postoperatorio.

La informacion generada permitira orientar futuras investigaciones y guiar el disefio de
protocolos locales que optimicen la atencion y los resultados en pacientes con

disrupcién de la via biliar en hospitales de bajo volumen.
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GLOSARIO

Anastomosis: Unidn quirdrgica entre dos estructuras huecas, como vasos sanguineos o

conductos, con el fin de restablecer la continuidad del transito o flujo fisiologico.

Bilioentérica: Comunicacion quirargica entre la via biliar y el intestino delgado, destinada

a drenar la bilis hacia el tubo digestivo.

Colecistectomia: Procedimiento quirdrgico para la extirpacién de la vesicula biliar. Puede

realizarse por via abierta o laparoscopica.

Colecistitis litidsica: Inflamacién de la vesicula biliar secundaria a la obstruccién del

conducto cistico por calculos biliares.

Colangitis: Infeccién de la via biliar, generalmente secundaria a obstruccion o estasis del

flujo biliar, que puede provocar fiebre, ictericia y dolor abdominal.

Derivacion biliodigestiva: Procedimiento quirargico mediante el cual se conecta la via
biliar con el tubo digestivo (por ejemplo, con el yeyuno), permitiendo el drenaje de la bilis

hacia el intestino.

Colédoco-colédoco anastomosis: Técnica quirtrgica que consiste en la reconstruccion
término-terminal del conducto colédoco, generalmente empleando una sonda en T para

mantener la permeabilidad.

Disrupcion de la via biliar: Pérdida parcial o total de la continuidad del &rbol biliar,

generalmente secundaria a una lesion iatrogénica durante la colecistectomia.

Hepatoyeyuno anastomosis: Anastomosis quirargica entre el conducto hepatico y el
yeyuno en asa de Roux, utilizada en el tratamiento de lesiones biliares complejas (tipos E

de Strasberg).

Manejo quirdrgico: Conjunto de procedimientos operatorios destinados a corregir una

alteracion anatémica o funcional derivada de una lesién o enfermedad.

Strasberg (Clasificacién de): Sistema utilizado para categorizar las lesiones de la via biliar
segun su localizacién y severidad, desde fugas menores (tipo A) hasta interrupciones

completas (tipo E).
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Centro de bajo volumen: Institucién hospitalaria con nimero limitado de casos quirdrgicos
especificos al afio, lo que puede influir en la experiencia acumulada y en los resultados

clinicos.

Complicacion postoperatoria: Evento adverso que ocurre tras una intervencion quirdrgica

y que puede requerir manejo médico o reintervencion.

Sepsis abdominal: Respuesta inflamatoria sistémica secundaria a infeccién

intraabdominal, potencialmente grave y con riesgo vital.

Reintervencion: Nueva cirugia realizada para corregir complicaciones o fallas de un

procedimiento quirdrgico previo.
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ANEXOS

ANEXO A. Instrumentos de recoleccién de lainformacién e instructivos para recolectar
informacion.

Grado Definicion

I Cualquier desviacién del postoperatorio normal que no requiera
reintervencion a cielo abierto ni endoscdpica. Se considera el incluir
el uso de soluciones electreliticas, antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y fisioterapias. Incluye infeccion superficial tratada en la
cama del paciente.

11 Se requiere tratamiento farmacolégico diferente a los anteriores. Uso
de transfusiones sanguineas o de hemoderivados y nutricién
parenteral.

11 Requiere reintervencién quirdrgica endoscépica o radiolégica

a | Sin anestesia general.

b | Con anestesia general.

v Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren
tratamiento en cuidados intermedios o intensivos.

a | Disfuncién organica unica (Incluye la didlisis).

b | Disfuncion organica multiple.

Vv Muerte del paciente.

Tabla 1: Clasificacion Clavien Dindo, para complicaciones postquirurgicas

1. Complicaciones leves: Requieren sélo procedimien-
tos invasivos menores que se pueden realizar al lado de
la cama del paciente, tales como la insercion de una
via intravenosa, un catéter urinario, tubo nasogastrico
y drenaje de infecciones de herida. Fisioterapia y las
siguientes drogas son permitidas: antieméticos, anti-
piréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos

2. Complicaciones moderadas: Requieren tratamiento
farmacolégico con drogas distintas a las permitidas
para las complicaciones menores, por ejemplo antibio-
ticos. Transfusiones sanguineas y nutricion parenteral
total estan incluidas

3. Complicaciones graves: Todas las complicaciones
gue requieren procedimientos endoscépicos o ra-
dioldgicos intervencionales o requieren reoperacion.
También las complicaciones que resultan en la falla de
uno o mas érganos/sistemas

4. Muerte postoperatoria

Tabla 2: Clasificacion Accordion, para complicaciones postquirargicas

100



Criterios de McDonald

A PFH normales
Asintomadtico

B Alteracion ligera de PFH
Asintomadtico

C Alteracion de PFH
Colangitis, dolor y/o
fiebre aislados

D Intervencién quirtrgica
y/o radiolégica

Criterios de Lillemoe

Desenlace adecuado
Asintomatico

Desenlace adecuado
Sintomatologia leve sin
necesidad de intervencion

Desenlace inadecuado
Sintomatologia franca con
necesidad de intervencion

radiolégica y/o quirtirgica

Desenlace inadecuado

Sintomatologia franca con
necesidad de intervencién
radiolégica y/o quirurgica

Tabla 3: Clasificacion de McDonald y Lillemoe, para complicaciones postquirurgicas

e Tipo A: Seccionde un conducto biliar pequeno o el con-

ducto cistico.

¢ Tipo B: Oclusionde una parte del arbol biliar; titicamente
un conducto hepatico derecho clipado o seccionado.
¢ Tipo C: Seccionde un conducto hepatico derecho abe-

rrante.

e Tipo D: Lesion lateral de conductos biliares principales.

e Tipo El: Seccion oreseccion del conducto hepatico
comunamasde 2 cmde labifurcacion.

¢ Tipo E2: Seccion del conducto hepético comin a me-
nosde 2 cmde la bifurcacion.

¢ Tipo E3: Seccion del conducto hepético comuna nivel

de labifurcacion.

¢ Tipo E4: Estenosis hiliar, que involucra la corfluenciay
pérdida de comunicacion entre los conductos hepaticos

derecho e izquierdo.

e Tipo E5: Compromiso de un conducto hepatico derecho

aberrante con o sin estenosis del conducto hepatico

comun.

Tabla 5: Clasificacion de Strasberg, para caracterizacion de disrupciones de la via biliar
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