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MARCADORES DE INFLAMACIÓN EN DISRUPCIÓN BENIGNA DE LA VÍA 

BILIAR 

RESUMEN 

INTRODUCCION 

La disrupción de vía biliar es una complicación grave de la colecistectomía, con 

una incidencia de 0.3 a 3 por cada 100 mil procedimientos, tiene una alta 

morbilidad y mortalidad, por lo que la reparación debe realizarse en centros de 

concentración, mediante un abordaje multidisciplinario, seleccionando el momento 

óptimo para la misma. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

De acuerdo con la literatura, uno de los factores de éxito para el tratamiento 

quirúrgico de estos pacientes es el momento de la reparación; este se difiere hasta 

que se ha resuelto el proceso séptico asociado, si es que lo hay, y hasta que se 

han optimizado las condiciones clínicas del paciente.  A mayor proceso 

inflamatorio local mayor riesgo de complicaciones inmediatas y a largo plazo sin 

embargo no existe hasta la fecha un marcador bioquímico que permita determinar 

el momento óptimo para la reparación, en este grupo de pacientes. 
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JUSTIFICACION 

Se desconoce la relación entre los marcadores inflamatorios bioquímicos en 

pacientes con disrupción de vía biliar y la evolución posoperatoria de estos 

pacientes. 

Hipótesis: Los pacientes con disrupción benigna de la vía biliar con marcadores de 

inflamación elevados al momento de la reparación, tendrán una mayor tasa de 

complicaciones en comparación con los que no tienen marcadores de inflamación 

elevados al momento de  la reparación. 

OBJETIVOS GENERALES 

Determinar los niveles de marcadores de inflamación en estos pacientes previos a 

la cirugía y relacionar estos niveles con la evolución de los pacientes sometidos a 

reconstrucción quirúrgica de la vía biliar.  

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Determinar los niveles de proteína C reactiva, procalcitonina, velocidad de 

sedimentacion globular y ferritina previo a la cirugía en pacientes con disrupción 

benigna de la vía biliar que no han sido intervenidos quirúrgicamente. 
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De acuerdo con la evolución de los pacientes postoperados de hepaticoyeyuno 

anastomosis secundario a disrupción benigna de la vía biliar, determinar si los 

pacientes con marcadores elevados presentan una tasa mayor de complicaciones 

en comparación con aquellos que no tienen marcadores elevados previo a la 

cirugía. 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio ambispectivo, longitudinal, descriptivo y observacional con 

cálculo de medias y medianas y análisis con U de Mann Whitney con p 

significativa <0.05.  

RESULTADOS. 

De los 10 pacientes la mayoría fueron mujeres con un promedio de edad de 43.8 

años y un IMC de 28.99, se encontró una tasa de complicaciones postquirúrgicas 

de 60% siendo fístula, dehiscencia y sepsis las presentadas en esta muestra, no 

se encontró ninguna significancia estadística entres las medianas de las variables 

bioquímicas de ambos grupos ni en los días entre cirugías. 
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Se encontró en seguimiento a largo plazo 1 caso de estenosis en 1 pacientes que 

no había presentado previamente complicaciones postquirúrgicas y que fue la 

única cuyo procedimiento reconstructivo fue por vía laparoscópica. no se realizó 

análisis en este caso por ser una muestra muy pequeña. 

CONCLUSIONES 

No se demostró una relación estadísticamente significativa entre los niveles de 

reactantes de fase aguda y el desarrollo de complicaciones en pacientes con 

disrupción de la vía biliar, se requieren mayores estudios con mayor cantidad de 

pacientes para descartar o comprobar que exista una relación e incluso poder 

utilizar posteriormente algún marcador bioquímico como marcador pronóstico. 

Igualmente se requiere mayor seguimiento de los pacientes de este protocolo para 

detectar complicaciones tardías. 
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Marcadores de Inflamación en Disrupción Benigna de la Vía Biliar 

INTRODUCCIÓN. 

Las disrupciones benignas de la vía biliar son complicaciones poco frecuentes 

pero graves de la colecistectomía, se definen como la disrupción de los conductos 

biliares con afección de la integridad de los mismos y fuga biliar u oclusión 

resultante; la incidencia de oscila entre 0.3-3 por 100 000 colecistectomias 

realizadas siendo mayor la incidencia en cirugía laparoscópica que abierta. Si bien 

la incidencia ha disminuido aún ocurren miles de estas complicaciones en el 

mundo que generan un pronóstico incierto a los pacientes incluso con un manejo 

óptimo aumentando la mortalidad entre 0.45% y 9% si ocurre disrupción de la vía 

biliar, disminuyendo en promedio 10 años la esperanza de vida, con un aumento 

significativo en la morbilidad así como con deterioro de la calidad de vida.1,2 

La clasificación más utilizada es la clasificación de Strasberg que divide las 

disrupciones de la A a la E de acuerdo a la complejidad de las mismas, siendo las 

lesiones con sección completa o tipo E aquellas que  requerirán siempre manejo 
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quirúrgico derivativo definitivo; sin embargo aún no se encuentra bien establecido 

el momento idóneo para realizar esta corrección definitiva.   

!  

 Tabla 1. Clasificación de Strasberg de Disrupción de vía biliar. Tomado de Salgado R, Oliva M, Rovegno F, 

et. al., Colangiografía intraoperatoria selectiva y lesión de la vía biliar durante la colecistectomía 

laparoscópica, Acta Gastroenterol Latinoam 2018; 48: 13-223 

En el caso de las disrupciones tipo A el tratamiento es principalmente 

endoscópico, las tipo B casi siempre tienen un diagnóstico tardío y por tanto 

requieren un manejo derivativo percutáneo, mismo manejo que requieren las tipo 

C en donde casi en el 100% ocurre obliteración espontánea. Las tipo D y E son las 

más complejas y requieren un manejo multidisciplinario y son las disrupciones 
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completas (tipo E) donde el manejo quirúrgico es la piedra angular del tratamiento 

y donde la hepáticoyeyuno anastomosis se considera el estandar de oro para la 

reparación.4 

Con esta técnica se ha descrito una tasa de éxito hasta del 97% en la cual influyen 

diferentes factores, como son la longitud y diámetro de los conductos seccionados, 

la vascularidad de los mismos, la tensión resultante durante la anastomosis y la 

presencia o no de un proceso séptico abdominal.4 

La evidencia existente sobre el tiempo óptimo de cirugía se basa en estudios 

retrolectivos y series de casos, hasta el momento no se ha realizado un ensayo 

clínico aleatorizado que pueda dar un mejor grado de evidencia sobre la conducta 

a realizarse. Si bien la mayoría de los cirujanos han llegado al consenso que si 

existe un proceso inflamatorio es preferible realizar la derivación tardía por mejorar 

el pronóstico del paciente, tampoco existe un punto de corte estandarizado. Se 

considera cirugía temprana la realizada en los primeros 7 días de la lesión y tardía 

cuando es posterior a las 6 semanas de la colecistectomía. El punto donde el 

proceso inflamatorio se ha resuelto continúa siendo motivo de discusión puesto 

que se basa en la clínica del paciente y el criterio del cirujano.5 
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Si bien la tasa de éxito es alta en estos pacientes, las complicaciones de la cirugía 

son varias siendo la más frecuente a corto plazo la colangitis que se presente 

entre 13 y 19 % de los pacientes, seguida de la formación de un bilioma (13%) o 

absceso (5%). La mortalidad en estos pacientes se ha reportado entre 0.5 hasta 

6%. La complicación tardía más frecuente es la estenosis que se presente hasta 

en el 13% de los pacientes.4 

Existen pocos estudios que describan la relación del tiempo de cirugía con el 

pronóstico del paciente y el desarrollo de complicaciones. La mayoría son estudios 

retrolectivos y revisiones, uno de los más completos se realizó en la Cleveland 

Clinic, donde se revisaron los datos de 1990 a 2005 encontrando que la 

complicación más común a largo plazo es la estenosis (11%), la cual es más 

frecuente en lesiones complejas(35% de las E4) y en reparación temprana (19% < 

7 días), lo cual hace pensar en la existencia de una asociación entre el proceso 

inflamatorio en los pacientes con disrupción de vía biliar y el pronostico de la 

cirugía.6 

Un estudio experimental realizado en China demostró que la estenosis se ve 

afectada por el cirujano y por el tipo de cirugía y no por el tiempo transcurrido. El 
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experimento se realizó en perros donde a nivel local midieron los niveles de fibras 

de colágeno, de α-SMA y de TGF-β1 en los diferentes grupos con diferentes días 

de realizada la lesión y en ningún caso fue significativo el resultado.7 

Otro estudio retrolectivo realizado en Chennai dividió a los pacientes en 3 grupos 

de acuerdo al tiempo de referencia al centro terciario, en este caso los pacientes 

del grupo B, aquellos enviados antes de 2 semanas pero no de manera inmediata 

a la colecistectomía, presentaron una evolución tórpida con mayor grado de 

complicaciones por un diagnóstico tardío que en la mayoría se manifestó como 

sepsis y colecciones abdominales, presentando 22/33 fístula biliar y 10/33 algún 

tipo de complicación intraperitoneal que requirió drenaje percutáneo o 

laparoscópico y reparaciones tan tardías como hasta 2 años. La conclusión del 

estudio es que para lesiones complejas se requiere un buen control de la sepsis y 

reparación al menos 6 semanas posteriores a la lesión.8 

En Texas se llevó a cabo una revisión de todos los pacientes que requirieron 

hepaticoyeyuno anastomososis por disrupción de vía biliar y se analizó la 

morbilidad y mortalidad, en el primer aspecto se revisó que tipo de complicaciones 

presentaban de manera más frecuente los pacientes. Se encontró una morbilidad 

de 26.3% y mortalidad de 5%. Si bien la mayoría fueron infecciones de herida 
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quirúrgica (10%) se presentaron complicaciones tales como neumonía (3%),  

sangrado que requirió transfusión (3%), Reoperación (4.8%) y sepsis (6.5%). De 

estas ultimas dos complicaciones se encontró asociación con una clasificación de 

ASA alta (OR 4.83),  dependencia parcial previo a la cirugía (OR 5.53) y uso de 

esteroides previos a la cirugía (OR 6.48) 

La mortalidad de 5% reportada ocurrió en el grupo de pacientes que fueron 

sometidos a reparación de la vía biliar en los primero 30 días de la lesión, definido 

por el grupo como reparación temprana. Si bien la asociación entre sepsis previa a 

la cirugía y morbi/mortalidad no fue significativa si llama la atención que 14.5% de 

los pacientes presentaba proceso infeccioso previo (cultivo positivo y 2 o más 

marcadores de inflamación positivos) y son los que se relacionan con un ASA 

elevado al momento. Nuevamente, se aprecia que puede existir una relación entre 

marcadores de inflamación elevados y una mala evolución en estos pacientes.2 

La hepáticoyeyuno anastomosis aún realizada con éxito puede no tener un buen 

pronóstico a largo plazo, se ha encontrado alteración en la calidad de vida y una 

disminución de hasta 10 años en la esperanza de vida de los pacientes con este 

tipo de procedimiento.  Como se ha comentado previamente la complicación tardía 

más frecuente es la estenosis que conlleva tasas más altas de colangitis que 
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pueden finalizar en falla hepática crónica con la subsecuente alteración en la 

esperanza de vida.4 

Una revisión realizada en la Universidad de California San Francisco analizó los 

parámetros para mal pronostico en los pacientes sometidos a reparación 

laparoscópica encontrando que el tiempo de la lesión no fue estadísticamente 

significativo, siendo factores más importantes el cirujano, la técnica quirúrgica, la 

realización de una colangiografía prequirúrgica y la presencia o ausencia de 

proceso séptico. Si bien muchas veces se relaciona el tiempo con la disminución 

del proceso inflamatorio este estudio demuestra que no siempre es así y una de 

las diferencias entre el cirujano HPB y el cirujano de primer contacto, según los 

autores de este artículo, es que los primeros esperan hasta la resolución del 

proceso séptico abdominal.9 

Una revisión retrolectiva realizada en India con 29 pacientes con lesión de vía 

biliar se encontró igualmente que los que mayor incidencia de estenosis 

presentaban eran los pacientes con reparación temprana vs electiva (64% vs 0%), 

definiendo la primera como en el momento o los primeros 3 días y electiva 

posterior a 8 semanas. El estudio no mide niveles de reactantes de fase aguda, 
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sólo menciona que el control de la sepsis es importante para un mejor pronóstico y 

que el tiempo y el cirujano son factores asociados con el pronostico.10 

El único estudio que mide algún reactante de fase aguda y su relación al 

pronostico es un estudio de cohorte realizado entre 1998 y 2002 en México, donde 

se analizaron 77 pacientes en diferentes momentos postquirúrgicos y se midió y 

comparó la albúmina con la presencia de complicaciones locales, llama la atención 

que las fístulas prequirúrgicas fueron más frecuentes en pacientes con 

hipoalbuminemia y el riesgo relativo posterior de desarrollar bilioma o absceso fue 

de 2.2 y 2.6 respectivamente en pacientes con hipoalbuminemia. 11 

El objetivo de este estudio es identificar si los pacientes con marcadores de 

inflamación elevados previos a la cirugía tienen una mayor tasa de complicaciones 

trans y/o postquirúrgicas en comparación con aquellos con marcadores normales. 

De esta manera se podría definir proceso inflamatorio como una elevación 

bioquímica de los marcadores, lo que a su vez, permitiria seleccionar de manera 

objetiva el mejor momento para la reparación. 
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Criterios de inclusión, exclusión, no inclusión 

Inclusión 

• Todos los pacientes que ingresaron al HE CMN SXXI con diagnóstico de 

Disrupción benigna de vía biliar tipo D y E de Strasberg, durante el periodo 

del estudio y en los que se realizó derivación quirúrgica de la vía biliar. 

No inclusión. 

• Pacientes que ya habían sido intervenidos para derivación biliodigestiva. 

• Pacientes cuya disrupción de vía biliar sea Strasberg A, B o C 

• Pacientes que se hubiera realizado proceso derivativo definitivo por vía 

endoscópica. 

Criterios de exclusión. 

• Pacientes que hayan requerido procedimiento derivativo de urgencia que 

posteriormente no requiriera manejo quirúrgico definitivo. 

• Pacientes que no se haya realizado derivación definitiva de la vía biliar. 

• Pacientes con expediente incompleto 
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TABLA 1:  VARIABLES 

Variable Tipo Definición Conceptual Definición 
operacional

Escala de 
medición

Edad Independiente Es el intervalo de tiempo 
transcurrido desde la fecha de 
nacimiento a la fecha actual

Con base en la 
r e s p u e s t a 
obtenida por el 
paciente en el 
apartado de edad

Cuant i ta t i va 
discreta

Género Independiente Es el grupo al que pertenecen 
socialmente los sexos

M a s c u l i n o o 
Femenino

C u a l i t a t i v a 
dicotómica

Comorbilidades Independiente La presencia o ausencia de 
a l g u n a e n f e r m e d a d 
concomitante

Si o No C u a l i t a t i v a 
Dicotómica

Peso Independiente Es la fuerza con que la tierra 
atrae a un cuerpo en relación 
a su masa

Con base en la 
r espues ta de l 
paciente

Cuant i ta t i va 
continua

Talla Independiente Es la medida en centímetros 
de una persona

Con base en la 
r espues ta de l 
paciente

Cuant i ta t i va 
continua

IMC Independiente Es el resultado del divider el 
peso entre el cuadrado de la 
estatura en metros

Peso/(talla)2 Cuant i ta t i va 
continua

Leucocitos Dependiente El conteo de globulos blancos 
en sangre determinados por 
laboratorio

Con base en los 
e s t u d i o s 
l a b o r a t o r i a l e s 
tomados previos 
al procedimiento

Cuant i ta t i va 
continua

A n c h o d e 
D i s t r i b u c i ó n 
eritrocitaria

Dependiente Forma de eritrocitos medida 
por analítica química

Con base en los 
e s t u d i o s 
l a b o r a t o r i a l e s 
tomados previos 
al procedimiento

Cuant i ta t i va 
continua

PCR Dependiente Proteina C Reactiva, reactante 
de fase aguda medida por 
laboratorio

Medición previo 
al procedimiento 
m e d i d o p o r 
laboratorio

Cuant i ta t i va 
continua

Procalcitonina Dependiente P é p t i d o p r e c u r s o r d e 
calcitonina, marcador de 
infección para diferenciar 
respuesta inflamatoria

C o n b a s e e n 
e s t u d i o s d e 
l a b o r a t o r i o a l 
ingreso

Cuant i ta t i va 
continua
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Ferritina Dependiente Proteina almacenadora de 
hierro que se eleva durante 
respuesta inflamatoria y se 
considera reactante de fase 
aguda

C o n b a s e e n 
e s t u d i o s d e 
labora tor io de 
ingreso

Cuant i ta t i va 
continua

VSG Dependiente Velocidad de Sedimentación 
Globular, elevado durante 
respuesta inflamatoria

C o n b a s e e n 
e s t u d i o s d e 
labora tor io de 
ingreso

Cuant i ta t i va 
Continua

F o s f a t a s a 
Alcalina

Dependiente Enzima hidrolasa que se eleva 
con afección hepatocelular

C o n b a s e e n 
e s t u d i o s d e 
labora tor io de 
ingreso

Cuant i ta t i va 
continua

Gamma glutamil 
Transferasa

Dependiente Enzima hepatica que se eleva 
en afección hepatocelular

C o n b a s e e n 
e s t u d i o s d e 
labora tor io de 
ingreso

Cuant i ta t i va 
continua

Bilirrubina Total Dependiente Pigmento resu l tante de l 
catabolismo del grupo hem 
que resulta de la suma de la 
bilirrubina directa e indirecta

C o n b a s e e n 
e s t u d i o s d e 
labora tor io de 
ingreso

Cuant i ta t i va 
continua

Bilirrubina Directa Dependiente Pigmento resu l tante de l 
c a t a b o l i s m o d e h e m 
conjugado por el hígado

C o n b a s e e n 
e s t u i d o s d e 
labora tor io de 
ingreso

Cuant i ta t i va 
continua

B i l i r r u b i n a 
Indirecta

Dependiente Pigmento resu l tante de l 
catabolismo del hem sin 
conjugación hepática

C o n b a s e e n 
e s t u d i o s d e 
labora tor io de 
ingreso

Cuant i ta t i va 
continua

T i p o D e 
Disrupción

Depediente Disrupción de los conductos 
biliares principales secundario 
al procedimiento quirúrgico

De Acuerdo Con 
La Clasificacion 
De Strasberg 

C u a l i t a t i v a 
nominal

Fecha De Primera 
Cirugía

Independiente Fecha en que se realizo la 
colecistectomia

Se recabará del 
record quirúrgico 
de envío y nota 
de ingreso

Cuant i ta t i va 
continua

Lesión Vascular Independiente Lesión de arteria hepatica 
derecha o hepatica común 
d u r a n t e p r o c e d i m i e n t o 
quirúrgico

Si o no C u a l i t a t i v a 
Dicotómica

Tipo Cirugia Independiente Tipo de abordaje realizado 
para la reparación la la 
disrupción de vía bilia

Laparoscópica, 
a b i e r t a o 
convertida

C u a l i t a t i v a 
nominal
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T i p o d e 
procedimiento

Independiente Especifica si el procedimiento 
fue de urgencia o electivo.

U r g e n c i a o 
Electivo

C u a l i t a t i v a 
nominal

Tipo de Cirugía 
Reconstructiva

Independiente Técnica Quirúrgica empleada 
para la reparación de la vía 
biliar

Hepático yeyuno 
anastomosis o 
coledocoduodeno 
anastomosis.

C u a l i t a t i v a 
nominal

C o m p l i c a c i o n 
postquirúrgica

Dependiente Morbilidad presentada por el 
paciente posterior y como 
c o n s e c u e n c i a d e l 
procedimiento quirúrgico 

Depende de los 
encontrados en 
cada paciente y 
como resultados 
del procedimiento

C u a l i t a t i v a 
nominal

Reoperación Dependiente N e c e s i d a d d e N u e v o 
procedimiento quirúrgico 
poster ior a l in ic ia lmente 
propuesto

N e c e s i d a d d e 
nueva cirugía por 
complicación del 
p r i m e r 
procedimiento

C u a l i t a t i v a 
Dicotómica

DEIH Independiente Dias de estancia desde 
ingreso hasta el egreso del 
paciente

Número de días 
que el paciente 
e s t u v o 
hospitalizado

Cuant i ta t i va 
Continua

Muerte Independiente Cese de signos vitales Cese de signos 
v i t a l e s 
secundario a la 
patología o al 
procedimiento

C u a l i t a t i v a 
dicotómica

C a u s a d e 
defunción

Independiente Motivo que genera el cese de 
signos vitales

Es el motivo por 
el que el paciente 
fallece.

C u a l i t a t i v a 
nominal
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ASPECTOS ETICOS 

Este estudio es considerado de bajo riesgo, dado que solo se revisaran expedientes. Así pues, 

queda de manifiesto que el investigador se compromete a apegarse a la normatividad del Instituto 

Mexicano del Seguro Social y lo establecido en las normas y leyes vigentes (estatales, nacionales 

e internacionales): Declaración de Helsinki, código de Núremberg, Ley General de Salud Y al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. (ver anexo 2. 

Consentimiento informado) 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizó análisis estadístico descriptivo e inferencial.  

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

a. RECURSOS HUMANOS 

• Investigador principal: Dra. Vanessa Ortiz Higareda  

• Tesista: Dr. Luis Eduardo Casasola Sánchez 

b. RECURSOS FÍSICOS Y FINANCIEROS 
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La institución cuenta con los recursos físicos como papel, computadoras, bolígrafos  y expedientes 

clínicos, no se solicita ningún tipo de financiamiento.  

c. FACTIBILIDAD 

Todos los recursos humanos y físicos necesitados para realizar este proyecto estarán disponibles 

para cumplir los objetivos sin contratiempo. Se utilizaran los datos de los expedientes clínicos 

(diagnostico histopatológico, historial clínico, record quirúrgico, laboratorios, notas medicas) 

disponibles  en el  servicio de anatomía patológica y archivo clínico del hospital de especialidades.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDAD Abril 2019 Mayo 2018 a Julio  
2019

J u l i o a 
Agosto 2019

ELABORACION DE 
P R O T O C O L O Y 
R E V I S I O N P O R 
COMITES DE ETICA 
E INVESTIGACION

X X

IDENTIFICACION DE 
CASOS 

X

RECOLECCION DE 
DATOS 

X

ANALISIS DE DATOS X

REPORTE FINAL Y 
PRESENTACION DE 
RESULTADOS

X
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 10 pacientes que cumplieron criterios de inclusión entre 

el periodo de tiempo Junio 2018- Julio 2019 con Disrupción Benigna de la Vía 

Biliar, siendo 80%  mujeres con una edad promedio de 43 años y un IMC 

promedio de 28 .99 
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Tabla 2: Variables demográficas n=10
Género Fem 80%
Edad 43.8
Peso 74.5
Talla 1.6
BMI 28.99
HAS 2(20%)
Dislipidemia 1(10%)
Días entre cirugías 20.1 (DE +-13.47)
Tipo de lesión E2(50%),E3(40%),E4(10%)

Tabla 3: Variables bioquímicas n=10
Leucos 9.5 (DE +- 2.75)
PCR 15.14 (DE +-15.45)
Procalcitonina 0.19 (DE +- 0.19)
Ferritina 300.5 (DE +-216.78)
VSG 21.8 (DE +-9.58)



De los 10 pacientes analizados en 4 se presentó una evolución sin complicaciones 

mientras que 6 (60%) presentaron algún tipo de complicación, siendo 

documentadas sepsis, dehiscencia y fístula biliar. El tiempo medio de días entre la 

colecistectomía y la reparación definitiva fue de 20 días. 

La complicación más frecuente fue fístula biliar que se presentó en un 66% de los 

pacientes que presentaron complicaciones, la dehiscencia y sepsis se presentaron 

en un 33% de los pacientes complicados, la mortalidad fue de 10% secundario a 

sepsis abdominal. 

Se realizó análisis estadístico de los pacientes que presentaron complicaciones 

con los pacientes que no las presentaron y se compararon medianas con prueba 

U de Mann Whitney sin encontrar una significancia estadística en ninguna de las 

variables analizadas. 
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Tabla 4: Complicaciones postquirúrgicas, variables bioquímicas n=10
Complicaciones (6; 60%) (Min-Max) Sin complicaciones (4; 40%)(Min-Max) p

Leucos 10.67 (6.69-11.29) 7.515 (5.07-14.66) 0.35
Ferritina 316.1 (26.4-707.3) 292.3 (79.7-543.9) 0.91
PCR 13.54 (1.35-43.38) 5.96 (1.46-21.61) 0.76
VSG 19.5 (16-36) 13.5 (11-40) 0.25
Procalcitonina 0.085 (0.08-0.74) 0.16 (0.1-0.23) 0.47



Así mismo se analizó cada una de las variables con el tipo de complicación 

presentada: fístula, dehiscencia y sepsis, se realizó cálculo de medianas y 

comparación con U de Mann Withney sin encontrar significancia estadística en 

ninguna de las variables estudiadas. 
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Tabla 6: Fístula biliar, variables bioquímicas n=6
Fístula (4, 66%) (Min-Max) Sin Fístula (2, 33%)(Min-Max) p 

Leucos 10.07 (6.69-11.7) 11.275 (11.26-11.29) 0.53
Ferritina 190.7 (26.4-707.3) 491.1 (382.2-600) 0.13
PCR 4.585 (1.35-20.5) 42.72 (42.06-43.38) 0.13
VSG 19 (16-30) 11.275 11.2 0.26
Procalcitonina 0.085 (0.04-0.74) 0.175 (0.08-0.27) 0.8

Tabla 5: Complicaciones postquirúrgicas, variables quirúrgicas n=10
Complicaciones (6; 60%) Sin complicaciones (4, 40%) P

Tipo lesión 4 E2, 2 E3 1 E2, 3E y 1 E4
Tipo Cirugía 6 ABIERTA 3 ABIERTA, 1 LAPAROSCÓPICA
Días entre cirugía 17 14.5 0.91

Tabla 7: Fístula biliar, variables quirúrgicas n=6
Fístula (4, 66%) Sin Fístula (2,33%) p

Tipo lesión 3 E2 y 1 E3 E2 y E3
Tipo Cirugía ABIERTA ABIERTA
Días entre cirugía 17 24.5 0.8
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Tabla 8: Dehiscencia de anastomosis, variables bioquímicas n=6
Dehiscencia (2, 33%)(Min-Max) No Dehiscencia (4, 66%)(Min-Max) p

Leucos 8.99 (6.69-11.29) 10.67 (10.06-11.7) 0.8
Ferritina 204.3 (26.4-382.2) 425 (131.4-707.3) 0.53
PCR 22.365 (1.35-43.38) 13.54 (2.59-42.6) 0.8
VSG 27.5 (19-36) 19.5 (16-30) 0.53
Procalcitonina 0.06 (0.04-0.08) 0.18 (0.08-0.74) 0.13

Tabla 10: Sepsis, variables bioquímicas n=6
Sepsis (2, 33%) (Min-Max) Sin Sepsis  (4, 66%) (Min-Max) p

Leucos 11.48 (11.26-11.7) 10.07 (6.69-11.29) 0.26
Ferritina 653.65 (660-707.3) 190.7 (26.4-382.2) 0.13
PCR 24.32 (6.58-42) 11.545 (1.35-43.38) 0.8
VSG 19.5 (19-20) 24.5 (16-36) 0.8
Procalcitonina 0.18 (0.09-0.27) 0.08 (0.04-0.74) 0.53

Tabla 9: Dehiscencia de anastomosis, variables quirúrgicas 
Dehiscencia (2, 33%) No Dehiscencia (4, 66%) p

Tipo lesión E2 2 E2 y 2 E3
Tipo Cirugía ABIERTA ABIERTA
Días entre cirugía 6 25 0.13

Tabla 11: Sepsis, variables quirúrgicas n=6
Sepsis (2, 33%) Sin Sepsis (4, 66%) p

Tipo lesión E2 y E3 3 E2 y 1 E3
Tipo Cirugía ABIERTA ABIERTA
Días entre cirugía 29 13.5 0.53



En el seguimiento a mediano plazo se encontró sólo una complicación tardía en 1 

paciente, la cual fue estenosis de la Hepaticoyeyuno anastomosis que requirió 

remodelación de la misma, debido a que sólo fue un paciente no se puedo realizar 

cuadro comparativo pero llamó la atención que fue la única paciente en que se 

realizó procedimiento laparoscópico y una de las pacientes que no presentó 

complicaciones postquirúrgicas. 

Finalmente se realizó un cuadro comparativo entre el tipo de disrupción y la 

presencia o no de complicaciones, se analizó con prueba de Fisher exacta donde 

se consideró disrupción de alto grado las E3 y E4 y de bajo grado las E2 

englobando todos los tipos de lesiones que se encontraron en este estudio, 

igualmente el análisis no fue estadísticamente significativo. 
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Tabla 12: Complicaciones y tipo de Disrupción n=10
Complicaciones No complicaciones Totales

E2 4 1 5

E3-E4 2 3 5

Totales 6 4 10
p= 0.52



DISCUSIÓN 

Existen pocos estudios donde se compare directamente la presencia de un 

proceso séptico y el pronostico de los pacientes con disrupción de la vía biliar, 

todos estos estudios han demostrado que es preferible que el paciente sea 

intervenido cuando no haya un proceso inflamatorio y el pronóstico será mejor que 

cuando existe un proceso. Las recomendaciones actuales son que se realice una 

reparación tardía programada, posterior a las 6 semanas de la colecistectomia y 

que no exista evidencia de proceso séptico o inflamatorio. 

En nuestro hospital encontramos que la mayoría de las reparaciones se realizó a 

los 20 días posteriores a la colecistectomía, muy por debajo de las 6 semanas 

recomendadas para la reparación definitiva y nuestra tasa de complicaciones 

postquirurgicas fue de 60% siendo fístula, dehiscencia y sepsis las complicaciones 

encontradas, las cuales concuerdan con la literatura internacional. 

Si bien durante la comparativa no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa si podemos apreciar que las reactantes de fase aguda medidas 

(ferritina, PCR, VSG, procalcitonina y leucocitos) tienen conteos mayores en los 

pacientes que presentaron complicaciones que en aquellos que no las 
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presentaron, nuestra muestra fue pequeña por lo que se requiere un estudio de 

mayores dimensiones para poder confirmar esta tendencia de resultados. 

Este parámetro se observa nuevamente en los pacientes que presentaron sepsis 

abdominal como complicación posquirúrgica donde nuevamente la diferencia no 

fue estadísticamente significativa pero se observa que los valores totales son 

mayores en los pacientes con sepsis que en aquellos que no la presentaron. 

nuevamente confirmamos que se requiere una mayor muestra para poder realizar 

un análisis más completo. 

La mortalidad en nuestro estudio fue de 10%, sólo una paciente falleció 

secundario a sepsis abdominal posterior a la reconstrucción definitiva, cifra que 

esta en consonancia con los estudios publicados a nivel mundial en cuanto al 

pronóstico de los pacientes. 

La estenosis de la HYA se ha observado hasta años después de la cirugía, en el 

seguimiento a mediano plazo de nuestro estudio sólo se encontró una paciente la 

cual presentó a su ingreso ferritina por arriba de los límites normales y su cirugía 

fue la única que se realizó de manera laparoscópica a los 43 días posteriores a la 

colecistectomía con una lesión tipo E3. Se requiere mayor seguimiento de 
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nuestros pacientes para observar si más pacientes desarrollarán estenosis de la 

HYA y poder realizar un estudio para determinar las variables asociadas con esta 

complicación. 

Finalmente encontramos que el tipo de lesión más frecuente en los pacientes con 

complicaciones fue la tipo E2, al contrario de lo reportado en la literatura 

internacional, nuevamente el análisis estadístico no fue estadísticamente 

significativo, llegamos a la conclusión que la inversión de el tipo de lesión más 

frecuente en las complicaciones se debe a otros factores, como el proceso 

inflamatorio, el tiempo de cirugía y las reactantes de fase aguda y no al tipo de 

disrupción únicamente. 

Nuestro estudio tiene varias limitantes como el tamaño de la muestra, el tiempo de 

seguimiento de los pacientes, la diferencia en el manejo y en el tiempo de cirugía 

dependiente del equipo quirúrgico que atendiera al paciente e igualmente el 

seguimiento no está estandarizado en nuestro hospital. 

Nuestro estudio es el primero que se realiza de manera específica para indagar la 

asociación entre las reactantes de fase aguda elevadas y la presencia de 

complicaciones en los pacientes con Disrupción benigna de a la vía biliar, sin 
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embargo no se encontró una asociación estadísticamente significativa pero, a 

pesar de nuestras limitantes, se pueden apreciar diferencias que apoyan nuestra 

hipótesis primaria por lo que se requiere mayor evidencia y estudios para poder 

comprobar o descartar que exista la relación antes citada. 
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CONCLUSIONES 

No se demostró una relación estadísticamente significativa entre los niveles de 

reactantes de fase aguda y el desarrollo de complicaciones en pacientes con 

disrupción de la vía biliar, se requieren mayores estudios con mayor cantidad de 

pacientes para descartar o comprobar que exista una relación e incluso poder 

utilizar posteriormente algún marcador bioquímico como marcador pronóstico. 

Igualmente se debe continuar con el seguimiento de los pacientes involucrados 

para ver si a largo plazo existe desarrollo de complicaciones que por la duración 

de este estudio no pudieron manifestarse aún.  

La decisión de cuando debe operarse un paciente para derivación definitiva debe 

basarse en el criterio médico así como el estado de salud general de paciente 

considerando que entre más optimas sean las condiciones generales mejor será el 

pronóstico del paciente. 
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