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TITULO: Derivaciones biliodigestivas: aplicacion de inyeccién de azul de metileno
en el segmento anastomatico como indicador de hermeticidad de la anastomosis
biliodigestiva por patologia benigna.

AUTORES: Navarrete Silva Alberto Michelle, José Manuel Carlos Segura
Gonzalez, Alvaro José Montiel Jarquin

Correspondencia: mich.navarrete90@gmail.com

ANTECEDENTES: La cirugia del tracto biliar es compleja y se presenta en
situaciones especiales; su realizacion requiere un conocimiento amplio de la
anatomia del arbol biliar y el aparato digestivo circundante. Las técnicas
quirargicas aplicadas sobre el arbol biliar, son opciones quirdrgicas terapéuticas
empleadas en situaciones de obstruccion de la misma, ya sea en patologias
malignas o benignas. La frecuencia de lesién de via biliar (LVB) oscila entre
aproximadamente el 0.3 y el 0.6%. El advenimiento de la cirugia laparoscopica,
muestra influencia en el aumento de las cifras de incidencia en las LVB, ya que el
namero de cirugias (urgentes y electivas) a nivel mundial ha incrementado, con
estudios que comentan frecuencia previo a colecistectomia laparoscoépica (cirugia
abierta) de aproximadamente 0.1 al 0.2%, a un incremento de 0.4 a 0.6%. Gran
parte de estas complicaciones requieren tratamiento quirdrgico que restituya la
circulacién biliar, siendo asi su manejo con reconstrucciones biliodigestivas
diversas. Una vez establecido el tratamiento quirdrgico, existen complicaciones
asociadas de manera inmediata o tardia, que influyen en la calidad de vida a corto,
mediano y largo plazo del paciente, siendo de gran importancia disminuir el riesgo
de dichos eventos adversos mediante técnicas que permitan corroborar una
adecuada realizacion del procedimiento efectuado.

OBJETIVO: Describir la hermeticidad de la anastomosis biliodigestiva a través de
la aplicacion de azul de metileno en el sitio de anastomosis, en pacientes
operados de derivacion biliodigestiva durante enero 2018 a diciembre de 2020.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo y de correlacion, analizando las cirugias de tipo derivacion
biliodigestiva y sus complicaciones, incluyendo cirugias realizadas en pacientes
atendidos por el servicio de Cirugia Digestiva en el IMSS, Hospital de
Especialidades Puebla, durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2020,
tomando como muestra hombres y mujeres mayores de 15 afios, a los que
ademas de habérseles realizado la cirugia mencionada, se seleccion6 a aquellos
en quienes fue realizada la prueba de hermeticidad con azul de metileno; ademas
de contar con expediente clinico completo y llevar un seguimiento mayor o igual a
6 meses posterior al evento quirudrgico.

RESULTADOS: Un total de 39 pacientes se fueron sometidos a derivacion bilio
digestiva (DBD), de los cuales 21 cumplieron los criterios de inclusion de este
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estudio. De los 21 pacientes incluidos en el estudio, se encontré predominio del sexo
femenino (71%, 15 pacientes) en comparacion al sexo masculino (29%, 6 pacientes),
con una relacién 2.5:1 mujer-hombre, que fueron sometidos a DBD.

El grupo de edad mayormente afectado fue el grupo de 21-30afios (6 pacientes), sin
embargo la media se encuentra en la 42 década de la vida. La patologia benigna mas
frecuente fue la disrupcion de via biliar (10 pacientes). La técnica quirdrgica para la
DBD utilizada con mayor frecuencia fue Hepatico-yeyuno anastomosis tipo Hepp
Couinaud (18 pacientes)  De los 21 pacientes dentro de la poblacién de estudio, 13
no presentaron complicaciones posquirurgicas (62%), 8 presentaron complicaciones
(38%), de las cuales 2 pacientes no se encuentran asociados al procedimiento y 6 se
encuentran asociados al procedimiento (DBD) (28.5%), las cuales fueron clasificadas
como dehiscencia de anastomosis y fistula biliar. Del total de pacientes, en 3 se
detect6 fuga transoperatoria de azul de metileno (14%). Del total de la poblacién de
estudio (21 pacientes), los que presentaron complicaciones asociadas la derivaciéon
bilio digestiva (6 pacientes, ya sea dehiscencia de anastomosis o fistula biliar), se
detectaron 3 con la prueba de azul de metileno transoperatoria positiva (50%) y 3 no
fueron detectados con la misma (50%). En cuanto a los pacientes en los cuales se
detect6 fuga transoperatoria (3), los relacionados con complicaciones asociadas a la
anastomosis de tipo dehiscencia se encontré6 a 1 de 4 pacientes (25%), en cuanto a los
relacionados con la complicacion tipo fistula biliar se encontraron relacionados 2 de 2
pacientes (100%), los pacientes en los cuales se detecté fuga transoperatoria, se
realizé remodelacién durante el mismo transoperatorio para obtener una
anastomosis de alta calidad.

Mediante el andlisis con x*se obtuvo una relacién estadistica de 14.8, con una p 0.002,
lo cual indica relacién entre la prueba de azul de metileno positiva y la presencia de
complicaciones posquirurgicas con significancia estadistica.

CONCLUSIONES: La realizacion de la técnica de aplicacion de azul de metileno, fue util
para en el 100% de pacientes para detectar fugas o anastomosis apretadas
(estenoticas) durante el transoperatorio, en cuanto a su relaciéon con las
complicaciones posoperatorias, se encontr6 relacién con 50% de los pacientes que
presentaron complicaciones relacionadas con el procedimiento, lo cual convierte a
este método innovador como una técnica con alta sensibilidad y especificidad para la
deteccion de fugas anastomdticas durante el transoperatorio, ademas de sentar la
base para un estudio mas amplio en cual se determine su utilidad en la asociacion con
complicaciones posquirtrgicas con una muestra de pacientes mayor.

PALABRAS CLAVE: Derivacion biliodigestiva, anastomosis, hermeticidad,
Strassberg, dehiscencia, fistula.

Antecedentes generales



La comprension Optima de la cirugia del tracto biliodigestivo, requiere un
remontaje desde sus bases anatomo fisiologicas, las cuales son parte fundamental
para el abordaje de estudio integral, diagndstico y terapéutica propuesta para cada
caso. Es asi como se comenzara dando una breve semblanza sobre |la anatomia
de la vesicula biliar y de la serie de ductos a través de los cuales circula la
produccion biliar (tracto biliar). Seguido de la mencion y descripcion de las
principales enfermedades que afectan dicha region anatomica, sus caracteristicas
clinicas mas relevantes y los métodos de estudio disponibles para su diagndstico,
asi como del tratamiento quirargico y no quirargico de dichas patologias, con
especial énfasis en lesiones iatrogénicas de la via biliar.

Una vez comprendido lo anterior, se procedera al tema como objetivo especifico:
derivaciones biliodigestivas, retomando los contextos clinicos mas frecuentes e
importantes que requieren este tipo de intervencion y una breve descripcion de la
técnica quirdrgica empleada en cada una de ellas.

Vesicula biliar y conductos biliares

La vesicula biliar se conoce como una estructura ovoidea, con dimensiones
aproximadas de 7-10cm de longitud, con una capacidad volumétrica promedio de
30-50ml; siendo modificable y adaptable sobre todo en procesos obstructivos,
llegando hasta una capacidad de aproximadamente 300ml. Localizada sobre un
lecho en la superficie inferior del higado en concordancia con la division anatémica
del mismo en l6bulos izquierdo y derecho. Para su estudio se divide en cuatro
regiones anatémicas: fondo, cuerpo, infundibulo y cuello. El fondo, la zona méas
distal, comprende un fondo de saco ciego y redondeado, compuesto en su mayor
parte de musculo liso. El cuerpo, continuacion del fondo como extension del
mismo Yy siendo la zona de mayor area, donde al final se ahlsa, en un area en
forma de embudo que conecta con el conducto cistico. El cuello zona distal de la
vesicula, tiene una curvatura discreta, cuya convexidad puede estar crecida para
formar el infundibulo o bolsa de Hartmann, localizado en la parte mas profunda del
lecho de la vesicula biliar y se extiende hacia la porciéon libre del ligamento
hepatoduodenal.

Dichas estructuras mencionadas, se encuentran recubiertas de peritoneo visceral,
qgue recubre higado. Esta cubierta abarca casi la totalidad de la superficie
vesicular, la cual rara vez se encuentra encajada en el parénquima hepatico
(vesicula biliar intra hepatica).

Histologicamente, la vesicular biliar esta recubierta por epitelio cilindrico simple,
con alto contenido de colesterol y globulillos de grasa. El moco secretado hacia la
vesicula biliar se elabora en glandulas tubulo alveolares de la mucosa que recubre
el infundibulo y el cuello (no en cuerpo y fondo).

Cuenta ademas con capa muscular con fibras longitudinales circulares y oblicuas.
Subserosa perimuscular con tejido conjuntivo, nervios, vasos linfaticos y adipositos
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gue recubren la serosa; a diferencia de otros tejidos, carece de muscular de la
mucosa y submucosa.

La irrigacion de la vesicula biliar, proviene en mas del 90% de las veces de la
arteria cistica, proveniente de la arteria hepatica derecha. El trayecto de esta
arteria cistica es variable, comunmente localizada en el triangulo hepatocistico (de
Calot), limitada por el conducto cistico y hepéatico comun y el borde inferior
hepatico. Al llegar a la zona del cuello se divide en ramas anterior y posterior. El
retorno venoso se lleva a cabo a través de venas pequefias que penetran de
manera directa en el higado, en algunas ocasiones, en una vena cistica grande
que drena a la vena porta. Los linfaticos drenan en ganglios del cuello vesicular,
es frecuente observar un ganglio que recubre la penetracion de la arteria cistica en
la pared de la vesicula biliar. La inervacion proviene de ramas simpaticas del
nervio vago (frecuentemente rama hepatica), responsables de estimulo colinérgico
y vias aferentes que median el dolor del cdlico biliar.

Los conductos biliares (via biliar o arbol biliar), consisten en una serie de
estructuras tubulares que recolectan, distribuyen y liberan la produccion hepatica
biliodigestiva, dividiéndose con respecto a su punto de salida anatomico del
parénquima hepatico en: conductos biliares extra hepaticos (via biliar extra
hepética) y conductos biliares intra hepéticos (via biliar intra hepética).

Los conductos biliares extra hepéticos consisten en los conductos hepaticos
derecho e izquierdo, el conducto hepatico comun, el conducto cistico y el
colédoco. Este ultimo como via de entrada en la segunda porcion del duodeno a
través de una estructura muscular, el esfinter de Oddi.

El conducto hepatico izquierdo (CHI) es de mayor longitud que el derecho (CHD) y
posee mayor propension a dilatarse como consecuencia de una obstruccion. Los
dos conductos se unen para formar un conducto hepatico comun (CHC). El
conducto hepatico comun es de 1-4 cm de largo y un diametro aproximado de 4
mm; situado frente de la vena porta y a la derecha de la arteria hepatica. En el
conducto hepético comdn se inserta en angulo agudo el conducto cistico para
formar el colédoco.

La longitud del conducto cistico es variable, incluso estar ausente. Las variaciones
del conducto cistico y su punto de unién con el conducto hepatico comin son
importantes en términos quirdrgicos. El conducto cistico adyacente al cuello
contiene un numero variable de pliegues mucosos llamados valvulas de Heister.
No tienen funcion valvular, pero pueden dificultar la canulacion del conducto
cistico.

El colédoco mide de 7-11 cm de longitud y 5-10 mm de diametro. Subdividido en
tres porciones: tercio superior (porcion supraduodenal) sigue hacia abajo en el
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borde libre del ligamento hepatoduodenal, a la derecha de la arteria hepatica y
adelante de la vena porta. Tercio medio (porcion retroduodenal) se curva atras de
la primera porcion del duodeno y se desvia hacia fuera de la vena porta y las
arterias hepaticas. Tercio inferior (porcidn pancreatica) se curva atras de la cabeza
del pancreas en un surco o la atraviesa y penetra en la segunda porcion duodenal,
donde con frecuencia confluye con el conducto pancreatico. El colédoco sigue de
modo oblicuo hacia abajo dentro de la pared del duodeno 1 a 2 cm antes de
abrirse en una papila de la mucosa (ampula de Vater), 10 cm distales respecto del
piloro. La confluencia del colédoco y el conducto pancreatico principal sigue una
de tres disposiciones. En 70% de las veces se unen fuera de la pared duodenal y
atraviesan como un conducto Unico. En 20% se unen dentro de la pared del
duodeno y tienen un conducto corto 0 no comun, pero se abren en el duodeno en
una misma desembocadura. En 10%, desembocan en el duodeno por aberturas
separadas. El esfinter de Oddi, una capa gruesa de musculo liso circular, rodea el
colédoco en el ampula de Vater. Controla el flujo de bilis y en algunos casos la
liberacién del jugo pancreatico al duodeno.

La irrigacién de los conductos biliares procede de las arterias gastroduodenal y
hepatica derecha, con troncos principales que siguen a lo largo de las paredes
interna y externa del colédoco (a las tres y las nueve del reloj). La inervaciéon del
colédoco y el esfinter de Oddi es la misma que la vesicula biliar.

Es de gran relevancia quirdrgica, tener conocimiento de las variaciones
anatémicas del conducto cistico, asi como de la irrigacion de la via biliar (arterias
hepatica y cistica). Para lo anterior se dispone de clasificaciones morfolégicas
como: Taybi, Hahn & Blumgart, entre otras.

Fisiologia biliar

El higado produce de manera continua bilis y la excreta a los canaliculos biliares.
El adulto normal produce y libera aproximadamente 500-1000 ml de bilis en el
higado. La secrecion depende de estimulos neurégenos, humorales y quimicos.
La estimulacion del nervio vago estimula la secreciébn, mientras que la
estimulacién de nervios esplacnicos disminuye el flujo biliar. El acido clorhidrico,
las proteinas y los é&cidos grasos en el duodeno estimulan la liberacion de
secretina del duodeno, que a su vez incrementa la produccion y el flujo de bilis. La
bilis fluye desde el higado a través de los conductos hepaticos hacia el conducto
hepatico comun, a través del colédoco y por ultimo al duodeno.

La bilis se constituye principalmente de agua, electrélitos, sales biliares, proteinas,
lipidos y pigmentos biliares. El sodio, potasio, calcio y cloro tienen la misma
concentracion en la bilis que en el plasma. El pH de la bilis es neutro o ligeramente
alcalino; un aumento de proteinas cambia a un pH mas acido. Las principales
sales biliares, colato y quenodesoxicolato, se sintetizan en el higado a partir del
colesterol. Se conjugan en él con taurina y glicina y actian dentro de la bilis como
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aniones (acidos biliares). Los hepatocitos excretan las sales biliares a la bilis y
ayudan en la digestion y absorcion intestinal de lipidos.

En el intestino se absorbe alrededor de 80% de los acidos biliares conjugados en
el ileon terminal. El resto lo deshidroxilan bacterias intestinales y forma los acidos
biliares secundarios desoxicolato y litocolato. Estos ultimos se absorben en el
colon, se transportan al higado, se conjugan y secretan a la bilis. 95% del fondo
comun de acidos biliares se resorbe y regresa al higado a través del sistema
venoso portal, constituyendo la circulacion enterohepatica. Se excreta 5% en las
heces.

Los principales lipidos que se encuentran en la bilis son colesterol y fosfolipidos
sintetizados en el higado. El color de la bilis se debe a la presencia del pigmento
diglucurénido de bilirrubina, que es el producto metabdlico del metabolismo de la
hemoglobina, Una vez en el intestino, las bacterias lo convierten en urobilindgeno,
una fraccion pequefia del cual se absorbe y secreta a la bilis.

La principal funcién de la vesicula biliar es concentrar y guardar la bilis hepatica y
llevarla al duodeno en respuesta a la alimentacion. En estado de ayuno, se
almacena en la vesicula biliar alrededor de 80% de la bilis que secreta el higado.
Las células epiteliales de la vesicula biliar secretan, entre otros, dos productos
importantes: glucoproteinas y iones hidrégeno. Las glandulas mucosas del
infundibulo y el cuello secretan glucoproteinas mucosas protegen a la mucosa de
la accion litica de la bilis y facilitan su paso a través del conducto cistico. Siendo
este moco el que se observa en la hidropesia de la vesicula biliar (hidrocolecisto) y
gue resulta de la obstruccién del conducto cistico.

El llenado de la vesicula biliar se facilita por la contraccion ténica del esfinter de
Oddi, que crea un gradiente de presién entre los conductos biliares y la vesicula
biliar. En respuesta a una comida, la vesicula biliar se vacia mediante una
respuesta motora coordinada de contraccion y relajacion del esfinter de Oddi. El
esfinter de Oddi tiene alrededor de 4 a 6 mm de largo y una presion basal en
reposo de unos 13 mmHg sobre la presién duodenal. La motilidad del esfinter esta
regulada por células de Cajal a través de hormonas y neuronas que actian en las
células musculares lisas. Uno de los principales estimulos para el vaciamiento de
la vesicula biliar es la hormona colecistocinina (CCK), que se libera de forma
enddgena de la mucosa duodenal, estimulando ademas la relajacion el esfinter de
Oddi. Cuando la estimula la alimentacion, la vesicula biliar vacia 50 a 70% de su
contenido en el transcurso de 30 a 40 min; en los 60 a 90 min siguientes se llena
de modo gradual. Los receptores hormonales se encuentran en el musculo liso,
vasos, nervios y epitelio de la vesicula biliar. La CCK se libera al torrente
sanguineo por acidos, grasas y aminoacidos en el duodeno, tiene una vida media
de 2 a 3 min, y se metaboliza en el higado y los rifiones. Actia de manera directa
en receptores del musculo liso de la vesicula biliar y estimula su contraccion. El
péptido intestinal vasoactivo (VIP) inhibe la contraccion y causa relajacion de la
vesicula biliar.
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La somatostatina y sus analogos son inhibidores potentes de la contraccion
igualmente. Pacientes tratados con analogos de la somatostatina y quienes tienen
un somatostatinoma presentan una incidencia elevada de litiasis vesicular.

Patologia del tracto biliar

Las enfermedades que afectan la via biliar son mdultiples, caracterizadas de
manera general por una alteracion del flujo de bilis, estados inflamatorios
(infecciosos o no infecciosos) y modificacion en la fisiologia de la circulacion biliar
y/o de la funcion hepatica. En cuanto a los trastornos que afectan el tracto biliar,
pueden clasificarse por su comportamiento y caracteristicas histolégicas en dos
grandes grupos: enfermedades benignas del tracto biliar y enfermedades malignas
del tracto biliar.

Patologias benignas del tracto biliar

Dentro de las patologias benignas del tracto biliar, se pueden mencionar (por su
relativamente alta frecuencia): calculos biliares dentro de la vesicula biliar con o
sin estado inflamatorio (agudo o crénico), colecistitis, coledocolitiasis, pancreatitis
biliar, colangitis, colangiohepatitis, quistes de colédoco, traumatismos de la via
biliar, entre otros.

La enfermedad por célculos biliares (litiasis biliar) es uno de los problemas mas
comunes a nivel digestivo, con una prevalencia de 11 a 36%. Relacionado a
comorbilidades y estados fisiolégicos como la obesidad, embarazo, dieta,
enfermedad de Crohn, reseccion ileal terminal, cirugia gastrica, entre otros. Es
ampliamente conocido que este tipo de afeccidn es hasta 3 veces mas comun en
mujeres.

Los calculos biliares se forman por insolubilidad de elementos solidos. Los
principales solutos organicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y
colesterol. Los calculos biliares se clasifican por su contenido en: calculos de
colesterol o pigmento. Estos ultimos pueden clasificarse en negros o pardos. Los
célculos de colesterol puro son raros y constituyen menos de 10%. Por lo general
son grandes y uUnicos con superficies lisas. La mayor parte contiene cantidades
variables de pigmentos biliares y calcio, pero siempre incluyen mas de 70% de
colesterol. La mayoria de las veces estos célculos son multiples, de tamafo
variable y duros, facetados o irregulares, con forma de mora y blandos. Los
céalculos de pigmento contienen menos de 20% de colesterol y son oscuros por la
presencia de bilirrubinato de calcio. Cuando los estados alterados conducen a un
incremento de las concentraciones de bilirrubina desconjugada en la bilis se
observa la precipitacion con calcio condicionando formacion de célculos negros.
Los calculos pardos tienen menos de 1 cm de diametro, y una tonalidad amarilla
pardusca, son blandos. Pueden formarse en la vesicula biliar o los conductos
biliares, por lo general después de una infeccion bacteriana por colestasis.
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La principal parte del célculo se compone de bilirrubinato de calcio precipitado y
cuerpos de células bacterianas. Las bacterias como Escherichia coli secretan
glucuronidasa B que segmenta el glucurénido de bilirrubina para producir la
bilirrubina no conjugada insoluble, que se precipita con calcio; aunada a los
cuerpos de células bacterianas muertas, forma célculos pardos blandos en el &rbol
biliar.

Alrededor de dos tercios de los pacientes con enfermedad por calculos biliares
presenta colecistitis cronica que se caracteriza por crisis recurrentes de dolor, a
menudo un célico biliar. El dolor aparece cuando un célculo obstruye el conducto
cistico y da por resultado un incremento progresivo de la tensién en la pared de la
vesicula biliar.

Respecto a la inflamacion aguda de la pared vesicular (colecistitis aguda), se sabe
que en 90 a 95% de los pacientes la colecistitis aguda es secundaria a célculos
biliares. La colecistitis acalculosa aguda es un padecimiento que ocurre de manera
caracteristica en enfermos con otras afecciones sistémicas. En menos de 1% la
causa es un tumor que ocluye el conducto cistico. La obstruccion de este ultimo
por un célculo biliar es el acontecimiento inicial que lleva a distension de la
vesicula biliar, inflamacion y edema de su pared, la pared de la vesicula biliar se
torna notablemente gruesa y rojiza con hemorragia subserosa. A menudo hay
liquido pericolecistico. La mucosa puede mostrar hiperemia y necrosis en placas.
En casos graves, el proceso inflamatorio progresa en 5 a 10% de los pacientes y
conduce a isquemia y necrosis de la pared de la vesicula biliar. Es también
conocido recientemente el cambio inflamatorio local que puede modificar la
anatomia de triangulo de Calot, llevando a lo que se conoce actualmente como
sindrome seudo-Mirizzi o vanishing Calot, como describe Mercado en su
descripcion de lesiones benignas y malignas de la via biliar; hecho relevante que
predispone a complicaciones en el tratamiento quirdrgico de la via biliar.

Cuando la vesicula biliar permanece obstruida y sobreviene una infeccién
bacteriana secundaria, se presenta colecistitis gangrenosa aguda y se forma un
absceso o acumulacion de pus (piocolecisto). Rara vez se perforan areas
isquémicas. La perforacion suele contenerse en el espacio subhepatico por el
epiplén y 6rganos adyacentes. Sin embargo, puede observarse perforacion libre
con peritonitis, perforacion intrahepatica con abscesos intrahepaticos y perforacion
hacia 6rganos adyacentes (duodeno o colon) con una fistula colecistoentérica.
Cuando parte de la infeccion bacteriana secundaria esta constituida por
microorganismos que forman gas, puede reconocerse este ultimo en la luz y la
pared de la vesicula biliar en estudios radiodiagndésticos, denominado vesicula
biliar enfisematosa.

Los calculos en el colédoco (coledocolitiasis) pueden ser pequefios o grandes,
unicos o multiples y se encuentran en 6 a 12% de los individuos con célculos en la
vesicula biliar. La incidencia aumenta con la edad. Alrededor de 20 a 25% de los
enfermos mayores de 60 afios con célculos biliares sintomaticos tiene calculos en
el colédoco y la vesicula biliar.
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Se clasifican como calculos del colédoco secundarios, a diferencia de los céalculos
primarios que se forman en los conductos biliares. Por lo regular, los calculos
secundarios son de colesterol, mientras que los primarios son de pigmento pardo.
Los célculos primarios se acompafian de estasis biliar e infeccidon. Las causas de
estasis biliar que conducen al desarrollo de célculos primarios incluyen estenosis
biliar, estenosis papilar, tumores u otros calculos (secundarios). La coledocolitiasis
se vincula con pancreatitis aguda, debido obstruccion del conducto pancreatico,
denominada de origen biliar o pancreatitis biliar.

La colecistitis acalculosa se presenta en pacientes muy graves, enfermos con
nutricion parenteral y quemaduras extensas, septicemia, operaciones mayores,
multiples traumatismos o una enfermedad prolongada con falla de mudltiples
organos. Se desconoce la causa, se han referido como factores etioldgicos la
distension de la vesicula biliar con estasis de bilis y la isquemia

Los quistes del colédoco son dilataciones quisticas congénitas del tracto biliar
extra o intrahepético. Son raros, con incidencia de 1:100 000 a 1:150 000 en
poblaciones de paises occidentales. Los quistes del colédoco afectan a mujeres
con una frecuencia tres a ocho veces mayor. Para la formacién de un quiste biliar
se requiere una debilidad de la pared del conducto biliar y elevacion de la presion
secundaria a obstruccion. Mas de 90% de los enfermos tiene una anormalidad de
la unién del conducto pancreatobiliar, con union del conducto pancreético al
colédoco méas de 1 cm proximal respecto de la ampolla. Esto origina un conducto
comun largo que permite el reflujo libre de secreciones pancreaticas a las vias
biliares, lo que provoca alteraciones inflamatorias, una mayor presion biliar y la
formacion del quiste. Los quistes del colédoco se clasifican en cinco tipos, en la
clasificacion de Todani. Se asocian igualmente a riesgo de malignidad y
colangitis., como menciona Polakovich en su revisidn sistematica.

La colangitis esclerosante es una enfermedad rara que se caracteriza por
estenosis inflamatorias del &rbol biliar, afeccion progresiva que lleva a la cirrosis
biliar secundaria. En ocasiones, las estenosis se deben a calculos del conducto
biliar, colangitis aguda, cirugia biliar previa o agentes toxicos y se denomina
colangitis esclerosante secundaria; no obstante, la colangitis esclerosante primaria
es una entidad patoldgica por si misma, sin una causa atribuible conocida. Una
reaccion autoinmunitaria, una infeccién bacteriana o viral crénica de bajo grado,
una reaccion toéxica y factores genéticos tienen una funciéon importante en su
patogenia. Los sujetos con colangitis esclerosante tienen el riesgo de desarrollar
colangiocarcinoma; 10 a 20% de los individuos padece cancer como comorbilidad
asociada.

Una estenosis benigna de la desembocadura del colédoco (esfinter de Oddi) se
relaciona con inflamacién, fibrosis o hipertrofia muscular. No es clara la patogenia,
pero se han referido traumatismos por el paso de célculos, trastornos de la
motilidad del esfinter y anomalias congénitas.
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Las estenosis benignas de los conductos biliares tienen etiologias multiples sin
embargo, la mayoria se debe a una lesién quirirgica iatrogénica, en el mayor de
los casos, secundario a colecistectomia laparoscopica. Otras causas incluyen
fibrosis por pancreatitis créonica, calculos del colédoco, colangitis aguda,
obstruccion biliar por colecistolitiasis (Sindrome de Mirizzi), colangitis
esclerosante, colangiohepatitis y estenosis de una anastomosis bilioentérica. Las
estenosis de conductos biliares que no se reconocen o0 se tratan de manera
inapropiada pueden ocasionar colangitis recurrente, cirrosis biliar secundaria e
hipertension portal.

Lesiones sobre la via biliar constituyen otra patologia benigna. Son raras las
lesiones de la vesicula biliar. Las penetrantes se deben a disparos por arma de
fuego o heridas cortantes y rara vez a un procedimiento de biopsia hepética con
aguja. El traumatismo no penetrante es en extremo raro. Estos tipos de lesion de
la vesicula biliar comprenden contusion, arrancamiento, laceracion, rotura y
colecistitis traumatica. Los traumatismos penetrantes de los conductos biliares
extrahepéticos son poco comunes y se relacionan con lesiones de otras visceras.
Casi todas las anomalias del sistema de conductos biliares extrahepéticos son
iatrégenas y ocurren en el transcurso de colecistectomias laparoscépicas o
abiertas. Con menor frecuencia la lesion biliar se vincula con la exploracion del
colédoco, el corte o desplazamiento del duodeno durante una gastrectomia y la
diseccion del hilio hepético durante resecciones del higado.

Patologias malignas del tracto biliar

Respecto a la patologia maligna del tracto biliar, se encentran diversos tipos
histolégicos de neoplasias, igualmente clasificados por su localizacion vy
etapificados acorde con la TNM; siendo las principales entidades el carcinoma de
vesicula biliar y el carcinoma de conductos biliares.

El carcinoma de la vesicula biliar es una afeccién rara que aparece de manera
predominante en la edad avanzada. Es un tumor agresivo con mal prondstico,
excepto cuando se diagnostica de forma incidental en una etapa temprana
después de una colecistectomia por colelitiasis. La tasa de supervivencia a cinco
afios es de 5%. Es la quinta afeccibn maligna digestiva mas comun en paises
occidentales. Da lugar a 2 a 4% de todas las tumoraciones malignas digestivas,
con 5000 nuevos casos cada afio en Estados Unidos. Es dos a tres veces mas
comun en mujeres con una incidencia maxima en la séptima década de la vida. La
colelitiasis es el factor de riesgo mas importante para el carcinoma vesicular y
hasta 95% de los pacientes con este tipo de tumor vesicular tiene calculos biliares.
A pesar de ello, el riesgo de cancer a 20 afios en personas con célculos biliares es
menor de 0.5% en la poblacion total y 1.5% en grupos de alto riesgo. Las lesiones
polipoides de la vesicula biliar se vinculan con un riesgo mayor de cancer, en
particular los polipos mayores de 10 mm. La vesicula biliar calcificada “en
porcelana” se acompafa de una incidencia mayor de 20% de carcinoma de la
misma. Entre 80 y 90% de los tumores corresponde a adenocarcinomas.
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Rara vez se reconocen neoplasias de células escamosas, adenoescamosas,
células en avena y otras lesiones anaplésicas. Los subtipos histolégicos de
adenocarcinomas de la vesicula biliar incluyen papilar, nodular y tubular. Menos
de 10% es de tipo papilar, pero se relaciona con un resultado final total mejor ya
gue se diagnostica mas veces cuando se halla en la vesicula biliar.

El colangiocarcioma (carcinoma de conductos biliares) es un tumor poco comun
gue se origina en el epitelio biliar y puede ocurrir en cualquier parte del arbol biliar.
Casi dos tercios se hallan en la bifurcacién del conducto hepatico. La incidencia de
carcinoma de colangiocarcinoma es alrededor de 0.3%. Los factores de riesgo
relacionados con colangiocarcinoma incluyen colangitis esclerosante primaria,
quistes del colédoco, colitis ulcerosa, hepatolitiasis, anastomosis bilioentérica e
infecciones de las vias biliares con Clonorchis o portadores cronicos de tifoidea.
Méas de 95% de los canceres de conductos biliares corresponde a
adenocarcinomas. Desde el punto de vista morfolégico se dividen en nodular (el
tipo mas comaun), escirro, infiltrante difuso o papilar. A nivel anatémico se clasifican
en tumores distales, proximales o perihiliares. Los colangiocarcinomas perihiliares
se denominan tumores de Klatskin y se catalogan adicionalmente de acuerdo con
su situacion anatomica mediante la clasificacion de Bismuth-Corlette.

Manifestaciones clinicas de enfermedades del tracto biliar

La sintomatologia general de las alteraciones del tracto biliar se presenta con un
sintoma cardinal presente en practicamente todas ellas, el dolor en hipocondrio
derecho, acompafiado de manifestaciones simpaticas (sudoracion, taquicardia,
diaforesis, nduseas); con multiples variaciones de sintomas afadidos, como fiebre,
ictericia, vomito biliar y/o gastro biliar, coliuria, acolia. En cuanto a signos en la
exploracion clinica y estudios de laboratorio y gabinete, con mayor frecuencia sera
la presencia de dolor en puntos vesiculares y/o pancreaticos, alteracion en
pruebas de funcionamiento hepatico, leucocitosis, presencia de inflamacién
localizada del tracto biliar (edema, liquido libre, colecciones). Se mencionaran
brevemente por patologia las caracteristicas clinicas de las entidades mas
frecuentes.

Colelitiasis sintomatica (coOlico biliar): El principal sintoma relacionado con
célculos biliares sintomaticos es el dolor, que es constante y aumenta de
intensidad desde los primeros 30 min o de manera caracteristica dura de 1 a 5 h.
Se localiza en el epigastrio o el cuadrante superior derecho y a menudo se irradia
a la parte superior derecha de la espalda o entre las escépulas, generalmente
antecedido de alimentacion previa rica en lipidos. El dolor es episddico, con
ataques discretos de dolor, entre los cuales se siente bien. La exploracion fisica
revela hipersensibilidad ligera en el cuadrante superior derecho durante un
episodio de dolor. Los valores de laboratorio, por ejemplo cuenta de leucocitos y
pruebas de funcién hepatica, suelen ser normales en personas con célculos
biliares sin complicaciones. Cuando el dolor dura mas de 24 h, debe sospecharse
de un calculo impactado en el conducto cistico o colecistitis aguda
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Colecistitis aguda: Alrededor de 80% de los pacientes con cole- cistitis aguda
tiene un antecedente consistente con colecistitis cronica. La primera se inicia
como un ataque de célico biliar, pero a diferencia de este ultimo no remite el dolor,
no desaparece y puede persistir varios dias. Es tipico que el dolor se encuentre en
el cuadrante superior derecho o el epigastrio y puede irradiarse a la parte superior
derecha de la espalda o el &rea interescapular. Con frecuencia el paciente
tiene fiebre, anorexia, nduseas y vomitos y posicion genupectoral fija, ya que el
proceso inflamatorio afecta al peritoneo parietal. Acompafiado generalmente de
hipersensibilidad y resistencia focales en el cuadrante superior derecho. En
ocasiones se palpa una masa, la vesicula biliar y el epiplén adherido. En la
colecistitis aguda es caracteristico un signo de Murphy, es decir, interrupcion de la
inspiracion con la palpacion profunda del &rea subcostal derecha. Suele asociarse
a leucocitosis leve a moderada (12 000 a 15 000 leucocitos/ml); en algunos casos
es normal. La leucocitosis >20 000 sugiere una forma complicada, como
colecistitis gangrenosa, perforacion o colangitis concomitante. Las pruebas de
funcionamiento hepético suelen ser normales (AST, ALT, DHL, Bilirrubinas), pero
es posible que haya aumento leve de la bilirrubina sérica, menor de 4 mg/ml, junto
con incremento discreto de la fosfatasa alcalina, transaminasas y amilasa.

Coledocolitiasis: los calculos en el colédoco pueden provocar obstruccion,
completa o incompleta, o manifestarse con colangitis o pancreatitis por calculo
biliar. El dolor que induce un célculo en el colédoco es muy similar al de un célico
biliar. Muchas veces hay nauseas y vomitos. La exploracion fisica suele ser
normal, pero son comunes hipersensibilidad epigastrica o en el cuadrante superior
derecho e ictericia ligeras. Los sintomas también pueden ser intermitentes, como
dolor e ictericia transitoria consecutiva a un célculo impactado de modo temporal
en el ampula; los calculos pueden impactarse por completo y ocasionar ictericia
grave y progresiva. En sujetos con célculos en el colédoco es comun observar
aumento en la bilirrubina, fosfatasa alcalina y transaminasas séricas.

Colangitis: la presentacion habitual incluye fiebre, dolor en el epigastrio o el
cuadrante superior derecho e ictericia. Estos sintomas comunes, que se conocen
bien como la triada de Charcot, se identifican en casi dos tercios de los enfermos.
La afeccion puede progresar con rapidez con septicemia y desorientacion, que se
conoce como pentalogia de Reynolds (fiebre, ictericia, dolor en el cuadrante
superior derecho, choque séptico y cambio del estado mental). Sujetos con
endoprotesis biliares pueden no mostrar ictericia, asi como personas de edad
avanzada mostrar cuadros atipicos sin datos clinicos hasta colapsar subitamente
en septicemia.

Estenosis de conducto biliar: Los pacientes con estenosis del conducto biliar
sufren con mas frecuencia episodios de colangitis. Menos comun es la ictericia sin
pruebas de infeccion. Los estudios de funcion hepatica revelan datos de
colestasis.
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Lesién de via biliar: En el posoperatorio temprano, los pacientes revelan
aumento progresivo de las pruebas de funcidon hepatica debido a un conducto
biliar ocluido o estenosado, o bien un escape biliar de un conducto dafiado. La
fuga de bilis, en la mayoria de los casos del mufion del conducto cistico, un
conducto hepatico derecho aberrante disecado o una lesion lateral del conducto
biliar principal, causa dolor, fiebre y aumento ligero de las pruebas de funcion
hepéatica. Los estudios de imagen revelan acumulacion biliar (biloma) en el area de
la vesicula biliar o liquido libre (bilioperitoneo) en el peritoneo. El drenaje biliar a
través de drenes colocados durante la intervencion o por heridas es anormal. Si
esta disponible, la colangiografia de MRI proporciona una delineacion excelente y
sin penetracion corporal de la anatomia biliar proximal y distal en relacién con la
lesion.

Carcinoma de vesicula biliar: Casi nunca es factible diferenciar los signos y
sintomas de un carcinoma de la vesicula biliar de los relacionados con colecistitis
y colelitiasis, e incluyen molestia en el abdomen, dolor en el cuadrante superior
derecho, nduseas y vomitos. Los sintomas de presentacibn menos comunes son
ictericia, pérdida de peso, anorexia, ascitis y masa abdominal. Mas de la mitad de
las tumoraciones de la vesicula biliar no se diagnostica antes de la operacion.

Colangiocarcinoma: La manifestacion habitual es la ictericia indolora. También
se presentan prurito, dolor leve en el cuadrante superior derecho, anorexia, fatiga
y pérdida de peso. Un sintoma de presentacion en casi 10% de los pacientes es
colangitis. Aumento de las concentraciones de fosfatasa alcalina y GGT. En
presencia de colangiocarcinoma pueden elevarse los marcadores tumorales, el
marcador tumoral utilizado con mayor frecuencia como auxiliar en el diagnéstico
de colangiocarcinoma es CA 19-9, que tiene una sensibilidad de 79% vy
especificidad de 98%, si el valor sérico es >129 U/ml.

Métodos de estudio del tracto biliar

Para el abordaje de estudio de la vesicula biliar y el tracto del flujo de bilis, se
cuenta con una serie de estudios que se clasificaran como: séricos, de imagen y
mixtos. Los cuales son de gran utilidad, sin embargo, cabe recordar que el
contexto clinico, la anamnesis y la exploracién fisica siguen conformando parte
fundamental del diagnéstico acertado en cada paciente.

Estudios séricos

Dentro de estos estudios, se solicitan de manera sistematica para
complementacién diagnéstica los siguientes:

e Biometria hematica: con el fin de determinar elevacion en parametros de
células inflamatorias (leucocitos) y probables alteraciones asociadas como
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alteraciones en conteo de hemoglobina.

Pruebas de funcionamiento hepatico: las cuales incluyen cuantificacion de
bilirrubina sérica (directa e indirecta), enzimas hepaticas (fosfatasa alcalina,
deshidrogenasa lactica, alanino transferasa, amino transferasa) vy
marcadores tumorales (CA 19-9, alfafetoproteina, antigeno carcino
embrionario).

Estudios de imagen

En la actualidad se cuenta con una amplia gama de estudios de imagen, de los
cuales continua siendo de gran utilidad el estudio ecografico, asi como
tomogréfico de la via biliar, asi como estudios especializados.

Ultrasonografia: considerado como el estudio de eleccidn inicial para la via
biliar, debido a su bajo costo, accesibilidad amplia y por ser un estudio no
invasivo, como limitante su utilidad con base en el operador dependiente
quien lo realiza e interpreta. Siendo Util para valorar morfologia de vesicula
biliar, tanto de su pared como dimensiones y en la medicion del calibre de
vias biliares y alteraciones en su trayecto, principalmente en vias biliares
extrahepaticas. Alta sensibilidad (mayor al 90%) en la deteccion de litiasis
vesicular (imagenes ecogénicas con sombra posterior)

Tomografia axial computarizada: con menor sensibilidad para el diagndéstico
de célculos biliares, sin embargo permite una visualizacion mas detallada
de la via biliar extrahepatica y estructuras adyacentes, principalmente util
en afecciones malignas, de mayor utilidad en fase contrastada para
determinar invasion vascular y/o alteraciones ganglionares.

Resonancia magnética: en su modalidad de colangio resonancia magnética,
de especial utilidad para valorar via biliar en sus porciones intrahepética y
extrahepdtica, especialmente util para valorar alteraciones en el flujo biliar
ya sea por obstruccion maligna no benigna, con sensibilidad y especificidad
mayor al 95% en coledocolitiasis.

Colangiografia: consiste en la aplicacion de medio de contraste a través de
la via biliar. Se cuenta con 2 técnicas de realizacidon: transhepéatica
percutanea, especialmente Util como diagndstico y terapéutico en pacientes
con estudios previos que no arrojaron resultados concluyentes; a través de
sonda de derivacion biliar externa (sonda en T), que permite valorar el paso
del medio de contraste a través de la via biliar externa bidireccional, hacia
zona intrahepatica y hacia duodeno.
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Estudios mixtos

Dentro de estos métodos complementarios, se cuenta con estudios endoscopicos
aunados a estudios de imagen en tiempo real como la fluoroscopia o ultrasonido,
se encuentra principalmente en este tipo de estudios:

e ColangioPancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE): como su nombre
lo indica, consiste en abordaje endoscoOpico que permite al llegar a 22
porcién duodenal mediante una visidon retrograda lateral la visualizacion y
entrada a la via biliar y pancreatica a través de sus orificios de entrada,
frecuentemente en ampula de Vater, permitiendo aplicacion de medio de
contraste, para valoracion de la via biliar extrahepatica principalmente y
conducto pancreatico a través de fluoroscopia en tiempo real, permitiendo
identificar obstrucciones de los mismos, asimismo si es posible intervencion
endoscopica (extraccion de litos, biopsia, esfinterotomia), por lo que se
considera un estudio diagndstico y terapéutico.

e Ultrasonido endoscopico: realizado con endoscopio el cual cuenta con
transductor ecogréfico, permite valorar pared de tracto biliar con alta
sensibilidad, asi como toma de biopsias mediante aguja.

Tratamiento quirurgico del tracto biliar

Cuando el manejo conservador de la via biliar no es posible o no ha llegado a su
objetivo terapéutico, se dispone de una amplia variedad de procedimientos que
aportan mejoria de condiciones clinicas en pacientes con patologias del tracto
biliar. En la actualidad se dispone de abordajes mdultiples, siendo con mayor
importancia las cirugias abdominales abiertas y laparoscépicas, ademas de
procedimientos invasivos como vias de acceso percutaneo. Actualmente el
principal procedimiento quirdrgico realizado sobre la via biliar es por mucho, la
colecistectomia (abierta o laparoscopica), teniendo por entendido que ademas se
incluyen otros procedimientos como la exploracion de vias biliares, resecciones
hepaticas, derivaciones biliares externas, derivaciones biliodigestivas, entre otros.
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Antecedentes especificos

Cirugia de vias biliares, lesiones de via biliar y otros trastornos que
requieren DBD

La cirugia de vias biliares, dentro de las que se incluye la colecistectomia (con sus
variantes abierta y laparoscépica), continla siendo a pesar de su frecuente
realizacion, un gran reto para el cirujano. Es frecuente que se minimice el riesgo
que representa para la funcién y la vida; sin embargo la posibilidad de lesiones
(disrupcion) de la via biliar es latente, a pesar de contar con una “curva de
aprendizaje” adecuada. Es entonces que las lesiones de via biliar representan la
complicacion mas temida y potencialmente mortal de este tipo de intervenciones.

La frecuencia observada de lesibn de via biliar (LVB) oscila entre
aproximadamente el 0.3 y el 0.6%, esto en series observacionales mundiales. En
México reportes del INNSZ y otros centros de atencion quirdrgica describen
frecuencia de entre 0.4 y 0.5%. Asimismo, también se puede observar la relacién
gue existe entre complicaciones en la cirugia de vias biliares y la obesidad, que
modifican (aunque en minimos porcentajes) la frecuencia de LVB, como menciona
Velasco-Espinoza MF y cols. en su publicacion donde se reporta una frecuencia
entre 0.58 y 0.87% de pacientes con LVB en un lapso 2 afios y 6 meses. El
advenimiento de la cirugia laparoscépica, ha mostrado gran influencia en el
aumento de las cifras de incidencia en las LVB, ya que el numero de cirugias
(urgentes y electivas) a nivel mundial ha incrementado, con estudios que
comentan frecuencia previo a colecistectomia laparoscoépica (cirugia abierta) de
aproximadamente 0.1 al 0.2%, a un incremento de 0.4 a 0.6%.

Otras indicaciones de cirugia de la via biliar, son aquellos procedimientos
involucrados en procesos obstructivos, ya sea por litiasis, estenosis 0 procesos
neoplasicos. El éxito de los resultados quirargicos depende en gran medida de la
habilidad diagndstica previo al procedimiento y/o durante el mismo
(transoperatorio). La litiasis de la via biliar se puede identificar mediante estudios
de imagen (colangio resonancia magnética, TAC abdomen simple y contrastada,
USG) e incluso durante una colangiografia transoperatoria (CTO): mediante este
ultimo se puede demostrar litiasis de via biliar ene | 4.6% de pacientes sometidos
a colecistectomia, sin diagnostico previo de la misma o con sospecha clinica. La
estenosis biliar, patologia menos comun, representa un reto diagndstico.
Infortunadamente, la mayoria de las estenosis de via biliar son iatrogenas. Este
tipo de lesiones pueden cursar asintomaticas por largos periodos, no dejando libre
de sus complicaciones que ponen en riesgo la vida, como colangitis ascendente,
absceso hepéatico y cirrosis biliar secundaria. Ademas de lo anterior, se debe
recordar y considerar que un numero importante de obstruccion de via biliar, es
secundario a procesos malignos, tal como el cancer de pancreas o de la misma
via biliar.
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A pesar de que la mortalidad asociada a procesos malignos, tal como el cancer de
pancreas, esta asociada a extension tumoral, no debe dejarse de lado los
sintomas alarmantes y altos indices de morbilidad y disminucién de la calidad de
vida que se asocian a sintomas obstructivos de la via biliar.

Una vez comprendida la relevancia de la cirugia de via biliar, es relevante
establecer que dentro de sus principales complicaciones se encuentran las
lesiones (disrupciones) iatrogénicas (asociadas a la técnica quirdrgica o
procedimientos médicos no quirurgicos) de la via biliar. Las lesiones iatrogénicas
de la via biliar, se pueden diferenciar ademas en dos grandes grupos: relacionado
con la cirugia y otro no quirdrgico (por ejemplo, terapias ablativas de tumores,
biopsias, braquiterapia, teleterapia, etc.); asi como también acorde a su etiologia
en lesiones de via biliar benignas (secundarias a procedimientos quirirgicos y
patologias benignas) y malignas (secundarias a procesos neoplasicos malignos),
como menciona Mercado.

La lesion de via biliar consiste en obstruccion (ligadura, clipado o estenosis
cicatrizal), seccion parcial o total de la via biliar principal o de conductos
aberrantes que drenan un sector o segmento hepético con dafio vascular o sin él;
se define como su desgarro o seccion con fuga biliar o sin ésta, y con o sin
estenosis (estrechez), o como la interrupcion de la circulacién biliar en algun punto
de su recorrido. Es importante mencionar que comunmente son causadas al
confundir el conducto colédoco con el cistico, y realizar movimientos quirdrgicos
inadvertidos durante el procedimiento por el cirujano sobre los mismos.

Estas lesiones pueden ocurrir en procedimientos electivos o urgentes por litiasis
biliar, en cirugias abiertas o laparoscdépicas y en otro grupo de enfermedades que
requieran tratamiento quirargico sobre el arbol biliar (quistes de colédoco,
resecciones parciales hepéticas, trauma abdominal, trauma de via biliar), asi como
en cirugias ajenas a la via biliar extrahepética, que se encuentran anatbmicamente
cercanas, como gastrectomias, pancreatectomias, colectomias, entre otras.

Como parte fundamental del abordaje de las lesiones de la via biliar, se encuentra
su clasificacion, dentro de la cual se encuentran multiples propuestas por diversos
autores, tomando en cuenta su influencia clinica (Hannover, Lau, Kapoor y
Stewart-Way) o meramente su localizacion anatémica (Strasberg, Bismuth).
Siendo en la actualidad las mas utilizadas (aun sin una aceptacién como consenso
estandarizado mundial) la clasificacién de Strasberg y Bismuth.

Dentro del manejo y tratamiento de las lesiones de via biliar y sus complicaciones
(estenosis, colangitis, entre otros), se encuentra el manejo conservador (no
quirdrgico) y el tratamiento operatorio (quirdrgico). El tratamiento conservador, es
multimodal, requiriendo evaluacion endoscoépica (colocacion de endoprotesis
autoexpandible, esfinterotomia) y radiologia intervencionista (derivaciones
percutaneas). El tratamiento quirdrgico consiste en la reconstruccion de la via
biliar, que requiere de una evaluacion exhaustiva y preparacién perioperatoria
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adecuada para determinar el tipo de procedimiento Optimo y obtener resultados
satisfactorios.

Derivaciones biliodigestivas

La derivacion biliodigestiva (o anastomosis bilio entérica), se define como un
procedimiento reconstructivo del tracto biliar en cualquiera de sus zonas,
anastomosando (uniendo) alguna parte de la via biliar principal hacia algan punto
del tracto intestinal, utilizando como via de liberacion y union, un punto diferente a
la desembocadura anatomica normal del colédoco (22 porcidon duodenal), esto
como tratamiento paliativo, reconstitutivo o salvatorio de la via biliar. También se
considera como cortocircuito entre alguna porcién del tracto biliar y el tracto
digestivo, Dentro de las enfermedades que requieren este tipo de procedimientos,
se les caracteriza por una alteracion de la circulacién biliar desde el higado hacia
el duodeno en alguno de sus puntos (disrupcion, estenosis, estasis, obstruccion,
inflamacion, infeccioén, etc.).

Histéricamente, la primera anastomosis bilioentérica realizada como tratamiento
de obstruccion biliar fue realizada por Alexander Von Wimiwarter, en Lieja, 1882.
Siendo ademas el primero en realizar colédoco duodeno anastomosis. Siendo de
importancia historica igualmente Cesar Roux, quien en 1897, crea la técnica de
asa yeyunal diverticular para la cirugia gastrica, la cual Monprofit (Francia) aplica a
su serie de anastomosis biliodigestivas. Posteriormente se desarrollarian nuevas
técnicas y sus modificaciones como las de Hepp y Couinaud, que mostraron
eficacia en cierto tipo de patologias y disminucion de morbi-mortalidad. En México,
se encuentran actualmente reportados series de casos, donde destacan los
estudios realizados por el INNZS realizados por el Dr. Mercado y colaboradores.

Las indicaciones de cirugia de derivacién biliodigestiva, son cada vez menos,
guedando restringido a situaciones cada vez mas especificas, gracias al avance
en el diagnostico temprano y tratamiento menos invasivo de las patologias que
requieren manejo avanzado de la via biliar. Actualmente las principales
indicaciones generales para cirugia de derivacion biliodigestiva, consisten en:

e Lesiones biliares acorde con la clasificacion de Strasberg-Bismuth

e Estenosis no corregible por endoscopia o via percutanea de la via biliar
principal
Estenosis ampular
Cirugia recurrente de la via biliar
Tumores pancreaticos, de via biliar, duodenales o de ampula de vater.
Coledocolitiasis recurrente o no corregible por métodos menos invasivos
Multiples calculos primarios intrahepéticos

Es, por mucho, la lesion de via biliar la principal indicacion de este tipo de
procedimiento; seguido de estenosis, coledocolitiasis y lesiones malignas. Las
lesiones de la via biliar pueden clasificarse acorde con la clasificacion de
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Amsterdam Academical Medical Center que describe los siguientes tipos de
lesiones:

A.

Fugas del conducto cistico o fuga de un conducto hepéatico aberrante o
periférico

B. Fuga de un conducto biliar mayor con o sin estenosis biliar concomitante
C.
D. Transeccion completa del conducto con o sin escision de alguna porcion del

Estenosis de conductos biliares sin fuga biliar

arbol biliar

El nivel de lesién puede determinarse mediante la clasificacion combinada de
Bismuth-Strasberg, la cual considera lo siguiente:
E1. Divisidn/estenosis del conducto hepéatico comin a mas de 2cm de la
bifurcacion
E2. Division/estenosis del conducto hepatico comin a menos de 2cm de la
bifurcacion
E3. Division/estenosis del conducto hepatico comun a nivel de la bifurcacion
E4. Division/estenosis sobre la confluencia que interrumpe la circulacion biliar
hacia los conductos hepaticos derecho e izquierdo
E5. Conducto hepatico derecho aberrante, acompafiado de estenosis de
conducto hepatico comun

Clasificacion y tipos

Las anastomosis de biliodigestivas pueden clasificarse por la localizacion en la
cual se realiza la union de las estructuras a anastomosar con respecto a su origen
en el tracto biliar en: extrahepéticas e intrahepéticas; o bien pueden dividirse con
base en su localizacion respecto del colédoco dividido en tercios en: inferior,
medio y superior (correspondiendo a anastomosis intrahepaticas)

De acuerdo con la clasificacion previamente mencionada, podemos enumerar
distintos tipos de técnicas, descritas por diversos autores, las cuales muestran
diversos resultados posquirtrgicos, como por ejemplo:

Tercio inferior (extrahepético)

a. Coledocoduodenostomias

i. Jurazz

ii.Finester

ii. Florkein
b. Coledocoyeyunostomia

i. Terminolateral

ii.Latero lateral en Y de Roux o no
c. Colecistoyeyunostomia

Tercio medio (extrahepético)

26



a. Hepaticoyeyunostomia latero lateral en Y de Roux

Injerto mucoso de Smith

[ll. Tercio superior (intrahepatico)

a. Hepatoyeyunostomia derecha (Longmire)
b. Hepatoyeyunostomia o hepatogastrostomia

i. Dogliotti

ii.Bilateral de Hess

iii. Izquierda de Hepp
V. Hepp-Couinaud

Técnica quirdrgica

Colédoco-duodenostomias
o Drenaje de cavidad abdominal sisteméatico, seguido de una serie de

pasos: a) identificaciébn e incision sobre colédoco en tercio distal
(debajo de wunién cistico-colédoco, con realizacibn previa de
colecistectomia); b) incision en duodeno préximo a tercio distal
previamente incisionado de colédoco (la duodenotomia se puede
realizar de manera longitudinal o transversal apoyados con maniobra
de Kocher, posterior realizacibn de exploracion del tracto biliar
armada) ; c) sutura posterior y d) sutura anterior/inferior.

Colédoco-yeyunostomia
o Seccion distal de colédoco, reconstruccion en asa ciega con

anastomosis en Y de roux, generalmente se asciende asa a 50-70cm
de Treitz y se realiza entero-entero anastomosis a 30cm de unién
biliodigestiva de manera antecdélica o retrocélica (de eleccion en
casos benignos).

Hepatico-yeyunostomia
o Colecistectomia sistematica si no se habia realizado antes, seguido

de los siguientes pasos: a) divisién de yeyuno proximal conservado
irrigacion propia; b) ascenso de mufidn en asa ciega, de manera
antecélica preferentemente; c¢) seccibn de hepéatico comun
longitudinal 2-3cm; d) incisidbn y anastomosis en asa ciega para
confeccion bilioentérica; e) entero anastomosis a 40-50cm de
derivacion bilioentérica de manera termino-lateral.

Hepato-yeyunostomia bilateral
o Colecistectomia sisteméatica en caso de no contar con ella

previamente, seguido de la seccion del tracto biliar por arriba de la
confluencia de los hepéaticos izquierdo y derecho con introduccion de
catéteres para ferulizacion de los mismos, previamente realizada el
asa para la reconstruccion en Y de Roux; posteriormente ascenso
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del asa y unidn por separado de los conductos biliares al asa ciega
utilizando como referencia para la anastomosis los catéteres
previamente colocados.
e Hepp-Couinaud
o Variante de hepato-yeyunoanostomosis usando el conducto hepético
izquierdo para confeccion de la unién al asa ciega.

e Longmaire
o Variante de hepato-yeyunostomia, utilizando un conducto principal
intraparengquimatoso, generalmente derecho; requiriendo
segmentectomia frecuentemente de segmentos Il y Il hepaticos,
para localizacion del conducto mencionado ademas de evitar
obstruccion biliar ipsilateral.

Complicaciones

Las principales complicaciones asociadas a las derivaciones biliodigestivas, son
aquellas relacionadas con la confeccibn de las uniones requeridas para su
realizacion, ya sea bilio-entérica o entérica-entérica, ademas de complicaciones
inherentes a toda intervencién quirargica.
Las complicaciones de los procedimientos estudiados, pueden clasificarse acorde
con su tiempo de presentacién en tempranas y tardias, siendo las mas frecuentes:
e Tempranas
o Fuga anastomotica bilio-entérica
Biloma
Bilioperitoneo

Fuga anastomatica entérica-entérica

Absceso subfrénico

Absceso sub hepatico

Sangrado digestivo

Infeccion de herida quirargica

Sepsis abdominal
ias

Fistulas bilio-cutdneas

Fistulas bilio-digestivas

Fistulas entero-cutaneas

Colangitis recurrentes

Estenosis de sitio de anastomosis

e Tar

O O OO0 O0OQao O OO0 0O Oo0O0

Anastomosis de alta calidad

Las anastomosis de alta calidad, se consideran de tal modo, ya que cumplen con
caracteristicas técnicas durante su realizacibn que evitan la presentacion de
complicaciones transoperatorias y postoperatorias. Asimismo aumentan la
seguridad en la hermeticidad de su realizacién, asi como facilitan su posterior
exito.
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Caracteristicas de anastomosis de alta calidad

Confeccion: se debe garantizar que la realizacion de la union se encuentre
libre de tension, asi como completamente hermética. La traccion sobre su
eje puede aumentar el espacio entre cada punto realizado, con aumento de
posibilidad de fuga inmediata, isquemia o desgarro.

o En la DBD, evitar confeccionar sobre tejido cicatrizal, se
recomiendan técnicas mucosa-mucosa, delimitacion del estoma
entérico.

Irrigacion: preservar la vascularidad de ambos cabos a anastomosar es
crucial, evitar interrupcién de flujo, torsiones o seccion innecesaria de vasos
durante el evento quirdrgico (se ha descrito el uso de USG Doppler,
indocianina y otros métodos para identificar sitios de irrigacion).

Eleccion de sutura (manual vs mecanica): las suturas mecanicas ofrecen
una menor posibilidad de fuga si son usadas de manera correcta, sin
embargo en manos de un cirujano experimentado y experto no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el uso de una u
otra.

Drenajes: actualmente el uso de drenajes es limitado, ya que no disminuyen
el riesgo de fuga o complicaciones diversas, sin embargo existen
procedimientos especificos en los que su uso puede llegar a recomendarse,
tal como cirugias anorectales, bariatricas, de via biliar con factores de
riesgo para fuga.

Prueba de fuga: de utilidad en caso de dificil realizacion de la confeccion
anastomotica, o en casos donde las complicaciones implican una alta
mortalidad a corto plazo.

Control de factores de riesgo asociados a falla de anastomosis

Factores de riesgo asociados a complicaciones en reconstrucciéon de la via

biliar

Las anastomosis quirdrgicas presentan factores de riesgo que pueden determinar
su falla, de los cuales algunos se encuentran relacionados con el estado de salud
propio del paciente pre, trans y posoperatorio, asi como aquellos factores
relacionados al procedimiento quirdrgico (técnica, material, estado metabdlico
durante la cirugia, sangrado, otros.). A continuacién se describirAn brevemente
algunos de los factores que se encuentran asociados a falla de anastomosis bilio
entéricas, de los que se ha encontrado significancia estadistica:

Reconstruccion previa de via biliar

Reconstruccion mayor a 1 semana posterior a evento principal (lesion de
via biliar)

Uso de tutores transanastomoticos
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Lesion de via biliar Strassberg E3-E5

Hb preoperatoria menor a 10g/dL

Albumina sérica preoperatoria menor a 3g/dL
Sangrado transoperatorio mayor a 1000ml

Planteamiento del problema

Resulta de vital importancia para el prondstico funcional y de vida para el paciente
sometido a derivacion biliodigestiva, la correcta realizacién técnica de dicha
cirugia; la elevada morbi-mortalidad de pacientes con complicaciones asociadas a
procedimiento nos lleva a la busqueda de un método transoperatorio para la
verificacion de una anastomosis de alta calidad. Es por lo anterior que la técnica
propuesta en este proyecto, tiene como finalidad la verificacién de hermeticidad en
derivaciones bilio entérica con la subsecuente reduccion de complicaciones
asociadas al evento quirurgico.

Pregunta de investigacion

¢El empleo de inyeccion de azul de metileno para valorar fuga anastomotica en
derivaciones biliodigestivas en patologias benignas, reduce el riesgo de
dehiscencias y/o fistulas posquirirgicas en pacientes sometidos a derivaciones
biliodigestivas en el IMSS Hospital de Especialidades Puebla durante el periodo de
Enero 2018-Diciembre 2020?

Justificacion

Las derivaciones biliodigestivas, son cirugias mayores. Su indicacion se extiende
tanto a patologias benignas (iatrogénicas o no iatrogénicas), asi como malignas
del tracto biliar, sin embargo es bien conocido que aquellos pacientes con
patologia maligna de la via biliar cuentan con un mal prondstico tanto para la vida
como la funcién a corto y mediano plazo.. Indicado también en patologias
benignas, entre las que se encuentran las lesiones iatrogénicas de la via biliar.

A nivel mundial, el empleo de cirugia minimamente invasiva de la vesicula y vias
biliares es cada vez mas frecuente, y con menos complicaciones posquirargicas.
Sin embargo en nuestro medio, son aun procedimientos relativamente frecuentes,
con alto indice de lesiones iatrogénicas de la via biliar; cuyo éxito permite una
mejor calidad de vida para el paciente.

Dentro de las complicaciones de este tipo de procedimientos, se incluyen,
dehiscencias, fistulas, sangrado, estados inflamatorios intestinales, entre otros.
Existe literatura que describe la mortalidad y morbilidad asociada a este tipo de
procedimientos, con mortalidad que va desde 10-20%. Es de vital importancia una
anastomosis biliodigestiva de “alta calidad” para tener ausencia de complicaciones
posquirdrgicas y una mejor calidad de vida para el paciente. No esta descrito en la
literatura actual, el empleo de algun método transoperatorio para valorar la
adecuada hermeticidad de la anastomosis biliodigestiva, por lo que hemos
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estudiado la aplicacion de azul de metileno en el segmento anastomotico
biliodigestivo como un indicador de una anastomosis de “alta calidad”.

Hipotesis

No amerita hipétesis por ser un trabajo descriptivo, sin embargo se plantea la
siguiente hipotesis de trabajo:

e Hipotesis nula
El empleo de azul de metileno en la anastomosis biliodigestiva es un indicador de
la hermeticidad de la anastomosis biliodigestiva.

Objetivos
Objetivo general

Describir la hermeticidad de la anastomosis biliodigestiva en pacientes operados
de derivacion biliodigestiva durante enero 2018 a diciembre de 2020.

Objetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

2. Conocer las comorbilidades de los pacientes incluidos en el estudio

3. ldentificar hermeticidad de anastomosis biliodigestiva, a través de la prueba
de azul de metileno, durante el transoperatorio

4. Identificar la técnica quirdrgica de anastomosis biliodigestiva realizada

5. Identificar complicaciones posoperatorias especificas: dehiscencia de
anastomosis Y fistula bilioentérica.

6. Correlacionar complicaciones posoperatorias con los hallazgos
transoperatorios de la prueba de azul de metileno

7. Correlacionar los resultados de la prueba con la técnica quirdrgica

Material y métodos

Tipo de estudio
Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, de correlacion

Ubicacion espacial y temporal
IMSS Hospital de Especialidades Puebla, durante el periodo de enero 2018 a
diciembre 2020

Universo de estudio
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El universo de estudio se encuentra constituido por pacientes derechohabientes
del IMSS en seguimiento y valoracion por el servicio de cirugia digestiva del IMSS
Hospital de Especialidades Puebla, durante el periodo descrito.

Sujetos de estudio

Fueron sujetos de estudio aquellos pacientes sometidos a cirugias de tipo
derivacion biliodigestiva durante el periodo descrito

Criterios de seleccién
Criterios de inclusion
o Pacientes de ambos géneros

Mayores de 15 afios

o Sometidos a derivacion biliodigestiva por
patologia benigna

o Operados en la UMAE Hospital de
Especialidades de Puebla

o Durante enero 2018 a 2020

o Que se les haya realizado la prueba de azul de
metileno para determinar los resultados de la
técnica quirdrgica

o Que tengan expediente clinico completo

o Con seguimiento posquirdrgico mayor o igual a 6
meses

O

Criterios de exclusion y eliminacién
o No aplican por el tipo de estudio

Sujetos de estudio totales: 39 pacientes fueron sometidos al procedimiento
descrito, de los cuales no todos cumplieron los criterios de inclusion.

Sujetos de estudio incluidos: 21 pacientes cumplieron con los criterios
mencionados, los cuales constituyen la base del presente trabajo.

Disefio y tipo de muestreo

Tamarfio de la muestra

Finita, dada por todos los pacientes sometidos a cirugia de tipo derivacion
biliodigestiva en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020, dentro del IMSS HEP
gue cumplan con los criterios de seleccion.

La muestra se encuentra constituida por los 21 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion.
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Métodos de recoleccion de datos

e Recabar expedientes clinicos de pacientes sometidos a cirugia
biliodigestiva en el area de archivo del IMSS HEP, durante el tiempo
comprendido del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2020,
recopilados mediante ficha de datos donde se consigna numero de
afiliacion, diagndstico pre quirdrgico y posquirdrgico, tipo de derivacion
biliodigestiva, complicaciones asociadas, indicacion de procedimiento y si
se realizd 0 no prueba transoperatoria de azul de metileno.

Logistica

Recursos humanos
Investigadores asociados y principal

Recursos materiales
Propios de los investigadores responsable, asociados y de la institucion
participante.

Recursos financieros
Propios de los investigadores asociados y de la institucion participante.

Aspectos éticos

El estudio sera aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud. Este
protocolo esta disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes
cédigos:

Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313
para la presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las
instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccidn 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacién para
usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas.

En todo momento se conservara el anonimato de los participantes y los datos
seran utilizados unicamente con fines cientificos.
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No se podra tomar fotografia de pacientes, areas de atencion médica ni de

expedientes clinicos.

Resultados

Distribucion de poblacion de estudio por sexo

De la poblacion total de estudio (21 pacientes por patologia benigna), la relaciéon por
sexo muestra mayor porcentaje de pacientes del sexo femenino (71%, 15 pacientes)
en comparacién al sexo masculino (29%, 6 pacientes), con una relaciéon 2.5:1 mujer-

hombre.
Frequency | Percent
Valid Mujer 15 71.4
Hombre 6 28.6
Total 21 100.0

PACIENTES POR SEXO

MASCULINO

71%

FEMENINO

Distribucion de poblacion de estudio por edad

El promedio de edad en la poblacién de estudio se encontré en los 45 afios de edad,
con edad minima de 20 aflos y maxima de 70 afios, mediana 46 afos. La relacién de
distribucidn, clasificados en 5 grupos de edad por década: 21-30 afios, 31-40 afios, 41-
50 anos, 51-60 afios, 61-70 afios; siendo el grupo de edad con mayor numero de
poblacidn, el grupo de 21-30afios (6 pacientes), seguido por 61-70afios (5 pacientes),
41-50 afios y 51-60 afnos (4 pacientes cada grupo), finalmente 31-40 afios (2

pacientes).

Descriptive Statistics

Minimum

Maximum

Mean

Std. Deviation

Valid N (listwise)

Edad de los pacientes 21

21

20

70

45.33

15.904
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Comorbilidades asociadas

Dentro de las enfermedades concomitantes encontradas, la que se asocia con mayor
frecuencia es el hipotiroidismo (3 pacientes), seguido de otras patologias (2 pacientes,
1 paciente con asma bronquial y 1 paciente con Ca Endometrio), finalmente DM2 (1
paciente). Sin embargo, la mayor parte de la poblaciéon de estudio no contaba con
enfermedades concomitantes (17 pacientes).

Comorbilidades presentadas en los pacientes

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent | Percent
Valid Ninguna 17 81.0 81.0 81.0
Hipotiroidismo 2 9.5 9.5 90.5
Otras 1 4.8 4.8 95.2
Dos 0 més 1 4.8 4.8 100.0
Total 21 100.0 100.0
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COMORBILIDADES ASOCIADAS

18
16
14
12

_x000e_COMORBILIDADES

S N S~ O @

Distribucion de pacientes de acuerdo al diagndstico

Se encontr6 como la patologia benigna mas frecuenta dentro de los pacientes
estudiados la disrupcién de via biliar (10 pacientes), seguido de: estenosis benigna de
via biliar (4 pacientes, 19%), quiste de colédoco (2 pacientes, 9.3%), coledocolotiasis
(2 pacientes, 9.3%) y tumor benigno (2 pacientes, 9.3%) en misma frecuencia,
finalmente tuberculosis intestinal (1 paciente, 5%).

Frequency [ Percent
Valid  Disrupcion de via biliar 10 47.6
Estenosis benigna 4 19.0
Tumor benigno 2 9.5
Tuberculosis intestinal 1 4.8
Quiste de colédoco 2 9.5
Coledocolitiasis 2 9.5
Total 21 100.0
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DIAGNOSTICO

M DISRUPCION DE VIA BILIAR

g ESTENOSIS BENIGNA DE via
BILIAR

1 QUISTE DE COLEDOCO

B COLEDOCOLITIASIS

B TUMOR BENIGNO

W TB INTESTINAL

Tipo de DBD realizada.

La técnica quirurgica para la derivacidn bilio entérica utilizada con mayor frecuencia
fue la técnica de Hepatico-yeyuno anastomosis tipo Hepp Couinaud (18 pacientes)
seguido solamente por la técnica de Colédoco-yeyuno anastomosis (3 pacientes).

Tipo de Derivacion biliodigestiva

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  Hepp coinaud 18 85.7 85.7 85.7
Coledocoyeyunoanastomosis] 3 14.3 14.3 100.0
Total 21 100.0 100.0
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TIPO DE DBD REALIZADA

20

7]

=]

72}

S

e - HYA (HEPP
° COUINAUD)
3 mCYA

5 mOTRA

4

Tipode DBD

Complicaciones posquirurgicas y su asociacion con el uso de la prueba de azul
de metileno

De los 21 pacientes dentro de la poblacién de estudio, 13 no presentaron
complicaciones posquirurgicas (62%), 4 pacientes presentaron dehiscencia de
anastomosis (19%), 2 pacientes cursaron con fistula biliar (9.5%), 2 pacientes
presentaron otro tipo de complicaciones no asociadas a la técnica de derivacién bilio
digestiva. (9.5%).
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Numero de casos

14

12

10

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

_x001d_COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

' 10! \ SIN

10% . ] E(S)MPLICACION
DEHISCENCIA
W DE
ANASTOMOSIS
. FISTULA BILIAR
[ OTRO TIPO
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COMPLICACIONES ASOCIADAS A DBD
4.5

3.5

2.5

1.5

0.5

_x0018_COMPLICACIONES ASOCIADAS

COMPLICACIONES ASOCIADAS A DBD

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS FISTULA BILIAR

33%

67%

Del total de pacientes, en 3 se detect6 fuga transoperatoria de azul de metileno (14%),
de los cuales, los que presentaron complicaciones asociadas la derivacion bilio
digestiva (6 pacientes), se detectaron 3 con la prueba de azul de metileno
transoperatoria positiva (50%) y 3 no fueron detectados con la misma (50%).

Deteccion de fuga transoperatoria

Cumulative

Frequency | Percent Valid Percent Percent

Valid  Sin fuga 18 85.7 85.7 85.7
Con fuga 3 14.3 14.3 100.0
Total 21 100.0 100.0

40



Complicaciones posquirargicas

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid Ninguna 13 61.9 61.9 61.9

Dehiscencia de anastomosis | 4 19.0 19.0 81.0
Fistula biliar 2 9.5 9.5 90.5
Otras 2 9.5 9.5 100.0
Total 21 100.0 100.0

DETECCION DE FUGA

TRANSOPERATORIA

14%

i Si DETECTADA
NO
"~ DETECTADA

DETECCION DE FUGA TRANSOPERATORIA ASOCIADA A
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

NO DETECCION DE FUGA
+ COMPLICACIONES
PRESENTES ASOCIADOS
A DBD

DETECCION DE FUGA +
COMPLICACIONES
PRESENTES ASOCIADOS
A DBD

50% 50%

En cuanto a los pacientes en los cuales se detecto fuga transoperatoria (3), los
relacionados con complicaciones asociadas a la anastomosis de tipo dehiscencia se

41



encontrd a 1 de 4 pacientes (25%), en cuanto a los relacionados con la complicaciéon
tipo fistula biliar se encontraron relacionados 2 de 2 pacientes (100%).

ASOCIACION EN LA DETECCION DE FUGA TRANSOPERATORIA Y
DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS

SIDETECTADO + PRESENCIA
DE DEHISCENCIA DE
ANASTOMOSIS
NO DETECTADO +

W PRESENCIA DE DEHISCENCIA
DE ANASTOMOSIS

ASOCIACION EN LA DETECCION DE FUGA TRANSOPERATORIA
Y FISTULA BILIAR

SIDETECTADO +

B PRESENCIA DE FISTULA
BILIAR
NO DETECTADO +

i PRESENCIA DE FISTULA
BILIAR

Relacion de pacientes que requirieron reintervencion quiruargica
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Del total de pacientes intervenidos dentro del estudio, 15 de ellos cursaron con
adecuada evolucion sin requerir reintervencion quirurgica posterior a la derivacion;
se encontr6 que 6 pacientes requirieron ser sometidos a nuevo evento quirurgico
(28.5%), de los cuales 4 se encontraron asociados a complicaciones de la derivacion
bilio entérica (67% de los reintervenidos) y 2 no se encontraron asociados (33% de

los reintervenidos).

Reintervencidn posquirlrgica

Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid  Sin reintervencion 15 71.4 71.4 71.4
Reintervenido 6 28.6 28.6 100.0
Total 21 100.0 100.0

16

REINTERVENCION
POSQUIRURGICA

14

12

_x000e_REINTERVENCION

REINTERVENCION POSQUIRURGICA

ASOCIADA ADBD

A

REINTERVENCION
ASOCIADA A DBD
REINTERVENCION
NO ASOCIADA A DBD
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Analisis de resultados

Utilizando el programa de analisis estadistico SPSS, mediante la aplicaciéon de x?, se
obtuvo como resultado la siguiente relacion estadistica: detecciéon de complicaciones
posquirurgicas con técnica de aplicacion de azul de metileno en un total de 3
pacientes, presencia de complicacion posquirdrgica no asociada a deteccién de fuga
de aplicacién de azul ce metileno en un total de 3 pacientes, se presentaron otro tipo
de complicaciones en un total de 2 pacientes no asociados a la hermeticidad de la
anastomosis biliodigestiva, finalmente el resto de la poblacion de estudio (13
pacientes restantes) no presentaron complicaciones posquirurgicas. Mediante el
analisis con x?se obtuvo una relacion estadistica de 14.8, con una p 0.002, lo cual
indica relacion entre la prueba de azul de metileno y la presencia de complicaciones

posquirurgicas con significancia estadistica.

Complicaciones posquirurgicas Total X2 p

Dehiscencia de

Ninguna anastomosis Fistula biliar Otras
Deteccion de fuga Sin fuga 13 3 0 2 18
transoperatoria Confuga O 1 2 0 3 14.875  0.002
Total 13 4 2 2 21

Abreviaturas: X2=chi cuadrada, p=probabilidad,

Discusion
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Las lesiones del tracto biliar, enfermedades benignas y procedimientos quirurgicos
que requieren una derivacién entero biliar, constituyen hoy en dia un gran reto
técnico y operacional, siendo su indicacién mas frecuente la lesién iatrogénica del
tracto biliar durante el acto quirdrgico en una colecistectomia. La tasa de
complicaciones de pacientes sometidos a derivaciones entro biliares hoy en dia es
relativamente alta, reportados acorde con el estudio realizado entre 18%-25%, con
una amplia variacién de complicaciones entre las cuales destacan la dehiscencia de
anastomosis y la formaciéon a largo plazo de fistulas biliares. Es debido a lo
anteriormente mencionado la importancia de mejorar e identificar las fallas en la
técnica quirdrgica antes y durante el transoperatorio, con la finalidad de mejorar la
adecuada realizaciéon de la derivacion bilio digestiva y disminuir la morbilidad
asociada, llevando asi a un menor tiempo de estancia hospitalaria, mayor calidad de
vida posquirudrgica y disminucién de alteraciones posoperatorias insatisfactorias.
Durante el desarrollo de este estudio, se observa la relacién entre la técnica sugerida
para deteccién de fugas anastomoticas y la aparicién de complicaciones tempranas y
tardias, cabe mencionar que una mayor poblacién de estudio podria mostrar una
mejor significancia en los resultados, no obstante puede ser precursor para ampliar la
relacién estudiada. Siendo concordante con estudios previamente relacionados a
patologias benignas del tracto biliar que requieren derivacion entero biliar, se observa
que la lesidn de via biliar iatrogénica continiia como la principal indicacién para la
realizacion de este procedimiento; asi como la prevalencia del sexo femenino en la
poblacién de estudio y la prevalencia de la 32 y 42 décadas de la vida como la
poblacién mas afectada.

Conclusiones
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Se encontr6 predominio del sexo femenino (71%, 15 pacientes) en
comparaciéon al sexo masculino (29%, 6 pacientes), con una relacién 2.5:1
mujer-hombre, que fueron sometidos a DBD.

El grupo de edad con mayormente afectado fue el grupo de 21-30afios (6
pacientes), sin embargo la media se encuentra en la 42 década de la vida.

La comorbilidad que se encontré con mayor frecuencia es el hipotiroidismo (3
pacientes), seguido de otras patologias (2 pacientes, 1 paciente con asma
bronquial y 1 paciente con Ca Endometrio), finalmente DM2 (1 paciente)

La patologia benigna mas frecuenta fue la disrupcién de via biliar (10
pacientes)

La técnica quirurgica para la DBD utilizada con mayor frecuencia fue Hepatico-
yeyuno anastomosis tipo Hepp Couinaud (18 pacientes)

De los 21 pacientes dentro de la poblaciéon de estudio, 13 no presentaron
complicaciones posquirurgicas (62%), 8 presentaron complicaciones (38%),
de las cuales 6 se encontraron asociadas al procedimiento en estudio (28.5%)
La prueba de aplicacién de azul de metileno transoperatoria fue ttil en el
100% de los pacientes incluidos en el estudio, ya que fue aplicable en todos los
casos, permitiendo detectar fuga trasoperatoria en 3 (del total de 21)
pacientes, los cuales fueron sometidos a remodelacion transoperatoria durante
el mismo evento.

Del total de pacientes, en 3 se detect6 fuga transoperatoria de azul de metileno
(14%), de los cuales, los que presentaron complicaciones asociadas la
derivacion bilio digestiva (6 pacientes), se detectaron 3 con la prueba de azul
de metileno transoperatoria positiva (50%) y 3 no fueron detectados con la
misma (50%).

En cuanto a los pacientes en los cuales se detect6 fuga transoperatoria (3), los
relacionados con complicaciones asociadas a la anastomosis de tipo
dehiscencia se encontr6 a 1 de 4 pacientes (25%), en cuanto a los relacionados
con la complicacién tipo fistula biliar se encontraron relacionados 2 de 2
pacientes (100%).

Un total de 6 pacientes requirieron ser sometidos a nuevo evento quirurgico
(28.5%), de los cuales 4 se encontraron asociados a complicaciones de la
derivacion bilio entérica (67% de los reintervenidos) y 2 no se encontraron
asociados (33% de los reintervenidos).

Es concordante dentro del estudio, que como se menciona en investigaciones previas,
la indicacién mas frecuente para realizar una derivacién entero biliar por patologia
benigna continua siendo la lesién iatrogénica de la via billar. Por lo que cabe hacer
énfasis en la necesidad de reforzar los puntos clave para una colecistectomia segura
durante la formacién quirdrgica, y la utilizaciéon de la vision critica de Strassberg al
momento del acto quirdrgico.
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La técnica de predileccién en nuestro medio para la DBD fue la hepatico-yeyuno
anastomosis en Y de roux, siendo esta misma la mayormente utilizada en nuestro pais,
sin embargo atin no contamos con la descripcion de una técnica que permita asegurar
la hermeticidad de su realizacion.

Dentro de este estudio la realizacion de la técnica de aplicaciéon de azul de metileno,
fue util y aplicable para los 21 pacientes (100%), permitiendo detectar 3 casos
asociados con pacientes que tuvieron complicaciones posquirdrgicas (14% de la
poblacién total), de un total de 6 que se relacionan a complicaciones relacionadas con
el procedimiento quirdrgico, lo que implica una relacién del 50% de los pacientes que
presentaron complicaciones relacionadas con el procedimiento que fueron detectados
con la prueba, convirtiendo a este método innovador como una técnica con alta
sensibilidad y especificidad para la deteccion de fugas anastomoticas durante el
transoperatorio.

A pesar de los resultados obtenidos no esclarece este método como una técnica con
alta sensibilidad y especificidad para la asociacién con complicaciones posoperatorias
debido al tamafio de muestra, sin embargo, se pueden obtener mejores resultados y
mayor informacién con un mayor numero de sujetos de estudio, dejando abierta la
posibilidad de esclarecer la utilidad de la técnica aqui presentada para la
prediccidon/asociacion de complicaciones posteriores a una DBD, ampliando la
muestra obtenida en un mayor periodo de tiempo, esperando que este estudio se
precursor para determinar ésta como una técnica util para la verificaciéon de la
correcta realizacion de derivaciones bilioentéricas y la disminucién de sus posibles
complicaciones.
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Anexos

Variables y escala de medicion

Definicién de variables

Variable Definicion Tipo Escala Valor
de
medicio
n
Edad Periodo de | Cuantitativ | Razon 15-30 afios
tiempo desde | a discreta 31-40 afios
el nacimiento 41-50 afios
del paciente 51-60 afios
hasta el Mayor de 60 afios
momento de
su cirugia
representado
en afos
Sexo Caracteristica | Cualitativa | Nominal | Femenino
s fenotipicas | dicotémica Masculino
del paciente
otorgando
variabilidad
femenina o]
masculina
Indicacién de | Conducta Cualitativa | Nominal | Patologia benigna
cirugia médica politbmica Patologia maligna
biliodigestiva absoluta o]
relativa, con
base en un
diagnéstico
establecido
gue determina
la realizacion
de una cirugia
biliodigestiva
Complicacion | Alteraciones Cualitativa | Nominal | Dehiscencia
posquirdrgica | no deseables | politémica Fistula
en el estado Sangrado
de salud del Absceso
paciente Hematoma
asociadas al Coleccién
procedimiento Infeccion de herida
quirargico a
corto, mediano
y largo plazo
Prueba Realizacién de | Cualitativa | Nominal | Con fuga
transoperatori | la técnica de | dicotomica Sin fuga
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a de azul de

inyeccion  de

metileno azul de
metileno  en
anastomosis
biliodigestiva
T|p<_) ., de Te_cr)lcg Cuc_alltat_lva Nominal Coledocoduodenostomi
derivacion quirargica de | politbmica
eleccion para a
la
anastomosis e Jurazz
biliar al tracto Fi ¢
intestinal * Finenster
e Florkein
Coledocoyeyunostomia
Hepaticoyeyunostomia
e Hess
e Hepp
¢ Hepp-Couinaud
Colecistoyeyunostomia
Colangioyeyunostomia
(Longmire)
Presencia de | Estados Cualitativa | Nominal | Diabetes mellitus tipo 2
comorbilidade | patolégicos politbmica Hipertensién arterial
S previos al sistémica
evento Obesidad
quirdrgico Hipotiroidismo
asociados o Hipertiroidismo
no a la
patologia que
indica la
cirugia
Deteccion de | Descripcion de | Cualitativa | Nominal | Presente
fuga deteccién de | dicotémica Ausente
transoperatori | azul de
a metileno
transoperatori
0
Dehiscencia Alteracion Cualitativa | Nominal | Presente
posquirdrgica | posquirtrgica | dicotémica Ausente

determinada
como pérdida
de solucién de
continuidad de
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la
anastomosis
biliodigestiva,
detectada
como
complicacién a
corto plazo
Fistula biliar Alteracién Cualitativa | Nominal | Presente
posquirdrgica | dicotdbmica Ausente
determinada
como pérdida
de solucién de
continuidad de
la
anastomosis
biliodigestiva y
su
comunicacion
anormal con
alguna otra
superficie
epitelizada
corporal,
detectada
como
complicacién a
mediano 0]
largo plazo

Cronograma de actividades

Mes | Mes | Mes | Mes Mes
1 2 3 4 7

Realizacion
de protocolo

Aprobacion
por el comité
local de
investigacio
n

Obtencion

de
informacion
y captacion
de datos

Analisis de
datos
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Escritura de
la tesis

Presentacion
del estudio e
informe final

Hoja de recoleccion de datos

Redaccion
de
resultados

Hospital de Especialidades Puebla
Servicio de Gastrocirugia

1) Identificacion del paciente

a. Nombre
b. NSS

c. Edad

d. Sexo

2) Fecha de cirugia
3) Diagnostico preoperatorio

4) Comorbilidades

a. DM2
b. HAS
c. Obesidad

d. Hipotiroidismo

e. Hipertiroidismo

f. Otras
5) Indicacién para realizacién de derivacién biliodigestiva
6) Tipo de derivacion

7) Deteccion de fuga en anastomosis con prueba de azul de metileno
a. Si

b. No
8) Diagndstico posoperatorio

9) Complicaciones de la derivacion
a. Dehiscencia de anastomosis
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b. Fistula biliar

c. Otras

10) Requiri6 reintervencién quirurgica

a. Si

b. No

Carta de consentimiento informado

[

\D)
IMSS

SEEURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $0CIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y altern

de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidenciali

En caso de coleccidén de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

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 Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56

27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

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

omitir informacidn relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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