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1- RESUMEN
Titulo: Eficacia y complicaciones del drenaje biliar percutaneo en el tratamiento de
la lesion biliar iatrogena
Objetivo: Conocer la eficacia y las complicaciones experimentadas por los
pacientes tratados con puncion percutanea de la via biliar durante su protocolo
previo a la reparacién definitiva de una lesién biliar iatrogena.
Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, transversal
y descriptivo utilizando expedientes clinicos electronicos de pacientes
diagnosticados con lesion de via biliar iatrogena, atendidos desde el 2017 al 2023.
Resultados:
La muestra estuvo conformada en su mayoria por mujeres (80.3%), solo el 19.7%
fueron hombres. El grado de lesibn mas frecuentemente diagnosticado fue el
Strasberg E2 en el 33.2%, seguida de la Strasberg E3 (29.4%). Se observaron
complicaciones en el 30% de los pacientes puncionados, siendo mas frecuente la
hemobilia. Un alto porcentaje de pacientes presenté mejoria en los parametros de
resolucion del proceso séptico, disminucidon de gasto a través de la fistula,
disminucién de la ictericia y disminucion del prurito (un 93.7%, 93.6%, 92.4% vy
89.4% respectivamente).
Conclusiones:
La puncion percutanea de la via biliar es un método efectivo para controlar la
sintomatologia en estos pacientes, ademas de tener un perfil de seguridad bastante
aceptable, observandose complicaciones de trascendencia clinica en un numero
muy reducido de los pacientes.
Palabras clave:
Lesion de via biliar, intervencionismo, derivacion percutanea de la via biliar,

contemporizacion de la via biliar, derivacion quirurgica de la via biliar.



2- SUMMARY
Title: Efficacy and complications of percutaneous biliary drainage in the treatment of
iatrogenic biliary duct injury
Objective: To know the effectiveness and complications observed in patients treated
with percutaneous biliary drainage during presurgical protocol for definitive repair of
iatrogenic bile duct injury.
Material and methods: We carried out a retrospective, observational, cross-sectional
and descriptive study using medical records of patients in charge of the General
Surgery service with diagnosis of iatrogenic bile duct injury, treated from 2017 to
2023. The variables were obtained from the review of electronic clinical records.
Results:
The sample was constituted mostly of women (80.3% of the included patients), only
19.7% were men. The most frequently diagnosed grade lesion was Strasberg E2, in
33.2% of patients, followed by Strasberg E3 in 29.4%. The presence of
complications derived from biliary drainage was observed in 30% of the patients,
with hemobilia being more frequent. A high percentage of patients presented
improvement in the parameters of resolution of the septic process, decreased output
through the fistula or resolution of an intra-abdominal collection, decreased jaundice
and decreased pruritus, in 93.7%, 93.6%, 92.4% and 89.4% respectively.
Conclusions:
Percutaneous puncture of the bile duct is an effective method to improve symptoms
in these patients, in addition to having a fairly acceptable safety profile, with
complications of clinical significance being observed in a very small number of
patients.
Keywords:
Bile duct injury, interventional radiology, percutaneous bile duct drainage, bile duct

temporization, biliary anastomosis



3- INTRODUCCION

La lesion iatrogénica de la via biliar es la complicacion mas temida de la
colecistectomia.1234 Sigue siendo de 2 a 3 veces mas frecuente en la
colecistectomia laparoscépica que en la abierta (0,2%—0,3%), sin embargo el
analisis de datos mas modernos ha comenzado a demostrar un riesgo equivalente
entre los dos abordajes.s 5. Cualquier cirugia que requiera diseccion en el cuadrante
superior derecho del abdomen tiene riesgo de lesionar la via biliar, complicaciéon
conocida, aunque rara, de la gastrectomia total y parcial, asi como de la
hepatectomia.s 7

La frecuencia con la cual se presentan los distintos grados de la lesion introgénica
de la via biliar varia de dependiendo de la institucion y pais en la que se realiza el
estudio y esta influenciada por la poblacion a la que atiende dicha institucion. En un
estudio del 2013 realizado en el Hospital General de México, se report6é una cohorte
de 24 casos atendidos en la Clinica de Pancreas. Se reclutaron los pacientes en los
cuales se realiz6 una derivacion biliodigestiva en el periodo del 2008 al 2012. De
acuerdo con la clasificacion de Bismuth, la mayoria de estas lesiones fue reportada
como tipo 3 en el 45.8% de la cohorte, seguida de la Tipo 2 con 33.3%, solo 4 casos
del tipo 4 y un caso de lesion tipo 1.11

En otro estudio realizado en la misma institucién con una muestra de 54 pacientes
atendidos en el servicio de Radiologia Vascular e Intervencionista en 2018, se
estudido a pacientes con diagndstico de lesion de via biliar secundaria a
colecistectomia laparoscoépica. La lesion predominante fue el tipo 3 en el 40% de
los casos, seguidos de cerca por pacientes con lesion de grado 2 que se observo
en el 38.8% de la muestra. Se reportaron ocho pacientes con lesion grado 1 y tres
pacientes con lesion de grado 4.12

Antes del advenimiento de la colecistectomia laparoscépica, la lesion de via biliar
mas comun era causada por la formacion de estenosis y estas lesiones se

clasificaban segun lo propuesto por Bismuth, tomando en cuenta su localizacién en



la via biliar. Esta clasificacion incluia 5 tipos de lesion. Varios afos después,
Strasberg et al. propusieron una nueva clasificacion, incorporando lesiones
observadas en la era laparoscépica, sobre todo fugas biliares, clasificandolas de la
A a la E. McMahon et al. propusieron otra clasificacion que las distinguia en dos
tipos; lesiones mayores y menores. Las laceraciones son consideradas menores si
se lesiona menos de 25% del radio del conducto hepatico comun o la union entre el
CHC y el conducto cistico, mientras que se clasifica como mayor a la seccion o
laceracion mayor del 25%. La clasificacion de Stewart-Way divide las lesiones en 4
clases basadas en el mecanismo de la lesién y la anatomia de la via biliar. 21,24 25 26 27
Los criterios de Hanover son el sistema de clasificacion mas recientemente
publicado, con el mayor grado de detalle en cuanto a la descripcion de los patrones
de lesion. Bektas et al. propusieron que la planificacion de la intervencion quirurgica
y el prondstico requeririan informacion sobre el dafio vascular y el nivel de la lesion,
sin embargo, este sistema no logré predecir la colangitis recurrente segun el patrén

de lesion. s

El reconocimiento temprano de la lesion es de suma importancia, reconocerla
durante el evento quirurgico normalmente debe seguirse de una reparacidon
quirurgica inmediata, ya que esto obtienen los mejores resultados; sin embargo,
solo del 25%-30% de las lesiones de via biliar se reconocen durante la

operacidn.s7 ss

Si el cirujano no tiene experiencia, debe colocarse un drenaje en el campo
quirurgico, y el paciente debe ser trasladado a un centro con experiencia en cirugia
hepatobiliar, ya que la informacion existente sugiere que estas lesiones tienen mejor
prondstica si se realizan por un cirujano con experiencia en reconstruccion biliar.37 39
Cuando la reparacién temprana fue realizada por el cirujano que lesion® la via biliar,
los resultados fueron significativamente peores en todas las categorias.so El analisis
de costos demuestra que la reparacion temprana por parte de un cirujano
hepatobiliar da como resultado una disminucién de costos del 29 % en comparacién
con la reparacion tardia, y una disminucion del 39 % en comparacion con la

reparacion realizada por el cirujano que ocasioné la lesion.41 El diagnostico a



menudo ocurre en el postoperatorio inmediato (dentro de las 6 semanas posteriores
a la intervencion) o, en algunos casos mas tarde. Una vez que se sospecha una
lesion de via biliar se deben solicitar estudios radiolégicos para la correcta
identificacion del dafio, su extension y gravedad, con la finalidad de poder planear
estrategias terapéuticas.

En el postquirugico la ecografia abdominal representa la primera herramienta
diagnostica destinada a definir la presencia de cualquier coleccidn hepatica,
dilatacion del colédoco y lesion vascular asociada, siendo de eleccion en el contexto
de una urgencia quirurgica debido a su rapidez, bajo costo y accesibilidad. La
tomografia computarizada (TC) abdominal es el principal auxiliar de diagnéstico ya
que permite definir la posible presencia de colecciones de liquido perihepatico,
ascitis, obstruccion con dilatacion de la via biliar superior o secuelas a largo plazo
de una estenosis biliar de larga duracion, como la atrofia hepatica lobular o signos
de cirrosis biliar secundaria. La tomografia computarizada también permite
identificar cualquier lesién vascular asociada, como la de la arteria hepatica
derecha. La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) representa
el “estandar de oro” para la evaluacion morfoldégica completa del arbol biliar, ya que
ofrece informacion detallada sobre la integridad del tracto biliar.sz4s La CPRM
también puede hacerse con un agente de contraste (a base de gadolinio, el acido
gadoxético y su sal, gadoxetato disodico), y es mucho mas informativo en fugas de
bilis que la CPRM simple.ss El uso de un agente de contraste durante la CPRM
permite la deteccion de fuga biliar activa mediante visualizacion directa de
extravasacion y formacion de colecciones de liquido, ademas de demostrar el sitio
anatomico de la fuga y el tipo de lesion. El escan HIDA tiene una mayor sensibilidad
en comparacion con MRCP para la fuga de bilis, demuestra extravasacion extra

luminal del trazador nuclear. 45

El tratamiento no quirurgico de la lesiones de via biliar puede utilizarse como medida
provisional antes de la reparacion quirurgica o como tratamiento definitivo. Durante
el abordaje de la lesion benigna de la via biliar este tipo de procedimientos puede
indicarse con distintas finalidades, entre las que destacan el establecer un drenaje



adecuado de la via biliar, descomprimir un arbol biliar obstruido, derivar la bilis,
colocar un stent para franquear algun defecto de la via biliar y establecer un acceso
para realizar diferentes procedimientos terapéuticos como la dilatacién con balén de
una estenosis. En pacientes sépticos, se debe buscar la colocacién urgente de un
drenaje guiado por TC o ecografia, o cuando hay un absceso o bilioma para obtener

el control de la fuente. 464748 49

El drenaje biliar percutaneo es un procedimiento terapéutico que implica la
canulacion estéril de una rama periférica de la via biliar, posterior a una puncién
percutanea y seguida de la insercidon de una guia metalica y colocacion de un
catéter. La colocacion de un drenaje o stent completa el procedimiento. Una
colangiografia transhepatica satisfactoria se define como aquella que permite la
canulacion y opacificacién con contraste de la via biliar lo suficiente para permitir el
diagnéstico o tratamiento de una patologia. El éxito clinico y técnico reportados son

los siguientes: 5o

Conductos Conductos no dilatados
dilatados

Exito clinico 77-88.5% 69.8%

Exito técnico 90-100% 67-97%

La mayoria de los biliomas pueden drenarse de forma percutanea utilizando la
técnica de Seldinger o guiado por ultrasonido, fluoroscopia o tomografia. Debido a
que los sintomas ocasionados por colecciones biliares en el abdomen son
frecuentemente sutiles, su diagnostico y tratamiento frecuentemente se retrasa. Las
colecciones biliares deben drenarse de manera inmediata, ya que el retraso en su
manejo esta asociado con un aumento de complicaciones importantes como
formacion de un absceso, colangitis y sepsis. Las fugas biliares de conductos
periféricos (p. ej conductos de Luschka) pueden recibir tratamiento definitivo al
colocar un drenaje percutaneo asociado a esfinterotomia. La ligadura o seccidn

completa del colédoco, las lesiones proximales, o la ligadura o seccién de un



conducto hepatico derecho aberrante generalmente ameritan puncion percutanea
con colocacion de un catéter para realizar descompresion de la via biliar, un drenaje

0 ambos.

La via de acceso a los conductos derechos se realiza a través de la linea media
axilar, guiado por fluoroscopia. El sitio de entrada es a nivel de la porcion inferior del
I6bulo hepatico derecho y sobre el margen superior de la costilla para minimizar el
riesgo de lesion pleural y de los nervios intercostales. El conducto izquierdo se
aborda a través de un acceso subxifoideo guiado por ultrasonido. Con una aguja
21-22G se aborda el higado, posteriormente se retira la aguja bajo guia
fluoroscépica mientras se inyecta lentamente medio de contraste para opacificar el
conducto. Si se vuelve aparente que la aguja se inserté en un conducto segmentario
periférico, se puede colocar un drenaje a través de este. Si el conducto es
demasiado central o el angulo de la entrada es subdptimo, se inserta nuevamente
una aguja bajo guia fluoroscépica buscando un conducto mas periférico,
considerado adecuado para la colocacion del catéter ya que se disminuye el riesgo
de hemorragia. En pacientes con colangitis, la manipulaciéon excesiva del catéter
dentro del conducto debe evitarse para reducir el riesgo de sepsis. En este tipo de
pacientes puede colocarse un drenaje externo por 2-4 dias mientras se instaura el
tratamiento antibidtico. En pacientes sin colangitis, se puede intentar la colocacion

de un drenaje interno de primera intension. s+

Si hay colangitis secundaria a una lesion obstructiva del colédoco, es obligatoria
una descompresion urgente del arbol biliar y se puede lograr con puncién guiada
por tomografia (PTC) o mediante la colocacidon de tubos de drenaje externos. La
PTC permite ademas una delineacién precisa de la anatomia del arbol biliar restante
en el 85% de los casos, lo cual es de suma utilidad para reparacion quirurgica

definitiva.ss

El concepto de contemporizar implica mejorar las condiciones locales y generales
del paciente antes de intentar una reparacion definitiva de la lesion y se refiere a

realizar un drenaje percutaneo. El intervencionismo en las lesiones de via biliar tiene

10



como objetivo controlar la colestasis y la ictericia, reducir el gasto a través de una
fistula, controlar el prurito y estudiar la anatomia en la via biliar. No todos los centros
lo indican previo a la cirugia y algunos solo lo utilizan de forma selectiva, cuando se
sospecha lesiones completas o fistulas biliares, mientras otros lo aplican
sistematicamente. En el acto quirurgico el catéter puede servir para identificar la via
biliar proximal a anastomosar. En catéter posicionado en el mufioén biliar puede
palparse durante la diseccion o bien ubicarse mediante control radioscopico si es
qgue la inflamacion o fibrosis dificultan la palpacion. A pesar de todos estos beneficios
tedricos no se ha demostrado su efectividad en el preoperatorio, el intraoperatorio

o el posoperatorio.se

Para las lesiones que no dan como resultado la oclusion del colédoco o la
transeccion completa, se puede utilizar la colangiografia retrograda endoscoépica
(CPRE) como tratamiento definitivo. En una revisidn retrospectiva de 71 pacientes
con fugas biliares poscolecistectomia, el 83,3% tuvo lesiones de Strasberg tipo A,
las cuales son suceptibles de tratamiento definitivo con CPRE. En un estudio se
logré una canulacion exitosa del colédoco en el 98.5% de los pacientes y el 92% la
fuga se controlé de forma definitiva con una sola CPRE con esfinterotomia
endoscopica o colocacion de stent.s Varios estudios adicionales han demostrado
excelentes resultados clinicos después del tratamiento endoscépico definitivo de
pacientes con lesiones de Strasberg tipo A.s7 En un estudio de 99 pacientes, no se
encontraron diferencias significativas en el tratamiento definitivo de las fugas de bilis
al comparar la esfinterotomia con colocacién de stent con la esfinterotomia sola en

pacientes con fuga de bilis del conducto cistico. s

Las complicaciones derivadas de las punciones percutaneas pueden categorizarse
como mayores o menores. Entre las menores destacan el dolor, el sangrado leve,
la bacteremia y la hiperamilasemia transitoria. Entre las complicaciones mayores
destacan la sepsis, colangitis, fuga biliar, hemobilia venosa o arterial,
hemoperitoneo o hematoma subcapsular hepatico, complicaciones pleurales y la

muerte. La tasa promedio de complicaciones mayores para la puncion es del 2% y

11



la de la drenaje trans hepatico es del 2,5%. Algunas complicaciones se pueden tratar

con procedimientos intervencionistas.

El riesgo de hemobilia arterial y venosa mayor se puede minimizar evitando los
conductos centrales al colocar drenajes biliares. Debido a que existe una mayor
incidencia de hemobilia arterial con la colocacidon de drenajes en el lado izquierdo,
la colocacion del drenaje en el lado derecho puede ser preferible cuando no se
requiere un abordaje en el lado izquierdo. Una hemobilia de origen venoso es mas
comun; sin embargo, en un paciente hemodinamicamente inestable o con sangrado
pulsatil desde dentro o alrededor de un catéter de drenaje biliar, el radidlogo
intervencionista debe proceder directamente a la arteriografia hepatica para permitir
la embolizacion de una fuente arterial de sangrado.

En un paciente hemodinamicamente estable que presenta hemobilia, la tractografia
es generalmente la primera prueba diagndstica para determinar la fuente de
sangrado, que frecuentemente es una vena porta. Esta prueba se realiza cambiando
el catéter por un introductor e inyectando material de contraste a través una rama
del mismo durante la fluoroscopia, mientras se retira lentamente el introductor sobre
una guia metalica. Si se identifica una fuente venosa, se puede sustituir por un
drenaje de gran diametro que se mantiene cerrado durante 1 o 2 dias para taponar
el sangrado. Como alternativa, si estas medidas fallan o si se ha lacerado una vena
portal grande, se puede reubicar el drenaje transhepatico y se puede realizar una

embolizacién con coil del antiguo tracto de drenaje.

En el caso de estenosis del colédoco postcolecistectomia, el 80% de los pacientes
se puede manejar definitivamente con CPRE, dilatacion endoscopica con balon y
colocacién de stent. Recientemente han aumentado los informes de pacientes con
riesgo quirurgico elevado y seccion completa del colédoco sin defecto tisular,
tratados de manera efectiva con técnicas de rendezvous que combina PTC y CPRE

con colocacion de stent, aunque esto esta lejos de ser utilizado de forma rutinaria.se

12



Sin embargo, el manejo quirurgico sigue siendo el estandar de oro para la
reparacion de lesiones de via biliar con seccidon completa. Las oclusiones y
transecciones completas del colédoco requieren reparacion quirurgica. Existe una
variedad de procedimientos para la reparacion quirdrgica, incluida la ligadura del
conducto con fuga, la reparacion ductal primaria, la anastomosis de los conductos
biliares término-terminal, la anastomosis bilioentérica, el trasplante y la
hepatectomia parcial. La reparacion quirurgica preferida dependera del tipo de

lesidn.s1.61,62

Cuando se dispone de la experiencia adecuada, es posible la reparacion
laparoscopica primaria del conducto biliar con la colocacion de un tubo en T.e2 El
clipaje abierto o laparoscopico de un conducto cistico o accesorio con fuga puede
ser un medio eficaz de reparacion, especialmente si no se dispone de manejo
endoscopico.s2,62,64,65 Cuando ocurre una transeccion de conductos pequefios (<3
mm) que drenan un unico segmento hepatico estos se pueden ligar de forma
segura.72 La reparacion simple sobre una sonda en T o la colocacion de un drenaje
transcistico es apropiada para las lesiones no ocasionadas por electrocauterio que
involucran menos del 50% del diametro del colédoco.73 Para lesiones pequeias en
la pared lateral, se puede colocar un tubo en T a través de la coledocotomia. Las
lesiones mas amplias requieren que se realice una coledocotomia separada para la
insercion de la sonda en T, con el cierre posterior de la lesién sobre una de las ramas
de la sonda.7o La reparacion simple generalmente se lleva a cabo con una sutura

de monofilamento absorbible de 4-0 a 7-0.55 73

13



4- MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal,
utilizando como fuente primaria de informacion los expedientes fisicos y electronicos
de pacientes atendidos por el servicio de Cirugia General diagnosticados con lesion
de via biliar iatrogena y que fueran atendidos en el periodo de 2017 al 2022.

Nuestro objetivo principal fue determinar la eficacia y complicaciones de la puncion
biliar percutanea utilizada como terapia puente en los pacientes diagnosticados con
lesion biliar iatrégena, en el contexto de una contemporizacidon para una eventual

reparacion quirurgica definitiva.

Se incluyeron a pacientes tratados con una puncion percutanea de la via biliar
durante el abordaje médico-diagnostico y que finalmente fueron preparados a una
reparacion quirurgica definitiva. Con el fin de homogeneizar y eliminar confusores
en la muestra se excluyeron los pacientes en quienes el acto quirurgico donde se
origind la disrupcion de la via biliar tuviera como objetivo tratamiento de la patologia
neoplasica y aquellos pacientes en los cuales se haya perdido el seguimiento antes
de realizar una reparacion quirurgica definitiva 0 en cuyos expedientes no se

encuentren todas las variables contempladas por el estudio.

En cada paciente se recabaron las variables de edad, sexo, finalidad de la puncién
percutanea, tratamiento quirdrgico definitivo realizado y si se reportaron
complicaciones asociadas con la realizacibn de esta herramienta de
intervencionismo. Como marcadores clinicos de mejoria se incluyeron la
disminucién de la ictericia, el prurito, de analitos sugestivos de colestasis, del débito
de la fistula y control de foco séptico.

Para el analisis estadistico se empled el software SPSS version 25 y para la
realizacion de las graficas, presentacion de la tesis y recabar la muestra se utilizaron
softwares de Office 2023. Se realizé un analisis estadistico descriptivo de las
variables, los resultados obtenidos fueron reportados en tablas o graficas de

frecuencias absolutas y relativa
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5- RESULTADOS

Se realiz6 una busqueda sistematica de expedientes de pacientes ingresados a
cargo del servicio de Cirugia General desde el 01/enero/2018 al 31/diciembre/2022,
los cuales hayan recibido durante su estancia el diagnostico de lesion de via biliar,
y eventualmente hayan sido tratados con una puncidn percutanea para
contemporizacion de la via biliar y finalmente con derivacion biliodigestiva. Durante
este periodo se encontraron 71 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion, por lo que para completar la muestra calculada se amplié el periodo de
inclusion desde el 01/enero/2017 al 31/noviembre/2023.

Durante este periodo se encontraron 213 pacientes con diagnostico de lesion de via
biliar, se descart6 a un grupo de 22 pacientes en donde la disrupcion de via biliar se
categoriz6 finalmente como tipo A. También se descarté otro grupo de pacientes
(N=95) en el que no se utilizo la puncién percutanea como parte del tratamiento.
Finalmente se obtuvo una muestra de 96 pacientes, a 9 de estos pacientes ademas
de la derivacion biliodigestiva ameritaron la realizacion de una segmentectomia.
(Grafico 1).

o |

Grafico 1. 213 PACIENTES

Pacientes con diagnéstico de
lesién de via biliar
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+ Segmentectomia Y de Roux

15



La muestra estuvo conformada en su mayoria por mujeres (80.3% de los pacientes
incluidos), solo el 19.7% hombres (N=19). Los pacientes incluidos en el estudio se

encontraban entre los 21 y los 77 afios.

Grafico 2. Pacientes con diagndstico de lesidon de via biliar
por sexo

Jd Mujeres 2 Hombres

Entre los pacientes estudiados el grado de lesion mas frecuentemente
diagnosticado fue el Strasberg E2, en el 33.2% de los pacientes (N=32 pacientes),
la menos frecuente fue la E5 diagnosticada unicamente en 2 pacientes. La segunda

lesion mas frecuente fue la Strasberg E3 observada en el 29.4% de los casos.
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Grafico 3. Grados de lesidn de via biliar de acuerdo

con la clasificacion de Strasberg.
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De los pacientes incluidos en el estudio solo al 9.8% se les realizd puncion

percutanea para drenaje de coleccion, en la mayoria de los pacientes (90.2%) este

procedimiento se realizé con la finalidad de colocar un drenaje para derivar la via

biliar de forma percutanea.

Grafico 4. Tipo de procedimiento percutaneo realizado

 Derivacién de la via biliar percutanea 2 Drenaje de coleccion
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Se observé la presencia de complicaciones en el 30% de los pacientes
puncionados, siendo la mas frecuente la presencia de hemobilia en el 19.7% de los
pacientes, en 16 de estos 19 pacientes la complicacion fue reportada en el récord
del procedimiento, solamente en 3 pacientes esta complicacion fue persistente,
ameritando el recambio del catéter en un paciente. En dos casos se reportaron
complicaciones pleurales, una con formacion de neumotdérax y en otro caso
desencadenando la formacién de una fistula biliopleural. En 8.2% de los pacientes
se reportaron eventos de colangitis el periodo inmediato posterior a la realizacién

del procedimiento.

Grafico 5. Complicaciones derivadas de la puncion
percutdnea
100.0%
89.5%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0% 8%

2.0%
0.0% - ——

Hemobilia Colangitis Pleurales

Dentro de las variables clinicas elegidas para valorar la eficacia del procedimiento
encontramos que la ictericia estuvo presente el 82.2% de los pacientes y que en el
92,4% se observo un descenso posterior a la puncién.
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Mejoria en la icteria posterior a la puncién percutanea

2 Disminucidn de la ictericia  Falla en la disminucién de la ictericia

El prurito solo se report6 en los expedientes de 19.7% de los pacientes estudiados
(N=19), de estos se observé mejoria en la sintomatologia en el 89.4%. Unicamente
en dos pacientes hubo persistencia del prurito que ameritd continuar el manejo

médico y valoracion por el servicio de dermatologia.

Grafico 7. Mejoria el purito posterior a la puncién
percutdnea

a Pacientes con disminucion del prurito i Pacientes sin disminucion del prurito.
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Los marcadores de colestasis se encontraron elevados en 84.3% de los pacientes
(N=81), se observo disminucion en estos marcadores en 65.4% de los pacientes,

sin embargo, se mantuvieron persistentemente elevados en el 34.6% de los casos.

Grafico 8. Mejoria en niveles de marcadores de colestasis
posterior a puncién percutdnea

1 Disminucién en marcadores de colestasis 2 Persistencia de marcadores de colestasis elevados

Un total de 79 pacientes presento a su ingreso colecciones abdominales, drenajes
o una fistula con gasto biliar cuantificado. Se observd disminucion volumen
reportado o resolucion de la coleccion en el 93.6% de los pacientes, persistiendo

elevado el volumen del drenaje en el 6.4% de los pacientes.
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Grafico 9. Disminucidn de gastos o resolucion de
colecciones posteriores a la puncidn percutanea

6.4%

d Disminucion del gasto o resolucion de la coleccién intraabdominal

1 Persistencia de gastos biliares elevados

Se encontraron criterios de sepsis en 32 de los pacientes estudiados, de estos
pacientes el 93.7% presentd resolucion del proceso séptico posterior a la puncién
percutanea combinado con un ciclo completo de antibioticoterapia. Solo en dos
pacientes se observo persistencia de la sepsis que obligo a realizar un tratamiento

quirurgico emergente por cirugia abierta.

Grafico 10. Resolucién de foco séptico posterior a la
puncion percutanea

6.30%

1 Resolucion del proceso séptico a Persistencia del proceso séptico
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6- DISCUSION

La dificultad para reunir el numero de pacientes contemplados inicialmente en el
protocolo de estudio llevé a ampliar el periodo, esta escasez para puede atribuirse
a diversos factores como la incidencia relativamente baja de la lesion de via biliar,
la cual ocurre en el 0.2-1.3% de los pacientes colecistectomizados. 5,7 Ademas, con
el fin de homogeneizar la muestra, se incluy6 unicamente a pacientes que presentan
una mayor morbilidad (transeccion completa de la via biliar) y que por lo tanto son
candidatos a estudios de intervencionismo con la finalidad contemporizar la via biliar
y mejorar la condicién de salud para llegar a una eventual reparacidn quirurgica de
la via biliar. Este estudio no tomo6 en cuenta a aquellos pacientes con diagndstico
de lesion de via biliar Strasberg A-D o los pacientes con estenosis benignas
asociadas al uso de dispositivos quirurgico de energia, los cuales en su mayoria
pueden ser tratados a través de procedimientos endoscoépicos de rehabilitacion de
la via biliar (CPRE), y en loas cuales se reservar el tratamiento quirurgico solo en
aquellos refractarios al tratamiento endoscépico. También se descarté desde un
inicio a aquellos pacientes en los que, por preferencia del cirujano o sus
caracteristicas clinicas, no fueron candidatos a procedimientos de intervencionismo
durante el abordaje diagnoéstico-terapéutico de la lesion de via biliar.

Dentro de la muestra final de 96 pacientes observamos un importante predominio
femenino (80.3%), hallazgo que pudiera ser explicado por la mayor prevalencia de
patologia biliar en el sexo femenino, resaltando que el sexo no ha demostrado ser
un factor de riesgo para la ocurrencia de esta complicacion. Tampoco existe un
grupo etario predominantemente, la paciente mas joven incluida en este estudio fue
de 21 afos y la mas anosa de 77. Este hallazgo nos obliga a tomar en cuenta el
impacto que genera esta patologia en la sociedad, afectando a personas en el
periodo productivo de la vida, lo que ocasiona no solo un gasto elevado para los
sistemas de salud, sino también la disminucion de la expectativa y calidad de vida,
asi como un gran impacto psicoldgico en el paciente y su entorno familiar. 22,23 No
sobra destacar que incluso cuando la reparacion quirurgica haya sido exitosa hay
riesgo de desarrollar eventos de colangitis episodicas (asociados a una

anastomosis no fisioldgica), que al volverse recurrentes aumentan el riesgo de
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estenosis y pueden condicionar una disfuncion de la anastomosis a largo plazo,
siendo necesario en algunos casos el realizar una remodelacidon quirurgica. Este
hallazgo adquiere una importancia considerable sobre todo en los pacientes que
padecen esta complicacion durante la tercera o cuarta década de la vida, ya que la
expectativa de vida en poblacion mexicana ronda los 64-67 afios y supera el tiempo
de vida media de este tipo de anastomosis. 23

La frecuencia con la que se observaron los distintos grados de disrupcién biliar fue
similar a lo reportado en distintas publicaciones nacionales, diagnosticandose un
33.2% y 29.4% de lesiones Strasberg E2 y E3 respectivamente. Encontramos un
numero inusualmente alto de lesiones tipo E4 (25%), lo que pudo haber sido
influenciado por las caracteristicas metodologicas del estudio, ya que
seleccionamos casos con una transeccion completa de la via biliar. 11,12

Otro factor importante que pudo haber modificado la frecuencia con la cual se
presentaron grados altos de lesion son las caracteristicas propias de la poblacion
atendida por nuestro hospital, sobre las que influye la forma en la que esta
organizado nuestro sistema de salud. El impacto que genera en el cirujano el
hallazgo postquirargico de un drenaje con caracteristicas biliares, inicialmente lo
lleva a atribuir este hallazgo otras etiologias de menor gravedad, lo que contribuye
a un retraso en el diagndstico, reintervenciones y por consiguiente un envio tardio
al centro de referencia. Es destacable que en la mayoria de los casos estas
reintervenciones son realizadas por un cirujano sin la experiencia necesaria para
realizar una derivacion de la via biliar en el prequirurgico temprano, ademas de que
su diagnostico tardio suele asociarse a un aumento de complicaciones asociadas a
infeccion e inflamacion de los tejidos en el sitio quirurgico, que a su vez condicionan
alteraciones vasculares y comprometen la viabilidad de los tejidos de la via biliar. &
En esta cohorte de pacientes se observdé también que en la mayoria de las
ocasiones (90.2%) los procedimientos de intervencionismo tuvieron como finalidad
la derivacion percutanea de la via biliar y en un numero menor de pacientes se utilizé
para el control de una coleccidn intraabdominal. Este hallazgo podria explicarse
porque las transecciones completas de la via biliar, cuando no son descubiertas en

el transquirurgico, suelen presentarse en el postquirdrgico como fugas biliares de
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alto gasto a través de los drenajes, o en pacientes sin drenajes en el contexto de un
abdomen agudo ocasionado por un bilioma o biliperitoneo. Cabe destacar que los
pacientes recibidos en nuestra unidad, en su gran mayoria cuentan con drenajes
intraabdominales y/o el antecedente de una reintervencion, siendo escasos los
casos en los cuales de admite al paciente en el contexto de un abdomen agudo, ya
que este grupo de pacientes suele presentarse a las areas de urgencias de los
hospitales de segundo nivel donde se llevd a cabo la colecistectomia que originoé la
lesion. 37,3941

Aunque las complicaciones asociadas a la puncién percutanea se observaron en un
porcentaje considerable (30% de los pacientes puncionados), en la mayoria de los
casos se traté de hemobilias (89,5%), que en su mayoria fueron transitorias y
unicamente observadas por el radidlogo intervencionista durante o al final del
procedimiento. Esta complicacién amerité unicamente observacion a su reingreso a
cargo del servicio de cirugia. Este porcentaje cumple con las directrices planteadas
por la Sociedad de Radiologia Intervencionista de los E.U.A, en donde diversos
centros especializados han reportado tasas de complicaciones menores que van
del 1.6-37.6% de los pacientes, sugiriendo que asegurar la calidad de los
procedimientos las complicaciones menores no deben observarse en mas del
45.2% de los casos. 5051

Estas complicaciones ameritaron intervenciones adicionales en un numero reducido
de casos estudiados (3 pacientes), en un paciente se realizé6 un procedimiento
adicional de intervencionismo para recolocar el drenaje, ya que la hemobilia
persistente finalmente llevd a la disfuncion del mismo. En otro paciente fue
necesaria la colocacion de una sonda endopleural por neumotorax iatrogénico y
solamente en un caso se observo el desarrollo de una fistula biliopleural, que
requiri6 de una intervencion quirurgica en conjunto con el servicio de Cirugia
Cardiotoracica para su resolucién. Cabe mencionar que los eventos de colangitis
posteriores al procedimiento de intervencionismo mejoraron en todos los casos al
asegurarse una descompresion de la via biliar con el catéter funcional y al completar
el curso de antibidticos de amplio espectro. La presencia de complicaciones

mayores se observé unicamente en un 3.12% de los pacientes, lo que coincide con
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las tasas reportadas por la Sociedad de Radiologia Intervencionista de los E.U.A,
donde se reportan complicaciones mayores en el 4.5% al 9% de sus pacientes, esta
sociedad sugiere que para garantizar la calidad de los procedimientos, la tasa de

complicaciones mayores no debe sobrepasar un 10% de los pacientes. 50,51

Grafico 11. Complicaciones en pacientes tratados con
puncidon percutanea agrupadas por su severidad

3.1%

a Complicaciones menores a1 Complicaciones mayores

La mejoria clinica observada posterior al procedimiento de intervencionismo fue
variable, lo mismo que el porcentaje de pacientes que presentaba dicha alteracion

clinica previo a la puncidn. (Grafico 12)
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Grafico 12. Alteraciones clinicas observadas en pacientes
con lesion de via biliar
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Se observd un alto porcentaje de pacientes que presentaron mejoria en los
parametros de resolucidén del proceso séptico, disminucion de gasto a través de la
fistula o resolucion de una coleccion intraabdominal, disminucion de la ictericia y
disminucion del prurito (en un 93.7%, 93.6%, 92.4% y 89.4% respectivamente). La
alteracion clinica mas prevalente en los pacientes fue la elevacién de los
marcadores de colestasis, seguida de cerca por la presencia de drenaje biliar o
colecciones e ictericia en el 82.2% de los pacientes, siendo poco frecuente la

presencia de prurito (19.7% de los pacientes).
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Grafico 13. Porcentaje de pacientes con mejoria en los
pardmetros clinicos posterior a la puncién de la via biliar
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El parametro que mostré mejoria en un menor numero de pacientes fue la
colestasis, hasta un 34.6% de los pacientes persistidé con niveles elevados de estos
analitos a pesar de una derivacién percutanea de la via biliar exitosa. Este hallazgo
puede estar relacionado con el hecho de que, aunque los drenajes percutaneos de
la via biliar son capaces de evacuar efectivamente el flujo de bilis con lo que se
disminuye la estasis y su reabsorcion por las superficies peritoneales. Sin embargo,
estos parametros suelen permanecer elevados hasta que exista una paso de bilis
efectivo entre la via biliar y el intestino. 3940 Otro parametro que mostré un menor
porcentaje de pacientes beneficiados fue el prurito, 10.6% de los pacientes
persistieron con esta molestia, esto puede ser explicado porque los pacientes que
con prurito exhiben cifras mas elevadas de bilirrubina sérica, condicionados por una
obstruccion completa o casi completa del conducto biliar y que habitualmente son
detectados tardiamente lo que condicionado un dafo hepatico cronico. Aunque la
puncion percutanea de la via biliar deriva el flujo biliar al exterior el dafio hepatico
ocasionado persiste y la velocidad a la cual se descompone la bilirrubina depositada
en los tejidos es variable. sg
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7- CONCLUSIONES

Existen multiples técnicas descritas para llevar a cabo una colecistectomia segura
y se recomienda el empleo oportuno de los procedimientos de escape cuando la
situacion lo amerite, sin embargo, aun observamos una cantidad alarmante e
inaceptable de disrupciones de via biliar. La prevencion sigue siendo la estrategia
ideal para limitar la morbilidad y la mortalidad asociadas a esta patologia.

En el presente estudio las mujeres fueron el grupo mas afectado, probablemente
debido a una mayor prevalencia de patologia biliar en esta poblacién. Pacientes de
todos los grupos etarios se vieron afectados, sin embargo, durante el periodo
productivo de la vida esta patologia amplifica sus consecuencias (ausentismo
laboral, largos periodos de incapacidad, disminucion de la calidad y expectativa de
vida, ademas de una inversion enorme de recursos por parte de los sistemas de
salud, entre otras).

La atencién de pacientes con disrupcién de via biliar en centros de concentracion
es el estandar recomendado para su tratamiento, estas unidades disponen de
experiencia y acceso a procedimientos de radiologia intervencionista que amplian
el arsenal terapéutico del cirujano. La puncidn percutanea constituye un método
efectivo para mejorar la sintomatologia y contemporizar la via biliar, optimizando de
esta forma el estado clinico del paciente programado para una derivacion
biliodigestiva. Cuenta ademas con un buen perfil de seguridad y efectividad,
observandose un numero reducido de complicaciones con trascendencia clinica.
Los procedimientos de intervencionismo disminuyen la necesidad realizar cirugias
de urgencia, apreciandose su maxima utilidad en pacientes con transecciones
completas de la via biliar, donde el rol diagndstico y terapéutico de la CPRE es nulo.
La derivacion percutanea de la via biliar se emplea segun el criterio del cirujano
tratante, sin embargo, ante la presencia de una via biliar dilatada este estudio
proporciona ciertas ventajas que debemos considerar: 1. Su capacidad diagndstica
y terapéutica permite delimitar la anatomia biliar y ayuda a definir el grado de la
lesion. 2. Durante la reparacion quirurgica definitiva la palpacidn del catéter facilita
la identificacion de la via biliar. 3. Durante el postquirargico temprano el cateter
dejado in situ ayuda a disminuir la presion de la anastomosis biliodigestiva y
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proporciona una via de drenaje. 4. En el postquirurgico tardio es un medio para
obtener una colangiografia que confirme la permeabilidad de la anastomosis.
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8- ASPECTOS BIOETICOS

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General en Salud en
Materia de Investigacién para la Salud este estudio se clasificara como una
investigacion sin riesgo, dado que se emplearan técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y no se pretende realizar ninguna
intervencién sobre los participantes.

Durante el desarrollo del estudio no existira riesgo de atentar en contra de los
principios vertidos en la Declaracién de Helsinki, de la asamblea medica mundial,
adoptada por la 18 asamblea Medica Mundial de Helsinki llevada a cabo en
Finlandia en junio de 1964 y enmendada en ultima ocasion por la 522 Asamblea
General de Edimburgo, Escocia en octubre de 2000, y el cual es considerada como
uno de los documentos esenciales en materia de proteccion y regulacion ética de la
investigacion en seres humanos.

El presente estudio no violara ninguno los 4 principios clasicos de la ética
médica. Tanto la obtencién como la divulgacion de este conocimiento no pone en
riesgo ni afecta a ninguno de los pacientes involucrados en su elaboracion por lo
gue se encuentra en concordancia con el principio de no maleficencia. El empleo de
los resultados que arroje esta investigacion pretende ser generalizable a la
poblacion extensa de la Zona Norte de la Ciudad de México, teniendo como objetivo
servir por a pacientes dentro del instituto, por lo que se encuentra en consonancia
con el principio de la beneficencia. Dado que se trata de un estudio retrospectivo en
el cual no se mencionaran casos particulares y que todos los datos fueron obtenidos
de los expedientes clinicos del instituto, no fue necesario realizar consentimientos
informados a los participantes, por lo que se mantiene intacto el principio de la
autonomia.

El articulo 192 de la Ley General de Salud establece que en toda investigacion en
la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el respeto a su
dignidad, la proteccion de sus derechos y bienestar. Siendo obligatorio en esta clase
de investigaciones contar con consentimiento informado firmado por la persona

estudiada, en los cuales se debera tomar en cuenta los requisitos planteados por el
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articulo 103 de la Ley General de Salud. Sin embargo, debido al caracter
retrospectivo del estudio no sera necesario obtener consentimiento de las personas
para la revision de expedientes clinicos con fines cientificos. Esto ultimo también
estara en concordancia con la NOM-012-SSA3-2012 en la cual se establece que en
los casos de investigaciones sin riesgo o con riesgo minimo, la carta de
consentimiento informado no sera un requisito para solicitar la autorizacion del
proyecto o protocolo de investigacion.

Se tendra en cuenta lo expuesto por la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en donde se expone que la posesion de los Particulares datos
personales obliga a tratarlos con base en los principios de licitud, consentimiento,
informacion, calidad, finalidad, lealtad, proporcionalidad y responsabilidad en
términos de la Ley, implementandose medidas de seguridad, técnicas,
administrativas y fisicas, necesarias para procurar la integridad de los dafos y evitar
su dafo, pérdida, alteracidn, destruccion o el uso, acceso o tratamiento no
autorizado.

Por ultimo, esta investigacion cumplira con el articulo 100 de la Ley General de
Salud ya que se adapta a los principios éticos y cientificos que justifican la
investigacion medica y tiene como finalidad contribuir a la solucién de problemas en
la salud. Pretende sentar las bases de futuros protocolos de investigacion que
generen mas conocimientos que puedan emplearse en beneficio del paciente, para
la mejoria la calidad en el abordaje terapéutico de la lesion de via biliar.

Se tomara en consideracion también lo plasmado en el articulo 101 de la Ley
General de Salud que remarca que el incumplimiento de la Ley conllevara a la
aplicacidon de sanciones. Esta investigacidon no viola lo plasmado en el articulo 102
de la Ley General de Salud, el e que se establece que es necesaria la autorizacién
por la Secretaria de Salud para el empleo en seres humanos de medicamentos o
materiales respecto de los cuales aun no se tenga evidencia cientifica suficiente de
su eficacia terapéutica o se pretenda la modificacion de las indicaciones
terapéuticas de productos ya conocidos.
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ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO PARA LA CAPTACION DE DATOS.

INSTRUMENTO PARA CAPTACION DE DATOS
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional la Raza

Iniciales del paciente

Fecha de ingreso

Edad Sexo
Prurito Prurito al Prurito al
ingreso egreso
Ictericia Bilirrubina Bilirrubina
al ingreso al egreso
Fistula biliar Gasto al Gasto al
ingreso egreso
Sepsis o RIF 1- Si Leucocitos al ingreso | Leucocitos al egreso
2- No

Puncidn percutanea

Si

No

Fecha de puncion

Grado de lesion de la via biliar

Manejo quirurgico definitivo

36




ANEXO 2. SOLICITUD DE EXCEPCION DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘4, GOBIERNODE | £ R e e
\_/ MEXICO () RS

Fecha: 04/julio/2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacién en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de anotar el
nombre de la Unidad Médica que apruebe la excepciéon de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion titulo del
protocolo propuesto, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica

la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad

b) Nombre

c) Sexo

d) Fecha de ingreso hospitalario

e) Comorbilidades

f) Reportes y records de procedimientos endoscopicos, de intervencionismo y

quirdrgicos a los que fue sometido el paciente
Q) Diagnésticos
h) Examenes de laboratorio y gabinete
i) Evolucién intrahospitalaria

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccidon de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la
investigacién y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o
compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del

protocolo titulo del protocolo propuesto cuyo propésito es producto
comprometido (tesis, articulo, cartel, presentacion, etc.)
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