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Resumen
“RESULTADOS PERIOPERATORIOS DE LA RECONSTRUCCION BILIODIGESTIVA EN LOS
PACIENTES CON LESION DE LA VIA BILIAR POSTCOLECISTECTOMIA”

Investigador: Cruz Gonzalez Efrain. Médico Residente de Cirugia General. Centro Médico Nacional Siglo
XXI.
Asesor de tesis: Sanchez Fernandez Patricio. Médico Adscrito al Servicio de Cirugia General. Centro

Médico Nacional siglo XXI.

Introduccion: La lesion de la via biliar (LVB) secundario a colecistectomia laparoscopica y abierta es de
0.4% a 0.6% y 0.1% a 0.2% respectivamente1’2. Representan una complicaciéon costosa de la cirugia de
vesicula y vias biliares relacionadas con gastos médicos, litigio y calidad de vida del pacientea. La
reconstruccién quirdrgica biliodigestiva es la piedra angular en el tratamiento de la lesion de la via biliar*®.
A pesar del bajo porcentaje de la lesién de via biliar, el manejo de un paciente con esta condicion
representa un gran reto quirdrgico para el cirujano, referencia a un tercer nivel y el manejo por cirujanos
con experiencia en cirugia hepatobiliar asi como el manejo por un equipo multidisciplinario. Existe
literatura publicada con varios estudios que se centran en el manejo y resultados a largo plazo, pero
pocos reportes en el manejo perioperativo de la lesion de la via biliar.

Objetivo: Conocer la experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstruccion
biliodigestiva de los pacientes con lesion de la via biliar postcolecistectomia.
Material y métodos: Se realizé6 un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo de
enero de 2010 a diciembre de 2013 de todos los pacientes con reconstruccién biliodigestiva por lesion de
la via Dbiliar postcolecistectomia en el servicio de Gastrocirugia del CMN S XX
Resultados: Durante los tres afios se estudiaron a 50 pacientes con reconstruccion biliodigestiva por LVB
postcolecistectomia. Notablemente 35 fueron mujeres (70%), con una edad promedio de 43.7 afios
(mediana de 42.5). Treinta y seis pacientes (72%) con LVB fueron sometidos a colecistectomia
laparoscépica con el diagndstico prequirdrgico mas frecuente de colecistitis crénica litiasica. El 100% de
los pacientes fueron referidos a nuestro Hospital con un tiempo promedio de referencia posterior a la LVB
de 2.4 semanas. De los 50 pacientes referidos, 17 pacientes (34%) fueron asintomaticos, se presento
ictericia en 16 pacientes (32%) y colangitis/sepsis abdominal en un paciente (2%). A los 50 pacientes
(100%) se les realizd hepaticoyeyunoanastomosis en Y Roux. El principal estudio de imagen diagnéstico
fue la colangioresonancia en 21 pacientes (42%). De los pacientes con LVB postcolecistectomia 15 se
presentaron con Strasberg E2, 14 con Strasberg E3 y 7 con Strasberg E4. En 36 pacientes (72%) la
reconstruccion biliodigestiva definitiva se realizé en < a 6 semanas, con un promedio de 2.28 semanas y
en el 100% de los pacientes se colocaron drenajes intraabdominales dirijidos al sitio de la anastomosis.
Ningun paciente presentd defunciéon. Veinticinco pacientes (50%) presentaron por lo menos alguna
complicacion postquirdrgica, la mas frecuente corresponde a la fuga anastomotica en 19 pacientes (38%).
Las reintervenciones postquirirgicas se realizaron en tres pacientes (6%), que consistieron en
laparotomias exploradoras y colocacion de sondas transhepéticas, drenaje de absceso intraabdominal y
remodelacion de la hepaticoyeyunoanastomosis. El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de
20.58 dias.
Conclusiones: El presente estudio representa la experiencia perioperatoria de nuestra institucién en el
manejo de los pacientes con LVB postcolecistectomia durante tres afios. Aun cuando las complicaciones
se presentan con frecuencia, gran parte de ellas pueden ser manejadas conservadoramente. El manejo
de los pacientes con esta condicién deben de ser tratados por cirujanos hepatobiliares y en un tercer nivel
de atencién médica, en donde recibiran un manejo multidisciplinario, permitiendo resultados favorables a
corto y largo plazo.

Palabras clave: Lesion de via biliar, hepaticoyeyunoanastomosis con reconstruccion en Y Roux.
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MARCO TEORICO

La lesion de la via biliar (LVB) secundario a colecistectomia laparoscopica y abierta es de 0.4% a 0.6% y
0.1% a 0.2% respectivamente1‘2. Representan una complicacion costosa de la cirugia de vesicula y vias
biliares relacionadas con gastos médicos, litigio y calidad de vida del pacientes. La lesion de la via biliar
puede: a) ser reconocida y manejada por el cirujano que realizé la colecistectomia, reparando o drenando
la via biliar y refiriendo al paciente; b) presentarse en forma temprana con bilioma, ascitis biliar o fuga
biliar; c) presentarse tardiamente con colangitis, ictericia® y sepsis abdominal; d) o bien con una o
multiples interveciones previas, pero con colestasis perisistente. La clasificacion de Strasberg y Bismuth
son los sistemas mas usados para la evaluaciéon y manejo de la lesiéon de via biliar®. La reconstruccion
quirdrgica biliodigestiva es la piedra angular en el tratamiento de la lesidn de la via biliar*®, aunque hay
articulos con buenos resultados mediante el manejo endoscépico6 y radiologc')gico7 de la lesion de via
biliar en pacientes seleccionados. Otra situacion de controversia es cuando y cémo hacer la

reconstruccion biliodigestiva que ha sido sujeto a que varios articulos comparen el cuando®9° y

cém06’7’11

manejar la lesion de la via biliar. A pesar del bajo porcentaje de la lesion de via biliar, el manejo
de un paciente con esta condicién representa un gran reto quirdrgico para el cirujano, referencia a un
tercer nivel y el manejo por cirujanos con experiencia en cirugia hepatobiliar asi como el manejo por un
equipo multidisciplinario. Existe literatura publicada con varios estudios que se centran en el manejo y
resultados a largo plazo, pero pocos reportes en el manejo perioperativo de la lesién de la via biliar. Por lo

que se plante6 como objetivo conocer la experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la

reconstruccion biliodigestiva de los pacientes con lesion de via biliar postcolecistectomia.

JUSTIFICACION

El Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMN SXXI), IMSS, es un centro de referencia de tercer nivel, en
donde frecuentemente se refieren pacientes con lesion de la via biliar para su tratamiento quirtrgico. La
derivacion biliodigestiva representa un gran reto para el cirujano hepatobiliar mas aun cuando la lesion de
la via biliar es resultado de una colecistectomia laparoscopica ya que con frecuencia son altas desde el
punto de vista anatémico, complejas y se asocian a dafio vascular o bien cuando el paciente a recibido
varios intentos quirdrgicos fallidos de reconstruccion quirirgica previamente. La lesiéon de la via biliar
frecuentemente requiere de la colaboracion de un equipo multidisciplinario: endoscopia, radiologia
intervencionista, gastroenterologia y del equipo quirdrgico principalmente. Por lo que resulta en un
impacto directo en la calidad de vida del paciente asi como elevados costos médico-legales. Hay literatura
publicada con varios estudios que se centran en como debe de hacerse la reconstrucciéon quirargica y
resultados postquirurgicos a largo plazo, pero hay pocos reportes relacionados con la experiencia

perioperativa de la lesiéon de la via biliar. Por lo que se plante6 como objetivo conocer la experiencia



retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstruccion biliodigestiva de los pacientes con

lesion de via biliar postcolecistectomia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es la experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstruccion biliodigestiva

de los pacientes con lesion de la via biliar postcolecistectomia?

OBJETIVOS
GENERAL:
Conocer la experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstruccion biliodigestiva

de los pacientes con lesion de la via biliar postcolecistectomia.

ESPECIFICOS:

1. Determinar los resultados periopeatorios de los pacientes con reconstruccion biliodigestiva
secundaria a lesion de la via biliar postcolecistectomia.
2. Determinar en que tiempo posterior a lesion de la via biliar se hizo la reconstruccion definitiva.

3. Determinar cual fue el manejo definitivo que recibié el paciente con lesién de la via biliar.

HIPOTESIS

Ho: La experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstruccion biliodigestiva de
los pacientes con lesion de la via biliar postcolecistectomia demuestra que aquellas reconstrucciones
realizadas en pacientes sépticos o con peritonitis y con cirujanos de menor experiencia, no son similares a

la de otros centros de tercer nivel.

Ha: La experiencia retrospectiva de los resultados perioperatorios de la reconstruccién biliodigestiva de
los pacientes con lesion de la via biliar postcolecistectomia demuestra que aquellas reconstrucciones
realizadas en pacientes en buenas condiciones generales, sin peritonitis y con cirujanos de mayor

experiencia, son similares a la de otros centros de tercer nivel.

MATERIALY METODOS

Diseno: Es un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo.

Tiempo: 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2013.

Universo de trabajo: Todos los pacientes postoperados de colecistectomia con lesién de la via biliar que

hayan recibido tratamiento quirirgico en el servicio de gastrocirugia del CMN S XXI, del 1 de enero de



2010 al 31 de diciembre de 2013; los pacientes se evaluaran a los tres meses posterior a la

reconstruccion biliodigestiva.

Poblacion: Todos los pacientes adultos con lesion de la via biliar secundario a colecistectomia
laparoscopica y abierta, sin enfermedad coexistente del higado o de la via biliar: neoplasica, infecciosa,
colangitis esclerosante, fuga del mufién del conducto cistico o del lecho vesicular. Que hayan sido
tratados quirargicamente en el servicio de Gastrocirugia del CMN S XXI del 1 de enero de 2010 al 31 de
diciembre de 2013; los pacientes se evaluaran a los tres meses posterior a la reconstruccion

biliodigestiva.

SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizara mediante muestreo aleatorio simple.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluirdn a todos los pacientes con el diagndstico de lesion de la via biliar postcolecistectomia que
hayan recibido tratamiento quirirgico en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre

de 2013; los pacientes se evaluaran a los tres meses posterior a la reconstruccién biliodigestiva.

CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:

1. Todo paciente con el diagndstico lesion de la via biliar posterior a una colecistectomia abierta o
laparoscépica.

2. Pacientes que fueron sometidos a reconstruccion de la via biliar en el Servicio de Gastrocirugia
en CMN S XXI.

EXCLUSION:

1. Paciente con lesion de via biliar secundario a trauma no quirurgico.

2. Pacientes con estenosis maligna de la via biliar.

3. Pacientes con estenosis de la via biliar secundaria pancreatitis cronica.
4. Pacientes con quistes congénitos de la via biliar.

5. Enfermedad biliar previa (genética, inmunoldgica, infecciosa).

6. Pacientes con fuga del muiién del conducto cistico o del lecho quirtrgico.

7. Pacientes con reconstruccion de la via biliar previa en otro hospital.



ELIMINACION:

1. Pacientes con lesion de la via biliar que no completaron el tratamiento en el servicio de

Gastrocirugia del CMN SXXI.

2. Pacientes con lesion de la via biliar que fallecieron antes de completar el tratamiento quirdrgico de

la lesion de la via biliar.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variables Definicion Definicion Tipo de variable | Indicador
independientes conceptual operacional por su

naturaleza y

escala de

medicién

Datos demograficos y de la operacion inicial

Edad. Tiempo La edad se medira | Cuantitativa, Edad
transcurrido en anos. continua.
desde el

nacimiento en el

que se
consideran 4
periodos:

infancia,

adolescencia,

madurez y
senectud.
Género. Grupo de seres | Masculino Cualitativa, Género.
humanos que | Femenino nominal,
comparten dicotémica

caracteristicas
bioldgicas,
cualidades, roles

que los agrupa en

10




hombres y

mujeres.

Diagndstico Diagndstico Colecistitis cronica | Cualitativa, Diagnostico

prequirurgico. preoperatorio que | litidsica agudizada. nominal. prequirudrgico.
condicion6 la

Colecistitis crénica
lesiébn de la via
litiasica.
biliar
postcolecistectom | Pancreatitis aguda
ia. biliar.
Diskinesia
vesicular.

Cirugia realizada. Procedimiento Colecistectomia Cualitativa Cirugia realizada
quirargico de la | total laparoscopica. | nominal que condujo a
vesicula o vias lesion de via

Colecistectomia
biliares que biliar.
total abierta.
condujo a lesion
Colecistectomia
de la via biliar.
total abierta o
laparoscopica con
exploracion de vias
biliares.
Hospital en donde | Centro Fuera de nuestro | Cualitativa, Hospital en
ocurrio la lesion de la | hospitalario en | hospital. nominal, donde ocurrié la
via biliar. donde ocurrié la dicotomica. lesion de la via
En nuestro hospital.
lesion de via biliar biliar.
postcolecistectom
ia.
Presentacion clinica y tiempo de referencia
Tiempo de referencia | Tiempo <1 Cuantitativa, Tiempo de
para la derivaciéon | transcurrido  en ordinal. referencia para la
2-4
biliodigestiva semanas desde derivacion

11




(semanas). el momento en | 5-7 biliodigestiva.

que ocurrio la
8-10

lesion de la via
biliar hasta la | >10
referencia del
paciente para la
reconstruccion
definitiva de la via
biliar.

Complicacién aguda. | Complicacion Si. Cualitativa, Complicacién
postoperatoria No. nominal, aguda
posterior a la dicotomica. postquirurgica al
lesion de la via momento de la
biliar referencia.
postcolecistectom
ia.

Colangitis ™. Infeccién Si. Cualitativa, Complicacion
bacteriana No. nominal, aguda
asociada con dicotomica. postquirdrgica al
obstruccion momento de la

parcial o total de
la via biliar. La
manifestacion
clinica frecuente
es la triada de
Charcot: fiebre,
ictericia y dolor en
hipocondrio
derecho. Cuando
se agrega
alteraciones  del

estado mental vy

referencia.

12




shock séptico

integra la
Pentada de
Reynolds.
Sepsis abdominal™. Paciente con fuga | Si. Cualitativa, Complicacion
biliar resultado de | No. nominal, aguda
la lesién de la via dicotomica. postquirtrgica al
biliar momento de la
postcolecistectom referencia.
ia, que se
presenta con
dolor abdominal,
distension
abdominal,
nausea, vomito,
fiebre, sepsis y/o
choque séptico.
Fuga biliar™. Fuga biliar | Si. Cualitativa, Complicacion
resultado de la | No. nominal, aguda
lesion de la via dicotomica. postquirdargica al
biliar momento de la

postcolecistectom
ia que puede dar
lugar a ascitis
biliar con
peritonitis

quimica, bilioma o
absceso

subdiafragmatico.

referencia.

13




Bilioma™.

Es una coleccion
intraabdominal

loculada de bilis,
resultado de una

fuga biliar.

Si.

No.

Cualitativa,

nominal,

dicotdmica.

Complicacién
aguda

postquirurgica
momento de

referencia.

al

Ictericia™.

Hace referencia a
la tincion
amarillenta de la
piel, esclera vy
membranas
mucosas con
bilirrubina. Se
hace evidente
cuando la
bilirrubina alcanza
niveles séricos
por arriba de 2.5-
3 mg/dl. Puede
ser resultado de
patologia

benigna:

secundaria a
lesion de via biliar
o por

patologia

maligna.

Si.

No.

Cualitativa,

nominal,

dicotdmica.

Complicacién
aguda

postquirurgica
momento de

referencia.

al

Variables dependientes

Reparacion definitiva

Strasberg®.

Sistema de
clasificacion  de
las lesiones de

vias biliares

A. Fuga a nivel del
conducto cistico o
fuga de pequefios

conductos del lecho

Cualitativa,

ordinal.

Nivel

anatémico

de la lesion del

conducto biliar.

14




desarrollado  por
Strasberg y
colaboradores,

modificando la
clasificacion

original de
Bismuth, durante
la era de |la
colecistectomia

laparoscopica.

hepatico.

B. Oclusién de un
conducto hepatico

derecho aberrante.

C. Transeccion sin
ligadura de un
conducto hepatico

derecho aberrante.

D. Lesion lateral del
conducto biliar

principal.

E1. Transeccién > 2

cm del hilio.

E2. Transeccién < 2

cm del hilio.

E3. Transeccion en

el hilio.

E4. Separacion de
los conductos en el

hilio.

E5. Lesion tipo C

mas lesion en el

Bismuth?.

Sistema de
clasificacion

desarrollado  por
Bismuth durante
la era de |la

colecistectomia

hilio.
1. Estenosis baja
del conducto

hepatico comun con
una longitud del
mufién del

conducto hepatico

Cualitativa,

ordinal.

Nivel anatémico

del sitio de lesion

de la via biliar.

15




abierta, define las
estenosis biliares
basadas en su
localizacién
anatémica con
respecto a la
bifurcacion del
conducto
hepatico. Se basa
sobre el nivel mas
distal donde Ia
mucosa biliar se
encuentra
adecuada  para
una anastomosis.
Ayuda al cirujano
a seleccionar sitio
apropiado para la
reconstruccion

biliodigestiva.

comun de > 2 cm.

2. Estenosis
proximal del
conducto hepatico
comun con mMuidn
del conducto

hepatico < 2 cm.

3. Estenosis hiliar,
sin conducto
hepatico comun
residual, pero la
confluencia de los
conductos

hepaticos

preservados.

4. Estenosis hiliar
con implicacion de
la confluencia vy
pérdida de la
comunicacion entre
el conducto
hepatico derecho e

izquierdo.

5. Implicacion de un
conducto sectorial
derecho aberrante
soélo o con
estenosis

concomitante del
conducto hepatico

comun.

16




Estudio  diagnodstico | Modalidad de | Colangioresonancia | Cualitativa, Lesion de via
de imagen15 estudios de nominal biliar.
Colangiopancreatog
imagen que
rafia retrograda
pueden ser
endoscopica
diagnésticas y/o
(CPRE)
teterapéutica que
definen la | Tomografia axial
extension y tipo | computarizada
de lesion  del
conducto biliar.

Tiempo en la que se | Tiempo Al momento de la | Cualitativa, Tiempo en la que

realizé la reparacion | transcurrido  en | lesién nominal. se realizd la

definitva de la via | semanas desde reparacion
<6 semanas

biliar (semanas) el momento en definitiva de la via
que ocurrio la | >6 semanas biliar.
lesiébn de la via
biliar hasta Ila
reconstruccion.

Tipo de manejo. Tipo de | Hepaticoyeyunoana | Cualitativa, Tipo de manejo
tratamiento  que | stomosis con | nominal. que recibio el
recibié el paciente | reconstrucciéon en Y paciente con
con lesion de la | Roux lesion de la via
via biliar biliar.

Ducto-ducto
postcolecistectom

anastomosis
ia en el CMN

término terminal.
SXXI.

Drenaje Dispositivo de | Si. Cualitativa, Drenaje

intraabdominal®. drenaje No. nominal, intraabdominal
intraabdominal dicotomica. posterior a la

activo o pasivo
que tiene por

objeto evacuar

derivacion

bilodigestiva.

17




una coleccion
anormal en
espacios

anatémicos en las

que se quiere
evitar la
formacion de

colecciones y se
desea asegurar el

fluyo libre de

liquido para
favorecer la
curacion.

Resultados postquirdrgicos

Mortalidad™.

Es una tasa en la
que tiene como
numerador el total
de  defunciones
producidas en
una poblacion en
un periodo de
tiempo
determinado y el
denominador
representa la

poblacion donde

ocurrieron las
muertes. Se
expresa como

una tasa, puede
ser general o

especifica.

Defunciones por
causa especifica
ocurridas en un

lugar y afo

determinado x 1000

Poblacion del
mismo lugar
estimada a mitad

de afio

Cuantitativa

continua.

Numero

defunciones

cada

de

por

1000

habitantes en un

lugar vy

tiempo

determinado

secundario
lesion de
biliar.

a

via
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Complicacién

postquirurgica.

Complicacién
postoperatoria
presentada
posterior al
tratamiento
definitvo de la
lesion de via biliar
dentro de los
primeros 30 dias
del

postoperatorio.

Si.

No.

Cualitativa,
nominal,

dicotdmica.

Complicacién

postquirurgica.

Infeccion  en

quirt]rgico18.

sitio

Es una infeccion
en el  tejido,
érgano o espacio
expuesto por el
cirujano durante
la realizacion de
un procedimiento
invasivo.
Infeccion que
ocurre dentro de
los 30 dias
después de la
operacion. Siendo
la  presentacion
mas frecuente
dentro de la
primera semana
del

postquirurgico.

Si.

No.

Cualitativa,
nominal,

dicotomica.

Complicacién

postquirurgica.

Colangitis™.

Infeccién

bacteriana

asociada con

Si.

No.

Cualitativa.

Nominal,

Complicacién

postquirurgica.
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obstruccion
parcial o total de
la via biliar. La
manifestacion
clinica frecuente
es la triada de
Charcot: fiebre,
ictericia y dolor en
hipocondrio
derecho. Cuando
se agrega
alteraciones  del
estado mental vy
shock séptico
integra la
Pentada de

Reynolds.

dicotomica.

Fuga anastomatica™.

Fuga de bilis en
el sitio de la
anastomosis
biliodigestiva
identificada  por
contenido biliar a
través de los
drenajes o bien
por colangiografia
realizada entre el
cuarto o quinto
dia

postquirdrgico.

Si.

No.

Cualitativa,
nominal,

dicotdmica.

Complicacién

postquirugica.
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Absceso

intraabdominal/biliom

1
ag.

Una coleccion
bien definida de
material purulento
infectado, que
esta aislada del
resto de la
cavidad
abdominal por
adherencias,
asas de intestino
y su mesenterio,
omento mayor asi
como por otras
visceras

intraabdominales.

Si.

No.

Cualitativa,
nominal,

dicotdmica.

Complicacién

postquirugica.

Pulmonar™”.

Es una
complicacién

postquirirgica

comun que
incluye:
atelectasia,
neumonia,
exacerbaciones

de enfermedad
pulmonar
obstructiva y falla
respiratoria que
pueden llegar a
requerir
asistencia

mecanica

Si.

No.

Cualitativa.

Nominal.

Dicotomica.

Complicacién

postquirugica.
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ventilatoria.

Pueden prolongar
la estancia hasta
por una o dos
semanas. Siendo
la  presentacion
mas frecuente
dentro de las
primeras 48 hrs

del

postquirurgico.

Reoperacion Procedimiento Si. Cualitativa, Reoperacion
postquirurgica. quirargico No. nominal, postquirurgica.
realizado dicotomica.

secundario a una
complicaciéon de
la reconstruccion
biliodigestiva.
Dias de estancia | Tiempo Se obtiene restando | Cuantitativa, Permanencia
intrahospitalaria18. transcurrido a la fecha de | nominal intrahospitalaria
desde el ingreso | egreso la de del paciente con
hasta el egreso | ingreso. lesion de via biliar
hospitalario  del postcolecistectom
Promedio dias de
paciente. ia.
estancia:
Total de dias de
estancia en un
periodo
Total de dias de
egreso  en un
periodo
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ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis se realizar4 en el programa SPSS version 20. De acuerdo a la distribuciéon de los datos
cuantitativos se utilizara estadistica paramétrica o no paramétrica, es decir, medias y desviacion estandar
o bien medianas y quartiles, con un nivel de significancia de 5%. La comparacién entre grupos de
pacientes se realizara mediante XZ, Fisher, t student. Para cualitativas se determinaran porcentajes y
razén. Los resultados se graficaran segun el tipo de variable: las cualitativas se graficaran mediante
sectores circulares o longitudinales, las cuantitativas con barras y graficos de cajas.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizara en la poblacion adulta, derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.
De acuerdo a la Ley General de Salud se trata de un estudio de riesgo minimo y debido a que el estudio
se realizara en forma retrospectiva, no es necesario solicitar consentimiento informado. Toda informacion
obtenida sera manejada en forma confidencial y privada. El paciente no recibira beneficio adicional del
manejo quirdrgico habitual, sin embargo puede ser Util para otros pacientes en el futuro con base en los

conocimientos obtenidos del estudio.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
HUMANO:

Asesor: Dr. Sanchez Fernandez Patricio MB.

Alumno: Dr. Cruz Gonzalez Efrain R4CG.

Actividad asignada: Protocolo de investigacion

Numero de horas por semana: flexible

Actividad asignada: Investigacion bibliografica, elaboracién del protocolo de investigacion.
Numero de horas por semana: flexible. No se requiere capacitacién adicional.

MATERIAL y FINANCIERO:
Se laborara en conjunto con el personal médico del servicio de gastrocirugia y archivo clinico, del Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, sin requerir capacitacién adicional.

FACTIBILIDAD:
El proyecto es factible, ya que contamos con el recurso humano y la disponibilidad de los expedientes en

el archivo clinico del CMN S XXI, IMSS.
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RESULTADOS:
Caracteristicas de la cohorte total (N=50): Datos demograficos, diagnéstico prequirtrgico, tipo de
cirugia realizada previo a la referencia, Hospital en donde ocurrié la LVB, tiempo de referencia y

presentacion clinica.

Durante los tres afios de este estudio, se realizaron 141 reconstrucciones biliodigestivas en pacientes con
lesion de la via biliar postcolecistectomia, de los cuales sélo 50 pacientes tuvieron el expediente clinico
completo. Los datos demograficos, el diagnéstico prequirirgico, tipo de cirugia realizada previo a la
referencia y Hospital en donde ocurrio la LVB se enlistan en la tabla 1. La edad promedio fue de 43.76 +
14.8 afios, con una mediana de 42.5 afios. La cohorte esta constituida por 35 mujeres (70%) y 15
hombres (30%). Los diagndsticos prequirdrgicos de los 50 pacientes lo constituyen la colecistitis cronica
litidsica en 34 pacientes (68%), colecistitis cronica litidsica agudizada en 15 pacientes (30%) y la
diskinesia vesicular en 1 paciente (2%). De la cohorte de los 50 pacientes sometidos a colecistectomia
con lesion de via biliar, 36 corresponden a colecistectomia total laparoscépica (72%), 10 a colecistectomia
total abierta (20%) y 4 a colecistectomia total abierta o colecistectomia total laparoscépica con exploracién
de vias biliares (8%). Los 50 pacientes (100%) fueron referidos a nuestro Hospital. El tiempo de referencia
y la presentacion clinica se muestran en la tabla 2. De los 50 pacientes que presentaron LVB fuera de
nuestro Hospital el tiempo promedio de referencia posterior a la LVB fue de 2.4 semanas. Veintidos
pacientes (44%) fueron referidos entre 2-4 semanas, 15 pacientes (30%) dentro de la primera semana,
once pacientes (22%) mas de 10 semanas y dos entre la 5-7 semanas (4%). La complicacién aguda se
presentd en 12 pacientes (24%). La presentacion clinica fue: 17 pacientes (34%) asintomaticos, ictericia
en 16 pacientes (32%), fuga biliar en 5 pacientes (10%), colangitis/ictericia en 4 pacientes (8%), bilioma
en 2 pacientes (4%), biliomalictericia en 2 pacientes (4%), colangitis/sepsis abdominal en un paciente
(2%), sepsis abdominal/ictericia en un paciente (2%), colangitis/biliomalictericia en un paciente (2%), fuga

biliar/biliomalictericia en un paciente (2%).

Tabla 1. Datos demograficos y de la operacién inicial

Demograficos Numero %

Edad (afios)

Media 43.76 + 14.8
Mediana 42.5
Rango 18-71
Género:
Masculino 15 30

24
Femenino 35 70



Diagndstico prequirurgico

Colecistitis cronica litiasica agudizada

Colecistitis cronica litiasica

Pancreatitis aguda biliar

Diskinesia vesicular

Tipo de cirugia realizada

Colecistectomia total abierta

Colecistectomia total laparoscépica

Colecistectomia total abierta o

colecistectomia total laparoscépica con

exploracon de vias biliares

Hospital en donde ocurrié la lesion de via biliar

Fuera de nuestro Hospital

En nuestro Hospital

15

34

10

36

50

Tabla 2. Tiempo de referencia posterior a la LVB y presentacion clinica

Tiempo de referencia (semanas)

Media

Mediana

Rango

Complicacién aguda

Si

Numero

24

<1a>10

12

30

68

20

72

100

%

24

25



No 38 76

Presentacion clinica

Asintomatico 17 34
Ictericia 16 32
Fuga biliar 5 10
Colangitis/Ictericia 4 8
Bilioma 2 4
Bilioma/ictericia 2 4
Colangitis/sepsis abdominal 1 2
Sepsis abdominal/ictericia 1 2
Colangitis/biliomalictericia 1 2
Fuga biliar/biliomalictericia 1 2

Manejo quirurgico definitivo

En nuestra cohorte de 50 pacientes, la hepaticoyeyunoanastomosis en Y Roux (100%) represento la
técnica de derivacion biliodigestiva que se empled con mas frecuencia. Como se describe en la tabla 3, el
principal estudio de imagen diagnostico fue la colangioresonancia en 21 pacientes (42%) seguida por la
colangioresonancia/colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica en 8 pacientes (16%). De los
pacientes con LVB postcolecistectomia abierta tres pacientes se presentaron con Bismuth 2 y tres
pacientes con Bismuth 3 en tanto que de la LVB postcolecistectomia laparoscopica 15 pacientes con
Strasberg E2, 14 pacientes con Strasberg E3 y 7 con Strasberg E4. El tiempo para la reparacion quirtgica
definitiva fue variable dependiendo del tiempo de referencia del paciente, en 36 pacientes (72%) la
reconstruccion biliodigestiva definitiva se realizd6 en < a 6 semanas y en 14 pacientes (14%) > a 6
semanas. Con un promedio de 2.28 semanas. Para prevenir los biliomas o colecciones intraabdominales

en el 100% de los pacientes se colocaron drenajes intraabdominales dirijidos al sitio de la anastomosis.
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Tabla 3. Manejo quirargico definitivo

Bismuth

5
Strasberg

E1

E2

E3

E4

Estudio diagndstico de imagen

Colangioresonancia

Colangioresonancia/Colangiopancretaongrafia

retrograda endoscopica

Ninguno

Colagiopancreatografia retrégrada endoscopica

Colangioresonancia/Tomografia axial

computarizada

Tomografia axial computarizada

Colagiopancreatografia retrégrada

endoscopica/Tomografa axial computarizada

Numero

15

14

21

%

30

28

14

42

16

14

10
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Colangioresonancia/Colangiopancreatografia

retrograda endoscopica/Tomografia axial

computarizada 1 2

Tiempo en la que se realizé la reparacion definitiva

(semanas).
<6 36 72
>6 14 28

Tipo de reparacion quirurgica

Hepaticoyeyunoanastomosis con reconstruccion

en Y Roux 50 100

Ducto-ducto anastomosis término terminal 0

Drenaje intraabdominal

Si 50 100

No 0

Resultados postoperatorios

De los 50 pacientes somentidos a reconstruccion biliodigestiva no ocurrié ninguna muerte en el periodo
postoquirurgico. Veinticinco pacientes (50%) present6 por lo menos alguna complicacién postquirurgica.
Las complicaciones postquirirgicas mas comunes fueron: fuga anastomética en 19 pacientes (38%),
pulmonar en dos pacientes (4%), fuga anastomética/pulmonar en un paciente (2%), infeccion en sitio
qururgico/fuga anastomética/absceso intraabdominal/bilioma en un paciente (2%), colangitis/fuga
anastomética en un paciente (2%) e infeccidbn en sitio quirdrgico en un paciente (2%). Las
reintervenciones postquirirgicas se realizaron en tres pacientes (6%), en el primer paciente la
reintervencion se realizé al tercer dia de la hepaticoyeyunoanastomosis por gasto biliar por el drenaje,
leucocitosis, fiebre y dolor abdominal, realizando, laparotomia exploradora, colocacién de sondas
transhepaticas, lavado de cavidad, econtrando como hallazgo: dehiscencia puntiforme de la anastomosis

y liquido biliar libre en cavidad abdominal. Un mes después presenta gasto intestinal por la herida
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quirargica por lo que se realiza laparotomia exploradora y reseccion intestinal con
enteroenteroanastomosis. Al mes y medio de la ultima cirugia se reinterviene por fistula enterocutanea
realizando cierre de fistula y colgajo de piel. Veinte dias después se realiza laparotomia exploradora,
reseccion de fistula enterocutanea con enteroenteroanastomosis. En el caso del segundo paciente la
primera cirugia consistié en hepaticoyeyunoanastomosis y drenaje de absceso hepatico en segmento V y
VI, se reinterviene cinco dias después de la hepaticoyeyunoanastomosis por datos de respuesta
inflamatoria sistémica, realizando laparotomia exploradora, lavado de cavidad abdominal, drenaje de
absceso en hueco pélvico y de coleccion perihepatico y periesplénico. En el tercer paciente se
reinterviene dos meses después de la hepaticoyeyunoanastomosis por presentar colangitis de repeticion,
fistula biliar y colangiogamagrama que reporté obstruccion del 100% de la hepaticoyeyunoanastomosis. El
tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de 20.58 + 17.4 dias, con una mediana de 16.5 dias y

un rango de 8-130 dias.

Tabla 4. Resultados postoperatorios

Numero %
Mortalidad
Si 0
No 50 100
Complicaciéon postquirdrgica
Si 25 50
No 25 50
Fuga anastomoética 19 38
Pulmonar 2 4
Fuga anastomética/pulmonar 1 2
Infeccion en sitio quirdrgico/fuga
anastomética/absceso intraabdominal/bilioma 1 2
Colangitis/fuga anastomética 1 2
Infeccion en sitio quirdrgico 1 2
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Reoperacion postquirdrgica

Si 3 6

No 47 94

Dias de estancia intrahospitalaria

Media 20.58

Mediana 16.5

Moda 8
DISCUSION:

Desde la primera colecistectomia abierta realizada por Karl Langenbuch en 1882, el tratamiento de las
enfermedades del tracto biliar ha cambiado radicalmente. De tal modo que en septiembre de 1985 se
realiza la primera colecistectomia laparoscopica por Erich Muhe?'. La colecistectomia laparoscépica (CL)
no se adopt6 de forma universal y a principios de 1990 prevalecia el escepticismo acerca de la CL® Esa
principios de este afo cuando aumento la aceptacion de la CL debido a la percepcion de que ocurrian
menos riesgos, corta recuperacién y menos dolor postoperatorioZS. En 1992 mediante un concenso, el
Instituto Nacional de Salud respaldé a la CL como instrumento legitimo para el tratamiento de la
colelitiasis sintomatica. La CL se ha convertido en el estandar de oro para el tratamiento de la colelitiasis
sintomatica. Pese a los importantes beneficios que ofrece la CL para el paciente, y siendo influido por
varios factores, la CL se ha asociado con el incremento de ciertas complicaciones, especificamente, la
lesion de la via biliar. La lesidon de la via biliar constituye un principal problema de salud como lo
demuestran algunos estudios que evaluan los resultados del manejo postquirirgico y calidad de vida a
largo plazo de los pacientes®.

En nuestro grupo de pacientes el género femenino fue el mas afectado probablemente debido a que
corresponde a la poblacion con mayor incidencia de colelitiasis sithomatica. Aun cuando LVB asociada a
colecistectomia laparoscépica tienden a disminuir a una tasa “aceptable” sobre el tiempo con la “curva de

aprendizaje”, mantenienddse actualmente en una meseta®*?°

, en nuestro estudio un alto porcentaje de
LVB fueron debidas a CL y todas fueron referidas a nuestro Hospital de tercer nivel. El diagndstico
oportuno y el tratamiento apropiado de la LVB es crucial para evitar complicaciones que llegan a poner en
peligro la vida del paciente tales como colangitis, cirrosis biliar, hipertension portal, enfermedad hepatica

24,25

en estado terminal y la muerte®”“". En nuestro grupo de pacientes un gran procentaje fue referido dentro
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de las tres primeras semanas reflejando que gran parte de los pacientes que ingresaron no presentaban
complicaciones agudas y solamente un pequefio porcentaje con complicaciones agudas que ameritaron
tratamiento quirdrgico de urgencia e incluso manejo en unidad de cuidados intensivos, estos ultimos
pacientes es en donde mas repercute la LVB pues se traduce en un impacto directo en la calidad de vida
del paciente y estancia intrahospitalaria como lo demuestran algunos estudios®.

Las LVB resultado de una colecistectomia laparoscépica frecuentemente son altas desde el punto de vista
anatémico, complejas y se asocian a dafio vascular. Para el diagnéstico de LVB en nuestro grupo de
pacientes a un gran porcentaje de los pacientes se les realizdé una colagioresonancia a diferencia de otros
estudios en donde incialmente realizaron una CPRE''. Se ha observado que la reparacion temprana
asociada a sepsis abdominal y fuga biliar constituyen fuertes predictores de pobres resultados. De ahi que
el principal objetivo en el manejo de la LVB es el control de la sepsis y la fuga biliar, siempre y cuando la
reconstruccion quirdrgica no sea urgenteg. En nuestro grupo de estudio a todos nuestros pacientes se les
realizé la hepaticoyeyunoanastomosis con reconstruccion en Y Roux antes de las seis semanas, llegando
a presentar por lo menos una complicacion la mitad de nuestros pacientes que respondieron bien al
manejo médico-conservador. En sdlo tres pacientes fue preciso realizar reintervenciones postquirurgicas
posterior a la hepaticoyeyunoanastomosis. A pesar de las complicaciones que presentaron nuestros
pacientes el tiempo promedio de estancia intrahospitalaria presenta similitud con los reportes de otros
estudios®. En nuestro grupo de estudio no hubo defunciones, pero Flum et al, reportan una mortalidad
promedio de 2.7% en pacientes con LVB postcolecistectomia27. Mercado et al, en un estudio de 312
pacientes con LVB reporta una baja tasa de mortalidad®. Varios estudios demuestran el papel de los
cirujanos hepatobiliares para el manejo de las LVB?. Heise et al, estudiaron a 175 pacientes con LVB y
concluyeron que el numero de intentos de reparacion de la LVB previos a la referencia son predictores
significativos de pobres resultados®®. La referencia temprana a un centro de tercer nivel de atencion
médica con cirujanos hepatobiliares expertos impacta en el niumero de operaciones, complicaciones, el

tiempo de reparacion quirdrgica definitiva y mortalidad®.

CONCLUSION:

En conclusion, el presente estudio representa la experiencia de nuestra institucién en el manejo de los
pacientes con LVB postcolecistectomia durante tres afos. Este estudio sustenta que los pacientes con
lesion de via biliar deben de ser referidos en forma oportuna a un tercer nivel de atencion médica, de lo
contrario pueden ocurrir complicaciones catastroficas que ponen en peligro la vida del paciente
impactando directamente en costos relacionados con gastos médicos, litigio y calidad de vida del

paciente3 o bien culminar en la muerte. El manejo de los pacientes con esta condicion deben de ser
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tratados por cirujanos hepatobiliares y en un tercer nivel de atencion médica, en donde recibiran un

manejo multidiciplinario, permitiendo resultados favorables a corto y largo plazo.
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ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS DEMOGRAFICOS Y OPERACION INICIAL
Edad

Género:

1 Masculino

2 Femenino

Diagnéstico prequirurgico:

1Colecititis cronica litiasica agudizada

2 Colecistitis cronica litiasica

3 Pancreatitis aguda biliar

4 Diskinesia vesicular

Cirugia realizada

1 Colecistectomia total abierta (CTA)

2 Colecistectomia total laparoscépica (CTL)

3 CTA o CTL con exploracion de vias biliares

Hospital en dénde ocurrié la lesion biliar
1 Fuera de nuestro hospital

2 En nuestro hospital

Tiempo de referencia en semanas
1<1

224

35-7

4 8-10

5>10

Complicacion aguda:

1 Si

2 No

Presentacion clinica:

1 Colangitis

2 Sepsis abdominal

3 Fuga biliar
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4 Bilioma

5 Ictericia

6 Colangitis/Sepsis abdominal

7 Colangitis/Ictericia

8 Colangitis/Biliomal/lctericia

9 Fuga biliar/Biliomal/lctericia

10 Sepsis abdominal/ Ictericia

11 Biliomal/ Ictericia

Bismuth

0 No aplica Bismuth

11

22

33

44

55

Strasberg

0 No aplica Strasberg

1A

2B

3C

4D

5 E1

6 E2

7E3

8 E4

9ES5

10 E6

ESTUDIO DIAGNOSTICO DE IMAGEN
1 Colangioresonancia

2 Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
3 Tomografia axial computarizada

4 Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica/Tomografia axial computarizada
5 Colangioresonancia/Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

6 Colangioresonancia/Tomografia axial computarizada
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7 Colangioresonancia/Colangiopancreatografia retrograda endoscépica/ Tomografia axial computarizada

TIEMPO EN LA QUE SE REALIZO LA REPARACION DEFINITIVA DE LA VIA BILIAR (SEMANAS)

1 AL MOMENTO DEL CONOCIMIENTO DE LA LESION
2 <6 SEMANAS

3 > 6 SEMANAS

TIPO DE REPARACION

1 Hepaticoyeyunoanastomosis con reconstruccion en Y Roux
2 Ducto-ducto anastomosis término terminal
DRENAJE INTRAABDOMINAL

18I

2NO

MORTALIDAD

18I

2NO

COMPLICACION POSTQUIRURGICA

18I

2NO

3 INFECCION EN SITIO QUIRURGICO

4 COLANGITIS

5 FUGA ANASTOMOTICA

6 ABSCESO INTRAABDOMINAL/BILIOMA
7 PULMONAR

8 SI/PULMONAR

9 SI/FUGA ANASTOMOTICA/ PULMONAR

10 SI/FUGA ANASTOMOTICA

11 SI/INFECCION EN SITIO QUIRURGICO/FUGA ANASTOMOTICA/ ABSCESO

INTRAABDOMINAL/BILIOMA

12 SI/COLANGITIS/ FUGA ANASTOMOTICA
13 SI/INFECCION EN SITIO QUIRURGICO
REOPERACION POSTQUIRRUGICA

18I

2NO

DIAS DE ESTA NCIA (nimeros)
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