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1. Introduccién

Las lesiones de la via biliar se refieren a cualquier disrupcion o dano que afecte una
de las ramas del arbol biliar principal, pudiendo ser secundarias a multiples causas
en las que destacan: calculos biliares, traumatismos, tumores y/o procedimientos
quirurgicos en los que el advenimiento de la cirugia de minima invasion tiene lugar
con su creciente desarrollo.

Existen diversos tipos de lesiones de via biliar clasificadas con respecto a su
localizacién, etiologia o mecanismo, que en conjunto constituyen un grupo de
entidades clinicas complejas producidas en pacientes previamente sanos, y
asociadas a una importante morbilidad en la que su identificacion y manejo
representan un gran reto para los cirujanos.

Se han desarrollado multiples procedimientos para su tratamiento a lo largo de los
anos que incluyen cirugia abierta, laparoscopica y manejo endoscopico; siendo el
reestablecimiento de la funcion y continuidad de los conductos biliares, asi como el
drenaje adecuado de la bilis hacia el intestino delgado el objetivo principal
independientemente del tipo de abordaje empleado para la reparacion, secundario
a una adecuada seleccion e individualizacion terapeutica segun sea el caso.

El método empleado para el manejo, dependera de la experiencia de cada cirujano
en el que se han reportado que en centros de referencia y especializados, se podrian
obtener mejores resultados en relacion a un mayor ndmero de procedimientos de
reparacion realizados.

Si bien se han reflejado multiples beneficios que se inclinan a favor de la via
laparoscopica empleada para la reparacion de lesiones de via biliar en comparacion
con abordajes por via abierta, no es posible establecer uno definitivo dada la
complejidady los reportes aislados en la literatura acerca de los resultados obtenidos
a largo plazo secundarios al manejo, siendo necesaria la contribucion colectiva de los
datos que acompanen a un proceso futuro de estandarizacion sobre las vias de
reparacion de las lesiones de la via biliar, siendo un pilar fundamental la experiencia
multidisciplinaria aportada, que garantice cada vez mejores tasas de éxito,
reduciendo a su vez el riesgo de complicaciones.



2. Marco Teédrico

Las lesiones benignas de via biliar (LBVB) son aquellas soluciones de continuidad u
obstrucciones de los conductos biliares ocasionados por una cirugia, la mas comun
es la colecistectomia laparoscopica en 95%!, siendo alteraciones que pueden
comprometer la vida, con una elevada tasa de morbilidad y multiples implicaciones
econdmicasy médico-legales.? Si bien la prevencion de las LBVB representan un reto
para todos los cirujanos, lo es aun mas la solucion del problema. Aunque la
reparacion de LBVB puede ser satisfactoria, se requiere contar con experiencia en el
manejo de las mismas.® El tratamiento quirurgico de las LBVB tiene como meta
fundamental la reconstruccion de la via biliar, para lo cual existen distintas técnicas,
con indicaciones precisas una vez clasificada la lesion.*

El éxito en el manejo quirudrgico de las lesiones de la via biliar depende de varios
factores, que incluyen: la experiencia del cirujano, la identificacion de la lesion en el
transquirurgico, temporalidad de la reparacion, la presencia o no de una infeccion
intraabdominal, el nivel de la lesion, asi como su complejidad.®* Uno de los mas
factores mas importantes y determinantes comprende sila lesion es reparada por un
cirujano general con suficiente experiencia en reconstruccion biliar o por un cirujano
hepatobiliar, en cuyo caso las tasas de éxito pueden alcanzar el 91%, en comparacion
con el 13% en cirujanos generales o cirujanos con sin experiencia.®

Actualmente se concluye que las reconstrucciones de vias biliares tienen un buen
prondstico en centros terciarios de referencia.® La reconstruccion biliar laparoscoépica
es factible, pero implica largos tiempos operatorios y requiere habilidades técnicas
laparoscopicas avanzadas, asi como una experiencia significativa en cirugia
hepatobiliar. Sin embargo, los procedimientos reconstructivos biliares complejos
pueden completarse por via laparoscopica con una morbilidad minima.” Hasta ahora,
la reconstruccion laparoscoépica después de una LBVB se limita a informes de casos.®
Sin embargo, las derivaciones biliodigestivas laparoscopicas para el tratamiento de
patologias biliares benignas y malignas han demostrado ser seguras y factibles.® En
un estudio publicado en 2015 por Cuendis et al. en las que reportan reparaciones
laparoscopicas de via biliar principal en 29 pacientes, se menciona que los beneficios
de los enfoques minimamente invasivos parecen ser factibles y seguros, incluso
cuando se trata de un escenario complejo y catastrofico. El abordaje por via
laparoscopica (VL) de este tipo de cirugia ofrece importantes ventajas sobre la cirugia
abierta, entre otras, una mejor visualizacion del arbol biliar, menor sangrado, un
tiempo de recuperacién y egreso hospitalario mas rapido.®

El tiempo de la reparacion se divide en tres oportunidades diferentes: dentro de los
primeros 7 dias (temprana); 1 a 6 semanas (intermedia); 6 semanas-6 meses (tardia).
Sin embargo, hay varios aspectos a considerar, ademas del tiempo.”° El objetivo de la
reconstruccion biliar es obtener una anastomosis bilioentérica de alta calidad que
funcione adecuadamente durante un periodo prolongado. Este deberia ser el



objetivo del cirujano en cada escenario que involucre una lesion de la via biliar.
Ningun ensayo prospectivo, controlado y aleatorizado ha demostrado si una
reparacion temprana es mejor que una tardia."

Una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux (RYHJ) de lado a lado es la mejor alternativa
quirurgica en pacientes con seccion completa del colédoco. Incluso en centros con
experiencia en la reparacion de LVBY, la rehabilitacion completa se logra entre el 75%
y el 98% de los pacientes.”

Aunqgue es posible de manera técnica realizar una reparacion via laparoscopica (VL)
de forma segura en pacientes con criterios de seleccion y adecuadamente
clasificados con LBVB, es necesario el desarrollo y aportacion de estudios
comparativos con respecto al abordaje abierto, asi como su seguimiento a largo plazo
para determinar la correcta evolucion, por lo que actualmente no es posible
determinar de manera precisa el papel de la cirugia laparoscopica en
reconstrucciones de la via biliar lesionada con casos y reportes tan aislados en la
literatura, haciendo énfasis a que la complejidad del procedimiento hace dificil
contar con dichos estudios.”

Sin embargo, se ha demostrado que la referencia y concentrado de pacientes en un
centro especializado, teniendo un volumen alto de procedimientos desarrollados,
traduce mejores resultados con una menor morbi-mortalidad, menor numero de
complicaciones y tiempos quirdrgicos.”* En un estudio publicado en 2002 por
Mercado Diaz et. al, Se concluye que las reconstrucciones de vias biliares tienen un
buen pronodstico en centros terciarios de referencia. Sin embargo, en nuestro pais
solo se <cuenta con dos centros de entrenamiento para Cirujanos
Hepatopancreatobiliares, de los cuales egresan menos de diez especialistas por ano.
A pesar de estos valores, cerca del 87% de las reparaciones actuales son realizadas
por un cirujano general™ siendo necesario contribuir a la estadistica clinica y
contribucion de experiencia adquirida en México para desarrollar mayor experiencia
en temas de reparacion de LBVB en Cirujanos Generales.

Diagnéstico de las Lesiones de Via Biliar Principal.

La mayoria de los pacientes con lesiones biliares postcolecistectomia, si no se
diagnostican en la operacion, acuden a atencion médica temprano en el periodo
postoperatorio. Después de |la colecistectomia abierta, sdlo se sospecha alrededor del
10% de las lesiones después de la primera semana, pero casi el 70% se diagnostica
dentro de los primeros 6 meses después de la operacion. Por el contrario, las lesiones
después de la colecistectomia laparoscdpica parecen reconocerse antes.'

Las lesiones de la via biliar inadvertidas durante el procedimiento, usualmente se
sospechan y hacen evidentes en el postperatorio mediato, incluyendo sintomas
clinicos como: fiebre y dolor abdominal en el caso de fuga biliar y biliperitoneo. La



formacion de un absceso subfrénico generalmente se presenta de forma similar, con
la diferecencia en que ocurre aproximadamente a las 48-72 horas en lugar de las
primeras 24 horas."”

La ecografia duplex es un medio excelente y no invasivo para mostrar la dilatacion
del conducto intrahepatico y puede revelar una coleccion de liquido subhepatico o
evidencia de dano vascular. Aunque el ultrasonido puede proporcionar informacion
valiosa sobre el nivel de lesion biliar, tiene poco valor para evaluar la extension de una
estenosis y no tiene valor si se descomprime el arbol biliar. La tomografia
computarizada es probablemente el mejor estudio inicial, cuyos resultados ayudan
a orientar investigaciones futuras.'

La colangiopancreatografia representa el método de eleccidn para la evaluacion de
la anatomia biliar en la etapa tardia. La presencia de un sector de la via biliar con
reduccion de calibre o interrupcion de la senal permite el diagnostico de estenosis
parcial o completa, respectivamente. La localizacion de la extension de la estenosis
se puede determinar con precision utilizando este método, y también se puede
medir la extension de la lesidn, lo que permite una planificacion quirdrgica precisa.’®

Clasificacion de las Lesiones de la Via Biliar Principal

A pesar de existir diversos sistemas de clasificacion de LBVB propuestos a lo largo del
tiempo, no existe una estandarizacion aceptada como universal. La primera
propuesta por Bismuth en 1982, basandose en la disposicion anatdmica de la lesion
para clasificar las estenosis secundarias. Figura 1.-E1 a E5.

o Tipo 1: Estenosis del conducto hepatico comun, > de 2 cm de la confluencia de
los conductos hepaticos.

e Tipo 2: Estenosis del conducto hepatico comun, <de 2 cm de la confluencia de
los hepaticos.

» Tipo 3: Estenosis hilar, sin pérdida de la confluencia (Comunicacidon preservada
entre ambos conductos hepaticos) de los conductos hepaticos.

o Tipo 4: Estenosis hiliar con pérdida de la confluencia (Comunicaciéon perdida
entre ambos conductos hepaticos) de los conductos hepAaticos.

» Tipo 5: Afectacion aislada del conducto hepatico derecho o concomitante con
el conducto hepatico comun.

La clasificacion de Bismuth es util para la localizacion y el prondstico después de la
reparacion, pero no abarca todo el espectro de lesiones posibles; no se prevén fugas
biliares ni lesiones ductales importantes sin estenosis. Incluso dentro del grupo de
pacientes con fugas biliares, existen diversos grados de gravedad. En un esfuerzo por
llenar este vacio, Strasberg et. al (1995) propusieron un sistema de clasificacion



integral que incorpora el esquema de Bismuth pero tiene un alcance mucho mas
amplio.'

e Tipo A. Fuga biliar de un conducto menor que se encuentra aun en
comunicacion con la via biliar principal, refiriéendose a aquellas en las que existe
fuga del cistico o bien desde un conducto en el lecho vesicular que tiene
comunicacion con la via biliar principal. Figura 1A

A menudo se relaciona con coledocolitiasis que eleva la presion dentro del sistema
biliar y ello produce la fuga descrita. Esta ultima se resuelve por lo regular con una
esfinterotomia endoscopica, con o sin colocacion de endoprotesis.

o Tipo B. Es una oclusiéon parcial de una parte del arbol biliar. Se debe a una
lesion de un hepatico derecho aberrante y se reconoce en alrededor de 2% de
los pacientes. El conducto hepatico derecho se confunde con el conducto
cisticoy por tanto se seccionay liga. Puede incluir un conducto que drena solo
un segmento, o bien el conducto sectorial anterior o posterior derecho, e
incluso el conducto derecho principal. Figura 1B

Las mayoria de las veces, el paciente permanece asintomatico y los segmentos
comprometido involucionan con hiperplasia compensatoria del resto del
parénquima. En algunas ocasiones pueden presentarse complicaciones obstructivas
adjuntas, entre ellas sindrome colestasico o bien colangitis, en cuyo caso se requiere
un procedimiento de derivacion.

» Tipo C. Se trata del mismo conducto que el tipo B, pero se diferencia porque
éste no se encuentra ocluido sino tan sélo seccionado y con fuga. Figura 1C

Muchas veces se presenta en el posoperatorio como fuga biliar sin resolucion con
meétodos endoscopicos. Si la fuga no cesa de forma espontanea, la derivacion
bilioentérica del conducto afectado es el tratamiento a instituir.

e Tipo D. Lesion lateral de la via biliar principal. Figura 1D

Estas lesiones pueden resolverse si se reconocen durante la cirugia, previo
colangiograma transoperatorio de acuerdo con el nivel y amplitud de la lesion, con
cierre primario simple o colocacion de una sonda T. Si se identifica en fase tardia, la
opcion endoscopica con endoprotesis puede ayudar a la resolucion del caso.

o Tipo E. Las lesiones de E corresponden a la seccidn total de la via biliar y se
correla
e cionan con la clasificacion de Bismuth (E1a E5). Figura 1.E1 a E5
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Figura 1. A. Fuga biliar de un conducto menor que se encuentra aln en comunicacion con la via biliar principal.
B. Oclusion parcial de una parte del arbol biliar. Se debe a una lesién de un hepatico derecho aberrante. C. mismo
conducto que el tipo B, pero se diferencia porque éste no se encuentra ocluido sino tan soélo seccionado y con
fuga. D. Lesion lateral de la via biliar principal. E. seccién total de la via biliar y se correlacionan con la clasificacion
de Bismuth (E1 a E5). (Imdgenes en propiedad de los autores del presente trabajo).

Existen también otras clasificaciones que basan su estadificacion de acuerdo al
mecanismo de lesién, tales como Stewart-way, que se describe de la Clase 1 a 4%:

e Clase 1. Seccion parcial del conducto biliar sin pérdida de tejido, dando como
resultado una pequena pérdida de tejido sin una seccion completa del mismo.

e Clase 2. Lesion lateral del conducto hepatico comun que desarrollar una
estenosis o fuga biliar. Puede presentarse con una lesion arterial concomitante.
Las lesiones relacionadas con la sonda en T se incluyen dentro de ésta.

e Clase 3. Seccion completa del conducto hepatico comun. Se subdividido en:
1A, seccion de hepatico comun; IIB, seccion en la confluencia; tipo IIC, pérdida
de confluencia; y IlID, lesiones mas altas que la confluencia.

e Clase 4. Lesiones del conducto hepatico derecho junto con una lesion de la
arteria hepatica derecha.

De acuerdo a la relaciéon de lesidon vascular con la de confluencia, existe la
clasificacion de Hannover publicada en 2005 incluyendo cinco sub tipos?:

e Tipo A. Fuga del conducto cistico o en el lecho quirdrgico.

e Tipo B. Estenosis completa o parcial del conducto biliar comun secundaria a
una grapa o clip.

e Tipo C. Lesiones tangenciales laterales.

e Tipo D. Seccién completa del conducto biliar comun, asi como lesiones
concomitantes que incluyan estenosis (y su grado) y defectos estrcuturales
de la arteria hepatica y la vena porta.

e Tipo E. Estenosis tardia del conducto biliar comun en diferentes niveles con
respecto a la la confluencia de los conductos hepaticos.

Surgiendo posteriormente una clasificacion mas detallada propuesta por la

European Association for Endoscopic Surgery (SAES), con nombre ATOM (Anatomy
Time Of Mechanism), en la que el cirujano debera llenar una plantilla que incluya los
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siguientes elementos: 1) lesidon Unica; 2) multiples lesiones. La plantilla debe llenarse
en cada rubro para cada lesidn segun sea el caso.? Figura 2

C: completa; CHA: arteria hepatica comun; ED: provocado por energia; Ei: transoperatorio
temprano; Ep: posoperatorio temprano; IOC: colangiografia transoperatoria; L: tardio; LHA:
arteria hepatica izquierda; LS: pérdida de porcion (indicar la longitud si se conoce); M:
mecanica; MBD: conducto biliar principal (nivel 1. > 2 cm desde el borde inferior a la
confluencia; nivel 2: < 2 cm desde el borde inferior a la confluencia; nivel 3: involucra la
confluencia, pero la comunicacion entre los conductos hepatico izquierdo y derecho esta
preservada; nivel 4: involucra la confluencia con pérdida de la comunicacion entre los
conductos hepatico izquierdo y derecho; nivel 5: lesion del conducto hepatico izquierdo o
derecho sin lesion de la confluencia; nivel 6: lesion aislada de conducto hepatico segmentario
[conducto sectorial anterior o posterior]); MV: vasos marginales; NMBD: conducto biliar no
principal (conducto aberrante, conducto accesorio); P: parcial (indicar el porcentaje si se
conoce); PV: vena porta; RHA: arteria hepatica derecha; VBI: asociacién vasculobiliar.??

P P Tiempo de .

Caracteristicas anatémicas deteccion Mecanismo

Tipo y extension

de la lesion - . . Me | ED
Nivel Lesion vascular asociada (si = VBI+) y nombre del vaso
. . _|Oclusion|Division| lesionado (RHA, LHA, CHA, PV, MV) (no = VBI-) (fuga biliar, | Ei| Ep |L
anatémico 10C)
Tijeras,

¢ P |C|PILS ligadura
MBD
1
2
3
4
5
6
NMBD

Figura 2. Clasificacion de ATOM (Anatomy Time Of Mechanism), European Association for Endoscopic Surgery
(SAES), (Traducida al espariol por Guevara G, Morales J. en Value of vascubiliary assessment in patients with
main bile duct injury. Propiedad de los autores).

Si se caracteriza y clasifica el tipo de lesion y el cirujano cuenta con la experiencia y
seguridad para realizar la reconstruccion, la reparacion debe hacerse de manera
inmediata; si existe alguna duda, si ésta no ha sido identificada de manera precisa o
si no se cuenta con la experiencia suficiente para el tratamiento, se recomienda solo
realizar un procedimiento de drenaje, con posterior referencia a un centro
especialidado en cirugia hepatopancreatobiliar.?®
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Manejo de las Lesiones de Via Biliar Principal

La derivacion biliodigestiva es la primera opcion quirdrgica para la reconstruccion
primaria de la via biliar princilar y en aquellos donde las reparaciones primarias o los
tratamientos no quirdrgicos (endoscopicos, percutaneos) no tuvieron éxito.?* El
reconocimiento temprano y el tratamiento con un procedimiento de derivacion
biliodigestiva, son la norma en estos casos.?®*? E| tratamiento exitoso de pacientes
con lesiones de las vias biliares poscolecistectomia requiere una planificacion
cuidadosa. No se puede dejar de enfatizar la importancia de una investigacion
exhaustiva y la preparacion del paciente.® El mejor momento para realizar una
derivacion biliodigestiva después de una LBVB es un tema de continuo debate y
depende de varios factores. Académicamente, el cronograma se divide en tres
oportunidades diferentes; dentro de 1 semana (temprano); T a 6 semanas
(intermedio); 6 semanas-6 meses (tardio). Sin embargo, hay varios aspectos a
considerar, ademas del tiempo.® El momento del procedimiento operativo debe
individualizarse. Se debe realizar un estudio completo del paciente para identificar el
tipo de lesion y las comorbilidades coexistentes. Para pacientes con sepsis o
mMultiples érganos.”

Existen diferentes tipos de derivaciones biliodigestivas que se utilizan con diferentes
indicaciones. Sin embargo, la RYHJ es siempre la primera opcion en el contexto de
las LBVB.?” Asi mismo para el caso de las lesiones previamente mencionadas, y en
este caso incluyendo secciones con o sin pérdida de la confluencia de los conductos
hepaticos derecho e izquierdo respectivamente (correspondientes a lesiones E3, E4),
el procedimiento de eleccion podria consistir en la realizacion de una hepatico-
yeyuno anastomosis en Y de Roux Figura 3A, con posibilidad de una doble
anastomosis segun el tipo de lesion. Figura 3B.

Figura 3A. Hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux ejemplo de una LVBV en la que persiste la confluencia de
los conductos hepaticos (RYHJ), Figura 3B. Doble anastomosis en el caso de lesion o estenosis que afecta la
confluencia de los hepdticos, algunos autores proponen colocar un stent transvanastomotico exteriorizado,
segun la técnica de Volker. (Imdgenes en propiedad de los autores del presente trabajo).
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Las diversas técnicas para reparacion y reconstruccion de LVBV han evolucionado
desde una anastomosis término-lateral al duodeno o al yeyuno, a una anastomosis
latero-lateral incluyendo el hepatico izquierdo, como fue descrito Hepp y Couinaud
para un gran numero y diversas lesiones. La técnica de Hepp-Couinaud, y sus
variantes, permite la realizacion de la anastomosis en una zona sin inflamacién, con
un didmetro de la via biliar por lo menos de 1,5 cm, dado por la apertura lateral hacia
el hepatico izquierdo. Si hay compromiso del hepatico derecho se puede realizar
hepatotomia en la zona del lecho vesicular para incorporar éste en la anastomosis.
Adecuada para las lesiones E1 a E3 en la clasificacion de Strasberg.?®?° Figura 4.

Figura 4. Técnica de Hepp-Couinaud, permite hacer la anastomosis en una zona sin inflamacién, con un didmetro
de la via biliar por lo menos de 1,5 cm, dado por la apertura lateral hacia el hepatico izquierdo, siendo un abordaje
adecuado para lesiones E1 a E3 de la clasificacion de Strasberg. (Imdgenes en propiedad de los autores del
presente trabajo).

Seguimiento posterior a las reparaciones de Via Biliar Principal

Después de una derivacion biliodigestiva, la monitorizacion periddica de los niveles
séricos de fosfatasa alcalina (FA) debe ser parte del “cribado” basico para cualquier
paciente con cualquier tipo de reconstruccion. La FA puede elevarse incluso antes
de que aumenten los niveles de bilirrubina, lo que indica colestasis incipiente.
Aunqgue la mayoria de estos pacientes tienen niveles naturalmente mas altos de FA,
generalmente no exceden el doble de los limites normales>° La mayoria de los
pacientes con estenosis de la via biliar postoperatoria presentan alteraciones en las
pruebas de funcion hepatica, el aumento del nivel sérico de bilirrubina representa el
hallazgo mas comun en éstos, y el nivel de fosfatasa alcalina por encima de
parametros normales se traduce como consecuencia de un dano al epitelio biliar, en
casos aislados de diagnosticos tardios, los pacientes pueden presentarse con cirrosis
biliar secundaria en fases avanzadas con disminucion del funcionamiento hepatico,
hipoalbuminemia y prolongacion del tiempo de protrombina.®
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La morbilidad mas temida, es la estenosis de la anastomosis, cuyas tasas se reportan
en un 10 a19% de los pacientes de acuerdo a la literatura mundial®*?, que en el caso de
nuestro estudio, representa la falla al tratamiento de reparacion. El 65% de dichas
estenosis se presentan dentro de los primeros 2 anos posteriores al tiempo de
reconstruccion, el 80% dentro de los 5 anos y el 90% dentro de los 7 anos
respectivamente (32)(33). Entre mas alta la lesion, en relaciéon a la confluencia de los
hepaticos, mayor la posibilidad de desarrollar estenosis, condicionandose hasta en
un tercio de los pacientes con lesiones proximales a la bifurcacion 32 34

A pesar de los avances reportados y beneficios demostrados al comparar técnicas
convencionales o abiertas contra abordajes minimamente invasivos en reparaciones
de via biliar principal, no es posible establecer o estandarizar la via mas adecuada de
su realizacion, siendo hasta el momento dictada por varios factores propios y ajenos
a los pacientes sometidos a los procedimientos; siendo necesario continuar la
investigacion y aporte de datos acerca de la trascendencia y evolucion de los casos,
sobre todo en paises donde la demanda de LBVB superan la disponibilidad de
cirujanos experimientados o especialistas en cirugia hepatopancreatobiliar.
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3. Justificacion

A pesar de los avances reportados y beneficios demostrados al comparar técnicas
convencionales o abiertas contra abordajes minimamente invasivos en reparaciones
de via biliar principal, no es posible establecer o estandarizar la via mas adecuada de
su realizacion, siendo hasta el momento dictada por varios factores propios y ajenos
a los pacientes sometidos a los procedimientos; siendo necesario continuar la
investigacion y aporte de datos acerca de la trascendencia y evolucion de los casos,
sobre todo en paises donde la demanda de LBVB superan la disponibilidad de
cirujanos experimientados o especialistas en cirugia hepatopancreatobiliar.

4. Pregunta de investigacion

¢Cuadles son los resultados en reconstruccion abierta versus laparoscopica de la via
biliar principal secundarias a disrupcion en un periodo comprendido de 2012 a 2023
el servicio de cirugia general del Hospital Juarez de México?

5. Hipotesis
No aplica.

6. Objetivos

6.1 Objetivo General

Realizar una comparacion de resultados en relacién con los abordajes por via abierta
y laparoscopica utilizados para reparacion de via biliar principal secundaria a
disrupcion en un periodo comprendido de enero del 2012, a abril 2023 en el Hospital
Juarez de México.

6.2 Objetivos Particulares

e Analizar el numero de pacientes que presentaron alguna disrupcion de via
biliar secundaria a colecistectomia, en el Hospital Juarez de México en el
periodo comprendido de enero 2012 a abril 2023.

e Determinar los tipos de disrupcidon mas frecuentes secundarias a
colecistectomia en el Hospital Juarez de México de México en el periodo
comprendido de enero 2012 a abril 2023.

e Determinar los tipos de reparacion de via biliar principal secundario a
disrupcion mas frecuentemente utilizados, asi como su abordaje empleado.

e Conocer la tasa de éxito secundaria los abordajes y tipo de reparaciones
empleada para disrupciones de via biliar secundarias a colecistectomia en el
Hospital Juarez de México en un periodo comprendido de enero 2012 a abril
2023.
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7. Metodologia
7.1 Diseino de la investigacion

7.1.1 Tipo de Estudio
Observacional, Descriptivo, Retrospectivo.

7.2 Definicion de la poblacién

Todos los pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia General del Hospital Juarez
de México con diagnodstico de lesion de la via biliar principal y que fueron intervenidos
con tratamiento quirdrgico de reparacion en un periodo comprendido entre 2012 a
2023.

7.2.1 Seleccion de la muestra

Recopilacion de datos mediante expedientes fisicos, notas médicas, dictados
quirurgicos y control de laboratorio de paciente intervenidos para una reparacion
quirurgica de la via biliar principal en un periodo comprendido de 2012 a 2023 en el
servicio de Cirugia General en el Hospital Juarez de México.

8. Criterios de entrada

8.1 Criterios de inclusion

Pacientes que fueron sometidos a derivacion bilioentérica de forma convencional y
laparoscopica, sin importar el tipo de reconstruccion intestinal o técnica de
bilioanastomosis empleada, a partir de datos en expedientes, notas de consulta
externa y datos de laboratorio en sistema electronico que hayan tenido por lo menos
de 6 meses a 1 ano de seguimiento y pacientes sometidos a cirugia en 2023 con
minimo 1 mes de seguimiento.

8.2 Criterios de no inclusion
Todo paciente no sometido a intervencion quirdrgica por reparacion de
via biliar secundario a disrupcion.

8.3 Criterios de exclusion
No se requieren

8.4 Criterios de eliminacion
No se requieren.

9. Tamano de la muestra
No aplica (Secundario a muestreo de conveniencia)
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10. Definicion de variables

V. Conceptual V. Operacional Tlp.o de Escala Unidad
variable
EDAD Edad reportada en | Cuantitativa | Discreta ARos
Tiempo transcurrido el récord
desde el nacimiento quirdrgico.
de un ser vivo.
SEXO Género del Cualititiva Dicotdmica | Femenino
Caracteristicas paciente. Nominal
biolégicasy Masculino
fisioldégicas que
definen y distinguen
a hombres y mujeres.
COMORSBILIDADES Diabetes mellitus. Cualitativa Nominal Si/No
Término usado para Hipertension Dicotdmica
describir dos o mas Otras
trastornos y/o
enfermedades en |la
misma persona.
ESTADO FisSICO Estado Cualitativa Nominal ASA |
PREOPERATORIO preoperatorio ASA I
reportado en la ASA
valoracién ASA IV
cardioldgica
prequirdrgica.
BILIRRUBINA TOTAL | Bilirrubina total Cuantitativa | Continua Miligramos/decilitro.
PREQUIRURGICA postquirurgica
reportada a las 48-
72 horas previas al
procedimiento
quirdrgico.
ALBUMINA Nivel de albimina | Cuantitativa | Continua Gramos/decilitro.
PREQUIRURGICA reportado en los
examenes de
laboratorio en un
rango no mayor de
15 dias previos del
procedimiento
quirdrgico.
TIPO DE Tipo de lesion de la | Cualitativa Nominal Strasberg:
DISRUPCION DE ViIA | via biliar principal Dicotémico
BILIAR reporatda en el TIPO A, B, C, D,
Interrupcion o expediente clinico. E(1,2,3,4,45)

rompimiento de un
segmento(os)
pertenecientes al
arbol biliar principal.
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CAUSA DE LA Procedimiento que | Cualitativa Nominal Colecistectomia
DISRUPCION dio oirigen o Dicotdémico | abierta
Procedimiento o etiologiaala

etiologia que disrupcion Colecistectomia
ocasioné el reportada en el Laparoscopica
rompimiento de un expediente clinico.

segmento(s) Otros (Estenosis de
perteneciente al arbol colédoco, Tumor de
biliar principal. Klatskin).

TIPO DE ABORDAJE | Tipo de abordaje Cualitativa Nominal Abierto

Via de acceso reportado en el Dicotémico

quirurgico, diseccion record quirurgico. Laparoscopico
especifica por medio

de la cual se expone

un érgano o una

estructura de la

cirugia

TECNICA Técnica quirdrgica | Cualitativa Nominal Hepato-yeyuno
QUIRURGICA DE de reparacion anastomosis en Y de
REPARACION reportada en el roux (Hepp-
Procedimiento de record quirdrgico. Couinaud)
manipulacion

mecanica de las Hepato-yeyuno
estructuras anastomosis en
anatdmicas con un Omega de Braun
fin diagndstico,

terapéutico y/o

prondstico.

TEMPORALIDAD DE | Periodo de tiempo | Cualitativa Nominal Transquirdrgica

LA REPARACION

en el que se realizé
la reparacion
quirdrgica dela
disrupciéndel
arbol biliar
principal reportado
en el expediente
clinico.

Dicotdmico

Temprana (<6
semanas)

Tardia (>6 semanas)

TIEMPO Cantidad de Cuantitativa | Continua Minutos.
QUIRURGICO tiempo en minutos

Tiempo desde la reportada en el

incision hasta el cierre | record quirurgico.

de cavidad

abdominal.

SANGRADO Cantidad de Cuantitativa | Continua Mililitros.
QUIRURGICO sangre pérdida

Pérdida de sangre en
el transcurso de la
cirugia.

reportada en el
record quirdrgico.
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COMPLICACION Complicaciones Cualitativa Nominal Colangitis.
POSTQUIRURGICA | posquirdrgica
Es un resultado no reportadas en Bilioma
planeado del expediente clinico.
procedimiento, algo Neumonia
que causa una
desviacion de la
trayectoria
postoperatoria ideal,
un evento que induce
un cambio en el
manejo sometiendo
al paciente a
intervenciones
adicionales.
MORBILIDAD Morbilidades Cualitativa Nominal Fuga biliar
MENOR menores
postquirdrgicas Fistula biliar
reportadas en el
expediente clinico. Infecciéon del sitio
quirdrgico
MORBILIDAD Morbilidades Cualitativa Nominal Muerte.
MAYOR mayores
postquirdrgicas Estenosis de la
reportadas al anastomosis.
expediente clinico.
BILIRRUBINA TOTAL | Bilirrubina total Cuantitativa | Continua Miligramos/decilitro.
POSTQUIRURGICA | postquirtrgica
reportada a las 48-
72 horasy
posteriormente a
los 6 mesesy al
afno en el
expediente clinico.
FOSFATASA GGT Cuantitativa | Continua Unidades/litro.

ALCALINA (FA)
POSTQUIRURGICA

postquirdrgica
reportada a las 48-
72 horasy
posteriormente a
los 6 mesesy al
afno en el
expediente clinico.
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11. Descripcién operativa del estudio

Por medio de la revision de carpetas de procedimientos quirdrgicos del servicio de
cirugia general se realizard una base de datos para identificar a los pacientes
ingresados al Hospital Juarez de México, que se fueron intervenidos para realizacion
de reparacion de lesiones de via biliar principal.

Una vez identificados los pacientes que se intervinieron quirurgicamente por el
servicio de cirugia general del Hospital Juarez de México, se revisararan los
expedientes clinicos para identificar técnica quirdrgica de reparacion de la via biliar
principal y la evolucion de los pacientes.

Posterior a completar la base de datos se procederda a la realizacion de las
comparaciones y evaluaciones estadisticas pertinentes, para lograr los objetivos de
este trabajo.

12. Analisis estadistico
Se realizard una base de datos en Excel 2022 con cada una de las variables.

Una vez completada la base de datos, el analisis estadistico, graficos y comparativos
se realizaran por medio del programa SPSSStadistics version 24.0 (IBM Corp,,
Armonk, NY). Se realizaran pruebas de normalidad y se analizard mediante medidas
de tendencia central y medidas de dispersion; media y desviacion estandar para
variables cuantitativas y numero y porcentaje para variables cualitativas,
posteriormente se realizaran pruebas de contraste de hipodtesis con T de Student y
chi cuadrada considerando un valor de p como estadisticamente significativo
cuando sea menor de 0.05.
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13. Recursos

Recursos Cantidad Caracteristicas
HUMANOS 1 Director de Médico adscrito al Servicio de Cirugia
tesis General que dirigird el trabajo de
1 Investigador investigacion.
principal Persona gque se encargara de la reopilacion
de datos para la base de estudio.
1 Director Redaccioén, Analisis estadistico y reporte
metodolégico | final.
Disefio de protocolo y revision del mismo,
analisis de resultados.
MATERIALES 1 Computadora | Computadora personal para recopilacion
personal. de datos y asentamiento de los mismos en
1 Computadora | Excel.
institucional. Computadora con acceso a intranet para
Expedientes acceso a examenes de laboratorio y
clinicos estudios de imagen.
(cantidad Expedientes clinicos de pacientes con
variable) criterios de inclusion para este estudio.
Otros: Hojas, calculadoras, lapices, plumas.
FINANCIEROS No hay gastos. | No aplica.

14. Aspectos éticos

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal, donde
se utilizaré como fuente de informacion los expedientes clinicos, sin interaccidén con
los pacientes, por medio del consentimiento para el acceso de datos personales.

De acuerdo con el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion de la Salud este protocolo se considera sin riesgo.

Este protocolo se apegaro a lo establecido en la Ley General de Proteccion de Datos
Personales, que es una ley del orden publico y de observancia general en toda la
Republica, reglamentaria de los articulos 6, Base A y 16, segundo parrafo de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en materia de proteccion de
datos personales. Tiene por objeto establecer las bases, principios y procedimientos
para garantizar el derecho que tiene toda persona a la proteccion de sus datos
personales en posesion de sujetos obligados.

No existe ningun conflicto de interés por parte del equipo de investigacion.
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15. Aspectos de bioseguridad

El presente estudio no representa un riesgo bioldgico para el personal de salud que
llevara a cabo el protocolo.

16. Cronograma de actividades

Cronograma | Aho: 2023 2024

del proyecto [ Mes: nov dic ene feb mar  abr may jun
Planteamiento del
problemay
objetivos de la
investigacion
Marco tedrico

Revision de la
literatura

Metodologia

Analisis de datosy
resultados

Desarrollo de la
investigacion

Conclusiones e
implicaciones

Entrega de la tesis
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17. Resultados

Se identificaron 48 casos de pacientes sometidos a reparacion quirdrgica de la via
biliar secundario a disrupcion en el servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de
México en un periodo comprendido entre enero del 2012 a abril del 2023,
correspondiendo a 27 pacientes abordados por via abierta (VA) y 21 casos por via

laparoscépica (VL). Tabla 1. [Grafico 1]. Se presentan las caracteristicas generales de
la poblacion en |la Tabla 2.

De los 48 (100%) pacientes, la media de edad para el abordaje abierto fue de 49.3 anos

y para abordaje el laparoscopico de 399, con una DE- de 16.293 y 14.085
respectivamente [Grafico 2].

EL 37% (10) de los pacientes era de sexo masculino, y el 63% (17) correspondia al sexo
femenino para VA, mientras que un 23.8% (5) correspondia al sexo masculino, y un
76.2% (16) para el sexo femenino en el caso de VL. [Grafico 3].

TABLA 1. ABORDAJE QUIRURGICO
TIPO DE ABORDAJE ** ABIERTO 27 (56.25%)

LAPAROSCOPICO | 21 (43.75%)

TOTAL | 48 (100%)

* NUMERO Y PORCENTAJE

Tabla 1. Frecuencia del tipo de abordaje quirurgico empleado con respecto a la poblacién general estudiada.

Tipo de abordaje

Ml Abierto
O Laparoscépico

Grafico 1. Distribucion del tipo de abordaje quirirgico empleado con respecto a la poblacién general
estudiada.
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Grafico 2. Distribucion de edad de la poblacién de estudio en general.
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Grafico 3. Distrubucién del sexo con respecto al tipo de abordaje empleado para la reparacion.
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TABLA 2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION
N 48 ABIERTO N 27(100%) | LAPAROSCOPICO N 21(100%) | SIGNIFICANCIA
EDAD* 49.3 (16.293) 39.9 (14.085) 0243
MASCULINO 10 (37%) 5 (23.8%)
SEXO** 0.327
FEMENINO 17 (63%) 16 (76.2%)
ASA | 9 (33.3%) 14 (66.6%)
ESTADO N .
PREOPERATORIO™ | ASA /! 14 (51.85%) 7 (33.33%) 0.034
ASA Il 4 (14.8%) 0 (0%)
COLECISTECTOMIA ABIERTA 17 (62.96%) 7 (33.33%)
COLECISTECTOMIA . .
CAUSA® APAROSCOPICA 8 (29.62%) 10 (47.61%) 006
ESTENOSIS DE COLEDOCO 0 (0%) 3 (14.28%)
OTRAS 2 (7.40%) 1(4.76%)
STRASBERG 2 7 (259%) 3 (14.28%)
STRASBERG 3 8 (29.62%) 8 (38.09%)
TIPO DE N N
D ERUPCION® STRASBERG 4 3 M1%) 2 (9.52%) 0.674
ESTENOSIS DE COLEDOCO 9 (33.33%) 7 (333%)
QUISTE DE COLEDOCO 0 (0%) 1(4.76%)
C T HYA Y DE ROUX 20 (74.07%) 21 (100%)
0.012
QUIRURGICA™ HYA OMEGA DE BRAUN 7 (25.92%) 0 (0%)
TRANSQUIRURGICA 2 (7.40%%) 0 (0%)
TEMPORALIDAD DE - -
LA REPARACION® | TEMPRANA (<6 MESES) 5 (18.51%) 6 (28.57%) 0352
TARDIA (>6 MESES) 20 (74.07%) 15 (71.42%)
BT
I 5.09 (5225) 6.36 (4.735) 0.461
ALBUMINA
PRECURUT 3.05 (.526) 331 (476) 0.063
*MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR
> NUMERO Y PORCENTAJE

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion de acuerdo con el tipo de abordaje empleado para la

reparacion.

En la preparacion previa, el estado preoperatorio de acuerdo con la clasificacion de
ASA mostro para el grado I; VA 33.3% (9), VL 66.5% (16), para el grado II; VA 51.85% (14)
VL 33.33% (7), y para el grado lll VA 4 (14.8%) y sin ninguno para VL. [Grafico 4]

Entre las causas de disrupcion, para VA 62.96% (17) VL 33.33% (7) correspondian a una
colecistectomia abierta, mientras que para VA 29.62% (8) y VL 47.61% (10) para
colecistectomia por via laparoscopica, VA 0% (0) y VL 14.28% (3) para quiste de
colédoco, y otras causas VA 7.40% (2) VL 4.76% (1) respectivamente. [Grafico 5]
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Con respecto al tipo disrupcion, y de acuerdo con la clasificacion de Strasberg se
identificaron para el tipo 2 VA 25.9% (7) VL 14.28% (3), tipo 3 29.62% (8) VL 38.09% (8),
para el tipo 4 VA 11.11% (3), VL 9.52% (2), estenosis de colédoco VA 33.33% (9), VL 33.33%
(7), y para quiste de colédoco VA 0% (0), VL 4.76% (1). [Grafico 6]

Estado fisico
preoperatorio

CAsA |
12.5 Easall
EAsAll

75

Recuento

50

2.5

0.0
Abierto Laparoscopico

Tipo de abordaje

Grafico 4. Distribucion del estado fisico preoperatorio de acuerdo con la clasificaciéon de ASA (I-11l) con
respecto al tipo de abordaje empleado.
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B Estenosis de colédoco
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Tipo de abordaje
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Grafico 5. Distribucion de las causas de disrupcion con respecto al tipo de abordaje.

Tipo de
disrupcion
[JEstenosis de colédoco
[strasberg 2
[ strasberg 3
M strasberg 4

Abierto

Tipo de abordaje

Laparoscopico

M Quiste de colédoco

Grafico 6. Distribucion del tipo de disrupcién con respecto al tipo de abordaje



En cuanto a la técnica quirurgica desarrollada para la reparacion, identificamos para
HYA en Y de Roux VA 74.07% (20) VL 21 (100%), mientras que para HYA en Omega de
Braun VA 25.92% (7) VL 0% (0). [Grafico 7], en una temporalidad de reparacién VA
18.51% (5) VL 28.57% (6) de manera temprana (<6 meses), y VA 74.07% (20) VL 71.42%
(15) DE manera tardia (>6 meses) a partir de la identificacion de la disrupcion.
[Grafico 8]

25 Técnica
quirdargica

CIHYA'Y de roux

I HYA Omega de braun

20

15

Recuento

10

Abierto Laparoscépico
Tipo de abordaje
Grafico 7. Tipo de técnica quirirgica empleada con respecto a cada abordaje

20 Temporalidad de la
reparacion

[OTransquirargica

[ Temprana (<6 semanas)

M Tardia (>6 semanas)

Recuento

Abierto Laparoscépico

Tipo de abordaje

Grafico 8. Temporalidad de la reparacion con respecto al tipo de abordaje empleado desde la
identificaciéon de la disrupcion.
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En cuanto a los estudios preoperatorios, los pacientes sometidos a reparacion por VA
mostraron una media de bilirrubina total de 5.09 con una DE- 5.225, mientras que
sometidos por VL una media de 6.36 con una DE- 4.735, para el registro de albumina
sérica [Grafico 9], una media de 3.05 DE- .526 para VA, y una media de 3.31 DE- .476
para el caso de VL. [Grafico 10]

BILIRRUBINA TOTAL PREQUIRURGICA

20.00

1
34
031 e10
°

15.00

10.00

1

.00

Abierto Laparoscépico
Tipo de abordaje

Grafico 9. Media y desviacion estandar de registro de bilirrubina total prequirurgica con respecto al tipo de
reparacion empleada.

ALBUMINA TOTAL PREQUIRURGICA
44
450 o

4.00

3.50

3.00

2.00 E—

Abierto Laparoscépico

Tipo de abordaje

Grafico 10. Media y desviacion estandar de registro de albimina sérica prequirdrgica con respecto al tipo
de reparacion empleada.
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De manera transquirdrgica se reportaron tiempo quirurgico y sangrado en minutos
con respecto al tipo de reparacion empleada. Tabla 3. Para el caso de VA la media de
tiempo quirdrgico fue de 32596 min DE-144.34, mientras que para VL una media
296.29 DE- 63.01 [Grafico 1], registrandose una media de sangrado en mililitros de
640 DE- 346 para VA, mientras que para VL 254 DE-234 [Grafico 12].

TABLA 3. RESULTADOS TRANSQUIRURGICOS
ABIERTO N 27(100%) | LAPAROSCOPICO N 21(100%) | SIGNIFICANCIA

TIEMPO QX* 325.96 (144.34) 296.29 (63.01) 0.343

SANGRADO* 640 (346) 254 (234) 0.106

*MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR

Tabla 3. Registro transquiruargico de tiempo total de la reparacion en minutos, asi como sangrado en
mililitros.

TIEMPO QUIRURGICO (MINUTOS)

600

200

Abierto Laparoscopico
Tipo de abordaje

Grafico 11. Media y desviacién estandar de registro de tiempo quirdrgico en minutos con respecto al tipo
de reparacion empleada.
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SANGRADO TRANSQUIRURGICO (MILILITROS)
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Grafico 12. Media y desviacién estandar de registro de sangrado transquirurgico en mililitros con respecto
al tipo de reparacion empleada.

En el seguimiento postoperatorio en hospitalizacion, se registré presencia de
complicaciones (colangitis, bilioma, neumonia), morbilidades menores (fistula biliar,
fistula entero-cutanea, infeccion del sitio quirudrgico), reintervenciones, dias de
estancia, bilirrubina total postquirdrgica (48-72 horas) y fosfatasa alcalina
postquirurgica (48-72 horas) con respecto a tipo de reparacion empleada. Tabla 4.

Se registraron un 40.74% (1) de complicaciones para VA, que corresponden a 40.74%
(11) para colangitis y un caso agregado 3.70% con neumonia, asi como un 19.04% (4)
de complicaciones para VL correspondiendo en 14.28% (3) para pacientes con
colangitis, 4.16% (1) bilioma, sin registrarse ninguna complicacion de neumonia en
dicho grupo. [Grafico 13]
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TABLA 4. SEGUIMIENTO DEL POSTOPERATORIO EN HOSPITALIZACION

N 48 ABIERTO N 27(100%) | LAPAROSCOPICO N 21(100%) | SIGNIFICANCIA
COMPLICACIONES EN GENERAL 11 (40.74%) 4 (19.04%) 0108
COLANGITIS 1 (40.74%) 3 (14.28%) 0.045
COMPLICACION**
BILIOMA 0 (0%) 1(4.16%) 0252
NEUMONIA 1(3.70%) 0 (0%) 0373
MORBILIDADES MENORES 12 (44.44%) 2 (9.52%) 0.005
LA FISTULA BILIAR 9 (333%) 1(4.76%) 0.016
MENOR** FISTULA ENTEROCUTANEA 2 (7.4%) 0 (0%) 0.203
INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO 6 (22.2%) 1(4.76%) 0.089
REINTERVENCION** 5 (18.51%) 3 (14.28%) 0.696
DIAS DE ESTANCIA* 17.33 (10.554) 13.71 (8:235) 0289
‘ELSTQUIRURGI cas | (48-72HORAS) 318 (3.047) 25 (2223) 057
EQSTQUIRURGI cas | (4872 HORAS) 454.4(363.896) 466.750 (373.893) 0388

*MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR

*NUMERO Y PORCENTAJE

Tabla 4. Registro en hospitalizacion de complicaciones, morbilidades menores, reintervencion, dias de
estancia, bilirrubina postquirurgica (48-72 horas) y fosfatasa alcalina (48-72 horas) en el postoperatorio.
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Grafico 13. Registro de complicaciones presentadas en el postoperatorio con respecto al tipo de reparacion
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Para el caso de comorbilidades menores presentadas en ambos grupos, se registrd
un 44.4% (12) para VA, las cuales corresponden en un 33.3% (9) a fistula biliar, 7.4% (2)
para fistula entero-cutanea y 22.2% (6) para infeccion del sitio quirdrgico, para VL un
9.52% presentaron comorbilidades menores que corresponden en 4.76% (1) en
relacion con infeccion del sitio quirdrgico presentada en un paciente. [Grafico 14]

MORBILIDADES MENORES ASOCIADAS (TIPO DE ABORDAIJE)

10

Fistula biliar Fistula enterocutanea Infeccion del sitio quirirgico
W Abierto Laparoscépico

Grafico 14. Registro de morbilidades menores presentadas en hospitalizacién con respecto al tipo de
abordaje empleado.

Con respecto a las reintervenciones realizadas se registré un 18.51% (5) para el caso de
VA, asi como 14.28% (3) para VL [Grafico 15], asi como una media de 17.33 dias DE-
10.554 para dias de estancia intrahospitalaria en VA, con una media de 13.71 dias DE-
8.235 para VL. [Grafico 16]

Se registré una media de 3.18 mg/dl DE- 3.047 en la toma de bilirrubina total a las 48-
72 horas de postoperatorio, asi como una media de 2.5 mg/dl DE- 2.223 para VL.
[Grafico 17], asi como una media de 454.4 DE- 386.896 en la toma de fosfatasa
alcalina a las 48-72 horas para VA, y una media de 466.750 Ul/L DE-373.893 para VL
respectivamente [Grafico 18].
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Grafico 15. Registro de paciente reintervenidos quirdrgicamente con respecto al tipo de abordaje
empleado previamente.
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Grafico 16. Registro de media y desviacion estandar en dias de estancia intrahospitalaria con respecto a
tipo de abordaje empleado

34



BILIRRUBINA TOTAL POSTQUIRURGICA (48-72 HORAS / MG/DL)
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Grafico 17. Registro de media y desviaciéon estandar postquirurgica (48-72 horas) de bilirrubina total en
mg/dl con respecto a tipo de abordaje empleado.
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Gréfico 18. Registro de media y desviacién estandar postquirdrgica (48-72 horas) de fosfatasa alcalina UI/L
con respecto a tipo de abordaje empleado.
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Se realizé un seguimiento ambulatorio en consulta externa Tabla 5. Registrandose
un total de reingresos a hospitalizacién VA 22.22% (6) y VL 19.04% (4) [Grafico 19]
correspondientes a VA 18.51% (5) VL 9.52% (2) menores a 6 meses, y VA 14.81% (4) y VL
9.52% (2) mayores a 6 meses, motivo de este correspondiendo VA 3.7% (1) VL 9.52% (2)

a colangitis [Grafico 20] y 18.51% (5) y VL 9.52% (2) a estenosis. [Grafico 21]

TABLA 5. SEGUIMIENTO AMBULATORIO EN CONSULTA
N 48 ABIERTO N 27(100%) | LAPAROSCOPICO N 21(100%) | SIGNIFICANCIA
REINGRESO GENERAL 6(22.22%) 4 (19.04%) 0.788
REINGRESO** MENOR A 6 MESES 5 (18.51%) 2 (9.52%) 0381
MAYOR A 6 MESES 4(14.81%) 2 (9.52%) 0582
MOTIVO DE COLANGITIS 1(3.70%) 2 (9.52%) 0.409
REINGRESO™ ESTENOSIS 5 (18.51%) 2 (9.52%) 0381
6 MESES 297 (3.567) 1.86 (1.74) 0.469
BILIRRUBINA TOTAL* ——
1ANO 268 (4.37) 124 (1.458) 0.545
FOSFATASA 6 MESES 247.45(166.57) 202.05(115.606) 0.47
ALCALINA* 1ANO 193.272(141.828) 147.333 (60.90) 0.519
MORBILIDAD MUERTE 5 (18.51%) 1(4.76%)
MAYOR** ez
ESTENOSIS 8 (29.62%) 2 (9.52%)
*MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR
*NUMERO Y PORCENTAJE

Tabla 5. Registro del seguimiento ambulatorio en consulta externa de cirugia general, incluyendo

reingreso, motivo del reingreso, bilirrubina y fosfatasa alcalina a los 6 meses y al afio, asi como presencia

de morbilidades mayores (estenosis, muerte).
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Grafico 19. Registro general de reingresos a hospitalizacién con respecto a tipo de abordaje empleado.
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Grafico 20. Registro de reingresos a hospitalizacion por colangitis con respecto a tipo de abordaje
empleado.
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Grafico 21. Registro de reingresos a hospitalizacion por estenosis de la anastomosis con respecto a tipo de
abordaje empleado.

Se realizé seguimiento por laboratorio de bilirrubina total y fosfatasa alcalina a los 6
meses y al ano, registrandose para VA una bilirrubina total a los 6 meses una media
de 2.97 DE- 3.567 [Grafico 22], al ano una media 2.68 DE- 4.37 [Grafico 23], para VL
una media de 1.86 DE-1.74 a los 6 meses [Grafico 22]y una media de 12.24 DE- 1.458 al
ano [Grafico 23]. Para el caso de la medicidn de fosfatasa alcalina en VA una media
de 247.45 DE-166.57a los 6 meses [Grafico 24], 193.272 DE- 141.828 al afio [Grafico 25]
y VL una media de 202.05 DE- 115.606 a los 6 meses [Grafico 24] y una 147.333 DE-
60.9 al afo [Grafico 25]. Asi mismo, se muestra el progreso del control secuencial por
laboratorio incluyendo el preoperatorio, postoperatorio (48-72 horas), a los 6 meses y
al ano. Tabla 5 [Grafico 26]
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Grafico 22. Registro de bilirrubina total en el seguimiento ambulatorio a los 6 meses con respecto a tipo de
abordaje empleado.
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Grafico 23. Registro de bilirrubina total en el seguimiento ambulatorio al afio con respecto a tipo de
abordaje empleado.
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Grafico 24. Registro de fosfatasa alcalina en el seguimiento ambulatorio a los 6 meses con respecto a tipo
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Grafico 25. Registro de fosfatasa alcalina en el seguimiento ambulatorio al afio con respecto a tipo de

abordaje empleado.
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TABLA 6. SEGUIMIENTO POR LABORATORIO

ABORDAIJE REACTIVO | PREQX | POSTQX | 6 MESES | 1ANO
BT 5.09 318 297 2.68
ABIERTO
FA - 454 247 202
. BT 6.36 25 1.86 124
LAPAROSCOPICO
FA - 466 202 147

PREQX: PREQUIRURGICA

POSTQX: POSTQUIRURGICA (48-72 HRS)
BT: BILIRRUBINA TOTAL (MG/DL)

FA: FOSFATASA ALCALINA (U/L)

Tabla 6. Registro del seguimiento ambulatorio por laboratorio en consulta externa de cirugia general de
bilirrubina total prequirurgica, postquirurgica (48-72 horas), a los 6 meses y al afio con respecto al tipo de
abordaje empleado.

o B N W »» 01 O N

PREQX

BILIRRUBINA TOTAL (MG/DL)

POSTQX

W Abierto

6 MESES

Laparoscdpico

1 ANO

Grafico 26. seguimiento ambulatorio por laboratorio en consulta externa de cirugia general de bilirrubina
total prequirurgica, postquirurgica (48-72 horas), a los 6 meses y al afio.

Finalmente, se identificaron aquellos pacientes que presentaron comorbilidades
mayores en su evolucion, correspondiendo a estenosis de la anastomosis en 29.62%
(8) para VA, asicomo 9.52% (2) en VL,y muerte en 18.51% (5) de los pacientes reparador
por VA, en contraste a 9.52% (2) reparados por VL. [Grafico 27]
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Grafico 27. Se muestran los casos con morbilidades mayores presentadas, definidas como estenosis de la
anastomosis y muerte con respecto al tipo de abordaje.

Por ultimo, se muestra el registro de cirugias de acuerdo con el ano de realizacion de
cada reparacion en el periodo comprendido de estudio, de manera general en 2012
8.3% (4), 2013 6.25% (3), 2014 4.16% (2), 2015 4.15% (2), 2016 12.5% (6), 2017 12.5% (6), 2018
12.15% (6), 2019 12.5% (6), 2020 8.3% (4), 2021 6.25% (4), 2022 2.08% (1), 2023 10.41% (5).
[Grafico 28]
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Grafico 28. Se muestran la distribucién de reparaciones de acuerdo con el afio de realizacién de estas.
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18. Discusion

En nuestro estudio, se registraron en mayoria reparaciones de la via biliar principal
por abordaje abierto con un 56% del total de los casos, dicha cantidad de
procedimientos reflejada en disminucion secuencial a lo largo de los anos
probablemente secundaria a la creciente introduccion de abordajes por minima
invasion en todo el mundo, sin embargo; llamando la atencién una menor cantidad
de procedimientos de reparacion en general en nuestra institucion entre 2020-2022
como resultado a la disminucion de los realizados por la pandemia de COVID-19.

La media de edad para el caso de reparaciones por via abierta fue de 49.3 anos, en
comparacion con 399 para el abordaje laparoscopico, el sexo predominante en
reparaciones abierta con un 63% fue el femenino, en comparacion con un 37% de
sexo masculino, dicha cifra que concuerda con uno de los estudios mas
representativos realizados en la poblacion de nuestro pais publicado por Mercado
MA et al. en 2002 en la que se reporta un 63.15% de pacientes del sexo femenino del
total de la poblacion sometidos a reparacion de via biliar principal en un periodo de
12 anos, dicha cifra en relacion a la prevalencia de litiasis vesicular en el sexo
femenino, traducido en un mayor numero de colecistectomias laparoscopicas y por
consiguiente LBVB.

El estado preoperatorio predominante para el abordaje abierto de acuerdo a la
clasificacion de ASA, fue el grado Il con 51.85%, en comparacion con el abordaje
laparoscopico en grado | con 66.6% con una significancia de 0.034, la cual refuerza
gue el estado de salud previo de los pacientes en nuestra poblacion marca tendencia
con respecto a la tasa de complicaciones (colangitis, bilioma, neumonia) y
morbilidades menores (fistula biliar, fistula entero cutanea, infeccion del sitio
quirurgico) registradas en el seguimiento postoperatorio; en el cual se muestra una
significancia de 0.045 a favor del abordaje laparoscopico para un menor desarrollo
de colangitis, siendo la principal complicacion registrada en nuestro estudio con un
40.74% en los pacientes sometidos a reparacion abierta y un 14.28% de los pacientes
sometidos a reparacion laparoscopica, mostrando una inclinacion estadisticamente
significativa de 0.005 a favor del abordaje laparoscépico para una menor tasa de
morbilidades menores, concordante con lo reportado en la literatura mundial con
respecto a los tratamientos minimamente invasivos.

Las principales causas de LBVB reparadas por via abierta fueron un 62.96%
secundarias a colecistectomias abiertas, en comparacion con las reparadas por via
laparoscopica en la que la colecistectomia laparoscopica representd un 47.61% del
total de reparaciones, haciendo énfasis a la era de transicion de la cirugia
minimamente invasiva, con una tasa de lesiones reportada para ésta ultima del 0.3-
0.6% en diversas literaturas de los centros mas experimentados en el mundo, y en
nuestro pais siendo reportada una incidencia del 0.2-0.3% segun Bismuth.

43



El tipo de lesion mayormente registrado de acuerdo a la clasificacion de Stasberg fue
el tipo I, lo cual no concuerda con la literatura mundial, en la que el tipo |l representa
una tasa del 27-38% de los casos, sin embargo en reportes recientes de nuestro pais
se ha referido al tipo Ill como el mas frecuente, como lo reportado por Hernandez
Rios N et al en 2018, en un estudio que muestra la experiencia en caracterizacion de
lesiones de via biliar caracterizadas por colangiografia percutanea en un servicio de
radiologia intervencionista, esto probablemente secundario a la confusion del
conducto cistico con el colédoco, llevando a la colocacion de grapas y posterior
seccion del mismo.

La técnica quirdrgica mayormente empleada en ambos casos fue la hepatico
yeyunostomia en Y de Roux con un 20.74% de reparaciones por via abierta, y un 100%
de las reparaciones por via laparoscopica, con una cifra estadisticamente
significativa en nuestro estudio de 0.012, siendo reportada en numerosos estudios a
nivel mundial como la mejor alternativa quirdrgica en pacientes con dichas lesiones,
con una rehabilitacion completa que se logra en el 75% y el 98% de los pacientes
tratados en centros experimentados.

En cuanto al registro transoperatorio, se reporta una menor media de tiempo
quirurgicoy sangrado para pacientes sometidos a reparaciones por via laparoscopica
en comparacion con el abordaje por via abierta, no siendo ésta comparacion
estadisticamente significativa para el caso de nuestro estudio, sin embargo con
inclinacion a la tendencia mundial que apoya el uso de manejos minimamente
invasivos para disminuir dichas tasas, en la que se pueden ver modificadas por
factores como la experiencia del cirujano, o el numero de procedimientos realizados
al ano por cada centro especializado.

La temporalidad de la reparacion se realizé en la mayoria de los casos en ambos
abordajes de manera tardia (>6 meses), sin embargo, no existe evidencia que reporte
la preferencia de una reparacion tardia sobre una temprana, en el caso del presente
estudio podria ser secundario a que el mayor numero de lesiones reparadas
ocurrieron fuera de nuestra institucion; siendo retrasado el manejo por cuestiones
de traslado o referencia desde otras unidades quirurgicas.

El seguimiento de nuestros pacientes a lo largo de 1 ano posterior al manejo reflejo
una disminucion progresiva en las cifras de bilirrubina total y fosfatasa alcalina
registradas, mostrando una tendencia de cifras aun menores de ambos reactivos
para el caso de pacientes reparados por via abierta, siendo el aumento del nivel sérico
de bilirrubina el hallazgo mas comun en pacientes con disfuncionalidad de la via
biliar posterior a un procedimiento, y siendo traducida la fosfatasa alcalina por
encima de parametros normales como consecuencia temprana de un dano al
epitelio biliar.
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Para el caso del reingreso, se registré que el mayor numero de éstos sin importar la
tempralidad del mismo (< 6 > 6 meses) se reportd para pacientes sometidos a
reparacion por via abierta, marcando solo una tendencia que pudiera inclinarse a
favor de la reparacion minimamente invasiva; siendo el principal motivo en este
grupo la estenosis de la anastomosis en un 18.51%, en comparacion de 9.52% de los
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica.

Finalmente, para el caso de morbilidades mayores; en las que nos referimos a muerte
del paciente o estenosis de la anastomosis, para el caso de nuestro estudio, se mostro
una menor tasa de las mismas para pacientes sometidos a reparacion por via
laparoscopica en comparacion con la via abierta, si bien no siendo esta comparacion
estadisticamente significativa, apoyando la tendencia mundial a que en pacientes
bien seleccionados y clasificados de manera efectiva, el abordaje por via
laparoscopica ofrece importantes ventajas sobre la cirugia abierta, entre otras, una
mejor visualizacion del arbol biliar, menor sangrado, un tiempo de recuperacion y
egreso hospitalario en un periodo corto de tiempo, que pudiera traducirse en el éxito
del procedimiento y la resolucion a largo plazo.

19. Conclusiones

La colecistectomia, sin importar su via de realizacion, representa la causa principal
de lesiones benignas de la via biliar.

La hepatico yeyunostomia en Y de Roux representa la técnica utilizada con mayor
frecuencia en el manejo de reparaciones de la via biliar principal, asociada con
mayores tasas de éxito y menor indice de mortalidad y de estenosis de la
anastomosis.

Para el caso del abordaje de las reparaciones, no es posible establecer un papel
concreto acerca de la via abierta con respecto a laparoscopica con casos tan aislados
reportados en la literatura mundial; sin embargo, esta ultima se traduce en una
morbilidad y mortalidad mas baja en el seguimiento, asociada con menores tasas de
sangrado, tiempo quirdrgico y complicaciones, asi como una menor estancia
intrahospitalaria.

Es necesaria la contribucion colectiva de estudios que aporten mas datos sobre el

éxito obtenido en todas las instancias de reparacion secundarias a lesiones de la via
biliar principal en el mundo.
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Ciudad de México, a 20 de mayo de 2024
No. de Oficio: CI/075/2024
Asunto: Carta de Aprobacion

DR. ANTONIO ALONSO RAMIREZ Y RAMIREZ
Médico Residente
Presente

En relacién al protocolo de investigacion titulado, "COMPARACION DE RESULTADOS EN
RECONSTRUCCION ABIERTA VERSUS LAPAROSCOPICA DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL
SECUNDARIAS A DISRUPCION EN UN PERIODO COMPRENDIDO DE 2012 A 2023 EL SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO".”, con nimero de registro HIM 052/24-R,
bajo la direccién del DR. VICTOR MANUEL PINTO ANGULO, fue evaluado por el Subcomité para Protocolos
de Tesis de Especialidades Médicas, quienes dictaminan:

“APROBADO"

A partir de esta fecha queda autorizado y podréd dar inicio al protocolo. La vigencia para la
culminacion del proyecto es de un afio, al 20 de mayo de 2025.

Le informo también que los pacientes que ingresen al estudio, solamente serdn responsables de los
costos de los estudios necesarios y habituales para su padecimiento, por lo que cualquier gasto
adicional que sea necesario para el desarrollo de su proyecto deberd contar con los recursos
necesarios para cubrir los costos adicionales generados por el mismo.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

Av. Inctituto Politécnico Naclonal Num. 5160, Col. Magdalena de las Salinas, CP. 07760, Alcaldia Gustavo A. Madero
Tel: (55) 5747 7560 www.gob.mx/salud/hjm
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