0 NAIONAL AUTONOWZ 5
VRS

el SN

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Incidencia de Lesion de la via biliar en pacientes sometidos a colecistectomia en el
Hospital Juarez de México en periodo comprendido Junio de 2000 a Junio
2010.

TESIS
Que para obtener el Diploma de Especialista en
CIRUGIA GENERAL

Presenta el

DR. OSCAR DANIEL PEREZ SANCHEZ

DR. JAVIER GARCIA ALVAREZ
ASESOR DE TESIS

MEXICO, D.F. FEBRERO 2011



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos:
A Dios por haber hecho realidad un suefio.
A mi esposa he hijo que son la luz de mi camino.

A Alejandra Hernandez Castro por su profesionalismo, apoyo y amistad.



Antecedentes
Delimitacion del problema
Pregunta de investigacion.
Objetivos
Objetivos general
Obijetivo especificos
Tamafio de la muestra
Disefio del estudio
Material y métodos
Criterios de entrada

Criterios de salida

Definicién de variables

Recursos
Resultados
Discusion
Conclusion
Anexos

Bibliografia

indice

2-33

34

35

36-37

36-37

37

37

37

37

37

38-39

39

40-45

46

a7

48-50

51-53



Titulo.

Incidencia de Lesion de la via biliar en pacientes sometidos a colecistectomia en el

Hospital Judrez de México en periodo comprendido Junio de 2000 a Junio

2010.
Registro.
HJIM1855/10.06.07-R
Antecedentes.
Embriologia.

Durante la cuarta semana de gestacion, el intestino embrionario anterior, en su
unidn con el intestino medio da lugar al diverticulo hepatico. De la parte distal del

diverticulo se desarrolla el parénquima del higado; el sistema biliar extrahepatico y



la vesicula biliar se forman de la porcién proximal. Para el comienzo de la quinta
semana, todas las partes del sistema se han insinuado.

Hacia el final de la quinta semana, el crecimiento de la porcion izquierda del
duodeno inicia un cambio de posicién de la union del higado y de los dos
diverticulos pancreéticos hacia su posicion final en la superficie dorsal del
duodeno. Durante la sexta semana la luz de los conductos se empieza a
establecer, en un principio con el colédoco que se extiende progresivamente hacia
el resto del sistema. La vesicula biliar permanece soélida hasta la duodécima
semana. Durante el proceso de canalizacion, pueden aparecer dos o tres luces del
conducto que por tltimo coalescen.

La porcion proximal del diverticulo hepéatico, el futuro colédoco, se absorbera en
un duodeno en expansién, de tal forma que los conductos biliares y pancreaticos
entren juntos a la pared. En la mayor parte de de los individuos, el tabique
divisorio entre los dos conductos se retrae para dejar una ampolla comdn de
longitud variable. *?)

Los conductos biliares segmentarios intrahepéticos se unen para formar conductos
lobulares que emergen del parénquima hepéatico como conductos hepaticos
derecho e izquierdo. Los conductos hepaticos derecho e izquierdo se unen pronto,
después de su emergencia del higado, para formar el conducto hepatico comun, la
union se ubica entre los 0.25 centimetros (cm) de la superficie del higado. El
conducto izquierdo es mas largo (en promedio 1.7 cm) que el derecho (0.9 cm).

Las medidas del conducto hepéatico comun son muy variables. En la mayoria de

los individuos, el conducto tiene entre 1.5 a 3.5 centimetros de longitud. *?



El conducto cistico es aproximadamente de 3 milimetros (mm) de diametro y de 2
a 4 cm de longitud; es un poco més largo en el cadaver que en el paciente
quirurgico. Los extremos en 250 cadaveres fueron 0.4 cm a 6.5y de 0.3 a 0.9 cm
de didmetro. Si los cirujanos no estan preparados para un conducto corto pueden
introducirse inadvertidamente al colédoco. Si se subestima la longitud, se puede
dejar un mufidn muy largo, lo que predispone al sindrome de conducto cistico
remanente. %)

La vesicula biliar se ubica en la union del I6bulo derecho y el segmento medial del
l6bulo izquierdo en la superficie visceral del higado. Tiene una capacidad de 30 a
50 mm. La superficie hepética de la vesicula esta fija al higado por tejido
conjuntivo de la cépsula hepética. La superficie antihepatica estd4 cubierta por
peritoneo. 42

El fondo se proyecta mas all4 del borde hepatico y esté cubierto por completo por
peritoneo. Se dice que por lo general se encuentra a nivel del angulo del noveno
cartilago costal derecho y el borde lateral de la vaina del recto, a la izquierda del
angulo hepatico del colon. 2

El cuerpo de la vesicula estd muy relacionado con el colon transverso y con la
primera parte proximal de la segunda porcion del duodeno. El cuerpo esta
recubierto por completo por peritoneo y tiene su propio mesenterio en
aproximadamente el 4% de los cadaveres. El cuello de la vesicula tiene una
forma de S y se encuentra en el borde libre del ligamento hepatoduodenal. La
mucosa del cuello esta elevada en pliegues que forman una valvula espiral de
Heister. No hay evidencia de un mecanismo valvular real. Una deformacion

comun de la vesicula biliar (2% al 6 %) es el gorro frigio. La bolsa de hartmann es



una dilatacion sacular del infundibulo y del cuello cercano al conducto cistico, y
esta estructura puede estar adherida no solo al conducto cistico sino también al
hepatocolédoco. 2

El triAngulo hepaticocistico esta formado por el conducto cistico y la vesicula biliar
por debajo, el I6bulo derecho del higado por arriba y el colédoco hepatico comun
en la parte medial (Imagenl). Dentro de los limites del triangulo hay una serie de
estructuras que deben identificarse antes de que se liguen o se seccionen. A
través de los afos, el tridngulo, descrito originalmente por Calot en 1891 se ha
agrandado. Para Calot, el limite superior era la arteria cistica; ahora es el borde
inferior del I6bulo derecho del higado. 2%

La arteria hepatica derecha entra al triAngulo; posterior al conducto hepatico
comun (87) o anterior a él (13%). Es paralela al conducto cistico por una distancia
corta antes de volverse superior y llegar al higado. Como regla empirica cualquier
arteria de mas de 3 milimetros de diametro en el triangulo no es probable arteria
cistica. @

La arteria cistica nace por lo general de una arteria hepatica derecha normal o de
una arteria hepatica derecha aberrante en el interior del tridngulo
colecistohepatico. A nivel del cuello de la vesicula biliar, la arteria cistica se divide
en una superficial hacia la superficie serosa y una rama profunda hacia la
superficie hepatica de la vesicula biliar.

En algunos casos, la arteria cistica nace de una arteria hepatica derecha hacia la
izquierda del conducto hepatico comun y entra al triangulo de Calot cruzando

anterior al conducto. @
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La longitud del colédoco varia de 5 a 15 cm dependiendo de la posicién de

desembocadura del conducto cistico. Se puede dividir en forma arbitraria en
cuatro porciones:
» Supraduodenal: Longitud promedio 2 cm, con variaciones de 0 a 0.4

centimetros.



» Retroduodenal: Longitud promedio 1.5 centimetros, con variacion de 1.0 a
3.5 centimetros.
» Pancreatica: longitud promedio 1.1 centimetros, con variaciones de 0.8 a
2.4 centimetros.

» Intramural de 0.5 a 1 centimetros.
La porcion supraduodenal se encuentra entre las dos capas del ligamento
hapatoduodenal, enfrente de Wislow, a la derecha de la arteria hepatica y anterior
a la vena porta. La porcion supraduodenal puede ser cruzada por uno o mas de
los siguientes elementos: las arterias piléricas (gastrica derecha), hepética
derecha, supraduodenal y hasta la gastroduodenal. La arteria hepatica derecha
puede ubicarse a la derecha, izquierda anterior o posterior al colédoco.
La porcién retroduodenal se ubica entre el margen superior de la primera porcion
del duodeno y el margen superior de la cabeza del pancreas. Puede estar libre o
parcialmente fija a la pared posterior del duodeno. La arteria gastroduodenal esta
a la izquierda y la pancreatoduodenal que es posterosuperior, cruza primero
adelante del colédoco y después posterior al colédoco justo antes de entrar al
duodeno. El cirujano debe recordar que la arteria colica media se encuentra en la
vecindad. @
El conducto colédoco puede estar cubierto en parte por una lengleta del
pancreas (44%), llamada porcion pancreatica por completo del parénquima
pancreéatico (30%). ®
La porcion intramural pasa en forma oblicua a través de la pared duodenal junto
con el conducto colédoco pancreatico principal. En la pared la longitud promedio

15 mm. Cuando entra a la pared el diametro disminuye de 5.7 a 3.3 mm. Los dos



conductos se encuentran uno junto al otro con una adventicia comun por varios
milimetros. El tabique divisorio se reduce hacia la membrana mucosa un poco
antes de la confluencia de los dos conductos.

La papila de Vater se ubica al final de la porcion intramural del colédoco. Se
encuentra en la pared posteromedial de la segunda porcién del duodeno, a la
derecha de la segunda o tercera vértebra lumbar. La distancia de la papila al piloro
es muy variable en promedio de 1.5 a 12 cm. @

La musculatura del colédoco intramural tiene una historia muy larga y confusa. El
concepto actual es que hay un complejo de 4 esfinteres compuestos de fibras
musculares circulares o espirales que rodean la porcién intramural del colédoco y
del conducto pancreético. Esto se le llama esfinter de Boyden. (4)

El complejo esfinteriano varia de 6 a 30 mm de longitud dependiendo de la
oblicuidad de los conductos, son el esfinter superior, esfinter inferior, esfinter de la
ampula y esfinter pancreatico. @

El didmetro externo del colédoco normal varia con el sujeto y con el procedimiento
de medicién un colédoco menor a 5.7 normal y mayor a 10.7 indica obstruccion.
2)

La vesicula biliar, los conductos hepéticos y la porcién superior del colédoco estan
irrigados por la arteria cistica. La porcién inferior del colédoco esta irrigado por las
ramas de las arterias retroduodenal y pancreaticoduodenal posterosuperior, puede
haber una pequefa contribucion de dos pequeias ramas de la arteria hepatica
derecha. Se ha descrito un plexo subepitelial, uno intramural y uno epicoledocal de

vasos que rodean al colédoco. Estos proporcionan circulacion colateral entre la



arteria cistica arriba y la arteria pancreaticoduodenal superior abajo. No se debe
desvascularizar mas de 2 o 3 centimetros de la superficie superior del colédoco. ¥

Imagen 2.
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Las venas cisticas son numerosas y pequefias. Las que provienen de la superficie
hepética pasan a través del lecho de la vesicula biliar para entrar al |6bulo
cuadrado del higado. Las venas por debajo de la superficie peritoneal
desembocan al lobulo cuadrado en forma directa. Las venas superficiales
inferiores del colédoco desembocan en la vena porta.

Los troncos linfaticos colectores del lado izquierdo de la vesicula desembocan al

ganglio cistico en el entrecruce de los conductos cistico y hepatico comun. Del



lado izquierdo desembocan al ganglio del hiato y a los ganglios
pancreaticoduodenales posteriores. @

Tanto fibras simpaticas como parasimpéticas que se desnervan del plexo celiaco
llegan al sistema biliar; siguen a la arteria hepética y a sus ramas. La accién de

los nervios simpaticos probablemente es vasomotora. ®



Definicion.

Desde la introduccion en la década de 1980 la colecistectomia laparoscopica
ha reemplazado a la colecistectomia abierta y actualmente la colecistectomia
laparoscopica es el “gold standard” para el manejo de la patologia biliar, esto
sin antes pagar factura sobre las lesiones de la via biliar las cuales también se
han incrementado con el advenimiento de la misma. ©

La definicion de la lesion de via biliar es amplia y compleja; su espectro
comprende desde una pequefia fuga de bilis por un conducto pequefio en el
lecho vesicular hasta la total ablacién de la via biliar extrahepatica, asi como
las lesiones de aparicion tardia que se manifiestan como estenosis de la via
biliar extrahepatica. ¥

Otras definiciones son la pérdida de continuidad de las vias biliares, total o

parcial, secundaria a colecistectomia abierta o laparoscépica.

Epidemiologia.

La frecuencia aproximada de las lesiones es de 1 a 5 por cada 1000 casos y su
frecuencia se ha incrementado desde la introduccion de la colecistectomia
laparoscopica. Es posible que la frecuencia sea el doble por via laparoscépica
en comparacion con el procedimiento abierto, sin embargo, no hay diferencia
estadisticamente significativa. También se ha expandido la indicacion de
colecistectomia con el advenimiento de la laparoscopia y esto hace que,
aunque la tasa no aumente, el nUmero de casos con lesion si.

La frecuencia de 1 a 5 en 1000 se refiere a lesiones a los conductos biliares

principales. Es posible que si se considera todo el espectro previamente



descrito el porcentaje de las lesiones se incremente a 10 veces mas (10 a 50
por 1000) (4,6,7,8,,9,10)

Es dificil de hacer una estimacion real de la frecuencia de las lesiones tanto en
colecistectomia abierta como laparoscopica. En Meéxico constituye un
padecimiento frecuente ya que la prevalencia global es de 4 %, lo que ubica a
nuestros pacientes en los 10 primeros con més alta prevalencia mundial. %"
Estudios realizados en instituciones del tercer nivel arrojan resultados similares
0 mas altos como el caso de un estudio realizado en hospital Ignacio Zaragoza
en el cual se analiz6 la incidencia de la lesion de la via biliar en pacientes de
colecistectomia laparoscépica en 12 afios teniendo como resultados un 0.63%
17 asi, mismo existe otro el cual estudia 25 afios con una incidencia de 0.6
por cadal00 colecistectomfas realizadas. ¥

En muchas ocasiones, ocurre solo un a pequefia fuga biliar sin necesidad de
dafio de la via biliar que en la mayoria de las ocasiones se resuelve
espontaneamente o con intervenciones leves sin repercusiones tardias.
Stransberg y cols, estudiaron distintas series de varios paises asi como de
instituciones registradas en EUA. Basandose en estos datos, la frecuencia
acumulada de lesiones fue de 0.1% en colecistectomia abierta contra 0.55 %
de colecistectomia laparoscopica. Sin embargo la frecuencia tiene variaciones
importantes y se relaciona con la experiencia de cada centro.

Aunque es posible que la curva de aprendizaje tenga un papel importante, se
ha demostrado que, superada, las lesiones se confirman presentando la

frecuencia mencionada. *?

Causas y mecanismos de lesion.



Probablemente la mayoria de las lesiones ocurre por interpretacion errénea
de la anatomia. La identificacion erronea del conducto cistico, que en realidad
es el hepatocolédoco, constituye una de las causas mas frecuentes de la
lesion. Moosa y colaboradores proponen los siguientes mecanismos para la
lesion.

1.- Oclusion o transaccion de conducto erroneamente identificado.

2.- Oclusion de la luz del conducto hepatocolédoco al ocluir el conducto cistico.
3.- Afeccidén de la circulacién del conducto por diseccion excesiva.

4.- Lesion interna del conducto por exploracion y manipulacién forzada.

5.- lesién por aplicacién de energia térmica o eléctrica, o ambas.

Otros autores refieren en estudios realizados en colecistectomia abierta el
tamafio de la incision es causa de lesion ya que disminuye el area visual del
Calot. Y

Otros factores de riesgo para lesion son entre otros: Obesidad, variantes
anatomicas, sangrado, sindrome de Mirizzi, vesicula escleroatréfica. Y

colecistitis aguda. “**?

Clasificaciones.

Existen muchas clasificaciones propuestas antes y después de la introduccion
de la cirugia laparoscopica, sin embargo no existen estudios los cuales
comparen la utilidad de la clasificacion. A continuacion se describen las

clasificaciones mas utilizadas.

Clasificacion de Corlette-Bismuth.



Descrita en 1981 cuando en una encuesta nacional francesa analizaron mas de
600 casos de estenosis biliares postoperatorias. La base de esta clasificacion,
utilizada ampliamente, es la longitud del mufién biliar, que de acuerdo a los
autores, es el factor mas importante para decidir la reparacién. Tabla 1.

Imagen 3. Tabla I. Clasificacion de Corlette-Bismuth.

I Se refiere a una lesion baja con
longitud del mufion mayor de 2

centimetros.

I Lesion al nivel medio, con longitud

menor de 2 centimetros.

1] Lesion alta, sin conducto hepatico
comun viable o disponible, o ambas
cosas, pero con confluencia

preservada.

\Y Constituye una lesion en la cual la
confluencia participa y no hay
comunicacion entre los conductos
derecho e izquierdo. Entre ambas
hay una palca fibrosa.

V Se refiere a la lesiébn combinada del
conducto comun, asi como la lesién
de un conducto accesorio, con

separacion de ambos.




Imagen. 3

Clasificacion de Strasberg.



Esta clasificacion ha sido utilizada para describir las lesiones de la via biliar

producidas de manera laparoscopica la cual incluye los siguientes puntos.

Tabla 2 Imagen 4. 21419

Tabla 2: Clasificacion de Strasberg.

Fistula de conducto menor que
mantiene continuidad con la via biliar,
incluido el conducto cistico o bien
conductos del lecho vesicular.

Oclusion de un conducto hepético
derecho accesorio.

Lesion de conducto con fistula que no
tiene comunicacion con el resto de las
vias biliares.

Lesion lateral de conducto
extrahepético, pero que mantiene
continuidad de la via biliar. Incluye las
lesiones de conducto comun, hepatico
derecho e izquierdo.

Lesién circunferencial de las vias
biliares que separan en su totalidad el
conducto.

El

Via biliar comin mayor de 2
centimetros de longitud.

E2

Via biliar comiun menor de 2
centimetros de longitud

E3

Ausencia de la via biliar comun,
confluencia preservada.

E4

Confluencia ausente, conductos
reparados.

ES

Confluencia ausente, conductos
reparados asociados a via biliar
aberrante.




Imagen 4.




Clasificacion de Stewart-Way.
Esta clasificacion divide en cuatro estratos, los cuales se basan en el
mecanismo y la estructura de la lesion. ®**%) Tapla 3 Imagen 5

Tabla 3: Clasificacion de Stewart-Way.

Se refiere a la incisibn o transaccion
incompleta sin pérdida de sustancia del
mismo. Estas lesiones ocurren por dos
causas: confusiéon del conducto principal
| con el conducto cistico, el segundo
mecanismo comprende la lesion lateral
del conducto producido por la extension
de la abertura del cistico cuando se
intenta realizar colangiografia.

Es una lesién lateral del conducto
hepético que produce estenosis o fistula,
0 ambas. Esta lesibn expresa la
consecuencia de colocar grapas en el
conducto y, en ocasiones, manifiesta el
Il dafio térmico producido por el cauterio en
el intento por controlar la hemorragia. En
esta clasificacion estan incluidos los
casos en los cuales se producen después
de la colocacion de manera inadecuada
una sonda en T después de la
exploracion de la via biliar.

Es la seccién completa del conducto con
excision del conducto proximal a la
primera seccién (incluida aqui
generalmente la unidn hepatocistica).
Pacientes con conducto comun
remanente.

Pacientes con seccién al nivel de la
confluencia.

Personas con ausencia de confluencia.
Individuos con lesiones mas altas de la
" confluencia con secciébn de conductos
secundarios.

Ocurre cuando el conducto se confunde
con el conducto cistico y al retirar la
vesicula, necesariamente ocurre seccion
del conducto hepético coman.

Describe las lesiones producidas sobre
v el conducto hepatico derecho principal o
accesorio y con lesibn de la arteria
hepatica derecha en 60% de los
pacientes.




Imagen 5
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El cuadro clinico puede evaluarse, desde la lesion reciente identificada en el
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Cuadro clinico.

transtoperatorio lo cual ocurre en menos del 30% de los casos hasta una lesion
estendtica que se identifica afios después de la colecistectomia.

Las situaciones en las cuales se identifica una lesion de vias biliares son: a)
transtoperatorio b) postoperatorio inmediato (horas o dias) c¢) postoperatorio
tardio (siete dias), y d) estenosis postoperatorias manifestada a distintos

intervalos con o sin intento de reparacién previa.



Lesiones transoperatorias.

En general se puede visualizar el escape de bilis, observacion del conducto
ocluido por una grapa. Se calcula que en estados unidos, solo 15% de los
cirujanos que lesionan una via biliar es capaz de realizar la reparacion. ” En
este caso el papel de la colangiografia transoperatoria toma suma importancia
ya que permite distinguir el sitio probable de obstruccién sugerido por la
ausencia de paso del material de contraste hacia duodeno. Imagen 6.

Imagen 6. Se observa ausencia del paso de medio de contraste a duodeno.

Lesiones detectadas en los primeros dias.

El dolor o ileo postoperatorio, 0 ambos, son la primera manifestacion de la
mayoria de las lesiones, producido el primero por obstruccion aguda del
conducto con aumento subito de presion del conducto y segundo por la
presencia de bilioperitoneo. La fiebre también puede ser un signo bastante
frecuente. @

10



La colangiografia por CPE o transonda muestran fuga del material de contraste

hacia la cavidad abdominal. ¥’ Imagen 7.

Imagen 7. Fuga del material e contraste hacia la cavidad abdominal.

Lesiones identificadas en el postoperatorio tardio.

La ictericia obstructiva es la principal manifestacion, las fistulas biliares pueden
presentar se hasta en el 15%. La hiperbilirrubinemia con predominio de
directa, elevacion de fosfatasa alcalina y gamaglutamil transpeptidasa,

elevacion de transaminasa y disminucion stbita de niveles de albdmina. ©

11



Lesiones de aparicién tardia.

Siempre se presentan por procesos estenoticos de la via biliar, en estos casos
el cuadro clinico se caracteriza por dafio hepéatico manifestado por
trombocitopenia, presencia de hipertensién portal. 4¢3

Manejo inicial de las lesiones de la via biliar.

La primera reconstruccion de las vias biliares fue publicada por Mayo en el afio
de 1905, él informd su experiencia en dos pacientes a quienes realizd
anastomosis hepatico-duodenal. A partir de entonces se han publicado
numerosas técnicas y la reparacion depende fundamentalmente del tipo de
lesion, asi, como de la experiencia del cirujano. **

El manejo inicial incluye el apropiado manejo de volumen y el inicio de
antibidticos después de cultivos obtenidos. El ultrasonido y la tomografia
identifican imégenes de colecciones y determinan si existe dilatacion de la
via biliar intrahepatica. Al final de esta etapa debe reconocerse la anatomia
biliar para reestablecer la comunicacion entérica.

El mejor tratamiento de la lesion depende no solamente de la extension y
localizacion de la lesién sino también destiempo donde la lesién es reconocida.
El diagnéstico después de la lesion puede significar desmejoria en las
condiciones clinicas del paciente por lo cual se necesita resucitacion del
volumen, drenaje de las colecciones vy antibidtico terapia después de la
reparacion.

Algunos cirujanos esperan mas de 6 semanas para realizar la reparacion, ya
que en este tiempo la inflamacién, la infeccién ha sido resuelta.

Cuando la lesion de la via biliar se detecta en el transoperatorio, la conversion

es necesaria. ¢®

12



Tres principios de la reparacion deben ser identificados, 1) identificacion de la
mucosa proximal dafiada. 2) anastomosis en Y de Roux a 70 centimetros
proximal de la enteroenteroanastomosis 3) anastomosis directa de mucosa-

mucosa con suturas absorbibles. ®

Hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux.

Una incision subcostal o incisién por linea media puede usarse de rutina. Una
incision tipo Chevron generalmente aumenta la morbimortalidad.

A la apertura de la cavidad la exploracion de la cavidad bebe ser completada,
deben retirase los climps en el hilio hepético. La palpacién y en su caso
ultrasonido doppler para la examinacion de la arteria hepatica deberia
realizarse para documentar lesion o no de la misma.

Al nivel del hilio hepatico, es importante efectuar una diseccién cuidadosa que,
con ayuda de magnificacion Optica, se torna segura y eficaz, la cual evita
lesiones vinculadas de conductos biliares o vasculares, de ambos.

La preferencia de los autores es seccionar longitudinalmente la cara anterior
del conducto y dirigir esta seccion hacia el conducto izquierdo, sin movilizar la
cara posterior del conducto.

En ocasiones, la placa hiliar se halla cubierta por la base del segmento IV del
higado. Se tracciona el hilio caudalmente y se hace aparente la transicion del
parénquima hepatico con capsula hacia los elementos del hilio.

Para facilitar la exposicion se retira la base del segmento IV con una cufia de 3
X 3 Xx 3 centimetros aproximadamente. Esta maniobra expone de manera
adecuada el conducto izquierdo que, desde la confluencia hasta el nivel de la

llegada del ligamento redondo, tiene un trayecto extrahepatico.
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Después de identificar los conductos, debe realizarse la debridacion del
conducto necrosado e infectado, y debe planearse la Y de Roux a 40 cm de la
anastomosis. Asi mismo debe emplearse sutura absorbible 5-0 con puntos
continuos. 4141923

Si la confluencia esté preservada, el asa de yeyuno se anastomosa con puntos
separados, evertidos, practicamente de modo latero lateral, donde un angulo se
coloca en el vértice de la seccion longitudinal del conducto izquierdo y el otro
en la parte mas distal del remanente del conducto principal. Se aplican las
suturas de afuera hacia dentro del conducto y de adentro hacia fuera en el
borde del asa con el objeto de que al hacer los nudos queden por fuera.

Una vez terminada la anastomosis, se procede a fijar el asa a la capsula
hepatica y lejos de la anastomosis con el fin de evitar rotacion del asa y su
posicion incorrecta, asi como disminuir la tension al nivel de la anastomosis.

En caso de que la confluencia no se encuentre preservada, se debe intentar
una doble anastomosis. En algunos sujetos, en quienes los conductos estan
adecuadamente preservados y cerca, es factible unirlos con puntos separados
del mismo material con el que se lleva a cabo la anastomosis y es posible,

entonces realizar una sola anastomosis.

Las suturas a utilizar son importantes. En ausencia de monofilamento de
polidioxanona, puede usarse poliflamento de &cido poliglicélico y también
monofilamento de polipropileno. Dejar nudos excesivos intraluminales genera
depdsito de lodo biliar o formacion de calculos o ambas cosas, que impiden el

funcionamiento adecuado de la anastomosis. Deben evitarse materiales como
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seda o catgut debido a la reacciéon granulomatosa a cuerpo extrafio que

produce la primera y el proceso inflamatorio que induce el segundo.

Algunos grupos han perfeccionado técnicas en las cuales el extremo proximal

del asa desfuncionalizada no exterioriza o se coloca subcutaneo, facilmente

accesible con anestesia local, con el objeto de lograr acceso endoscopico vy,

algunas veces, radiogréfico a la anastomosis.

Cuando se realiza una anastomosis de alta calidad con las caracteristicas

técnicas referidas, la posibilidad de éxito es de cerca de 90%. Imagen 8

(1,19,15,23)

Imagen 8. Hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux.
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Hepatoduodenoanastomosis.
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En general, las lesiones de vias biliares se producen a un nivel y en
condiciones tales que es imposible la utilizacion del duodeno para realizar la
derivacion.

Hay numerosos informes donde se ha informado el uso de esta derivacion para
reparar lesiones de vias biliares con éxito, como los informes del grupo de
Transverso y los de Stewart-Way, aunque estos ultimos la indican para un tipo
de lesiones en que el conducto hepatocolédoco conserva longitud aceptable y
sin pérdida de la sustancia. Tiene desventaja de que expone la anastomosis al
contenido acido y los residuos alimentarios y vegetales que obstruyen el
funcionamiento adecuado de la anastomosis.

Por otra parte aunque se haga una extensa maniobra de Kocher para lograr la
aposicion correcta de las estructuras, el duodeno y la cabeza de pancreas
tienden a retornar a su posicion anatomica (por fijaciones que dan las
estructuras anatomicas, por ejemplo, el tronco celiaco y la gravedad), lo cual
genera tension en la anastomosis y, por ende, avulsion de la misma.

No hay estudios prospectivos, controlados, que demuestren la superioridad de
la hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux sobre la
hepatoduodenoanastomosis, pero es un hecho que se observa mayor
disfuncién en esta dltima con la consiguiente necesidad de reoperacion.

Una desventaja mas de este tipo de derivaciones es que cuando ocurre
dehiscencia temprana, ademas de la fistula biliar, aparece una fistula duodenal
gque puede tener consecuencias desastrosas a corto y largo plazo: en efecto
este tipo de fistulas tiende a generar complicaciones sépticas y desequilibrio
hidroelectrolitico intenso, ademas de consecuencias nutricias negativas.

(4121923 |magen 9.
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Imagen 9: Hepatoduodenoanastomosis.

Hepatocoledocoanastomosis y coledococoledocoanastomosis.

Esta reparacion es una de las mas frecuentes utilizadas por los cirujanos que
produjeron la lesion y en situacion aguda. Por muchas razones, resulta
confortable para el cirujano ya que es rapida, no requiere de anastomosis ni de
movilizacion del intestino y de alguna manera, al menos en los primeros dias o
primeras semanas, minimiza la lesién ante todo.

La anastomosis termino -terminal se realiza sobre una férula, casi siempre una
sonda en T, requiere de movilizacién cefalica del duodeno, dedo que la lesion
produce pérdida de sustancia del conducto. Otra desventaja es que con
frecuencia se hace sobre conductos isquémicos (proximal y distal), lo cual
condena el fracaso de la anastomosis. En algunos pacientes la evolucién
postoperatoria es buena y posteriormente el retirar la sonda en T algunas
semanas despues, se genera la zona de estenosis.

Estas zonas de estenosis son producto de fibrosis cicatricial, granuloma por

cuerpo extrafio y, en algunas situaciones, la proliferacion de terminales
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nerviosas de lugar a la formacion de un neuroma de Morton que también
contribuye a la obstruccion.
En consenso general es que la mayoria tiende a estenosarse a largo plazo,

probablemente as de 70 a 80 %.“" Imagen 10y 11.

Imagen 10. Hepatoyeyunoanastomosis,

Imagen 11. Coledococoledocoanastomosis.
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Férulas transhepaticas y trasnanastomoticas.

Las férulas pueden colocarse percutaneas, trasnoperatorias Yy
transendoscopicas.

Las férulas trasnoperatorias se sitlan de distintos modos, pero el mas
frecuente es la introduccion de un dilatador perforador a través de la via biliar.
Una vez que se ha avanzado suficiente dentro de la luz del conducto, el
dilatador que se utiliza como perforador se desvia hacia el parénquima para
que emerja en el domo hepatico. @

Uno de los aspectos mas discutidos en la reconstruccién de vias biliares es el
uso de férulas transhepéticas o transanastomaticas, o ambas. Hay grupos que
las utilizan de manera sistematica y grupos que sefialan que provocan
morbilidad alta, sin ninguna ventaja. Hay posibilidades de uso:

Férula transhepéatica. Colocada casi siempre de manera percutanea, aunque a
veces se aplica durante la intervencion quirdrgica. La sonda se ubica a través

de la superficie hepética y en un conducto biliar sin llegar a la anastomosis.

19



Férula transhepatica trasnanstomotica. Se coloca en la operacion y ademas de
cumplir con los requisitos de la anterior, pasa a través de la anastomosis al asa
intestinal.

Férula transanastomotica. Se ubica en la cirugia al momento de efectuar la
anastomosis. No atraviesa el parénquima, sino que solo se queda en la luz del
conducto. Puede dejarse al extremo distal recortado dentro de la luz intestinal
y se fija con una yeyunostomia hacia el exterior, extrayéndolo a una distancia
variable de la anastomosis.

Sondas transhepéticas transanastomoticas sin fin. Es una sonda que se
introduce por la superficie hepatica, transcurre de manera transanastomotica,
pasa por la luz del intestino y emerge al exterior. Quedan tanto al extremo

proximal como el distal por fuera de la piel. ¥

Estas cumplen varias funciones:

a) Control de la presion del conducto y del asa intestinal, lo cual permite
drenado externo y evita dehiscencias.
b) Cicatrizacién epitelial de la mucosa sobre la férula, con conservacion del
diametro de la anastomosis.
c) Instrumentacién postoperatoria, con o0 sin guia radiografica, para conservar
abierta la anastomosis.

d) Control radiografico de las anastomosis.

Desventajas:

Nadie ha probado que son indispensables.
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El tiempo de estancia es practicamente azaroso y esta matizado por la
experiencia del cirujano.

Su estancia y colocacion generan morbimortalidad.

La mayoria de los cirujanos lo conservan por 6 a 9 meses.

El material de las sondas (Teflon, Silastic, caucho vulcanizado) es también
motivo de controversia. 2%

Otra opcién dependiendo de las caracteristicas de los tejidos y la experiencia
del cirujano son la utilizacibn de Sten los cuales se recomiendan para

conductos menores a 4milimetros. ® Imagen 12

Imagen 12. Férula transhepética transanastomotica.
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La mortalidad reportada en series después de tratamiento definitivo es del 1.7
% otros estudios reportan hasta 8.6% o 12.7%.(")

Pronéstico:

Los resultados obtenidos en series reportadas refieren una taza de éxito
obtenido de 80 a 90% a cinco afos, dependiendo de la experiencia del equipo

quirargico.

Prevencion de las lesiones
Es innegable que el nimero de lesiones se incrementé con el advenimiento
de la colecistectomia laparoscopica y aunque no es significativamente mayor
que en el procedimiento abierto, la expansion en la indicacién del

procedimiento laparoscépico ha hecho que la cifra se incremente.

Recomendaciones de Rossi:

Obtener maxima traccion cefalica de la vesicula, lo cual elimina pliegues al
nivel de la bolsa de Hartmann y el infundibulo, y logra mejor exposicion del
triangulo de Calot.

Traccion lateral e inferior de la bolsa de Hartmann.

Inicio de diseccion en el cuello de la vesicula con direccion medial. El ganglio
cistico es una buena referencia.

Movilizacion medial de la bolsa de Hartmann, de tal modo que pueda retirarse
el peritoneo de la cara posterior del triangulo de Calot.

Liberacion del cuello vesicular del lecho para visualizar en toda su

circunferencia la union del cuello de la vesicula con el conducto cistico.
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Liberacion completa e identificacion de la estructura a la que se colocara la
grapa. Si el cistico es corto, quiza sea mejor utilizar una sutura.

Colangiografia transoperatoria.

Evitar uso excesivo del electrocauterio cerca del hilio.

Conversion en caso de duda. ©

Regla de Stewart — Way. @

l.- Imagenes optimas.

Il.- Diseccion de triangulo de Calot, con traccion del infundibulo para abrir el
triangulo.

Disecar la cara medial del infundibulo.

Certeza de que el cistico mantiene continuidad completa con la vesicula.
Apertura de cualquier plano entre la vesicula y lo que se tiene identificado
como cistico.

lll.- Factores que sugieren confusién de conductos (cistico por colédoco):

No se incluye completamente en la grapa comun. 9 mm.

Todo conducto que se dirige hacia atras del duodeno es sospechoso de ser
colédoco.

Aparicién inesperada de otro conducto.

Una arteria de buen calibre retroductal (hepética derecha proveniente de la
mesentérica).

Exceso de estructuras linfaticas y vasculares.

Falta de opacificacion del conducto en la colangiografia.

IV.- Colangiografia.

Estructura confusa.
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Diseccion dificil.
Sospecha de anomalia biliar (anatémica). Pensar en confusién con estructura
normal antes de atribuir a una variante.
V.- Evitar lesiones de conductos:
Colocar grapas en estructuras totalmente disecadas y movilizadas; la punta de
la grapa no bebe tener tejido.
No utilizar un exceso de grapas (es decir, mas de ocho). Sugiere colocacion
anormal (indica conversion).
Necesidad de transfusion (indica conversion).
Estructura oscura por hemorragia o inflamacion, o ambas.
VI.- llusion heuristica.
a) convencimiento ilusorio de que se estd en posicion correcta y dificil de
retroalimentar y corregir. La experiencia, el conocimiento y las

habilidades técnicas por desgracia no protegen de lesiones. ©

Otros autores han identificado otros factores tales como, contar con equipo
adecuado, capacidad quirargica de los asistentes, actitud quirargica, y acciones
quirdrgicas durante la cirugia. Asi mismo realizar colangiografia de rutina

puede advertir al cirujano sobre la lesién tempranamente.
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Delimitacion del problema.
La definicion de la lesion de la via biliar es amplia y compleja; su espectro
comprende desde una pequefia fuga de bilis por un conducto pequefio en el
lecho vesicular hasta la total ablacion de la via biliar extrahepatica, asi como
lesiones de aparicion tardia que se manifiestan como estenosis de la via biliar
extrahepética (lesiones isquémicas) sin que haya ocurrido soluciéon de
continuidad de la via biliar.
Las fistulas, estenosis y/o perdida de sustancia asociada a la exploracion
quirurgica o endoscopica de las vias biliares, debe también ser incluida en esta
definicion. ¢
La frecuencia aproximada de las lesiones es de 1 a 5 por cada 1000 casos y
su frecuencia se ha incrementado desde la introduccién de la colecistectomia
laparoscépica. ) Es posible que la frecuencia sea el doble por via
laparoscépica en comparacion con el procedimiento abierto. 2
Algunos informes estiman que la incidencia de estas lesiones se ha elevado de
0.1 a 0.6% entre la era de la colcistectomia abierta y la era de la
colecistectomfa laparoscépica. 2
En nuestro pais se desconocen las cifras reales de la lesion de la via biliar en
series reportadas se estima una incidencia del 0.63 al 4 %®22)
Este estudio se encuentra enfocado en conocer la incidencia real en nuestro
hospital, en pacientes que sean sometidos a colecistectomia abierta o

laparoscopica durante el periodo comprendido el Junio del 2000 a Junio del

2010.
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Pregunta de investigacion.

¢, Cudl es la incidencia de la lesion de la via biliar en pacientes sometidos a

colecistectomia en el hospital Juarez de México durante el periodo

comprendido de Junio 2000 a Junio del 2010.
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Objetivos.

Objetivo general.
Conocer la incidencia de lesion de la via biliar en pacientes sometidos a
colecistectomia en el periodo comprendido de Junio 2000 a Junio 2010 en el

Hospital Juarez de México.

Objetivos especificos.

Determinar el nimero de pacientes que presentaron lesion de la via biliar en
colecistectomia laparoscopica.

Determinar el nimero de pacientes que presentaron lesién de la via biliar en
colecistectomia abierta.

Identificar el tipo de lesién de la via biliar mas frecuente.

Describir el tipo de procedimiento empleado para la reparacion de la lesién de
la via biliar.

Delimitar el grupo etareo mas afectado.

Material y métodos.
Universo y muestra.
Seran todos los pacientes sometidos a colecistectomia durante el periodo
comprendido de Junio del 2000 a Junio del 2010.

Por tratarse de un estudio retrospectivo no requieren calculo de muestra.
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Criterios de inclusion.

Pacientes masculinos o femeninos

Pacientes de edad mayor a 16 afos.

Pacientes que sean sometidos a colecistectomia abierta o laparoscépica en el
periodo antes descrito.

Criterios de exclusion.

Pacientes los cuales sean sometidos a colecistectomia abierto o laparoscépica
en otra unidad.

Pacientes referidos con lesién de la via biliar.

Criterios de eliminacion.

Expedientes incompletos.

Definicién de variables.

Variables epidemioldgicas:

-Edad:

Definicion conceptual: Medicion del tiempo de vida en afos.

Definicion operacional: Afios de vida.

Categoria: Numérica.

Escala de medicion: Cuantitativa.

-Género:

Definicion conceptual: Caracteristicas fenotipicas de los Organos genitales
externos.

Definicion operacional: Hombre. Mujer.
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Categoria: Nominal.

Escala de mediciéon: Cualitativa.

Variables independientes:

-Incidencia:

Definicién conceptual: nimero

Definicion operacional: numero de nuevas lesiones de via biliar en pacientes
sometidos a colecistectomia.

Categoria: de intervalo.

Escala de medicion: numérica en porcentaje.

-Técnica quirurgica:

Definiciébn conceptual: procedimiento quirdrgico empleado para tratar patologia
biliar.

Definicién operacional: cirugia laparoscépica, cirugia abierta.

Categoria: nominal.

Escala de medicion: cualitativa.

Variables dependientes:

-Lesién de la via biliar:

Definicion conceptual: Pérdida de continuidad de la via biliar secundaria a
procedimiento quirdrgico abierto o laparoscopico.

Definicion operacional: tipos de lesion segun la clasificacion de Bismuth o
Strasberg.

Categoria: nominal

Escala de medicion: cualitativa
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-Reparacion de la via biliar

Definicibn  conceptual:  Procedimiento  quirargico realizado para la
reconstruccion de la via biliar después de una lesion.

Definicibn  operacional: hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux,
hepatoduodenoanastomosis, hepatocoledocoanastomosis, coledococoledoco
anastomosis y otros no descritos.

Categoria: nominal.

Escala de medicién: cualitativa.

Recursos.

Recursos humanos.

Personal de archivo, secretaria del servicio de cirugia general y encuestador,
asesor de tesis.

Recursos materiales.

Archivo clinico, expedientes clinicos, computadora personal, impresora,
carpetas.

Recursos financieros.

Por ser un estudio retrospectivo solamente serdn necesarios contar con hojas

blancas, tinta para impresora, e importe para la impresion de tesis.
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Resultados
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Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo del periodo comprendido de
Junio del 2000 a Junio 2010, en donde se analiz6 la incidencia de lesion de la
via biliar en pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital Juarez de
México. Se realizé la busqueda de las siguientes patologias, colecistectomia
laparoscopica, colecistectomia abierta, lesion de la via biliar, bilioma, fistula
biliar, fistula biliocutanea vy total de cirugias realizadas en la base de datos del
Hospital Juarez correspondiente a informes mensuales de cirugias realizadas
en el periodo antes descrito. En dicha base de datos, se encontraron
registrados 35 diagnosticos de lesion de via biliar, por lo que procedimos a
revisaron los expedientes de dichos pacientes. Se eliminaron las lesiones que
no fueron realizadas en este hospital, lo que dio por resultado un namero total
de lesién de via biliar en 13 pacientes intervenidos quirdrgicamente en nuestro
centro de trabajo, y los restantes 22 fueron eliminados por ser referidos de
otros hospitales donde se les realizo la colecistectomia. El andlisis estadistico
se di6 en porcentajes y en graficas de barras, de esta manera tenemos los

siguientes resultados:

Incidencia

En el periodo comprendido de 10 afios se realizaron un total de 15430 cirugias.
De las cuales 5186 correspondieron a colecistectomia, las cirugias
laparoscépicas realizadas fueron 2124 y las colecistectomias abiertas fueron
3062. Se presentaron 13 lesiones de via biliar del total de colecistectomias. La
incidencia acumulada de la lesion de la via biliar en pacientes sometidos a
colecistectomia en el periodo comprendido de junio 2000 a junio 2010 fue de

0.25. Graficaly 2.
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Gréfica 1.
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Género

De las 13 lesiones de via biliar, 9 fueron pacientes femeninos y 4 fueron

pacientes masculinos. Gréfica 3.

Gréfica 3.

Distribucién por género

O Femeninos
® Masculinos
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Tipo de lesion.

Se presentaron 5 lesiones en cirugia abierta, clasificadas segun la escala de
Bismuth, de estas 3 fueron Bismuth | y en 2 pacientes fue Bismuth Ill. Gréafica
4

Asi mismo las lesiones que se presentaron en cirugia laparoscépica y
clasificadas como lesion de Strasberg fueron 8, de las cuales 3 corresponden
a Strasberg A, 2 pacientes a Strasberg D y 1 paciente a Strasberg E;. 2
pacientes no fueron clasificados ya que presentaron lesiébn vascular con

sangrado y choque lo que impidio la clasificacion de la misma. Gréfica 5.

Gréfica 4.

Lesiones por colecistectomia abierta

O Bismuth |
® Bismuth IlI
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Gréfica 5.

Lesion en colecistectomias laparoscépica

O Strasberg A

B Strasberg D

0O Strasberg E1
0O No clasificados

Reparacion de la lesion.

La reparacion de la via biliar, se dié6 con manejo conservador en donde 2 casos
tuvieron cierre espontaneo, en 4 pacientes se resolvio con la colocacion de
endoprotesis biliar, 3 casos requirieron de hepatoyeyunoanastomosis, 1 caso
de hepatoduodenoanastomosis y en un caso se colocé sonda en T. En 2 casos

no se dié tratamiento quirdrgico por muerte. Gréafica 6.

Gréfica 6

Tratamiento de la lesiéon de la via biliar

@ Colocacién de endoproétesis

B Hepatoyeyunoanastomosis

0O Hepatoduodenoanastomosis

O Cierre espontaneo
B Colocacion de sondaen T
O Muerte
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Discusion.

La colecistectomia laparoscopica es el estandar de oro para la litiasis biliar, asi
lo demuestran estudios multicéntricos en todo el mundo, en nuestra institucion
pese a tener una incidencia similar a lo publicado en la literatura mundial, hace
falta contar con el equipo de laparoscopia propio del hospital asi como
simuladores, los cuales nos eleven el nivel académico y mejoren habilidades
quirurgicas para asi disminuir ain méas dicha incidencia.

Las limitantes de este estudio es que los médicos no reportan en los censos y
notas médicas las lesiones que se producen en las cirugias, lo que disminuyen
la incidencia en nuestro hospital.

Por otro parte falta ampliar las clasificaciones y en ella englobar a lesiones de
la via biliar con dafio a estructuras vasculares, ya que la lesion a la arteria
hepatica derecha esta descrita Unicamente en la clasificacion de Stewart-Way
que es poco utilizada por ser poco conocida, y la lesiéon a vena porta no esta
descrita en ninguna de las clasificaciones y ambas condicionan a una

mortalidad inminente.
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Conclusiones.

La lesién de la via biliar es sin duda alguna la complicacion més grave de la
colecistectomia, tanto abierta como laparoscopica ya que esta predispone a un
aumento el la morbimortalidad de los pacientes afectados.

Los resultados obtenidos en este estudio revelan una incidencia total
acumulada de 0.25%, para la cirugia laparoscoépica tenemos 0.154% y para la
cirugia abierta 0.096% la cual es similar a la descrita por la literatura médica,
ubicandonos de este modo entre uno de los mejores hospitales de tercer nivel
de nuestro pais.

Las lesiones son mas frecuentes en la cirugia laparoscépica que en la cirugia
abierta esto como parte de la curva de aprendizaje a la cual esta sometido el
cirujano en formacion, o bien a la falta de un adecuado entrenamiento ya que
carecemos de simuladores y, muchas veces falta de oportunidades para
realizar dichas cirugias.

Por otra parte el sexo femenino fue el mas afectado al reportar 8 por 5 casos
masculinos en una relacién 1.5 a 1.

En cuanto al tratamiento no tenemos en nuestro hospital guias sobre el
manejo del la lesion de la via biliar y por ello solamente nos basamos en la
experiencia de cada cirujano para la reparacion. Es por ello que el tratamiento
es variado, siendo la endoscopia el procedimiento mas frecuente, seguida por

las derivaciones biliodigestivas y cierre espontaneo.
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ANexos.
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Hospital Juarez de México.
Servicio de cirugia general.

Hoja de recoleccién de datos.

Lesién de la via biliar.

Tipo de lesion presentada durante la cirugia:

Stranbergt
A Fistula de conducto menor
gue mantiene continuidad
con la via biliar, incluido el
conducto cistico o bien
conductos del lecho
vesicular.
. h B Oclusion  de un conducto
Bismut hepético derecho
| Se refiere a una lesién accesorio.
baja con longitud del C Lesion de conducto con
mufién  mayor de 2 fistula que no tiene
centimetros. comunicaciéon con el resto
1l Lesion al nivel medio, de las vias biliares.
con longitud menor de 2 —
centimetros. D Lesion Ia}gral de conducto
11 Lesion alta, sin conducto extra_hepatlco,_ bero  aue
hepético cémun viable o rr]antler)c_e continuidad de la
disponible. o  ambas via biliar.  Incluye las
p ’ lesiones de conducto
cosas,  pero con comun, hepatico derecho e
confluencia preservada. izquierdo
v Constituye una lesion en — :
la cual la confluencia E Lesion ) C|rcunf¢ren0|al de
participa y no hay las vias blllares_ que
comunicacién entre los separan en su totalidad el
conductos derecho e conducto.
izquierdo. Entre ambas El Via biliar comun mayor de 2
hay una palca fibrosa. centimetros de longitud.
\% Se refiere a la lesion
combinada del conducto E2 Via biliar comin menor de
comun, asi como la 2 centimetros de longitud
lesion de un conducto
accesorio, con E3 Ausencia de la via biliar
separacion de ambos. comun, confluencia
preservada.
E4 Confluencia ausente,
conductos reparados
E5 Confluencia ausente,
conductos reparados

asociados a via biliar
aberrante.
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Cronograma de actividades segun grafica de Grantt.

Actividad

Meses |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

11

12

1.- Recopilacion bibliogréfica.
2.- Elaboracion del protocolo.
3.- Diseiio del instrumento.
4.- Recopilacion de datos.

5.- Procesamiento.

6.- Analisis y resultados.
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