
Universidad de Ciencias Médicas de la Habana 

Facultad de Ciencias Médicas “Salvador Allende” 

Hospital Docente Clínico Quirúrgico “Dr. Salvador Allende” 

 

 

 

 

Las derivaciones biliodigestivas convencionales en el 

tratamiento de las afecciones biliopancreáticas 

 

 

 

Trabajo de tesis en opción al grado científico de Doctor en Ciencias Médicas 

 

 

 

Autor: Dr. Jesús Miguel Galiano Gil 

 

 

 

 

 

La Habana  

2024  



 

Universidad de Ciencias Médicas de la Habana 

Facultad de Ciencias Médicas “Salvador Allende” 

Hospital Docente Clínico Quirúrgico “Dr. Salvador Allende” 

 

 

 

Las derivaciones biliodigestivas convencionales en el 

tratamiento de las afecciones biliopancreáticas 

 

 

 

Trabajo de tesis en opción al grado científico de Doctor en Ciencias Médicas 

 

 

 

Autor: Dr. Jesús Miguel Galiano Gil 

 

Tutor: Prof. Tit., Orestes Noel Mederos Curbelo, Dr.Cs. 

 

 

 

La Habana  

2024  

 



AGRADECIMIENTOS 

Cuando se inicia una investigación, se está dispuesto a salvar un sin número de 

escollos, que en un inicio y de forma desatinada, se asumen como responsabilidad 

individual. Sin embargo, con la culminación de esta, comprendemos que es el 

resultado de esfuerzos y sacrificios de personas e instituciones que han colaborado 

de forma directa o indirecta, al contribuir sustancialmente en mi madurez y 

superación profesional. 

Quizás sea este, uno de los momentos más difíciles en la redacción de cualquier 

trabajo, donde tratamos de nombrar a cada uno de los que de una forma u otra han 

contribuido a la realización de este. Aun así, sabemos que dejaríamos de mencionar 

a algunos, al ser realmente una lista interminable. A todos “Muchas Gracias”. 

Agradezco al Profesor Orestes Noel Mederos Curbelo, su gran apoyo en la 

realización de este trabajo. En calidad de tutor, nos brindó una incalculable ayuda, 

haciéndome llegar de forma desinteresada su valiosa y vasta experiencia.  

He de destacar el apoyo de los profesores integrantes del consejo científico de la 

facultad, Dra.C María del Carmen Lamazarez Pérez, Dra.C Blanca del Rosario Peña 

Núñez y el Dr.C Rodolfo Ortelio Hernández Domínguez; guías encomiables para el 

diseño y continuidad de la investigación. Gratitud al profesor Dr.C Armando 

Humberto Seuc Jo, por sus enseñanzas en relación con el diseño estadístico. 

En los momentos difíciles, agobiado por el cansancio de los tropiezos, estuvo 

presente el empuje y ánimo de los compañeros, colegas y amigos, de los 

departamentos de postgrado y de informática de la facultad. Mis respetos para MSc. 



María de los Ángeles Díaz Castellón, MSc. Ana Méndez Mariño, MSc. Addys 

Salgado Friol y Sandy. 

Un sincero agradecimiento a los amigos que estuvieron en los momentos de estrés 

y alegría durante este largo y retador camino. Gracias Pablo, por tus invaluables y 

sabias orientaciones. Mi gratitud, Paul, por tu acertada e indispensable revisión del 

documento final y referencias bibliográficas. 

Encumbrado respeto a los profesores †Quevedo y Villalonga del Hospital 

“Hermanos Ameijeiras”, por su paciencia, dedicación y confianza, durante el 

entrenamiento recibido, para iniciarme en este fascinante campo de la cirugía 

hepatobiliopancreática.  

Mi más alta admiración al Servicio de Cirugía General del Hospital Docente Clínico 

Quirúrgico “Dr. Salvador Allende” . Profesores, especialistas y residentes se 

convirtieron en severos celadores de mi formación, desarrollo y superación, a lo 

largo de estos años. Sus consejos y aceptadas críticas han resultado indispensables 

para el mejoramiento continuo como médico cirujano, docente e investigador. Sería 

injusto dejar de mencionar a †Flores, †Codorniú, †Rolando Rodriguez, Benito, 

Miladys, Teresita, Rogelio, Pacheco, †Uriarte… ¡La entrega en una profesión no es 

un compromiso, es una necesidad! ¡Gracias por estar cada día! 

No por último, es el menos importante. Mi eterno y profundo agradecimiento a mi 

esposa “Finita”. Su apoyo, comprensión, desvelo, tolerancia, paciencia y amor 

incondicional, hicieron posible el éxito de este proyecto. 

Gracias a todos. 



DEDICATORIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A mis pacientes 

Por ser la esencia de esta investigación 

A mi familia 

Por el cuido, el amor brindado, la enseñanza, y el apoyo incondicional  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“El mejor médico será siempre aquél más consciente 

 de las limitaciones de su arte o sus medios y, por ende, 

más capaz de amoldar los recursos disponibles  

a las circunstancias existentes” 

Jowett 



 

ABREVIATURAS 

• ECBP: Enfermedades del confluente biliopancreático, afecciones 

biliopancreáticas 

• IOE: Ictericia obstructiva extrahepática, íctero obstructivo extrahepático 

• VBP: Vía biliar principal 

• CL: Colecistectomía laparoscópica 

• CA: Colecistectomía abierta o convencional 

• DM: Diabetes Mellitus 

• HTA: Hipertensión arterial 

• EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

• IRC: Insuficiencia renal crónica 

• AVE: Accidente vascular encefálico 

• SM: Síndrome de Mirizzi 

• LIVBP: Lesión iatrogénica de la vía biliar principal 

• DBD: Derivación biliodigestiva, derivación bilioentérica 

• DPTH: Drenaje biliar percutáneo transhepático 

• EE: Esfinterotomía endoscópica 

• CPRE: Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

• EUS: Ecoendoscopía 

• HBP: Hepatobiliopancreática 

• ECOG: Escala diseñada por el Eastern Cooperative Oncology Group de los 

Estados Unidos de Norteamérica 

 

 

 

 

 



SÍNTESIS 

Introducción. El desarrollo tecnológico permitió la incorporación de procederes 

derivativos menos invasivos para tratar la obstrucción biliar en las afecciones 

biliopancreáticas. En aquellos escenarios clínicos, donde la accesibilidad a los 

avances tecnológicos está limitada, se impone retomar tratamientos tradicionales. 

Objetivo. Evaluar el uso de las derivaciones biliodigestivas convencionales como 

alternativa terapéutica de las afecciones biliopancreáticas. 

Diseño metodológico. Descriptivo, ambispectivo, de corte longitudinal. La muestra 

estuvo constituida por 188 pacientes con enfermedad del confluente 

biliopancreático, que requirieron una derivación biliodigestiva convencional, en el 

Hospital Docente Clínico Quirúrgico “Dr. Salvador Allende”, desde enero 2001 hasta 

febrero 2020. El análisis estadístico se sostuvo en la distribución de frecuencias 

absolutas y relativas, y Ji cuadrado de Pearson. Se aplicó la metodología Delphi 

para valorar el grado de acuerdo en relación con una propuesta de algoritmo 

terapéutico.   

Resultados. La lesión iatrogénica biliar y la litiasis de la vía biliar principal se 

destacaron dentro de las afecciones benignas. El cáncer de cabeza de páncreas 

sobresalió en las enfermedades malignas. La coledocoduodenoanastomosis, la 

hepaticoyeyunostomía con el hepático común, y la hepaticoyeyunostomía de Hepp 

Couinaud con acceso subcutáneo permanente, prevalecieron como derivaciones 

más usadas. La incidencia de complicaciones y mortalidad concuerda con 

resultados de autores nacionales y foráneos. Se expone una propuesta de algoritmo 



de tratamiento, con un grado de acuerdo significativo entre los jueces (p=0,000), 

para una fuerza de concordancia alta. 

Conclusiones. Las derivaciones biliodigestivas convencionales garantizan una 

descompresión biliar permanente, con intención curativa o paliativa como alternativa 

terapéutica, para resolver de forma definitiva la obstrucción biliar. 
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INTRODUCCIÓN 

El tratamiento de las afecciones del confluente biliopancreático (ECBP) constituye 

un reto dentro de la cirugía digestiva por su alta morbilidad y considerable 

mortalidad, en caso de demora diagnóstica con resultante terapéutica tardía, al 

necesitar un enfoque sistemático a partir del hecho primordial y común, presente en 

ellas: la obstrucción al flujo biliar. (1–4)  

Estas enfermedades se agrupan en benignas y malignas, (5–8) donde se destacan 

las complicaciones de la enfermedad litiásica, las estenosis postquirúrgicas, las 

dilataciones quísticas congénitas, y los parásitos, dentro del primer grupo. (9–11) El 

cáncer de cabeza de páncreas, el colangiocarcinoma, el tumor peri ampular y el 

carcinoma vesicular, predominan en el cuadro causal responsable de las afecciones 

con comportamiento maligno. (6–8,12–14) 

La incidencia real de la litiasis de conductos biliares extrahepáticos o de la vía biliar 

principal (VBP) se estima entre el 10 al 20% de los pacientes con colelitiasis, así 

como en un rango del tres al 12% de aquellos a los que se realizó colecistectomía 

por enfermedad sintomática. (15–21) Estos datos no difieren en los escenarios 

nacionales. Barreras reporta el 5% al diagnosticar esta entidad en 134 de 2 656 

pacientes durante la colecistectomía laparoscópica (CL). (21–26) Se estima un 

incremento futuro de la litiasis biliar debido a la pandemia global de sobrepeso y 

obesidad, vida sedentaria, resistencia insulínica y diabetes mellitus. (27)  

El Síndrome de Mirizzi (SM) es una complicación de la colelitiasis con presentación 

de 0,7 a 3%. (28–31) Su tratamiento es complejo por la necesidad de procederes 

quirúrgicos arduos para el restablecimiento de la continuidad biliar. (32,33)  



 

2 

 

La lesión iatrogénica de la VBP (LIVBP) es una condición grave que ocurre, de 

forma general, en el curso de una colecistectomía y muestra un incremento de la 

morbilidad-mortalidad con calidad de vida precaria para una frecuencia que indica 

un problema en ascenso, lejos de una “falsa” estabilidad. (34–37)  La incidencia global 

oscila entre 0,3 a 0,7% secundaria a la CL comparada con el 0,1 a 0,2% en la 

colecistectomía abierta (CA). (38–42) En Estados Unidos de Norteamérica, se reportan 

de 2 300 a 3 000 lesiones iatrogénicas de vías biliares anuales, al practicarse 750 

000 colecistectomías. (43–45) 

Estos números no reflejan la realidad objetiva al conocerse que solo el 43% de los 

cirujanos declaran la LIVBP y un porciento alto no reconoce la posibilidad de esta 

en los reportes operatorios. (46–48) En Cuba, pacientes con esta complicación llegan 

a los centros especializados para su tratamiento sin existir un reporte oficial al 

respecto. (49) Referente a lo anterior, se intentó realizar un censo nacional y solo se 

recogieron los datos de seis instituciones para un 0,17%, lo cual no refleja el 

verdadero problema. (50)  

La neoplasia maligna de cabeza de páncreas es la tercera causa de muerte por 

cáncer en Estados Unidos de Norteamérica y la séptima a nivel mundial. (51–53) El 

colangiocarcinoma es más frecuente en Asia (54–57) y la enfermedad maligna de la 

vesícula biliar, en algunos países de Suramérica. (58,59) Sin embargo, es un hecho el 

incremento global de la incidencia y mortalidad de estas afecciones debido a 

cambios del estilo de vida, impacto de condiciones socioeconómicas, incremento 

del tabaquismo y alcoholismo, alto consumo de grasas saturadas, la obesidad y la 

diabetes. (60–64) Se estima un aumento de la incidencia de cáncer de páncreas de 8 
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a 18,6 por 100 000 habitantes para el 2050 a nivel mundial, con un crecimiento anual 

aproximado de 1,1%. (65,66)  

Estudios nacionales coinciden con un incremento en la presentación de estas 

enfermedades y decesos por las mismas. Se registra una incidencia de 11% y 

mortalidad de 18% para el cáncer de páncreas y de 1% en el carcinoma vesicular, 

en el trienio 2015-2017. En el 2020, ocurrieron 452 defunciones por enfermedad 

maligna pancreática con una tasa de ocho por cada 100 000 habitantes, y una razón 

por sexo masculino/femenino de 1,1. (67–72)  

El obstáculo al flujo biliar de la VBP es el fenómeno responsable de los deletéreos 

eventos fisiopatológicos (6,7,9,73) y constituye el común denominador en estas 

enfermedades. La obstrucción, parcial o total, de instauración brusca o progresiva, 

o de curso sostenido o cíclico según la entidad causal; traerá consigo lamentables 

consecuencias con deterioro progresivo y muerte en breve tiempo, debido a 

insuficiencia hepática, fallo renal y sepsis, de no tratarse de forma oportuna. (74–76) 

Aparte de la terapéutica médica general de estas entidades, la prioridad del 

tratamiento radica en la descompresión permanente de la vía biliar obstruida con 

intención curativa o paliativa; (1,7–11,77–79) mediante las derivaciones biliodigestivas 

(DBD) convencionales, (80–85) por mínimo acceso, (86–88) endoscópicas (89–92) o el 

drenaje percutáneo transhepático (DPTH). (93–95) 

Antecedentes  

El establecimiento de una comunicación o bypass entre alguna porción del árbol 

biliar y el tracto digestivo recibe el nombre de derivación biliodigestiva o bilioentérica 

(DBD). (1,81,96) La primera de estas se realizó en 1884 e inició la etapa del tratamiento 
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quirúrgico derivativo tradicional, convencional o clásico. Se caracterizó por 

procederes extensos, complejos y cruentos, en pacientes con estado precario. Las 

complicaciones perioperatorias alcanzaron cifras entre un 40 y 55% con una 

mortalidad superior al 40%. (97)  

El desarrollo de equipos de videoendoscopía diagnóstica, con la incorporación de 

acciones terapéuticas, constituyó un salto cualitativo que revolucionó el tratamiento 

de estas enfermedades. Esta segunda etapa se inició en 1979, al introducirse la 

esfinterotomía endoscópica (EE) para el tratamiento de las obstrucciones biliares 

malignas. La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) constituyó el 

principal exponente de este periodo al convertirse en un procedimiento factible que 

intentó solucionar el problema de la ictericia obstructiva extrahepática (IOE) 

mediante un nuevo recurso práctico descompresivo. Los procedimientos 

endoscópicos predominaron sobre los quirúrgicos tradicionales, con una 

resolutividad aproximada de 90%, complicaciones entre 10 y 20%; y mortalidad de 

0,2 a un 1%. (97–101)  

Resultados similares mostró el uso de la descompresión biliar vía percutánea guiada 

por imágenes, al instaurar una fistula biliar externa, con frecuentes recambios de 

catéteres por obstrucción y dislocación. (94,102) Este proceder mostró una 

resolutividad paliativa  de 42 a 75%, y complicaciones cercanas al 60%. (94,103–105)  

A partir de la primera colecistectomía videolaparoscópica a finales de la década de 

los 80 y el desarrollo exponencial de la cirugía de mínima invasión; las DBD 

mediante este abordaje constituyeron un paso relevante en el desarrollo y 

perfeccionamiento de la subespecialización en cirugía HBP. Esta vía de acceso, con 
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sus inherentes ventajas, ha evolucionado hasta convertirse en pilar terapéutico de 

los enfermos con ECBP de causalidad benigna y maligna con resultados 

promisorios . Sin embargo, la necesidad de equipamiento y recursos especializados 

para su práctica, y la experticia del equipo quirúrgico, devienen en limitaciones para 

su implementación. (106–110) 

La tercera etapa se inició a finales de los años 90 del pasado siglo, con la 

introducción del drenaje biliar apoyado en la ecoendoscopía o ultrasonido 

endoscópico (EUS) como alternativa a la CPRE o el DPTH. La EUS exhibe un índice 

de complicaciones de 17 a un 38%; con una resolutividad técnica entre un 57 a 92%, 

y clínica de un 87%. (92,111–114) Este periodo se caracteriza por intentar la 

personalización del tratamiento al ajustarlo a aspectos determinantes del paciente 

como la localización y extensión del tumor, y características propias de las 

diferentes técnicas; con base en su factibilidad, análisis costo–beneficio y la 

búsqueda de mejores resultados, los que aún no son óptimos. (97) En la era de los 

stents o prótesis biliares, la cirugía quedó algo relegada pero no olvidada. (87,88) 

Justificación  

En Cuba, existen pocos centros hospitalarios en los que se realizan la DBD con el 

apoyo de procederes endoscópicos e imagenológicos; y se ubican, de forma 

general, en el nivel terciario de salud y en la capital. Los mecanismos para referir 

pacientes hacia estas instituciones y las interconsultas con grupos especializados 

devienen en un proceso demorado que atenta contra el tratamiento oportuno que 

demandan estas enfermedades, por lo que su disponibilidad y accesibilidad es 

limitada.  
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Los resultados alcanzados con estos procederes difieren de los estándares 

reportados en instituciones de países desarrollados, con el avituallamiento y 

desarrollo tecnológico necesario.  Se caracterizan por un porciento de canulación 

de la VBP alrededor del 95%, intención paliativa en muchos casos, índice de 

complicaciones notable, prótesis con patencia efímera y dislocación frecuente que 

obliga a recambios y hospitalizaciones, con recidiva de la obstrucción biliar. (97)  

En países con recursos limitados, los escenarios clínicos se caracterizan por 

dificultades en la implementación de las nuevas tecnologías. La infraestructura 

logística para garantizar la adquisición de equipos y sus accesorios para el 

completamiento de todas sus funciones, su mantenimiento, reparación y remplazo 

en caso necesario, es limitada. (9,10,13,115,116)  

A partir de lo anterior, la indicación y el uso inadecuado de los procedimientos 

endoscópicos derivativos disponibles en los escenarios nacionales, es un tema que 

merece consideración adicional, al no tener en cuenta las particularidades de cada 

paciente, con el consiguiente gasto innecesario y mal uso de recursos, sin 

solucionar de forma permanente la enfermedad obstructiva biliar.  

En consecuencia, es necesario revisar el marco conceptual de las DBD 

convencionales como alternativa vigente, para permitir una atención con 

perspectiva personalizada y optimizar el aprovechamiento de los recursos 

disponibles. Por esta razón, es prioritario la unificación de criterios en el ámbito 

nacional, acerca de la utilidad de la DBD convencional como opción de tratamiento 

en los pacientes con ECBP, dentro de la diversidad de recursos terapéuticos 
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derivativos de la VBP, que incluye el abordaje quirúrgico por mínimo acceso, la 

derivación percutánea transhepática y la endoscopía intervencionista.  

Problema científico  

Se desconoce si el tratamiento de las ECBP mediante las DBD convencionales con 

una reconceptualización de sus indicaciones y detalles de la técnica quirúrgica, e 

integración clínica, humoral, e imagenológica, que lleve a una alternativa terapéutica 

personalizada; pudiera permitir la descompresión permanente de la vía biliar, ante 

la no disponibilidad, fracaso o indicación improcedente de los procederes 

endoscópicos.  

Interrogantes científicas  

¿Qué caracteriza los resultados del tratamiento de las ECBP con el empleo de la 

DBD convencionales?  

¿Cuál es el comportamiento de la morbilidad y la mortalidad con el uso de las DBD 

convencionales?  

Hipótesis  

Las DBD convencionales reconconceptualizadas, con un enfoque integral y 

personalizado, garantizan la descompresión permanente de la vía biliar principal 

como opción terapéutica en los pacientes con ECBP que cursen con IOE.  

Objetivos  

1. Identificar las principales indicaciones del uso de las DBD convencionales, el 

diagnóstico de la enfermedad, el tipo de derivación, y la resolutividad de las 

mismas.  
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2. Determinar las complicaciones y mortalidad observadas con el empleo  de las 

DBD convencionales.  

3. Diseñar un algoritmo de tratamiento de las afecciones del confluente 

biliopancreático con la utilización de las DBD convencional como alternativa 

terapéutica.  

Resumen metodológico 

Estudio descriptivo, ambispectivo, longitudinal, de los pacientes ingresados en el 

Hospital Docente Clínico Quirúrgico “Dr. Salvador Allende” desde enero del 2001 

hasta febrero del 2020 con diagnóstico de ECBP e IOE, que requirieron una DBD 

convencional. Como variables de respuesta, se dispusieron a las complicaciones, 

complicaciones de acuerdo con la clasificación de Clavien Dindo (117–122) y la 

mortalidad. El análisis estadístico consistió en el cálculo de frecuencias relativas y 

absolutas; y prueba Ji cuadrado de Pearson. Se utilizó la metodología Delphi con el 

cálculo del índice de concordancia W de Kendall para evaluar el grado de acuerdo 

de un grupo de expertos en relación con el algoritmo propuesto. 

Novedad científica 

Se formula una clasificación que agrupa e integra las diferentes opciones de 

tratamiento para lograr una derivación bilioentérica con inclusión del acceso 

quirúrgico convencional, el abordaje por mínimo acceso, y la endoscopía 

intervencionista.  

Se expone una propuesta de algoritmo terapéutico para el tratamiento de los 

pacientes con ECBP mediante el uso de las DBD convencionales sustentado en los 

resultados obtenidos con la reconceptualización de estas, para la atención 

personalizada de estos enfermos y aprovechamiento óptimo de los recursos 
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hospitalarios. Esto forma parte de la experiencia del autor como integrante de un 

equipo especializado en el campo de la cirugía hepatobiliopancreática (HBP), el cual 

se acredita y avala para el tratamiento de estas enfermedades a nivel secundario, 

como estrategia del grupo nacional de la especialidad en aras de la centralización 

de la cirugía esplácnica compleja. 

Aporte teórico práctico 

Se presentan los resultados de la experiencia de 19 años de trabajo, con una 

casuística significativa, en el contexto nacional actual, de un grupo especializado en 

cirugía HBP, que constituyen referentes teóricos prácticos para la atención de estos 

pacientes. Estos forman parte de la elaboración de una estrategia gradual de 

carácter educativo con cursos y entrenamientos a nivel nacional, con extensión 

global, mediante la publicación de los resultados de forma progresiva. 

Se exhibe una reconceptualización del uso de las DBD convencionales en función 

de sus indicaciones y detalles de la técnica quirúrgica en el marco contextual que 

caracteriza los escenarios clínicos actuales. Se destaca la importancia del rescate 

e integración del método clínico, para garantizar un enfoque terapéutico 

personalizado de aquellos pacientes con ECBP que requieran una descompresión 

curativa o paliativa permanente. Su aplicación responde a las disponibilidades 

logísticas existentes donde el acceso a los métodos endoscópicos es limitado, fallo, 

o uso indebido de estos. 

Se muestra la experiencia con el uso del acceso subcutáneo permanente como 

proceder técnico adicional a una DBD convencional en pacientes con enfermedad 
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que permita una expectativa de vida prolongada para garantizar un abordaje a la 

anastomosis en caso de estenosis cicatrizal como complicación tardía.  

Actualidad 

Se aborda el contexto clínico de pacientes con enfermedades graves y de complejo 

tratamiento que entrañan importantes costos relacionados a recursos gastados, 

estadía hospitalaria, reingresos frecuentes, y demora en su incorporación a la 

actividad laboral. Los resultados del tratamiento de los enfermos con ECBP, 

mediante las DBD convencionales, están dirigidos a mejorar la atención de estos 

enfermos para un tratamiento holístico en su carácter curativo o paliativo, con un  

enfoque riesgo-beneficio a través de una atención personalizada y profesional, el 

cual se orienta a mejorar la calidad de vida del paciente y su familia.  

Es un hecho  la creciente demanda de recursos para tratar enfermos con IOE debido 

a un incremento de la incidencia y decesos por enfermedad maligna de confluente 

biliopancreático, y la enfermedad iatrogénica de la VBP. (46–48,65,66) Estudios 

nacionales coinciden con un incremento en la presentación y mortalidad de estas 

enfermedades. (67–72)  

La investigación responde al lineamiento 96 de la política económica y social del 

PCC en su VIII Congreso para el periodo 2021-2026, y a los objetivos y 

proyecciones de trabajo del MINSAP para el 2022. (123,124) Se expresa en los 

objetivos para el desarrollo económico, social y ambiental en América Latina y el 

Caribe, descritos en la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible: una 

oportunidad para América Latina y el Caribe. (125)  
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Estructura de la investigación 

El documento de la investigación está estructurado en introducción, tres capítulos 

(marco teórico, diseño metodológico, resultados y discusión) conclusiones, 

recomendaciones, referencias bibliográficas y anexos.  

Socialización de los resultados 

Los resultados parciales de la investigación se socializaron en diferentes escenarios 

científicos, como la presentación en eventos, cursos municipales, provinciales, 

nacionales; y publicaciones (anexo 1).  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 1. FUNDAMENTOS TEÓRICOS DEL 

USO DE LAS DERIVACIONES 

BILIODIGESTIVAS 
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CAPÍTULO 1. FUNDAMENTOS TEÓRICOS DEL USO DE LAS DERIVACIONES 

BILIODIGESTIVAS 

El objetivo del capítulo es exponer los referentes teóricos al uso de las DBD en los 

pacientes con afecciones biliopancreáticas que presentan clínica de obstrucción 

biliar. De igual modo, se presentan las diferentes opciones terapéuticas a usar en 

estos casos para lograr la descompresión permanente de la VBP.  

1.1 Ictericia obstructiva extrahepática. Generalidades 

La ictericia obstructiva extrahepática o íctero obstructivo extrahepático (IOE), es un 

síndrome clínico con etiología diversa, debido a una obstrucción del flujo biliar en la 

parte extrahepática, antes de ser liberada la bilis en el duodeno y que se caracteriza 

por ictericia, coluria, acolia o hipocolia y marcado prurito. (2–4) El diagnóstico 

diferencial debe realizarse con la colestasis intrahepática, donde la obstrucción 

ocurre, de forma general, a nivel del hepatocito o el sistema canalícular biliar. (4,126) 

En la IOE, el obstáculo al flujo biliar es el fenómeno responsable de los eventos 

fisiopatológicos, manifestaciones clínicas y distorsión de los resultados de los 

exámenes complementarios de laboratorio. Se puede afirmar que el fenómeno 

obstructivo constituye el común denominador en todo tipo de enfermedad del 

confluente biliopancreático con la única excepción del escape biliar temprano 

traumático, que puede devenir inicialmente en la constitución de una fístula biliar 

externa o coleperitoneo; pero, que a mediano plazo origina una estenosis con la 

obstrucción correspondiente.  (6–8,10,11,127) 
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La obstrucción de la vía biliar extrahepática puede ser parcial o total, de instauración 

brusca o progresiva, de causa intraductal o compresión extrínseca, de curso 

sostenido o cíclico, en dependencia de la entidad que la motiva; y responde a una 

etiología benigna (litiasis biliar y sus complicaciones, inflamación, parásitos) o 

maligna (procesos anarcoproliferativos del confluente biliopancreático o de órganos 

vecinos). (127,128) 

1.1.1 Clasificación etiológica 

Las diferentes causas de la IOE (7–13,129) se pueden agrupar en la siguiente 

clasificación: 

• Lesiones congénitas 

• Atresias 

• Dilatación congénita de la VBP 

• Complicaciones de la litiasis biliar 

• Litiasis del hepatocolédoco 

• Síndrome de Mirizzi 

• Obstrucción del conducto biliar por procesos inflamatorios 

• Lesión iatrogénica postoperatoria de la VBP 

• Sección o ligadura del colédoco o conductos hepáticos 

• Estenosis biliar postoperatoria 

• Estenosis postradioterapia 

• Estenosis de la anastomosis bilioentérica 

• Papilitis u odditis estenosante 

• Linfadenopatías del hilio hepático 
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• Colangitis esclerosante 

• Adherencias postoperatorias  

• Síndrome de Lemmel 

• Pancreatitis  

• Cuerpos extraños  

• Parasitismo   

• Tumores malignos 

• Cáncer de vesícula biliar con infiltración de VBP 

• Colangiocarcinoma proximal, medio o distal 

• Cáncer de cabeza de páncreas 

• Adenocarcinoma de duodeno 

• Tumor periampular 

• Tumores Benignos 

• de vías biliares 

• de la papila 

1.1.2 Aspectos fisiopatológicos relacionados con la morbilidad y mortalidad 

El obstáculo al flujo biliar de la VBP es el fenómeno responsable de los eventos 

fisiopatológicos deletéreos que llevan a la disfunción hepatorrenal y sepsis grave, 

con detrimento progresivo y muerte, en breve período, de no tratarse de forma 

puntual. La obstrucción biliar produce efectos locales en los conductos biliares con 

deterioro en la función hepática y repercusión sistémica, al afectar de forma negativa 

la fisiología del sistema renal, cardiovascular, gastrointestinal, sistema nervioso 
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central e inmune, trastornos de la coagulación, deficiencias nutricionales, 

infecciones y alteraciones en la cicatrización; que conllevan a un incremento 

sustancial de la morbilidad y la mortalidad. (2,6,9,130,131) 

Hígado 

El incremento de la presión intraductal biliar restringe la producción de bilis por el 

hepatocito y obliga al flujo retrógrado de la misma. Los ácidos biliares causan 

apoptosis celular por activación directa de los receptores con daño oxidativo y 

disfunción mitocondrial. La colestasis reduce el flujo sanguíneo del órgano y la 

actividad fagocítica de las células de Kupffer, con empeoramiento de la función 

hepática. La reducción de la capacidad de síntesis resulta en bajos niveles de 

albúmina, factores de la coagulación e inmunoglobulinas. También se destaca el 

aumento de citoquinas inflamatorias (TNF- α, IL-6). (2,6,73,74) 

Sistema cardiovascular  

Los efectos hemodinámicos de la colestasis son el resultado del compromiso de la 

función cardiaca, dado por deterioro de la contractilidad y elasticidad miocárdica con 

un gasto cardiaco reducido y disminución de la resistencia vascular periférica; lo 

cual predispone a eventos de shock perioperatorio. Esto se potencia por la pérdida 

de agua y electrolitos (pérdida excesiva de sodio) por el péptido natriurético atrial. 

(2,6,73,74) 

Sistema renal 

La depresión de la función miocárdica es la responsable de los factores prerrenales, 

que conllevan a un flujo arterial reducido que predispone al fallo renal y necrosis 
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tubular aguda. Además, los efectos de los ácidos biliares circulantes no solo son la 

causa de depresión miocárdica directa, sino que unido a la endotoxemia, son 

responsables del detrimento de la circulación periférica y la microcirculación renal. 

Los depósitos de sales de bilirrubinato en los glomérulos renales, es otro de los 

factores que potencia el compromiso de la fisiología renal. Se reporta insuficiencia 

renal aguda en el 10% de los pacientes con IOE. (2,6,73–75,132) 

Sistema gastrointestinal 

 
La ausencia de sales biliares en el tubo digestivo induce la proliferación de la flora 

microbiana normal con disfunción de la barrera de la mucosa intestinal, la 

translocación bacteriana y la absorción de endotoxinas al torrente circulatorio. El 

fallo de la barrera intestinal, dado por disrupción inmunológica, biológica y 

mecánica, incrementa la permeabilidad intestinal con la instauración de un síndrome 

de respuesta inflamatoria sistémica y complicaciones renales. (2,6,73,74,76) 

Sistema inmune 
 
El compromiso del sistema inmune es el responsable de la disfunción de la 

homeostasia del eje gastrointestinal-hígado, la afectación del sistema portal, y la 

endotoxemia sistémica. Esto es la consecuencia de una insuficiencia inmunológica 

celular (linfocitos T), inducida por la liberación de citoquinas (TNF-α, IL-6, interferón-

γ), prostaglandinas y otros mediadores inflamatorios. (2,6,73,74) 

Sistema de la coagulación 

La predisposición a la diátesis hemorrágica en estos pacientes se atribuye a la 

activación del complemento por las endotoxinas y a la reducción de la síntesis de 

protrombina (factor II) por el hígado, y otros factores dependientes de la vitamina K, 
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(liposoluble) como VII, IX, X, proteínas C, S, Z. Otras vitaminas liposolubles como 

la D y la absorción de lípidos con la consecuente deficiencia de calcio, se afectan 

de igual modo. Eventos tromboembólicos se adicionan a esta cascada de 

desórdenes. Lo anterior expuesto se traduce en trombocitopenia, disminución de la 

síntesis de factores de la coagulación e inhibidores, disfibrinogenemía, 

hiperfibrinolisis, coagulación intravascular diseminada, estasis venoso portal y 

trombosis. (2,6,73,74) 

Sistema nervioso central 

La IOE prolongada lleva a la formación de pseudoneurotrasmisores, que 

predisponen al precoma, y en la instauración de coma hepático. (2,6,73,74) 

Sepsis 
 
La colestasis favorece el crecimiento y proliferación de bacterias, que, unido al 

incremento de la presión en los conductos biliares, fuerza la infección en sentido 

retrógrado hacia los canalículos biliares, venas hepáticas y linfáticos perihepáticos, 

con la consecuente bacteriemia. De igual modo, este flujo inverso causa infiltrado 

inflamatorio en los sinusoides portales por leucocitos polimorfonucleares e 

incremento de los depósitos de fibrina. La translocación bacteriana y la endotoxemia 

constituyen el resultado final. (2,6,73,74) 

Cicatrización de las heridas 
 
En los pacientes con IOE se reporta una demora en el proceso de reparación tisular, 

con elevada incidencia de dehiscencia de la herida quirúrgica y hernia incisional. Es 

un hecho, la precaria actividad de la enzima propil-hidroxilasa a nivel de la piel, lo 

cual lleva a una reducción de la síntesis y estabilización de colágena. En caso de 
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obstrucción biliar maligna, la función de esta enzima se reduce a un 7%. Sin 

embargo, después del tratamiento descompresivo, su actividad se incrementa 

sustancialmente hasta valores de un 22 a 35%. En los casos de afección benigna, 

una vez que se resuelve el obstáculo biliar, la actividad enzimática aumenta hasta 

un 100%. (2,6,73,74) 

Estado nutricional 
 

La anorexia, la pérdida de peso y la desnutrición por defecto caracterizan a los 

pacientes con IOE. La disminución del apetito es la consecuencia de la ausencia de 

sales biliares en el tubo digestivo. Los pacientes con lesiones malignas del 

confluente duodenobiliopancreático, en ocasiones exhiben obstrucción duodenal 

parcial o total, vaciamiento gástrico incompleto e infiltración maligna del plexo solar. 

La enfermedad maligna pancreática puede asociarse en algunos casos con 

insuficiencia endocrina y exocrina del órgano. El edema generalizado debido a 

hipoproteinemía constituye un signo de mal pronóstico. (2,6,73,74)  

Observaciones recientes sugieren que estos desajustes a nivel de órganos y 

sistemas debido a la IOE, toman tiempo en volver a la normalidad una vez resuelta 

la obstrucción; y parecen relacionarse con el tiempo trascurrido desde la aparición 

del íctero, y el estado funcional previo del hígado y riñón. La función mitocondrial 

del hepatocito no retorna a la normalidad en 7 semanas después de eliminar el 

obstáculo. De igual manera, ocurre con la función de los linfocitos, leucocitos 

polimorfonucleares y las células de Kupffer. (2,6,73,74) 
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1.1.3 Tratamiento 

El tratamiento de los pacientes con IOE debe ser jerarquizado por un equipo 

multidisciplinario, ante la necesidad de un enfoque sistemático, que lleve a un 

diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, si se tiene en cuenta las alteraciones 

que caracterizan la fisiopatogenía de esta enfermedad. (1) 

Independientemente de la terapéutica médica general de estas entidades, la 

prioridad del tratamiento radica en la descompresión permanente de la vía biliar 

obstruida con intención curativa o paliativa; y la selección de esta depende del 

diagnóstico, sitio de la obstrucción, estado general, condiciones locales, 

disponibilidad de recursos y experiencia del equipo médico. (1,7–11,129–131) En el marco 

de este tratamiento se encuentran las DBD con abordaje convencional, 

mínimamente invasivo y por accesos endoscópicos; sin olvidar el DPTH. (80–95) 

Al mismo tiempo, se debe garantizar un adecuado balance hidroelectrolítico, 

antibioticoterapia, administración de vitamina K y plasma fresco congelado, control 

estricto de la glicemia, corrección de la anemia, la hipoalbuminemia y el estado 

nutricional, uso de colestiramina y manitol al 20%, como medidas preventivas de la 

nefrosis colémica, y antihistamínicos para el tratamiento del prurito.  Las resinas de 

intercambio iónico también ofrecen beneficio en este sentido. (7–11,129–131) 

1.2 Derivaciones biliodigestivas. Generalidades 

La creación intencional de una comunicación o bypass entre alguna porción del 

árbol biliar y el tracto digestivo recibe el nombre de derivación biliodigestiva (DBD) 

o derivación bilioentérica. (1,81,96) De forma general, estas se realizan con el duodeno, 

yeyuno o estómago; mediante diferentes abordajes, en los que se destacan las DBD 
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convencionales, (80–85) por cirugía mínima invasiva, (86–88) endoscópicas (89–92) y el 

DPTH. (93–95) 

El objetivo fundamental de las DBD es restablecer y garantizar de forma permanente 

la continuidad del flujo biliar al restituir el circuito enterohepático. Estos procederes 

tienen una finalidad curativa cuando complementan un proceder que lleve a la 

resección o eliminación de la causa obstructiva. Exhiben un carácter paliativo 

cuando sortean el obstáculo, de no ser posible la remoción de este. De igual manera, 

las DBD se pueden realizar para tratar la obstrucción biliar de forma aislada o como 

complemento de otros procederes como la derivación digestiva paliativa en el 

cáncer de cabeza de páncreas o en la pancreatoduodenectomía cefálica donde se 

realiza la restitución biliar, pancreática y digestiva después de la resección del 

tumor. (1,81–96,129) 

1.2.1 Evolución histórica 

El desarrollo científico técnico y su aplicación a las diferentes ramas de la medicina, 

extendió el horizonte de tratamiento de numerosas afecciones quirúrgicas. El 

advenimiento e introducción de nuevos procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

que resuelven o alivian la IOE, no solamente por cirugía convencional, sino con 

otros métodos que tienen la misma efectividad, menor riesgo y costo cuando están 

indicados de manera correcta; permitieron una reducción de su morbilidad y 

mortalidad. (81–96) 

Si bien es cierto que se conoce la clínica que caracteriza estas afecciones, su 

terapéutica solo evolucionó en los últimos años. El cirujano especializado no es 

único actor protagónico, cuando otras especialidades se convirtieron en gestores 
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de tratamiento, al combinar las imágenes, los accesos endoscópicos y procederes 

intervencionistas, útiles no solamente en el diagnóstico, sino también, líderes en las 

diferentes opciones terapéuticas a usar.  La atención de pacientes con 

enfermedades del aparato HBP no solamente exige de un consumado artesano 

quirúrgico, sino también, un internista competente, un entendido colaborador de 

gastroenterología, un hábil intérprete de imágenes, un juicioso especialista de 

oncología; entre otros facultativos dentro del equipo multidisciplinario que rige la 

asistencia médica de estos enfermos. (1,3,27–29) 

El desarrollo de las DBD ha evolucionado con los años y se delimitan tres periodos 

al tomar en cuenta las condiciones generales de los pacientes, el diagnóstico, el tipo 

y características del proceder a emplear, complicaciones de este y la mortalidad 

asociada. La primera de estas se realizó en 1884 e inició la primera etapa del 

tratamiento derivativo tradicional, quirúrgico, convencional o clásico, al ser 

necesario una laparotomía. Desde que Winiwarter realizó la primera 

colecistoenterostomía, se han descrito variedad de procederes técnicos con el 

objetivo de lograr un bypass entre el árbol biliar y el tubo digestivo. (81,97)  

Predominaron los procederes quirúrgicos extensos, complejos y cruentos, que 

requerían un entrenamiento específico y años de experiencia, en pacientes con mal 

estado general y complicaciones perioperatorias entre un 40 y 55%, asociadas a 

mortalidad superior al 40%. Un número limitado de casos se beneficiaron con estas 

operaciones, lo que reflejó una calidad contraproducente. Lo anterior apuntó a la 

necesidad de modificar la perspectiva y buscar otras alternativas menos agresivas 

para solucionar el problema de la obstrucción biliar. (81–88,97) 
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En 1979 se inició la segunda etapa al introducir la EE como procedimiento para el 

tratamiento de las obstrucciones biliares malignas.  El desarrollo de equipos de 

videoendoscopía diagnóstica, con la incorporación de instrumentos para realizar 

acciones terapéuticas, constituyó un salto cualitativo que revolucionó el tratamiento 

de dichas enfermedades. La CPRE constituye el principal exponente de este 

periodo, al convertirse en un procedimiento factible que intenta solucionar el 

problema de la IOE mediante un nuevo recurso práctico descompresivo. En este 

período, predominaron los procedimientos endoscópicos sobre los quirúrgicos 

tradicionales, con una resolutividad aproximada de 90%, complicaciones entre 10 y 

20%, y mortalidad de 0,2 a 1%.  (97–101) 

A finales de la década de los 80, desde la primera colecistectomía 

videolaparoscópica y el desarrollo exponencial de la cirugía de mínima invasión; las 

DBD mediante este abordaje constituyeron un paso relevante en el desarrollo y 

perfeccionamiento de la subespecialización en cirugía HBP. Esta vía de acceso, con 

sus inherentes ventajas, ha evolucionado hasta convertirse en pilar terapéutico de 

los enfermos con ECBP de causalidad benigna y maligna. Sin embargo, la 

necesidad de equipamiento y recursos especializados para su práctica, y la 

experticia del equipo quirúrgico, devienen en limitaciones para su implementación. 

(106–110) 

Resultados similares mostró el uso de la DPTH, (94,102) como proceder molesto para 

el paciente, al instaurar una fistula biliar externa, con frecuentes recambios de 

catéteres por obstrucción y dislocación; resolutividad estrictamente paliativa de 42 

a 75%, y complicaciones cercanas al 60%. (94,103–105) 



 

24 

 

La inserción de prótesis biliares por abordaje endoscópico resultaba menos invasiva 

y compleja que las grandes resecciones quirúrgicas convencionales, con unos 

resultados alentadores. Sin embargo, el tiempo mostró que las complicaciones con 

el uso de los stents biliares como la dislocación, obstrucción, colangitis, hemorragia 

y perforación, no son despreciables e incrementan el número de reingresos con 

nuevas instrumentaciones y morbimortalidad notable. (97,133–135) 

A finales de los años 90 del pasado siglo, se inició la tercera etapa del tratamiento 

descompresivo de la IOE con la introducción del drenaje biliar apoyado en la 

ecoendoscopía (EUS), como alternativa descompresiva a la CPRE o el DPTH 

cuando estos no tuvieran éxito. Este proceder exhibe un índice de complicaciones 

de 17 a un 38%; con una resolutividad técnica de un 57 a 92%, y clínica de un 87%. 

(92,105,111–114) La necesidad de ajustar los procedimientos terapéuticos acorde a 

aspectos determinantes del paciente, como la localización y extensión del tumor, 

características propias de las diferentes técnicas con base en su factibilidad, análisis 

costo–beneficio; y la búsqueda de mejores resultados que permitan la 

personalización del tratamiento, constituyeron una premisa de este periodo. (97) 

A pesar de lo anterior, en escenarios donde los avances tecnológicos no están 

disponibles o aquellos donde no se han alcanzado los resultados esperados con el 

empleo de la endoscopia intervencionista, se impone retomar los tratamientos 

convencionales. (80,82–86,97) En la era de los stents endoscópicos y percutáneos, la 

cirugía quedó un poco relegada, pero no olvidada. (87,88,97) 
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1.2.2 Clasificación 

Como el desarrollo y difusión de los procederes endoscópicos, con finalidad 

terapéutica para lograr una DBD, ha acontecido en las últimas décadas, los 

sistemas de clasificación se limitaron a las DBD convencionales. A continuación, se 

expone la clasificación que se encuentra en el Manual de procedimientos de 

diagnóstico y tratamiento en Cirugía. (96) 

▪ Objetivo que persiguen 

• Curativas 

• Paliativas 

▪ Por el sitio donde se realiza en relación con el árbol biliar 

• Intrahepáticas  

a) Intrahepatoductoyeyunostomía izquierda (técnica de Longmire) 

b) Intrahepatoductoyeyunostomía izquierda (técnica de Dogliotti) 

c) Hepaticoyeyunostomía izquierda (técnica de Hepp) 

d) Intrahepaticoyeyunostomía bilateral (técnica de Hess) 

• Extrahepáticas  

Proximales 

a) Colecistoyeyunostomía 

b) Hepaticoyeyunostomía latero-lateral  

c) Coledocoduodenostomía laterolateral  

Distales 
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a) Coledocoduodenostomía transduodenal (esfinteroplastía) 

1.2.2.1 Propuesta de una nueva clasificación 

El advenimiento del abordaje mínimo invasivo y el desarrollo de los procederes 

endoscópicos derivativos, orientan a la necesidad de una nueva clasificación de las 

DBD, que pueda agrupar todas las alternativas para el tratamiento de los pacientes 

con ECBP. (80–96,136) 

El autor propone una clasificación que permite una síntesis de las diferentes vías de 

acceso o abordaje para obtener la descompresión de la VBP obstruida, en un 

sistema único, que agrupa sus objetivos, asociación con otros procederes, parte del 

tubo digestivo a utilizar, y el sitio del árbol biliar para la descompresión. Este diseño 

ofrece un recurso estructurado que permite la integración de las diferentes 

derivaciones bilioentéricas, y facilita su aplicación, tras la discusión clínica de cada 

paciente.  

El autor sugiere la siguiente clasificación: 

▪ De acuerdo con su objetivo 

• Curativo 

• Paliativo 

▪ Asociación con otros procederes 

• Único proceder  

• Como complemento (gastroyeyunostomía, pancreatoyeyunostomías) 

▪ Acceso o vía de abordaje  

• DBD por abordaje quirúrgico  

a) Cirugía abierta o convencional  
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b) Abordaje mínimo invasivo 

• Cirugía videolaparoscópica 

• Cirugía robótica 

• Acceso endoscópico (combinado con imágenes)  

a) CPRE (Abordaje transpapilar) 

b) EUS (Abordaje intraluminal transmural) 

• Acceso percutáneo DPTH (combinado con imágenes) 

a) Interna-externa  

b) Interna 

• Combinación (DPTH, CPRE, EUS,) 

▪ Órgano o parte del tubo digestivo a utilizar 

• Duodeno 

• Yeyuno 

• Estómago 

▪ Por el sitio del sistema biliar  

• Intrahepáticas  

a) Intrahepatoducto yeyunostomía izquierda (Longmire, Longmire 

modificado) 

b) Intrahepatoductoyeyunostomía izquierda (Dogliotti, Champeau, 

Soupault y Couinaud) 

c) Hepaticoyeyunostomía izquierda (Hepp, Hepp-Couinaud) 

d) Intrahepaticoyeyunostomía bilateral (Hess) 

e) Hepaticogastrostomía izquierda 
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f) Portoenterostomía (Kasai, Kasai modificado) 

• Extrahepáticas  

Proximales 

a) Colecistoyeyunostomía 

b) Hepaticoyeyunostomía latero-lateral, termino-lateral 

c) Hepaticogastrostomía 

d) Coledocoduodenostomía laterolateral  

Distales 

a) Coledocoduodenostomía transduodenal (esfinterotomía, 

esfinterotomía-esfinteroplastía) 

1.2.3 Derivaciones biliodigestivas convencionales 

Las DBD convencionales o tradicionales son aquellas que necesitan de la diéresis 

de la pared abdominal (laparotomía) para acceder y lograr una comunicación entre 

el árbol biliar y el tubo digestivo. El objetivo de estas es eliminar la causa obstructiva 

y restituir la continuidad biliar o sortear la obstrucción como medida paliativa para 

aquellos pacientes en los cuales la cirugía con intento curativo no sea posible. 

(1,86,96,136) 

Para garantizar un buen funcionamiento de la anastomosis bilioentérica, es 

indispensable realizar una neoboca amplia, hermética y funcional, que limite las 

complicaciones de esta, como son las fugas biliares y las estenosis. Para esto se 

deben seguir los principios de anastomosar la mucosa sana (aposición mucosa 
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mucosa) de las partes involucradas, y siempre que se pueda, mayor de dos 

centímetros; y eliminar toda tensión posible de la línea de sutura. (1,86,96,136) 

La anastomosis se debe realizar con sutura absorbible a largo plazo, 

monofilamento, tipo polidioxanona 4/0 o 5/0, e incluir pared total de vía biliar y 

seromuscular extramucosa de intestino. De forma general, se preconiza el uso de 

sutura manual con puntos interrumpidos a tres milímetros de distancia uno de otro. 

Sin embargo, estudios recientes no muestran diferencias significativas con el uso 

de la sutura continua. Es recomendable situar un drenaje de vecindad cerca de la 

anastomosis por contra abertura que permitirá controlar una eventual fuga de bilis 

en los primeros días del postoperatorio. Apoyar la anastomosis con tutores o 

catéteres no es la regla actual, al favorecer la inflamación, respuesta cicatrizal 

excesiva y posterior estenosis.  La parte de tubo digestivo más usada es el yeyuno 

con construcción tipo Y de Roux. (40,80,86,87,136–138) 

La hepaticoyeyunostomía es la DBD convencional más empleada para restituir la 

continuidad de la vía biliar en afecciones benignas y malignas, al garantizar un 

drenaje biliar permanente en el 80 a 90% de los casos. La coledocoduodenostomía 

latero-lateral es un proceder que se empleó frecuentemente para el tratamiento de 

la litiasis de la vía biliar con dilatación de esta mayor a uno y medio centímetros, 

pero con el advenimiento de la CPRE ha quedado relegada. Sin embargo, con la 

introducción de las DBD mediante la EUS, la coledocoduodenostomía ha vuelto a 

jugar un papel relevante. (40,70,80,86,87,112,113,136–140) 
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En los inicios del uso de las DBD quirúrgicas, las complicaciones perioperatorias 

alcanzaron cifras inquietantes que oscilaban entre un 40 y 55%, con mortalidad 

superior al 40%. Con el desarrollo científico técnico y la aplicación de los avances 

médicos a las ramas de la anestesia, gastroenterología, cuidados intensivos, 

geriatría; y subespecializaciones dentro de la cirugía general, como el desarrollo de 

la cirugía HBP; las cifras alarmantes de morbilidad y mortalidad perioperatorias 

descendieron, al exhibir complicaciones entre de 19,8 y 35% con mortalidad de un 

dos a 7,2%. La principal complicación a largo plazo de las DBD quirúrgicas es la 

aparición de la estenosis de la anastomosis entre diez y 30 meses después de la 

cirugía. El rango de frecuencia de esta oscila entre 2,3 y 30,2%. (1,40,70,80,137–139) 

El tratamiento de la estenosis de la anastomosis bilioentérica constituye un desafío 

para el médico de cabecera, ya que las opciones para acceder a la misma están 

comprometidas por la cirugía previa. La revisión quirúrgica es un reto para el 

cirujano por lo difícil de la disección y la re-anastomosis, en un área con extensa 

reacción inflamatoria cicatrizal debido a la intervención anterior. Recientemente, el 

desarrollo de procederes endoscópicos intervencionistas (CPRE con enteroscopía 

de doble balón, CPRE transyeyunal, EUS), las instrumentaciones percutáneas 

(DPTH) y los puentes intestinales, permiten el acceso e implementación de disimiles 

terapéuticas con resolución de la estenosis. (141–150) 

La limitada bibliografía nacional actualizada impide la comparación con autores 

cubanos y publicaciones foráneas. A lo anterior, se agrega la existencia de trabajos 

en los que se estudia las DBD como complemento de otros procederes derivativos, 
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por lo que no resultan útiles a la hora de contrastar los resultados del uso de estas 

como único proceder.  

Zamora reportó 46,7% de complicaciones inmediatas y 6,6% de complicación 

mediata, sin mortalidad, al tratar la LIVBP con el uso hepaticoyeyunostomía de Hepp 

Couinaud en hospital del nivel secundario de salud. (137) De igual modo, en un 

estudio nacional de 29 años de experiencia de una institución del nivel terciario en 

el tratamiento de la LIVBP, González informó un 19,4% de complicaciones 

inmediatas y 14% de complicaciones mediatas, con una mortalidad de 6,6%. (40) 

Galiano y cols., reportaron un 31,2% de complicaciones perioperatorias y cuatro 

fallecidos (5,19%) con el uso de la hepaticoyeyunostomía donde predominaron las 

enfermedades malignas. (1) Ruesca y cols., al estudiar el uso de las DBD 

convencionales con función paliativa (hepaticoyeyunostomía en Y de Roux y la 

colecistoyeyunostomía), informaron una morbilidad del 16,5% y mortalidad de 1,9%.  

(138) Céspedes y cols., en un estudio reciente, comunicaron un 58,3%, infección del 

sitio operatorio con un 41,6%, colangitis recurrente y absceso hepático en el 16,7%, 

al tratar 12 pacientes con LIVBP. (42) 

Acceso subcutáneo permanente 

Es un proceder técnico adicional a una DBD convencional en pacientes con una 

expectativa de vida prolongada, para garantizar el acceso a la anastomosis 

bilioentérica en caso de estenosis como complicación tardía. (1,149–152)  Esto reviste 

singular importancia, al tener en cuenta lo compleja que resultaría una cirugía de 

revisión con el consiguiente incremento de la morbilidad y re-estenosis, que llega a 

alcanzar cifras de hasta un 50%. La evidencia científica existente apunta hacia un 
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tratamiento multimodal de la anastomosis bilioentérica estenótica con los accesos 

endoscópicos y percutáneos en la primera línea de acciones terapéuticas.(153–160) 

Este recurso consiste en colocar el extremo libre del asa yeyunal, en una 

reconstrucción de Y en Roux, en el tejido subcutáneo una vez completada la DBD, 

previamente marcada con grapas metálicas o una cicatriz en la piel que la cubre. 

Esta opción quirúrgica, garantiza un acceso cómodo y directo a la anastomosis 

estenosada por vía percutánea con el uso de anestesia local y el complemento de 

la endoscopía intervencionista; con endoscopios (pueden ser rígidos) con canales 

de trabajo, sondas de balón y Fogarty, esfinterótomos, dormias y prótesis biliares. 

(1,149–152) 

Las primeras descripciones del acceso subcutáneo permanente datan de principios 

de la década de los años 80, con la colocación del extremo del asa yeyunal ciega a 

nivel de la piel como una ostomía; a través de la cual se colocaba un catéter que 

servía de tutor en  la anastomosis bilioentérica. Se realizaron diversas 

modificaciones en el extremo yeyunal para evitar el flujo bilio-intestinal molesto e 

irritante a nivel local; que incluyeron desde sistemas valvulares (suturas en bolsa de 

señora adyacentes en la pared yeyunal) hasta la eliminación de la ostomía con el 

cierre del extremo libre y su ubicación en el espacio subcutáneo. (161–168) Al principio, 

su uso se limitó al tratamiento de la litiasis intrahepática recurrente y las estenosis 

intrahepáticas por colangitis esclerosante. Sin embargo , en los últimos años, sus 

indicaciones se han expandido a pacientes con riesgo de desarrollar estenosis de 

la anastomosis bilioentérica tratados por EIVBP y en casos de trasplante hepático 
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con restitución del flujo biliar mediante reconstrucción hepaticoyeyunal. 

(104,142,150,151,169–178) 

Con el propósito de garantizar el acceso a la anastomosis bilioentérica estenótica, 

la evidencia científica disponible reporta otros recursos terapéuticos, que a juicio del 

autor, pudieran constituir riesgos para el desarrollo de complicaciones. (144,148,179–186)     

El grupo de cirugía HBP del hospital, donde se desarrolló la investigación, 

implementó el uso del acceso subcutáneo permanente como proceder adicional a 

una DBD, a sugerencia del profesor Benito A. Saínz Menéndez, en aquellos 

pacientes con una expectativa de vida prolongada y potencial riesgo de estenosis 

cicatrizal de la anastomosis bilioentérica, como es el caso de la EIVBP. (1)  

1.2.3.1 Abordaje mínimo invasivo 

Los aspectos técnicos de la anastomosis bilioentérica confeccionada por vía 

laparotómica, son los mismos para el abordaje mínimo invasivo, y este incluye, el 

acceso videolaparoscópico y la cirugía robótica. Además de los beneficios de este 

tipo de abordaje como la corta estadía, la reducción del dolor postoperatorio, trauma 

quirúrgico mínimo, sangrado reducido y cicatrices pequeñas; se destacan la 

magnificación del campo quirúrgico y diferentes ángulos de visualización, lo que 

facilita la agudeza de la disección y la confección de una anastomosis precisa. Sin 

embargo, estos procederes requieren de habilidades avanzadas a adquirir en 

entrenamientos al respecto. (86–88) 

Los resultados de hepaticoyeyunostomía, coledocoduodenostomía, 

portoenteroanastomosis de Kasai, resección de quistes del colédoco, reparación de 
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la LIVBP y revisión de hepaticoyeyunostomía estenóticas, mediante el abordaje 

mínimo invasivo, se han reportado en los últimos años. (106–108,187–194) Aunque el 

número de casos es pequeño, las DBD por este abordaje en pacientes 

seleccionados, muestran resultados alentadores en relación con una morbilidad y 

mortalidad perioperatoria menor, recurso curativo permanente de la obstrucción 

biliar o una paliación terapéutica efectiva duradera, con mejora de la calidad de vida; 

al compararse con las DBD convencionales. (86–88,195,196)  

La experiencia con la cirugía mínima invasiva por laparoscopia y los recientes 

avances en los dispositivos laparoscópicos, como la introducción de la cirugía 

robótica, han creado un interés creciente en la aplicación de estas nuevas técnicas 

en cirugía HBP. Sin embargo, se impone la necesidad de investigaciones con 

poblaciones más grandes que sustenten los beneficios de este abordaje, al tomar 

en cuenta las variables comunes con las DBD convencionales. (197–204) En 

escenarios nacionales existe poca experiencia con el uso de la cirugía mínima 

invasiva en las DBD y se circunscribe a algunas instituciones del tercer nivel de 

atención. La infraestructura logística necesaria para garantizar el equipamiento e 

instrumental para fomentar los procederes videolaparoscópicos de avanzada es 

limitada, además de la necesidad de desarrollar habilidades técnicas pertinentes. 

De igual manera, las intervenciones quirúrgicas mediante el abordaje robótico no 

son posibles por el alto costo que impide la adquisición de estos equipos. (139,197–

203,205)  
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1.2.4 Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

La CPRE es un proceder invasivo que combina la endoscopía y la imagenología 

para acceder y estudiar el sistema biliopancreático mediante la instilación directa de 

contraste hidrosoluble. Desde los albores de su surgimiento en 1968 hasta la 

introducción de la EE a finales de los años 70, y posteriormente con el desarrollo de 

la terapéutica de stents, la CPRE ha evolucionado hasta convertirse en un recurso 

diagnóstico y terapéutico esencial en los protocolos de atención de los pacientes 

con ECBP. Es un proceder que demanda habilidades avanzadas en relación con 

cualquier instrumentación endoscópica; y el entrenamiento al respecto, obliga a un 

año de pasantía adicional en cualquier curso de gastroenterología. (89,98–101,206) 

En los últimos años, sus indicaciones se han inclinado hacia la terapéutica, debido 

a la incorporación de otros medios diagnósticos para estas afecciones como la 

colangiopancreatografía por resonancia magnética nuclear, el desarrollo de 

tomógrafos helicoidales, multicorte, de alta resolución, con reconstrucción 

multiplano y el advenimiento de la EUS. Se ha de destacar, que las complicaciones 

relacionadas con la CPRE influyen de forma negativa en la morbilidad y mortalidad 

de estos pacientes. (91,207–210) 

Las opciones terapéuticas de la CPRE van desde el dibujo anatómico del sistema 

biliopancreático para conformar un mapa-guía con la intención de planificar los 

diferentes procederes a usar, como la extracción de litos de las vías biliares 

mediante cestas, balón de Fogarty y su fragmentación en caso necesario con 

litotriptors mecánicos, laser y electrohidráulico, la paliación de la enfermedad 
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maligna con la inserción de prótesis, evaluación de las estenosis biliares, la 

recuperación de cestas rotas y stents migrados; hasta la toma de biopsia mediante 

cepillado, lavado y fórceps especiales. (89,91,98–100,211,212) 

El perfeccionamiento de la colangioscopía peroral para un operador o dos (sistema 

de SpyGlass) que permite la visión intraductal directa y la ablación tumoral con 

terapia directa fotodinámica y radiofrecuencia, ha potencializado el arsenal 

terapéutico de la CPRE. (213–216)  

Sin embargo, en todos los escenarios, no se encuentran estas facilidades 

tecnológicas que permitan obtener resultados adecuados y desplegar todo el 

arsenal terapéutico descrito. De igual modo, el mantenimiento, la reparación y 

sustitución de estos equipos, obedece a una infraestructura logística limitada, en 

países en desarrollo.  

La canulación selectiva del ámpula de Váter es un requisito indispensable de la 

CPRE, sin embargo, todavía se reporta un fallo de canulación entre un 11 y 20% en 

manos experimentadas, y hasta un 50% en endoscopistas inexpertos lo que traduce 

un incremento de las complicaciones. (207,217–221) 

La incidencia de complicaciones en diferentes series oscila entre cinco y 10%, y en 

casos de alto riesgo, llegan a alcanzar el 20%. Predomina la pancreatitis en tres a 

10%, seguida del sangramiento de 0,3 a 2%, la sepsis (colangitis y colecistitis) con 

un 0,5 a 3%, y las perforaciones con 0,08 a 1%. La mortalidad asociada oscila entre 

0,48 y 1%. (207,222–225) 
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En Cuba, la disponibilidad de la CPRE se encuentra circunscrita a instituciones del 

nivel terciario de salud en la capital y en algunos hospitales clínicos quirúrgicos en 

las cabeceras de provincia del interior del país, con una disponibilidad y 

accesibilidad limitada. De igual manera, los protocolos para referir pacientes hacia 

dichas instituciones y las interconsultas especializadas, constituyen un proceso 

demorado que atenta contra el tratamiento oportuno que demandan estas 

enfermedades.  

Olazábal y cols. reportaron 42 pacientes con complicaciones para un 37% de la 

casuística estudiada sin fallecidos durante el periodo del estudio. (226) El grupo de 

trabajo del Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso tuvo un resultado 

satisfactorio en la extracción de cálculos para un 94%. (207) En otro estudio nacional, 

se publicó una canulación exitosa de un 93,7% con éxito en la extracción de litos de 

80,7%. El drenaje biliar se logró en un 90,9% para las estenosis distales y 40% para 

las proximales. El 7,5% de los pacientes desarrollaron complicaciones con una 

mortalidad de 1,8%. (206) Barreras y cols. destacaron la importancia de la CPRE 

intraoperatoria con esfinterotomía para el tratamiento de la litiasis de conductos 

durante la CL. (25,26,227) 

En un estudio nacional, la canulación de la vía biliar se logró en el 97,5% de los 

casos y las complicaciones tuvieron lugar en 6 pacientes (5%). La falla en la 

canulación en pacientes geriátricos fue 1,6% y en pacientes de más de 90 años 

resultó un 6,3%. La mortalidad relacionada con la CPRE en pacientes ancianos 

estuvo entre el uno y 1,6%. (228) Una investigación de un centro del tercer nivel de 

salud, notificó un 15,5% de complicaciones en 13 pacientes asociadas al proceder. 
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(229) Otra investigación comunicó un 85,1% de éxito en la terapéutica endoscópica 

de la coledocolitiasis. (22) 

1.2.5 Ecoendoscopía 

En las últimas décadas, la EUS se ha convertido en una herramienta de gran valor 

para el diagnóstico y tratamiento de las ECBP. La EUS combina la visualización 

endoscópica intraluminal con la habilidad de ultrasonido para escanear las capas 

de la pared gastrointestinal y estructuras vecinas con alta resolución. Esto permite, 

con imágenes precisas en tiempo real, la realización de procederes como la 

evaluación ultrasonográfica per se para diagnóstico, extensión tumoral, 

estadiamiento; y la valoración preoperatoria de resecabilidad quirúrgica. De mismo 

modo, permite biopsias transmurales con aguja fina, tru-cut, y fórceps, a realizar en 

la misma sesión. (92,111–114) 

Su arsenal terapéutico incluye la neurolisis del plexo celiaco, drenaje de colecciones 

intraabdominales y pseudoquistes del páncreas, tratamiento del sangramiento 

digestivo, la colangiopancreatografía, y el tratamiento oncológico directo mediante 

la quimioterapia, terapia fotodinámica, radiofrecuencia, terapia génica intratumoral 

y la ablación quirúrgica. (92,113,230)  

A partir del 2001, la EUS ha evolucionado a convertirse en pilar fundamental de 

tratamiento de segunda línea, cuando la CPRE fracasa, para abordar las ECBP con 

IOE al desplegar una serie de procederes que permiten una DBD. Incluso se valora 

la posibilidad de usarse como tratamiento de primera línea en la enfermedad 

maligna obstructiva biliar con descompresión exitosa entre un 64 a 100% de los 

casos. (89,111–114,231) 
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Se describen diferentes técnicas de DBD por EUS en función de la ruta de acceso. 

El acceso anterógrado o coledocoduodenostomía, ya sea transduodenal o 

transgástrica en obstrucciones distales, el transentérico o hepaticogastrostomía 

izquierda en obstrucciones proximales, y el transpapilar o rendezvous. Este último, 

permite la canulación de la vía biliar, cuando la EUS hace avanzar por vía 

anterógrada una guía hacia el ámpula de Váter. La resolutividad con este abordaje 

se eleva al combinarse con la CPRE y el DPTH. (89,111–114,231) 

Las tasas de éxitos de las DBD por EUS muestran un progreso con el tiempo al 

exhibir cifras entre 89 y 100%. Sin embargo, todavía se reporta una incidencia 

elevada de complicaciones que pueden llegar hasta un 35%. Dentro de estas, se 

citan el sangramiento, la fuga biliar, migración de los stents, colangitis, dolor 

abdominal y peritonitis. (112,113,140–142,232) 

Al analizar estas cifras, se debe reflexionar que estos reportes datan de centros 

especializados con alto volumen de casos y endoscopistas experimentados, por lo 

que alarma la idea de resultados peores en otros escenarios con carencia de 

entrenamiento adecuado y estandarización del proceder, bajo volumen de 

pacientes, e insuficiente equipamiento y aditamentos dedicados a este fin.  

En Cuba, la disponibilidad de la EUS es escasa con solo apenas cuatro equipos en 

centros del tercer nivel de atención en la capital. Estos carecen de los instrumentos, 

accesorios y aditamentos que permitan la realización de las DBD. El despliegue de 

sus aplicaciones clínicas se circunscribe fundamentalmente al diagnóstico, algunas 
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biopsias, punciones y drenaje de pseudoquiste de páncreas. El autor no encontró 

referencias al respecto. (233–235) 

1.2.6 Drenaje biliar percutáneo transhepático 

El DPTH es un proceder invasivo que requiere de anestesia local y sedación, con 

profilaxis de antibioticoterapia para gérmenes entéricos. El acceso a la vía biliar se 

realiza vía percutánea guiado por imágenes como el ultrasonido, la tomografía y la 

fluoroscopía. En los inicios, el abordaje biliar percutáneo era una herramienta 

diagnóstica que evolucionó hacia la descompresión biliar externa. En la actualidad, 

pudiera constituir el único método razonable, con efectividad aceptable en enfermos 

muy depauperados con vías biliares intrahepáticas dilatadas; además de servir  

como terapia puente para tratar la urgencia de una colangitis aguda, previo al 

tratamiento definitivo. (93–95,102) 

Con el desarrollo tecnológico aplicado a las diferentes técnicas endoscópicas e 

imagenológicas, el DPTH ha logrado imponer su papel en la confección de DBD 

interna y externa-interna en aquellos casos de fracaso de la CPRE y no 

disponibilidad de la EUS. (93–95,102) 

La DBD por DPTH interna se logra al pasar un stent sobre una guía-alambre vía 

percutánea con seguimiento de imágenes para vencer la obstrucción biliar, que 

pudiera necesitar de dilataciones con balón. Si se logra avanzar el stent hasta la 

región transpapilar, sería entonces un drenaje interno. En ocasiones, al mantener la 

descompresión biliar percutánea externa y lograr con éxito situar un stent más allá 

de la papila, se garantiza el drenaje externo-interno. En ocasiones hay que 
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complementar este proceder con la CPRE y la EUS mediante el abordaje 

rendezvouz. (103–105,236,237)  

La resolutividad con DPTH para el tratamiento de la obstrucción biliar oscila entre el 

42 a 86% de los casos, además de tener un carácter paliativo. La morbilidad que 

exhibe este proceder muestra resultados no alentadores, al alcanzar cifras de un 33 

a 60%. Las complicaciones inmediatas están relacionadas con la técnica de acceso 

percutáneo con valores entre el 15 y 30%; si bien, solo en cuatro a 10% de los 

casos, se requiere de algún tipo de intervención (complicaciones mayores). La 

morbilidad global ha sido muy errática, al mostrar entre el 7% y el 44,4%. (104,105,236–

240) La mortalidad atribuible al procedimiento fluctúa entre cero a el 0,7% y el 2,6 a 

4% de los casos, sin embargo, se ha descrito una mortalidad a los 30 días entre 23 

y 43%. (239,240) 

Existen pocas publicaciones nacionales acerca de la experiencia del DPTH y solo 

se refieren a su uso como medida descompresiva o drenaje biliar externo. No se 

hace referencia a la importancia de este como proceder alternativo para realizar una 

DBD o drenaje biliar interno. Al igual que los procederes endoscópicos, para la 

aplicación del DPTH como DBD, es necesaria una plataforma logística de recursos 

que no se encuentra en los escenarios cubanos. (241,242) 

1.2.7 Endoprótesis o stents 

La endoprótesis o stent es un elemento primordial en el mantenimiento del libre flujo 

biliar al garantizarse su inserción mediante los procederes endoscópicos derivativos 

descritos. Su aspecto tubular mantiene la patencia del drenaje al comunicar la vía 
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biliar por arriba y debajo del obstáculo que causa la obstrucción. Dentro de las 

complicaciones de su uso está la migración de un cinco a 10% y la oclusión. Esta 

última aparece en cerca de un 30 % en un periodo de tres meses, con una media 

de 41,3 días cuando se refiere a tumores altos y avanzados, lo que obliga a 

recambios frecuentes, con gran incidencia de colangitis y un alto porcentaje de 

fracasos. El incremento de la luz (hasta 12-14 fr) del stent disminuye la tasa de 

obstrucciones, pero aumenta las complicaciones durante la instrumentación. La 

migración o dislocación del stent se asocia a complicaciones como sangramiento, 

obstrucción recurrente y perforación duodenal. (97,133,135,243–245) 

Los stents plásticos son los más comunes por su bajo costo, inserción y retirada 

fácil, pero presentan un mayor riesgo de obstrucción biliar recurrente por lo que 

obligan a numerosos reingresos, instrumentaciones para reinserción, y riesgo de 

colangitis. Los stents metálicos autoexpandibles tienen un mayor diámetro, lo que 

garantiza una patencia más prolongada con un costo-beneficio superior a los 

plásticos. El riesgo de migración de estos es superior hasta alcanzar cerca de un 

30% y su recuperación es laboriosa. Sin embargo, estos se relacionan a un menor 

número de procedimientos y estancia hospitalaria.(97,133,246,247) 

En las obstrucciones malignas biliares, con una posible supervivencia menor de 

cuatro meses, se debe utilizar una endoprótesis de plástico de 10-11 fr; y para 

supervivencias con perspectivas más prolongadas, el stent metálico. (133,135,243,244) 

Los stents metálicos para aposición de la luz gastrointestinal, están diseñados para 

mantener en estrecho contacto los dos órganos empleados, al realizar la derivación 
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endoscópica por la EUS. Estas prótesis representan la última tecnología en tal 

sentido, al garantizar una patencia biliar más prolongada que diseños previos, 

mediante un mayor diámetro y cubierta sintética; además de ser fácil su retirada. 

(90,97,134,246,247) 

Las complicaciones relacionadas con la mala función de los stents alcanzan un seis 

a 38%. Según una investigación que se realizó en Japón, el stent metálico se ocluyó 

del 25 al 30% a los tres meses, el stent plástico entre el 23 y el 55% a los tres meses; 

y de un 69 a un 92% a los seis meses. El 10% de los pacientes requirió un nuevo 

stent a las dos semanas. El 67% de los pacientes falleció con signos de disfunción 

del stent metálico; y el 50%, con el stent plástico. (97,133,135,243–245) 

El futuro de los stents endoscópicos se visualiza en función de la ingeniería tisular 

para la creación de las endoprótesis biodegradables, los stents cubiertos de agentes 

antitumorales, y las prótesis creadas con tecnología 3D. (246–251) 

En los escenarios nacionales, esta diversidad de endoprótesis no está asequible  

debido al alto costo de estas y la limitada disponibilidad en el mercado internacional 

para los servicios de salud del país, con predominio del uso de los stents plásticos 

con sus ventajas e inconvenientes.  

Conclusiones del capítulo 

Se abordan las generalidades de la ECBP, con énfasis en su clasificación etiológica, 

y aspectos fisiopatológicos que devienen en una morbilidad con mortalidad 

considerable; en caso de demora diagnóstica y dilación terapéutica.  
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El autor propone una nueva clasificación de las DBD, que permite la síntesis de las 

diferentes vías de acceso o abordaje, en un sistema integrador de las diferentes 

derivaciones bilioentéricas, lo cual facilita su aplicación, tras la discusión clínica de 

cada paciente 

Se exponen las bases científicas y teóricas del tratamiento de las ECBP con clínica 

de obstrucción biliar, para la sistematización de los referentes teóricos vinculados a 

las diferentes opciones terapéuticas que garanticen la descompresión permanente 

de la VBP.  
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CAPÍTULO 2. DISEÑO METODOLÓGICO 

El objetivo de este capítulo es exponer los elementos metodológicos que permitieron 

responder las interrogantes científicas enunciadas en la introducción del trabajo. 

Contiene la clasificación del estudio, los criterios de selección de los pacientes, la 

operacionalización de las variables; así como las técnicas y los procedimientos para 

la realización de la investigación. De igual modo, se detalla el análisis estadístico y 

los aspectos éticos que se tuvieron en cuenta. 

2.1 Diseño de la investigación 

Descriptivo, ambispectivo, longitudinal. 

2.2 Selección de los sujetos 

2.2.1 Población y muestra 

La población estuvo constituida por todos los pacientes que ingresaron en el servicio 

de cirugía general del Hospital Docente Clínico Quirúrgico “Dr. Salvador Allende” 

desde enero del 2001 hasta febrero del 2020 con diagnóstico de ECBP e IOE, que 

requirieron una DBD convencional para tratar la obstrucción biliar; para un total de 

291 casos. 

Criterios de inclusión 

• Diagnóstico de ECBP durante el periodo de tiempo descrito y que se le 

realizó una derivación biliodigestiva convencional. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes a los que se realizó una derivación biliodigestiva como 

complemento de otro proceder quirúrgico derivativo (derivación 
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gastrointestinal en cualquiera de sus variantes, pancreatoyeyunostomías) o 

sutura de tubo digestivo, en la misma intervención. 

• Pacientes fallecidos en las primeras 48 horas debido a complicaciones 

anestésicas. 

Criterios de salida 

• Historias clínicas no disponibles en el departamento de registros médicos o 

con datos incompletos. 

• Pacientes trasladados a otra institución de salud, por razones médicas o 

personales. 

• Seguimiento del paciente por un periodo inferior a tres meses en aquellos 

con expectativa de vida superior, en relación con el diagnóstico 

preoperatorio. 

• Pacientes que se negaron a continuar en el estudio una vez realizado el 

procedimiento. 

La muestra estuvo constituida por 188 pacientes que cumplieron los criterios 

definidos para la investigación. 

2.2.2 Tipo de muestreo 

No probabilístico, intencional. 

2.3 Metodología 

La investigación tuvo como base la concepción dialéctico materialista que posibilitó 

la utilización efectiva de métodos y técnicas para alcanzar los objetivos propuestos, 

lo cual propició el análisis objetivo de los diferentes aspectos a estudiar a partir de 

considerar su carácter integrador. 
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2.3.1 Métodos 

2.3.1.1 Nivel teórico 

• Histórico-lógico: Estudiar el desarrollo, en el tiempo, del conocimiento médico 

acerca de la evolución del tratamiento de las enfermedades biliopancreáticas, el 

estado actual del mismo a nivel nacional e internacional; y su correlación con los 

resultados alcanzados. 

• Analítico-sintético: Interpretar, procesar y sistematizar los antecedentes 

terapéuticos de las enfermedades biliopancreáticas en sus diferentes 

modalidades, y su relación con las características de este en los escenarios 

nacionales. De igual modo, viabilizó el establecimiento de los nexos entre los 

diferentes componentes del problema estudiado y facilitó, no solo el análisis de 

las bibliografías, sino también la interpretación de los resultados alcanzados. 

• Inductivo-deductivo: Identificar las características generales relacionadas con 

el diagnóstico y tratamiento oportuno de estas afecciones, además de relacionar 

las posibles ventajas que pudiera brindar la necesidad de una nueva redefinición 

del uso de las derivaciones bilioentéricas para la disminución de la morbilidad y 

mortalidad en estos pacientes. 

• Análisis documental: Estudio profundo de las diferentes fuentes de información, 

análisis de las historias clínicas, datos relacionados con el objeto de estudio y las 

variables estudiadas, lo cual resultó útil para la base de la discusión de los 

resultados. 
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• Enfoque sistémico: Fundamentación y modelación de un probable algoritmo de 

tratamiento de las afecciones biliopancreáticas aplicado a las condiciones reales 

de asistencia médica existentes en los escenarios nacionales. 

• Modelación: Elaboración y diseño de un algoritmo de tratamiento. 

2.3.1.2 Nivel empírico 

Su uso y aplicación se materializó a través de la utilización del método de la 

observación como proceso básico para la obtención de la información necesaria 

sobre los pacientes con ECBP, así como su caracterización de forma consciente y 

ordenada para llegar a conclusiones puntuales. 

2.3.1.3 Métodos estadísticos  

Se tomaron elementos de la estadística descriptiva para el resumen de las variables 

cualitativas como la distribución de frecuencias al calcular sus valores absolutos y 

relativos. De la estadística inferencial, se utilizó la prueba de Ji Cuadrado de 

Pearson para buscar el grado de independencia entre las variables independientes 

y de respuesta. 

Para el análisis estadístico de la aplicación de la metodología Delphi, (252–255) al 

buscar el grado de acuerdo de un grupo de expertos con el algoritmo propuesto, se 

empleó el índice de concordancia W de Kendall. (256,257) 

El procesamiento estadístico se realizó utilizando el programa SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) versión 26.0.0.0. Los datos adquiridos se vaciaron en 

hojas de cálculo de Excel (Paquete Microsoft Office 2016), en el cual se 

confeccionaron tablas y gráficos; y el texto se procesó en Word. Se utilizó una 
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computadora DELL Intel Core I3 4ta generación con entorno de Windows 10 Home 

edition. 

2.4 Dinámica de trabajo 

La base de datos estuvo constituida por los pacientes con diagnóstico de ECBP e 

IOE, que requirieron descomprensión de la vía biliar principal mediante una DBD 

convencional (n=188), en el periodo desde enero del 2001 hasta febrero del 2020. 

Lo novedoso de la investigación resultó en la propuesta de un algoritmo de 

tratamiento con base en los resultados de la aplicación de las DBD convencionales 

en virtud de una redefinición del marco conceptual de estas. La propuesta de 

revisión del marco conceptual de las DBD convencionales está dada por: 

- Uso e indicaciones. Por concepto, las DBD estarían indicadas en todos los 

enfermos con ECBP para descomprimir la VBP. Sin embargo, las 

indicaciones de su uso se circunscribieron a aquellos enfermos que se 

beneficiarían de la descompresión biliar luego del fallo de la CPRE o no 

disponibilidad de esta. De igual modo, los pacientes con afección que 

indicara un fracaso potencial de la descompresión endoscópica serían 

tratados desde un inicio mediante la DBD sin la necesidad de realizar una 

CPRE que no resolvería de forma permanente la obstrucción biliar con el 

consiguiente gasto de recursos innecesarios (LIVBP con amputación total de 

conducto biliar, cálculo gigante impactado, empedrado coledocal, síndrome 

de Mirizzi complejo). Por igual, en los pacientes con afecciones malignas y 

obstrucción pilórica de carácter irresecable, estaría indicada la DBD 

convencional y la derivación gastrointestinal. Sin embargo, en los escenarios 
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con recursos y equipamiento adecuado y experticia de equipo médico 

actuante, el acceso quirúrgico por invasividad mínima para realizar la DBD, 

sería la alternativa ideal. 

- Detalles de técnica quirúrgica. Aun cuando los textos de técnica quirúrgica 

recomiendan la creación de la anastomosis bilioentérica con sutura 

ininterrumpida, el autor realizó la anastomosis de forma continua, siempre y 

cuando se respetaran los principios técnicos para lograr una anastomosis 

biliodigestiva. De igual modo, se propone el uso del acceso subcutáneo 

permanente como proceder técnico adicional a una DBD convencional en 

aquellos pacientes con enfermedad que permita una expectativa de vida 

prolongada para garantizar un abordaje a la anastomosis en caso de 

estenosis cicatrizal como complicación tardía. 

- El rescate e integración del método clínico. La integración del método clínico 

durante la evaluación de los enfermos con ECBP, a partir de una anamnesis 

minuciosa, seguida de un examen físico exhaustivo con el planteamiento 

sindrómico y nosológico pertinente, determinó una estrategia investigativa 

individualizada con un plan terapéutico personalizado, de acuerdo con las 

particularidades de cada paciente. Sin embargo, establecer la indicación 

operatoria de una DBD no fue suficiente. La selección del proceder o tipo de 

DBD convencional se fundamentó en la discusión colegiada del equipo de 

cirugía HBP y especialidades afines, sustentada en las condiciones 

generales del enfermo y los hallazgos intraoperatorios. 
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2.4.1 Evaluación del paciente para la inclusión 

Todos los pacientes con posibles diagnósticos de ECBP con clínica compatible de 

IOE se remitieron al grupo de cirugía HBP del servicio de cirugía general del hospital 

para evaluarse, desde los siguientes escenarios: 

• Consulta externa de cirugía general, gastroenterología, medicina interna y 

consulta central de oncología de vías digestivas. 

• Consulta de urgencias de cirugía general, donde se refirió al paciente para 

su ingreso por la especialidad. 

• Pacientes remitidos de otros centros con afecciones compatibles de estas 

entidades para tratamiento definitivo. 

• Pacientes referidos de otro centro con complicaciones y tratamiento 

incompleto después de haberse realizado un abordaje endoscópico 

derivativo mediante la CPRE. 

Los datos de los pacientes incluidos en la investigación de forma retrospectiva se 

obtuvieron de las historias clínicas, previa solicitud al departamento de archivos del 

hospital, y al cumplir los criterios de inclusión; se registraron por el investigador 

principal en la base de datos al efecto. 

Los pacientes seleccionados a partir del diseño de la investigación se evaluaron de 

forma cuidadosa, al cumplir la sistemática de método clínico a través de una 

adecuada anamnesis, los hallazgos del examen físico y los resultados de estudios 

paraclínicos. Al confirmarse el diagnóstico y la certeza de cumplir con los criterios 

de inclusión, se explicaron las características y detalles de la investigación con 
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vistas a obtener el consentimiento informado de participación (anexo 2) y se 

completaron los detalles requeridos en la planilla de recolección de datos (anexo 3). 

2.4.2 Evaluación preoperatoria 

La evaluación preoperatoria fue realizada por cuatro cirujanos generales, 

integrantes del grupo de cirugía HBP, y colegas de otras especialidades 

involucradas, tanto en el preoperatorio de urgencias como en el caso de los 

pacientes tratados de forma electiva. Se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos 

para la selección de la opción terapéutica para cada caso en particular: 

• Edad y enfermedades asociadas. 

• Diagnóstico preoperatorio con énfasis en el criterio de benignidad o 

malignidad de la afección; y la localización de esta. En el caso de enfermedad 

maligna, se realizó un análisis exhaustivo de los estudios de imágenes para 

determinar: 

▪ Operabilidad. 

▪ Resecabilidad. 

▪ Cirugía con criterio paliativo. 

▪ Cirugía con criterio curativo. 

• ECOG o índice de Zubrod: Escala diseñada por el Eastern Cooperative 

Oncology Group (ECOG) de Estados Unidos de Norteamérica y validada por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) para evaluar la calidad de vida 

de los pacientes con diagnóstico de enfermedad maligna, mediante la 

objetivación de esta o performance status, al valorar la evolución de las 
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capacidades del paciente en su vida diaria para mantener al máximo su 

autonomía. 

• Valoración por la especialidad de anestesia. 

• Disponibilidad de realizar la CPRE y DPTH para posible terapéutica en 

aquellos casos con indicación. 

2.4.3 Evaluación intraoperatoria 

Durante el transoperatorio se valoraron las condiciones locales, después de lograr 

un adecuado campo quirúrgico. Se tuvo en cuenta la experiencia del equipo 

quirúrgico, el uso de la colangiografía intraoperatoria (realizada a todos los casos); 

y la utilización del ultrasonido intraoperatorio cuando estuvo disponible. 

La selección del proceder quirúrgico se seleccionó de acuerdo con los aspectos 

anteriores. La técnica quirúrgica respetó los principios básicos de una derivación 

biliodigestiva: anastomosis amplia de más de 1,5 centímetros, con aposición de 

mucosa mucosa sana y libre de tensión. La anastomosis se realizó a sutura manual, 

continua, extramucosa para intestino y total de la pared de vía biliar; con la 

utilización de sutura monofilamento absorbible a largo plazo o irreabsorbible 3/0 a 

5/0, en dependencia del diámetro del conducto biliar y el grosor de la pared de este. 

En todos los casos se comprobó la permeabilidad de la boca anastomótica por el 

libre flujo de bilis hacia el tubo digestivo. Se dejó drenaje de vecindad por contra 

abertura y no se utilizaron tutores transanstomóticos. 

2.4.4 Evaluación postoperatoria 

La atención postoperatoria se realizó en las unidades de cuidados progresivos 

polivalente durante las primeras 72 horas, en dependencia de la evolución de cada 
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paciente. El egreso se determinó en el colectivo del equipo médico. Al alta, el 

especialista actuante recogió las variables de trans y postoperatorio en el modelo 

de evaluación. Todos los pacientes tuvieron un seguimiento mínimo en consulta 

externa por un año, de acuerdo con el diagnóstico, estadiamiento y supervivencia 

(enfermedad maligna). Los pacientes con afecciones benignas se siguieron de 

forma periódica en consulta externa sin darle el alta; sobre todo los enfermos con 

EIVBP . Los últimos enfermos operados en el segundo semestre del año 2019 hasta 

febrero del 2020, tienen un seguimiento de cuatro años. 

2.5 Variables del estudio 

Las variables clínicas se seleccionaron según la experiencia del autor y la 

bibliografía consultada, para responder a los objetivos del estudio. 

Variables independientes o covariables: edad, sexo, enfermedades asociadas, 

diagnóstico preoperatorio, clasificación del diagnóstico en enfermedad benigna o 

maligna, tratamiento derivativo previo a la intervención quirúrgica, indicación de la 

derivación biliodigestiva, tipo de derivación biliodigestiva, diámetro de la vía biliar 

usada en la derivación quirúrgica. 

Variables de respuesta: complicaciones postoperatorias de las DBD convencionales, 

complicaciones postoperatorias según clasificación de Clavien–Dindo, 

complicaciones graves y mortalidad. 

La relación de las variables y su operacionalización se exponen en la figura 1. 

Variable Tipo 

          Operacionalización 

Indicador Definición 
Conceptual Definición Operacional 
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Edad 
Cuantitativa  
discreta 
 

Tiempo desde el 
nacimiento hasta la 
inclusión en la 
investigación. 

• Menores de 20 años. 
• De 20 a 39 años. 
• De 40 a 59 años. 
• De 60 a 79 años 
• 80 años y más.  

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Sexo 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Según definición 
biológica. 

• Femenino. 
• Masculino. 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Enfermedades 
asociadas 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Enfermedades 
crónicas presentes. 

• Hipertensión arterial 
(HTA).  

• Diabetes Mellitus (DM). 
• Asma. 
• EPOC. 
• Cardiopatía Isquémica 
• Insuficiencia Renal 

Crónica (IRC). 
• Combinación de las 

anteriores. 
• Otrasa. 
• Ninguna. 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Diagnóstico 
preoperatorio 

Cualitativa 
nominal 
Politómica  

Diagnóstico que 
motivó la 
intervención 
quirúrgica. 
 
 
  

• Síndrome de Mirizzi 
(grado IV, V). 

• Lesión iatrogénica de la 
Vía Biliar Principal 
(VBP). 

• Cáncer de la Vía Biliar 
(VB) proximal. 

• Cáncer de la VB distal. 
• Cáncer de cabeza de 

páncreas. 
• Tumor periampular. 
• Cáncer de vesícula. 
• Estenosis benigna 1/3 

dista VBP. 
• Colangitis aguda. 

Litiasis VBP. 
• Colangitis aguda. 

Estenosis benigna 1/3 
dista VBP. 

• Colangitis aguda. 
Cáncer del confluente 
biliar. 

• Perforación VBP. 
Coleperitoneo.  

• Disfunción del esfínter 
de Oddi.   

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Clasificación 
diagnóstico 
preoperatorio 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Comportamiento 
de la enfermedad 
según 

• Benigna 
• Maligna 
 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 



 

57 

 

comportamiento 
biológico. 

Tratamiento 
derivativo previo 
a la intervención 
quirúrgica. 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Procederes 
derivativos  
no quirúrgicos 
empleados antes 
de la intervención 
quirúrgica: 
 
• CPRE logra la 

Esfinterotomía y 
la colocación de 
prótesis. 

 
• CPRE falla en 

colocar la 
prótesis. 

 

• Drenaje biliar 
percutáneo 
transhepático 
guiado por 
ultrasonido. 

 
• No se realizó 

proceder 
derivativo previo 
a la cirugía. 

 
 
 
 
 
 
 
• CPRE con 

emplazamiento de 
prótesis. 

 
 
• CPRE sin 

emplazamiento de 
prótesis. 

 
• Drenaje percutáneo. 
 

 
 
 
 
• No proceder previo. 
 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Indicación de la 
derivación 
biliodigestiva. 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Causas que 
motivaron la 
intervención 
quirúrgica:  
• No accesibilidad 

a la CPRE por 
tiempo no 
laborable, equipo 
roto, no 
disponibilidad de 
turno.  

• CPRE que no 
logra la 
canulación, no 
esfinterotomía 
y/o no prótesis, 
no trata la causa: 
extraer el lito de 
la VBP, o 
suprimir la 
estenosis VBP. 

 
 
 
 
• No disponibilidad del 

Tto. endoscópico.  
 
 
 
 
 
• Fallo del tratamiento 

derivativo endoscópico 
previo. 

 
 
 
 
 
 
 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 
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• CPRE logra la 
derivación al 
colocar la 
prótesis, pero 
esta se obstruye 
o disloca. 
 

• No se logra el 
drenaje biliar 
percutáneo 
previo, o este se 
obstruye, o se 
disloca. 
 

• Cuando no se 
puede realizar la 
extirpación 
quirúrgica por 
irresecabilidad de 
la enfermedad 
maligna causal y 
se realiza una 
derivación 
biliodigestiva con 
criterio paliativo. 

 
• Existencia de 

disrupción o 
discontinuidad de 
la VBP 
postquirúrgica y 
hay necesidad de 
restituir el 
drenaje biliar al 
tubo digestivo. 

• Obstrucción o 
migración de la 
endoprótesis. 

 
 
 
 
• Fallo del drenaje 

percutáneo previo. 
 
 
 
 
 
• Derivación con carácter 

paliativo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Restitución de la 

continuidad de la VBP 

Tipo de 
derivación 
biliodigestiva 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Variante de la 
derivación 
biliodigestiva 
quirúrgica 
empleada. 

• HY hepático común. 
• Colecistoyeyunostomía

. 
• Coledocoduodenostom

ía. 
• Técnica (Tec.) Hepp - 

Couinaud. 
• Tec. Hepp – Couinaud 

con acceso subcutáneo 
permanente. 

• Tec. de Hess. 
• Tec. de Longmire 

modificado. 
• Tec. de Hepp-

Couinaud con   acceso 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 



 

59 

 

subcutáneo 
permanente. 

• HY Izquierda. Abordaje 
ligamento redondo.  

• Portoenterostomía.   

Diámetro de la 
vía biliar usada 
en la derivación 
quirúrgica.    

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Grado de 
dilatación de la 
vía biliar usada 
en la derivación 
bilioentérica.  

• Dilatada (mayor de 10 
mm) 

• No dilatada (menor de 
10 mm)  

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Complicaciones 
postoperatorias 
 

Cualitativa 
nominal 
politómica  

Complicaciones 
ocurridas en los 
primeros 30 días 
del postoperatorio  
 

• ISO (infección del sitio 
operatorio). 

• Fistula biliar externa. 
• Dehiscencia 

biliodigestiva. 
• Dehiscencia de la 

yeyunoyeyunostomia. 
• Insuficiencia hepática 

renal.  
• Insuficiencia renal 

aguda 
• Sangramiento 

digestivo alto (SDA) 
• Absceso subfrénico, 

hepático, 
intraabdominal. 

• Otrasb. 
• Ninguna. 

 
Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Complicaciones 
postoperatorias 
según 
clasificación de 
Clavien - Dindo 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Complicaciones 
ocurridas en los 
primeros 30 días 
del postoperatorio 
según clasificación 
de  
Clavien – Dindo 
 

• Ninguna. 
• Grado I. 
• Grado II. 
• Grado IIIa. 
• Grado IIIb. 
• Grado IVa. 
• Grado IVb. 
• Grado V. 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Complicaciones 
graves 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Complicaciones 
graves (Grado III, 
IV, y V) ocurridas 
en los primeros 30 
días del 
postoperatorio 
según clasificación 
de  
Clavien – Dindo 

• Si (Complicación grave 
Grado III, IV y V)). 

• No (Complicación leve 
Grado I y II). 

 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 
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Mortalidad 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

Fallecimiento del 
paciente en los 
primeros 30 días 
del postoperatorio 

• Si (fallecido). 
• No (vivo). 

Frecuencia 
absoluta y 

relativa 

Figura 1. Operacionalización de las variables 
a: Colagenosis, AVE (Accidente vascular encefálico). 
b: Incluye otras complicaciones como (neumonía, atelectasia, tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, 
infección del tracto urinario, cardiopatía isquémica). 

 

2.6 Consideraciones éticas 

A los pacientes y familiares se les informó de los objetivos, la relevancia científica y 

alcance social de la investigación, antes que decidieran su participación, según 

establecen las normas de buenas prácticas clínicas. En todos los casos, la decisión 

de participar fue voluntaria y cumplió con los principios de la ética médica 

establecidos para la investigación en humanos, plasmados en la “Declaración de 

Helsinki, 64a Asamblea General” en Fortaleza, Brasil, 2013. 

El Comité de Ética y Consejo Científico de la institución, evaluó y aprobó el protocolo 

de la investigación. De esta forma se cumplimentaron las regulaciones estatales 

vigentes en la República de Cuba, al emitirse los documentos que dieron aval a la 

continuidad del estudio mediante las cartas de aprobación (anexos 4-6). 

Los procederes diagnósticos y terapéuticos utilizados siguieron las normativas 

nacionales e internacionales, certificadas, aprobadas y avaladas por su carácter 

científico, con la seguridad pertinente para el enfermo y el personal sanitario. 

El personal médico que estuvo a cargo posee la preparación científica y profesional 

para enfrentar las posibles complicaciones durante el estudio y de esta forma se 

garantizó la seguridad del paciente. No hubo influencia ni coacción alguna, para 
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participar en la investigación. Las cuestiones de interés para el paciente se 

respondieron de forma satisfactoria y se respetó el principio ético de la 

confidencialidad. 

La información obtenida durante la investigación se recogió en una base de datos 

custodiada por el jefe del proyecto. Se garantizó que no se violaran las etapas del 

estudio y se trató de cumplir rigurosamente el cronograma diseñado al efecto. La 

confiabilidad de los resultados se aseguró al evitar alteración alguna en los datos 

recogidos. 

La investigación cumplió los requisitos establecidos en STROBE para estudios 

epidemiológicos. (258) 

2.7 Instrumentos para la recolección de los datos 

2.7.1 Registro de la información 

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes que cumplieron los criterios 

de inclusión. Los datos se recogieron en un modelo de cuestionario (anexo 3). 

2.7.2 Manejo de datos y procedimientos para conservar la información 

Los investigadores fueron los únicos responsables de llenar todos los documentos 

necesarios, desde la inclusión del paciente hasta su seguimiento final, luego de 

comprobar la veracidad de las fuentes. De igual manera, se controló la calidad, 

fidelidad de la información y la actualización de los datos durante el curso de la 

investigación. El procesamiento estadístico de la información se realizó por un   

especialista en bioestadística y el investigador principal. 
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2.8 Diseño del algoritmo de tratamiento 

Para diseñar el algoritmo de tratamiento en los pacientes con diagnóstico de estas 

afecciones, se tuvieron en cuenta los aspectos a continuación: 

•  La evaluación preoperatoria. 

• Los resultados alcanzados con el uso de las DBD convencionales por el grupo de 

trabajo del investigador. 

•  La experiencia del grupo de cirugía HBP del servicio de cirugía general del hospital 

en el tratamiento de estas afecciones. 

• La bibliografía que se revisó (como evidencia científica) para la investigación, 

publicada en los últimos años, en relación con las diferentes opciones terapéuticas 

a utilizar para estas afecciones, en los escenarios nacionales e internacionales. 

Se aplicó la metodología Delphi para valorar el grado de acuerdo de un grupo de 

expertos acerca de la propuesta del algoritmo terapéutico con el uso de las DBD 

convencionales. Se siguieron los pasos siguientes: confección de las planillas con 

las instrucciones y explicación del contexto, seleccionar los jueces, brindar la opción 

de discusión, solicitar recomendaciones, y determinar el índice de concordancia. 

(252–255) 

Se enviaron solicitudes a las instituciones de salud del país, mediante mensajería 

digital y vía telefónica, con el apoyo del Grupo Nacional y grupos provinciales de la 

especialidad, a partir de la explicación del objetivo de la investigación y el diseño 

del algoritmo con su instructivo. 
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Se consideraron posibles expertos a un total de 49 cirujanos que respondieron a la 

solicitud. La selección se realizó en base a los siguientes aspectos: 

• Experiencia profesional como especialista en cirugía general mayor de 10 años. 

• Categoría docente igual o superior a profesor auxiliar. 

• Experiencia en cirugía HBP. 

• Experiencia con responsabilidad administrativa en asistencia médica (jefe de 

servicio, de equipo básico de trabajo, de unidad de cirugía HBP, de grupo de 

trasplante relacionado con estas afecciones). 

• Otros: Categoría científica e investigativa. 

Se seleccionaron 30 expertos de 14 hospitales del segundo y tercer nivel de salud, 

pertenecientes a cinco provincias y sus características fueron: 

- Todos son docentes: Auxiliares 15, diez Titulares y cinco Consultantes. 

- Investigadores 16 (53,3%): Tres Agregados, siete Auxiliares y seis Titulares. 

- Categoría científica 24 (80%): MSc. 14, nueve Dr.C y un Dr.Cs. 

- Todos tienen más de 10 años de especialista: seis con 1er grado y 24 (80%) 

con 2do grado. 

- Experiencia en cirugía HBP: Todos (100%) tienen más de cinco años. 

- Todos poseen experiencia en la dirección de procesos asistenciales. 

Las particularidades que exhiben los integrantes del grupo de expertos denotan un 

alto nivel académico, amplia experiencia profesional, madurez científica, capacidad 

de resolver problemas complejos de manera independiente, y un profundo dominio 

teórico y práctico del área del conocimiento de la especialidad. Estas categorías 

(años de especialidad, 2da especialización, docente, científica e investigativa, 



 

64 

 

experiencia en cirugía HBP mayor a cinco años y experiencia administrativa) avalan 

un inestimable desempeño en determinada área del saber, así como una mayor 

capacidad y desarrollo para la actividad docente, administrativa, la investigación, 

desarrollo e innovación; en función de las necesidades presentes y futuras del 

desarrollo económico, social y cultural del país. Por lo anterior expuesto, no se 

realizó el cálculo del coeficiente de conocimiento, de argumentación y de 

competencia; para determinar la suficiencia de los jueces. (259) 

Con la finalidad de aplicar la metodología propuesta a la valoración teórica del 

algoritmo por los expertos, se elaboró un cuestionario (anexo 7) que se presentó de 

manera individual (primera ronda) y cuya evaluación debía realizarse en una escala 

de cinco categorías de Likert. (260) Se destacó la importancia de evitar la consulta 

entre ellos. Un instructivo para la aplicación del algoritmo, acompañó al cuestionario, 

con la solicitud de consideraciones y adecuaciones al mismo, en caso de que se 

estimara pertinente. 

Después del análisis estadístico del cuestionario de la primera ronda, se 

socializaron los resultados globales con el grupo de expertos, a partir de sus 

respuestas individuales. Se modificó el cuestionario original con base en las 

siguientes recomendaciones: 

- Delimitar el concepto de paciente con enfermedad maligna en estadio 

terminal. 

- No desestimar la opción de los accesos quirúrgicos por mínimo acceso y la 

CPRE intraoperatoria en aquellas instituciones con estos recursos. 
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- Desglosar los pacientes con LIVBP que presenten continuidad de la vía biliar 

o ausencia de esta. 

- Esclarecer la necesidad de resección previa a la DBD en los casos con 

neoplasias benignas. 

- Incorporar la exploración transcística y coledociana por mínimo acceso en 

los pacientes con litiasis de la VBP como opción viable en los centros con 

estas posibilidades. 

El segundo cuestionario (anexo 8) se envió al grupo de expertos, para iniciar la 

segunda ronda. Al recibir las respuestas y recomendaciones, se realizó el 

procesamiento de los resultados. En base a las sugerencias de los jueces, se 

modificó el algoritmo propuesto. Se calculó el Coeficiente W de Kendall, para 

determinar el índice de concordancia entre el grado de acuerdo de los jueces en la 

evaluación teórica del flujograma terapéutico presentado, con un nivel de 

significancia de 95% y un margen de error de 0,05%. (252–255) 

Limitaciones de la investigación 

No se pudo descartar la posibilidad de existencia de sesgos de selección e 

información en la parte retrospectiva de la investigación. Al recoger información de 

las historias clínicas, pudiera constituir un riesgo para perder datos necesarios, o 

los mismos, pudieran estar adulterados. Además, resultó imposible la incorporación 

de variables de importancia, al evaluar la morbilidad y mortalidad de los pacientes, 

como el tiempo entre la aparición de la enfermedad y el tratamiento definitivo, y el 

estado previo de la función hepatorrenal. 
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La inclusión de aspectos referentes al costo-beneficio del uso de las DBD 

convencionales hubieran aportado elementos de interés a los resultados de la 

investigación. 

La carencia del equipamiento necesario para el desarrollo y realización de las DBD 

por el abordaje endoscópico (EUS) y la DBD mediante el DPTH no permitió la 

posibilidad de comparar las DBD convencionales con estos métodos. De igual 

modo, la comparación con los resultados del uso de la CPRE, único método 

derivativo por acceso endoscópico en Cuba pudiera exponer conclusiones 

interesantes. 

Se ha de señalar, que la evidencia recopilada en la presente investigación 

corresponde a la experticia de un grupo especializado en cirugía HBP, con más de 

25 años de trabajo; avalado y acreditado para el tratamiento de estas afecciones. 

El autor estuvo presente y lideró el tratamiento de todos los pacientes incluidos en 

el estudio, como parte de este grupo. Por lo anterior, al tratar de aplicar estos    

resultados a otros contextos, demandaría un análisis metódico al respecto.  

Conclusiones del capítulo 

El diseño de la investigación es descriptivo, ambispectivo, longitudinal, con 

muestreo intencional.  La muestra (n=188) de una población (N=291), estuvo 

constituida por los pacientes que requirieron una DBD convencional, como único 

proceder derivativo en la misma intervención quirúrgica, desde enero de 2001 hasta 

febrero del 2020 en el Hospital Clínico Quirúrgico “Dr. Salvador Allende”. El análisis 

estadístico consistió en el cálculo de frecuencias relativas y absolutas; y prueba de 

Ji cuadrado de Pearson. Se diseñó una propuesta de algoritmo para el tratamiento 



 

67 

 

de los pacientes con ECBP. La metodología Delphi se utilizó para valorar el grado 

de acuerdo de un grupo de expertos con los aspectos terapéuticos que se 

recomendaron. 
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CAPÍTULO 3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

El presente capítulo tiene como objetivo exponer los resultados de la investigación 

en forma de tablas y gráficos, en correspondencia con las interrogantes científicas 

expuestas, a partir del análisis de las variables definidas. Los mismos se comentan 

y cotejan con los hallazgos de autores nacionales y extranjeros, así como se exhibe, 

su interpretación en correspondencia a la opinión del autor. Se propone un algoritmo 

de tratamiento de las afecciones del confluente biliopancreático con el uso de las 

DBD convencionales como alternativa terapéutica.  

3.1 Caracterización de los pacientes con derivación biliodigestiva 

convencional 

Los resultados de la distribución de pacientes según edad y sexo se muestran en la 

tabla 1, donde letras diferentes para cada análisis, en columnas (a, b) y filas (c, d, 

e), difieren para un nivel de confianza de 95%. Resultó evidente un predominio del 

sexo femenino con un total de 140 pacientes al representar el 74,5% de 188 

pacientes; con diferencia significativa, con relación con el sexo masculino.  

Tabla 1. Distribución de pacientes según edad y sexo  

Grupo de 
edades 
(años) 

Femenino Masculino Total 

No. % No. % No. % 

20 a 39 7 3,7 0 0 7 3,7c 
 

40 a 59 72 38,3 20 10,6 92 48,9d  
 

60 a 79 54 28,7 21 11,2 75 39,9e 
 

mayor de 79 7 3,7 7 3,7 14 7,4c   

Total 140 74,5a
 
  48 25,5b  188 100 

Letras desiguales en cada fila, para cada análisis, difieren para p ≤ 0,05 (c, d, e) 
Letras desiguales en cada columna, para cada análisis, difieren para p ≤ 0,05 (a, b)  
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Los grupos etarios de 40 a 59 años, seguido del de 60 a 79 años, predominaron 

para totales de 92 y 75 pacientes, con 48,9 y 39,9% de forma respectiva. Esto 

mostró diferencia significativa con relación al resto de los pacientes. 

La IOE se presenta en cinco de cada 1000 personas en los Estados Unidos de 

Norteamérica. Bockus y cols. plantean que esta representa cerca del 50% de los 

casos por ictericia, hasta constituir la cuarta parte de los pacientes ingresados por 

esta afección en los hospitales clínico quirúrgicos generales. (261) 

Los resultados de la distribución de los pacientes según edad y sexo (tabla 1) están 

en concordancia con diversas investigaciones internacionales. Márquez y 

cols. expresan una superioridad del sexo femenino con predominio del masculino y 

el rango etario de 61 - 70 años. (7–10,262) La distribución por género evidenció la 

inclusión de 27 féminas y 15 hombres, con el 64,3% y el 35,7%, de forma respectiva. 

(263) Autores de ambos hemisferios reportan la supremacía del sexo femenino con 

incremento notable de las edades a partir de los 40 años. (130,264–267) Se ha de 

destacar que dicha distribución guarda relación con el diagnóstico etiológico de la 

IOE al considerar la causalidad benigna (litiasis de la VBP) en las edades más 

jóvenes, y la afectación de edades por encima de los 60 años para las neoplasias 

malignas del confluente biliopancreático. (268–272)  

Galiano y otros autores nacionales comparten similares resultados al indicar la 

superioridad del sexo femenino y los grupos de edades entre los 40 y 70 años. Esto 

se justifica por la frecuencia elevada de enfermedades del sistema biliopancreático 

en este género, donde predomina la litiasis del sistema biliar y complicaciones 
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relacionadas. De otra parte, los pacientes adultos y adultos mayores prevalecieron 

en relación con las enfermedades malignas, en las que se conoce su vínculo 

directamente proporcional a la edad. (1,22–26,40,97,137,273) 

Otros autores, al estudiar grupos de pacientes con IOE, exponen resultados donde 

el sexo masculino se muestra equitativo o predominante al femenino con aumento 

de la incidencia de enfermedad litiásica en edades superiores a 50 años. Las 

enfermedades malignas también son relacionadas a este incremento de los 

hombres en el grupo de enfermedades que se estudia. (115,261,274–281) 

Sin embargo, la tendencia actual apunta hacia el incremento de las enfermedades 

malignas del confluente biliopancreático en el sexo femenino, (56,282–285)  
al 

corresponder con el incremento global de la incidencia y mortalidad de estas 

afecciones debido a cambios del estilo de vida, impacto de condiciones 

socioeconómicas, incremento del tabaquismo, consumo de alcohol, alto consumo 

de grasas saturadas, la obesidad y la diabetes. (60–64) A favor de lo anterior, se 

reporta una fuerte correspondencia entre el factor de riesgo que infiere padecer de 

enfermedad litiásica biliar, a través de sus complicaciones; con el incremento 

sustancial de la incidencia de cáncer del confluente biliopancreático. (57,265,286–289) 

La tabla 2 muestra la distribución de pacientes según las enfermedades asociadas. 

En 84 pacientes para un 44,7%, no se recogieron antecedentes de presentar 

comorbilidad alguna. A esto le siguió el grupo de 59 hipertensos  para un 31,4%. La 

combinación de dos o más comorbilidades se reportó en 39 enfermos con un 20,7%, 
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seguido de la diabetes mellitus (DM) con 14,9% y la cardiopatía isquémica en el 

12,8%. 

 Tabla 2. Distribución de pacientes según las enfermedades asociadas 

Enfermedades asociadas No. % 

Ninguna 84 44,7 
HTA 59 31,4 
Combinación (más de una enfermedad) 39 20,7 
DM 28 14,9 
Cardiopatía isquémica 24 12,8 
EPOC 17 9,0 
Asma 12 6,4 
IRC 9 4,8 
Otras (Colagenosis, AVE) 7 3,7 

 

Los reportes relacionados con las enfermedades asociadas en las ECBP no difieren 

de los encontrados por el autor. Santiesteban, al estudiar el uso de la DBD como 

tratamiento de las neoplasias de vías biliares altas en etapas avanzadas, señala 

que el 36% de los pacientes padecía de hipertensión arterial; y 16% para la diabetes 

mellitus y cardiopatía isquémica. (97) Rodríguez Domínguez y cols. señalan a la 

hipertensión arterial (HTA) como comorbilidad predominante seguida de la DM, el 

asma bronquial y la cardiopatía isquémica. (274) 

Gupta y Yelamanchi coinciden con los datos anteriores al indicar un 41% de 

comorbilidades asociadas con 13,1% para la HTA, la DM con 8,2% y la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) con 6,6%. Sin embargo, esta última 

investigación solo se refería a pacientes con adenocarcinoma de páncreas, lo que 

pudiera explicar las diferencias de las cifras encontradas. (51) No se encontraron 

estudios que se refirieran a la asociación de más de una enfermedad asociada en 

un mismo paciente.  



 

73 

 

En la práctica clínica diaria es frecuente observar la asociación de varias 

enfermedades asociadas como la HTA, la DM y la cardiopatía isquémica; y esto se 

potencia cuando se tratan pacientes por encima de la cuarta década de la vida. 

Estudios epidemiológicos recientes acerca de la diabetes mellitus, indican un 

incremento de la prevalencia global y estiman 23,5 millones de individuos mayores 

a 20 años con esta, lo cual representa el 10,7% de la poblacional adulta mundial.  

(274) Varias publicaciones refuerzan la relación existente de la misma con el 

incremento de la incidencia de litiasis biliar y las enfermedades malignas del 

confluente biliopancreático. (262,289–295)  

La tabla 3 refleja el tratamiento derivativo previo de los pacientes del estudio, donde 

letras diferentes para cada análisis (a, b, c, d) difieren para un nivel de confianza de 

95%. El análisis de distribución mostró la supremacía del grupo que no tuvo 

terapéutica derivativa previa con 106 pacientes para un 56,4%, con diferencia 

significativa, con relación al grupo de CPRE con y sin prótesis, además de los 

pacientes con DPTH. 

 Tabla 3. Distribución de pacientes según el tratamiento derivativo previo 

Tratamiento derivativo previo No. % 

Ninguno 106 56,4a
 
  

CPRE sin prótesis 44 23,4b   
CPRE con prótesis 34 18,1b   
Drenaje biliar percutáneo externo 4 2,1c  

Total 188 100 

 Letras desiguales en cada fila para cada análisis difieren para p ≤ 0,05 (a, b, c) 

 

En Cuba, la existencia de pocos centros hospitalarios en los que se realizan la DBD 

apoyada en los procederes endoscópicos, amén de una disponibilidad y 
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accesibilidad limitada, apoyan el hecho de que más del 50% de los pacientes de la 

investigación no tuvieran acceso a la misma. De igual modo, en aquellos escenarios 

clínicos con recursos limitados, los resultados del tratamiento a estos pacientes no 

son los esperados. (9,10,13,115,116,296) 

A lo anterior, se debe agregar que el éxito inicial de la CPRE depende de la 

canulación selectiva del ámpula de Váter y todavía se reporta un fallo de canulación 

ente un 11 y 20% en manos experimentadas, hasta un 50% en endoscopistas 

inexpertos. (207,217–221) De igual modo, aquellos pacientes con anatomía luminal 

alterada como procesos tumorales avanzados que ocluyan la luz de esófago, 

estómago y duodeno, cirugía bariátrica con bypass en Y de Roux, y resecciones 

gástricas con reconstrucción tipo Billroth II; no tendrán la posibilidad de accederse 

a su sistema biliar mediante la CPRE. (89,211,297,298) Por lo anterior, estos enfermos 

se excluyen de la posibilidad de la derivación endoscópica (CPRE). En estos casos, 

es necesario el uso de otros recursos como la enteroscopía con doble balón, la 

CPRE apoyada en acceso yeyunal laparoscópico, DBD por EUS y DPTH; no 

siempre disponibles por recursos limitados. (89,152,211,297,298) 

Al estudiar el diagnóstico preoperatorio (tabla 4), las enfermedades benignas 

sobresalieron con 104 pacientes para un 55,3% con relación al grupo de 

enfermedades malignas. Este análisis evidenció, dentro del primer grupo, que la 

LIVBP, seguida de la litiasis del VBP, predominaron con 22,3 y 21,8%, 

respectivamente. El grupo de enfermos con colangitis aguda, secundaria a litiasis 

de la VBP, se presentó 14 casos para un 7,4%. En el grupo de afecciones malignas 
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hubo predominio del cáncer de cabeza de páncreas (n=26), el cáncer distal de la 

VBP (n=21), seguido del cáncer proximal (n=17). 

Investigaciones nacionales y foráneas coinciden con los resultados de la 

investigación al reportar una distribución de la causalidad de la IOE a favor de las 

enfermedades benignas, y dentro de este grupo, la LIVBP y la litiasis de la VBP con 

la colangitis secundaria a esta. (6–11,17,18,23,25,83,264,299) 

Tabla 4. Distribución de pacientes según el diagnóstico operatorio 

 Diagnóstico No. % 

 
Enfermedad 

benigna 

 
104 

 
55,3%a 

Lesión iatrogénica VBP* 42 22,3 

Litiasis VBP 41 21,8 

Colangitis. Litiasis VBP 14 7,4 

Síndrome de Mirizzi Complejo 5 2,7 

Estenosis Benigna 1/3 distal 

VBP 
1 0,5 

Colangitis + Estenosis 

benigna VBP 
1 0,5 

Enfermedad 
maligna  

 
84 
 

44,7%b   

Cáncer de cabeza de 

páncreas 
26 13,8 

Cáncer VBP distal 21 11,2 

Cáncer VBP proximal 17 9,0 

Tumor periampular 10 5,3 

Cáncer de vesícula 7 3,7 

Colangitis. Enfermedad 

maligna del confluente BP 
1 0,5 

Perforación. Coleperitoneo 

Enfermedad maligna del 

confluente biliopancreático 

2 1,1 

Total 188 100 
 Letras desiguales en cada fila para cada análisis difieren para p ≤ 0,05 (a, b) 
* vía biliar principal 
 

El incremento de casos con diagnóstico de LIVBP es una preocupación global por 

la morbilidad y mortalidad que infiere esta terrible complicación. A juicio del autor, 

lejos de una falsa estabilidad o disminución de nuevos casos, es un problema que 
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continua en ascenso. (1,36–45,49,50,137) El hecho de constituir una causa predominante 

dentro de las afecciones benignas, se debe a la regionalización establecida por la 

dirección nacional de salud del país para su tratamiento por grupo especializados 

en cirugía HBP, del cual forma parte el autor. 

En concordancia con lo registrado en la literatura, el cáncer de cabeza de páncreas 

es la causa más frecuente de obstrucción biliar dentro de las afecciones malignas 

del confluente biliopancreático. Se describe un incremento progresivo de este a nivel 

mundial, con aumento en el número de las féminas y aparición en edades más 

jóvenes. Similares resultados se reportan en investigaciones nacionales. (51–

53,60,61,63,64,66-70,277) El cáncer de vías biliares le sigue en frecuencia al carcinoma de 

cabeza de páncreas. El incremento de este en el hemisferio occidental ha llamado 

la atención de investigadores. Reportes al respecto coinciden con los hallazgos de 

la investigación. (1,54–57,63,64,66–70) 

El objetivo de las DBD (convencionales, mínimo acceso, endoscópicas y por DPTH) 

es tratar el obstáculo al libre flujo de bilis en aquellas ECBP con IOE. El desarrollo 

científico técnico permitió la incorporación de los procederes endoscópicos 

combinados con la imagenología (CPRE, EUS) para resolver la obstrucción biliar. 

(92,97–101,111–114) Si bien los resultados de estos procederes en lo que se refiere a 

tratar el fenómeno obstructivo biliar, complicaciones y mortalidad, son mejores que 

las DBD convencionales clásicas, en el contexto de instituciones con recursos y 

avituallamiento tecnológico de países desarrollados; no se comportan de igual 

manera en aquellos escenarios con limitaciones económicas. (9,10,13,97,115,116)  
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La tabla 5. muestra la distribución de pacientes según la indicación que motivó el 

uso de la DBD convencional. La no disponibilidad del tratamiento endoscópico 

derivativo (CPRE) dominó de forma significativa con 80 pacientes para un 42,6%. 

Los grupos de “restituir continuidad de la VBP” (n=44) y el fallo tratamiento derivativo 

endoscópico previo (n=40), le siguieron para un 23,4% y 21,3% de forma respectiva. 

Tabla 5. Distribución de pacientes según las indicaciones de la derivación 
biliodigestiva convencional 

Indicaciones No. % 

No disponibilidad tratamiento endoscópico 
derivativo (CPRE) 

80 42,6a
 
  

Restituir continuidad de la vía biliar principal 44 23,4b
 
  

Fallo tratamiento derivativo endoscópico previo 40 21,3b   

Obstrucción o migración de endoprótesis 13 6,9c
 
  

Derivación paliativa 10 5,3c
 
  

Fallo de drenaje percutáneo 1 0,5d
 
  

Total 188 100 

Letras desiguales, en cada fila, para cada análisis en particular difieren para p ≤ 0,05 (a, b, c, d) 

 

En Cuba, son pocos los centros hospitalarios en los que se realizan la DBD por 

CPRE. Su disponibilidad y accesibilidad es improcedente en tiempo real, si tenemos 

en cuenta la necesidad de una descompresión biliar precoz que demanda la 

condición clínica de estos pacientes. Las formalidades establecidas para referir los 

pacientes hacia dichas instituciones y las interconsultas con grupos especializados, 

transitan por un proceso demorado. (97,207) 

Lo anterior justifica los resultados mostrados en la tabla 5, donde la no disponibilidad 

de CPRE como indicación para realizar la DBD convencional predominó con 
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relación con el resto de las indicaciones. Los pacientes con diagnóstico de la LIVBP 

se beneficiaron ante la necesidad de “restituir la continuidad de VBP” con el libre 

flujo de bilis hacia el tubo digestivo y ocupó el segundo lugar.  

El fracaso de la CPRE como tratamiento derivativo constituyó el 21,3% de las 

indicaciones para DBD convencional y se explica por la imposibilidad de canulación 

selectiva de la papila de Váter, fallo en la extracción de litos de la VBP e incapacidad 

de tunelizar estenosis benignas o malignas para insertar prótesis. El autor enjuicia 

que estos resultados están en relación con las dificultades carenciales respecto a 

todos los aditamentos, instrumentos y dispositivos que complementan el arsenal 

terapéutico de la CPRE, y que van desde el sistema SpyGlass, litotriptors 

especiales, hasta la terapia fotodinámica y radiofrecuencia directa; lo cual ayudaría 

a mejorar los reportes de la DBD endoscópica por este método, en los escenarios 

nacionales. (89,91,98–100,211–216) 

En aquellos pacientes con diagnóstico de enfermedad maligna con posibilidades de 

resección curativa, y se diagnosticó enfermedad irresecable durante la valoración 

intraoperatoria; la DBD convencional con intención paliativa se impuso como 

proceder definitivo. 

Al estudiar el diámetro de la vía biliar utilizada en la anastomosis bilioentérica, se 

encontró a 149 pacientes para un 79,3%, con esta dilatada. Esto difiere de forma 

significativa, para un nivel de confianza de 95%, del grupo con vía biliar no dilatada 

con 39 enfermos para un 20,7%. 
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La confección de la anastomosis bilioentérica, es un paso de relevante importancia 

a la hora de realizar una DBD convencional, al demandar la destreza técnica del 

cirujano actuante. (1,300–303) En la investigación que ocupa, la anastomosis se 

realizó con sutura continua, monocapa, mucosa mucosa sana, y se incluyó en la 

misma, la totalidad de la pared de la vía biliar y la porción extramucosa de la pared 

intestinal. Para esto, se trató de usar material de sutura absorbible a largo plazo, 

monofilamento con aguja atraumática, calibre 3/0 a 5/0, de acuerdo con el diámetro 

del conducto biliar y el grosor de su pared. Este método de sutura se facilitó por la 

condición de encontrarse la vía biliar dilatada en la mayor parte de los casos. 

Los textos de técnica quirúrgica exhiben la creación de la anastomosis bilioentérica 

con sutura interrumpida o discontinua. Sin embargo, el autor recomienda la forma 

continua, siempre y cuando se respeten los principios técnicos para este proceder. 

(1,300–303) Al respecto, se encontró un reporte nacional. (1) Se ha de destacar la 

existencia de trabajos foráneos que sugieren el uso de la sutura mecánica. (304) 

No se usaron tutores transanstomóticos, y en todos los casos, se dejó drenaje de 

vecindad para evacuar posible escape eventual de bilis. Se comprobó in situ, la 

permeabilidad de la anastomosis, y así se garantizó, en el 100% de los pacientes, 

el flujo libre de bilis hacia el tubo digestivo. 

La tabla 6 muestra la distribución de pacientes según el tipo de DBD convencional 

empleada, y su relación con el diagnóstico de la enfermedad en benigna y maligna. 

La coledocoduodenostomía (n=59, 31,4%), seguida de la hepaticoyeyunostomía 

con el conducto hepático común (n=51, 27,1%), y la hepaticoyeyunostomía de 
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Hepp-Couinaud con acceso subcutáneo permanente (n=44, 23,4%), predominaron 

como procederes derivativos bilioentéricos. La primera y la tercera prevalecieron en 

el grupo con diagnóstico de afecciones benignas, mientras que la segunda 

sobresalió en el grupo de pacientes con enfermedad maligna. 

Tabla 6. Distribución de pacientes según la derivación biliodigestiva convencional y 
el diagnóstico (benigna y maligna)  

Derivación biliodigestiva 

Diagnóstico 
 

Total 

Enfermedad 
Benigna 

Enfermedad 
Maligna 

No. % No. % No. % 

Coledocoduodenostomía 58 30,9 1 0,5 59 31,4 
Hepaticoyeyunostomía con el 

conducto hepático común 2 1,1 49 26,1 51 27,1 

Hepp Couinaud con acceso 
subcutáneo permanente 

44 23,4 0 0 44 23,4 

Hepaticoyeyunostomía con conducto 
hepático Izquierdo.  Abordaje a través 
del ligamento redondo 

0 0 12 6,4 12 6,4 

Longmire modificado 0 0 7 3,7 7 3,7 

Hepp Couinaud 0 0 6 3,2 6 3,2 

Colecistoyeyunostomía 0 0 6 3,2 6 3,2 

Hess 0 0 3 1,6 3 1,6 

Total 104 55,3 84 44,7 188 100 

 

Coincidente con lo reportado por otros autores, las DBD convencionales más 

empleadas fueron la hepaticoyeyunostomía con el hepático común en el caso de 

obstrucción biliar de etiología maligna, y la coledocoduodenostomía latero-lateral 

en la IOE de causa litiásica. La preferencia se inclina hacia la primera al garantizar 

una permeabilidad permanente en más del 80% de los casos, cuando está 

indicada. (1,70,83,85–88,113,136,138) Incluso su uso se aplica a la cirugía de la enfermedad 
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biliar congénita y el transplante hepático, con buenos resultados. De igual manera, 

la misma desempeña un papel protagónico en los abordajes por cirugía de mínimo 

acceso. (187,305,306) 

El autor concuerda con otros autores, que la reconstrucción en Y de Roux sería la 

ideal en los casos de la DBD tipo hepaticoyeyunostomía para evitar las 

complicaciones referentes al reflujo de contenido alimentario y la consecuente 

colangitis. De igual modo el autor aconseja, en aquellos pacientes con expectativa 

de vida reducida por enfermedad maligna avanzada y condiciones locales 

inadecuadas, que la reconstrucción se pudiera realizar en asa de omega o Braun 

con puente yeyunal. (1,70,83,85–88,113,136,138,187,305,306) 

Se consideró que el desarrollo de los procederes derivativos endoscópicos 

desplazaría el uso de la coledocoduodenostomía latero lateral por acceso quirúrgico 

convencional, para el tratamiento de la litiasis de la VBP. Sin embargo, en 

condiciones locales favorables para realizar esta, su valor permanece vigente 

cuando falla la extracción de litos por CPRE o cuando este acceso endoscópico no 

esté disponible. Actualmente, su uso ocupa un lugar relevante en los procederes 

derivativos mediante el abordaje de la EUS. (80,83,85,86,112,140,141,307–310)  

La hepaticoyeyunostomía de Hepp–Couinaud es el proceder indicado para el 

tratamiento de la LIVBP, al garantizar una boca anastomótica adecuada con la 

extensión hacia el conducto hepático izquierdo. No obstante, los resultados de la 

investigación no corresponden con lo anterior. (40–45,48,137) 
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El autor recomienda el uso del acceso subcutáneo permanente, como recurso 

técnico adjunto a la hepaticoyeyunostomía de Hepp–Couinaud, al tener en cuenta 

la expectativa de vida prolongada de estos pacientes y la complicación tardía de 

estos procederes: la estenosis cicatrizal. Se debe tener en cuenta que la revisión de 

una hepaticoyeyunostomía estenótica infiere un proceder complejo y laborioso con 

elevada morbilidad y riesgo de re-estenosis. Por tal motivo, la creación de una vía 

de accesibilidad fácil y segura permitiría el tratamiento local mediante abordajes 

endoscópicos, con el uso de balones, esfinterótomos, inserción de prótesis, uso de 

canastillas o cestas para la extracción de litiasis; sin necesidad de una laparotomía 

de revisión. (1,149,151,171,184,311–314). Al revisar la literatura nacional disponible, se 

encontró un reporte al respecto. (1) 

En todos los pacientes con el uso de las DBD convencional (n=188), se logró la 

descompresión biliar mediante la anastomosis bilioentérica. La permeabilidad de la 

anastomosis se comprobó en el acto quirúrgico por el drenaje libre de bilis al tubo 

digestivo. Hubo mejoría clínica y humoral del íctero en el 100% de los casos. 

3.2 Complicaciones y mortalidad de los pacientes con DBD convencionales 

La distribución de pacientes de acuerdo con las complicaciones se refleja en la tabla 

7. Resultó evidente que el total de pacientes con eventos adversos postoperatorios 

fue 39 para un 20,7%, por lo que 149 enfermos para un 79,3%, no desarrollaron 

complicación quirúrgica alguna. 

El grupo de pacientes con infección de la herida quirúrgica (n=17), dentro de las 

complicaciones encontradas, imperó sobre el resto, con un 9%. La insuficiencia 
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hepática renal, y la fístula biliar externa le siguieron con siete  y cinco pacientes 

para un 3,7 y 2,7%, de forma respectiva. Se ha de destacar que la fístula biliar 

externa se presentó en el 2,7% (n=5) y se trató mediante medidas conservadoras. 

Estos resultados se asemejan a lo reportado en investigaciones internacionales. 

(81–86,88,97,269–272) 

Tabla 7. Distribución de pacientes según complicaciones  

Complicaciones (n=188) No. % 

Infección herida quirúrgica  17 9,0 

Insuficiencia hepática renal 7 3,7 

Fístula biliar externa 5 2,7 

Absceso intraabdominal 2 1,1 

SDA (Sangrado digestivo alto) 1 0,5 

Dehiscencia yeyuno yeyunal 1 0,5 

Otras* 6 3,2 

Total 39 20,7 
*Neumonía, atelectasia, tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, sepsis 
urinaria, cardiovascular  
 

La introducción de los avances médicos a las ramas de la anestesia, 

gastroenterología, cuidados intensivos, geriatría; y subespecializaciones dentro de 

la cirugía general, como el desarrollo de la cirugía HBP; posibilitó reducir las cifras 

alarmantes de morbilidad mortalidad perioperatorias de las DBD convencionales 

exhibidas anteriormente, hasta valores entre de 19,8 y 35% de complicaciones con 

letalidad de un dos a 7,2%. (1,40,42,70,80,137–139,270–272) En concordancia con lo 

expuesto, la investigación expuso cifras de complicaciones de 20,7% (n=39) con 

una mortalidad de nueve casos para un 4,8%. 
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Al desglosar la muestra de acuerdo con la causalidad de la ECBP (benignas y 

malignas) y su relación con la aparición de complicaciones y mortalidad, se 

obtuvieron los resultados que se muestran en las tablas 8 y 9, de forma respectiva.  

Al analizar la relación de los pacientes de acuerdo con su causalidad y las 

complicaciones (tabla 8), resultó evidente la ausencia de diferencia significativa 

entre ambos grupos para un valor p≤ 0,05; con 19,2% de pacientes complicados 

en el grupo de las enfermedades benignas, y 22,6% en el grupo de las afecciones 

malignas.  

Tabla 8. Distribución de pacientes según causalidad  
(benignas y malignas) y complicaciones 

Causalidad Complicaciones 

No. % 

Benignas 
n=104 

20 19,2 

Malignas 
n=84 

19 22,6 

Total 39 20,7 
 

Al examinar la relación de los pacientes de acuerdo con su causalidad y la 

mortalidad (tabla 9), resaltó una diferencia significativa entre ambos grupos para un 

valor p≤ 0,05; con 1,9 % de fallecidos en el grupo de las enfermedades benignas, 

y 8,3% en el grupo de las afecciones malignas.  

Tabla 9. Distribución de pacientes según causalidad  
(benignas y malignas) y mortalidad   

Causalidad Mortalidad 

No. % 

Benignas 
n=104 

2 1,9 

Malignas 
n=84 

7 8,3 

Total 9 4,8 
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Lo anterior se explica por los efectos fisiopatológicos adversos de las 

enfermedades malignas en el organismo. La edad avanzada que tienen estos 

pacientes y el estadio en que suelen encontrarse estos tumores en el momento del 

diagnóstico, además de sus efectos sistémicos, el estado proinflamatorio crónico 

(incremento de la activación, promoción, supervivencia, proliferación, invasión, 

angiogénesis y metástasis de la célula oncoproliferativa), y la inmunosupresión 

adicional que produce la intervención quirúrgica; condiciona la asociación habitual 

de estas enfermedades con una morbimortalidad perioperatoria no despreciable. 

(315–318)    

Tagle y Méndez reportaron 17,1% de complicaciones (n=15) en 88 pacientes con 

DBD convencional durante un periodo de 10 años. De ellas, predominó la infección 

de la herida quirúrgica con 10,2% (n=9), seguida de la fístula biliar externa con 4,6% 

(n=4), y la dehiscencia de la anastomosis bilioentérica en 2 pacientes para un 2,3%. 

Se recogió una mortalidad de 1,1%. (271) 

Flores, al estudiar las DBD convencionales en 20 pacientes, comunicó un 50% 

(n=10) de complicaciones, y de estas, la dehiscencia anastomótica con un 15% 

(n=3), y la infección de la herida quirúrgica con el 10% (n=2). La mortalidad 

reportada fue un 10%. (270) Lacio Alvarado señaló un 16,4% (n=10) de infección 

de la herida quirúrgica y una mortalidad de 6% en un estudio de 61 pacientes. (272) 

Kadaba y cols., de un total de 462 pacientes con DBD convencional durante 10 

años, señalan 212 complicaciones en 121 pacientes para un 26,2% con una 

mortalidad asociada de 6,5% (n=30). Sin embargo, en 247 pacientes (54%), las 
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DBD se asociaron a derivaciones pancreatoyeyunales y gastrointestinales al formar 

parte de una pancreatoduodenectomía cefálica. Este último dato dificulta la 

adecuada comparación. (145) 

La limitada bibliografía nacional actualizada impide la comparación con autores 

cubanos. Se destaca la ausencia de trabajos con serie de casos tratados con este 

abordaje que incluyan diferentes etiologías, y las existentes muestran un número 

pequeño de pacientes. A lo anterior, se ha de destacar, la existencia de trabajos 

donde las DBD convencionales se usaron como complemento de otros procederes 

derivativos, por lo que no resultan útiles a la hora de contrastar los resultados del 

uso de estas como único proceder. (70,138) 

Zamora informó un 46,7% de complicaciones inmediatas y 6,6% de complicación 

mediata sin fallecidos, al tratar la LIVBP con el uso de la hepaticoyeyunostomía de 

Hepp-Couinaud en un hospital del nivel secundario de salud. (137) De igual modo, en 

un estudio nacional de 29 años de una institución del nivel terciario en el tratamiento 

de la LIVBP, González expuso un 19,4% de complicaciones inmediatas y 14% de 

complicaciones mediatas, con una mortalidad de 6,6%.(40)  

Galiano y cols. reportaron un 31,2% de complicaciones perioperatorias y cuatro 

fallecidos (5,2%) con el uso de la hepaticoyeyunostomía donde predominaron las 

enfermedades malignas. (1) Ruesca y cols., al estudiar el uso de las DBD 

convencionales con función paliativa (hepaticoyeyunostomía en Y de Roux y la 

colecistoyeyunostomía), informaron una morbilidad del 16,5% y mortalidad de 1,9%. 

(138) Céspedes y cols., en un estudio reciente, comunicaron un 58,3% de 
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complicaciones, infección del sitio operatorio con un 41,6%, colangitis recurrente y 

absceso hepático en el 16,7%; al tratar 12 pacientes con LIVBP. (42) 

Durante un periodo de seguimiento en consulta externa, mínimo por un año, de 

acuerdo con el diagnóstico, estadiamiento y supervivencia (enfermedad maligna), y 

en aquellos pacientes con diagnóstico de LIVBP, de forma periódica con un mínimo 

de cuatro años; no se reportó la estenosis cicatrizal de la anastomosis bilioentérica 

como complicación tardía.  

A juicio del autor, este hecho se debe a la experiencia acumulada durante años de 

trabajo en la atención integral de estos pacientes por un equipo multidisciplinario, 

especializado en cirugía HBP. Además de lo anterior, la integración del método 

clínico para seleccionar el proceder que más se ajuste a cada caso, y la pericia del 

accionar quirúrgico que respeta los principios de los bypass biliodigestivos, 

constituyen factores de importancia que justifican este resultado. (37–40,43,319–321) Sin 

embargo, se debe tener en cuenta que el 80% de los enfermos con estenosis de la 

anastomosis bilioentérica, como complicación tardía de una DBD convencional, se 

diagnostican en los cinco primeros años, y el 90% en el periodo de diez años. Dado 

lo anterior, es evidente que el periodo de seguimiento de los últimos pacientes 

operados que se aproxima a los cuatro años, no es suficiente para afirmar la 

ausencia de estenosis bilioentérica. Se recomienda un periodo de seguimiento 

mínimo de diez años, aunque se reporta el diagnóstico de esta complicación en 

menos de un 5% al cumplir este tiempo. (139,153–155,158–160,192,322–325) Se ha de destacar 

la repercusión que pudo tener sobre el seguimiento de los pacientes el fenómeno 
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migratorio hacia otros países y dentro del territorio nacional; y los fallecidos durante 

la pandemia del COVID 19. 

El consenso o escala de Clavien Dindo de complicaciones postoperatorias, define 

diferentes categorías en función de los recursos médicos que fueron requeridos 

para tratarlas. Así mismo, permite el registro y comparación de las complicaciones 

de diferentes procedimientos quirúrgicos y se basa en datos objetivos al permitir su 

reproducibilidad en cualquier escenario y procedimiento; y su aplicación para la 

comparación entre los mismos. De igual manera, evita la interpretación subjetiva de 

los eventos adversos postoperatorios y cualquier tendencia a minimizar la severidad 

de estos. Las categorías III-V del consenso de complicaciones de Clavien Dindo se 

consideran graves, e indican la posibilidad de compromiso vital. (117–122) 

Al realizar el análisis de las complicaciones al aplicar la escala de Clavien Dindo, se 

obtuvieron los resultados que muestra la tabla 10. Así se obtuvo el desglose de 

estas, en leves y graves. 

Tabla 10. Distribución de pacientes según complicaciones de  
acuerdo a la escala de Clavien Dindo 

Escala de Clavien Dindo 
 Total 

 

No. % No. % 

Leves 
Grado I 17 9,0 

27 14,3 
Grado II 10 5,3 

Graves 

   Grado IIIa 2 1,1 

12 6,4 
   Grado IIIb 1 0,5 

  Grado IV 0 0 

 Grado V 9 4,8 

Total 39 20,7  39 20,7 

 



 

89 

 

El primer grupo, complicaciones leves, predominó con 27 pacientes para un 14,3%. 

El segundo grupo, pacientes con complicaciones graves, exhibió cifras de un 6,4% 

al presentarse en 12 pacientes.  

Seif-Eldeen y cols., al tratar 35 pacientes con LIVBP, reportaron un 20% (n=7) para 

las complicaciones leves, y un 80% (n=28) de eventos adversos graves, de acuerdo 

con la escala de Clavien Dindo. (326) Un estudio multicéntrico de Colombia, en 44 

pacientes con LIVBP, informó un 82% de complicaciones leves, mientras que un 

18% para las graves. Los autores destacaron un 16% (n=7) de estenosis 

postquirúrgica de la anastomosis bilioentérica como complicación tardía. (327) Luu y 

cols., en un estudio retrospectivo de 55 coledocoduodenostomías para tratar ECBP 

de etiología benigna y maligna, declararon un 9% de eventos adversos graves y una 

estenosis tardía de la anastomosis. (328) 

Estos resultados expuestos difieren de los mostrados en la tabla 10. Los dos 

primeros estudios se refieren a pacientes con LIVBP, lo cual infieren procedimientos 

complejos que ponen a prueba la destreza del equipo quirúrgico, por la elevada 

morbilidad y mortalidad que ocasiona esta enfermedad. Contrastar estos resultados 

con otros trabajos, resulta difícil; por la ausencia de investigaciones con casuística 

relevante, que incluyan diferentes tipos de DBD convencionales como único 

proceder derivativo en la misma intervención. No se encontraron trabajos 

nacionales que utilizaran el consenso de Clavien Dindo para el reporte de 

complicaciones relacionadas con el uso de las DBD convencionales. 
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Al desglosar la muestra en enfermos con ECBP de causalidad benignas y malignas, 

y su relación con las complicaciones graves (escala de Clavien Dindo), se 

obtuvieron los resultados expuestos en la tabla 11. 

Tabla 11. Distribución de pacientes según causalidad  
(benignas y malignas) y complicaciones graves*  

Causalidad Complicaciones graves 
(Clavien Dindo) 

No. % 

Benignas 
n=104 

5 4,8 

Malignas 
n=84 

7 8,3 

Total 12 6,4 
*Clavien Dindo 

En el grupo de las afecciones benignas, cinco pacientes padecieron complicaciones 

graves para un 4,8%; mientras que en grupo de las enfermedades malignas, siete 

de  ellos se complicaron con criterio de graves para un 8,3%, sin exhibir diferencia  

significativa para un valor  p≤ 0,05.  

3.3 Propuesta de algoritmo de tratamiento de las afecciones biliopancreáticas 

mediante las derivaciones biliodigestivas convencionales 

Se diseñó una propuesta de algoritmo terapéutico (figura 2) con representación 

visual y su instructivo para el tratamiento de los pacientes con ECBP que exhiben 

clínica de IOE; de acuerdo con los resultados de la presente investigación, las 

evidencias que aportaron el método clínico, los exámenes complementarios, la 

interpretación imagenológica y la discusión médica multidisciplinaria. La elección de 

la alternativa terapéutica se apoya en varios puntos de decisión en función de las 

características de cada paciente, la disponibilidad de los recursos y la experiencia 

del equipo médico actuante para garantizar que los enfermos se beneficien de una 
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evolución clínica favorable. Esto permite la atención integral y personalizada de 

estos pacientes, con el aprovechamiento óptimo de los recursos hospitalarios.  

Una vez confirmado el diagnóstico de ECBP con IOE, los pacientes deben evaluarse 

en el periodo preoperatorio, de acuerdo con la edad y enfermedades asociadas, la 

localización del obstáculo, y su etiología (benigna o maligna). En el caso de 

malignidad, se analiza la operabilidad, resecabilidad, y la posible intención curativa 

o paliativa del tratamiento. El índice de desempeño, ECOG, permite la objetivación 

de la capacidad y autonomía de cada paciente. Se requiere la evaluación de 

anestesia y la disponibilidad objetiva de las diferentes opciones terapéuticas, con la 

opción  de preferencia a corto plazo, de realizar la CPRE, en los casos que lo 

requiera. (1,11–17,129–131)  

Los pacientes con ECBP maligna y criterio de resecabilidad nula, con condiciones 

generales precarias y riesgo quirúrgico-anestésico no permisible; que exhiben un 

ECOG de 4, debieran tratarse mediante el DPTH como medida de descompresión 

biliar externa (figura 2). A los enfermos con diagnóstico similar y ECOG de 0 -3, se 

les ofrece la posibilidad de la DBD endoscópica a través de la CPRE. La DBD 

paliativa quedaría reservada cuando la CPRE no fuera posible por disponibilidad 

limitada, o fracaso de esta. Cuando se diagnostique obstrucción pilórica 

concomitante, se impone la realización de DBD y la derivación gastrointestinal en la 

misma intervención. (1,81–96,129,329,330) 
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Figura 2. Propuesta de algoritmo de tratamiento de las afecciones biliopancreáticas con ictérica obstructiva extrahepática, 

mediante las derivaciones biliodigestivas convencionales 
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La realización de la DBD, en estos casos con intención paliativa, sería a través del 

acceso quirúrgico de mínima invasividad, por las ventajas inherentes que ofrece; y 

en caso de no disponibilidad o falta de experiencia, el abordaje convencional sería 

procedente.(109,110,331–334)  

En los pacientes con enfermedad maligna con resecabilidad potencial, estará 

indicada la cirugía oncológica con criterio curativo y DBD para restituir la continuidad 

biliar. Sin embargo, al descartar la intención curativa por los hallazgos 

intraoperatorios, se realizaría una DBD paliativa. (1,329,330)  Aunque la experiencia 

existente en el país, con relación al abordaje quirúrgico por mínimo acceso de las 

neoplasias malignas de confluente biliopancreático, es limitada y confinada a pocos 

centros del tercer nivel de salud; debe considerarse como una opción terapéutica 

prioritaria que ha demostrado su factibilidad y eficacia, para tener en cuenta en 

aquellos centros con el equipamiento adecuado y la experticia de equipo quirúrgico. 

(335–352)  Estas instituciones, con el aval y acreditación pertinente de la dirección 

nacional de salud, deben responder a la regionalización dispuesta para el 

tratamiento de los pacientes con enfermedades complejas.  

La litiasis de la VBP predomina en el grupo de pacientes con afecciones benignas 

por la elevada frecuencia de esta en la IOE. Los enfermos de colelitiasis y 

coledocolitiasis concomitante, sintomáticos, son tributarios de tratamiento quirúrgico 

por mínimo acceso con CPRE intraoperatoria, en aquellos escenarios con la    

disponibilidad y experiencia para estos abordajes. En caso contrario, una opción 

sería la CPRE con cirugía mínimamente invasiva en las primeras 72 horas o diferir 
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esta última hasta después de 6 semanas. Cuando no se dispone de la CPRE como 

recurso terapéutico, el abordaje de la VBP por mínimo acceso estaría indicado para 

realizar la coledocolitotomía con conducta consecuente, en los escenarios que 

cuenten con este recurso y la experticia requerida. (86–88,195,196) 

El abordaje quirúrgico convencional de la VBP estaría indicado en el caso de 

pacientes con ECBP litiásica, con IOE, cuando exista acceso limitado a la CPRE y 

cirugía de mínimo acceso. De igual manera, el fallo de la CPRE por anatomía 

alterada, e imposibilidad de limpieza con barrido de litos de la VBP con la colocación 

de stent temporal en espera de otros intentos; el autor recomienda la cirugía 

convencional con extracción de los litos y en dependencia de las condiciones 

locales, sonda en T o coledocoduodenoanastomosis. (1,23,28,29,32,353) Esta elección es 

conveniente, si tenemos en cuenta el reducido arsenal de recursos necesarios que 

complementan a la CPRE para la extracción de litos en los escenarios cubanos. 

Aditamentos o instrumentos como el sistema Spyglass, la colangioscopía peroral, 

litotriptors mecánicos potentes, litotripsia electrohidráulica y por láser; además de 

las cestas de Dormia y los balones de Fogarty, son indispensables para lograr un 

alto grado de resolutividad a la hora de tratar la litiasis de los conductos biliares. 

(89,91,98–100,211–216) 

Especial atención requieren los pacientes con litiasis biliar compleja (litos gigantes 

impactados en la VBP, el empedrado coledocal y el síndrome de Mirizzi grado IV-

V), al constituir un desafío para el gastroenterólogo endoscopista y el cirujano 

actuante, por la necesidad de habilidades avanzadas y equipamiento de 

vanguardia. La CPRE y el abordaje quirúrgico por mínimo acceso constituirían una 
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opción terapéutica en escenarios con estos recursos y la experiencia al respecto. 

(354–359) En caso contrario, la cirugía convencional sería la alternativa, con 

coledocolitotomía, e insertar sonda en T, cuando las condiciones locales lo 

permitan. De lo contrario, una DBD convencional tipo coledocoduodenostomía o 

hepaticoyeyunostomía, es el proceder indicado, en dependencia del estado de la 

VBP. Los enfermos con Mirizzi complejo exhiben una destrucción parcial o total de 

la vía biliar, por lo que la opción del abordaje por mínimo acceso, solo sería factible 

en centros con los recursos y experticia suficiente. A pesar, de que el abordaje 

quirúrgico convencional se recomienda, no deja de ser un reto, al imponerse la 

necesidad de procederes complejos para restituir el tránsito biliar con una DBD, una 

vez evaluada las particularidades de cada paciente. (1,23,25,26,28–33,356,360–366) 

Los pacientes con diagnóstico de neoplasia benigna de la VBP se tratarán con 

resección y restitución del flujo biliar mediante DBD convencional. El papel de la 

CPRE en estos casos sería diagnóstico, en ausencia de la colangioresonancia; y 

terapéutico, para tratar la IOE con la inserción de prótesis, facilitar el drenaje biliar 

de forma temporal con la finalidad de mejorar el medio interno, sin tratar de forma 

permanente la enfermedad. Sin embargo, en los enfermos con estenosis de vías 

biliares donde se ha descartado la malignidad, la CPRE constituiría el proceder 

terapéutico de elección con la colocación de stents para descomprimir la obstrucción 

biliar. Se impone el uso de la hepaticoyeyunostomía por el acceso quirúrgico de 

mínima invasividad o el abordaje clásico convencional, cuando el primero no esté 

disponible; y la opción para realizar la CPRE no sea factible o ante el fallo de esta. 

(1,147,200,249,250,263,297,328) 
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La enfermedad por LIVBP puede presentarse con continuidad, estenosis total o 

amputación de la VBP. En el primer caso, estaría indicado el abordaje endoscópico 

con CPRE mediante intentos de dilataciones e inserción de prótesis. En caso de re-

estenosis, el acceso quirúrgico de mínima invasión (187–191,193,194,205) o convencional 

con la hepaticoyeyunostomía de Hepp Couinaud, se convertiría en el tratamiento de 

elección. Esta opción terapéutica, se aplicaría desde un inicio, en aquellos pacientes 

con disrupción total de la vía biliar o imposibilidad de inserción de prótesis mediante 

la CPRE. (1,36–38,43–46,49,187) 

En los pacientes con larga expectativa de vida por su diagnóstico, como la LIVBP, 

y la neoplasia benigna de vías biliares, cuando las condiciones locales para realizar 

la anastomosis bilioentérica no fueran ideales (localización, cirugía previa, no 

dilatación de conducto biliar adecuada); el autor recomienda el uso del acceso 

subcutáneo permanente como complemento de una hepaticoyeyunostomía, para 

garantizar el abordaje a la anastomosis bilioentérica estenótica, en caso de 

estenosis cicatrizal futura como complicación tardía de las DBD. (1,104,142,149–152,169–

178,184,311–314)  

Los pacientes con ECBP con IOE que desarrollan una colangitis aguda (más 

frecuente en las enfermedades benignas) necesitan de una atención 

multidisciplinaria por la gravedad que infiere esta entidad. Se impone la prescripción 

de antibioticoterapia y la descompresión inmediata de VBP como prioridad 

terapéutica a través de la CPRE y el DPTH. Sin embargo, estos procederes no son 

una opción factible de urgencia en los escenarios clínicos del país; por lo que se 

impone el drenaje quirúrgico VBP con la celeridad requerida, por mínimo acceso 
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(1era opción en los centros con recursos y pericia) o cirugía convencional, con la 

colocación de una sonda en T. La DBD convencional (coledocolitotomía y 

coledocoduodenoanastomosis), pudiera ser una opción razonable para la etiología 

litiásica en casos seleccionados, con condiciones locales óptimas, estado general 

aceptable y experticia de equipo quirúrgico. De igual modo, en pacientes con 

etiología maligna, se valoraría la realización de una hepaticoyeyunostomía con 

intención paliativa, para resolver la sepsis biliar. (1,23,241,299,353,367–373) 

Con el propósito de evaluar el grado de acuerdo con el criterio de expertos, en 

relación con la propuesta de algoritmo terapéutico para el uso de las DBD 

convencionales, se siguió la metodología Delphi. Después de dos rondas, donde se 

evaluaron 13 aspectos en una escala de Likert; se calculó el Coeficiente W de 

Kendall, para determinar el grado de concordancia entre los jueces en su valoración. 

(252–255)  

Se obtuvo un índice de concordancia W de Kendall de 0,614 con una p= 0,000. Esto 

indica que existe un grado de acuerdo significativo (p< 0,05) entre los jueces, acerca 

del algoritmo de tratamiento propuesto, con una fuerza de concordancia alta.  

Conclusiones del capítulo 

A través de este capítulo, se han expuesto evidencias acerca de las características 

del uso de las DBD convencionales por un grupo especializado en cirugía HBP en 

un hospital del nivel secundario en la capital. Predominaron los grupos etarios de 

40 a 59 y de 60 a 79 años con dominio de las afecciones benignas y dentro de esta, 

la LIVBP y la litiasis de la VBP. Las DBD que prevalecieron fueron la 

coledocoduodenoanastomosis, la hepaticoyeyunostomía con el hepático común, y 
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la hepaticoyeyunostomía de Hepp Couinaud con acceso subcutáneo permanente. 

La anastomosis bilioentérica se realizó con sutura continua, monoplano, total de 

conducto biliar y extramucosa intestinal, cuidando el cumplimiento de los principios 

para esta cirugía.  La incidencia de complicaciones y mortalidad concuerda con los 

resultados de autores nacionales y foráneos. Existe un grado de acuerdo 

significativo (p< 0,05) entre los jueces, acerca del algoritmo de tratamiento 

propuesto, con una fuerza de concordancia alta.  
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CONCLUSIONES 

Las derivaciones biliodigestivas convencionales garantizan una descompresión 

biliar, permanente, con intención curativa o paliativa, al resolver de forma definitiva 

el obstáculo al libre flujo de bilis hacia el tubo digestivo. 

Las cifras de complicaciones y mortalidad que exhiben las derivaciones 

biliodigestivas convencionales avalan su uso como alternativa terapéutica en el 

tratamiento de las afecciones biliopancreáticas.  

La reconceptualización del uso, indicaciones y detalles de técnica quirúrgica de las 

derivaciones biliodigestivas convencionales, con rescate del método clínico, en la 

evaluación multidisciplinaria de los pacientes con afecciones biliopancreáticas; 

permite la indicación selectiva del proceder bilioentérico derivativo, con un enfoque 

personalizado de cada paciente, acondicionado a las disponibilidades terapéuticas 

logísticas existentes de los escenarios clínicos nacionales.  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

  



 

 

 

RECOMENDACIONES 

Persuadir a las autoridades decisoras del Grupo Nacional de la especialidad, que 

se realicen investigaciones similares a otros niveles y contextos; con la inclusión del 

estudio de costo-beneficio.   

Implementar la extensión a todo el territorio nacional, a través de la Sociedad 

Cubana de Cirugía, de los cursos de cirugía hepatobiliopancreática, para divulgar el 

conocimiento teórico-práctico sustentado en los resultados de la investigación, 

relacionado con el tratamiento de los pacientes afectos con ictericia obstructiva 

extrahepática.  

Sugerir la evaluación del algoritmo de tratamiento propuesto, a las autoridades 

competentes del Grupo Nacional de Cirugía General, para su incorporación en los 

protocolos de buenas prácticas e inclusión en el manual de organización y 

procedimientos de la especialidad.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Socialización de resultados parciales en eventos, cursos 

municipales, provinciales, nacionales; y en publicaciones 

Eventos y trabajos presentados relacionados con el tema doctoral 

 

sept 1995 XXI Congreso Brasileño de Cirugía.  

“Colecistitis Aguda en el Paciente Crítico”. (Tema libre). 

          

julio 2002 XV Fórum Ciencia Técnica del hospital.  

“Resección endoscópica de quiste hepático”. (Poster). 

    

junio 2003 XVI Fórum Ciencia Técnica del hospital.  

“Colecistectomía laparoscópica”. (Poster). 

   

junio 2001 Jornada Territorial de Cirugía de Occidente Pinar del Río.  

“Sutura gastrointestinal monoplano continua extramucosa” (Poster).  

 

oct 2003 X Congreso de la SILAC.  

“Colecistectomía Laparoscópica. Nuestra experiencia”. (Poster). 

 

nov 2003 Congreso de Gastroenterología “100 Años de Laparoscopia en 

Gastroenterología”.  

II Congreso Internacional de Cirugía endoscópica.  

“Conducto hepático derecho accesorio de implantación baja”. (Poster). 

“Colecistectomía Laparoscópica. Nuestra experiencia”. (Poster). 



 

 

 

nov 2004 VIII Congreso Cirugía General. II Cirugía Mínima Invasiva. Reunión de 

la FELAC. 

“Colecistectomía laparoscópica. Nuestra Experiencia”. (Poster). 

“Hepaticoyeyunostomía con asa subcutánea.  Nuestra Experiencia”. 
(Poster).  

          “Lesión Compleja de la vía biliar principal”. (Poster). 

“Lesiones de las vías biliares durante la colecistectomía         
laparoscópica”. (Poster). 

 
dic 2007 V Congreso de la SILAC. 

 “Anatomía Quirúrgica del Hígado. Correlación imagenológica”. (Poster). 

 

nov 2008 X Congreso de Cirugía.    

“Síndrome de Mirizzi complejo. A propósito de 2 casos”. (Poster). 

“Hepaticoyeyunostomía en asa subcutánea”. (Tema libre). 

enero 2010 Convención Calixto García  

“Carcinoma pancreático. Estado actual”. (Conferencia). 

 

junio 2010  III Congreso internacional Cuba Italia.   

“Carcinoma pancreático. Estado actual”. (Conferencia). 

 

nov 2010     XI Congreso de Cirugía   

“Colecistectomía segura. Mito o realidad”. (Conferencia). 

“Tratamiento de las lesiones iatrogénicas de vías biliares”. 

(Mesa Redonda).  

 

enero 2011 Convención Calixto García.    

“Síndrome de Mirizzi complejo”. (Conferencia). 

     

mayo 2011 III Congreso internacional   Cuba Italia.  

“Controversias del tratamiento del paciente con cáncer de páncreas”. 
(Mesa Redonda).  



 

 

 

 

julio 2011 XVI Fórum Ciencia Técnica del hospital .  

“Hepaticoyeyunostomía con acceso subcutáneo.  

(Tema libre). 

 

 sept 2011 VI Congreso de la SILAC Conferencia  

“Síndrome de Mirizzi complejo”. (Conferencia). 

“Fistula pancreática. Estado del arte”. (Conferencia). 

 

mayo 2012 IV Congreso internacional Cuba Italia.   

“Derivaciones biliodigestivas”. (Conferencia). 

    

mayo 2012 Cuatrimestral Sociedad Cubana de Cirugía General.   

“Derivaciones biliodigestivas en el paciente oncológico”. 

(Conferencia). 

 

marzo 2013  XII congreso de Cirugía. Simposio regional FELAC   

“Colangiografía intraoperatoria. ¿Dónde estamos?”. (Conferencia). 

 

nov 2014  Curso “Tratamiento de las lesiones iatrogénicas de la Vía biliar 

principal”. Sociedad Cubana de Cirugía General. Sección de cirugía 

Hepatobiliopancreática.  Hospital “Hermanos Ameijeiras”. (Curso 

nacional).  

 “Experiencia en el tratamiento de las lesiones iatrogénicas de la Vía 

biliar principal”. (Conferencia).  

 

nov 2016     XIII Congreso de Cirugía  

“Resecciones pancreáticas. Experiencia de 15 años”. 

(Tema libre). 

“Síndrome de Mirizzi tipo V. Entidad infrecuente y compleja. (Poster). 

“La hepaticoyeyunostomía en el tratamiento de las afecciones 

hepatobiliopancreáticas”. (Tema libre). 



 

 

 

 

junio 2018 Fórum de Ciencia y Técnica. Hosp. “Dr. S. Allende”.  

“Hepaticoyeyunostomía con acceso subcutáneo permanente” 

(Tema libre). 

 

junio 2018 Taller de Oncología quirúrgica en la Cirugía Hepatobiliopancreática. 

INOR. La Habana. 

 

febrero 2020 “Cultura de la seguridad en la colecistectomía”.  Curso nacional. 

“Imágenes intraoperatorias durante la colecistectomía”. (Conferencia). 

 

mayo 2022 “Técnicas quirúrgicas en el tratamiento de las afecciones de las vías 

biliares”. Curso Nacional.     

“Derivaciones Bilioentéricas. Coledocoduodenoanastomosis. 

Experiencia”. (Conferencia). 

 

oct 2022     Jornada Científica FACSA 2022. 

“Las derivaciones biliodigestivas en el tratamiento de las afecciones 

hepatobiliopancreáticas. Resultado preliminar”.  

 

enero 2023 Convención Calixto García 2023. Oncología quirúrgica. 
“Las derivaciones biliodigestivas en el tratamiento de las afecciones 
hepatobiliopancreáticas malignas. Resultados parciales”. (Tema libre). 

mayo 2023 Semana de la Ciencia 2023. Facultad de Ciencias Médicas “Manuel 
Fajardo.  10 de mayo de 2023.   
“Las derivaciones biliodigestivas en el tratamiento de las afecciones 
hepatobiliopancreáticas. Resultados preliminares”. (Tema libre). 

 

Publicaciones en revistas relacionadas con el tema doctoral 

 
1. Galiano Gil JM, Hernández Ortiz Y. La hepaticoyeyunostomía en el 

tratamiento de las afecciones hepatobiliopancreáticas. Rev Cubana 

Cir. 2016 [citado 2023 Ene 28]; 55(2). Disponible en: 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

74932016000200003 



 

 

 

2. Galiano Gil JM. El síndrome de Mirizzi, un desafío para el cirujano. 

Rev Cubana Cir. 2016 [citado 2022 Nov 28]; 55(2): 0. Disponible en: 

http://scielo.sld.cu/pdf/cir/v55n2/cir06216.pdf   

3. Galiano Gil JM, Gárciga Martín Y, Hernández Ortiz Y, Pacheco Ferrer 

O. El síndrome de Mirizzi tipo V como entidad infrecuente y compleja. 

Rev Cubana Cir. 2017 [citado 2023 May 12]; 56(1): 84-90. Disponible 

en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

74932017000100010 

4. Galiano Gil JM. Cultura de la seguridad de la colecistectomía. Rev 

Cubana Cir. 2020 [citado 2023 Mar 2]; 59(1): e936. Disponible en: 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

74932020000100001&lng=es 

  



 

 

 

Anexo 2. Consentimiento informado 

Cirugía General 

Hospital Clínico Quirúrgico Docente 

“Dr. Salvador Allende” 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(Consentimiento informado y autorización para proceder con los medios clínicos, diagnósticos, quirúrgicos y 
soporte anestésico que fuesen necesarios) 

 

Observaciones: 

El artículo 49 de la Constitución de la República de Cuba establece el derecho de todo ciudadano 

del país, a que se le atienda y proteja su salud, así como la obligación que tiene el Estado de 

garantizar ese derecho con la prestación de asistencia médica de forma gratuita, mediante la red de 

instalaciones de Servicios Médicos.  

El MINSAP aprueba los métodos de prevención, diagnóstico y tratamiento que se utilizan en el 

Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley no 41, Ley de Salud Pública, que… “los procederes 

médicos, diagnóstico, terapéuticos y quirúrgicos a pacientes, se realizan con la aceptación de los 

interesados, exceptuándose los incapacitados mentales o menores de edad, en cuyos supuestos se 

requiere la autorización del padre, madre, tutor o representante legal en su caso.” (Art. 18) 

…” No obstante en aquellos casos de carácter urgente, en los que peligre la vida del paciente, las 

intervenciones quirúrgicas, procederes diagnósticos y terapéuticos, se hacen sin la aprobación antes 

consignada”. (Art. 19) 

 

A tenor de lo expresado anteriormente, se deja constancia de que: 

Paciente: _________________________________________________              HC: ___________ 

Sala: _________________ Cama: ________ 

Edad: _____ Sexo: ____ Raza: ____ Carnet de identidad: _________________________ 

DIAGNÓSTICO INICIAL: _________________________________________________________ 

 

Después de explicarse por los médicos de asistencia las características de mi patología, así como 

los procederes asistenciales antes descritos (art.49 y Ley no 41), entre ellas las complicaciones, 

reales o posibles, no atribuibles al buen ejercicio de la práctica médica, y entiendo que de los 

procedimientos anteriormente citados pueden obtenerse los siguientes resultados: 



 

 

 

- Mejoría del cuadro clínico en diferentes grados. 

- No lograr ningún tipo de variación del cuadro clínico. 

- Presentarse complicaciones que implicaría la realización de otros procedimientos médicos. 

- Posibilidad de la realización de nuevas investigaciones y reintervenciones quirúrgicas. 

Mencionados procederes asistenciales forman parte de la investigación clínica “Las derivaciones 

biliodigestivas convencionales en el tratamiento de las afecciones biliopancreáticas”, y usted 

tiene el derecho de conocer todo lo relacionado con la misma, de modo que pueda decidir si acepta 

o no participar en el estudio. 

Objetivo de la Investigación 

Evaluar el uso de las derivaciones biliodigestivas como alternativa de tratamiento de las 

afecciones del sistema hepatobiliopancreático.  

Consiste en: 

Realizar un bypass o derivar las secreciones de los conductos biliares   a un segmento del tubo 

digestivo (duodeno o intestino delgado) uniendo ambas partes mediante una sutura. Cuando la 

enfermedad sea una obstrucción de origen tumoral, se tratará por todos los medios de realizar la 

extirpación de este, y en caso contrario, se realizará esta intervención para mejorarle los síntomas. 

En caso de presentar cálculos biliares, se extraerán los mismos y se restablecerá la continuidad con 

este proceder. 

Efectos: 

Mediante este procedimiento se pretende aliviar los síntomas causados por la obstrucción de los 

conductos biliares   y prevenir las complicaciones (sangrado, perforación, obstrucción, fístula, 

ictericia, infección severa, insuficiencia hepática...) que pudieran atentar contra su vida. 

Riesgos: 



 

 

 

Cualquier actuación médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, 

y la intervención no produce daños o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es así. Por 

eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o 

intervención. 

Participación voluntaria e informada:  

Su aceptación de participación en el estudio es totalmente voluntaria y no representa compromiso alguno con 

el médico, ni con el hospital, pues usted puede aceptar o no participar con garantías de recibir la atención médica 

adecuada que necesite, en caso de no dar su aprobación. De igual manera, tiene el derecho de    abandonarla 

voluntariamente cuando lo desee, sin obligación de dar explicaciones y sin repercusión en sus cuidados médicos.  

 

Confidencialidad:  

La información   de esta investigación, lo relacionado con su identidad y datos personales se mantendrán bajo 

confidencialidad.    

Procedimiento legal:  

La investigación fue sometida al análisis por un Comité de Revisión y Ética; y por el Consejo Científico de este 

hospital, los cuales garantizarán que se cumplan con los principios éticos, metodológicos y científicos 

necesarios para su realización   con el objetivo de proteger sus derechos.  

Después de haber sido informado adecuadamente y haber entendido a cabalidad los detalles de mi 

enfermedad: 

Autorizo a formar parte de la investigación y la realización del proceder, siempre y cuando la 

Institución garantice todos los medios de competencia y desempeño en interés de evitar 

complicaciones previsibles, significando que se me ha ofrecido la posibilidad de informarme sobre 

cualquier inquietud. 

Habiendo sido esclarecidas todas mis interrogantes y considerando que las mismas se encuentran 

orientadas de una manera profesional y humanitaria con el objetivo de curar o mejorar mi calidad de 

vida y en el pleno ejercicio de mis facultades; conscientemente, autorizo el proceder informado 

previamente. 



 

 

 

 

Nota: no haga comentarios en el documento que puedan alterar su contenido y por tanto anular su validez. 

 

 

 

Fecha: ______/______/_______ 

 

_____________________________________________________ 

Paciente o persona autorizada. Familiar. 

 

____________________________________      ____________________________________ 

      Médico asistencia                     Testigo 

 

  
  

RECUERDE, SU SALUD ES IMPORTANTE 

Y QUEREMOS DARLE EL MEJOR CUIDADO,  

CONSULTE CON SU MÉDICO 

  



 

 

 

Anexo 3. Planilla de recolección de datos 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Las derivaciones biliodigestivas convencionales en el tratamiento de las afecciones 

biliopancreáticas 

1. Paciente _____    Edad_____   Sexo _____ 

2. Enfermedades asociadas: 

HTA___  DM___   Asma___   EPOC___   Cardiopatía Isquémica___ 

Insuficiencia Renal Crónica___ Combinación de anteriores___ Otras___ Ninguna___ 

3. Diagnóstico preoperatorio. Especificar si benigna (letra B) o maligna (letra M):   
Síndrome de Mirizzi (grado IV, V) ___ 
Lesión iatrogénica de la Vía Biliar Principal (VBP) ___ 
Cáncer de la Vía Biliar (VB) proximal ___ 
Cáncer de la VB distal ___ 
Cáncer de cabeza de páncreas ___ 
Tumor periampular ___ 
Cáncer de vesícula ___ 
Estenosis benigna 1/3 dista VBP ___ 
Colangitis aguda. Litiasis VBP ___ 
Colangitis aguda. Estenosis benigna 1/3 dista VBP ___ 
Colangitis aguda. Cáncer del confluente biliar ___ 
Perforación VBP. Coleperitoneo ___  
Disfunción del esfínter de Oddi ___   
  

4. Tratamiento derivativo previo a la intervención quirúrgica: 
CPRE con emplazamiento de prótesis ___ 
CPRE sin emplazamiento de prótesis ___ 
Drenaje percutáneo ___ 
No proceder previo ___ 

 

5. Indicación de la derivación biliodigestiva: 
No disponibilidad del Tto. endoscópico. ___ 
Fallo del tratamiento derivativo endoscópico previo. ___ 
Obstrucción o migración de la endoprótesis. ___ 
Fallo del drenaje percutáneo previo. ___ 
Derivación con carácter paliativo. ___ 
Restitución de la continuidad de la VBP. ___ 
 

6. Tipo de derivación biliodigestiva: 
Hepaticoyeyunostomía (HY) hepático común. ___ 
Colecistoyeyunostomía. ___ 



 

 

 

Coledocoduodenostomía. ___ 
Técnica (Tec.) Hepp - Couinaud. ___ 
Tec. Hepp – Couinaud con acceso subcutáneo permanente. ___ 
Tec. de Hess. ___ 
Tec. de Longmire modificado. ___ 
Tec. de Hepp-Couinaud con   acceso subcutáneo permanente. ___ 
HY Izquierda. Abordaje ligamento redondo. ___ 
Portoenterostomía. ___  
 

7. Diámetro de la vía biliar usada en la derivación quirúrgica:    
Dilatada (mayor de 10 mm).  ____ 
No dilatada (menor de 10 mm). ____  

 

8. Complicaciones postoperatorias: 
ISO (infección del sitio operatorio). ___ 
Fistula biliar externa. ___ 
Dehiscencia biliodigestiva. ___ 
Dehiscencia de la yeyunoyeyunostomia. ___ 
Insuficiencia hepática renal. ___  
Insuficiencia renal aguda. ___ 
Sangramiento digestivo alto (SDA). ___ 
Absceso subfrénico, hepático, intraabdominal. ___ 
Otras. ___  
Ninguna. ___ 

 

10. Complicaciones postoperatorias según clasificación de Clavien – Dindo: 
Grado I. ___ 
Grado II. ___ 
Grado IIIa. ___ 
Grado IIIb. ___ 
Grado IVa. ___ 
Grado IVb. ___ 
Grado V. ___ 
Ninguna. ___ 

 
11. Mortalidad: 

Si (fallecido). ___ 
No (vivo). ___ 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4. Carta de aprobación del Comité de Ética del hospital 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5. Carta de aprobación del Consejo Científico del hospital 



 

 

 

 

 

 

 

  

Anexo 6. Carta de aprobación del Departamento de Postgrado de la 

facultad 



 

 

 

Anexo 7. 1er cuestionario para evaluar el grado de acuerdo de jueces en 

relación con la propuesta de algoritmo terapéutico 

Información general 

Las enfermedades del confluente biliopancreático, ya sean de etiología benigna o 

maligna, infieren elevada morbilidad y mortalidad en relación con la obstrucción de 

flujo biliar, lo cual es el responsable del cuadro clínico y los efectos negativos 

deletéreos fisiopatológicos que llevan al deterioro progresivo y muerte en breve 

tiempo (fallo renal, insuficiencia hepática y sepsis grave) de no realizarse un 

diagnóstico oportuno y descompresión precoz. De ahí, que el uso de las 

derivaciones biliodigestivas ocupen un espacio protagónico en el arsenal 

terapéutico de estas afecciones.  

Con el desarrollo científico técnico y difusión de procederes endoscópicos con 

finalidad terapéutica para tratar de lograr una derivación biliodigestiva permanente 

(curativa o paliativa), se han desarrollado diferentes accesos o abordajes para este 

fin. 

Se ha de destacar el acceso quirúrgico con las derivaciones biliodigestivas 

convencionales con diéresis de la pared abdominal, y la cirugía mínima invasiva con 

el abordaje videolaparoscópico y la cirugía robótica. El abordaje transpapilar dado 

por la colangiografía retrógrada endoscópica, y el abordaje transmural con la 

ecoendoscopía. El abordaje percutáneo transhepático permite la realización de una 

derivación biliodigestiva interna o interna-externa. Con la misma finalidad, en 

ocasiones, es necesario la combinación de estos tres últimos abordajes.  



 

 

 

Sin embargo, en los escenarios clínicos de países en desarrollo, como Cuba, las 

derivaciones biliodigestivas mediante procederes endoscópicos no están bien 

establecidas. Los servicios con colangiografía retrógrada endoscópica, único 

proceder endoscópico terapéutico para lograr una derivación biliodigestiva 

disponible en Cuba, se encuentran confinados a instituciones del tercer nivel de 

atención de salud y en algunos hospitales provinciales. Los mecanismos para referir 

pacientes hacia dichas instituciones y las interconsultas con grupos especializados, 

devienen en un proceso demorado que atenta contra el tratamiento oportuno que 

demandan estas enfermedades, por lo que la disponibilidad y accesibilidad a este 

recurso es limitada.  

Por todo lo anterior, es necesario retomar las derivaciones biliodigestivas 

convencionales con una perspectiva personalizada, dada por una 

reconceptualización de sus indicaciones y detalles de la técnica quirúrgica, 

apoyados en el rescate del método clínico, en aquellas circunstancias donde los 

avances tecnológicos no están disponibles, o donde no se logran alcanzar los 

resultados esperados con la endoscopia intervencionista.  

Tratamiento de las afecciones del confluente biliopancreático mediante las 

derivaciones biliodigestivas convencionales. Propuesta de algoritmo e 

instructivo. 

Se diseñó una propuesta de algoritmo terapéutico y su instructivo para el tratamiento 

de los pacientes con enfermedades del confluente biliopancreático (ABP) que 

exhiben clínica de ictericia obstructiva extrahepática (IOE), fundamentada en las 



 

 

 

evidencias que aportan el método clínico, exámenes complementarios, 

interpretación imagenológica y la discusión médica multidisciplinaria. Esto permite 

la atención integral y personalizada de estos pacientes, y el aprovechamiento 

óptimo de los recursos hospitalarios (figura 1).  

Una vez confirmado el diagnóstico de ABP con IOE, los pacientes deben evaluarse 

en el periodo preoperatorio, de acuerdo con la edad y enfermedades asociadas, la 

localización del obstáculo, y su etiología (benigna o maligna). En el caso de 

malignidad, se analiza la operabilidad, resecabilidad, y la posible intención curativa 

o paliativa del tratamiento. El índice del Eastern Cooperative Oncology Group 

(ECOG) permite la objetivación de la capacidad y autonomía de cada paciente. La 

evaluación de anestesia es requerida y la disponibilidad objetiva de realizar la 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) a corto plazo en caso 

necesario.   

En aquellos pacientes afectos de malignidad, con condiciones generales precarias 

y calidad de vida comprometida, posibilidad de resecabilidad nula por enfermedad 

avanzada, que exhiben un ECOG de 4 o 5, debieran tratarse mediante el drenaje 

percutáneo transhepático (DPTH) como medida de descompresión biliar externa. Al 

paciente con un ECOG de 0 a 3 se le ofrece la posibilidad de la derivación 

biliodigestiva (DBD) endoscópica (CPRE). La DBD convencional paliativa quedaría 

reservada cuando la CPRE no fuera posible por no disponibilidad, o fracaso de esta. 

En caso de obstrucción pilórica concomitante, se impone la realización de DBD 

convencional y la derivación gastrointestinal en la misma intervención.   



 

 

 

Los pacientes afectos de enfermedad maligna con posibilidades de resecabilidad 

potencial son tributarios de cirugía oncológica con criterio curativo y DBD 

convencional para restituir la continuidad biliar. Sin embargo, en caso de abortar la 

posibilidad de cirugía oncológica con intención curativa por los hallazgos 

intraoperatorios, se realizaría una DBD convencional con intención paliativa.   

En el grupo de pacientes con afecciones benignas se destacan aquellos con litiasis 

de la vía biliar principal (VBP) por la elevada frecuencia de esta en la IOE. La CPRE 

sería la opción de elección en estos casos. Sin embargo, cuando la factibilidad para 

realizar la misma es remota, fracaso por anatomía alterada, e imposibilidad de 

limpieza con barrido de litos de la VBP con la colocación de stent temporal en espera 

de otros intentos; el autor recomienda la cirugía convencional con extracción de los 

litos y en dependencia de las condiciones locales, sonda en T o 

coledocoduodenoanastomosis. Esta elección es conveniente si tenemos en cuenta 

el limitado arsenal de recursos necesarios que complementan a la CPRE para la 

extracción de litos en los escenarios cubanos. Aditamentos o instrumentos como el 

colangioscopio peroral, litotriptors mecánicos potentes, litotripsia electrohidráulica y 

por láser, además de las cestas de Dormia y los balones de Fogarty, son 

indispensables para lograr un alto grado de resolutividad a la hora de extraer la 

litiasis de la VBP.   

Especial atención requieren los pacientes con litos gigantes, mayores de dos 

centímetros en la VBP, síndrome de Mirizzi complejo y los casos con diagnóstico de 

colangitis aguda (más frecuente en las enfermedades benignas).   



 

 

 

Esta última, en caso de no resolver con las medidas generales y antibioticoterapia, 

demanda de una descompresión inmediata de la VBP. Sin embargo, en los 

escenarios clínicos del país, la CPRE de urgencia no es una opción; por lo que se 

impone la descompresión de urgencia por cirugía convencional y la colocación de 

una sonda en T. En caso de condiciones locales óptimas, estado general aceptable 

del paciente y la experiencia de equipo quirúrgico; la DBD convencional 

(coledocolitotomía y coledocoduodenoanastomosis) pudiera ser una opción 

razonable para la etiología litiásica.   

La descompresión con drenaje de la VBP con sonda en T sería la opción ideal en 

espera del tratamiento definitivo; en caso de afección maligna potencialmente 

resecable. Igual proceder se recomienda para aquellos pacientes sin criterio de 

resecabilidad.  Sin embargo, en dependencia del estado general del   paciente, así 

como las condiciones locales, y la experiencia del cirujano, se pudiera valorar la 

posibilidad de realizar una DBD convencional.   

Los pacientes con litos   mayores de dos centímetros en la VBP y síndrome de 

Mirizzi complejo constituyen un reto para el gastroenterólogo endoscopista por la 

necesidad de habilidades avanzadas y equipamiento de vanguardia. Sin dejar de 

ser un desafío para el cirujano actuante, el autor recomienda la cirugía convencional 

como primera opción y en dependencia de las condiciones locales, valorar la 

reconstrucción biliar con el uso de las DBD convencionales tipo 

coledocoduodenoanastomosis o la hepaticoyeyunostomía.   

La lesión iatrogénica VBP (LIVBP), la estenosis benigna distal de la VBP y las 

neoplasias benignas de la VBP son entidades que requieren de tratamiento 



 

 

 

quirúrgico convencional de entrada para poder resolver la causa obstructiva con la 

restitución de la continuidad biliar correspondiente. Para esto último, el autor 

recomienda la DBD convencional tipo hepaticoyeyunostomía con acceso 

subcutáneo permanente para garantizar el abordaje a la anastomosis en caso de 

estenosis cicatrizal futura, si tenemos en cuenta la larga expectativa de vida de 

estos pacientes. En estos casos, la CPRE pudiera ser útil para confirmar el 

diagnóstico y su accionar terapéutico se circunscribe a la inserción de endoprótesis 

o stent para facilitar el drenaje biliar de forma temporal con la finalidad de mejorar 

el medio interno del paciente en espera de tratamiento definitivo.



 

 

 

 



 

 

 

Cuestionario para evaluar la propuesta de algoritmo en relación con el tratamiento de las afecciones 

biliopancreáticas mediante las derivaciones biliodigestivas convencionales 

 

Con objetivo de evaluar una propuesta de algoritmo para el tratamiento de 
las afecciones del confluente biliopancreático mediante las derivaciones 
biliodigestivas convencionales: 

 

Indique su grado de acuerdo con una X frente a las siguientes afirmaciones 
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1. Las derivaciones biliodigestivas convencionales apoyadas en el método clínico, variables 
humorales e imagenológicas, garantizan el tratamiento personalizado de los pacientes con 
enfermedades del confluente biliopancreático. 

     

      

2. Los pacientes con afecciones malignas avanzadas en etapas terminales no se benefician con el 
uso de las derivaciones biliodigestivas convencionales.  

     

3. La descompresión biliar mediante el drenaje percutáneo transhepático está indicado en 
pacientes con enfermedad maligna en etapa terminal. 

     

4. Los pacientes con enfermedades malignas resecables se benefician de la exploración 
quirúrgica con resección curativa y restitución del flujo biliar con la derivación biliodigestiva 
convencional.  

     

5. Las derivaciones biliodigestivas convencionales con intención paliativa están indicadas en 
aquellos pacientes con enfermedad maligna no resecable diagnosticada en una laparotomía o 
ante fallo de la CPRE. 

     

      



 

 

 

6. La descompresión de la vía biliar principal es la prioridad terapéutica en los pacientes con 
diagnóstico de colangitis aguda cuando no hay mejoría con la antibioticoterapia y medidas 
conservadoras. 

     

7. El tratamiento de elección para descomprimir la vía biliar principal en caso de colangitis aguda 
es la CPRE, en dependencia de su disponibilidad. 

     

8. La descompresión de la vía biliar principal con sonda en T es el proceder de elección en caso 
de pacientes con colangitis aguda llevados a tratamiento quirúrgico convencional. 

     

9. El uso de las derivaciones biliodigestivas convencionales está indicado en dependencia de las 
condiciones generales-locales y la experticia quirúrgica, en pacientes con colangitis aguda que 
requieran de laparotomía de urgencia. 

     

      

10. Las derivaciones biliodigestivas convencionales constituyen el tratamiento de elección 
definitivo en los pacientes con neoplasias y estenosis benignas de la vía biliar principal.  

     

11. El acceso subcutáneo permanente es un recurso técnico asociado a las derivaciones 
biliodigestivas convencionales para garantizar un abordaje práctico a la anastomosis 
biliodigestiva estenótica en pacientes con expectativa de vida prolongada para evitar las 
complicaciones de la revisión de una hepaticoyeyunostomía estenosada. 

     

12. Las derivaciones biliodigestivas convencionales están indicadas en pacientes con diagnóstico 
de litiasis de la vía biliar principal ante el fallo y disponibilidad limitada de la CPRE. 

     

13. La terapéutica de elección en pacientes con diagnóstico de litiasis gigante mayor de 2 cm de la 
vía biliar principal y síndrome de Mirizzi complejo, es el uso de las derivaciones biliodigestivas 
convencionales. 

     

      

 

¿Desea agregar otro elemento que deba ser considerado en la valoración de la propuesta? 

 

Muchas gracias por su calificada ayuda



 

 

 

Anexo 8. 2do cuestionario para evaluar el grado de acuerdo de jueces en 

relación con la propuesta de algoritmo terapéutico 

• Este segundo cuestionario es una modificación del primero, con base en la 

modificación al algoritmo, con las sugerencias y recomendaciones muy 

acertadas, aportadas por varios expertos. Muchas gracias. Recomendamos 

revisarlos (algoritmo y cuestionario) cuidadosamente. 

• Se ha de destacar que el objetivo del algoritmo es brindar opciones terapéuticas 

en la atención de pacientes con enfermedades biliopancreáticas sintomáticas, 

con obstrucción biliar, en los escenarios cubanos actuales, donde la 

disponibilidad y accesibilidad a otros procederes (CPRE, ecoendoscopía 

terapéutica, derivación biliar percutánea y abordajes por mínimo acceso) es 

limitada.  

Los resultados de la primera ronda (30 expertos) son los siguientes: 

 Muy 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 
Indiferente De acuerdo 

Muy de 

acuerdo 
Total 

1    8 22 30 

2 2 4  12 12 30 

3  5 1 12 12 30 

4    6 24 30 

5    10 20 30 

6    5 25 30 

7 1 2  7 20 30 

8    12 18 30 

9 3 1  10 16 30 

10 3 1  13 13 30 

11  7 2 9 12 30 

12 1 6  7 16 30 

13  2  8 20 30 

Este 2do cuestionario debe ser llenado sobre el análisis de estos resultados y 

apoyado en la respuesta seleccionada por cada uno de los expertos en la primera 

ronda; para enviar al WhatsApp privado del Prof. Galiano o a su email. 

Muchas gracias por su profesional colaboración. 



 

 

  

 
 



 

 

  

2do Cuestionario para evaluar la propuesta de algoritmo de tratamiento de las afecciones biliopancreáticas 

mediante las derivaciones biliodigestivas convencionales como alternativa terapéutica.  

Se debe evitar la consulta entre expertos 

 
Con objetivo de evaluar una propuesta de algoritmo para el tratamiento de las 
afecciones del confluente biliopancreático sintomáticas mediante las derivaciones 
biliodigestivas convencionales: 

Indique su grado de acuerdo con una X frente a las siguientes afirmaciones 
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1. Las derivaciones biliodigestivas convencionales sustentadas en el método clínico, variables humorales e 

imagenológicas constituyen una alternativa terapéutica que garantizan el tratamiento personalizado de los 

pacientes con enfermedades biliopancreáticas cuando los métodos derivativos endoscópicos y quirúrgicos por 

mínimo acceso no estén disponibles. 

     

      

2. Los pacientes con afecciones malignas avanzadas en etapas terminales (riesgo quirúrgico anestésico no permisible) 

NO se benefician con el uso de las derivaciones biliodigestivas convencionales. 

     

3. La descompresión biliar mediante el drenaje percutáneo transhepático está indicado en pacientes con enfermedad 

maligna, con estado general (no terminal), que contraindica la derivación biliodigestiva convencional y no exista la 

opción derivativa endoscópica. 

     

4. Los pacientes con enfermedades malignas potencialmente resecables se benefician de la exploración quirúrgica con 

resección curativa y restitución del flujo biliar con la derivación biliodigestiva convencional. 

     

5. Las derivaciones biliodigestivas convencionales paliativas están indicadas en aquellos pacientes con enfermedad 

maligna cuando se diagnostica la irresecabilidad en una laparotomía o ante fallo de la CPRE. 

     

      

6. La descompresión de la vía biliar principal es prioridad terapéutica en los pacientes con diagnóstico de colangitis 

aguda sintomática, con ictericia obstructiva extrahepática, unido las medidas generales y antibioterapia. 

     



 

 

  

7. El tratamiento de elección para descomprimir la vía biliar principal en caso de colangitis aguda es la CPRE (acceso 

endoscópico) y el drenaje percutáneo, en dependencia de la disponibilidad de ambos. 

     

8. La descompresión de la vía biliar principal con sonda en T es el proceder de elección en caso de pacientes con 

colangitis aguda llevados a tratamiento quirúrgico mínimamente invasivo o convencional. 

     

9. El uso de las derivaciones biliodigestivas por acceso quirúrgico de mínimo acceso o convencionales pudiera estar 

indicado en casos excepcionales, cuando las condiciones generales-locales del enfermo y la experticia quirúrgica del 

equipo médico sean favorables, en pacientes con colangitis aguda. 

     

      

10. Las derivaciones biliodigestivas convencionales constituyen el tratamiento de elección en los pacientes con 

neoplasias benignas de la VBP, para restituir el flujo biliar después de la resección; y en pacientes con estenosis 

benigna, cuando no exista disponibilidad de los accesos endoscópicos para derivarla (CPRE). 

     

11. El acceso subcutáneo permanente es una alternativa técnica asociada a las derivaciones biliodigestivas 

convencionales, que garantiza un abordaje práctico a la anastomosis bilioentérica estenótica, en pacientes con 

expectativa de vida prolongada, para evitar las complicaciones de la revisión de una hepaticoyeyunostomía 

estenosada. 

     

12. Las derivaciones biliodigestivas convencionales están indicadas en pacientes con diagnóstico de litiasis de la vía 

biliar principal sintomática, que cursan con ictérica obstructiva extrahepática, en dependencia de las condiciones 

locales; ante el fallo, y disponibilidad limitada de la CPRE y accesos quirúrgicos mínimamente invasivos. 

     

13. Las derivaciones biliodigestivas convencionales constituyen una alternativa terapéutica, en pacientes sintomáticos 

con ictérica obstructiva extrahepática debido a litiasis gigante mayor de 2 cm de la vía biliar principal, empedrado 

coledocal y síndrome de Mirizzi complejo, para restituir el flujo biliar después de la extracción de los litos, en 

dependencia de las condiciones locales; ante el fallo, y disponibilidad limitada de la CPRE y accesos quirúrgicos 

mínimamente invasivos. 

     

      

 
¿Desea agregar otro elemento que deba ser considerado en la valoración de la propuesta? 
 
 
 
Muchas gracias por su calificada ayuda.  


