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RESUMEN 

La cirugía de Derivación Biliodigestiva  es un procedimiento definitivo que es realizado por 

una variedad de indicaciones, sin embargo  más del 80% de este tipo de cirugías son 

secundarios  a Lesiones Biliares Iatrógenas.   

 Las complicaciones posteriores a la Cirugía Biliodigestiva pueden ser desde 

complicaciones que no ameriten mayores cambios en el manejo y que no ameritan 

estudios adicionales,  hasta complicaciones que pueden ser tan graves que ameriten la 

reintervención del paciente.     

El objetivo del presente estudio es determinar el índice de morbimortalidad  de la Cirugía 

de Derivación Biliodigestiva en nuestra unidad,, documentando el porcentaje de las 

complicaciones en los primeros 30 días posteriores de la cirugía,  observando la 

incidencia de cada una de ellas.  

 Se realizó un estudio clínico transversal, retrospectivo y observacional,  con los pacientes 

sometidos a Derivación Biliodigestiva por patología benigna en el período de enero del 

2011 a febrero del 2012 en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo 

XXI.   Se incluyeron 20 pacientes de los cuales15 fueron mujeres y 5 hombres, la edad 

media fue de 48 años.    

El 85% de los pacientes fue secundario a Lesión de Vía Biliar.   El índice de 

complicaciones tempranas fue de 35% con un total de 15 complicaciones en 7 pacientes;   

las que tuvieron mayor incidencia fueron Infección de Herida Quirúrgica con 20% y Fuga 

Biliar con 20%. Un caso (5%) ameritó reintervención quirúrgica por Fuga Biliar y Sepsis 

Abdominal.  La mortalidad fue nula. Los resultados obtenidos tanto de morbimortalidad 

como de tipo de complicaciones fueron concordantes con series internacionales,  con 

mayor porcentaje de presentación de fuga biliar.   El manejo conservador fue adecuado en 

el 95% de las veces,  requiriendo reintervención quirúrgica solo en un caso. 
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INTRODUCCION 

 

La cirugía de Derivación Biliodigestiva  es un procedimiento definitivo que es realizado por 

una variedad de indicaciones,  desde patología benigna obstructiva, hasta   patología 

maligna con reconstrucción de la Vía Biliar.   (1, 2, 3, 7,9,10).  Se abarca  patología totalmente 

benigna como Coledocolitiasis primaria y secundaria,  Lesiones de Vía Biliar; así como 

algunas patologías que a pesar de ser de estirpe benigna tienen un potencial de 

malignidad alto como la Colangitis Esclerosante,  Quistes de Colédoco y Hepatolitiasis. (1) 

 

Un punto muy importante a mencionar es que a pesar de existir múltiples causas que 

indiquen una Derivación Biliodigestiva,  más del 80% de este tipo de cirugías son 

secundarias a Lesiones Biliares Iatrógenas.   Aunado a este punto resulta interesante que 

a pesar de los múltiples mecanismos y tipos de Lesión de Vía Biliar,  el diagnostico y su 

tratamiento resultan prácticamente iguales. (1,2, 7,10). 

 

Las Lesiones de Vía Biliar (LVB) pueden ocurrir posterior a cirugía de Vesícula, Páncreas 

y Estómago;  siendo la Colecistectomía laparoscópica la cirugía con mayor porcentaje de 

este tipo de lesiones con un 80 - 85 % del total (2).   A pesar de no ser estadísticamente 

significante,   al comparar el procedimiento abierto contra el procedimiento laparoscópico 

se observa que este ultimo cuenta con una incidencia del doble ( 0.6% vs 0.3%).  (1,2) 

 

En el contexto de las LVB,  las decisiones y tratamientos inadecuados pueden llevar a  

resultados desastrosos para la salud del paciente a corto y largo plazo.  (2,5)  También 
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debemos tener en cuenta el aspecto médico – legal que involucra esta patología,   la 

pérdida económica que implica debido a la inactividad laboral por largo tiempo del 

afectado,  la generación de disfunción orgánica mayor y/o trastorno corporal global;  

llevando  en algunos casos hasta la incapacidad permanente e incluso a la muerte.   

 

Es conveniente el clasificar las LVB  a efectos documentales y para facilitar el pronóstico 

posterior a la reparación.  Los sistemas más usados hoy en día son la descripción clásica 

de estenosis biliares de Bismuth (modificada por Corlette) y la posterior inclusión de la 

misma en la era laparoscópica con el sistema de Strasberg. (7).   Otras clasificaciones 

útiles pero que no han alcanzado la popularidad de las previamente mencionadas son la 

de Stewart – Way  con 4 tipos, basada en el mecanismo y la anatomía de la lesión;   la 

clasificación de Hannover (2007) que toma en cuenta la relación con la confluencia y las 

lesiones vasculares asociadas.  (1,2,)   

 

Las LVB deben ser tratadas según el tipo y sitio de lesión.  La clasificación de  Strasberg 

ha sido útil para decidir cual manejo es el más adecuado;  con su estadificación según la 

topografía de la lesión    en algunos casos como en las lesiones tipo A será manejo no 

quirúrgico,   siendo en los otros tipos (Strasberg E)  necesaria la opción de  la Derivación 

Biliodigestiva. (2)  

 

En un estudio realizado en un Hospital de referencia (INCMNSZ),  Mercado et al (2) reporta 

510 casos de Derivación Biliodigestivas en un periodo de 20 años,   dividiendo en tres 

grupos según la cronología en la que se realizó el procedimiento.  Dentro de los 

resultados obtenidos se refiere una curva de aprendizaje con disminución 

estadísticamente importante  de la morbimortalidad (p= 0.09) en el tercer y último  grupo   
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(2004-2008);   lo cual demuestra que el manejo en un centro de referencia es el adecuado 

debido a la experiencia en el tratamiento perioperatorio y quirúrgico especifico. 

 

Las complicaciones posteriores a la Cirugía Biliodigestiva pueden ser desde 

complicaciones que no ameriten mayores cambios en el manejo y que no ameritan 

estudios adicionales,  como la infección de herida quirúrgica;  hasta complicaciones que 

pueden ser tan graves que ameriten la reintervención del paciente y que pueden resultar 

en una morbilidad aumentada por un largo tiempo,   e incluso llevar a la muerte del 

paciente directamente relacionada con la cirugía. 

 

La morbilidad alcanzada en este tipo de Derivaciones puede ser muy alta,  reportada 

desde el 30% hasta porcentajes como 49% (1);   siendo la mortalidad reportada mucho 

menor reportada en series rondando el 1%.  (1,3,7). 

 

Algunos factores están estrechamente relacionados con la elevación de la mortalidad.  

Dentro de esos factores se encuentran la Sepsis, y la falla orgánica,  lo cual se demostró 

en un estudio realizado en México (7),   con una población de pacientes bastante parecida 

a los pacientes manejados en nuestro centro de referencia. 

 

Mercado et al,  con series grandes reportadas en México (2, 5), con un aumento 

significativo de casos operados conforme el paso de los años,  variando de  33 pacientes 

de 1990 a 1999  hasta 140 pacientes en un periodo 4 años  (2004 a 2008)  concluye la 

disminución significativa a en la morbimortalidad  dentro de estos dos grupos,  

atribuyendo este hecho a factores fundamentales que son la curva de aprendizaje del 

equipo quirúrgico ,  la cirugía realizada en un centro de referencia con alto volumen y 
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evitar la cirugía en pacientes con factores negativos como Colecciones intraabdominales,  

Sepsis  o falla de algún sistema. 
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OBJETIVOS 

 

Determinar el índice de morbimortalidad  de la Cirugía de Derivación Biliodigestiva en un 

centro hospitalario de Tercer Nivel, documentando el porcentaje de las complicaciones en 

los primeros 30 días posteriores de la cirugía,  observando la incidencia de cada una de 

ellas. 

Al tener conocimiento de las mismas,  determinar cuáles pueden ser evitadas o 

disminuidas con cambios en el manejo perioperatorio,  y por otro lado,  cuales son 

inherentes al procedimiento quirúrgico. 

 

Dentro de los objetivos específicos tengo: 

Comparar la incidencia en nuestra unidad de tercer nivel de morbimortalidad,  así como 

de cada una de las complicaciones  en relación a otros centros hospitalarios y series más 

grandes.  

Determinar un estimado del tiempo en el cual  se presentaron las complicaciones más 

comunes. 

Determinar la alta morbilidad de la cirugía,  con complicaciones menores que no ameritan 

manejo quirúrgico,  generalmente con mejoría al manejo conservador. 

Determinar la incidencia de  complicaciones mayores, que ameritan reintervención 

quirúrgica. 

Evidenciar que a pesar de tener una alta morbilidad la gran mayoría de las 

complicaciones tempranas no aumentan la mortalidad,   la cual es muy baja. 

 

Dentro de las pregunta a responder abiertas dentro del planteamiento del problema  de 

este estudio tenemos: ¿Cual es la morbimortalidad temprana de la cirugía de Derivación 
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Biliodigestiva en nuestro servicio de Gastrocirugía? ,   de tener una alta morbilidad como 

esta reportado en series a nivel mundial ¿tiene una relación con un mal pronóstico y 

evolución hacia complicaciones potencialmente letales,  amentando la mortalidad global 

postquirúrgica?  

 

Este estudio se basa en la Hipótesis de que la cirugía de Derivación Biliodigestiva es  un 

procedimiento que dada su complejidad cuenta con una alta morbilidad;   sin embargo a 

pesar esto  cuenta con un mínimo porcentaje de reintervencion debido a complicaciones 

tempranas y está asociada una muy baja mortalidad en un centro de referencia. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

El diseño de estudio esta basado en  clínico,  transversal,  retrospectivo y observacional.     

La población a estudiar son todos los pacientes con manejo quirúrgico de patología de Vía 

Biliar benigna que ameritaron Cirugía de Derivación Biliodigestiva en el periodo 

comprendido entre enero del 2011 y febrero del 2012. 

El área de estudio fue el Departamento de Gastrocirugía y Archivo en el Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, Hospital de Especialidades del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

México, D.F.    

La información se obtuvo de a través de los registros en el departamento de Archivo 

Clínico ,  así como los archivos de la Jefatura de Quirófano,  en el Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI con 

postquirúrgico de Derivación Biliodigestiva , en el periodo de estudio determinado, 

llenando de cada paciente una ficha de recolección de datos.       El cálculo de la muestra 

se llevo a cabo como serie de casos consecutivos. 

 

Los  criterios de inclusión para el estudio fueron pacientes  con patología de Vía Biliar de 

índole benigna,  con postquirúrgico de Derivación Biliodigestiva realizada por primera vez 

en nuestra institución. 

Los criterios de exclusión fueron: pacientes quienes se hayan sometido previamente a 

algún tipo de Derivación Biliodigestiva dentro o fuera de nuestra unidad, pacientes con 

patología de estirpe maligna, pacientes con manejo endoscópico definitivo. 
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Las Variables independientes tomadas en cuenta son edad, género, diagnóstico inicial,  

manejo preoperatorio,  presencia previa de Lesión de Vía Biliar, la presencia de Ictericia 

Obstructiva con Hiperbilirrubinemias, cirugías Biliodigestivas previas. 

Como variables dependientes tomadas en cuenta fueron el sangrado transoperatorio 

reportado,  los días de estancia hospitalaria desde su ingreso al servicio,  el tiempo de 

estancia hospitalaria posterior a la realización de Cirugía Biliodigestiva en la unidad, el 

tipo de Cirugía de Derivación Biliodigestiva realizada,  la presencia de complicaciones,  el 

tiempo de presentación de complicaciones,  la necesidad de reintervención quirúrgica 

debido a complicaciones,  Infección de Herida quirúrgica,  la presencia de fuga biliar 

postquirúrgica,  Colangitis posterior a la cirugía,  Ictericia persistente durante los 30 días 

posteriores a la cirugía y la presencia de otras complicaciones a nivel sistémico que 

ameritaran manejo médico. 

 

La definición operacional de las variables: 

 Complicación temprana:  Anomalía en el adecuado evolucionar 

postquirúrgico en los primeros 30 días posteriores a la cirugía. 

 Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo, medido en 

años, tomado al momento de la cirugía. 

 Género: Se clasificara como femenino o masculino. 

 Diagnostico:   Patología inicial con la que se programa  al paciente para 

Cirugía de Derivación Biliodigestiva. 

 Manejo preoperatorio: Conjunto de tratamientos médicos,  endoscópicos y 

quirúrgicos realizados en el paciente previo a la realización de Cirugía 

Biliodigestiva. 
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 Lesión de Vía Biliar: obstrucción (ligadura, clipado o estenosis cicatrizal) y/o  

sección parcial o total de la vía biliar principal o de conductos aberrantes 

que drenan un sector o segmento hepático. 

 Ictericia Obstructiva: Ictericia clínica y corroborada por laboratorios con 

valor por encima de 3 g/dl y con un patrón de más de 2:1 de Bilirrubina 

directa sobre Bilirrubina indirecta.   Diagnostico de ingreso dado 

principalmente por patología benigna, o dado posterior a la manipulación 

endoscópica o quirúrgica.  

 Cirugía previa:    Manejo quirúrgico de la Vía Biliar y/o relacionado con la 

patología actual previa a su ingreso. 

 Sangrado transoperatorio: Se considerara el sangrado medido en mililitros 

durante el tiempo quirúrgico. 

 Días de estancia hospitalaria: Numero de días desde el ingreso del paciente a su 

cama en el hospital hasta el día de egreso a domicilio. 

 Tiempo de estancia hospitalaria posterior a cirugía: Número de días desde que 

egresa del quirófano posterior a cirugía derivativa hasta su egreso a domicilio. 

 Tipo de Cirugía Derivativa:  Se define según la variación de Cirugía de Derivación 

Biliodigestiva que se realizo teniendo: Hepaticoyeyuno anastomosis,  

Coledocoduodeno anastomosis 

 Tiempo de la Complicación: Número de días transcurridos desde el egreso de 

quirófano posterior a cirugía Derivativa hasta la presentación de alguna de las 

complicaciones mencionadas. 

 Infección de Herida quirúrgica: Solución de continuidad realizada durante acto 

quirúrgico con salida de material purulento franco y/o confirmación bacteriológica,   
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con infección superficial o profunda (encima o debajo de aponeurosis) dentro de 

los primeros 30 días posteriores a la cirugía.  

 Fuga Biliar: Gasto por drenaje y/o herida quirúrgica con una concentración mayor 

de 3 veces de la Bilirrubina total, o con concentración mayor a 5 mg/ml sérica;   

con esto establecido se considerara el punto de corte en 300 ml en 24 horas, 

definiéndose mayor a esta cantidad de alto gasto,   siendo menor de 300 ml 

considerada de bajo gasto. 24 

 Colangitis: Infección bacteriana  e inflamación de Vía Biliar con bilis infectada y/o 

pus en su interior asociada a la  obstrucción de los conductos.  Infección de Vía 

Biliar que cumpla los criterios de Tokio ( ver anexo 1) 25 

 Ictericia persistente:  Definida como la elevación o estancamiento en el valor de 

Bilirrubinas totales con patrón obstructiva posterior a la cirugía , con un valor 

mayor a 3 g/dl,   sin disminución progresiva posterior a procedimiento quirúrgico 

 Complicaciones sistémicas: Complicaciones de otros sistemas que no sean 

relacionadas directamente con la patología de la Vía Biliar incluyendo en este 

estudio: Neumonía,  Insuficiencia Renal Aguda,  Infección de Vías Urinarias, 

Coagulopatía y Sepsis. 

 

Para el análisis simple de los datos se utilizan medidas de tendencia central y 

dispersión. Para el manejo de los datos se utilizara el programa  IBM SPSS 

Statistics 19.0 para el análisis descriptivo y de frecuencias. 
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MARCO TEORICO 

RESEÑA HISTORICA 

Carl Lagenbuch en julio de 1882 realiza la primera Colecistectomía.  En 1891 

Sprangel publica la primera anastomosis Coledocoduodenal como manejo de una 

sección de la Vía Biliar,  posterior a esta Derivación Biliodigestiva al siguiente año 

Doyen realiza una anastomosis terminoterminal del Colédoco.    

Kehr fue pionero en el manejo de la cirugía de Vía Biliar a finales del siglo XIX e 

inicios del XX realizo reparaciones con anastomosis terminoterminales sin tutor, 

con buenos resultados.   

En 1907 Kocher describe en su obra de “Operaciones quirúrgicas “,  la 

minuciosidad y técnica requerida en la disección de la Vía Biliar y  de las 

estructuras del triangulo de Calot para evitar la lesión de las mismas durante la 

cirugía.    

Negri a principios del siglo XX reporta múltiples variaciones anatómicas que se 

pueden observar en el pedículo hepático así como las variaciones anatómicas  del 

conducto Cístico, Hepático Común y Colédoco. 

Couinaud en 1954 describe anatómicamente la placa hiliar,  la trayectoria y 

topografía de los conductos biliares extrahepáticos,    En 1956  realiza la primera 

reparación Biliodigestiva utilizando el conducto Hepático izquierdo en el Hospital 

Bichat y lo reporta junto con Hepp. (Técnica de Hepp – Couinaud) utilizada hasta 

la actualidad. 
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Ya en 1965 Hallenbeck propone una técnica para el manejo en tratamiento de 

estenosis de Derivaciones Biliodigestivas,  creando un estoma cutáneo previo para 

el asa de Yeyuno en Y de Roux  para un acceso percutáneo de manejo de la 

Hepaticoyeyunoanastomosis. 

La cirugía Hepatobiliar moderna fue derivada de los conceptos anatómicos 

iniciados por Couinaud en 1957 y desarrolla por Ton That Tung  y Bismuth en 

1982.  

Un cambio radical de la cirugía clásica de la Vía Biliar la cual llevaba 

prácticamente un siglo con cambios menores sobre las bases sentadas fue la 

Laparoscopía.   El primer informe de una Colecistectomía laparoscópica fue 

presentado en Alemania en abril de 1986 por Muhe,  quien la había realizado en 

septiembre de 1985 en Boblingen;  sin embargo la literatura reconoce a Phillippe 

Mouret en marzo de 1987 como la primera Colecistectomía realizada por 

laparoscopía.  

Hoy en día el acceso laparoscópico es el estándar para realizar Colecistectomía y 

también está ganando gran terreno en el manejo de la Vía Biliar.  Sin embargo 

desde su inicio y  a mediados de los 90’s se observo de forma global un aumento 

discreto pero uniforme de las Lesiones de Vía Biliar.  Inicialmente comentado 

como curva de aprendizaje,   la tendencia continuó a través del tiempo 

continuando mínimo al doble de la cirugía abierta.  (0.3-0.6% laparoscópico vs 0.1-

0.3%  abierta). 
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CONSIDERACIONES  ANATOMICAS DE LA VIA BILIAR 

El conocimiento de la anatomía de la Vía biliar y su irrigación es indispensable 

para la realización de una cirugía de bajo riesgo y evitar así lesiones.    Por otro 

lado para su reconstrucción en una cirugía Biliodigestiva es indispensable el 

dominio de la anatomía intra y extrahepática para tener en cuenta el tipo de 

reparación a llevar a cabo,  así como el abordaje diagnostico que normará la 

terapéutica a seguir. 

Las variaciones de la Vía Biliar principal según Lassau tiene explicación en la 

embriología de la misma y se relaciona con la teoría hemodinámica de la 

segmentación hepática, lo que finalmente se traduce en una mayor variación en 

los conductos derechos. (23). 

Variaciones en la anatomía de la Vía Biliar Extrahepática y Arteria hepática ocurre 

en más del 50% de los casos. (3,4,8,9).   En una revisión de Andrén-Sandberg las 

variantes anatómicas se relacionaron con un 30% de los pacientes con LVB. 

La variabilidad de la Vía Biliar es prácticamente la regla,  considerándose que el 

patrón prevalente (“normal”) se encuentra en menos del 50% de los casos.  

Las variaciones de la Vía Biliar principal según Lassau tiene explicación en la 

embriología de la misma y se relaciona con la teoría hemodinámica de la 

segmentación hepática, lo que finalmente se traduce en una mayor variación en 

los conductos derechos. (23). 

Existen dos anomalías importantes  en la topografía de la vía biliar en el lado 

derecho del Hígado.  La primera es la inserción de un conducto segmentario 
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derecho en el conducto Hepático izquierdo,  en el 20% de las personas así se 

inserta  el conducto posterior derecho y en un 6% el conducto anterior derecho.     

La segunda variación que tiene gran relevancia clínica es la inserción del 

Conducto Hepático Derecho en el árbol biliar por debajo de la confluencia,   

directamente en el Hepático Común,   y en un 2% se inserta de esta forma con la 

unión al Cístico previa a la unión con la vía biliar principal, constituyendo 

conductos Hepatocisticos,  lo cual eleva el riesgo de LVB. 

Algunas anomalías son extremadamente raras como el conducto hepático 

desembocando directamente en la Vesícula Biliar, continuándose con el Colédoco; 

excepcionalmente se ha reportado la ausencia del Cístico; con estas muy 

inusuales configuraciones anatómicas muy probablemente los  actos quirúrgicos 

se acompañarían de la sección de la vía biliar principal.  
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ACERCA DE LESIONES DE VIA BILIAR 

La mayor parte de la Cirugía Biliodigestiva es secundaria a Lesiones de Vía Biliar,  

siendo de todos los tipos de traumatismo de Vía Biliar el más común las Lesiones 

Iatrógenas durante la Colecistectomía laparoscópica,  alcanzando hasta un 85% 

de los casos. (2,3,7).  

Este tipo de complicación se puede presentar en el transcurso de diferentes 

procedimientos quirúrgicos que  topográficamente involucren los conductos 

Biliares y/o su irrigación,  siendo los más frecuentes durante Colecistectomía ,  

Exploración de Vía Biliar,  Gastrectomía,  cirugía Hepática, Colónica,  cirugía 

Duodenal y Pancreática;  (1,2,3,7,13,15,17,18,19)    así como de forma actual también 

durante la instrumentación endoscópica de la Vía Biliar (CPRE).  

Las lesiones iatrogénicas de las Vías Biliares son una contingencia infrecuente 

como se ha comentado,    sin embargo con repercusiones clínicas, económicas, 

judiciales, laborales y sociales importantes.   

Catell  encuentra que el 75% de los casos de lesión de Vía Biliar fueron atribuibles 

a errores, omisiones o desaciertos técnicos durante la colecistectomía.   

Dentro del mecanismo de las lesiones existen múltiples escenarios,  sin embargo 

se tienen algunas causas específicas identificadas dentro de las cuales se pueden 

englobar casi la totalidad de las lesiones siendo estas: (2,3,7,8) 

1) Vinculadas a variantes anatómicas, como conductos aberrantes,  

accesorios,  Cístico corto y/o implantaciones anómalas del Cístico en la Vía 

Biliar principal. 
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2) Condicionadas por patología local,  como Colecistitis aguda con cambios 

inflamatorios que enmascaran estructuras vasculares y biliares,  Mirizzi 

modificando la anatomía y con cambios inflamatorios y/o fibróticos,   

Hemorragia  (siendo uno de estos los principales factores que interfieren 

para la visión y llevan a la lesión inadvertida). 

3) Factores técnicos puros y por tanto dependientes del equipo quirúrgico , en 

los que intervienen  

Moosa en un análisis de las circunstancias en las que ocurrieron LVB se 

encontraron factores que solos en conjunto estuvieron presentes:   Accesos 

inadecuado, mala exposición y/o iluminación,  carencia de ayudantes,  ausencia 

de Colangiografía, Obesidad.     

Las lesiones biliares que se producen durante la Colecistectomía laparoscópica 

son en general más graves que las que se relacionan a cirugía abierta.(2,3,7) ,  La 

razón de esto es que debido a que se realiza la disección de estructuras en inicio y 

se utilizan instrumentos cortantes / electrocauterio cerca de estas estructuras se 

puede encontrar lesiones en localización proximal, además de al estar involucrado 

calor puede haber lesión térmica lo que aumenta la extensión de la isquemia,  así 

como las lesiones se encuentran de forma proximal , cercanas a la confluencia, en 

la misma confluencia o por encima de la misma,   pudiéndose extender hasta  los 

conducto biliares de segundo orden dentro del parénquima hepático. (2,7) 

La mayor incidencia de LVB durante la laparoscopía se ha observado es durante 

las primeras 15 Colecistectomías (2.2%),  descendiendo a un mínimo a partir de 

las 50 cirugías realizadas (0.1%).  
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Se han recomendado medidas y estrategias para evitar lesiones durante la 

Colecistectomía.  Strrasberg et al han impulsado el concepto de disección 

meticulosa del triangulo de Calot estableciendo la “visión crítica de seguridad de 

Strasberg” previa a la división de estructuras. (2,3,5,7, 10,11) SE basa en la retracción 

superior del fondo de la vesícula y lateral del infundíbulo a manera de despejar la 

grasa y tejido conjuntivo dejando visibles las dos estructuras que se comunican 

con la Vesícula.  Desgraciadamente no siempre se puede llevar a cabo esta 

maniobra,  y por otro lado la disección excesiva también puede llevar a la lesión de 

conductos biliares. (7) 

Para el estudio, clasificación y manejo de las LVB se han creado múltiples 

clasificaciones,  las más usadas con el factor común de englobar el tipo de lesión 

con el manejo definitivo. (2,3,4,5,7,8,9).  La de Bismuth en 1982 creada para 

estrecheces postquirúrgicas y lesiones,  se basa en el patrón anatómico de la 

lesión,   con 5 grados según la relación que tienen con la confluencia de los 

conductos hepáticos.    Strasberg propone en 1995 una clasificación para las LVB 

asociados con Laparoscopía, contando con la ventaja de q también se asocia con 

el tipo de manejo endoscópico vs quirúrgico de las lesiones complejas. 
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RESPECTO A DERIVACIONES BILIODIGESTIVAS 

El tracto biliar es un sistema cuya función primordial es simple pero indispensable: 

recoger,  almacenar y liberar bilis hacia el tubo digestivo.   

El propósito de la reconstrucción de la Vía Biliar es la restauración de la 

continuidad Bilio-entérica.   Dentro de las  indicaciones actuales tenemos: Lesión 

de Vía Biliar (siendo esta por mucho la más común con un 80 a 85% secundaria a 

Colecistectomía 2),  patología obstructiva de la Vía Biliar ya sea benigna o 

neoplásica con resección electiva de algún segmento de Vía biliar,   patología 

intrínseca de la Vía Biliar como Colangitis esclerosante,   Estrecheces y estenosis 

de diversa etiología. (3,7) 

Los estudios en la anatomía  y los avances en la técnica quirúrgica han contribuido 

a muy buenos resultados actuales para la reconstrucción Biliar.    Las 

contribuciones más importantes han sido trabajos detallados con la descripción de 

las variantes de la anatomía de la Vía Biliar,  la descripción y el entendimiento del 

aporte sanguíneo hacia la Vía Biliar e Hígado,  el desarrollo de técnicas 

quirúrgicas en las cuales se logra la exposición de los conductos Hepáticos 

principalmente el izquierdo para realizar anastomosis y el uso de nuevas suturas 

delgadas y bajo magnificación. 

Todo esto ha contribuido de manera importante para el éxito de las Derivaciones 

Biliodigestivas, respetando y haciendo énfasis en los principios básicos;  

anastomosis cuidando el contacto de mucosa con mucosa,  adecuada 

vascularización de componente proximal y distal,  anastomosis libre de tensión,  

así como el drenaje de todos los segmentos hepáticos. 
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El porcentaje de diagnostico temprano de LVB durante el procedimiento quirúrgico  

es menor a un tercio de las veces en la mayoría de las series (12-46%).   

 Uno de los puntos en los cuales ha habido controversia,  es el manejo inmediato 

contra el manejo diferido con Derivación Biliodigestiva cuando se diagnostica 

intraoperatoriamente la LVB.   (1,2,3, 5,7, 9,10).   Entre los defensores del manejo tardío 

(hasta 6 semanas posteriores a la lesión) comentan la delimitación de las áreas 

bien vascularizadas del conducto biliar,  a fin de evitar el realizar la anastomosis 

en tejido poco vascularizado y/o isquémico.  (7,9).  En general el manejo inicial y 

de ser posible posterior a la lesión intraoperatoriamente es el más aceptado 

(1,2,3,5,7)  en la mayoría de las series con mejores resultados frente al diferido.  

Para las lesiones complejas o en las que no hay continuidad de la Vía Biliar se 

realiza Hepatoyeyuno anastomosis en Y de Roux.  Se ha estudiado y comprobado 

que este tipo de procedimientos derivativos deben ser llevados a cabo en centros 

de Tercer nivel con experiencia en Cirugía Hepatobiliar y por cirujanos expertos,  

asegurando de esta manera más un 80% de éxito. (2,5) 
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RESULTADOS 

 

Durante el periodo comprendido entre enero de 2011 a enero de 2012 se 

realizaron en total 50 Cirugías de Derivación Biliodigestiva por el servicio de 

Gastrocirugía.   De este número fueron tratados 38 ( 76%)  pacientes de sexo 

femenino y 12 masculino (24%).  El promedio de edad de estos pacientes fue de 

48.92 años.   Del total de pacientes se excluyeron del grupo 27 pacientes ya que 

se trataba de Remodelación de Hepatoyeyunoanastomosis por lo que quedaron 

fuera del estudio debido a los criterios de exclusión previamente dados.   De estos 

23 pacientes que se ingresaron para Derivación Biliodigestiva se revisaron 20 

expedientes disponibles en el archivo clínico. 

Tabla 1. Características demográficas del total de  pacientes sometidos  a Derivación Biliodigestiva 

en un año 

Número pacientes 50 

Mujeres 38 

Hombres 12 

Promedio de edad 48.92 años 

Edad máxima 79 años 

Edad mínima 15 años 

Pacientes con Cirugía Biliodigestiva previa 27 pacientes 

 

Los 20 casos estudiados de Cirugía Biliodigestivas realizada por primera vez en 

nuestra unidad hospitalaria se dividió por género correspondiendo al sexo 

femenino 15 casos (75%) y al sexo masculino 5 casos (25%).  La edad promedio 

fue de 48.42 años de edad. El rango de edad en estos pacientes fue de 29 a 79 

años de edad. 
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Tabla 2. Características demográficas de pacientes con primera cirugía en nuestra unidad con 

Derivación Biliodigestiva en un año 

Número pacientes 20 

Mujeres 15 

Hombres 5 

Promedio de edad 48.42 años 

Edad máxima 79 años 

Edad mínima 29 años 

 

Dentro de la patología inicial por la que se realizo Cirugía Biliodigestiva tenemos 

que la más común fue la Estenosis de Hepaticoyeyunoanastomosis,  sin embargo  

al ser este uno de los criterios de exclusión para este estudio solo se tomaron los 

casos de novo por lo que el diagnostico más común fue Lesión de Vía Biliar con 

17 casos,  de los cuales 13 pacientes se presentaron de forma aguda con fuga 

biliar  y 4 pacientes presentaron LVB tardía por estenosis secundaria a lesión 

térmica;    1 paciente femenino se presento con Quiste de Colédoco 1C,  1 

paciente con Mirizzi tipo III y una paciente con Coledocolitiasis primaria 

recidivante.  

Dentro de los 17 casos de lesiones de Vía Biliar , como se menciono previamente 

13 casos se presentó de forma aguda con fuga biliar , los otros 4 casos fueron 

Estenosis de Vía Biliar;  cabe mencionar de estos 17 pacientes en 15 de ellos se 

realizo Colecistectomía laparoscópica y 2 de los casos fueron tras Colecistectomía 

abierta.    
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TABLA 3.  LISTADO DE PACIENTES CON DERIVACION BILIODIGESTIVA 

SEXO EDAD DX PREQX CIRUGIA COMPLICACION 

QX A 

ALTA* EIH** UCI MORTALIDAD 

FEM 51 LVB S E3 HYA Si 8 13  -  - 

FEM 51 LVB B II HYA Si 20 20  -  - 

MASC 35 LVB S E4 HYA  - 7 15  -  - 

FEM 71 LVB S E4 HYA Si 16 22  -  - 

FEM 67 

QUISTE COLEDOCO 

1 C HYA  - 9 10  -  - 

FEM 40 LVB SE3 HYA  - 8 16  -  - 

FEM 64 MIRIZZI TIPO 3 HYA  - 8 9  -  - 

MASC 55 LVB B II HYA  - 12 15  -  - 

FEM 28 LVB S E3 HYA  - 4 10  -  - 

FEM 60 LVB B III HYA Si 15 20  -  - 

FEM 31 LVB S E3 HYA Si 15 18  -  - 

FEM 36 LVB B I HYA  - 7 15  -  - 

FEM 52 LVB BIV HYA Si 50 61  -  - 

FEM 57 LVB B II HYA  - 7 17  -  - 

MASC 68 LVB S E3 HYA Si 14 14  -  - 

FEM 30 LVB S E3 HYA  - 8 15  -  - 

MASC 46 LVB S E2 HYA  - 8 13  -  - 

FEM 63 

COLEDOCOLITIASIS 

PRIMARIA CDA  - 5 7  -  - 

FEM 30 LVB S E3 HYA  - 7 10  -  - 

MASC 50 LVB S E3 HYA  - 8 12  -  - 

 

Los pacientes se encuentran en orden descendente según su número de afiliación de Seguridad Social, sin 

tomar en cuenta otro parámetro. 

*Tiempo transcurrido desde Cirugía hasta el alta hospitalaria. 

**Estancia intrahospitalaria  
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TABLA 3.  DIAGNOSTICO DE PACIENTES SOMETIDOS A DERIVACION BILIODIGESTIVA 

 DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE 

Lesión Vía Biliar 

  Fuga biliar 

        Strasberg E3    8 pacientes 

        S               E4    3 pacientes 

        S               E2    1 pacientes 

        Bismuth    IV     1 paciente 

         

  Estenosis tardía 

        Bismuth   II       2 pacientes 

        Bismuth  III       1 paciente 

        Bismuth  I         1 paciente  

 

13  

 

 

 

 

 

4  

  

85% 

Quiste Colédoco 1 5 % 

Mirizzi  1 5% 

Coledocolitiasis primaria 1 5% 

 

GRAFICO 1.  DIAGNOSTICO PREVIO A DERIVACION BILIODIGESTIVA 

 

 

De las Lesiones de Vía Biliar la más común presentada  fue a nivel de la 

confluencia, Strasberg E3,  con 7 pacientes;   seguida de Strasberg E4 con 3 

pacientes, Bismuth III con dos casos ,  Bismuth II con dos casos,  Strasberg E2 

con un caso, Bismuth IV con un caso y Bismuth I con un caso. 

El tipo de Derivación Biliodigestiva más utilizado fue la 

Hepaticoyeyunoanastomosis (HYA)  en Y de Roux con 19 procedimientos 

85% 

5% 
5% 

5% 

Lesion Via Biliar 

Quiste Coledoco 

Mirizzi 

Coledocolitiasis primaria 



30 
 

realizados ,  con el restante caso que se realizó Coledocoduodenoanastomosis.     

En los casos de HYA en Y de Roux dependiendo del nivel fue el tipo de 

procedimiento realizado,  con las lesiones altas en la confluencia o superiores a la 

misma se realizo el procedimiento de HYA con técnica de Hepp-Couniaud ;  en los 

casos de lesiones por debajo de la confluencia se realizo anastomosis termino-

lateral.   En todos los casos se utilizo suturas interrumpidas.   Cabe mencionar en 

ningún caso se utilizo sonda tutor o transhepática. 

Como dato quirúrgico también se tomo en cuenta el sangrado intraoperatorio con 

un rango de 100 ml a 900 ml,  con promedio de 407.5 ml. 

Los días de estancia intrahospitalaria (EIH) fueron en un rango de 7 a 61 días,  

con un promedio de 16.6 días de EIH,  cabe resaltar que de los 20 casos 

estudiados , la gran mayoría tuvo menos de 20 días de EIH,   en números fueron 

17 pacientes (85%) estuvieron en  un rango entre 10 a 20 días.    

Los días de estancia hospitalaria desde la realización de la DBD hasta el  alta 

hospitalaria se cuantificaron como promedio en 11.8 días, con un rango de 4 a 51 

días. 

Dentro del grupo de 20 pacientes estudiados por Derivación Biliodigestiva se 

encontraron 7 pacientes que presentaron complicaciones en los primeros 30 días 

de postquirúrgico (morbilidad en 35% de los pacientes). 
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GRAFICO 2. PORCENTAJE DE COMPLICACIONES TEMPRANAS 

 

Tabla 4. COMPLICACION TEMPRANA Y MANEJO TERAPEUTICO  

PX EDAD SEXO DX CIRUGIA 

COMPLICACION 

TEMPRANA MANEJO 

CMR 51 FEM LVB S E3 HYA Infección hx qx conservador 

SME 51 FEM LVB B II HYA Fuga biliar conservador 

    

 

  

 

Falla renal Aguda   

    

 

  

 

Sepsis   

    

 

  

 

CID   

          IVU   

SGF 71 FEM   HYA Fuga Biliar conservador 

PGI 60 FEM LVB BIII HYA Infección hx qx conservador 

PARA 31 FEM LVB S E3 HYA Fuga biliar conservador 

RLM 52 FEM LVB B IV HYA Fuga biliar   

    

 

  

 

Infeccion hx qx reoperacion 

    

 

  

 

dehiscencia anastomosis   

    

 

  

 

Sepsis   

          IVU   

CGG 60 MASC LVB S E3 HYA Infección hx qx  conservador 

 

Se presentaron en 7 pacientes un total de 15 complicaciones, correspondiendo al 

35% de los pacientes de la muestra.   El promedio en días de presentación de las 

complicaciones fue de 6 días, con un rango de 1 a 11 días.  

 

 

65% 

35% Sin complicaciones 

Complicaciones tempranas 
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 Dos fueron las complicaciones más comunes:  Fuga Biliar que se presento en 4 

pacientes (20%) con presentación  a los 1,2,2,4 días.   La Infección de herida  

quirúrgica que se presento en 4 pacientes (15%) a los días 5,5,5  y 11 del 

postquirúrgico.       De las complicaciones sistémicas graves se encontró que dos 

pacientes desarrollaron Sepsis, así como dos pacientes desarrollaron Infección de 

Vías Urinarias.  

 

 

 

 

 

 

      
DIAS 
APARICION 

TIEMPO DE 
CIRUGIA  ALBUMINA AL  

PX EDAD 
COMPLICACION 
TEMPRANA COMPLICACION 

A ALTA 
HOSPITALARIA 

MOMENTO DE 
QX 

CMR 51 Infección hx qx 5 15 2.9 

SME 51 Fuga biliar 2 20 3.2 

    Falla renal Aguda 5     

    Sepsis 10     

    CID 10     

    IVU 6     

SGF 71 Fuga Biliar 1 16 3 

PGI 60 Infección hx qx 11 15 2.7 

PRA 31 Fuga biliar 2 15 3.2 

RLM 52 Fuga biliar 4 50 3 

    Infección hx qx 5     

    dehiscencia anastomosis 9     

    Sepsis 9     

    IVU 6     

CGG 60 Infección hx qx  5 13 2.7 

      
Promedio 

 
6 20.57142857 2.957142857 
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GRAFICO 3. INCIDENCIA DE COMPLICACIONES  

 

 

 

En todos los pacientes con complicaciones hubo  Hipoalbuminemia en el momento 

de la cirugía (o 24 hrs previas a cirugía), con un rango de 2.7 mg/dl a 3.2 mg/dl y 

una media de 2.95 mg/dl.  

De los pacientes con morbilidad,   solo un paciente (5%) amerito manejo quirúrgico 

con reintervención, debido a datos de Sepsis y fuga biliar se reintervino con el 

diagnostico preoperatorios de Sepsis abdominal / probable Dehiscencia de 

Hepaticoyeyunoanastomosis,  encontrando en el procedimiento quirúrgico 

Dehiscencia parcial de la anastomosis con fuga biliar y con una perforación en el 

asa de la Y de Roux a 5 cm de la HYA con fuga mínima de material biliar-

intestinal;  ameritando la remodelación de la Hepaticoyeyunoanastomosis. 

Los demás pacientes con complicaciones fueron manejados de forma 

conservadora con adecuada evolución.  Las Infecciones de Herida Quirúrgica no 

ameritaron cambios sustanciales en el manejo solo drenaje de herida y 
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curaciones;  para la Fuga Biliar tres pacientes ameritaron el uso de Octreótide y 

uno NPT.  

Ningún paciente en el estudio ameritó el manejo en UCI,  ninguno desarrollo falla 

multiorgánica y la mortalidad reportada fue de cero (0%). 
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DISCUSIÓN 

 

Como se ha mencionado previamente, el escenario en el que se realiza una 

reconstrucción de la Vía Biliar con Cirugía Biliodigestiva es amplio,  por diversos 

tipos de patología, benigna y maligna,  siendo la primera la más común y teniendo 

como primera causa la iatrogénica.   El mayor porcentaje es posterior a 

Colecistectomía ocupando del 80 a 85% en algunas series 

Al igual que en la literatura internacional se encontró un alto porcentaje de 

morbilidad posterior a una  Cirugía de Derivación Biliodigestiva,   reportada en 

diversas literaturas entre un 3% hasta 45%.  (2,3,5,7,8,20).  En un centro de 

referencia como es Johns Hopkins alcanzaron una morbilidad de 42% (3).   

Sicklick et al en una serie reciente de 175 de casos de DVB posteriores a LVB,  

encuentra un 43% de complicaciones (1).  En otro estudio Tocchi et al con 84 

pacientes bajo DVB secundaria a patología benigna obstructiva cuenta con una 

morbilidad de 21%.      En  nuestra unidad el índice de complicación observado 

durante el período estudiado fue de 35%,  con 7 pacientes que mostraron 

complicaciones. 

En las mismas series ( Sicklick y Tocchi) (1),  la Infección de herida quirúrgica fue 

la complicación más frecuente,  con  8% y 12% respectivamente;  Nabeel et al en 

2011 y en un país en desarrollo encuentra un porcentaje de complicación de 23%.     

En nuestros resultados tenemos infección de herida quirúrgica en 4 pacientes 

otorgándole el 20% del total estudiado.  
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 La segunda complicación más común en la literatura  fue la Fuga Biliar reportada 

entre el 3 a 10%,   Nabeel et al reporta 10% de pacientes con esta complicación;  

siendo en el estudio presente de 20%,  .      Cabe resaltar que el 20% de pacientes 

reportando Fuga Biliar se encuentra discretamente elevado de la media de otras 

series.  

Dentro de nuestros resultados tenemos el mismo número de pacientes con 

Infección de herida quirúrgica y Fuga Biliar temprana,   sin reportarse la relación 

de casi 2 a 1 reportada en varias series (1) ,  esto puede ser esperado por el 

número de casos reducidos de nuestro estudio  

La hipoalbuminemia se ha asociado como un predictor independiente de 

complicaciones postquirúrgicas.   (1).      Se ha asociado la hipoalbuminemia menor 

de 3.5 mg/dl como un factor de mal pronóstico para las anastomosis,  no solo 

Biliodigestivas sino de cualquier tipo ,  por lo cual este resultado no sorprende en 

cuanto a la Fuga Biliar.  En relación a infección de herida quirúrgica y demás 

complicaciones se puede asociar la presentación de estas y la cirugía  a la 

desnutrición crónica,  sin embargo se necesitan más datos para esta aseveración. 

Las complicaciones que se presentaron fueron resueltas de forma conservadora 

en la gran mayoría de los casos en todas las series,  siendo según la Clasificación 

de Clavien (anexo 5) 25 de tipo 1 y 2.   En nuestro estudio se reporto solo un caso 

que ameritó reoperación, correspondiente al 5%,  por  sospecha de Dehiscencia 

de anastomosis con datos de Sepsis Abdominal,  ameritando posteriormente el 

uso de Nutrición Parenteral Total.  

El resto de los pacientes que mostraron complicación (95%) fue de manejo 

conservador con complicaciones tipo 1 por Infección de Herida Quirúrgica sin 
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cambios radicales en el manejo tan solo la evacuación de colecciones y 

curaciones en cama;    la Fuga Biliar fue tratada en 3 de 4 casos con Octreótide ( 

análogo de Somatostatina) y en un solo caso requiriendo NPT por lo que 

corresponde al tipo de complicaciones tipo 2 según Clavien (anexo 5).  

La morbilidad aumentó en más del doble los días transcurridos desde la cirugía 

hasta el alta hospitalaria,  con una media de 8.61 días en los pacientes que no 

tuvieron complicaciones contra 20 días en promedio en los pacientes con 

complicaciones.  

Mercado et al (2,5) en dos trabajos realizados en México reporta una mortalidad  

temprana a los 30 días del postquirúrgico del 0%, con 271 casos 5;   y en una serie 

de 140 pacientes de 2004 a 2008 con un caso (0.7%) de mortalidad 2.    La 

mortalidad reportada en nuestra serie es del 0%,  consistente con la baja 

mortalidad reportada de forma mundial, al ser un estudio con pocos casos  se 

necesitan más datos para correlacionarse mejor forma con la literatura 

internacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

 

CONCLUSIONES 

 

La morbilidad presentada en nuestra unidad durante un año de Derivaciones 

Biliodigestivas fue de 35%.  Este porcentaje se encuentra dentro del porcentaje 

reportado en series mundiales.   

Las principales complicaciones tempranas fueron Infección de Herida Quirúrgica y 

Fuga Biliar;   se encuentra en concordancia en las series estudiadas en las cuales 

la principal complicación fue la Infección del sitio quirúrgico , quedando en 

segundo lugar la Fuga Biliar posterior a la cirugía.  En cuanto a esta última en 

nuestra serie se encontró una mayor incidencia a la reportada en la literatura,  en 

relación con la Hipoalbuminemia presentada que se ha demostrado es predictor 

independiente para complicaciones postquirúrgicas y fugas de anastomosis. 

A pesar de la alta morbilidad presentada,  la gran mayoría de las complicaciones 

no ameritó reintervención quirúrgica y se pudieron resolver con manejo 

conservador;  todo esto de acuerdo a los porcentajes reportados en otros centros 

de concentración. 

La mortalidad nula presentada se encuentra en la misma línea de las presentadas 

en series de mayor envergadura en las cuales se encuentra rondando el 1%, por 

lo que se corrobora lo reportado a nivel mundial que a pesar de ser una cirugía 

con alta morbilidad,  la mortalidad es muy baja. 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO 1.  CLASIFICACION DE TOKIO PARA COLANGITIS AGUDA 5 

 

 

ANEXO 2.   BISMUTH 1982. ESTRECHECES/LESIONES DE VIA BILIAR. 
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ANEXO 3.  STRASBERG 1995. LESION DE VIA BILIAR LAPAROSCOPICA 

 

 

 

ANEXO 4. CLASIFICACION STEWART-WAY 
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ANEXO 5. COMPLICACIONES QUIRURGICAS. Modificado de Clavien et al 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

"' ... " 

Clasi1'iclICión de comp licaciones quirúrgi cas. 

Cualquier cambio del pootoperatorio rormal sin roJBSidad de tratamiento famlarnDgioo quirúrgioo, en. 
doscópiro O radiológico, exceplo ~ er USO de analgésjcos, anUpirélicos, antieméticos, anlidiarreicos, 
diuretic=, electrólitos o fisioterapia.. 
Aqui se ern.entran las infll<Xliore3 de I"eidas quirúrgioas abiertas 00 la cama del paciente. 
Es 000I!&lfi0 lJOO farmacobgico dferente al ucado 00 grado l. 
Se ~ terapia. transfusional }' RJlrioión parooterar. 
T ratamienk> quirúrgioo, '" ~ o radiológico. 
33: sin anestesia general 
3b: COfl anestesia general 
CorrpIicadm que pone 00 peligro la vida, necesidad de UTI 
4a: dislundm de UN solo órgano (ioduye diálisis) 
4b: falla orgánica mUltiple 
/I.'luerle a causa de la corrpIicación 
UTI: Unidad de Terapia Intensiva 
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