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1. RESUMEN

Introduccién: La disrupcion de la via biliar (DVB) se define como lesidon no intencionada ocasionada
en algun segmento del arbol biliar extrahepatico durante la colecistectomia u otros procedimientos
invasivos. La principal morbilidad es la estenosis de anastomosis, con incidencia de alrededor del 10
y 20%, siendo algunos factores de riesgo el nivel de la lesién, las complicaciones pre y
postquirurgicas, intentos previos de reparacién, fuga biliar, entre otros. Un abordaje inmediato y
multidisciplinario en un centro de tercer nivel es necesario para obtener buenos resultados a largo
plazo. Objetivo: Determinar los factores prondsticos asociados a estenosis de hepaticoyeyuno
anastomosis en pacientes con DVB en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido entre el 01 de enero
del 2015 al 31 de diciembre del 2020. Material y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo,
observacional, transversal, analitico de pacientes con diagndstico de DVB sometidos a hepatico-
yeyuno anastomosis en nuestra unidad, el cual se llevé a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Resultados: Se incluyeron
122 pacientes postoperados de hepaticoyeyuno anastomosis (HYA) en el periodo del 1 de enero del
2015 al 31 de diciembre del 2020. El 75.4% de nuestra poblacién fueron mujeres, con una edad
media de 45 anos, intervenidos por colecistectomia, con disrupcion de via biliar. La identificacion de
ésta fue advertida en 28 pacientes (33%), con un tiempo medio al reconocimiento de 7 dias y de
envio a tercer nivel de 12 dias. Segun la clasificacion de Strasberg et al, la mayoria de los pacientes
presentaron una disrupcién al nivel de la confluencia (Strasberg E3, n=49, 40.2%). En veinte
pacientes (16.4%) se report6 lesiéon vascular. La media de tiempo al tratamiento definitivo fue de 17
dias, realizandose en su mayor parte con abordaje abierto (n=105, 86.1%), utilizando la técnica de
hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux (n=77, 63%) con sutura absorbible (n=99, 81.1%) en
puntos simples (n=74, 60.7%). El 66.4% (n=81) de los pacientes presentd fuga biliar, con una media

de resolucion de 17 dias; la media de estancia intrahospitalaria fue de 23 dias. Se evidencio
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estenosis de HYA en 34 pacientes (27.9%), requiriendo remodelacion unicamente el 20.5% (n=25).
La mortalidad general fue de 7.4% (9 pacientes) con mortalidad asociada a la enfermedad de 5.7%
(n=7). Con analisis univariado se obtuvo significancia estadistica al comparar desarrollo de estenosis
de hepaticoyeyuno anastomosis con el abordaje de la reparacién (OR 3.6, IC 95% 1.256-10.31,
P=0.013), con el tipo de sutura utilizada (OR 3.818, IC 95% 1.483-9.828, P=0.004), con la presencia
de colangitis (OR 4.4, IC 95% 2.552-7.587, P=0.000) y el tiempo de resolucion de la fuga biliar (OR
5.486, IC 95% 1.154-26.081, P=0.020), de igual forma el calibre de la via biliar y el tiempo quirurgico
tuvieron significancia estadistica al ser comparadas con el desarrollo de estenosis (P=0.047 vy
P=0.007, respectivamente). El tiempo a la realizacién de la HYA se estratificé en 3 grupos, temprano
(<14 dias), intermedio (15-42 dias) y tardio (>42 dias), encontrando factor como factor de riesgo el
ser intervenidos en el periodo temprano y tardio comparado con la reparacion intermedia (P=0.039 y
P=0.017). Conclusion: En nuestra poblaciéon el tiempo hasta la hepaticoyeyuno anastomosis, el
calibre de la via biliar, el abordaje, el tipo de sutura utilizado, el tiempo quirdrgico, el tiempo en
resolver la fuga biliar en caso de presentarla y la presencia de uno 0 mas cuadros de colangitis estan

asociados con el desarrollo de estenosis hepatoyeyunal.
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2. MARCO TEORICO

La disrupcién de la via biliar esta definida como aquella lesidon no intencionada ocasionada en
algun segmento del arbol biliar extrahepatico durante la colecistectomia u otros
procedimientos invasivos, que se manifiesta durante o después de la cirugia como fuga u
obstruccion biliar.' Presenta una incidencia de 0.3-0.6%, siendo la colecistectomia
laparoscopica la causa mas frecuente de DVB (0.6% laparoscopicas vs 0.3% abiertas).?’ La
morbilidad general perioperatoria es de hasta 19% con una mortalidad global alrededor del
2%, siendo el primer afio posterior a la reconstruccion el que reporta mayor riesgo de

mortalidad.*&"

Se han determinado factores de riesgo que condicionan una DVB mayor: factores anatémicos
(variantes del arbol biliar), factores asociados al paciente (obesidad, cirugias previas,
patologia hepatica), factores asociados a enfermedad de la vesicula biliar (adherencias,
inflamacién, sangrado), factores asociados a la técnica quirdrgica (abordaje abierto vs
laparoscépico) y factores asociados al cirujano (exceso de confianza, fatiga, prisa,
ansiedad).’»'® Una de las caracteristicas mas importantes sobre la via biliar es su
inconsistencia, tomando en cuenta su anatomia aberrante con insercion del conducto cistico
variable, presencia de conducto hepatico derecho aberrante y el contacto estrecho de la

arteria hepatica derecha con la via biliar, propiciando riesgo de lesiones.’

Las caracteristicas demograficas de pacientes con DVB en multiples cohortes son
principalmente sexo femenino entre la quinta y sexta década de la vida,®>58'416 siendo el
estrato donde mayor frecuencia de colecistitis agudizada es reportada. La presencia de un
cuadro de agudizacién incrementa el riesgo de LVB al doble."” Las comorbilidades que fueron
predictivas de morbilidad y mortalidad en pacientes con DVB son la diabetes mellitus y la

hipertension arterial 18
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La presentacion clinica dependera de la temporalidad de la identificacién de la DVB, siendo
nula al identificarse en el periodo transquirurgico, hasta datos de colangitis severa o sepsis en
periodos tardios.*'? La mayoria de las DVB no son identificadas en la cirugia inicial y los
pacientes pueden desarrollar los sintomas semanas, meses o incluso afios después.
Inicialmente presentan sintomas no especificos como dolor y distension abdominal, ndusea y
vomito;'® algunos pacientes pueden presentar ictericia, bilioma, fistulas biliares, peritonitis

biliar, y la mas severa, cirrosis biliar secundaria.?°

Muiltiples clasificaciones de la DVB se han propuesto, pero ninguna es aceptada como un
estandar universal.?® Antes de la llegada de la era laparoscoépica, la DVB se clasificaba con la
propuesta por Bismuth et al 2" de acuerdo con el nivel de la lesion y su distancia del hilio
hepatico; Strasberg et al ?2 agregd a la anterior, tipos adicionales mas frecuentemente vistos
en la laparoscopia, en particular fugas biliares; otras clasificaciones menos frecuentemente
utilizadas se han propuesto segun porcentaje, mecanismo o tipo de lesién, ademas de

factores asociados como lesiones vasculares.'?

La clasificacion de las lesiones/estenosis biliares se basa en identificar el nivel mas bajo en el
cual se encuentre mucosa biliar sana disponible para anastomosis (figura 1). Bismuth et al*'
describen los siguientes tipos en su clasificacion: Las estenosis tipo | cuando hay un mufién
mayor de 2 cm del conducto hepatico comun (CHC), las estenosis tipo |l mantienen un
remanente de muidén menor a 2 cm, las lesiones tipo Il con localizacion en el techo de la
confluencia biliar manteniéndolo intacto, en las lesiones tipo IV se encuentra la confluencia
interrumpida, y las lesiones tipo V son estenosis del hepatico asociados a estenosis de
conducto hepatico derecho aberrante. Strasberg et al,?? incluye los tipos A-D en su

clasificacion refiriéndose a ellos como fuga del conducto cistico o de un conducto pequefo en
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Conducto hepitico

la placa cistica, oclusion de conducto hepatico derecho aberrante, transeccion sin ligadura del
conducto hepatico derecho aberrante y lesion lateral del conducto hepatico comun (<50%)
respectivamente; mientras las lesiones tipo E corresponden a las antes mencionadas por
Bismuth et al, numeradas del 1 al 5. Segun la clasificacion de Strasberg et al, las lesiones tipo

E (principalmente E3) se han reportado como las mas frecuentes.*8°

derecho Conducto hepitico izquierdo

g

Conducto hepatico
menor s - Conducto hepatico comin
. Conducto cistico Conducto cistico Conducto cistico N‘l‘.
s i Conducto hepatico Conducto hepitico Conducto cistico ¢
’ Conducto biliar comin derecho abemante derecho abemante
Tipo A: Fuga del conducto cistico o de pequefios Tipo B: Oclusién de un conducto hepatico Tipo C: Seccién sin ligadura de un conducto Tipo D: Lesi6n lateral de la via biliar principal
conductos biliares del lecho hepaticos derecho aberrante hepatico derecho aberrante

Tipo E (1-5): Lesion a la via biliar principal clasificada de acuerdo al nivel de lesién

Confluencia delos
conductos hepaticos

Conducto hepitico
derecho abemante

El:lesionamasde2cmdela  E2: Lesiona menosde 2cmdela E3: Lesion e hio con E4: Lesion de la confluencia ES: Lesion de conducto hepatico derecho

i i 3 % sti aberrante con lesién concomitante de la
confluencia confluencia confluenda intacta de los conductos hepaticos et e
via biliar principal

Figura 1. Clasificacion Bismuth-Stasberg de disrupcion de la via biliar

El abordaje para el manejo de la disrupcion de via biliar (DVB) se considera multidisciplinario,
siendo los estudios de imagen la llave para caracterizar la lesion y planear el tratamiento,® es
esencial realizar un colangiograma completo para delimitar la anatomia biliar y determinar el
sitio, naturaleza y extension de la disrupcion, siendo la mejor obtenida por
colangiorresonancia magnética (CRMN); se recomienda, ademas, realizar angiotomografia
para descartar lesiones de la arteria hepatica o vena porta.? De igual forma se recomienda
realizar colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) ya que tiene la ventaja nos
solo de identificar la anatomia biliar, sino de valorar la lesion vy, si esta indicado, derivar

alguna fuga o estenosis.®

La resolucion quirdrgica juega el rol mas importante en el manejo de la DVB mayor,? sin

embargo, el tratamiento inicial debe estar enfocado en la resucitaciéon del paciente, el drenaje
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de cualquier coleccion para crear fistula controlada y la resolucion de la sepsis.?’ La meta de
la reparacion quirurgica es establecer la continuidad bilioentérica con un periodo prolongado
libre de sintomas y de reintervenciones,® encaminado a la prevencién de colangitis, cirrosis y
sus complicaciones a largo plazo.®® En la actualidad se acepta el procedimiento de
reconstruccion con anastomosis hepatoyeyunal en Y de Roux como idéneo, mostrando menor
riesgo de complicaciones postquirtrgicas."™ Esto dependera principalmente del tipo y
extension de la lesién, el tiempo de reconocimiento de la lesion, la condicion clinica del
paciente y la experiencia del cirujano,'>?* obteniendo resultados 6ptimos cuando la reparacion
se realiza de forma inmediata por un cirujano especialista en via biliar.® Se han reportado
cohortes donde hasta mas del 70% de los pacientes se someten a uno o mas intentos de
reparacion por cirujanos no expertos previo a su referencia a un centro de concentracion
repercutiendo en el pronéstico de las reparaciones quirdrgicas subsecuentes (dificiles y
desafiantes), pues solo el 20% tiene probabilidad de ser exitoso.®%?® Varios reportes
demuestran que los resultados son favorables cuando la correccién se realiza después de la
resolucion del proceso inflamatorio local, presentando menor numero de complicaciones
postquirdrgicas, disminucion del riesgo de estenosis y menor necesidad de
reintervenciones.>?° Sin embargo, en algunas revisiones retrospectivas se han obtenido
resultados comparables entre reparaciones tempranas o tardias, motivo por el cual se

contindia debatiendo el tiempo al cual debe intervenirse el paciente con DVB.?°

En la década de los noventa, la recomendacion solia ser convertir el procedimiento
laparoscopico (en el caso de las colecistectomias laparoscépicas) al momento de detectar la
DVB vy posteriormente realizar la reparacién o reconstruccion.?® En una revision sistematica
del manejo de la DVB se reporta que el uso de reparacion laparoscopica o robdtica ofrece
ventaja sobre la laparotomia convencional en cuanto a resultados quirurgicos y al periodo de

convalecencia postquirirgico.?’” El abordaje laparoscopico inicial, posterior a la
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colecistectomia, permite la identificacion de la DVB, el drenaje de colecciones abdominales y
la exclusion de lesiones de estructuras periféricas y con ello decidir una reparacion temprana
o tardia;?® la reparacion laparoscopica realizada en pacientes con DVB con una confluencia
intacta, con estenosis aislada, sin fistula o lesién vascular concomitantes, se reporta como
procedimiento seguro y efectivo.?>* Preferentemente la técnica laparoscopica es utilizada en
reparaciones biliodigestivas con DVB en un periodo temprano (<72 horas).?® En un analisis
retrospectivo de pacientes con DVB reparados mediante abordaje robdtico se concluyé que el
sistema de cirugia robodtica parece ser seguro, factible y exitosamente usado para reparar
vias biliares complejas; los beneficios potenciales de esta plataforma (mejor y mas selectiva
distribucion de energia, mejor manipulacion de tejidos, visualizacion mejorada,
instrumentacion sofisticada) pueden permitir un abordaje mas sencillo que la laparoscopia en

un escenario quirdrgico complejo como la LVB.%

Grandes cohortes han reportado que el tiempo desde la disrupcién biliar hasta la reparacion
de esta modifican el prondstico del paciente e influencian significativamente la tasa de
complicaciones y reintervenciones (hasta 40% y 56%, respectivamente en reparaciones
tempranas), motivo por el cual se debe preferir la reparacion tardia.*?> Las mas
frecuentemente reportadas complicaciones tempranas posteriores a derivaciones
bilioentéricas son las infecciones de sitio quirurgico y las fugas anastomaéticas (manifestadas
como abscesos abdominales o biliomas).*® Las complicaciones tardias de una DVB incluyen
estenosis biliares, atrofia hepatica, colangitis y litiasis intrahepatica, con posterior desarrollo
de fibrosis o cirrosis biliar secundaria e hipertension portal.>* La mortalidad en la fase
postquirdrgica temprana es secundaria a peritonitis y sepsis, mientras que en fase tardia las

principales causas son la hipertensién portal y la cirrosis.3®
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El seguimiento es un determinante importante en el éxito a largo plazo del procedimiento
quirurgico definitivo; un resultado inicial excelente puede opacarse por el desarrollo tardio de
una estenosis.® Se han establecido dos clasificaciones, por Terblanche et al*® y McDonald et
al*” (Tabla 1), ampliamente usadas para evaluar el resultado a largo plazo de la reparacion
bilioentérica en pacientes con DVB post colecistectomia utilizando criterios clinicos y
bioquimicos, y de esta forma determinar la necesidad del manejo de las complicaciones.

Tabla 1. Clasificaciones de los resultados postquirtrgicos de las reparaciones de disrupciones de la via biliar.

kirado Resultado Descripcion
Clasificacion clinica de Terblanche
| Excelente Sin sintomas biliares con pruebas de funcion hepatica normales
" Bueno Sintomas transitorios, sin sintomas durante la valoracion con pruebas de funcion

hepatica normales
Sintomas claramente relacionados requiriendo terapia medica y/o funcion hepatica

1 Favorable .
deteriorada

\Y Pobre Estenosis recurrente requiriendo correccion, o muerte relacionada al padecimiento

Clasificacion de McDonald

Grado A Pruebas de funcion hepatica normales, asintomatico

Grado B Alteraciones leves de las pruebas de funcién hepatica, asintomatico
Grado C Pruebas de funcion hepatica anormales, colangitis, dolor

Grado D Necesidad de revision endoscopica o quirtrgica

La principal morbilidad de interés es una complicacion biliar mayor, tipicamente la estenosis
de anastomosis.® Dos tercios de las estenosis ocurren entre los 2 y 3 afios de la anastomosis
bilioentérica, mientras que el tercio restante la desarrollan hasta 10 afios posterior a la
anastomosis, siendo necesario el seguimiento de por vida.?*3* La incidencia de estenosis de
anastomosis clinicamente relevante (paciente sintomatico — dolor en cuadrante superior
derecho, fiebre, escalofrios, ictericia, prurito o elevacién de las transaminasas — o
asintomatico con criterio radiolégico de estenosis — mayor del 40% de la anastomosis —) es
alrededor del 10 y 20%, llegando a reportarse hasta de 13% posterior al dia 30 de la

anastomosis y hasta 69% durante el primer afio.83%40

Multiples factores asociados al desarrollo de estenosis de la anastomosis se han descrito, sin

embargo, en pocas revisiones se ha concluido sean estadisticamente significativos:
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- Caracteristicas demograficas (género masculino)®

- Complicaciones clasificadas como Clavien-Dindo mayor o igual a grado Ill (tabla 2),*'

- Reparaciones tempranas (con peor prondstico si es reparada en un intervalo menor a 7
dias desde la colecistectomia; el mejor prondstico se ha reportado si se realiza reparacion
inmediata),83442

- Presencia de peritonitis y sepsis al momento de la reparaciéon (intentos de reparacién
durante la etapa postquirdrgica temprana condiciona pobres resultados),3!344344

- Nivel de la lesion (Strasberg E, principalmente E3 y E4),38

- Lesién vascular asociada (la presencia y el tipo de lesién vascular pueden modificar la
técnica quirurgica y el manejo),**

- Técnica quirargica (anastomosis terminolaterales o laterolaterales, hepaticoyeyuno
anastomosis con o sin extension del conducto hepatico izquierdo — Hepp Couinaud —, tipo
de sutura, laparoscopica vs abierta),3"4°

- Sangrado transquirtrgico,*?

- Fuga biliar postquirirgica (desarrollo de biliomas, abscesos intraabdominales,
biliperitoneo),*

- Complicaciones postquirurgicas generales (infeccién de sitio quirurgico, oclusion intestinal,
alteraciones hidroelectroliticas, sepsis),*

- Duracion del seguimiento,®

- Reparacion en centros de experiencia (centros de referencia o tercer nivel, experiencia del

cirujano).834

Tabla 2. Clasificacién de complicaciones postquirtirgicas de Clavien-Dindo

kirado Definicion

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento farmacolégico o
intervenciones quirurgicas, endoscépicas y radiolégicas.

Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con drogas distintas de las permitidas para las complicaciones
de grado |; incluye transfusiones de sangre

1] Requerimiento de intervencion quirdrgica, endoscopica o radiolégica

Illa Sin anestesia general

11]s) Bajo anestesia general

Y Complicacidn con riesgo de vida que requiere manejo en terapia intensiva
IVa Disfuncion simple de érgano (incluyendo dialisis)

Vb Disfuncion multiple de 6rganos

\% Muerte del paciente
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Como se menciond anteriormente, la mayoria de los pacientes con DVB presenta una
evolucién caracterizada por fugas biliares y consecuente sepsis; durante esta etapa el tejido
se encuentra inflamado, edematoso, vascularizado y friable, con consecuente degradacién
temprana del material de sutura y alto riesgo de fuga de la anastomosis, el cual es uno de los
factores mas importantes para estenosis.*® Los aspectos técnicos son esenciales para el éxito
a corto y largo plazo, la anastomosis debe ser realizada en conductos adecuadamente
vascularizados, sin tension y con el diametro mas extenso posible, con suturas que

produzcan minima reaccion y completo drenaje de la via biliar.*”

Un abordaje inmediato y multidisciplinario incluyendo remodelacién quirdrgica y/o abordaje
percutaneo en un centro de tercer nivel es necesario para obtener buenos resultados a largo
plazo al tratar fallas en las reconstrucciones biliodigestivas, alcanzando adecuada evolucion
clinica a largo plazo en el 89% de los pacientes.*® El tratamiento inicial de la estenosis de la
anastomosis bilioentérica se considera debe ser endoscopico, siendo tratados
satisfactoriamente y de forma definitiva a mas de la mitad de los pacientes con dilataciones
percutaneas y colocacion de endoprotesis biliar.34? Sin embargo, pocos centros cuentan con
los recursos necesarios para realizar procedimientos endoscépicos en pacientes con
reconstrucciones bilioentéricas, motivo por el cual el drenaje biliar percutaneo transhepatico
con dilatacion biliar es un procedimiento generalmente aplicado, con tasas de éxito de hasta
76%, requiriendo entre 1 y 4 dilataciones.*’ Los pacientes con pobre respuesta a dicho
tratamiento requieren reintervenciones quirurgicas para la remodelacion de la anastomosis,
con una tasa de éxito a largo plazo en el 90% de los pacientes; debido a resultados
satisfactorios con el manejo endoscoépico/intervencionista existe bajo requerimiento de
remodelaciones por estenosis (hasta 11% posterior a manejo conservador).®®4 Sj la

estenosis se extiende mas alla del hilio hepatico involucrando conductos sectoriales, la
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indicacion es realizar reseccion hepatica; los factores que propician a reseccion hepatica con

lesiones Strasberg E4 y E5 asociadas con lesion arterial 3447

La obstruccion biliar extrahepatica cronica resulta en la dilatacion del arbol biliar y la
proliferacion de ductulos en la triada portal, progresando a fibrosis de los tractos portales que
resulta en cirrosis biliar secundaria e hipertension portal.#* Se ha reportado una incidencia de
hasta el 10.9% de cirrosis biliar en pacientes con estenosis de anastomosis.*® Las
complicaciones mas severas de la estenosis biliar son la falla hepatica fulminante y la
colangitis esclerosante secundaria, requiriendo forzosamente trasplante hepatico, el cual se
reserva para pacientes donde la funcién hepatica esta tan deteriorada que la reparacion o la

hepatectomia parcial son imposibles. 3438
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El seguimiento de los pacientes postoperados de hepatico-yeyuno anastomosis secundaria a
disrupcion de la via biliar es fundamental para la identificacion de complicaciones a mediano y
largo plazo, como la estenosis de la anastomosis. El desarrollo de ésta es multifactorial
(tiempo de referencia desde el evento centinela, la técnica empleada en la reparacién, el
estado clinico y nutricional del paciente, sus comorbilidades y caracteristicas demograficas),
sin embargo, se desconoce el impacto de cada uno de estos factores en nuestra poblacion; el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Instituto Mexicano del Seguro Social constituye una unidad de referencia para
pacientes con diagndstico de disrupcion de via biliar, por lo que es fundamental conocer las
caracteristicas pre, trans y postquirdrgicas en estos casos buscando identificar aquellos
factores asociados al desarrollo de estenosis que nos permitan mejorar el prondstico de estos

pacientes.
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4. JUSTIFICACION

La estenosis de anastomosis realizadas como tratamiento definitivo de pacientes con
diagnéstico de disrupcion de via biliar es una de las complicaciones mas severas del periodo
postquirurgico tardio; el desarrollo de esta complicacion tiene un efecto deletéreo en la
calidad de vida de los pacientes, ya que su resolucion implica multiples intervenciones
terapéuticas, y a largo plazo puede condicionar el desarrollo de enfermedad hepatica cronica

(cirrosis biliar secundaria).

El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI” del Instituto Mexicano del Seguro Social es un centro de referencia que recibe gran
cantidad de pacientes con complicaciones del arbol biliar, entre ellas las disrupciones de la
via biliar, por lo que conocer las caracteristicas de esta poblacion nos permitira identificar

factores de riesgo para el desarrollo de estenosis.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuales son los factores que influyen en el desarrollo de estenosis de anastomosis en
pacientes postoperados de hepatico-yeyuno anastomosis secundaria a disrupcion de la via

biliar?

6. HIPOTESIS
a. Hipotesis nula
No existen factores prondsticos relacionados con el desarrollo de estenosis de
anastomosis realizadas en pacientes con disrupcion de la via biliar.
b. Hipotesis alterna
Existen factores prondsticos (caracteristicas clinicas, quirdrgicas, bioquimicas vy
temporales) que se asocian al desarrollo de estenosis de anastomosis realizadas en

pacientes con disrupcion de la via biliar.
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7. OBJETIVOS

c. OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores prondsticos asociados a estenosis de anastomosis en
pacientes con disrupcion de la via biliar en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2015 al 31 de
diciembre del 2020.
d. OBJETIVOS ESPECIFICOS
i. lIdentificar las caracteristicas demograficas de pacientes intervenidos por
disrupcion de via biliar en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social durante el periodo comprendido entre el 01 de
enero del 2015 al 31 de diciembre del 2020.
ii. Conocer la evolucion postquirtrgica de los pacientes sometidos a hepatico-
yeyuno anastomosis por disrupcién de via biliar.
iii. ldentificar la tasa de estenosis posoperatoria de hepatico-yeyuno anastomosis
y caracterizar su presentacion.
iv. ldentificar si existe asociacion entre los factores clinicos, quirurgicos, vy
bioquimicos con el desarrollo de estenosis de anastomosis realizadas por

disrupcion de la via biliar.
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8. PACIENTES Y METODOS

e. TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6é un estudio retrospectivo, observacional, transversal, analitico de pacientes
con diagndstico de disrupcion de via biliar sometidos a hepatico-yeyuno anastomosis
en nuestra unidad.

f. POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes de ambos sexos, mayores a 18 afos intervenidos de hepatico-yeyuno
anastomosis en nuestra unidad por disrupcioén de via biliar en un periodo de 6 afios
(2015-2020). La informacion de los pacientes se recolectd a través del expediente
clinico fisico y electrdnico.

g. SITIO DEL ESTUDIO
El estudio se llevd a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social ubicado en la Ciudad de México, México.
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9. CRITERIOS DE SELECCION

h. Criterios de inclusion
Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de disrupcion de la via biliar
referidos al Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, de ambos sexos
mayores de 18 afios sometidos a hepatico-yeyuno anastomosis en el periodo
comprendido del primero de enero 2015 al 31 de diciembre 2020 en nuestra unidad.

i. Criterios de exclusion
Pacientes sometidos a hepatico-yeyuno anastomosis con diagnédstico distinto a
disrupcién de via biliar, pacientes con diagnéstico de disrupciéon de via biliar que no
ameritaron tratamiento quirdrgico y pacientes con hepatico-yeyuno anastomosis por
disrupcion de via biliar no intervenidos en esta unidad.

j. Criterios de eliminacién

Pacientes con expediente clinico incompleto o sin expediente al momento del estudio.
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10.TAMARNO DE LA MUESTRA
Se realizé muestreo secuencial, no probabilistico, a conveniencia del investigador, incluyendo
el total de pacientes en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI postoperados de hepatico-yeyuno
anastomosis secundaria a disrupcion de la via biliar durante el periodo comprendido entre el

01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2020.

Se realiz6 calculo de la muestra con la formula para poblacién finita, utilizando como tamafio
de la poblacién nuestra N (122 pacientes), con un nivel de confianza del 95% y un error de
estimacion maximo aceptado de 5%, con valor de probabilidad del evento de 0.279 (34
pacientes con desarrollo de estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis), obteniendo un

tamafo de muestra de 88 pacientes (n=87.68)
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11.DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion o Tipo de
; Escala de medicidn :
conceptual operacional variable
Tiempo transcurrido ~ .
a partir del Anos cumplidos al
. momento del , - o
Edad nacimiento del DR Numero de anos Cuantitativa
individuo expresado evento quirdrgico
en afios estudiado
Son las
caracteristicas Caracteristicas
biolégicas que sexuales . o
Sexo fi 9 q ; Ales y Mujer/Hombre Cualitativa
definen a los seres enotipicas de cada
humanos como individuo
hombre o mujer
Es la ocurrencia Patologias de base
. . resentes en el
simultanea de dos o | P"®S X Enfermedades
. . paciente ademas ) I
Comorbilidades mas enfermedades preexistentes en el Cualitativa
. de la enfermedad o :
en una misma paciente
ersona el trastorno
P primario
Patologia vesicular Diagnostico Diagnostico
Diagnéstico que se correlaciona postquirdrgico postquirargico Cualitativa
postcolecistectomia con los hallazgos otorgado al finalizar establecido por el
uirdrgicos a colecistectomia cirujano
I I tect
. ., Tiempo al cual se
Tipo de cirugia .
. decide hacer la
. dependiendo de las ; .
Caracter de la - colecistectomia Programada o o
X . caracteristicas . . Cualitativa
colecistectomia resentadas por el segun la urgencia
paciente P presentacion
P clinica del paciente
- . Abordaje por el
. Técnica quirurgica -~ s
Abordaje de la . cual se logra Laparoscépica Cualitativa
: . por la cual se realiza | . . : i
colecistectomia la colecistectomia finalizar la /Abierta/Convertida
colecistectomia
Motivo por el cual se Motivo por el cual
decide convertir de P | D L |
. T se convierte la escripcion por e o
Causa de conversion procedimiento . . i Cualitativa
laDaroSCoDICo a colecistectomia cirujano
atﬁerto P laparoscopica
Conjunto de Sanarado
condiciones que se erfor%cién,o
. presentan durante el | Condiciones P e
Complicaciones S . disrupcion de
uirurgicas identificadas procedimiento adversas ocurridas érganos o Cualitativa
gn la (g:]olecistectoml'a quirdrgico que durante la est?ucturas
empeoran el colecistectomia abdominales
prondstico del
paciente
Identificacion de la Identificacion de la
Lesion advertida de la disrupcion de la via disrupcion biliar : o
A ISrup P Si/No Cualitativa
via biliar biliar durante el durante la
procedimiento indice | colecistectomia
Tiempo en que se Tiempo ocurrido Tiempo
npe que desde la cirugia transcurrido entre . , o
advirtio la lesion de la s . , Ndmero de dias Cuantitativa
via biliar indice hasta la la colecistectomia y
identificacion de la la identificacion de
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disrupcion biliar

la disrupcion biliar

Presentacion clinica de

Caracteristicas
clinicas que
presenta el paciente

Condiciones
postcolecistectomia

la disrupcion biliar posterior a la cirugia | del paciente que Fuga biliar/Colestasis Cualitativa
indice que se predicen lesién de
relacionan a la via biliar
disrupcion biliar
Cualquier Trastornos
comorbilidad médica | presentes en el
Complicaciones médica que pudiera conducir momen_tp dela Cualquigr patolo_gl'a o
postcolecistectomia a un aumento en la valoracion del establecida previo a Cualitativa
morbilidad o paciente previo a la reparacién
mortalidad anastomosis
perioperatorias hepato-yeyunal
Dias transcurridos Dias transcurridos
Tiempo hasta el ingreso | desde la cirugia desde la
a Centro Médico inicial hasta el colecistectomia Numero de dias Cuantitativa
Nacional Siglo XXI ingreso a hospital hasta el ingreso a
referido CMN Siglo XXI
Disfuncién organica
potencialmente Disfuncién de
mortal causada por organos o sistemas Si/No (criterios de
Sepsis prequirlrgica una respuesta previo a la sepsis) Cualitativa
desregulada del hepatico-yeyuno
huésped a la anastomosis
infeccion
Proteina més
importante en el Cuantificacion en
: —_ plasma sanguineo, gramos de la Gramos de albumina I
Nivel de albumina encargada del proteina previo al sérica prequirurgicos Cuantitativa
transporte de evento quirdrgico
diversas moléculas
Clasificacion de la Grupo al que
Nivel de Ia lesion S!S.r“pc'm,‘ delavia | pertenece la Clasificacion de -
(clasificacion) !I|ar segun la dlsrup0|_on Bismuth-Strasberg Cualitativa
distancia de la dependiendo del
bifurcacién nivel de la seccion
Estudio de imagen Angiotomografia
Angiotomografia previa que.utilizg técnica realizada durante_ el _ o
a la reparacion angiogréfica para protocolo quirurgico Si/No Cualitativa
visualizar flujo de para identificar
vasos sanguineos lesiones vasculares
Colangiografia, : . Estudio de imagen
colangiorresonancia Es.t.Ud'O de imagen utilizado para
" utilizado para . . s
magne_tlca o} caracterizar la via _carac;erlzar la Si/No Cualitativa
colangiopancreatografia biliar integridad de la via
retrégrada endoscopica biliar
Diametro medido
del remanente
proximal del o
Diametro interior de conducto biliar I\él;gnggsdif
Calibre de la via biliar la via biliar comun comun o sus ramas conducto biliar Cuantitativa
(colédoco) en estudios de comdn
imagen previos a la
reparacion o en
hallazgos
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quirdrgicos

Lesion vascular

Alteracion del flujo
sanguineo arterial o

Disrupcion arterial
0 venosa
inadvertida al
momento de la

Si/No (caracterizada

: venoso por ; . X . Cualitativa
asociada ; colecistectomia o por angiotomografia)
traumatismo .
. ; en estudios de
inadvertido : :
imagen previos a la
reparacion
Vasos sanguineos
Tipo o tipos de lesionados durante
vasos sanguineos la colecistectomia Arteria hepatica
Tipo de lesion vascular | lesionados durante identificado por patica, Cualitativa
o . . vena porta o mixta
el procedimiento estudio de imagen
indice o hallazgo
quirdrgico
Cantidad de veces Reapzamon de uno
; 0 mas
que se realiza un I
e procedimientos
. procedimiento con el L
Intentos previos de L quirargicos con el . oo o
g S objetivo de ! Numero de cirugias Cuantitativa
reparacion o derivaciéon . fin de llevar a cabo
reconstruir alguna hepati
epatico-yeyuno
estructura o T
anastomosis sin
conducto -
alcanzar objetivo
Tiempo transcurrido | Tiempo desde la
. . desde el evento colecistectomia Dias desde la cirugia
Tiempo a tratamiento . o s o
- inicial hasta el hasta la hepatico- inicial hasta la Cuantitativa
definitivo L o
procedimiento yeyuno definitiva
definitivo anastomosis
Proch|m|ento que Procedimiento
A C se utiliza para o . .
Técnica quirurgica de . utilizado para la Tipo de anastomosis I
anastomosis reconstituir |a hepaticoyeyuno hepato-yeyunal Cualitativa
continuidad de dos P yey pato-yey
anastomosis
estructuras tubulares
Material destinado a Tipo de suturas
favorecer la Tipo de sutura utilizadas
. cicatrizacion de los utilizada para la (absorbible, no o
Material de sutura - : ”» . Cualitativa
tejidos mediante la hepético-yeyuno absorbible,
aproximacion de los | anastomosis monofilamento,
bordes de estos trenzada)
Tipo de punto de Punto de sutura
" - Surgete
A sutura que se utiliza | utilizado para la ; I
Técnica de sutura . continuo/puntos Cualitativa
para afrontar dos anastomosis .
. simples
tejidos hepatoyeyunal
Via de acceso por Tipo de acceso por
medio de la cual se el cual se identifica
Abordaje expone un érgano o | y se repara la Abierto/laparoscépico Cualitativa
estructura en la disrupcion de la via
cirugia biliar
Pérdida de sangre Cantidad de sangre .
reportada al Cantidad de sangre
Sangrado durante un A o o
S s finalizar la cuantificada en Cuantitativa
transquiruargico procedimiento . o~
L anastomosis mililitros
quirdrgico
hepato-yeyunal
Tiempo total de Tiempo Horas y minutos de
Tiempo quirdrgico duracion del transcurrido desde duracion del Cuantitativa
procedimiento el inicio de la procedimiento
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quirargico hepatico-yeyuno
anastomosis hasta
el término de esta
Salida de bilis a
gg;gz ddoreanaje Si/No (clinica de fuga
Salida de bilis . biliar, salida de
. anastomosis P o .
. posterior a liquido biliar a través
Fuga biliar dimi hepato-yeyunal o de d . Cualitati
ostquirdrgica proce imiento con de |a herida e drenajes o ualitativa
P involucro de la via Liraraica o colecciones
biliar 9 g perianastomaoticas
desarrollo de ostquirurgicas)
bilioma POSIquIrrg
posoperatorio
Tiempo transcurrido | Numero de dias
Tiempo de resolucion desde la necesarios para la
de fuga biliar identificacién de la resolucién de la Numero de dias Cuantitativa
postquirdrgica fuga biliar hasta su fuga biliar
resolucién postquirdrgica
Eventualidad que
ocurre en el curso
previsto de un Conjunto de Cualquier patologia
procedimiento situaciones desarrollada en el
Complicaciones quirurgico con una anormales en el periodo
postquirurgicas respuesta local o periodo postquirurgico Cualitativa
tempranas sistémica que puede | postquirurgico de la inmediato
retrasar la anastomosis (Clasificacion de
recuperacion, poner | hepato-yeyunal Clavien-Dindo)
en riesgo una
funcion o la vida
Complicaciones no
relacionadas con el Complicaciones no
L procedimiento relacionadas con la
Complicaciones A . .
D quirurgico que técnica empleada Si/No I
postquirdrgicas e A~ . Cualitativas
. desarrolla el para la hepatico- ¢, Qué patologia?
médicas .
paciente en el yeyuno
periodo anastomosis
postquirdrgico
Complicaciones
relacionadas con el Complicaciones
L procedimiento relacionadas con la
Complicaciones L P .
L quirurgico que técnica empleada Si/No I
postquirurgicas o . . . Cualitativas
LirGraicas desarrolla el para la hepatico- ¢, Qué patologia?
q 9 paciente en el yeyuno
periodo anastomosis
postquirdrgico
Resultados a largo
plazo de la
hepético-yeyuno
Efecto final del anastomosis Clasificacion de
Resultados . o . I
o procedimiento utilizando criterios Terblanche y/o Cualitativa
postquirdrgicos L o .
quirargico principal clinicos y McDonald
bioquimicos.
Medidoalos 3,6y
12 meses
Colanaitis Proceso inflamatorio | Presencia de
ost l?irﬂr ica o infeccioso de la via | signos y sintomas Si/No Cualitativa
postq 9 biliar desarrollada en | compatibles con
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el periodo colangitis en el
posquirargico periodo
postquirdrgico
Estrechamiento o L
N Disminucion de la . o
. disminucioén de la luz o Si/No (criterios
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13.DESCRIPCION OPERATIVA
El estudio se llevé a cabo por el personal médico del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI que se encuentra
realizando el curso de especialidad médica en Cirugia General, bajo supervisién y guia del
investigador principal y previa autorizacion del comité de Investigacion y Etica de la unidad.
La informacion requerida en este protocolo de investigacion se obtuvo de los expedientes

clinicos que se encuentran bajo el resguardo del Archivo Clinico de dicha institucion.

Para este estudio no se requirid de financiamiento por parte del personal médico, por la
unidad médica, ni por otra institucion. El desarrollo de esta investigacion fue factible por
tratarse de una unidad médica de alta especialidad y centro de referencia para pacientes con
diagnéstico de disrupcion de la via biliar, ademas de que se cuenta con los recursos humanos

y tecnolégicos para el tratamiento y manejo de dicha patologia.

14. ANALISIS ESTADISTICO
Una vez conformada la base de datos electrdnica, con el programa estadistico SPSS se
realizo estadistica descriptiva (media y mediana) para caracterizar a la poblacion en cuanto a
sus caracteristicas demograficas, ademas, se analizaron las variables cualitativas (frecuencia

y porcentaje) y cuantitativas (promedio y desviacion estandar).

Para establecer el riesgo de estenosis de hepatico-yeyuno anastomosis en la poblacion
estudiada por cada factor de riesgo descrito individual se realizd la prueba de X? o test de
Fisher comparando las variables nominales con el desarrollo o no de estenosis. De igual
forma, para las variables numéricas se utilizé la prueba de T de Student o U de Mann-Whitney
dependiendo si son paramétricas o no paramétricas, asi como la fuerza de correlacion entre

las variables continuas mediante la R de Pearson de forma bidireccional.

30
Gastrocirugia

Centro Médico Nacional Siglo XXI
Hospital de Especialidades



15.ASPECTOS ETICOS
El estudio siguio los principios de las buenas practicas clinicas de la declaracién de Helsinki
de 1975, y a los articulos 3, 13, 14, 16 y 18 del reglamento de la Ley General en Salud de
México en Materia de Investigacion para la salud. De igual forma, se apega a los codigos y
normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. El
presente protocolo de investigacion se sometioé a la aprobacion del Comité de Investigacién y
Comité de Etica del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Por tratarse de un estudio retrospectivo no se sometié a los participantes a
intervencion alguna, por lo que no se les expone a ningun riesgo econdémico, fisico, quimico o
biologico. Con fin de salvaguardar la confidencialidad de los pacientes, se numeraron los
expedientes segun su revisién, y con ello, se manejaron los datos personales de los
participantes de forma andnima, sin correr ningun riesgo psicosocial; no se le identifico en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio. De acuerdo con el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, Articulo 17, capitulo |,
titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, este estudio se
clasifica como investigacion sin riesgo por ser retrospectivo, sin requerir de intervenciones o
modificaciones en las variables fisiolégicas, psicoldgicas o sociales de los individuos, motivo
por el cual no se requiere carta de consentimiento informado; unicamente se trabajé con los
expedientes clinicos de los pacientes intervenidos en el servicio de Gastrocirugia de la unidad
para obtener las variables. Es asi como, los cédigos y leyes generales que rigen la
investigacion se cumplen y se respetan en nuestro estudio. La realizaciéon de este estudio
beneficiara a la poblacion intervenida de hepatico-yeyuno anastomosis con diagndstico de
disrupcién de via biliar ya que se identificaron los factores asociados al desarrollo de
estenosis de la anastomosis y con ello se podran realizar acciones correspondientes para la

prevencion de esta complicacién mayor en el periodo postquirurgico.
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16.RESULTADOS

Entre los anos 2015 y 2020, 130 pacientes fueron sometidos a hepaticoyeyuno anastomosis
por disrupcién de via biliar, de los cuales se incluyeron 122 que contaban con expediente
disponible para su revisidon. Las caracteristicas demograficas de los pacientes se presentan
en la tabla 1. El seguimiento de la muestra se realizé hasta septiembre del afio 2021. La
mayoria de los pacientes fueron mujeres (75.4%) con una edad media de 45.2 afios (rango
18-87 anos). Solo el 29.5% de los pacientes se reportaron con alguna comorbilidad, siendo la

mas frecuente la hipertension arterial y la diabetes mellitus.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con disrupcion

de la via biliar

Variable N= 122 Porcentaje,

Media rango

Edad (afios) 45.2 18-87

Género (femenino) 92 75.4

IMC 26.33 19.8-40

Comorbilidades 36 29.5
Hipertension arterial 24 19.7
Diabetes Mellitus 11 9
Obesidad 24 19.7
Hipotiroidismo 4 3.3
Trastorno depresivo 3 25
Asma 2 1.6
Otros 11 9

Sin comorbilidades 86 70.5

En todos los casos, la disrupcion se originé durante la colecistectomia; las caracteristicas de
dicha cirugia, el tiempo de identificacion de la disrupcidn biliar y las reintervenciones previo a
su referencia se presentan en la tabla 2. El abordaje inicial fue laparoscopico en 78.2% de los
pacientes, finalizando unicamente 55.7% mediante esta técnica (tasa de conversion 28.42%),
siendo el motivo principal de conversion la disrupcion advertida de la via biliar (n=9, 7.2%),
seguido por adherencias (n=5, 4.1%), sangrado (n=5, 4.1%) y fibrosis del triangulo
hepatocistico (n=2, 1.6%), desconociendo el motivo en 6 pacientes (4.9%). Solo una cuarta

parte de los pacientes con DVB fue advertida durante la cirugia indice (n=28, 23%), el resto
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se identific6 con una mediana de 7 dias posterior al evento quirlurgico (rango 0-365 dias),
presentandose principalmente como fuga biliar (n=92, 75.4%) y en menor medida, colestasis
(n=30, 24.6%). Previo a su envio a esta unidad, se reintervinieron 44 pacientes (32%)
realizando exploracion quirdrgica y colocacién de drenajes; en 32 casos se realizd

colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (26.2%).

Tabla 2. Caracteristicas de la cirugia indice (colecistectomia) y del periodo postquirdrgico
en pacientes con disrupcién de la via biliar
Variable N= 122 Porcentaje,
mediana rango
Indicacion para colecistectomia
Programada 61 50
Urgencia 61 50
Diagndstico prequirurgico
Colelitiasis 64 52
Colecistitis aguda 58 48
Abordaje
Laparoscopico 95 77.85
Convertido 27 22.15
Abierto 27 22.15
Diagndstico postquirdrgico
Colelitiasis 45 36.9
Colecistitis agudizada 42 34.4
Disrupcion biliar advertida 28 23
Sindrome de Mirizzi 7 5.7
Disrupcion biliar advertida
Si 28 23
No 94 77
Intento de reparacion transquirurgico 10 8.2
Tiempo al reconocimiento (dias) 7 0-365

Los pacientes fueron referidos a nuestra unidad en un promedio de 52.3 dias (rango 0-730
dias), identificando sepsis (n=52, 42.6%) y otras complicaciones como colangitis, bilioma o
biliperitoneo al ingreso (n=24, 19.7%; n=22, 18%; y n=14, 11.5%). En la tabla 3 se presentan
los estudios radiologicos y las caracteristicas de la via biliar previos a la HYA, asi como la
presencia o ausencia de lesion vascular de la arteria hepatica, vena porta o una lesién mixta

(n=17, 13.9%; n=2, 1.6%; y n=1, 0.8%).
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Tabla 3. Tiempo al ingreso a hospital de tercer nivel y caracterizacion del paciente con disrupcion de

via biliar
Variable N=122 Porcentaje,
Mediana rango
Tiempo al ingreso (dias) 12 0-730
Sepsis 52 42.6
Complicaciones prequirurgicas 72 59
Colangitis 24 19.7
Bilioma 22 18
Biliperitoneo 14 11.5
Pancreatitis 8 6.6
Otros 25 20.5
Nivel de albumina prequirdrgico (g/dl) 3.3 1.6-5.4
Calibre de la via biliar (mm) 8 3-15

En la tabla 4 se presenta la frecuencia segun el nivel de la lesion estratificada segun
Strasberg et al, asi como la frecuencia de lesion vascular en nuestra poblacién. Dentro del
protocolo de estudio, el 73% de los pacientes (n=89) conté con angiotomografia durante la
revision de los expedientes, mientras que al 99.2% (n=121) se le realiz6 estudio radiografico
y/o endoscopico para caracterizar la via biliar. El tiempo a la realizacion de la hepaticoyeyuno
anastomosis se estratificé en temprano, intermedio y tardio (menos de dos semanas, de 2 a 6
semanas y mas de seis semanas, respectivamente), con una mediana de 17 dias (rango O-

731) desde la cirugia indice hasta la reconstruccion bilioentérica.

Tabla 4. Nivel de la disrupcion de la via biliar y lesion vascular

Variable N=122 Porcentaje

Nivel de lesion
Strasberg E1 5 41
Strasberg E2 35 28.7
Strasberg E3 49 40.2
Strasberg E4 29 23.8
Strasberg E5 4 3.3

Lesion vascular 20 16.4
No 102 83.7
Arteria hepatica 15 12.3
Vena porta 2 1.6
Pseudoaneurisma 2 1.6
Mixta 1 0.8
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Las caracteristicas de la técnica quirurgica, abordaje, material de sutura utilizado y la técnica
de sutura se presentan en la tabla 5, agregando ademas la mediana y los rangos del

sangrado transquirurgico y el tiempo quirdrgico.

Tabla 5. Caracteristicas técnicas de las hepaticoyeyuno anastomosis realizadas por disrupcion de via

biliar
N= 122, Porcentaje,
mediana rango

Tiempo al tratamiento definitivo (dias) 17 0-731

Reconstruccion temprana (< 2 semanas) 52 42.6

Reconstruccion intermedia (2-6 semanas) 42 344

Reconstruccion tardia (> 6 semanas) 28 23
Abordaje

Abierto 105 86.1

Laparoscopico 17 13.9
Técnica quirdrgica

Hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux 77 63.1

Hepaticoyeyuno anastomosis Hepp Couinaud en Y de Roux 24 19.7

Colangioyeyuno anastomosis en Y de Roux 12 9.8

Neoconfluencia 6 4.9

Doble anastomosis 3 25
Material de sutura

Absorbible 99 81.1

No absorbible 23 18.9
Técnica de sutura

Surgete continuo 48 39.3

Puntos simples 74 60.7
Sangrado transquirurgico (ml) 350 5-2000
Tiempo quirtrgico (horas) 3:45 1:45-7:25

Los pacientes postoperados de hepaticoyeyuno anastomosis tuvieron una media de estancia
intrahospitalaria de 23.3 dias, con un rango de 5 a 143 dias. El 66.4% de los pacientes
presento fuga biliar postquirdrgica (n=81), con una media de resolucién de 17.8 dias (rango 3-
68 dias); trece pacientes (16%) no resolvieron con manejo conservador, siete de ellos
requiriendo laparotomia (5.7%), tres pacientes drenaje guiado y tres mas fallecieron (n=3,
2.5%) (Tabla 6). Las complicaciones postquirirgicas se evaluaron con la clasificacion de
Clavien-Dindo, en la tabla 7 se resumen las frecuencias segun la complicacion presentada y
el manejo requerido. Dentro de las complicaciones médicas mas frecuentes se reportaron la
neumonia y la lesion renal aguda (n=5, 4.1%; n=4, 3.3%), mientras que la complicacién

quirurgica mas frecuente fue la infeccion del sitio quirdrgico (n=9, 7.4%) (Tabla 8 y tabla 9).
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Tabla 6. Caracterizacion de la fuga biliar y dias de estancia intrahospitalaria

N= 122, Porcentaje,
media rango
Fuga biliar 81 66.4
Tiempo de resolucién (dias) 17.8 3-68
Resolucion de fuga biliar 68 55.7
Manejo de fuga biliar persistente
Quirdrgica 7 5.7
Intervencionista 3 25
Dias de estancia hospitalaria (dias) 23.3 5-143

Tabla 7. Complicaciones postquirdrgicas tempranas segun la clasificacién
de Clavien-Dindo

N=122 Porcentaje
Clasificacion Clavien-Dindo
| 83 68
I 17 14
Il 10 8.2
v 6 4.9
\Y 6 4.9

Tabla 8. Complicaciones médicas en el periodo postquirdrgico
inmediato

N=122 Porcentaje

Complicaciones médicas 25 20.5
Neumonia 5 41
Lesion renal aguda 4 3.3
Anemia 3 25
Otras 13 10.7

Tabla 9. Complicaciones quirurgicas en el periodo postquirdrgico
inmediato

N=122 Porcentaje

Complicaciones quirurgicas 26 21.3
Infeccion de sitio quirdrgico 9 7.4
Bilioma 5 4.1
Sangrado 4 3.3
Dehiscencia de anastomosis 4 3.3
Fistula biliar 4 3.3
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En la tabla 10 se plasman los resultados de los pacientes posterior al egreso hospitalario;
utilizamos la clasificacién de Terblanche y McDonald para evaluar los resultados a largo plazo
de la anastomosis bilioentérica en pacientes con disrupcién de la via biliar. Se registraron 44

pacientes que presentaron uno o mas eventos de colangitis (36.06%). Se identificaron 34
pacientes con estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis (27.9%); dieciocho pacientes
(14.8%) han requerido de una remodelacion de la anastomosis bilioentérica, presentando una
media de 2 eventos de colangitis previo a la reintervencion (rango 1-4 eventos), en una media
en dias de 632 (rango 139-1771 dias); siete pacientes requirieron dos o mas remodelaciones
de la HYA (5.7%), presentando una media de un cuadro de colangitis previo a la
remodelacion (rango 1-5 eventos), en una media de 743 dias (rango 274-1461 dias). En la
tabla 11 reportamos la mortalidad general (n=9, 7.4%), asi como la mortalidad asociada a la
enfermedad (n=7, 5.7%) y las causas de defuncién. El seguimiento de los pacientes fue en
promedio 1431 dias (aproximadamente 48 meses) con un rango que va desde los 316 dias

hasta 3044 dias (101 meses, aproximadamente).

Tabla 10. Resultados a

largo plazo de
pacientes con hepaticoyeyuno anastomosis por

Tabla 11. Mortalidad en pacientes postoperados de
hepaticoyeyuno anastomosis por disrupcién de la via

disrupcion de la via biliar. biliar.
N= 122 % N= 122 %
Terblanche/McDonald Mortalidad general 9 7.4
I/A 74 60.7 Mortalidad asociada a la enfermedad 7 57
/B 12 9.8 Colangitis 2 1.6
n/c 11 9 Choque séptico/fistula duodenal 2 1.6
IVID 25 20.5 Dehiscencia de HYA 1 0.8
Estenosis de hepaticoyeyuno 34 27.9 Insuficiencia hepatica 1 0.8
anastomosis Falla multiorganica 1 0.8

Se realizé analisis univariado comparando los pacientes que desarrollaron estenosis de
hepaticoyeyuno anastomosis con las diferentes variables estudiadas utilizando la prueba de
X? y T de Student, donde se obtuvo correlacién con significancia estadistica entre el

desarrollo de estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis y el abordaje de la reparacién con un
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Recuento

OR de 3.6 (IC 95% 1.256-10.318, P=0.013) al realizarla con técnica laparoscoépica (Grafico 1);

de igual forma se observa significancia estadistica al comparar nuestra variable dependiente

con el tipo de sutura utilizada obteniendo un OR 3.818 (IC 95% 1.483-9.828, P=0.004) al

realizar anastomosis con sutura no absorbible (Grafico 2). Al comparar con los pacientes que

presentaron por lo menos un evento de colangitis en el periodo postquirirgico se encontrd

diferencia estadistica con un OR 4.4 (IC 95% 2.552-7.587, P=<0.001). El tiempo a la

reparacion se estratificé en temprano (menos de 2 semanas), intermedio (de dos a seis

semanas) y tardio (mayor a seis semanas) encontrando significancia estadistica con un valor

de P de 0.043. El tiempo de resolucién de la fuga biliar en pacientes postquirurgicos de

hepaticoyeyuno anastomosis que desarrollaron fuga biliar

presentd una diferencia

estadisticamente significativa al comparar con los pacientes que desarrollaron estenosis de la

derivacion bilioentérica con un OR 5.486 (IC 95% 1.154-26.081, P=0.020) cuando la fuga se

perpetua por un lapso mayor a siete dias.
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Grafico 1. Frecuencia de estenosis de HYA segun
el abordaje realizado en la cirugia definitiva.
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Gréfico 2. Frecuencia de estenosis de HYA segun
el tipo de sutura utilizado en la cirugia definitiva.
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Al evaluar las variables cuantitativas con la prueba T de Student (Tabla 12) encontramos que
el desarrollo de estenosis de hepaticoyeyuno anastomosis mostré diferencias
estadisticamente significativas al ser comparado con el calibre de la via biliar, con menor
diametro en pacientes con estenosis de HYA (M=5.58 mm; DE=3.02 mm) en comparacion
con aquellos pacientes que no desarrollaron estenosis (M=8.56 mm; DE=3.46 mm) con tgq)-
2.07, P=0.047, d=0.882. De igual forma se encontré significancia estadistica al comparar
pacientes con estenosis de HYA y niveles de albumina, mostrando mayor nivel de albumina
en pacientes estenosados (M=3.56 g/dl; DE=0.58 g/dl) en comparacién con los que no
desarrollaron estenosis (M=3.17 g/dl; DE=0.6 g/dl) con t(120)3.01, P=0.003, d=0.609. La ultima
de las variables con diferencia significativa fue el tiempo quirirgico de la remodelacion,
reportando mayor tiempo quirargico en aquellos pacientes que desarrollaron estenosis
(M=4:19:24; DE=1:09:27) en comparacion con quiénes no desarrollaron estenosis

(M=3:43:31; DE=1:02:12) con t(1202.76, P=0.007, d=0.558.

Tabla 12. Analisis univariado comparando desarrollo de estenosis con el calibre de la via biliar y el tiempo
quirdrgico

Estenosis de HYA
Si (n=34) No (n=88) t p d
M (DE) M (DE)

Calibre de la via biliar 5.58 mm (3.46 mm) 8.56 mm (3.46 mm) -2.07 0.047 0.882
Tiempo quirdrgico 4:19 h (1:09 h) 3:43 h (1:02 h) 2.76 0.007 0.558

En la tabla 13, se reporta el impacto del tiempo a la realizacion de la hepaticoyeyuno
anastomosis en las complicaciones postquirurgicas. Se realizé estratificacion de los pacientes
en tres grupos, menor a 2 semanas (temprana), de dos a seis semanas (intermedia) y mayor
a seis semanas (tardia) encontrando diferencia estadisticamente significativa en el grupo de
pacientes que presentaron colangitis (P=0.014) y estenosis (P=0.043). Al comparar
reparacion temprana contra intermedia, y reparacion intermedia con tardia en el grupo de
colangitis se obtuvo un valor de P estadisticamente significativo (P=0.016 y P=0.006

respectivamente); de igual forma, en el grupo de estenosis (Grafico 3) se obtuvo un valor

39
’ Gastrocirugia
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Hospital de Especialidades




estadisticamente significativo de P al comparar el grupo de reparacion temprana con

intermedia con un OR 2.914 (IC 95% 1.029-8.264, P=0.039) con tardia con intermedia con un

OR 3.882 (IC 95% 1.229-12.259; P=0.017).

Tabla 13. Analisis del tiempo de la hepaticoyeyuno anastomosis en las complicaciones postquirdrgicas

Recuento

Reparacion Reparacion Reparacion Valor P
temprana intermedia tardia
(214 dias) (15-42 dias) (>42 dias)
N=52 N=42 N=28
N % N % N %
Fuga de hepaticoyeyuno anastomosis 37 71.2 27 64.3 17 60.7 0.602
Colangitis 22 423 8 19 14 50 0.014
Temprana vs Intermedia 0.016
Temprana vs Tardia 0.509
Intermedia vs Tardia 0.006
Estenosis 17 32.7 6 14.3 11 39.3 0.043
Temprana vs Intermedia 0.039
Temprana vs Tardia 0.555
Intermedia vs Tardia 0.017
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de la disrupcién hasta la reconstruccioén bilioentérica
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17.DISCUSION

La presente serie es una de las cohortes mas extensas realizadas en el pais, con un
seguimiento de hasta 44 meses, incluyendo 122 pacientes intervenidos en nuestro hospital
por hepaticoyeyuno anastomosis secundaria a disrupcion de la via biliar. En esta serie una de
las complicaciones con mayor frecuencia fue la estenosis de la anastomosis bilioentérica,

influenciada por multiples factores que pudiesen ser predictores de este evento.

Los hallazgos demograficos y epidemioldgicos de nuestra cohorte se asemejan a los
encontrados en otros estudios nacionales e internacionales, mostrando que los pacientes del
sexo femenino son los mas afectados, con una media de 45 anos, de igual forma la indicacién
de la cirugia indice correspondié a colelitiasis y colecistitis, ambas reconocidas como las
entidades nosolégicas indicativas de colecistectomia; la identificacion de la disrupcién de via
biliar, tiende a ser en el periodo postquirurgico, con una media de identificacién de 7 dias; sin
embargo, a diferencia de lo descrito en la literatura, en nuestra cohorte el 70.5% de los
pacientes no presentaban ninguna comorbilidad asociada y el envio posterior a la

identificacion de la disrupcion biliar se prolongd hasta 52 dias.

La estenosis de la hepaticoyeyuno anastomosis se considera una de las complicaciones a
largo plazo con mayor impacto en la calidad de vida de los pacientes con disrupcion de via
biliar, la tasa de prevalencia en nuestra poblacion se calculdé en 27.86%, superando los datos
reportados en la bibliografia (10-20%%294°). Al realizar el andlisis estadistico entre el
desarrollo de estenosis de HYA y los posibles factores predisponentes, encontramos que la
reconstruccion bilioentérica realizada por abordaje laparoscépico confiere un riesgo de 2.6
veces mas en comparacion con el abordaje convencional en el desarrollo de estenosis

bilioentérica, difiiendo en lo reportado por Safi Dokmak et al?® y Cuendis et al*® en sus
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respectivas cohortes donde concluyen que el abordaje por minima invasion no confiere o

confiere bajo riesgo a largo plazo en el desarrollo de complicaciones secundarias a la HYA.

Oftro de los factores asociados a la estenosis de la HYA encontrados en nuestra cohorte fue el
tipo de sutura utilizado durante la reconstruccién biliodigestiva, siendo la sutura no absorbible
la que confiere un riesgo de 2.8 veces mas de estenosis en comparacion con la sutura
absorbible; las grandes cohortes internacionales reportan su técnica quirurgica utilizando
siempre suturas absorbibles, obteniendo resultados favorables a largo plazo en pacientes

intervenidos por hepaticoyeyuno anastomosis.3'#°

Una de las variables fuertemente asociada es la presencia de uno o mas eventos de
colangitis en el periodo de seguimiento; si bien, es una condicién que pudiese sugerir
estenosis de la anastomosis biliodigestiva, no se considera como unica etiologia de la
colangitis, pues al tener una comunicacion entre el sistema biliar y el entérico, se vera
expuesto a los patdgenos del tracto gastrointestinal. Presentar al menos un cuadro de
colangitis confiere un incremento del riesgo de estenosis de 3.4 veces en comparacion con

los pacientes que no presentan colangitis en el periodo de seguimiento.

La fuga biliar presentada en el periodo postquirirgico no confirié un incremento en el riesgo
per se, sin embargo, la duracién de esta complicacion se relacioné significativamente con el
desarrollo de estenosis. Si la fuga biliar se prolonga por mas de 7 dias, el riesgo de estenosis
de HYA incrementa en 4.4 veces comparado con aquellos pacientes que presentaron fuga
biliar y resolvieron en 7 dias o menos. En la cohorte de Winslow et al*® se reporté que la fuga
biliar fue una de las complicaciones mas frecuentes presentadas en el periodo postquirdrgico

de pacientes con hepaticoyeyuno anastomosis, sin embargo, no se logré correlacionar con el
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desarrollo de estenosis, mientras que Ray et al® encontré una asociacion entre la presencia

de fuga biliar y estenosis, sin hacer referencia a la duracién de esta.

El tiempo transcurrido desde la disrupcion biliar hasta el tratamiento definitivo ha sido uno de
los temas de debate en la ultima década; las cohortes afirman que existe mayor tasa de
estenosis si la reconstruccidon se realiza en una etapa intermedia (>14 dias y <90 dias)*,
aunque existen cohortes donde se afirma que el tiempo prolongado hasta la reconstruccion
puede llevar a un deterioro importante del paciente®. Para el estudio de nuestra cohorte,
realizamos tres grupos segun el tiempo a la reparacion, encontrando que realizar la
hepaticoyeyuno anastomosis en un periodo temprano (<14 dias) y tardio (>42 dias) confiere
un factor de riesgo para el desarrollo de anastomosis al ser comparado con una reparacion

intermedia, con 1,914 y 2.882 veces mas de riesgo, respectivamente.

El anadlisis de las variables cuantitativas nos arroj6 una correlacion estadisticamente
significativa en tres de ellas; como primera variable se encuentra el calibre de la via biliar, el
cual reporta mayor tasa de estenosis bilioentérica en pacientes con conductos biliares
estrechos (<5 mm) al momento de la reparacién, obteniendo mejores resultados en aquellos
con un diametro mayor (>8 mm). De igual forma, la estenosis de la HYA se correlaciona con
el tiempo quirdrgico del procedimiento definitivo, encontrando mayor riesgo si la cirugia se
prolonga alrededor de cuatro horas con diecinueve minutos, sin embargo, se encontraran
mejores resultados si la cirugia se lleva a cabo en alrededor de tres horas con cuarenta y tres
minutos. Por ultimo, el nivel de albumina tuvo relacion inversa con lo esperado segun la
literatura, pues nuestra cohorte reporté mayor tasa de estenosis cuando la albumina se
encuentra con niveles cercanos a los 3.1 g/dl, mientras que niveles contiguos a 3.5 g/dl

reportaron menor tasa de estenosis de HYA.
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Se estudiaron otras variables reportadas en la literatura como posibles factores de riesgo para
estenos de anastomosis, tales como el intento previo de reparacion, la presencia de sepsis
prequirdrgica, el nivel de la lesion, lesion vascular asociada, la técnica quirurgica, el sangrado
transquirurgico y complicaciones postquirdrgicas en general, sin embargo, no se encontrd
significancia estadistica al ser relacionadas con el desarrollo de estenosis. La primera de ellas
(intento previo de reparacion) con un valor de P de 0.372; la presencia de sepsis
prequirurgica presentd una P=0.841, no alcanzando la significancia estadistica. Para el nivel
de lesion se estratificé en dos grupos, aquellos con disrupcion con confluencia integra y
aquellos con disrupcion total de la confluencia de los conductos hepaticos, obteniendo una
P=0.929; la lesidon vascular ha sido uno de los factores asociados mas descritos en la
literatura, sin embargo, en nuestra cohorte no presento relevancia estadistica al obtener un
valor de P de 0.754, esto podria ser afectado por el protocolo diagndstico incompleto de los
pacientes, obteniendo Unicamente angiotomografia en el 73% de ellos; las distintas técnicas
quirurgicas han tenido un impacto significativo en los resultados a largo plazo de algunas
cohortes reportadas®'*®, sin embargo, en nuestra poblacién no se encontré un valor
estadisticamente significativo al contar con una P=0.260. El sangrado transquirurgico y las
complicaciones postquirurgicas reportaron una P=0.290 y P=0.648 respectivamente, no

siendo significativas para nuestro estudio.

Una vez identificada la estenosis biliar en nuestra cohorte, fue de suma importancia
caracterizar y tratar la misma para evitar un deterioro clinico del paciente, hasta su muerte.
Una tasa de mortalidad del 7.4% se alcanzoé en nuestra cohorte, asociando a la enfermedad
unicamente el 5.7% (n=7); uno de los pacientes con resultado fatal se reintervino por
estenosis de anastomosis, sin embargo, presento infeccion por SARS-COV2 durante el

internamiento complicando su evolucion hasta su muerte. Ninguna de las 7 defunciones
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asociadas a la enfermedad se relacioné con estenosis de la anastomosis, sin embargo, uno

de ellos fallecié secundario a una dehiscencia completa de hepaticoyeyuno anastomosis.

De los 34 casos de estenosis documentada por clinica, estudios de laboratorio, imagen o
medicina nuclear, solo 25 han requerido por lo menos una remodelacion de HYA; la media de
tiempo desde la reconstruccion biliodigestiva hasta la primer remodelacién fue de 21 semanas
(n=18, 14.8%), cifra que esta por debajo de la reportada en las distintas cohortes (66% se
llevan a cabo entre 2 y 3 afios posterior a la HYA?*3%), estos pacientes presentaron desde uno
hasta cuatro eventos de colangitis previo a la reintervencion. Siete pacientes han requerido de
dos o mas remodelaciones de HYA, con una media de tiempo entre la primera y la segunda
remodelacién de 24.7 meses, presentando desde uno hasta cinco eventos de colangitis
previo a la reintervencion. Las distintas cohortes de pacientes con estenosis de
hepaticoyeyuno anastomosis prefieren como primera linea de manejo las dilataciones por
medio de colangiografia percutanea transhepatica®®4?, sin embargo, en nuestro centro no se

cuenta con dicho recurso para el manejo de las estenosis hepatoyeyunales.
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18.CONCLUSION
La estenosis se considera una de las complicaciones mas frecuentes desarrolladas a largo
plazo en pacientes postoperados de hepaticoyeyuno anastomosis secundaria a disrupcién de

la via biliar, registrando una prevalencia del 27.9% en nuestra poblacion.

Se han reportado multiples factores que predisponen el desarrollo de estenosis, identificando
dentro de nuestra cohorte algunas variables con significancia estadistica. Estos factores
principalmente estan relacionados con la evento quirdrgico definitivo; en la literatura se ha
reportado una evolucién favorable en pacientes que se intervienen en periodos tempranos o
tardios partiendo de la cirugia indice, sin embargo, en nuestra cohorte obtuvimos resultados
discordantes, con mejores resultados en aquellos pacientes intervenidos en un rango de 2 a 6
semanas; esto podria estar relacionado con el retraso en el envio a la unidad de referencia,
siendo una mediana de 7 dias en las distintas cohortes, mientras que en nuestra poblacion la

mediana fue de 17 dias, influyendo en el tiempo a la cirugia definitiva.

Observamos en nuestra cohorte mayor tasa de estenosis en pacientes con derivaciones
biliodigestivas con diametros pequefnos (5 mm) en comparacién con los de mayor calibre (8
mm). Distintos estudios han reportado una evolucion favorable al realizar la HYA por minima
invasion, a diferencia de nuestra cohorte donde se observé un incremento en el riesgo de
estenosis cuando se realiza por abordaje laparoscopico. Otro factor relacionado con el
desarrollo de estenosis en nuestra poblacion fue el uso de sutura no absorbible confiriendo un
incremento en el riesgo sustancial en comparacién con la hepaticoyeyuno anastomosis
realizada con sutura absorbible. El tiempo quirdrgico se asocia a estenosis de la derivacion
biliodigestiva, incrementando el riesgo con respecto a una duracion mayor de la cirugia
definitiva. Una de las complicaciones tempranas mas frecuentes en pacientes postoperados

de HYA es la fuga biliar, en nuestra cohorte se present6 con una tasa del 66.4%, obteniendo
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un incremento en el riesgo de estenosis si la fuga se prolongaba por mas de 7 dias. Por
ultimo, si el paciente presenta uno o mas cuadros de colangitis en el periodo postquirurgico, el
riesgo de desarrollar estenosis de la HYA se incrementa en comparacion con aquellos

pacientes que no han presentado datos de colangitis.

En conclusion, en nuestra poblacion el tiempo hasta la hepaticoyeyuno anastomosis, el
calibre de la via biliar, el abordaje, el tipo de sutura utilizado, el tiempo quirurgico, el tiempo en
resolver la fuga biliar en caso de presentarla y el desarrollo de uno o mas cuadros de

colangitis estan asociados con el desarrollo de estenosis hepatoyeyunal.
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20.ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Datos generales

a. Nombre -
b. Edad afos c. Sexo Femenino / Masculino d. Peso Kg
e. Talla m f. IMC

2. Antecedentes patoldgicos

a.

Comorbilidades - Diabetes Mellitus (Si) (No)
- Hipertensién arterial (Si) (No)
- Obesidad (Si) (No)

- Antecedentes oncolégicos (Si) (No)

- Cirugias previas (Si) (No)
- Otras:
3. Procedimiento inicial
a. Fecha_ [ |
b. Carécter (Urgencia) (Programada)
c. Diagnéstico prequirurgico:
d. Abordaje (Abierto) (Laparoscopico) (Convertido) ¢ Porqué?
e. Diagnéstico postquirdrgico:

f.

Complicaciones quirurgicas:

4. Reconocimiento de la Disrupcion de via biliar (DVB)

Identificacion (Transquirdrgica) (Postquirurgica) Tiempo al reconocimiento
Presentacién clinica de la DVB (Fuga biliar)  (Colestasis)
Manejo de la DVB (LAPE + Drenaje) (Drenaje percutaneo) (Anastomosis)

Otros:

Intentos previos de reparacion o] derivacion:
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e. Tiempo hasta ingreso a CMNSXXI:

5. Estado prequirdrgico
a. Complicaciones postcolecistectomia (Neumonia) (Insuficiencia renal aguda) (Arritmias)
(Cardiopatia isquémica) (Choque hipovolémico) (Infeccion de sitio quirirgico) (Fistula biliar)
(Oclusion intestinal) (Colangitis) (Bilioma) (Fistula enterocutanea) (Complicacion hepatica)

Otras:

b. Criterios de sepsis (Si) (No)
c. Estudios de imagen realizados (Angiotomografia abdominal) (Colangiografia)

(Colangiorresonancia magnética) (CPRE) Otros:

d. Calibre de la via biliar:

e. Lesidén vascular asociada (Si) (No)

—h

Tipo de lesién vascular: (Arteria hepatica) (Vena porta) (Mixta)
g. Nivel de lesion: Strasberg E1/Bismuth |

Strasberg E2/Bismuth |l

Strasberg E3/Bismuth I

Strasberg E4/Bismuth IV

Strasberg E5/Bismuth V

h. Nivel de albumina prequirdrgico:

6. Procedimiento definitivo

a. Tiempo al tratamiento definitivo:

b. Abordaje (Abierto) (Laparoscépico) (Convertido)

c. Técnicaquirargica (Hepatico-Yeyuno anastomosis en Y de Roux)
(Hepatico-Yeyuno anastomosis en Y de Roux con extension del
conducto hepatico izquierdo - Hepp Couinaud -)

Otra:

d. Sutura utilizada:

e. Técnica de sutura utilizada: (Surgete Continuo) (Puntos simples)
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f.

Sangrado transquirlrgico: ml f. Tiempo quirdrgico

7. Estado postquirargico

a.

b.

C.

Fuga biliar postquirargica (Si) (No)

Tiempo de resolucién:

Complicaciones postquirdrgicas tempranas: Clavien-Dindo |

Clavien-Dindo I

Clavien-Dindo llla

Clavien-Dindo Illb

Clavien-Dindo IVa

Clavien-Dindo IVb

Clavien-Dindo V

Complicaciones postquirdrgicas médicas:

Complicaciones postquirdrgicas quirdrgicas:
Dias de estancia intrahospitalaria:
Resultados postquirdrgicos: Terblanche | McDonald A

Terblanche I McDonald B

Terblanche Il McDonald C

Terblanche IV McDonald D
Estenosis de hepatico-yeyuno anastomosis (Si) (No)
Colangitis postquirargica
Estado actual (Vivo) (Finado)
Diagnéstico:  (Asociado a patologia) (No asociado a patologia)
Tiempo transcurrido desde la cirugia definitiva:
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9

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

FACTORES ASOCIADOS A ESTENOSIS DE HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS EN
PACIENTES CON DISRUPCION DE VIA BILIAR

Lugar y fecha:

CIUDAD DE MEXICO. HOSPITAL DE ESESPECIALIDADES DEI CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIA: MES: ANO:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Justificacién: La estenosis de anastomosis realizadas como tratamiento definitivo de pacientes
con diagnostico de disrupcion de via biliar es una de las complicaciones mas severas del periodo
postquirdrgico tardio; el desarrollo de esta complicacion tiene un efecto deletéreo en la calidad
de vida de los pacientes, ya que su resolucion implica mdltiples intervenciones terapéuticas, y a
largo plazo puede condicionar el desarrollo de enfermedad hepatica crénica (cirrosis biliar
secundaria). El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI” del Instituto Mexicano del Seguro Social es un centro de referencia
que recibe gran cantidad de pacientes con complicaciones del arbol biliar, entre ellas las
disrupciones de la via biliar, por lo que conocer las caracteristicas de esta poblacion nos
permitira identificar factores de riesgo para el desarrollo de estenosis.

Objetivo: Determinar los factores prondsticos asociados a estenosis de anastomosis en
pacientes con disrupcion de la via biliar en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepllveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del
2020.

Procedimientos:

Revision del expediente clinico fisico y electrénico.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguna.

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

No se tiene un beneficio directo, sin embargo; el uso de la informacién obtenida del expediente
clinico servira para conocer la probabilidad de estenosis de anastomosis en pacientes
intervenidos por lesion de via biliar en nuestra unidad.

Informacion sobre resultados:
Alternativas de tratamiento:

Ninguno.
Ninguna.

Participacion o retiro:

Puede decidir no participar en el estudio en cualquier momento y no se usara la informacion
obtenida en el expediente clinico.

Privacidad y confidencialidad:

No se revelara el nombre, numero de afiliaciéon o algun otro dato que comprometan la identidad
del sujeto de estudio, los datos obtenidos en los reportes y el expediente clinico se usaran con
estricta confidencialidad sin que se revele ningun aspecto de estos.

Declaracién de consentimiento: Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio

|:| Si acepto el uso de la informacién de mi expediente clinico

I:l No acepto el uso de la informacion de mi expediente clinico

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al proyecto, por favor
comuniquese con los investigadores responsables del proyecto:

Dr. Miguel Angel Encinas Moreno / Dra. Vanessa Ortiz Higareda

Tel 56276900 Ext. 21529 y 21530

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante, familiar o
Tutor, o representante legal

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, relacion y firma

Nombre, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013

Gastrocirugia

Centro Médico Nacional Siglo XXI
Hospital de Especialidades
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