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I RESUMEN

DISRUPCION DE VIA BILIAR EN COLECISTECTOMIA ABIERTA VS
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1 IMSS, MORELIA
MICHOACAN, 2022.

INTRODUCCION: La colelitiasis es una de las principales patologias quirirgicas en México y
de las cirugias mas realizadas. La disrupcion de via biliar es una complicacion con dificil diagnos-
tico y tratamiento, siendo prioritaria su prevencion.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de disrupciones y factores asociados en Colecistectomias
en el Hospital General Regional No 1, Michoacan, durante el 2022. METODOS: Estudio
Transversal, observacional retrospectivo de 667 derechohabientes del HGR1 IMSS Morelia
durante el 2022, mayores de 18 afios sometidos a Colecistectomia, con disrupcion de via biliar. Se
realiz6 una base de datos con casos identificados, variables estudiadas y se presentan los resultados
en frecuencias, porcentajes, medidas de dispersion y asociacion de variables.

RESULTADOS: La prevalencia de disrupciones fue de 4.8%, por via laparoscopica fue de 1.1%,
abierta 9.6%. El tipo de disrupcion mas frecuente fue Strasberg A, 85.7% en cirugias abiertas. La
edad media fue de 45 afos y principalmente se realizaron colecistectomias en mujeres. El
comodrbido més asociado fue Hipertension arterial. La presencia de agudizacion vesicular, cirugia
de urgencia, colecistectomia parcial, puntaje de 4 en escala de Parkland y Doublet de 4-6 puntos
en cirugias laparoscoOpicas, asi como cistico engrosado, arteria cistica no visible, paredes
inflamadas y sindrome de Mirizzi mostraron una diferencia estadisticamente significante para la
presencia de disrupcion.

CONCLUSION: La prevalencia de disrupciones en el Hospital General Regional No. 1 fue mayor
al encontrado en la bibliografia, con 66 veces mayor probabilidad de presentarse ante

Colecistectomia abierta que laparoscopica.

PALABRAS CLAVES: Disrupcion de la via biliar, Colecistectomia, Ictericia.



I1. ABSTRACT

BILE DUCT DISRUPTION IN OPEN VS. LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY AT
THE REGIONAL GENERAL HOSPITAL NO.1 IMSS, MORELIA MICHOACAN, 2022.

INTRODUCTION: Cholelithiasis is one of the main surgical pathologies in Mexico and one of
the most performed surgeries. Bile duct disruption is a complication that is difficult to diagnose
and treat, and prevention is a priority.

OBJECTIVE: To determine the prevalence of disruptions and associated factors in cholecystec-
tomies at the Regional General Hospital No. 1, Michoacéan, during 2022.

METHODS: Retrospective, observational cross-sectional study of 667 beneficiaries of the HGR1
IMSS Morelia during 2022, over 18 years of age undergoing cholecystectomy, with bile duct dis-
ruption. A database was made with identified cases, variables studied, and the results are presented
in frequencies, percentages, measures of dispersion and association of variables.

RESULTS: The prevalence of disruptions was 4.8%, laparoscopic was 1.1%, open 9.6%. The most
frequent type of disruption was Strasberg A, 85.7% in open surgeries. The mean age was 45 years
and cholecystectomies were mainly performed in women. The most associated comorbid was ar-
terial hypertension.

The presence of gallbladder exacerbation, emergency surgery, partial cholecystectomy, Parkland
and Doublet scale score of 4 and 4-6 points in laparoscopic surgeries, as well as thickened cystic,
non-visible cystic artery, inflamed walls and Mirizzi syndrome showed a statistically significant
difference for the presence of disruption.

CONCLUSION: The prevalence of disruptions in the Hospital General Regional No. 1 was higher
than that found in the literature, with 66 times greater probability of presenting with open chole-

cystectomy than with laparoscopic cholecystectomy.

KEY WORDS: Bile duct disruption, Cholecystectomy, Jaundice.



III.  ABREVIATURAS

ATOM: Anatomy, time of detencion, and mechanism)

CPRE: Colangiopancreatografia retrograda endoscopica

DBD: Derivacion biliodigestiva

HY': Hepatoyeyunostomia

SAGES: Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons

TAC: Tomografia axial computarizada

TIPS: derivacion portosistémica intrahepatica transyugular

US: Ultrasonido

VBP: Via biliar principal



IV.  GLOSARIO

Anastomosis bilio digestiva: intervencion quirirgica que crea una conexion entre el arbol biliar y

el tracto gastrointestinal

Bilioma: coleccion de bilis encapsulada o no, que se encuentra fuera del arbol biliar, en el abdomen

Bilirragia: escape de contenido biliar a través de drenajes postoperatorios

Colecistectomia abierta: procedimiento quirdrgico para extirpar la vesicula a través de una incision

grande en el abdomen

Colecistectomia laparoscopica: técnica quirirgica que consiste en extraer la vesicula biliar a

través de pequefias incisiones en el abdomen, intervencion minimamente invasiva.

Colecistitis: inflamacion de la vesicula biliar que puede ser aguda o cronica

Coledocolitiasis: presencia de célculos biliares en los conductos biliares

Colangitis: infeccion o inflamacion de los conductos biliares

Conducto aberrante de Luschka: conducto biliar accesorio que conecta el 16bulo derecho del

higado con la vesicula biliar o el condcuto cistico

Disrupcion de via biliar: obstruccion (ligadura, clipado o estenosis cicatrizal) que causa la seccion
parcial o total de la via biliar principal, o de conductos aberrantes que drenan a un sector o segmento
hepatico con dafio vascular o sin €l, ya sea desgarro o seccidon, con fuga biliar o sin ésta y con

estrechez o sin ella

Fistula biliar: comunicacion anormal entre el tracto biliar y un 6rgano, cavidad o la superficie

externa del abdomen. Puede ser espontanea, postraumatica o postoperatoria.



Hidrocolecisto: distension anormal de la vesicula biliar que no es causada por inflamacion ni a

causa de colelitiasis.

Hipertension portal: Condicién en la que aumenta la presion sanguinea en la vena porta y sus

ramas.

Ictericia: condicion que se caracteriza por la colocacion amarillenta de la piel, membranas mucosas

y los ojos.

Pancreatitis: inflamacion del pancreas que puede ser aguda o cronica.

Piocolecisto: complicacion de la colecistitis aguda donde existe pus dentro de la vesicula
Sindrome de Mirizzi: impactacion de un calculo en el infundibulo de la vesicula o el conducto
cistico que comprime el conducto hepatico comun, pudiendo erosionarlo y generar una fistula

colecisto — coledociana.

Triangulo de Calot: espacio anatomico virutla delimitado por el conducto cistico, conducto

hepatico comun y arteria cistica.
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VI. INTRODUCCION

En México, la enfermedad litiasica biliar tiene una prevalencia de alrededor del 14%, con un
incremento en ciertos sectores de hasta 35%, siendo necesario el tratamiento quirirgico en su
mayoria lo cual ocasiona de la misma forma un aumento en la frecuencia de disrupciones de via
biliar. En general, se encuentra un rango que va desde el 0.2% de lesiones secundarias a cirugia
abierta hasta 0.4 — 0.6% de disrupciones por colecistectomia laparoscépica, lo cual repercute
directamente en la evolucion clinica de los pacientes, laboral y econdmica, inclusive en cuestiones

legales en la relacion médico — paciente (1).

Hay muchos factores de riesgo que pueden influir para que pueda ocurrir una disrupcion,
entre los maés estudiados se encuentran edad avanzada y sexo masculino, colecistitis aguda (riesgo
3 veces mayor) siendo el mayor predisponente para disrupcion (1). Anomalias anatémicas o
sindrome del conducto cistico oculto. La existencia de adherencias y dificultades técnicas son otras
cuestiones a tomar en cuenta, asi como antecedentes morbidos principalmente obesidad,
pancreatitis aguda, cirugia de via biliar previa, cirrosis hepatica y enfermedad hepatica

concomitante (2).

A lo largo de los afios se han descrito distintas clasificaciones para las lesiones biliares,
desde una perspectiva anatémica y siendo las mas conocidas y utilizadas Bismuth-Corlette y
Strasberg-Bismuth actualmente atn utilizada. Desde el mecanismo de lesiébn se menciona la
clasificacion de Csendes, Lau, Stewart-Way y de Wherry. Tomando en cuenta la opcion

terapéutica, destacan las de Amserdam, Cannon, McMahon, Siewart y de Sandha.

Las estrategias principales para la prevencion de disrupcion de via biliar se centran en la
utilizacion de camara de 30°, disecciéon meticulosa con distintas técnicas de visidon, poco uso de
electrofulguracion y el uso rutinario de colangiografia intraoperatoria y ecografia laparoscopica
intraoperatoria, sin embargo, hay situaciones que no permiten realizar en su totalidad todas estas

maniobras preventivas de forma adecuada.
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El diagndstico oportuno es ideal para la disminucién de complicaciones en estos pacientes,
sin embargo es dificil de hacer de forma oportuna, las principales herramientas diagnosticas pueden
ser la tomografia axial computarizada, el ultrasonido y principalmente colangio resonancia; la
colangiografia retrograda endoscopica también permite maniobras terapetticas. Y el momento de
reparacion dependerd del momento del diagnostico y la complicacion asociada, buscando la
resolucion ya sea de forma endoscopica como medida temporal o definitiva o en su caso, cirugia

reconstructiva con Derivacion bilio digestiva (DBD) abierta, laparoscopica, e inclusive robética.

Son pocos los estudios que valoran la asociacion de lesiones con mortalidad, pero se ha
reportado en estudios comparativos retrospectivos que a mayor grado de gravedad (E1, E2, E3), se
asocia a incremento en mortalidad y desarrollo de sepsis (2). Si bien son varios los estudios que
hablan de la incidencia y prevalencia de disrupciones, atn se desconoce de forma local el impacto
que llega a tener esta patologia, asi como su mortalidad asociada y es por esto que se pretende

estudiar en nuestra poblacion.
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VII. MARCO TEORICO

La prevalencia a nivel mundial de los cuadros vesiculares varia de acuerdo a edad, género y la
etnia, asi como factores que predisponen el desarrollo de célculos biliares. Se presenta con mayor
indice entre poblaciones indigenas, y encontrandose prevalencias bajas en paises como Africa (3).
En nuestra poblacion, la colelitiasis es muy frecuente y es la principal causa de colecistitis y colico
vesicular, hasta en un 30% de poblacion occidental (4). Se conoce que cerca de 70% de pacientes
con litiasis biliar son asintomadticos, aproximadamente un 1.4% por afio tiene riesgo de desarrollar
sintomas, entre los mas frecuentes son cdlicos biliares, colecistitis aguda, litiasis de via biliar y
pancreatitis biliar; la mitad de ellos que no son sometidos a colecistectomia en el primer episodio
y pueden presentar recurrencias o complicaciones asociadas, entre las mas comunes se encuentran
el empiema vesicular, coledocolitiasis, colangitis y perforacion vesicular (5). El tratamiento defi-
nitivo para la litiasis biliar es la colecistectomia, abierta o laparoscopica y la recurrencia de sinto-
mas o complicaciones pueden ocurrir si el procedimiento quirirgico no es realizado a tiempo. Hoy
en dia los procedimientos laparoscéopicos han sustituido las técnicas abiertas en estas tiltimas déca-
das, y la colecistectomia laparoscopica se considera el estandar de oro, sin embargo, dependen de
la disponibilidad en las instituciones, las cirugias abiertas por otra parte contintian siendo una op-
cion favorable y eficaz principalmente en situaciones agudas y ante instituciones con dificultad

para realizar cirugias laparoscopicas.

La primera colecistectomia la realizo Carl Langenbuch, el 15 de julio de 1823, un afio des-
pués, en 1891 Sprangel comunica la primera anastomosis coledocoduodenal para tratar una seccion
de via biliar principal y un afio después, Doyen repara de forma termino terminal otra seccion del
colédoco. Posteriormente en 1899 y 1905 Kehr realizaba dos reparaciones de via biliar sin sonda
de proteccion, en 1954 Couinaud describi6 la placa hiliar y la trayectoria de conductos biliares
extrahepaticos. El primer informe de la colecistectomia por via laparoscopica fue realizada en Ale-
mania en abril de 1986 por Eric Muhe. Hoy en dia es la via de eleccion en el manejo de la patologia
litidsica biliar. Sin embargo, su introduccion se ha visto asociada a un aumento de disrupciones de
via biliar principal. Las ventajas de la colecistectomia laparoscopica son: menor tiempo quirurgico,
menor tiempo de recuperacion, menor dolor posquirirgico, menor tasa de infeccion, menos inci-

dencia de ileo posquirtrgico, ademas las asociadas a mejores resultados estéticos. (6)
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La disrupcion de via biliar se define como la obstruccion (ligadura, clipado o estenosis
cicatrizal) que causa la seccion parcial o total de la via biliar principal, o de conductos aberrantes
que drenan a un sector o segmento hepatico con dafio vascular o sin él, ya sea desgarro o seccion,
con fuga biliar o sin ésta y con estrechez o sin ella (1). Las disrupciones iatrogénicas de vias biliares
se pueden diferenciar en dos grupos: uno relacionado con la cirugia (colecistectomia, trasplante
hepético y otros procedimientos) que es el que nos ocupa y otro no quirurgico y mucho menos
frecuente (terapias ablativas de tumores [radiofrecuencia], biopsias hepaticas, braquiterapia o tele-

terapia (7).

Las disrupciones biliares siguen siendo un problema de dificil diagnostico y tratamiento, el
cual se ha visto incrementado con el uso creciente de la técnica laparoscopica para el tratamiento
de colecistolitiasis. De forma internacional, en Estados unidos se reportan se reportan mas de
700,000 colecistectomias laparoscopicas anuales y las tasas, aunque han disminuido se encuentran
aun entre 0.2 a 0.4% de los casos por lo que la reconstruccion sigue estando asociado a una morta-
lidad significativa (4). Otros estudios han demostrado su frecuencia entre 0.3% a 1.5% de los casos
siendo mayor cuando se utiliza la técnica de un solo puerto, comparandola con la colecistectomia
abierta, 0.1 a 0.25% (8). Al lesionar la via biliar en un paciente, cambia totalmente su forma de

vivir y su futuro.

En la Gltima década, con el mayor perfeccionamiento de los cirujanos, la frecuencia de
disrupciones entre las colecistectomias convencionales y laparoscopicas practicamente se han ni-
velado; aunque sigue siendo ligeramente mayor la frecuencia en estas ultimas. Existen también
otras causas de fuga biliar, que incluyen el trasplante ortotropico hepatico, cirugia de quiste hida-
tidico que involucra el sistema biliar, la biopsia hepatica y la derivacion portosistémica intrahepa-
tica transyugular (TIPS); independientemente de la naturaleza de la lesion, la mayoria de las dis-

rupciones biliares se detectan durante la cirugia o en el postoperatorio inmediato (9).

Ciertos estudios refieren que disrupciones de vias biliares tuvieron una alta incidencia en la
introduccion de la técnica y su curva de aprendizaje (6). Al parecer la incidencia es mas alta durante
la experiencia inicial de un cirujano, por lo que puede ser que donde se encuentren residentes de

cirugia en formacion, las lesiones y fistulas biliares podrian aumentar en incidencia. En el Hospital
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Universitario San Vicente Fundacion de Medellin, entre marzo de 2011 y septiembre 2016 se re-
port6 una incidencia de disrupcion de via biliar de 0.8% con mortalidad global de 0.4%, la mayoria
siendo tipo A de Strasberg, solo dos con necesidad de reconstruccion compleja de via biliar y se
encontro una relacion significativa de disrupciones con mayor tiempo operatorio y mayor sangrado
intraoperatorio dando lugar a un aumento de estancia hospitalaria 1 vs 1-18 dias en los pacientes

con disrupcidn biliar (8).

En el hospital Antonio Lenin Fonseca de enero 2015 a diciembre 2019, se reportd el 0.2%
de lesiones de vias biliares en colecistectomias abiertas y el 0.6% en las laparoscopicas, en la nueva
técnica con puerto unico se mencion6 el 0.72% (10).

En el Hospital Militar Central de Paraguay, del afio 2018 a 2019 se determino una incidencia de
0.37% de disrupcion de via biliar, su totalidad por laparoscopia como cirugias programadas, clasi-
ficadas como lesion Strasberg tipo E2, mayoria sexo masculino y principalmente entre edades de

41 a 50 afios, 88.47% por via laparoscopica y siendo cirugias programadas (11).

La obesidad como factor de riesgo para disrupciones de vias biliares ha sido ya también
estudiado previamente, un ejemplo a nivel nacional es el estudio retrospectivo en dos hospitales
del sureste de México donde se compar6 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica de
acuerdo a su peso, encontrando que el mayor numero y gravedad de complicaciones se presentaron
en IMC >34kg/m2, las mas graves (bilioma y fistula biliar) ocurrieron en pacientes con obesidad
grado I y III, por lo que la obesidad debe tomarse en cuenta en pacientes que seran sometidos a
este tipo de cirugias, esto va de la mano con resultados internacionales similares que corroboran

que a mayor obesidad, mayor numero de complicaciones (12) .

Desde hace varios afios se ha estudiado la repercusion que se tiene en via biliar ante cole-
cistectomias, uno de ellos fue el estudio realizado en 2014-2018 en el Hospital III Yanahuara (13)
donde de acuerdo a la recoleccion de historias clinicas de pacientes de colecistectomia laparosco-
pica se encontraron 9 pacientes con disrupcion de vias biliares con incidencia reportada de 0.31%,
los cuales fueron mayoria mujeres, reportando caracteristicas de importancia como aumento de
perfil hepatico, ecografia con vesicula pequefia de paredes gruesas y multiples litiasis vesiculares,

la lesion predominante reportada fue Strasberg D en 66.7%, 22.2% con Bismuth E1; la colocacion
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del dren Kher mas rafia del sitio afectado fue la reparacion mas frecuente. Este mismo estudio
informd que notaron una mejor evolucion en los pacientes donde el diagnostico y el tratamiento de
la lesion se realizo en el mismo acto quirtirgico. Su tasa de complicaciones de todos los casos fue
de casi la mitad, donde uno de ellos fallecio, lo cual se encuentra dentro del contexto estadistico a

nivel mundial reportado en otros estudios.

En Turquia, se reporta la disrupcion de via biliar como una complicacién con una mortali-
dad de hasta 1.7%, siendo mayor el riesgo en masculinos con cuadros agudos de colecistitis pre-
vios, obesidad, episodio de pancreatitis, diabetes mellitus, desordenes hematologicos, historia de
cirugia previa, conducto cistico corto y/o paralelo a conducto biliar comtn. El 81% fueron tratados

exitosamente por endoscopia (14).

Existen multiples clasificaciones para definir el nivel de la disrupcion de la via biliar, su
mecanismo y extension asi como la asociacion con lesion vascular o no.

Las principales o mas conocidas son las creadas por Strasberg y Bismuth y el objetivo de estas es
determinar anatdmicamente el tipo y sitio de la disrupcion sin tomar en cuenta presencia de lesiones
vasculares (7)

La clasificacion de Bismuth — Corlette (1982) es una de las mas antiguas y originalmente
describia el sitio de estenosis de origen neopldsico y su reparacion quirtirgica mediante cirugia
abierta (2), es simple y se basa en la distancia desde la confluencia de los conductos hepaticos
(Figura 1), sin embargo debe tomarse en cuenta que fue realizada antes del uso comun de laparos-

copia. (Tabla I).

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5
Figura 1. Esquema de Clasificacion de Bismuth — Corlette (2)
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Tipo  Descripcion

1 Estenosis baja, a mds de 2 cm de distancia de la confluencia de los conductos hepéticos

2 Estenosis proximal, a menos de 2 cm de distancia de la confluencia de los conductos hepaticos
3 Estenosts hiliar a nivel de la confiuencia, pero se mantienen comunicados ambos conductos hepaticos
4
5

Estenosis hiliar que involucra la confluencia, con pérdida de la comunicacion de los conductos hepéticos
Estenosis del conducto hepético sectorial abarrante con 0 sin estenosis del conducto hepético comin

Tabla I: Descripcion de Tipos de estenosis segun Clasificacion de Bismuth-Corlette para estensis

de la via biliar (1)

La clasificacion de Strasberg (1995) es una de las mas conocidas con auge ante el uso co-
mun de abordaje laparoscopico, se complementa con la clasificaciéon de Bismuth (Tabla II). Esta

no considera dafios vasculares asociados y se divide en 5 tipos (Imagen 2).

Tipo  Descripcién
A Fuga del conducto cistico o de un conducto pequefio en el lecho hepatico
B Oclusién de un conducto hepéatico posterior o aberrante que no se comunica con la via biliar principal
C Fuga de un conducto hepatico posterior o aberrante que no se comunica con la via biliar principal

D Oclusién o fuga por seccibn parcial de la via biliar principal

E1 Seccién completa de la via biliar principal a més de 2 cm de la confluencia de los conductos hepéticos

E2 Seccién completa de la via biliar principal a menos de 2 cm de la confluencia de los conductos hepaticos

E3 Seccién completa de la via biliar principal a nivel de la confluencia, sin pérdida de la comunicacion de los conductos hepéticos
E4 Seccioén completa de la via biliar principal a nivel de la confiuencia, con pérdida de la comunicacion de los conductos hepaticos
E5 Seccion completa de la via biliar principal mas oclusién del conducto hepético derecho posterior o aberrante (+ Tipo 3)

Tabla II: Clasificacion de Strasberg-Bismuth para disrupcion de via biliar por abordaje laparos-

copico (1)
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Imagen 2: Esquema de la clasificacion de Strasberg-Bismuth. (1)

La clasificacion de Amsterdam, propuesta por Bergman en 1996 se orienta en la magnitud de
la lesion de la via biliar y tiene 4 tipos (Imagen 3).

e Tipo A: Fuga biliar por el conducto cistico o un conducto de Lushka

e Tipo B: Lesion de via biliar mayor con fuga, con o sin estenosis biliar secundaria

e Tipo C: Estenosis de via biliar sin fuga biliar

e Tipo D: Seccién completa de via biliar con o sin reseccion
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Imagen 3: Esquema de clasificacion de Amsterdam (2)

Existen otras clasificaciones como la de Stewart-Way (2003) pero son mas complejas en

su uso y aplicacion general (6). Esta toma en cuenta el nivel anatémico de la disrupcion, el meca-

nismo de la misma y ademas la lesion arterial asociada. Se describe en la tabla II y se esquematiza

en la figura 4.

Clase

Disrupcion asociada
Descripcion AHD*

Seccién incompleta de la via biliar sin pérdida de tejido

Confusién del conducto cistico por la via biliar principal, pero que se corrige antes de 5%
seccionarla

Extension de la seccion del cistico para la colangicgrafia intraoperatoria o por la sondaen T

Estenosis lateral de |a via biliar 20%

Disrupcion térmica o por colocacion de clip inadvertido

Asociada a sangrado y pobre visién

A

Seccidn completa de la via biliar con remanente del conducto hepético 35%

1B

Seccién completa de la via biliar a nivel de la confluencia

nc

Seccién completa de la via biliar a nivel de la confluencia, con pérdida de la comunicacién de los
hepéticos

1D

Seccion por arriba de la confluencia

Seccién del conducto hepético derecho o aberrante, con disrupcion de la arteria hepética 60%
derecha

Asociada a confusidn del conducto hepatico derecho por cistico y disrupcion colateral por
electrocauterio o clip

Tabla III: Clasificacion Stewart-Way (6)
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Imagen 4: Esquema de la clasificacion de Stewart-Way (2).

Entre otras clasificaciones podemos hablar de la Clasificacion McMahon (1995), de Neu-
haus (2000), Csendes (2001), Shanda (2004), Hannover (2007), Kapoor (2008), de Lau (2010),
Cannon (2011) y clasificacion ATOM (2013) como la mas actual, las cuales abordan distintos
aspectos de las disrupciones y algunas mencionan incluso forma de diagnosticarla, prevencion y
tratamiento temprano o tardio, sin embargo, aiin en la actualidad no existe un consenso adecuado

de cual es la mejor para su clasificacion (2).

Los factores de riesgo pueden ser agrupados en sus variantes anatomicas, hallazgos patolo-
gicos o factores técnicos (7). La anatomia peligrosa incluye las frecuentes variaciones de la anato-
mia biliar y la anatomia vascular, la inflamacion del tridngulo de Calot, cistico corto. Las condi-
ciones patologicas peligrosas incluyen la colecistitis aguda, la vesicula biliar escleroatroéfica, el

sindrome de Mirizzi y la hipertension portal.

La fistula biliar es una comunicacion anormal entre el tracto biliar y otros 6rganos, su inci-
dencia esta entre el 1 y 2%, la cual se incluye como un importante factor de riesgo para disrupcion
de via biliar (15). El diagnostico se puede llevar a cabo durante la cirugia sin embargo la mayor

parte son detectadas en el postoperatorio temprano o tardio.

Los factores técnicos incluyen fracaso del cirujano para reconocer estructuras anatémicas,

falta de competencia, lesiones por retraccion, lesiones por quemadura, colocacion de clips o
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suturas, o juicio clinico erroneo para convertirla en una operacion abierta. Los aspectos técnicos
representan al factor més importante de ocurrencia de disrupciones de la via biliar. Siempre que
exista duda en la identificacion de las estructuras o que el cirujano se sienta incomodo con el pro-
cedimiento. La conversion de cirugia laparoscopica a abierta se debe tener siempre en la mente
tanto del cirujano como del paciente, no debe ser considerada como una falla al tratamiento ni una
iatrogenia, se dice que cuando el cirujano tiene la duda de conversion es el momento indicado de
realizarla, cuando la diseccion no avanza, o cuando hay sangrado excesivo que impide la correcta

visualizacion (6).

La mayor parte de las Disrupciones de vias biliares se deben a una mala interpretacion de
la anatomia, asi como a la presencia de variantes anatdmicas, el sitio mas comun de fuga es el
muiién del conducto cistico (94.5%) seguido de conducto aberrante de Luschka (5.5%) (9). La
vesicula biliar puede tener posiciones o formas anormales, incluso, estar duplicada. En el caso de
los conductos biliares, el 15 a 20% de los pacientes presenta variantes anatomicas a tomar en
cuenta: duplicacion del sistema biliar extrahepatico; via biliar aberrante que desemboca directa-
mente en el conducto cistico de la vesicula biliar, convergencia baja del conducto cistico, o presen-
cia de un conducto cistico precoledocociano situado en "cafion de escopeta". El error méas comun
es confundir el conducto hepatico por el conducto cistico, ocurriendo en un 74% (4). Por ello, es
importante que el cirujano tenga presente que ninguna estructura debe ser ligada o dividida hasta
que haya sido correctamente identificada. Otro error técnico es el "exceso de tension" que se ejerce
en la unidn del colédoco con el conducto cistico, produciendo desgarros o incluso oclusiones par-

ciales de los conductos.

En estudios a nivel nacional se reportan los factores de riesgo principales para las compli-
caciones y la tasa de éxito de la reconstrucciéon como el estado general del paciente, la sepsis aso-
ciada, el tipo de lesion, el uso de tutores anastomoticos y el tiempo de reconstruccion, principal-

mente (16).

El tipo de complicaciones biliares después de colecistectomia laparoscopica o convencio-
nal, varia desde una fuga de los conductos biliares con o sin lesion biliar, hasta la disrupcién mayor

del ligamento hepatoduodenal que pudiera requerir trasplante hepatico. Entre otras también
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podemos encontrar las estenosis biliares, atrofia hepatica, la colangitis y la litiasis intrahepatica.
En forma mas tardia pueden aparecer fibrosis o cirrosis secundaria e hipertension portal, desarro-
llada por la obstruccidn biliar prolongada asociada con colangitis recurrente. La insuficiencia he-
patica desencadenada por la cirrosis biliar secundaria o el sangrado del tracto digestivo debido a la
hipertension portal son factores de riesgo importante de morbilidad y mortalidad después de la

reparacion de las vias biliares.

Los pacientes referidos por sepsis y que requerian colecistectomia laparoscopica antes de
la reparacion definitiva son mas propensos a desarrollar complicaciones graves, asimismo, la pre-
sencia de colecistitis aguda duplica el riesgo de sufrir lesion de vias biliares (4). Se conoce que la
peritonitis y sepsis en la fase temprana y la hipertension portal y cirrosis en la fase tardia son las
principales causas de mortalidad en los pacientes que sufren disrupcion de vias biliares durante la

colecistectomia.

Dentro de las recomendaciones para realizar una cirugia segura y evitar lesiones o fistulas
de la via biliar, se encuentra realizar la vision critica descrita por Strasberg en 1995, consiste en
disecar completamente el tridngulo de Calot retirando grasa y tejido fibroso, separar la parte mas
baja de la vesicula biliar de la placa vesicular e identificar dos y solo dos estructuras que entren a
la vesicula (6).

Otro método que ayuda a disminuir la frecuencia de disrupciones y a la correcta identificacion de
las estructuras es la colangiografia intraoperatoria, con el inconveniente de malinterpretacion de
las imagenes por el cirujano o su equipo.

Se han definido estrategias para evitar esta complicacion donde se sugiere que el cirujano tiene 3
tiempos importantes disminuir o anular por completo esta complicacion (17), los cuales se resumen
en los siguientes:

- Actitud del cirujano antes de la Cirugia: No programar colecistectomias una tras otra, con-
siderar el riesgo particular de paciente masculino con sobrepeso, colecistitis aguda y/o es-
cleoatrofica, no programar actividades importantes después de la cirugia, sistematizar el
momento de cuando convertir, mantener la opcién de colecistectomia parcial, explicar
siempre las eventualidades de la cirugia y la posibilidad de conversion, asi como informar

sobre todos los posibles riesgos.
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- Actitud del cirujano durante la cirugia: la conversion debe ser un recurso para evitar una
complicacidn, asi como la colecistectomia subtotal buscando no lesionar via biliar
- Actitud del cirujano después de la cirugia: valorar evolucion del paciente siempre, atencion

principal en distension abdominal, nausea, hipotension leve, anorexia.

Siempre tomar en cuenta que ningun cirujano puede evitar lesionar las vias biliares en todos los
casos, pero si es posible reducir al minimo el riesgo (17). De manera especifica, la Sociedad Ame-
ricana de cirugia Gastrointestinal Laparoscopica (Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons, SAGES), lanz6 una iniciativa para lograr la mayor seguridad de colecistectomia lapa-
roscopica y por medio de un consenso se elaboraron pardmetros que se consideran relevantes para

una colecistectomia laparoscopica segura los cuales se observan en la Tabla I'V.

Parametros propuestos para realizar una colecistectomia laparoscopica segura (SAGES, Consenso Delphi, 2015).

+ Establecer la vision critica de sequridad + Asegurar el conducto cistico

+ Comprender las variantes anatomicas + Decisién apropiada para continuar con la cirugia

* Apropiada tracci6n y exposicion + Uso razonado de dispositivos de energla per el cirujano

+ Saber cudndo pedir ayuda, + Capacidad de realizar e interpretar colangiografia
intraoperatoria

* Reconocer cuéndo convertir ¢ realizar un procedimiento alternativo + Adecuado manejo de los tejidos

* Reconocer las complicaciones postquirtrgicas o un cambio en !a evolucién + Hemostasia adecuada

esperada

« Experiencia adecuada del primer cirujano « Evitar daiio de arteria hepética

* Iniciar la diseccién del tridngule de Calot en la porcidn superior en la vesicula

Tabla IV:. Parametros para colecistectomia laparoscopica segura.

El diagnostico clinico tiene tres momentos esenciales (7). Primero durante el acto quirar-
gico, cuando el campo operatorio se tifie por la bilis, el cual es el momento ideal para reparar la
lesion; aproximadamente el 50% de los enfermos se diagnostican durante este momento, algunos

b

estudios reportan incluso menos del 30% de identificacion en este momento (18).

El segundo se presenta en su post operatorio precoz (48 a 72h), cuando hay ictericia y/o
signos de peritonitis localizada o generalizada por el coleperitoneo (dolor, distension abdominal
fiebre, reaccion peritoneal), escape de bilis por el drenaje o por la herida (bilirragia), o fistulas
biliares. Ocasionalmente durante el post operatorio tardio después de semanas o meses aparece

ictericia obstructiva, que se intensifica progresivamente, asociado o no a fiebre, prurito, alteracion
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del estado general, episodios intermitentes de colangitis, lo cual nos sugeriria estenosis de la via

biliar principal.

En el postoperatorio inmediato la presencia de una bilis a través de un drenaje o la presencia
de signos peritoneales nos deben poner en la pista de una disrupcion biliar, asi como ictericia en el
postoperatorio inmediato o tardio. Pero en caso de obstruccion es generalmente la colangiorreso-
nancia la que nos ayuda a la realizacion del diagnostico, asi como la existencia de fuga de contraste.
En el postoperatorio solamente en un 10 % de los casos se sospechan en la primera semana. Pero

en un 70 % se encuentran en los primeros 6 meses y 80% al afio (6).

Un alto indice de sospecha es obligatorio en pacientes que se quejan de malestar varios dias
después de la cirugia y el uso de tomografia computarizada (TC) o ecografia (US) ayuda a identi-
ficar las fugas de bilis antes de que la peritonitis sea grave. Una vez que se sospecha una fuga biliar
o BDI, se debe realizar una CPRE para confirmar la fuga, identificar su sitio y causas, y ayudar a

definir un plan terapéutico (19).

Para el diagnostico, el uso de TAC trifasica (simple, arterial y portal) permite la visualiza-
cion de la anatomia asi como la deteccion de colecciones intrabdominales y también permite la
identificacion de lesiones vasculares. La Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
es también recomendada ya que nos permite la visualizacion del arbol biliar o el nivel al que este
se encuentra amputado, ademads puede ser terapéutica. La colangiorresonancia es util para la detec-
cion de estenosis asi como la valoracion de conductos aberrantes que puedan estar seccionados o

libres con goteo biliar (6).

El tratamiento nos debe asegurar mejorar la calidad de vida, minimizar las secuelas y la
necesidad de repetidos procedimientos. La condicion del paciente, el tipo de disrupcion, su meca-
nismo de lesion, localizacion y extension, tiempo de diagndstico, nimero de reparaciones previas

y la experiencia disponible, dictan la seleccion del tratamiento.

El manejo de las disrupciones detectadas en el postquirdrgico se divide en: a) manejo en-

doscopico o percutdneo para lesiones laterales y b) derivacion biliodigestiva para secciones
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completas o fallas del tratamiento endoscopico siempre en un centro especializado de cirugia he-
patobiliar. En fugas biliares, que incluyen disrupciones tipo A, C y D, se recomienda el tratamiento
endoscopico mediante la colocacion de stents en el conducto biliar, los cuales serdn removidos
entre las 2 y 4 semanas posteriores a su insercion (A y C/D respectivamente) en caso el paciente
esté asintomatico (4). Estos métodos comparten el objetivo comlin de disminuir o eliminar el gra-
diente de presion entre el conducto biliar y el duodeno, lo que permite un flujo preferencial de bilis
desde el conducto hacia el duodeno, en lugar de que la bilis salga del sitio de la fuga. La ausencia

de flujo biliar continuo a través del sitio de la fuga, permite que el defecto cicatrice (9).

En las disrupciones de los tipos B y E, el diagnostico se realiza mediante una colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica (CPRE) y el tratamiento de eleccion es la hepaticoyeyunosto-
mia (HY) con anastomosis en Y de Roux, con una mejora significativa de la calidad de vida después
del primer afio de la reparacion quirtrgica. En el caso de pérdida de la confluencia, el tratamiento
de eleccion es la anastomosis bilioentérica con Y en Roux, y de ser técnicamente posible, la cons-
truccion de una neoconfluencia. (4). El tratamiento quirargico de disrupcion biliar en fase aguda
es la mejor opcion si el estado hemodinamico del paciente lo permiten, asi como la sepsis que

pudiera encontrarse (7).

La reconstruccion después de la disrupcion de la via biliar puede progresar a complicacio-
nes graves, que incluyen estenosis, atrofia hepatica, colangitis recurrente, litiasis intrahepatica y
cirrosis biliar secundaria con o sin hipertension portal, lo que resulta en la necesidad de trasplante
de higado, por lo que el objetivo principal de las reconstrucciones de disrupciones biliares es lograr
una adecuada excrecion biliar sin causar sintomatologia postoperatoria ni trastornos de la funcion
hepatica (16). Ademas, las disrupciones biliares asociadas a lesiones vasculares pueden resultar en
necrosis hepatica, formacion de abscesos intrahepaticos e insuficiencia hepatica fulminante, lo que
acelera la necesidad del trasplante. La incidencia de Cirrosis biliar secundaria después de disrup-

ciones oscila entre el 7 y el 25% en diferentes series.

Existe un namero limitado de series de casos que informan sobre la utilizacion de trasplante
hepatico en pacientes con complicaciones de reconstruccion biliar después de disrupciones biliares.

Las lesiones vasculares concomitantes han sido reportadas como un factor pronostico significativo,
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aumentando las tasas de morbilidad y mortalidad perioperatoria después de la reconstruccion.
Como una de las complicaciones posteriores a cirugia de reparacion de disrupcion de via biliar se
ha informado que hasta el 0.2% de los pacientes requeriran de Trasplante hepatico posteriormente

(20).

Recientemente se ha realizado la hepaticoyeyunosotmia por via laparoscopica en combina-
cidén con robot sin presencia de problemas técnicos ni de complicaciones intraoperatorias o post
operatorias (1). Hoy en dia la cirugia robotica se ha aplicado a muchos procedimientos diferentes
con ventajas técnicas especialmente en campos de microcirugia y en el caso de lesiones de vias
biliares se encuentra en sus fases iniciales de estudio, una revision retrospectiva de una base de
datos muestra la primera serie clinica de 14 pacientes sometidos a reconstrucciones roboticas,
donde ninguna cirugia fue convertida a abierta, la tasa de complicaciones fue del 14.3% por colan-
gitis de recurrencia secundario a estenosis leve, los cuales fueron tratados con éxito por drenaje
biliar percutaneo, lo cual nos indica que la reconstruccion bilio digestiva asistida por robot es fac-
tible, segura y puede presentarse como una opcion interesante en manos expertas (21); otras revi-
siones de bases de datos han demostrado que la colecistectomia robdtica se encuentra seguro con
una tasa baja de complicaciones, por lo que su auge como técnica de reparacion puede ir en au-

mento en estos proximos afos con resultados prometedores (22).
Si bien, el diagnostico y tratamiento de las disrupciones de vias biliares hoy en dia es mas

conocido y tiene mayores oportunidades, el mejor tratamiento para estas es su prevencion con la

intencion de disminuir sus complicaciones y mortalidad asociada.
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VIII. JUSTIFICACION

La patologia biliar representa una de las principales afecciones quirurgicas diarias en la vida de
un cirujano, de esta forma es que las disrupciones de la via biliar se encuentran entre las principales
complicaciones de estos procedimientos quirargicos, ya que el tratamiento definitivo para la ma-
yoria de las patologias biliares, principalmente litiasis, consiste en la colecistectomia, sea laparos-
copica o abierta, pero en las ultimas tres décadas, los procedimientos laparoscopicos han sustituido
a las técnicas abiertas pero esto depende de la disponibilidad de la tecnologia en cada hospital. En
general, las infecciones de herida quirtrgica, hemorragias transoperatorias, filtracion de bilis del
fondo vesicular y el dafio al conducto biliar mayor se encuentran entre las principales complica-
ciones de la colecistectomia, aproximadamente el 10% de los pacientes sometidos a colecistecto-
mia poseen litiasis de la via biliar comun (3), y esta, se encuentra asociada en 0.1% aproximada-
mente a mortalidad perioperatoria. La disrupcion iatrogénica de la via biliar se define como la
lesion por procedimiento quirargico de la via biliar, ya sea obstruccion (ligadura, clipado o esteno-
sis cicatricial), seccion parcial o total de la via biliar principal o de conductos aberrantes que drenan
a un sector o segmento hepatico; en la actualidad la incidencia mundial oscila entre un 0.1 a 0.6%
(1 de cada 1000 colecistectomias laparoscépicas). De acuerdo a datos mundiales, revisiones sobre
prevalencia de via biliar principal mencionan que lesiones en colecistectomias abiertas oscilan al-
rededor de 0.2% mientras que en laparoscopicas fue del 0.3% llegando incluso al 1%, varios estu-
dios sugieren el aumento de la frecuencia dentro de colecistectomia laparoscopica. Un metaanalisis
de Espafia reporta incidencia de lesion de via biliar entre 0,36 — 0,47% por via laparoscopica, En
estados unidos se encuentra entre 0,2 a 0,4% de casos. A nivel mundial se indica que el riesgo de
disrupcion del conducto biliar durante colecistectomia abierta es de 0.1 a 0.2%, en tanto que la

incidencia en laparoscopia es 0.4% o mas alta (4).

La mayoria de las disrupciones se deben a mala interpretacion de la anatomia, asi como varian-
tes anatomicas, ya que del 15 al 20% de los pacientes presentan variantes anatomicas: duplicacion
de conducto biliar, via biliar aberrante, convergencia baja del conducto cistico o presencia de con-
ducto cistico precoledocociano en “cafiéon de escopeta” (18). Lo méas comun es confundir el con-

ducto hepatico por el cistico (74%).
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Entre las complicaciones que se dan a lugar después de las disrupciones de la via biliar podemos
encontrar estenosis biliares, atrofia hepatica, colangitis, litiasis intrahepatica. De forma tardia
puede aparecer fibrosis, cirrosis secundaria e hipertension portal, secundaria a la obstruccion biliar
prolongada que se forma por colangitis recurrente. De igual forma, a pesar de la reparacion de vias
biliares se tiene el riesgo de desarrollar insuficiencia hepdtica por cirrosis biliar secundaria o el
sangrado de tracto digestivo por hipertension portal, lo cual aumenta la mortalidad en general e
incluso la necesidad de trasplante hepéatico (20). Debido a esto, la importancia de identificar ade-

cuadamente ambas estructuras principales antes de ser ligadas o divididas.

Es ya conocido de acuerdo a multiples estudios, que las disrupciones de vias biliares son
mas comunes en colecistectomias laparoscopicas, la cual ahora se encuentra cada vez con mas auge
como procedimiento realizado por los cirujanos generales y este tipo de técnica es la que se en-
cuentra mas estudiada hasta el momento. Multiples estudios se basan en las lesiones en colecistec-
tomia laparoscopica y observan el comportamiento y asociaciones dadas en este tipo de desenlace
fatal de la intervencion. En México, las principales investigaciones en torno a comparacion de
técnicas e incidencia de lesiones las presentan estudios de centros hospitalarios realizados princi-
palmente como protocolos de investigacion (6). Aunque la base de la investigacion se ha compro-
bado en multiples estudios a nivel internacional, se enfocaron las estadisticas nacionales y en este
caso dirigidas a la institucion del municipio de Morelia Michoacén, para darnos cuenta de la mag-
nitud de complicaciones respecto a estas técnicas quirurgicas, para dar pie a diferentes estudios que
partan de nuestra pregunta inicial para dar lugar a conocimiento de mas factores asociados o diver-
sos items a investigar posteriormente. En grandes términos, el beneficio principal es el conoci-

miento obtenido gracias a esta investigacion.

Este proyecto tuvo alta factibilidad ya que en la institucion se cuenta con recursos humanos
disponibles para realizar las cirugias descritas para el estudio, las salas de quir6fano disponibles,
cirugias programadas y de urgencia practicamente a diario. El recurso econdémico para realizar los
procedimientos es otorgado por la institucion, y la revision de cada caso se realizé con el tiempo

extracurricular y tecnologia cubierta en su totalidad por el investigador del proyecto.
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En general, el dafio al conducto biliar mayor se encuentra entre las principales complica-
ciones de la colecistectomia, aproximadamente el 10% de los pacientes poseen litiasis de la via
biliar comln y ésta, se encuentra asociada en 0.1% aproximadamente a mortalidad perioperatoria
(3). La disrupcion de la via biliar se define como lesion por procedimiento quirtirgico, ya sea obs-
truccion, seccion parcial o total de via principal o conductos aberrantes o segmento hepatico; ac-
tualmente la incidencia mundial oscila entre 0.1 a 0.6%, es decir, 1 de cada 1000 colecistectomias
laparoscopica (4). Diversos estudios nos informan sobre una prevalencia mundial de 0.2% de le-
siones en colecistectomias abiertas, mientras que el mismo procedimiento de forma laparoscéopico

reporta un 0.3% de lesiones e inclusive més alta.

Es ya conocido de acuerdo a multiples estudios, que las disrupciones de via biliares de
forma iatrogénica son mas comunes en colecistectomia laparoscopica, la cual ahora se encuentra
con mas auge como procedimiento realizado por los cirujanos generales y este tipo de técnica es la
que se encuentra mas estudiada hasta el momento. Multiples estudios se basan en estas lesiones en
colecistectomia laparoscopica y observan el comportamiento y asociaciones dadas en este tipo de

desenlace fatal de la intervencion.

Es de vital importancia, reconocer la disrupcion de forma inmediata o en su caso, identifi-
carla a su brevedad para evitar el mayor nimero de complicaciones posibles. Entre las principales
complicaciones podemos encontrar estenosis biliares, atrofia hepatica, colangitis, litiasis intrahe-
patica, de forma tardia puede aparecer fibrosis, cirrosis segundaria e hipertension portal.

Ademas de la importancia clinica, es importante reconocer que esta lesion es de las causas mas
comunes de demandas penales de cirugia gastrointestinal, en Estados Unidos este tipo de demandas

le corresponden el 50% a las cirugias laparoscopicas (9).

Multiples estudios se basan en las disrupciones en colecistectomia laparoscopica y observan
el comportamiento y asociaciones dadas en este tipo de desenlace fatal de la intervencion. En Mé-
xico, las principales investigaciones en torno a comparacion de técnicas e incidencia de lesiones

las presentan estudios de centros hospitalarios realizados principalmente como protocolos de
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investigacion (6). Y en este caso, las bases de este protocolo de investigacion se enfocan en ayudar
a las estadisticas nacionales sobre disrupciones de vias biliares y dirigirla a la institucion del mu-
nicipio de Michoacén para determinar la magnitud de las complicaciones y la asociacion con las

diferentes técnicas quirtrgicas estudiadas.

Finalmente, en esta investigacion se respondi6 a la pregunta, ;Cudl es la prevalencia de
disrupcion de via biliar en adultos mayores de 18 afios sometidos a colecistectomia laparoscopica
y abierta, por patologia aguda o cronica en el HGR No. 1 del IMSS, Morelia Michoacan en el afio
20227
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X.  HIPOTESIS
La prevalencia de lesiones de via biliar en colecistectomias laparoscopicas es mayor que en

las colecistectomias abiertas.

XI. OBJETIVOS
Objetivo General
Determinar la prevalencia de disrupciones de vias biliares en Colecistectomias
laparoscopicas y abiertas en el servicio de Cirugia del Hospital General Regional No 1 Morelia,

Michoacan, durante el 2022.

Objetivos especificos.

- Identificar la prevalencia de disrupciones de via biliar en Colecistectomias laparoscopicas.

- Identificar la prevalencia de disrupciones de via biliar en Colecistectomias convencionales
abiertas

- Determinar si se presentan mas disrupciones en cirugia convencional abierta o
laparoscopica.

- Determinar qué tipo de disrupciones segln clasificacion de Strasberg se presentan en
Colecistectomias laparoscdpicas y convencional abiertas.

- Identificar caracteristicas sociodemograficas de pacientes sometidos a Colecistectomia con
disrupcion de via biliar.

- Determinar comorbilidades de los pacientes con disrupciones de via biliar presentadas.

33



XII. MATERIALES Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de tipo transversal, observacional, descriptivo y retrospectivo.

LUGAR
Servicio de Cirugia General del Hospital General Regional No 1 Morelia, del Instituto Mexicano

del Seguro Social Delegacion Michoacén.

TIEMPO
Casos incluidos en el afio 2022; desde 01 de Enero, 2022 hasta 31 de diciembre, 2022.

POBLACION DE ESTUDIO
Todos los pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, que son sometidos a colecistectomia
laparoscopica o abierta de urgencia o electiva en el hospital mencionado, por enfermedad aguda o

cronica de vesicula biliar.

TIPO DE MUESTRA

Muestreo no probabilistico a criterio.

TECNICA MUESTRAL
Muestreo no probabilistico no aleatorizada de pacientes de todos los turnos que se someten a

colecistectomia laparoscépica y abierta, ya sea electiva o de urgencia.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
e Derechoabiente del IMSS, Paciente de HGR1 Morelia, Michoacan
e Hombre o mujer mayor de 18 afios
e Haber sido sometido a procedimiento quirurgico de Colecistectomia laparoscopica o

Colecistect  omia abierta, ya sea de urgencia o electiva en Hospital General Regional No
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1 Morelia, del Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion Michoacan en el tiempo
establecido
e Disrupcion de via biliar comprobada por estudio de imagen y/o en su historial médico de

acuerdo a clinica presentada

Criterios de exclusion:

e Disrupcién de via biliar mencionada como probable o sin diagnostico establecido
adecuadamente en su expediente clinico

e Procedimiento quirtrgico fuera del instituto que ingresa con diagnéstico de Disrupcion de
via biliar desde otra institucion

e No estadificacion de lesion de via biliar de acuerdo a Clasificacion de Strasberg

Criterios de eliminacion
e Pacientes egresados voluntariamente antes de su diagndstico adecuado.

e Pacientes con informacion incompleta en sus expedientes

VARIABLES

Definicion de variables
e Edad: Independiente cuantitativa
e Sexo: Independiente cualitativa
e Patologia: Independiente cualitativa
e Tipo de intervencion: Independiente cualitativa
e Cirugia planeada: Independiente cualitativa
e Hallazgos: Independiente cualitativa
e Presencia de disrupcion de via biliar: Dependiente cualitativa
e C(lasificacion de la disrupcion: Dependiente cualitativa
e Conversion de cirugia: Independiente cualitativa
e Mortalidad: Independiente cualitativa

e Tratamiento de disrupciones: Independiente cualitativa
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE  DEFINICION ' DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD
CONCEP- OPERA- VARIA- DE DE
TUAL CIONAL BLE MEDICION A MEDIDA
EDAD Tiempo que ha | Edad cumplida | Independient | Discreta Anos (18, 19,
vivido una | en anos ¢ cuantitativa 20...)
persona u otro
ser vivo
contando desde
su nacimiento.
SEXO Sexo del | Referencia a las | Independient | Cualitativa Masculino
paciente caracteristicas | e cualitativa | nominal Femenino
biologicas y dicotomica
fisiologicas que
definen a
hombres y
mujeres
PATOLOGIA | Enfermedad CCL, Independient | Cualitativa CCL,
que presente el | Disquinesia e nominal Disquinesia
paciente, por la | vesicular, Cualitativa politémica vesicular,
cual se sometio | Piocolecisto, Piocolecisto,
a cirugia Pancreatitis Pancreatitis
biliar, biliar,
Hidrocolecisto, Hidrocolecisto,
Polipo Polipo
vesicular, vesicular,
Colecistitis Colecistitis
alitiasica, alitiasica,
Coledocolitiasi Coledocolitia-

s, Colangitis
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TIPO DE
INTERVEN-
CION

CIRUGIA
PLANEADA

HALLAZGOS

PRESENCIA
DE
DISRUPCION
DE ViA
BILIAR

Si la cirugia se
presenta como
urgencia o es
planeada de
manera electiva
con previo
protocolo
prequirurgico
completo y
adecuado

Tipo de cirugia
que planea

realizarse

previamente

Eventualidades

que sucedieron

durante la
cirugia
Obstruccion
que causa la

seccion parcial
o total de la via
biliar principal,
o de conductos
aberrantes  ya
sea desgarro o
seccion, con

fuga biliar o sin

La cirugia se | Independient

presenta de
urgencia 0
electiva
(programada)

Tipo de cirugia

que se planea

realizar
Eventualidades
ocurridas
durante el
procedimiento
qiurargico

Lesion de via | Dependiente

biliar desde
fuga por dafio a
vesicula, lesion
isquémica,

fistula 0
pérdida parcial
/ total de

conductos

biliares
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e cualitativa

Independient

€

Cualitativa

Independient

€

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

dicotomica

(Electiva o

urgencia)

Nominal
dicotomica
(Colecistecto
mia
laparosopica
o abierta)
Cualitativa
Nominal

Politomica

Nominal

dicotomica

Urgencia,
Programada o

electiva

Colecistecto-
mia abierta
Colecistecto-
mia

laparoscopica

Medidas  de
vesicula,
pared, arteria y
conducto
cistico,
Parkland y
doublet si
aplica, etc

Si hay
disrupcion

No hay

disrupcion



CLASIFICA-
CION DE LA
DISRUPCION

CONVER-
SION DE
CIRUGIA

MORTALI-
DAD
(DEFUNCIO-
NES)

TRATAMIEN-
TO PARA
DISRUPCIO-
NES

¢sta y con estre-

chez o sin ella

Clasificacion
de  Strasberg
para
disrupciones de
via biliar segiin

el sitio de lesion

Conversion de
cirugia

laparoscopica a

Colecistectomia
abierta
Defunciones
asociadas a

disrupcion  de
via biliar
Tratamiento
posterior al
diagnostico de
disrupcion  de
via biliar y su

clasificacion

Strasberg: Tipo
A, Tipo B, Tipo
¢, Tipo D, Tipo
El, Tipo E2,
Tipo E3, Tipo
E4, Tipo ES.

Conversion  /

No conversion

Deceso/ No

deceso

Endoscopico
(especificar qué
tipo) 0

Quirtrgico

Tabla V. Operacionalizacion de variables
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Dependiente

cualitativa

Independient

e cualitativa

Independient

e cualitativa

Independient

e cualitativa

Nominal

dicotomica

Nominal

dicotomica

Nominal

dicotomica

Cualitativa
Nominal

Politomica

Strasberg: Tipo
A, Tipo B,
Tipo ¢, Tipo D,
Tipo El, Tipo
E2, Tipo E3,
Tipo E4, Tipo
ES.

Conversion

No conversion

Deceso

No deceso

CPRE, Sonda
en T, Fistula
biliar
controlada por
drenaje abierto,
Derivacion

biliodigestiva



PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Se realizo6 la redaccion de protocolo de investigacion con la finalidad de hacer un plan
para el desarrollo de la investigacion.
Posterior a su redaccion se sometid a revision por el Comité Local de investigacion y ética y
una vez autorizado comenzaron las siguientes etapas:

1) Recoleccion de datos: utilizando los expedientes de pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, se recabaron datos de las variables a estudiar, caracteristicas
sociodemograficas, historia clinica y estudios paraclinico desde expediente clinico fisico
y/o electronicos que contamos (SIOC, PASTEUR, PHEDS), y esta informacion fue
puesta en una Base de datos en tabla de Excel previamente realizada (4nexo 3).

2) Resultados: se realiz6 analisis estadistico y estudio de hallazgos para poder redactar su
estudio y andlisis, creando tablas y graficas para su simplicidad de exposicion.

3) Discusion: Se realizd la discusion de los resultados que se obtuvieron con los autores del
protocolo, de acuerdo a la informaciéon del marco tedrico con la que contamos y en
comparacion con la que obtuvimos de este estudio.

4) Presentacion de documento final.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo base de datos en programa Excel office Version 2023, para posteriormente ser
analizado en paquete estadistico Stata v. 14. Se realizaron pruebas de normalidad de distribucion
de la poblacion con Shapiro Wilk e histograma. Se realizé andlisis descriptivo con frecuencias
simples y bivariadas, porcentajes y medidas de tendencia central. Se realiz6 comparacion de pro-
porciones para variables dicotdmicas con Chi2 de Pearson y Prueba exacta de Fisher. Para variables
categoricas se realizo la prueba Kruskal Wallis y Dunntest para poblaciones que no se distribuyen

normalmente. Se realiz6 razén de probabilidades con Odds ratio.
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FUENTES DE INFORMACION

Se utilizo la historia clinica, laboratorios y estudios de imagen del expediente clinico fisico
y electronico que contamos en la institucion, asi como las hojas quirtrgicas realizadas por los
cirujanos encargados de la cirugia y su expediente de consulta externa para abordar el seguimiento

de los pacientes estudiados.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion se realizd con pleno conocimiento de las exigencias
normativas y éticas que se establecen en la investigacion para la salud en su articulo quinto, capitulo
unico del capitulo 100 de la Ley General de Salud (1997), en apego al cddigo de Nuremberg y en
total respeto a la declaracion de Helsinki.
De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, el presente
estudio de investigacion se clasifica como investigacion con riesgo minimo, ya que se realizo
recoleccion de datos en expediente clinico. En todo momento se garantiz6 el respeto a la dignidad
del participante, la proteccion de sus derechos.
Se garantiz6 la total confidencialidad, resguardo y proteccion de sus datos personales, indicando
que su nombre no aparecid en ningin paartado del estudio, los resultados y productos de la
investigacion.

Declaro: El presente estudio no tiene ningtn conflicto de interés por parte de los investigadores.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS
ADSCRIP- | DEPARTAMENTO | TELEFONO | MATRI- | CORREO
CION DE TRABAJO CULA | ELECTRONICO
Andrea HGR 1 Residente de | 3921075549 | 97178618 | andreasneri0
Sanchez Neri Cirugia General @gmail.com
HGR 1 | Departamento  de | 5537343782 | 97174711 | dra.mariana.g.mendoza
Mariana Turno Cirugia General @gmail.com
Guadalu-pe | Nocturno
Mendoza Lunes,
Aguilar miércoles
y viernes
Lilian HGR 1 | Departamento  de | 4531367311 | 98177035 | lilian.pacheco
Eréndira Turno Epidemiologia @imss.gob.mx
Pacheco vespertino
Magana
Tabla VI. Recursos humanos involucrados en el estudio
RECURSOS FINANCIEROS

El recurso econdmico para realizar los procedimientos es otorgado por los insumos propios de la
institucion, y la revision de cada caso se realizara con el tiempo extracurricular y tecnologia cu-

bierta en su totalidad por las investigadoras del proyecto.

FACTIBILIDAD

Este proyecto tiene alta factibilidad ya que en la institucion se cuenta con recursos humanos dispo-
nibles para realizar las cirugias descritas para el estudio, las salas de quir6fano disponibles, cirugias
programadas y de urgencia practicamente a diario, las colecistectomias laparoscopicas cuentan con
licitacion la mayor parte del tiempo de acuerdo a recursos de la institucion y la cirugia abierta esta
a disponibilidad diaria. Ademas, que es un estudio observacional retrospectivo, transversal y des-

criptivo.
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XIII. RESULTADOS

Se estudid un total de 667 pacientes sometidos a colecistectomias laparoscopica y abierta en
el servicio de Cirugia general, en busqueda de disrupciones de vias biliares. Se realizaron pruebas
de distrubucion de la poblacion con Shapiro Wilk y grafica con histograma, determinando que la
poblacion no se distribuye normalmente. La media de edad de los pacientes estudiados fue de 45.4
afios con una desviacion estandar de 16.8 afios, un minimo de afios de 18 y un maximo de 92 afios.
La mediana de edad fue de 42 afios. El 78.3% fueron mujeres. En cuanto a comorbilidades 25.3%
de la poblacion tenia al menos una comorbilidad, dentro de las que destacan en primer lugar

hipertension arterial (15.6%) y diabetes mellitus (11.1%) (Tabla VII).

Tabla VII. Caracteristica sociodemogrdfica y comorbilidades de pacientes

sometidos a Colecistectomias en el servicio de Cirugia en el HGRI1 Morelia, 2022

Edad Media |DE | Minimos | Maximos
45.4 16.8 |18 92

Sexo Frecuencia | Porcentaje

Hombre 145 21.7

Mujer 522 78.3

Comorbilidades 169 253

HTA 104 15.6

DM II 64 11.1

Hipotiridismo 20 3.0

Cardiopatias 9 1.4

ERC 6 0.9

Trastornos de ansiedad y depresion 5 0.8

Artritis reumatoide 4 0.6

Sx de Intestino Irritable 3 0.5

Fuente: elaboracion propia

La etiologia més frecuente encontrada en en los pacientes sometidos a procedimiento
quirurgico fue Colecistitis cronica litidsica agudizada o No agudizada, seguida por la Colecistitis

alitidsica, y se observa en la Grafica 1.
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Grdfica 1. Patologias presentadas en pacientes sometidos a Colecistectomias laparoscopicas y
abiertas en HGR 1 2022

Fuente: elaboracion Propia

Solo se encontraron 4 pacientes (0.6%) con embarazo y 2 pacientes en puerperio (0.3%) al

momento de la colecistectomia, ninguna con presentacion de Disrupcion de via biliar.

En la poblacion estudiada se encontraron un total de 32 casos de disrupcion de via biliar
(4.8% de prevalencia), donde 23 de ellos se encontraban en un proceso de agudizacion (9.8% de la
poblacion) realizandoseles procedimiento de urgencia tinicamente a 15 de ellos (10.6%) y el resto

17 casos) con cirugia programada de forma electiva (3.2%).
( ) gia prog ( )

En la tabla VIII podemos observar las caracteristicas de la enfermedad, asi como las
caracteristicas de la intervencion realizada en el total de los pacientes y una comparacion entre los
pacientes que tuvieron disrupcion en via biliar y no, encontrando diferencias significativas en la
mayoria de las variables, a excepcion de Conversion de cirugia.

A destacar la diferencia significativa encontrada entre el abordaje: en cirugia laparoscopica se
encontré un 1.1% de disrupcion de via biliar en comparacion de la abierta, donde la prevalencia

fue 9.6% con una p=0.000.
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Tabla VIII. Caracteristicas de la enfermedad e intervencion realizada en pacientes sometidos

a Colecistectomias en el servicio de Cirugia en el HGRI Morelia, 2022

Disrupcion de la via

Total biliar
Si No P

Frec.(%) |Frec.(%) |Frec.(%)
Agudizacion (n=650)
Si 234 (36) 23 (9.8) 211 (90.2) 0.000*
No 416 (64) 9(2.2) 407 (97.8)
Tipo de intervencion
Urgencia 142 (21.3) |15(10.6) |127(89.4) 0.000%
Electiva 525(78.7) |17(3.2) 508 (96.8)
Cirugia planeada
Laparoscopica 503 (75.4) |9(1.8) 496 (98.2)
Abierta 163 (24.4) [22(13.5) |141(86.5) |0.0001**
Abierta+ exploracion de via biliar 1(0.2) 1(100) 0(0)
Cirugia realizada
Laparoscopica 375(56.2) |4 (1.1) 371 (98.9)
Abierta 282 (42.3) (20 (7.1) 262 (92.9) |0.0001%**
Abierta+ exploracion de via biliar 10 (1.5) 8 (80) 2 (20)
Abordaje
Laparoscopica 375(56.2) |4 (1.1) 371 (98.9) 0.000%%*
Abierta 292 (43.8) [28(9.6) 264 (90.4)
Técnica
Colecistectomia total 648 (97.2) |27 (4.2) 621 (95.8) 0.00] %+
Colecistectomia subtotal o parcial 19 (2.8) 5(26.3) 14 (73.7)
Exploracion de la via biliar
Si 13 (2) 11(84.6) |2(154) 0.000%%*
No 654 (98) 21 (3.2) 633 (96.8)
Conversion de cirugia
Si 19 (2.8) 3 (15.8) 16 (84.2) 0.058%%*
No 648 (97.2) |29 (4.5) 619 (95.5)

* Chi2 Pearson, ** Kruskal Wallis y Dunntest, *** Prueba exacta de Fisher

Fuente: elaboracion propia
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Los pacientes a quien se les realiza cirugia abierta tienen 66 veces mas de probabilidad de
desarrollar una disrupcion de vias biliares que a los pacientes que se les realiza una cirugia

laparoscopica, con diferencia estadistica significativa (p=0.0000). Se muestra en Tabla IX.

Tabla IX . OR entre tipo de abordaje y la presencia de disrupcion de via biliar en pacientes
sometidos a Colecistectomias laparoscdpica y abierta en el servicio de Cirugia en el HGRI
Morelia, 2022

Disrupcion

Frec. Frec. OR IC (95%) |p*

Si No
Abordaje [ADierto 128 264 66.00  |25.5-244 |0.000

Lararoscopico |4 371

*Prueba exacta de McNemar Chi2
Fuente: elaboracion propia

En la mayoria de los casos, se planeo un abordaje laparoscopico (75.4% de la poblacion) y
solo uno de los pacientes fue programado para colecistectomia abierta asociado a exploracion de
via biliar, sin embargo, unicamente en 375 de pacientes se realizé Colecistectomia laparoscopica
(56.2%), 282 fueron realizadas de forma abierta (42.3%) y hasta 13 casos tuvieron exploracion de

via biliar (1.5%).

El 97.2% de todas las colecistectomias fueron totales (648 casos) y unicamente en el 2.8%
de la poblacion se realizé de forma subtotal o parcial (19 casos). En los casos con disrupcion de

via biliar 4.2% fueron totales y 26.3% subtotales o parciales.

En 19 pacientes se realizd conversion de cirugia laparoscopica a abierta por diferentes
razones, siendo el 15.8% en pacientes que presentaron disrupcion de via biliar (3 casos) frente a

los que no (29 casos).

En el caso especifico de las caracteristicas sociodemograficas de los casos de disrupcion se
observo una edad media de 50.9 afios y mediana de 47.5 anos. El sexo femenino siguid siendo el
mayor porcentaje 75%, masculinos 25% de la poblacion total afectada. 46.9% de la poblacion
estudiada tenia presencia de disrupcion biliar y al menos un comorbido, mucho mayor a la

poblacion general, mientras el 53.1% no tenia otras enfermedades, sin embargo, se presenta de
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igual forma una diferencia estadistica significativa. La Hipertension arterial sistémica fue la
patologia mas encontrada en los casos de disrupcion de via biliar igual que en la poblacion general,
con 34.4% de prevalencia, seguida de Diabetes Mellitus tipo II en un 18.8%. Se especifica en la

Tabla X.

Tabla X. Caracteristicas sociodemogrdficas y comorbilidades en pacientes con
Disrupcion biliar en el servicio de Cirugia en el HGR1 Morelia, 2022

Edad (n=32) Media DE Minimos | Maximos | Mediana
50.9 21 22 91 47.5
Disrupcion de via Sin disrupcion de via
biliar biliar p
Sexo Frec % Frec %
Femem.no 24 75.0 498 78.4 0.647%
Masculino 8 25.0 137 21.6
Comorbilidades
Si 15 46.9 154 243 0.004%
No 17 53.1 481 75.7
HAS 11 34.4 104 16.4 0.003*
DM II 6 18.8 74 11.7 0.158*
* Chi2 Pearson, ** Kuskal Wallis y Dunntest, *** Prueba exacta de Fisher
Fuente: elaboracion propia

En los 32 casos donde se presentd Disrupcion de via biliar se valoraron los hallazgos
quirurgicos encontrados en los procedimientos y se presentan en la Tabla XI, en las cirugias
laparoscopicas donde es posible valorar las escalas de Parkland y Doublet como riesgo de
Colecistectomia segura, y donde se encontré un mayor porcentaje de Parkland 4, 2 casos (5.9%)
en pacientes con disrupcion biliar, 1.9% Parkland 3 y 0.8% Parkland 2 con diferencia significativa
en comparacion con los casos sin disrupcion. El 7.7% de las disrupciones tuvieron puntaje de

Doublet de 4, 0.9% de 5y 0.5% de 6.

En el 19% de las disrupciones no fue visible el conducto cistico, 15.7% present6 conducto

cistico engrosado y 10.7% corto, unicamente el 2.1% fue normal.
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El 30.8% no obtuvo una arteria cistica identificable, 7% variante anterior y posterior y
unicamente 2.8% de las disrupciones presento arteria cistica Unica. Sus paredes estaban inflamadas
en 22 casos de disrupciones (11.2%) y tinicamente 10 de ellas presentaban pared delgada y normal

(2.1%).

Tabla XI. Hallazgos encontrados en pacientes sometidos a Colecistectomias en
el servicio de Cirugia en el HGR1 Morelia, 2022
Disrupcion de la via
Total biliar
Si No P

Frec.(%) |Frec.(%) |Frec.(%)
Escala de Parkland
1 114 (17.1) |0 (0) 114 (100)
2 128 (19.2) | 1 (0.8) 127 (99.2)
3 52(7.8) |1(1.9) 51(98.1) 0.0001 **
4 34 (5.1) 2(5.9) 32 (94.1)
5 16(2.4) 0(0) 16 (100)
NO APLICA 323 (48.4) |28 (8.7) 295 (91.3)
Escala de Doublet
1 2(0.3) 0 (0) 2 (100)
2 3(0.5) 0 (0) 3 (100)
3 7(L.1) 0(0) 7 (100)
4 26 (3.9) 2(7.7) 24 (92.3) 0.0001**
5 113 (16.9) | 1(0.9) 112 (99.1)
6 194 (29.1) | 1 (0.5) 193 (99.5)
NO APLICA 322 (48.3) |28 (8.7) 294 (91.3)
Conducto cistico
Normal 529(79.3) | 11 (2.1) 519 (97.9)
Engrosado 89 (13.3) |14 (15.7) |75 (84.3)

0.0001**

Corto 28(42) [3(10.7) [25(89.3)
No visible 213.1) 1419 16 (81)
Arteria cistica
Unica 499 (74.8) |14 (2.8) 485 (97.2)
Anterior y posterior 142 (21.3) |10 (7) 132 (93) 0.0001**
No se identifica 26 (3.9) 8 (30.8) 18 (69.2)
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Paredes

Delgadas 470 (70.5) |10 (2.1) 460 (97.9) 0.000*
Engrosadas e inflamadas 197 (29.5) (22 (11.2) |175(88.8)
Caracteriasticas particulares

Hidrocolecisto 39 (5.9) 4 (10.3) 35 (89.7)
Piocolecisto 59 (8.9) 7(11.9) 52 (88.1)

Microlitos 396 (59.4) | 13 (3.3) 383 (96.7) 0.078%*
Lito unico 142 (21.3) |7 (4.9) 135 (95.1)

Polipo 10 (1.5) 0(0) 10 (100)

Alitiasica 21 (3.2) 1 (4.8) 20 (95.2)

Sindrome de Mirizzi

Si 50 (7.5) 11(22) 39 (78) 0.000*
No 617 (92.5) |21 596

Defunciones

Si 4 (0.6) 2 (50) 2 (50) 0.013%%*
No 663 (99.4) 130 (4.5) 633 (95.5)
Disrupcion de via biliar 32 (4.8)

* Chi2 Pearson, ** Kruskal Wallis y Dunntest, *** Prueba exacta de Fisher

Fuente: elaboracion propia

Como caracteristicas particulares encontradas en las disrupciones de via biliar, el
Piocolecisto fue el principal (11.9%), seguido de Hidrocolecisto (10.3%), Lito unico (4.9%),
Vesicula alitiasica (4.8%), y en menor medida la microlitiasis (3.3%). El Sindrome de Mirizzi lo

encontramos en 11 pacientes de las disrupciones (22%).

Unicamente se presentaron dos defunciones en los pacientes operados de Colecistectomia,
y de ellos, solo dos pacientes estuvieron asociados a disrupcion de via biliar. Todos los hallazgos
a excepcion de las caracteristicas particulares intrinsecas de la vesicula biliar se encontraron con

una diferencias estadistica significativa para disrupcion de via biliar.
El 87.5% de las disrupciones estuvieron presentes en cirugia abierta, siendo la mas comun

la fuga del Cistico, Strasberg A (2.1%), seguido de Strasberg D (1.8%). En la tabla XII se muestran

las diferencias encontradas, las cuales fueron estadisticamente significativas
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Colecistectomias en el servicio de Cirugia en el HGR1 Morelia, 2022

Tabla XII. Clasificacion de disrupcion por tipo de abordaje en pacientes sometidos a

Total Abordaje
Laparoscopica | Abierta p*

Frec.(%) |Frec.(%) Frec.(%)
Strasberg A: fuga de cistico 14 (2.1) |2(14.3) 12 (85.7)
Strasberg D: seccion parcial de vbp 12 (1.8) |0(0) 12 (100)
Strasberg E1: seccion total vbp a >2cm
confluencia de hepaticos 2(0.3) 1 (50) 1 (50)
Strasberg E2: seccion total VBP a <2cm
confluencia de hepaticos 2(0.3) 1 (50) 1 (50)
Strasberg E3: seccion total VBP en 0.0001
confluencia de hepaticos sin comunicacion de
ellos 1(0.2) 0 (0) 1 (100)
Strasberg E4: seccion total VBP en
confluencia de hepaticos sin comunicacion 1(0.2) 0(0) 1 (100)
Subtotal 32 4 (12.5) 28 (87.5)
NO HAY DISRUPCION 635(95.2)|371 264

* Kruskal Wallis y Dunntest

Fuente: elaboracion propia

Del total de disrupciones presentadas como Strasberg A, el 85.7% fue por cirugia abierta.

Hubo 12 casos clasificados como Strasberg D, todos realizados en colecistectomias abiertas.

Las disrupciones Strasberg E1 y Strasberg E2 (2 casos de cada uno) se presentaron 50%

laparoscopicas y 50% abiertas.

Las disrupciones de via biliar consideradas graves, Strasberg E3 y E4 fueron realizadas de

forma abierta. No se encontraron ni reportaron casos le disrupciones Strasberg B, C ni ES.
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El tratamiento otorgado a pacientes con disrupcion de via biliar se muestran en la grafica 2.
35.5% de ellos fueron manejados con Sonda en T mas de 6 semanas, 22.6% CPRE posterior a
procedimiento quirurgico con o sin stent, 19.4% fue manejado como Fistula biliar hasta retiro del
drenaje. 19.4% de ellas (6 casos) ameritd procedimiento quirdrgico de Derivacion biliodigestiva a
causa del nivel de disrupcion. Unicamente 1 de los casos fue manejado con CPRE previa a cirugia

sin colocacion de Stent a causa de estrechez de colédoco distal, ameritando esfinteroplastia.

mSondaenT = CPRE posterior a Cirugia
= Fistula por drenaje tipo penrose Derivacidn biliodigestiva

= CPRE previa a Cirugia

Grdfica 2. Tratamiento de pacientes con disrupcion de via biliar

Fuente: Elaboracion propia
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XIV. DISCUSION

La patologia biliar prinicpalmente litiasis, amerita tratamiento quirargico definitivo, y esta
consiste en la colecistectomia, sea laparoscopica o abierta; en los ultimos afos, el auge por la
cirugia laparoscopica ha crecido en la mayoria de las instituciones, sin embargo, esto depende de
la disponibilidad de cada hospital y de los conocimientos y habilidades quirargicas de los cirujanos
(1). En México, la colecistectomia abierta o laparoscépica sigue siendo una de las cirugias mas
realizadas en el Instituto Mexicano del Seguro Social (23), lo cual es semejante que en nuestra
institucion. En el presente estudio, se realizaron en total 667 Colecistectomias, en el afio 2022 en
el Hospital General Regional N. 1 de Morelia Michoacan, IMSS, donde el 56.2% de ellas fueron

laparoscopicas, frente a 42.3% que fueron abiertas.

La edad media de nuestra poblacion total fue de 45.4 afos con un rango desde 18 hasta 92 afios,
el género mas sometido a colecistectomias fue el femenino, distribuciéon por género similar en
estudios recientes nacionales sobre disrupcion de via biliar y lesiones vasculares asociadas de
Vargas C. M et all (24). sin embargo, diferente a estudios internacionales, por ejemplo lo reportado
en el Hospital Militar de Paraguay en 2018 (10) donde predominé el sexo masculino asi como
internacionales (25)

El 25.3% de nuestra poblacion tenia al menos una comorbilidad asociada, con una significante
frecuencia mayor de Hipertension arterial sistémica en pacientes con Colecistectomia (21.7%)
seguida de Diabetes Mellitus tipo I, con un porcentaje de 11.1%.

El 79.91% de pacientes fueron operados a causa de Colecistitis cronica litidsica con o sin datos
de agudizacion, y el 6.6% con Colecistitis alitidsica, siendo las patologias etiologicas mas

frecuentes de nuestra poblacion.

La disrupcion de via biliar es una de las mas temidas complicaciones de Colecistectomia
convencional o laparoscopica y se encuentra entre las principales complicaciones de estos
procedimientos quirurgicos (1); a nivel mundial, se reporta un riesgo de disrupcion del conducto
biliar mayor en colecistectomias abiertas menor que laparoscopicas, con aumento en los ultimos
afios en estas cirugias minimamente invasivas, siendo ain mayor en aquellas con uso de puerto

unico.
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En el Hospital General Regional No. 1 de Morelia Michoacén, se encontraron un total de
32 casos de disrupcion de via biliar en el afio 2022, prevalencia de 4.8%, lo cual es alto de acuerdo
a lo reportado de forma internacional donde Brismat et all en 2022 reportan una incidencia mundial
de acuerdo a la literatura de 0.5-0.8% en colecistectomia laparoscopica vs 0.2-0.3% en
colecistectomia abierta. En México, se menciona un rango de 0.1-0.2% ante cirugia convencional
y hasta 0.6% en laparoscopica (1). En comparacion con la investigacion realizada en el Hospital
de Especialidades 5 de Mayo de Puebla, México durante el periodo de marzo 2018 a marzo 2021
(25), donde se reportd una prevalencia del 32.7% de disrupcion de via biliar en su poblacion, se

observa una significante diferencia menor en nuestra institucion.

9.8% (23 casos) de disrupciones presentaban agudizacién al momento de su cirugia y sélo
el 10.6% (15 casos) de los mismos fue resuelto de forma urgente, el 3.2% fueron programados

como cirugia electiva (3.2%).

Se encontrd el 1.1% de disrupcion de via biliar en cirugia laparoscopica, en comparacion
con Colecistectomia convencional abierta que fue de 9.6%, Marin Z, E y colaboradores, en su
investigacion en el hospital 5 de Mayo (25), no observaron diferencia significativa con los

abordajes abiertos vs laparoscopicos, en nuestra institucion.

Hay una alta prevalencia y significancia estadistica ante las disrupciones presentes por
Colecistectomia abierta (85.7%), mayor que en laparoscdpicas, donde los pacientes a quienes se
realiza cirugia convencional tienen 66 veces mas probabilidad de desarrollar disrupcion de via
biliar que aquellos sometidos a laparoscopia, lo cual, es una diferencia importante en toda la

bibliografia nacional e internacional.

Las caracteristicas sociodemograficas encontradas en los casos de disrupciones son
parecidas a la poblacion general, con un 75% de disrupciones en pacientes femeninos, 25%
masculinos y edad media de 50.9 afios. A su vez, el 46.9% de ellos mostraban la presencia de al
menos un comodrbido, sinedo de igual forma, la hipertension arterial la principal patologia

encontrada en el 34.4% de pacientes con disrupcion biliar, seguida de Diabetes Mellitus tipo 1.
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La bibliografia menciona factores como obesidad (11), alteraciones en perfil hepatico (12),
episodio previo de pancreatitis, diabetes mellitus, conducto cistico corto y/o paralelo a conducto
biliar comun (13), asi como factores técnicos por parte del cirujano, ciertos estudios refieren que
disrupciones de vias biliares tuvieron una alta incidencia en la introduccidn de la técnica y su curva

de aprendizaje (6), siendo mayor en hospitales escuela.

En este estudio retrospectivo, la presencia de datos de agudizacion vesicular, la cirugia de
urgencia, el abordaje abierto y la colecistectomid parcial o subtotal tuvieron una diferencia

estadistica significativa en los casos de disrupcion de via biliar frente a los que no la presentan.

Las diferencias estadisticamente significativas en hallazgos quirurgicos asociados a
Disrupcion biliar en nuestra investigacion fue un puntaje de 4 en la escala de Parkland, Doublet de
4-6 puntos en las cirugias laparoscopicas que aplican, Conducto cistico engrosado, arteria cistica
no identificable, paredes engrosadas e inflamadas y la presencia de sindrome de Mirizzi, lo cual es
esperado de acuerdo a bibliografia y reportes de Monterola, C y Claros, N (2) donde se menciona
que la existencia de adherencias, componentes inflamatorios y dificultades ténicas o anomalias y
variantes anatomicas de los conductos aumentan el riesgo de disrupciones. No encontramos
asociacion relevante con caracteristicas particulares como Hidrocolecisto, piocolecisto o

microlitiasis en este estudio.

El principal tipo de Disrupcion fue Strasberg A, es decir, fuga biliar desde conducto cistico
con una prevalencia del 2.1%, seguida de Strasberg D con prevalencia del 1.8%, estadistica similar
a estudios nacionales recientes, sin embargo, Marin-Zaleta (25) reporta prevalencias hasta del
29.4% en casos de Strasberg A, lo cual difiere bastante con la encontrada en nuestro estudio. Las
disrupciones Strasberg E fueron una menor proporcidn, sin encontrar Strasberg B, C ni ES en la

poblacion estudiada.
El tratamiento mas realizado en las disrupciones de via biliar fue Sonda en T mas de 6

semanas (35.5%), seguido de CPRE posterior a cirugia (22.6%), Fistula biliar controlada (19.4%)

y las Derivaciones biliodigestivas se realizaron en 6 casos, (19.4%).
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LIMITACIONES

Dentro de las limitantes del presente estudio retrospectivo, se identifica que si bien es una
muestra poblacional extensa, la obtencion y calidad de datos recopilados estan basados en registros
médicos de expedientes digitales y fisicos que en ocasiones se encuentra incompleta por fallas del
sistema o pérdida de expedientes clinicos fisicos dependientes de la institucion, lo cual elimin6 una

pequenia cantidad de pacientes.

Siendo parte de los requisitos para la participacion del estudio, no se incluye a la poca
poblacion pediatrica que llegamos a tener con patologia vesicular asociada y con resolucion de
colecistectomia ya que es un servicio diferencte al de Cirugia general y no es valorable en el
presente estudio, por lo que no se pueden generalizar los resultados a esta poblacion.

Dado que es un estudio inicial donde hay poca informacion local reportada, tiene margen para
realizar enfoques especificos desde muchas areas, para corroborar o descartar distintas asociaciones
ante disrupciones, sin embargo, no se cuenta con hallazgos en especifico que todos los cirujanos
determinan en sus cirugias, por lo que es una oportunidad de crecimiento para establecer ciertas
caracteristicas que deberan determinarse en afos venideros para lograr una investigacion mas

profunda alrededor de esta patologia.

Algo importante a destacar, es que los estudios realizados para el diagnostico de Disrupcion
biliar no suelen estar disponibles en ninguna plataforma, y en el afio 2022, no se contaba con
imagenes de ultrasonido fisicas nisiquiera, solo existia reporte por parte de médicos radidlogos, por
lo que el diagnoéstico mediante CPRE o Colangio resonancia solo se determinaba en reportes
oficiales por las especialidades de Radiologia o Endoscopia, de igual forma, en las cirugias
laparoscopicas donde se podria revisar los CD’s que se graban en el momento del procedimiento,
no se mantienen en un lugar seguro y es muy comun que se pierda, por lo que la revision del mismo

no suele realizarse.

De acuerdo a los resultados encontrados, la alta prevalencia en las cirugias abiertas, fue un
hallazgo importante comparado con los resultados de la bibliografia internacional, sin embargo, es

importante denotar, que en nuestra institucion, ain continuamos con una falta considerable de
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disposicion de equipo laparoscopico todos los dias y las 24 horas, lo cual hace, que aunque sigue
siendo mayor el porcentaje de cirugia laparoscopica, la diferencia no es mucha y generalmente no
es el procedimiento que realizamos en las cirugias de urgencia, donde pueden tenerse los factores

asociados a disrupcion de via biliar mas presentes como ya fueron mencionados antes.

Por ultimo, considero que la importancia de que somos un Hospital de segundo nivel,
repercute en el seguimiento de los pacientes afectados, ya que ante disrupciones graves que
necesitan tratamiento especializado por el servicio de Higado y vias biliares, necesitan ser
trasladados a 3er Nivel, y dada la carga laboral de este y otras instituciones, esto llega a ser dificil
de lograr de inmediato, lo cual pudiera repercutir en el estado del paciente, asi como la falta
ocasional de servicios como Endoscopia, de material para su resolucion, e incluso de Laparoscopio

que resulta teniendo menores cifras de disrupcion de via biliar.
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XV. CONCLUSIONES

La prevalencia de disrupciones de vias biliares en Colecistectomias en el servicio de Cirugia
del Hospital General Regional No. 1 Morelia, Michoacan, fue de 4.8% (32 casos) en el afio
2022.

La prevalencia de disrupciones de via biliar en colecistectomia laparoscopica fue de 1.1%.
La prevalencia de disrupciones de via biliar en colecistectomia convencional abierta fue de
9.6%

La presencia de disrupciones biliares se observa mas en colecistectomias abiertas que
laparoscopicas.

Hay 66 veces mas probabilidad de desarrollar disrupcion de via biliar en Colecistectomia
abierta que laparoscopica.

9.8% de disrupciones presentaban datos de agudizacion asociada

10.6% de las disrupciones se presentaron ante cirugias de urgencias vs el 3.2% que fue de
forma programada

La edad media en pacientes con disrupcion fue de 50.9 afios, 75% siendo femeninos.
46.9% de pacientes con disrupcidon presentaron comorbilidad asociada, principalmente
Hipertension arterial (34.4%).

Los hallazgos quirurgicos asociados a disrupcion de via biliar en esta poblacion fue una
escala de Parkland de 4, Doublet de 4 a 6 puntos en cirugias laparoscopicas, asi como un
conducto cistico grueso, arteria cistica no identificable, paredes engrosadas e inflamadas y
la presencia de Sindrome de Mirizzi.

El tipo de disrupcion de via biliar mas presenta fue la Fuga del conducto cistico, Strasberg
A con una prevalencia del 2.1%, Strasberg D 1.8%.

El tratamiento principal fue la Sonda en T 6 semanas con prevalencia del 35.5%, CPRE
posterior a cirugia con 22.6%, fistula biliar controlada 19.4% y mismo porcentaje

Derivacion biliodigestiva (6 casos)
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XVI. RECOMENDACIONES

Principalmente se recomienda establecer los hallazgos especificos determinados en cirugias
abiertas y laparsocdpicas que se saben significativas en una disrupcion de via biliar para lograr
estudios prospectivos adecuados en afios venideros, con mas sensibilidad y especificidad en sus
relaciones entre variables.

Se recomienda de igual forma, dar atencién especial a pacientes con patologia vesicular,
comodrbidos como hipertension y diabetes mellitus, para una atencion oportuna y temprana ante el
diagnostico de ésta y su seguimiento por Cirugia general para resolucion adecuada antes de

aumentar el riesgo de complicaciones conocidas.

Es vital reconocer que si bien el resultado de nuestro estudio es esencialmente diferente a
la bibliografia conocida, puede usarse de margen para determinar el tratamiento ya conocido como
adecuado y estandarizado para la Colecistitis cronica litidsica, que es la cirugia laparoscopica,
solicitando la disponibilidad del equipo en mayor medida para mejores resultados, en pie a que al
mismo tiempo, puedan estudiarse mas factores asociados al resultado obtenido y determinar qué

variables pueden ser modificables en beneficio de los pacientes.

Por ultimo, y continuando con el énfasis en los mayores beneficios obtenidos con cirugia
de minima invasion, es recomendable, como hospital escuela, continuar con investigaciones mas
profundas que nos lleven a interrogarnos qué acciones como residentes y profesores nos llevaron
a estos resultados, asi como la implementacion por parte de la institucion, de incentivar y apoyar
mas practica quirdrgica de acuerdo a nuestro grado de estudio, desde el conocimiento tedrico, hasta
la practica en simuladores de forma constante para lograr procedimientos quirdrgicos seguros y

correctos para los derechohabientes.
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XVIII. ANEXOS
ANEXO 1.

Carta de no inconveniente

4%, GOBIERNO DE
N MEXICO I

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 MORELIA

Morelia, Michoacan. Abril, 2024
OFICIO: CARTA DE NO INCONVENIENTE

DRA. MARIANA GUADALUPE MENDOZA AGUILAR
Investigador Clinico

Por medio el presente documento en respuesta a su peticién por oficio le hago de
su conocimiento que la DRA. ANDREA SANCHEZ NERI, médica residente de
Cirugia General, quien esta participando en el trabajo de tesis titulado
“DISRUPCION DE ViA BILIAR EN COLECISTECTOMIA ABIERTA VS
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1 IMSS,
MORELIA MICHOACAN, 2022”. Tiene autorizacién para llevar a cabo la revision
de los expedientes y base de datos de esta unidad médica de los pacientes del
afo mencionado para la realizaciéon 6ptima del estudio.

Debo recordar que se debe respetar la confidencialidad de los datos de los
pacientes.

Directora del Hospltal General Regional No. 1
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ANEXO 2.

Carta de excepcion de consentimiento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1 MORELIA

[
GOBIERNO DE "ﬂ JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS
4 MEXICO IMSS Coordinacién de Planeacién y Enlace Institucional

Coordinacién Auxiliar médica de Investigacién en Salud

Morelia, Michoacan. Abril, 2024
OFICIO: SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en salud, solicito al Comité de
Etica en Investigacion del Hospital General Regional No. 1 Charo, Mich., que apruebe la excepcién de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion “DISRUPCION DE ViA BILIAR EN
COLECISTECTOMIA ABIERTA VS LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1 IMSS, MORELIA
MICHOACAN, 2022” es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya
contenidos en los expedientes clinicos:

a) Nombre

b) Numero de seguridad social

c) Estudios de laboratorio y/o gabinete

d) Resultados de patologia

e) Informacion obtenida de hojas de enfermeria, expediente clinico, fisico y electrénico

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible,
asi como codificarla para imposibilitar |a identificacién del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no
hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada seré utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo antes mencionado, cuyo propésito es
la realizacion de tesis de posgrado.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que procedan de
conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

ATENTAMENTE
/ﬁ{
Andréd Sénchez Neri

Residente 4to Grado Cirugia General

Investigadora responsable: Dra. Mariana Guadalupe Mendoza Aguilar
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ANEXO 4

Cronograma de actividades

publicacion

ACTIVIDADES | Agosto — | Mayo | Junio — | Octubre | Noviembre | Diciembre
Diciembre | 2024 Septiembre | 2024 2024 2025
2023 2024
Elaboracion de
X
anteproyecto
Aprobacion  de
anteproyecto por X
CLIEIS
Recoleccion  de
X
informacion
Construccion de
X
base de datos
Analisis de datos X
Presentaciéon de
X
resultados
Discusion de
X
resultados
Trabajo
X
concluido
Difusion de
resultados
Y X
entrega de
informe final
Examen de grado X
Manuscrito para
X
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ANEXO 5
Dictamen de aprobacion

24/5/24, 12:36 SIRELCIS

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacidn e Investigacion
Coordinacién de Investigacion en Salud

GOBIERNO DE

MEXICO

Dictamen de Aprobado

Comité Lecal de Investigacion en Salud 1602,
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 16 022 019
Registro CONBIOETICA COMBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHA Viernes, 24 de mayo de 2024

Meédico (a) Mariana Guadalupe Mendoza Agullar

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo DISRUPCION DE VIA BILIAR EN
COLECISTECTOMIA ABIERTA VS LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1 IMSS,
MORELIA HICHDAdN 2022. que sometid a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos
de ética y de investigacién, por lo que el dictamen es APROBAD O:

Numero de Registro Institucional
R-2024-1602-009

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismao.

ATENTAMENTE '
<

A NJ
Doctor (a) HELIOS EDUARDO VEGA GOMEZ
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud Mo. 1602

tmprimir

Felipe Carrillo
PUERTO

https:/fsirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocolos/dictamen/66494
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ANEXO 6

Reporte de Similitud de Tesis

Andrea Sanchez Neri

DISRUPCION DE VIA BILIAR EN COLECISTECTOMIA ABIERTA
VS LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL

€ Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

Detalles del documento

Identificador de la entrega

tosoidi=3117:424411622 68 Paginas
Fecha de entrega 16,482 Palabras

28 ene 2025, 1:32 p.m. GMT-6
87,543 Caracteres

Facha de descarga

28 ene 2025, 1:47 p.m. GMT-6

Nombre de archive

DISRUPCION DE VIA BILIAR EN COLECISTECTOMIA ABIERTA VS LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL —pdf,

Tamaido de archive
34MB

iThenticate
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