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RESUMEN

La colecistectomia se ha vuelto un procedimiento quirdrgico comun en la practica
diaria, desde los médicos residentes en formacion hasta cirujanos experimentados.
A lo largo del tiempo se han descrito las caracteristicas para realizar una
colecistectomia de forma segura con el fin de evitar las complicaciones que pudiera
conllevar este tipo de cirugia, siendo una de las mas devastadoras la lesion de la
via biliar.

La literatura describe la incidencia de este tipo de lesiones entre 0.2 a 0.6%, siendo
una proporcidn baja de pacientes pero que conlleva un manejo especializado que
no todos los hospitales pueden ofrecer por lo que es importante la identificacion de
factores de riesgo tanto pre como intraoperatorios previamente descritos como, la
edad, el género masculino, alteraciones anatomicas, la cirugia de urgencia, son
esenciales para llevar a cabo de manera satisfactoria la colecistectomia en
cualquiera de sus modalidades ya sea de manera abierta o laparoscépica. La
deteccion de este tipo de lesiones generalmente se da de manera posoperatoria por
lo que la identificacion temprana, envié a un centro especializado, asi como tener
presentes los conceptos adecuados de manejo como son el adecuado control de la
sepsis y la reparacion por cirujanos especializados es la piedra angular para la
adecuada recuperacion de los pacientes.

Se han establecido diversas clasificaciones con la finalidad de determinar el mejor
manejo de las lesiones o con intencioness pronosticas despues de su reparacion.
La primera creada fue en 1982 por Henri Bismuth, esta incluye cinco tipos
clasificados conforme la distancia desde la estructura hilar, especialmente la
bifurcaciéon del conducto biliar, el nivel de lesion, la participacion de la bifurcacion
del conducto biliar y el conducto sectorial derecho individual. Esta clasificacion
originalmente fue descrita para evaluar estenosis de la via biliar ademas de que no
describe todos los expectros de lesidbn que se pueden presentar por lo que
Strasberg modifica esta clasificacion agregando cuatro tipos mas nombrandolos con
la letra A a D siendo el tipo E analogo de la clasificacion de Bismuth. Esta
clasificacion tiene una implicacion directa en la terapéutica como en el pronéstico
del paciente.

El manejo quirargico continta siendo el método de eleccion para la reparacion de
las lesiones de via biliar cuando el uso de CPRE no es una opcién, como son la
oclusion o transeccion completa del conducto biliar. Una variedad de
procedimientos existe actualmente, entre los que destacan la ligadura del conducto
con fuga, reparacion primaria, anastomosis termino-terminal, anastomosis
bilioentérica, hepatectomia parcial o trasplante. El procedimiento a elegir depende
totalmente del tipo de lesion.
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MARCO TEORICO

La lesion de via biliar es definida como cualquier solucién de continuidad u
obstruccion en los conductos biliares iatrogénica, secundarios a una cirugiaz. El
namero de colecistectomias secundarias a colecistitis cronica litidsica en nuestro
pais es desconocida, siendo reportada en otros paises como Estados Unidos de
Ameérica de hasta 750 000 colecistectomias al afio2.

El uso de cirugia abierta para resolver la colecistitis cronca litiasia ha ido
disminuyendo con los afios siendo la cirugia laparoscocia el procedimiento de
eleccibn para la resolucion quirargica. Como recuento histérico la primera
colecistectomia laparoscopica se realizo el 12 de septiembre de 1982, en Alemania,
por el cirujano Erich Mihe, utilizando un galoscopio a través de una incsién
transumbilical con un tiempo quirurgico de 2 horas, Mihe presento por primera vez
su experiencia en el Congreso de la Sociedad de Cirugia de Alemania (GSS) en
abril de 1986. Su presentacién fue recibida con escepticismo y ridiculo describiendo
el procedimiento de Miihe como "cirugia de Mickey Mouse"s-a. Mientras tanto en
Lyon, Francia el Dr. Phillipe Mouret igualmente se intereso por la aplicacion de esta
nueva técnica a la cirugia general, realizando en abril de 1987 una laparoscopia,
adherensiolisis y colecistectomia en una paciente de 50 afios con dolor abdominals.
No fue hasta el 29 de junio de 1990, que el cirujano general y endoscopista Leopoldo
Gutiérrez Rodriguez realiz6 la primera colecistectomia laparoscopica en México, en
el Hospital General de Zona No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)a4.

México se encuentra aun lejos de los estandares médicos de los paises mas
desarrollados econémicamente en cuanto al uso de equipo asi como capacitacion
continua que nos ayude a evitar una de las complicaciones mas temidas de la
colecistectomia como es la lesién de via biliar. La incidencia de esta patologia
causada de manera laparoscopica no ha reportado cambios significativos a través
del tiempo siendo reportada en los afos noventas entre 0.2 a 0.6%s, encontrandose
actualmente de manera muy similar entre 0.4 a 0.6% por diversos estudios en la
colecistectomia laparoscopica, al contrario de la cirugia abierta en la cual se reporta
en rangos de 0.2-0.3%2,7. Se tienen pocos registros en México sobre la incidencia
real de la misma ya que no contamos con una base de datos fidedigna sobre el
namero de colecistectomias y las complicaciones que se tienen de las mismas, sin
embargo existen reportes aislados de hospitales de segundo y tercer nivel de Is
cuales podemos obtener una idea sobre la incidencia en nuestro pais. Gutierrez y
cols realizaron un estudio con 532 pacientes durante 4 afios en los cuales se llevo
a cabo colecistectomia laparoscopica presentando 3 pacientes con lesion de via
biliar lo cual representd un 0.56% de la poblacion totals, al contrario de Velazco y
cols que realizaron 855 colecistectomias, de las cuales 341 colecistectomias fueron
laparoscopicas y 514 convencionales. Se reportaron un total de 11 lesiones de la
via biliar encontrando una incidencia de 0.87% en la colecistectomia laparoscépica
y en pacientes con colecistectomia abierta de 0.58%9, que se encuentra por arriba
de los estandares internacionales.
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El cambio en la técnica quiurgica de una cirugia abierta a laparoscoépica ha
demostrado un beneficio en los pacientes en distintos rubros como son menor
tiempo intrahospitalario, disminucion de la morbilidad posoperatoria asi como un
regreso mas rapido a las actividades cotidianas a pesar de presentar una incidencia
mayor de lesion de via biliar. Para esto es importante saber cuales son los factores
gue intervienen en el desarrollo de este tipo de lesiones en la cirugia.

Strasberg propone que la colecistectomia laparoscopica se pude resumir en
procedimiento de tres pasos que inclyenio:

1. La adecuada identificacion anatomica de las estructuras (vision critica de
seguridad).

2. Reconocer el peligro y saber cuando detenerse (punto de inflexion)

3. Saber como completar la operacién de manera segura (procedimientos de
rescate)

La experiencia del cirujano es algo importante a tomar en cuenta ya que la correcta
identificacion y diseccion diseccion de la via biliar es escencial para evitar el dafio
de la misma y asi poder tener nuestro primer paso completado. El entrenamiento
laparoscopico en México se generalizé a partir de 1992, incluyendose en los
programas residencia de cirugia general, previo a esto el adiestramiento en este
rubro se daba de manera excepcional. En USA se reporta por Moore y Beneth en
1995 que el 90 % de las lesiones ocurrian en las primeras 30 colecistectomias que
realizaba el cirujanoii. El nimero de colecistectomias laparoscoépicas previo a una
lesion de via biliar se evalué en una encuesta de la Asociacion Méxica de Cirugia
General en el afio del 2005, en el estudio realizado, el 75% de las lesiones biliares
durante una colecistectomia laparoscépica ocurrieron dentro de los 200 primeros
casos, en el grupo de cirujanos encuestados egresados antes de 1992 y en el 83%
de los egresados despues de 1992. El momento mas comun cuando los cirujanos
presentan una lesion de via biliar con técnica laparoscoépica, de acuerdo a los datos
de la encuesta, es durante los primeros cien procedimientos con una disminucion
progresiva hasta los 200 procedimientosi2. Posterior a la introcuccion de la
laparoscopia diversos autores han ideado maneras de evitar lesionar la via biliar,
como son la desctrita por Hunter1s de utilizar un laparoscopio de 30° asi como evitar
realizar una maniobra de tienda de campafa al traccionar la vesicula, una de la mas
adoptadas por los cirujanos en la actualdiad es la adecuada vision critica de
seguridad determinda por 3 pasos escenciales descritos por Strasberg y que
constan deia:

1. La diseccién de tejido adiposo y fibroso del triangulo hepatocistico.

2. Eltercio inferior de la vesicula es separado del higado para exponer la placa
cistica.

3. Dosy solo dos estrcuturas entran directamente a la vesicula.

Aqui llegamos al segundo punto, que es determinar cuando es demasidado riesgoso
continuar nuestra diseccion con el fin de poder visulizar las estructuras anatomicas
y posteriomente tomar la desicion de realizar 0 no una colecistectomia total.
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Alteraciones en la anatomia como son un conducto hepatico derecho aberrante,
infamacién aguda o crénica alrededor de la vesicula y el ligamento hepatoduodenal
son de los principales factores siendo reportado que alrededor del 70 a 80 % de las
lesiones en la via biliar son por una inadecuada visulizacién de la misma, otros
factores como el género masculino, > 60 afios, recibir tratamiento en un hospital
escuela, cirugia de urgencia asi mismo problemas relacionados con la técnica
quirirugica como son el uso de clips que pueden fallar al momento de ocluir el
conducto cistico, recomendandose ver las puntas del mismo por fuera del conducto
libre de cualquier otor tejido y en su defecto utilizar suturas para ligar el conducto,
evitar una diseccion profunda sobre el lecho vesicular visulizando correctamente
nuestro plano de diseccién y por ultimo el adecuado uso del cauterio durante la
cirugia con el fin de evitar las lesiones térmicas. 15,16,17,1s.

La dificultad intraoperatoria esta relacionada directamente con la probabilidad de
lesionar la via biliar por lo que el cirujano debe determinar si las condiciones de la
vesicula biliar asi como las habilidades quiurugicas le permitiran o no poder llevar a
cabo una adecuada diseccién de la antomia biliar en una colecistectomia dificil,
cuando se llega a este punto llamado por Strasberg como “ punto de inflexion”, que
es un punto de no retrono en el cual tomamos una decision de abstenernos de
realizar una colecistectomia total y terminarla de otra manera mas segura, debemos
tener en mente que procedimientos de rescate podemos usar para terminar el
procedimentoso.

Valernos de estudios de imagen como son la colangiografia intraoperatoria se
encuentran en debate, este procedimiento podria ayudar a determinar con mayor
exactitud la anatomia de la via biliar y sus anormalidades. Torngvist et al, relizaron
un estudio retrospectivo para determinar su utilidad en la colecistectomia
laparoscopica. Unicamente se mostr6 un beneficio en los pacientes con (OR 0.44,
0.30a0.63), o historia de (OR 0.59, 0.35 a 1.00), colecistitis aguda en la disminucion
del riesgo de lesion de via biliar, sin mostrar beneficio en enfermedad no complicada
(OR 0.97,0.74 a 1.25)19.

Anteriomente al llegar al itimo punto de no poder identificar adecuadamente las
estructuras y terminar la cirugia de forma segura, era de uso general realizar una
colecistostomia, seguido de un segundo procedimiento para retirar la vesicula.
Multiples técnicas se han descrito para poder concluir de una manera adecuda el
procedimiento, un procedmiento de un solo paso fue descrito por Kehr en 1898, y
los documentos que respaldan su uso se pueden encontrar hasta la década de
1950, que es la colecistectomia subtotal, sin embargo no se la habia dado la
aceptacion necesaria hasta fechas recientes. Strasberg y colaboradores clasificaron
este procedimiento en dos que son fenestrada (dejar una parte de la vesicula
abierta) y reconstruida (cerrar la vesicula, dejando un remanente cerrado), siendo
aceptado este procedimiento como una técnica segura y factible de realizar en
casos dificiles. Realizar cualquiera de los dos depende de las condiciones
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intraoperatorias, siendo una buena opcion en el caso de alcanzar el triangulo
hepatocistico, pero no poder disecarlo de manera correcta teniendo en cuenta que
ambas técnicas tienen complicaciones especificas. Una comparacién entre ambas
demostré aumento de fuga biliar en los pacientes con colecistectomia fenestrada
(18% vs 7%; p < 0.022)20 sin tener diferencias en la readmisén hospitalaria, re
laparotomia/re laparoscopia o infeccion intraabdominal. En cambio, la técnica
reconstruida presentd un aumento en la recurrencia de eventos biliares (18% vs 9%;
p <0.022)20. En caso de que solo el domo de la vesicula pueda ser expuesto ya sea
por la presencia de adhernecias firmes o una fistua hacia duodeno o colon se puede
realizar una colecistostomia con extraccion de litos para en un segundo
procedimiento poder llevar a cabo la colecistetomia completa. E| menos comun de
los casos es que durante el procedimiento no se pueda encontrar la vesicula biliar
por una contraccion severa de la misma secundaria a la inflamacion cronica,
reportandose una contraccion de hasta menos de un tercio de su tamafio original
durante ataques recurrentes de colecistitis. Lidiar con este tipo de casos requiere
experiencia en el manejo quirdrgico de la via bilair asi como la cirugia hepéatica por
lo que la mejor opcidn seria terminar el procedimiento y referir al paciente a un
centro especializadozio.

Como se reporta en la literatura 2/3 de las lesiones seran detectadas en el periodo
posoperatorio, produciendo signos y sintomas que pueden ser en ocaciones de
caratcteristicas vagas y dificultar el didgnostico. Las lesiones tempranas son
aquellas que se presentan dentro de la 1 semana después de la cirugia, y
representan aproximadamente el 10% de todas las lesiones post colecistectomia.
La lesion se reconoce con frecuencia durante la colecistectomia a menudo como
resultado de un recorte involuntario, ligadura o seccion del conducto biliar comuan, y
puede 0 no estar asociada con fugas biliares. Por el contrario, la gran mayoria de
BDI (70-80%) se vuelve sintomatica después de semanas o0 meses después de LC,
cuando la lesion se ha convertido en una estenosis. Los sintomas mas comunes
son dolor abdominal (89%), hipersensibilidad (81%), fiebre (74%) y nausa/vomito
(43%), ademas los pacientes pueden presentar otros signos clinicos y alteraciones
bioguimicas de gravedad como son: peritonitis, colangitis, bilioma, sepsis, ictericia,
fistulas cutaneas. En caso de no tratarse pueden llevar a desarrollar una cirrosis
bilair secundariazz.

Para tener éxito en la reparacion de este tipo de lesiones es imprescindible
deteminar todos los detellas asociados a la lesion de via biliar antes de poder relizar
una reparacion definitiva. La descripcion completa imagenologica de la via biliar
debe ser obtenida previa a la reparacion. Se tenien diferentes modalidades
disponibles y en general el estudio a elegir depende de los signos y sintomas que
presente el paciente. El ultrasonido nos permite determinar colecciones ligquidas
extrahepaticas, asi como poder determinar el diametro del conducto biliar comun
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sumado a poder usar imagen doppler y diagnosticar una lesion vascular. Si este no
es defnitivo para la evaluacion otros recursos disponibles son la tomografia
contrastada, colangioresonancia magnética o gamagrafia hepatobiliar que tiene
mejor sensibilidad comparado con la colangioresonancia al momento de detectar
fuga biliar. Técnicas invasivas , como son la colangiopamcreatografia retrogada
endoscoépica, que nos permite determinar de manera precisa la anatomia distal a la
lesion pero con el beneficio de realizar alguna intervencion terapeuticazz.

Se han establecido diversas clasificaciones con la finalidad de determinar el mejor
manejo de las lesiones o con intencioness prondsticas despues de su reparacion.
La primera creada fue en 1982 por Henri Bismuth, esta incluye cinco tipos
clasificados conforme la distancia desde la estructura hilar, especialmente la
bifurcaciéon del conducto biliar, el nivel de lesién, la participacion de la bifurcacion
del conducto biliar y el conducto sectorial derecho individual. El tipo I involucra una
lesion a > 2 cm de la confluencia del conducto hepético. El tipo Il implica una lesion
a <2 cm desde la confluencia. El tipo Ill es una lesion hilar con preservacion de la
confluencia . El tipo IV es la destruccion de la confluencia, los conductos hepaticos
derecho e izquierdo se separan. El tipo V involucra el conducto hepatico sectorial
derecho aberrante solo o con lesidon concomitante del conducto hepéatico comun.
Esta clasificacion originalmente fue descrita para evaluar estenosis de la via biliar
ademas de que no describe todos los expectros de lesion que se pueden presentar
por lo que Strasberg modifica esta clasificacion agregando cuatro tipos mas
nombrandolos con la letra A a D siendo el tipo E analogo de la clasificacién de
Bismuth. Esta clasificacién tiene una implicacién directa en la terapéutica como en
el pronéstico del paciente. La principal desventaja de esta clasificacion es que no
incluye lesiones vasculares asociadaszs.

Debido a esto se crearon otras clasificaicones que si incluyen tipos de lesion
vascular como son la de Stewart-Way y la de Hannover, esta Ultima divide las
lesiones en cinco tipos de la A a D. El tipo A es una fuga biliar periférica. El tipo B
es la estenosis del conducto hepatico comun o colédoco sin lesiones. El tipo C es
una lesién lateral de conducto hepéatico comun o colédoco. El tipo D es la seccion
completa del conducto hepéatico comun. El tipo E es la estenosis del colédoco sin
fuga de bilis en el estado postoperatorio. Las lesiones vasculares estan incluidas en
los tipos C y D2s.

El manejo posterior a la clasificacion incluye control de la sepsis ya sea el drenaje
percutaneo de colecciones intraabdominales o la colocacion de endoprotesis en el
colédoco en pacientes con lesiones incompletas para tener control de la fuga biliar,
seguido del reestablecimeinto del flujo biliar hacia el tracto gastrointestinal. Se
tenien que tomar distintos factores en cuenta en el peridodo preoperatorio antes de
intenar la reparacion de este tipo de lesiones entre las que destacan el tiempo entre
la lesién y su reparacion, si tenemos una lesion vascular asociada, clasificar el tipo
de lesion de acuerdo a las clasificaciones establecidas asi como determinar
imagenoldgicamente la anatomia de la via biliar.
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Es prioritario para los cirujanos conocer el manejo posterior a una lesion de via biliar
todo esto con la finalidad de ofrecer el mejor tratamiento posible y la menor morbi-
mortalidad para el paciente. Uno de los temas mas debatidos es el tiempo en el cual
el cirujano determina que no es factible tanto por falta de equipo adecuado como
habilidades del equipo quirurgico la referencia hacia un centro especilizado tanto
para el manejo pre y posquirurgico de la lesion de la via biliar. Distintos articulos se
han encargo de responder esta pregunta. Martinez S y cols en el 2017 llevaron a
cabo un estudio retropectivo donde se analizo el tiempo en que se refiere hacia un
centro especialziado y su influencia en el prondstico del paciente. Tomaron una
poblacién de 68 pacientes con lesion de via biliar, se tomo como referencia
temprana 96 horas desde que ocurre a la lesion y tardia posterior a 96 horas. En
sus resutados encontrarén que el numero de pacientes que desarrollaron
complicaciones fue significativamente mayor en el grupo con referencia tardia (89%
vs 36%,p=0.0001) asi como un mayor numero de reingresos hospitalarios (70% vs
21%, p=0.0001), al realizar un andlisis mutlivariado se identifico como factor
pronéstico independiente asociado con un riesgo mayor de complicaciones la
referencia tardia con un OR=7.58 (Cl,2.15-26.6)2a4.

Una cuestion importante seria determinar el tiempo que debemos esperar para
realizar un cirugia con intencién de restablecer la continuidad de la via biliar ya sea
de manera temprana o tardia. El tiempo en que deberiamos reparar la via biliar, se
ha clasificado como inmediato (intraoperatorio), temprano (posoperatorio) o tardiozs.
La reparacion intraoperatoria, que seria un escenario ideal, resultaria en en una
disminucion considerable tanto en la morbilidad, estancia intraoperatoria y costos
en hospitalizacion pero la cantidad de pacientes con lesion de via biliar que se
detecta de manera intraoperatoria es muy baja siendo reportarda en la literatura del
23%26. La gran mayoria de las lesiones se detecta en el posoperatorio en base a
las complicaciones que presente el paciente como son la fuga biliar, bilioma o
peritonitis por lo que es esperado que presenten inflamacion el los tejidos lo que lo
vuelve friable dificultando la reparacion y con probabiliad de fuga. Tanto la
reparacion temprana, descrita entre las primeras 48-72 hrs extendiendose en
algunos estudios a 2 semanas, como la tardia estan descritas en la literatura sin
gue exista alguna guia sobre el tiempo exacto de la reparacion por lo que la decisiéon
debera basarse en la probalidad de exitd del procedimiento y la seguridad del
paciente.

Kirks y cols. Relizaron un estudio retrospectivo que incluy6 61 pacientes divididos
en dos grupos en base al tiempo de reparacion biliar definitiva: temprana (<48 hrs
de lalesién) o tardia (<48 hrs) en le cual reportan resultados clinicos perioperatorios
similares tanto en estancia intrahospitalaria y mortalidad a los 90 dias27. Igualmente
Stewart y Way demostraron que el tiempo de la reparcion como variable
independiente fue no significativo (P=0.572) y que en cambio el exit6 de se
correlaciona con la erradiacion de infecciones intrabdominales (P < 0.001), una
correcta técnica ( P < 0.001), y que la reparacion de la via biliar sea realizada por
un cirujano hepato pancreato biliar (P < 0.001) 28. Otros dos estudios retrospectivos
tambien demostraron que cuando la reparcion es realizada por un cirujano
hepatobiliar no se encontraron diferencias en la formacion de estenosis, colangitis
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recurrente, reoperacion o morbilidad cuando se realiz6 de manera temprana (14 a
21 dias de la lesion) comprado con la reparacion tardia ( 14 a 21 dias después de
la lesidn)2s 30.

Como la falta de identifiacién de la anatomia no solo se limita a la via biliar sino que
tambien puede ocurrir lesiones vasculares que pueden tener implicaciones al
momento de reparar este tipo de lesiones, aunque la interrupcion del flujo arterial
es por lo general bien tolerado en pacientes sanos, la sensibilidad del conducto biliar
a la isquemia puede contribuir a incfementar la morbilidad y mortalidad después de
una reconstruccion. El patrén mas comun es la lesion de la arteria hepéatica derecha
(90%) asociado a lesiond el conducto hepatico comun, debido a la préximidad del
conducto y la arteria. La segunda estructura lesionada en frecuencia es la arteria
hepatica propia (8%) y por ultimo la vena porta (4%). La incidencia de este tipo de
lesiones varia dependiendo de la serie que se consulte y que van desde el 12% al
47% y se han descrito tres tipos de lesion arterial: oclusion por clips, trombosis o
transeccion, siendo la mas comun esta Ultimasa.

Este tipo de lesiones deben considerarse en cualquier paciente con lesion de via
biliar referido para una reparacion primaria o después de un intento de reparacion
no exitosa. El diagnoéstico puede realizarse con métodos de imagen como la
angiotomografia que demuestra falta de reforzamiento del I6bulo dercho durante la
fase arterial o el uso de resonancia magnética. La presentacion clinica al principio
puede ser inespecifica o presentar sintomas tempranos como sangrado, hemobilia,
insuficiencia hepética aguda o sepsis relacionda con atrofia del I6bulo hepético
derecho, necrosis o formacion de abscesosai.

Distinas series de estudios concuerdan que la asociacion de lesion vascular y biliar
presentan tasas mas altas de complicaicones. Buell et al reporta una mortalidad
38% en pacientes con lesion vascular comparada con 3% en aquellos que no, asi
como un factor de riesgo importante para el desarrollo de abscesos hepéticos y
necrosiss2. La presencia de estenosis anastomotica posterior a la reparacion no ha
demostrado aumentar en pacientes que presentan lesion vascular concomitante,
como los demuestran los estudios de Stewartss, Alvesss y Bilgess, siempre cuando
la reparacion fuera realizada por un especialista en la via biliar.

Las consecuencias a largo plazo posterior a una lesién de via biliar son variadas y
a la vez pueden llegar a ser catastroficas para la vida del pacientes, estas incluyen:
estenosis biliar, atrofia hepatica, colangtis de repeticion, litiasis intrahepatica,
cirrosis hepatica secundaria, hipertension portal y colangiocarcionoma por lo que
una vez terminado el protocolo de estudio determinar cual es el mejor tratamiento
gque podemos ofrecer siendo este quiurgico o0 mediante manejo
endoscopico/percutaneo y mejorar la caldiad de vida de los pacientes.

En lesiones que no resultan en una oclusion o transeccién completa, CPRE puede
ser usada como tratamiento definitivo, siendo utilizada en 2 casos especificos como
son la fuga bilair y la estenosis del concducto bilair. La presencia de una fuga bilar
puede darse de manera tempraana o tardia, mas frecuentemente las tempranas,
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provienen del cinducto cistico y son ocacionadas por el cierre incorrecto del
conducto o por un desplazamiento del clipss. Las fugas tardias suelen ser el
resultado de una lesion térmica o vascular durante la diseccion. El fracaso de la
sutura debido a la alta presion biliar secundaria a la coledocolitiasis retenida es una
causa menos frecuente de fuga. Otra causa de la fuga de bilis es la presencia de
una comunicacion directa desde la vesicula biliar al sistema ductal hepatico derecho
a través del lecho de la vesicula biliar (conducto de Luschka).

El objetivo principal del tratamiento endoscopico de las fugas biliares es
despresurizar el arbol biliar al reducir el gradiente de presion entre los conductos
biliares y el duodeno a nivel del esfinter de Oddi 21. En un estudio llevado a cabo
por Eum et al, en el cual analizaron 77 pacientes con lesion de via biliar, estos fueron
categorizados en 3 grupos, el primero con fuga biliar, el segundo con estenosis y el
tercero con una combinacion de ambos tipos de lesiones. Sus modalidades de
tratamiento inicial fueron no quirdrgicas, como son el uso de CPRE, esfinterotomia
y colocacion de stent o el drenaje percutaneo transhepatico de la via biliar. La tasa
de éxito del tratamiento no quirtrgico en cada grupo fue la siguiente: tipo 1: 94%;
tipo 2: 71%; y tipo 3: 30%, concluyendo que el manejo endoscépico 0 percutaneo
pueden son efectivos en caso de fuga o estenosis aisladas 37.

El manejo quirdrgico continda siendo el método de eleccién para la reparacion de
las lesiones de via biliar cuando el uso de CPRE no es una opcion, como son la
oclusion o transeccibn completa del conducto biliar. Una variedad de
procedimientos existe actualmente, entre los que destacan la ligadura del conducto
con fuga, reparacion primaria, anastomosis termino-terminal, anastomosis
bilioentérica, hepatectomia parcial o trasplante. El procedimiento a elegir depende
totalmente del tipo de lesion.

La reparacion simple sobre un tubo en T o colocacién de de un drenaje transcistico
es apropiada para lesiones que involucran menos del 50% del diametro del
colédoco, sila lesion es pequefia en la pared lateral, el tubo en T puede ser colocado
atraves de la coledocotomia iatrogénica, las lesiones mas mas grandes necesitaran
una coledocotomia para la insercion del tuboss.

Una anastomosis termino terminal es posible cuando la transeccién del conducto no
teien perdia de tejiodo o involucre la confluencia del conducto hepatico, su principal
ventaja seria una reparacion mas fisiolégica comparada con la cirugia bilioentérica.
En general la tasa de complicaicones es baja siendo la estenosis la principal.
Jabtonska realizé una compracion entre la anastomosis termino terminal y hepatico
yeyuno anastomosis, se presneto una mayor tasa de complicaciones
posoperatorias en los pacientes con hepaticojejuno anastomosis 24.5% comparado
con 6.7 % en la anastomosis primaria, la complicacion mas comun en los pacientes
con hepatico jejuno anastomosis fue la infeccion de la herida, seguido de bilioma y
absceso. EI mayor numero de complicaciones postoperatorias puede deberse al
procedimiento mas complejo asociado con la hepaticoyeyuno, que requiere cortar
el tracto alimentario y realizar un mayor nimero de anastomosis (biliar-entérico y
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entero-entérico). En pacientes con anastomosis primaria la presencia de bilioma fue
la complicacion mas comun. Se observlé estenosis recurrente en dos (5,3%)
pacientes después de hepaticoyeyuno y tres (9,6%) después de anastomosis
termino terminal (p = 0.6509), sin encontrar una diferencia significativa entre ambos
procedimientos y estableciendo la efectividad del procedimientoss.

La hepaticoyeyuno anastomosis en Y de Roux es considera el Gold standard en
este tipo de reparaciones, los principios fundamentales de la reconstruccion de los
conductos biliares son formar con precisidbn una anastomosis mucosa a mucosa,
gue esta sea amplia y que este libre de tension, utilizando conductos biliares bien
vascularizados para drenar todas las partes del higadoso. Existen varias técnicas
para crear la anastomosis, pero en general el asa biliar es creada desde 30 cm
hasta 70 cm distal al ligamento de Treitz, con una hepaticoyeyuno anastomosis a 2
o 3 cm distal al final del mufién yeyunal en el borde antimesentérico posteriormente
se realiza una yeyuno-yeyuno anastomosis de manera manual o mecéanica. Se
recomienda que la anastomosis del conducto biliar sea a un nivel alto para prevenir
fugas anastomaticas y estenosis biliares debido a la isquemia, Alves et al propone
la técnica de Hepp- Couinaud, que utiliza la porcion extra hepatica del conducto
izquierdo para asegurar la adecuada vascularizacion hacia la hepaticoyeyuno
anastomosis, asi mismo el tamafio de la anastomosis sera mas grande ya que le
conducto hepatico es abierto longitudinalmente para anastomosarse al asa yeyunal
por lo que esta técnica se a propuesto como una solucién a la formacién de
estenosis debido a la isquemia de una lesion vascularss. Se han descrito otras
técnicas para realizar esta anastomosis biliar-entérica: una anastomosis de termino
lateral y una anastomosis de latero lateral hacia el conducto hepatico derecho segun
lo propuesto por Winslow et als. Las incidencias informadas de estenosis
anastomoticas varian entre 4.1 y 69%, y la mayoria de los estudios informan
incidencias de alrededor del 10-20%. El tiempo medio de formacion de la estenosis
vario entre 11 y 30 mesesai.

Tratamientos mas radicales han sido descritos cuando los deméas han fracasado
como son la hepatectomia parcial y transplante hepatico. Estudios retrospectivos
reportan una morbilidad de hasta el 60 % con una mortalidad del 10% cuando se
realiza una hepatectomias2 al contrario el trasplante hepatico es un tratamiento
excepcional y se realiza en una tasa del 0,8% en las lesiones iatrogénicas de las
vias biliares después de la colecistectomiaass. La hepatectomia podria estar indicada
de manera temprana en los pacientes que presentan necrosis hepatica, necrosis
del conducto biliar, abscesos hepaticos con falta de respuesta a otros traatmientos
o fuga biliar persistente de conductos biliares segmentarios no candidatos a
reconstruccién. De manera tardia la colangitis refractaria es una indicaciénz.

El uso de procedimientos terapéuticos fallidos asi como tratamientos inapropiados
pueden progresar hacia una enfermedad hepatica terminal. Existen dos escenarios
en los cuales el transplante puede ser el Unico tratamiento disponible, de una forma
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aguda, en pacientes con datos de insuficiencia hepatica aguda, debido a la necrosis
hepética masiva, que generalmente se debe a una combinacion de lesion vascular
(arteria hepatica y vena porta) y biliar. Aunque el trasplante de higado rara vez tiene
éxito en estos casos, principalmente debido a las condiciones clinicas graves y las
complicaciones sépticas, puede ser la Unica opcidn de tratamientoass.

La indicacibn mas comun aparece en pacientes con enfermedad crénica, después
de la progresion a cirrosis biliar secundaria con insuficiencia hepatica asociada, con
o sin hipertension portal. Negi y col. han demostrado que el intervalo promedio en
la obstruccion biliar de la bruja produce fibrosis periportal, fibrosis severa y cirrosis
fue de 4, 22 y 62 meses, respectivamentess. El trasplante en estos pacientes tiene
una mayor complejidad técnica, en comparacion con los trasplantes por otras
causas, ya que los pacientes comiUnmente se sometieron a multiples
procedimientos quirdrgicos complejos en el pasado por lo que los tiempos
guirdrgicos son mas largos, hay un mayor uso de productos sanguineos y una
mayor mortalidad perioperatoria en comparacion con los trasplantes debido a la
cirrosis de otras etiologias. La tasa de supervivencia global estimada a 5 afos fue
del 68%as.

Como se ha visto en la literatura mencionada, las lesiones de via biliar implican en
su mayoria de las veces tratamientos mayores que tienen consecuencias en la vida
de los pacientes a largo plazo. Boerma et al, estudio la calidad de vida a 70 meses
posterior al tratamiento de este tipo de lesiones, su estudio revel6 que si los
pacientes fueron tratados por endoscopia o por cirugia (mayor), la calidad de vida
mental y fisica era igualmente pobre, a pesar que los tratamientos fueran exitosos
al momento de reparar la via biliar. El resultado mental fue influenciado
negativamente por la duracion del tratamiento (es decir, el nimero de dias entre el
momento del diagndstico hasta la Gltima intervencién terapéutica; p = 0,009). Parece
comprensible que el tratamiento a largo plazo para una complicacion de lo que iba
a ser una operacion "menor” tiene un gran impacto psicolégico. A pesar de este
excelente resultado objetivo, la calidad de vida a largo plazo fue notablemente pobre
tanto. La calidad de vida, en la escala fisica como mental, de los pacientes con
lesion de via biliar disminuyé significativamente en comparacion con la calidad de
vida de los pacientes que se sometieron a una colecistectomia laparoscopica sin
complicaciones.

Planteamiento del problema

La colecistectomia es uno de los procedimientos mas comunmente realizados en la
practica quirargica de la cirugia general, asi mismo la lesién de las vias biliares
conlleva a presentar complicaciones tanto a corto, mediano y largo plazo que
merman la calidad de vida de los pacientes.

En los utlimos tres afios han sido referidos al servicio de gastrocirugia del Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacinal Siglo XXI,
91 pacientes con lesion iatrégena de la via biliar, para el posterior tratamiento y
seguimiento posquirdrgico.
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Justificacion

En México son pocos los hospitales de tercer nivel que poseen tanto los recursos
humanos como materiales para ofrecer un tratamiento adecuado en pacientes con
lesion de via biliar, los estudios reportados hasta el momento sobre las
caracteristicas epidemiolégicas en pacientes con este diagndstico son de
caracteristicas limitadas. Conocer datos basicos como son el tipo de lesion mas
frecuente, el tiempo y lugar de referencia, asociacion de lesion vascular, tipo de
reconstruccién, complicaciones posoperatorias y mortalidad son necesarios para
optimizar el tratamiento ofrecido a los pacientes y que esto conlleve a mejorar la
calidad de vida a corto, mediano y largo plazo.

Hipotesis

De acuerdo a la literatura existen algunos protocolos establecidos sobre el manejo
incial asi como en el tratamiento y seguimiento de los pacientes con lesion de via
biliar. Conocer los datos epidemiolégicos basicos nos ayudara a mejorar eficiencia
en la referencia y el tratamiento de los pacientes con lesion de via biliar hacia
centros especializados.

Objetivo General

e Conocer las caracteristicas epidemiolégicas sobre los pacientes con
diagnaostico de lesion de via biliar, referidos al hospital Centro Médico Siglo
XXl “Dr. Bernardo Sepulveda” en el servicio de Gastrocirugia y su
comparacion con la estadistica reportada a nivel mundial.

Objetivos secundarios

e Conocer las condiciones bioquimicas como albimina, leucocitos, creatinina,
AST, ALT, FA, GGT, bilirrubinas séricas al momento de ingreso y determinar
si existe relacién con el resultado posoperatorio.

e Determinar las condiciones nutricionales al momento del ingreso y su
influencia en los resultados posquirargicos.

e Identificar la frecuencia de lesion de via biliar de acuerdo a la clasificacion de
Strasberg en los pacientes admitidos en el hospital Centro Médico Siglo XXI
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“‘Dr. Bernardo Sepulveda” y determinar si existe relacién con el tipo de
colecistectomia realizada.

e Determinar cual es el tratamiento mas frecuentemente empleado en el
servicio de gastrocirugia del hospital Centro Médico Siglo XXI “Dr. Bernardo
Sepulveda”.

e |dentificar el tiempo total transcurrido desde la lesion hasta el tratamiento y
su influencia en los resultados posteriores al tratamiento médico o quirurgico.

Material y métodos

A. Tipo de estudio: Es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo.

B. Poblacion de estudio:

o Universo de estudio: Pacientes admitidos en el Hospital de
Especialiades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI con lesién iatrégena de la via biliar, en el servicio de gastrocirugia,
desde la fecha del 1 de enero 2017 hasta 31 de diciembre del 2019.

o Lugar de estudio: Hospital de Especialiades “Bernardo Sepulveda” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el servicio de gastrocirugia.

o Seleccién y tamafio de la muestra: Se realizé un muestreo intencional
(no probabilistico) incluyendo a todos los pacientes admitidos con el
diagndstico de lesion de via biliar a partir de los censos del servicio de
gastrocirugia, desde la fecha del 1 de enero 2017 hasta 31 de
diciembre del 2019.

o La informacién recolectada de los pacientes se realiz6 a través del
expediente fisico y electronico e incluye caracteristicas demogréficas,
detalles sobre la colecistectomia inicial, identificacion de la lesion de
manera intraoperatoria o no, el tiempo transcurrido desde la lesion de
via biliar en la colecistectomia hasta su manejo final, intervenciones
realizadas tanto en el hospital local como en el hospital de referencia
previo a su tratamiento definitivo, métodos diagndsticos para la lesion
de via biliar, laboratorios de ingreso al hospital de referencia.

C. Criterios de seleccion:

o Criterios de inclusion: Pacientes que se ingresaron con el diagndstico
de lesién de via biliar en el servicio de Gastrocirugia del hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

o Criterios de exclusion: Pacientes con expediente clinico incompleto o
no se cuente con el mismo.

D. Andlisis estadistico: El analisis de datos se realizé con la plataforma del
software de IBM SPSS 26. La prueba de Chi-cuadrado x? se utilizé para
variables categoricas, la prueba t de Student para datos paramétricos. La
significancia estadistica es aceptada si p<0.05.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Variable Tipo Definicion Definicion operacional Escala de Tipo
Conceptual. medicion

Edad Independiente Tiempo cronoldgico Edad al momento de la | Afios Cuantitativa
de vida cumplido por recoleccion de datos discreta
el paciente al
momento del estudio.

Sexo Independiente Condicion de un Femenino: género Femenino/ Cualitativa
organismo que gramatical; propio de la | masculino nominal
distingue entre mujer.
masculino y
femenino. Masculino: género

gramatical, propio del
hombre.

Bilirrubina Independiente Compuesto Nivel de bilirrubina Miligramos/ Cuantitativa

Total pigmentado, total en pacientes con Decilitro continua
producido por lesidn iatrogena de la (mg/dl)
degradacion de via biliar al momento
los grupos hemo de la | del ingreso al hospital
hemoglobina, Centro Médico
mayoritariamente, en | Nacional Siglo XXI “Dr.
las células del Bernardo Sepulveda”.
sistema reticulo
endotelial (médula
Osea, bazo e higado.

Suma algebraica de la
bilirrubina directa y
bilirrubina indirecta

Bilirrubina Independiente Bilirrubina conjugada Nivel de bilirrubina Miligramos/ Cuantitativa

Directa por el higado, directa en pacientes Decilitro continua
principalmente con el | con lesidn iatrogena de | (mg/dl)
acido glucurénicoy en | la via biliar al momento
pequefios porcentajes | del ingreso al hospital
conglucosa, xilosa, Centro Médico
proteinas y sulfatos Nacional Siglo XXI “Dr.
obteniendo asi Bernardo Sepulveda”.
solubilidad en
agua.

19

Gastrocirugia

Centro Médico Nacional Siglo XXI
Hospital de Especialidades



Bilirrubina Independiente Bilirrubina unida a Nivel de bilirrubina Miligramos/ Cuantitativa

Indirecta albumina, no indirecta en pacientes Decilitro continua
conjugada por el con lesidn iatrogena de | (mg/dl)
higado, e insoluble en | la via biliar al momento
solventes acuosos. del ingreso al hospital

Centro Médico
Nacional Siglo XXI “Dr.
Bernardo Sepulveda”.

FA Independiente Es una enzima Nivel de fosfatasa Unidades/Litro Cuantitativa
hidrolasa responsable | alcalina en pacientes (U/L) continua
de eliminar grupos con lesién iatrégena de
de fosfatos de varios la via biliar al momento
tipos de moléculas del ingreso al hospital
como nucledtidos, pr | Centro Médico
oteinas. Estas enzimas | Nacional Siglo XXI “Dr.
proceden de la Bernardo Sepulveda”.
ruptura normal de las
células sanguineas y
de otros tejidos,
muchas de ellas no
tienen un papel
metabdlico en el
plasma excepto las
enzimas relacionadas
con la coagulacién y
con el sistema del
complemento.

GGT Independiente Es una enzima de Nivel de GGT en Unidades/Litro Cuantitativa
membrana pacientes con lesion (U/L) continua
(plasmatica o iatrogena de lavia
reticulo- biliar al momento del
endoplasmica) que ingreso al hospital
esta ampliamente Centro Médico
distribuida. Su Nacional Siglo XXI “Dr.
presencia predomina Bernardo Sepulveda”.

a nivel de
los hepatocitos,
siendo un marcador
de laboratorio de
enfermedad hepatica.
AST Independiente Enzima bilocular, se Nivel de TGO en Unidades/Litro Cuantitativa

encuentra distribuida
en el citoplasma y en
las mitocondrias de
las células, cumple un
rol diagnodstico y de
monitoreo de
enfermedades con

pacientes con lesion
iatrégena de lavia
biliar al momento del
ingreso al hospital
Centro Médico
Nacional Siglo XXI “Dr.
Bernardo Sepulveda”.

(U/L)

continua
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https://es.wikipedia.org/wiki/Hepatocito

dafio hepatocelulares

y muscular.

ALT Independiente Enzima unilocular Nivel de TGP en Unidades/Litro Cuantitativa
(citoplasmatica) cuya pacientes con lesion (u/L) continua
mayor actividad se iatrogena de lavia
localiza en el biliar al momento del
parénquima del ingreso al hospital
tejido hepatico. Centro Médico

Nacional Siglo XXI “Dr.
Bernardo Sepulveda”.

Albimina Independiente Proteina plasmatica Nivel de albimina en Gramos/Decilitr | Cuantitativa
mas abundante, pacientes con lesion o (g/dl) continua
principal qgtermirjgnte iatrégena de lavia
de la presion oncética
plasmatica, sintetizada | biliar al momento del
exclusivamente por el | ingreso al hospital
higado. Centro Médico

Nacional Siglo XXI “Dr.
Bernardo Sepulveda”.

Leucocitos Independiente Célula globosa e Niveles de leucocitos 1073/l Cuantitativa
incolora de la sangre en pacientes con lesion continua
de los animales iatrégena de la via
vertebrados que se biliar al momento del
encarga de defender el ingreso al hospital
organismo de las Centro Médico
infecciones Nacional Siglo XXI “Dr.

Bernardo Sepulveda”.
Linfocitos Independiente Tipo de leucocito, Niveles de linfocitos en 1073/l Cuantitativa

existiendo dostipos
que son los linfocitos
By los linfocitos T. Los
linfocitos B elaboran
anticuerpos y los
linfocitos T ayudan a
destruir las células
tumoralesy a
controlar las
respuestas
inmunitarias.

pacientes con lesion
iatrégena de la via biliar
al momento del ingreso
al hospital Centro
Médico Nacional Siglo
XXI “Dr. Bernardo
Sepulveda”.

continua
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Tiempo a Independiente Es una magnitud Periodo que transcurre | Dias Cuantitativa
tratamiento fisica con la que entre la lesion de la via continua
definitivo medimos la duracién biliar y la reparacién en
0 separacion de el hospital Centro
acontecimientos, Médico Nacional Siglo
sujetos a cambio, de XXI “Dr. Bernardo
los sistemas sujetosa | Sepulveda”.
observaciéon
Tipo de lesion Independiente Todas las anomalias Nivel de la lesidn Clasificacion de | Cualitativa
del sistema de biliodigestiva Strasberg Ordinal
conductos biliares establecida por la
intra o extrahepaticos | clasificacion de A
que ocurren en el Strasberg al momento B
transcurso de de la reparacion.
colecistectomias C
laparoscépicas
oabiertas. D
E1l
E2
E3
E4
E5
Colangitis Independiente Inflamacidn de las Alteracion del flujo Si-No Cualitativa
vias biliares biliar por causa Nominal
secundaria a una obstructiva iatrégena al
infeccion bacteriana. | momento de la
colecistectomia
Lesidn Independiente Lesidén de una arteria Alteracion del flujo Si- No Cualitativa
vascular o vena a causa de un sanguineo arterial o Nominal
traumatismo Venoso por causa
obstructiva iatrégena al
momento de la
colecistectomia
Localizacion Independiente Lesion de una arteria Alteracion del flujo Arteria Cualitativa
lesion vascular 0 vena a causa de un sanguineo arterial o Hepdtica Nominal
traumatismo Venoso por causa derecha
obstructiva iatrogena al
Arteria

momento de la
colecistectomia

Hepatica propia

Vena Porta
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Colecistectomia | Independiente Extirpacidn quirurgica | Patologia subyacente Programada/ Cualitativa
de la vesicula biliar, por lo cual es necesario | urgencia Nominal
generalmente como realizar una
consecuencia de una colecistectomia.
colelitiasis.

Tipo de Independiente Extirpacidn quirurgica | Técnica quirurgica por Abierta/Laparo | Cualitativa

colecistectomia de la vesicula biliar, la cual es llevada a cabo | scopica/Conver | Nominal
generalmente como la colecistectomia. sion abierta
consecuencia de una
colelitiasis.

Tratamiento Independiente Es el conjunto de Técnica ya sea Endoscopia/ Cualitativa

definitivo medios endoscdpica o Quirurgico Nominal
(higiénicos, farmacolé | quirurgica por lacuales | (tuboenT, HYA
gicos, quirurgicos u reparada la via biliar en Y de Roux,
otros) cuya finalidad anastomosis
es la curacién o el primaria)
alivio (paliacion) de
las enfermedades o si
ntomas.

Tratamiento Independiente Es el conjunto de Técnica ya sea Laparotomia y Cualitativa

previo a envio medios endoscopica o drenaje/ Nominal
(higiénicos, farmacolé | quirdrgica por la cual se | drenaje
gicos, quirurgicos u intenta repar la via peercutaneo/
otros) cuya finalidad biliar CPRE/
es la curacion o el reparaciéon
alivio (paliacién) de primaria/
las enfermedades o si colocacion
ntomas. sondaent

Estudio de Independiente Tecnologia que tiene Estudio imagenoldgico Ultrasonido/To | Cualitativa

imagen como finalidad utilizado para mografia Nominal
observar el interior del | caracterizar computada/
cuerpo para buscar anatomicamente la Resonancia
indicios sobre una lesidn en la via biliar magnética/CPR
afeccion medica. previo a su reparacion. E/Colangiografi

a por sonda en
T.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apega a los articulos 3, 13, 14, 16 y 18 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y a la Declaracién de
Helsinki de 1975; el resto de los articulos no fueron mencionados por no encontrarse
aplicados en este estudio. De igual forma, se apega a los codigos y normas

Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

La investigacion cientifica ha dado como resultado beneficios substanciales sin
embargo han planteado problemas éticos desconcertantes. Los codigos de ética y
leyes que protegen y controlan la metodologia de la investigacién, son reglas que
de manera general o especifica guian el trabajo de los investigadores. Uno de los
primeros esfuerzos por regular la practica en la investigacion, fue el codigo de
Nuremberg de 1978 cuyo objetivo fue juzgar a los médicos y a cientificos que
llevaron a cabo experimentos biomédicos en prisioneros en campos de
concentracion y sirvio como piedra angular para asegurar la ética en la investigacion

con sujetos humanos.

El presente estudio de investigacion no se utilizé6 consentimiento informado ya que
se trabajé sobre los expedientes clinicos de los pacientes que fueron intervenidos
en el servicio de Gastrocirugia, no se revela el nombre de los pacientes, se
respetaron los principios éticos basicos referentes en el cédigo de Nuremberg de
1978:

e Respeto a las personas: Tratando a los participantes del estudio como seres
autébnomos, razonables e individuales y se respetan sus correspondientes
decisiones de no participar en el estudio o de hacerlo de forma libre, sin privar
de informacién para que realice un juicio meditado sobre el estudio.

e Beneficencia: el termino beneficencia se entiende como aquellos actos de
bondad y de caridad que van mas alla de la obligacion estricta; con dos
reglas que rigen nuestro estudio y descritos en el codigo de Nuremberg 1. No
causar ningun dafio y 2, maximizar los beneficios posibles y disminuir los

posibles dafios, como beneficios traera una identificacion temprana del dolor
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y de esta manera realizar las medidas adecuadas para su control, y que los
resultados beneficiaran a mediano plazo su bienestar social y de salud.

e Justicia: El principio de justicia se aplica en el estudio siguiendo la
formulacion A cada persona una parte igual, entendiéndose que en el estudio
predominara la imparcialidad y sin preferencia en la seleccion de los médicos

gue se encuestaran para el estudio

Dentro de la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y
enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre de 1975, la
35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983, y la 41 Asamblea
Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989, cumpliendo con dichos principios,
dentro de los que se incluyen respeto a las personas, justicia y beneficencia, donde
el disefio y la realizacién del estudio se formula y describe en este protocolo que se
llama a consideracion del presente comité. Nuestra investigacion biomédica se
encuentra avalada por personas cientificamente cualificadas y bajo supervision de
un facultativo competente, se han evaluado los beneficios del estudio encontrando
un beneficio mayor para la poblacion de nuestro hospital que se podra magnificar y
ser aun mas un bien comun y que se podra generalizar, mostrando los riesgos casi
nulos. Haciendo énfasis en la seccién Il de investigacion médica combinada con
asistencia profesional, nos menciona que el médico podra combinar investigacion
médica con asistencia profesional, con la finalidad de adquirir nuevos conocimiento
meédicos unicamente en la medida que la investigacion lo justifique; por dltimo la
seccion tercera de investigacion biomédica no terapéutica menciona que en
investigaciones en el hombre, el interés de la ciencia y la sociedad jaméas debe
prevalecer sobre las consideraciones relacionadas con el bienestar de las personas,
tomando como punto final de consideracion y andlisis, nuestra investigacion respeta

cada uno de los principios de la Asamblea Médica Mundial.

Citando a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud cuyos
lineamientos y principios son a los que todo investigadores cientifico y tecnolédgico
correspondiente a la salud debe someterse, describiendo que la investigacion para

la salud es un factor determinante para mejora las acciones encaminas a proteger
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promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para
desarrollar tecnologia mexicana en los servicios de salud y para incrementar su
productividad, es aqui donde nuestro estudio pretender ajustar sistemas ya
validados en otros paises y ajustarlas a la poblacién mexicana con el objetivo de
asociar y posteriormente calcular el riesgo cardiovascular en nuestra poblacién para
adoptar acciones preventivas que beneficien a la poblacion en general.
Refiriéndose en el titulo segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos articulo 17, se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Clasificando este estudio con una investigacion sin
riesgo debido a que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio. Es asi como cumpliendo con los codigos y leyes generales que rigen
la investigacion se cumplen y se respetan cada uno de sus lineamientos en nuestro

estudio.
RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El estudio fue realizado por el personal médico del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI que se
encuentra realizando el curso de especializacion médica (residencia médica) en
Cirugia General, bajo supervision y guia del Tutor. La informacion para la realizacion
del estudio fue tomada de los expedientes clinicos que se encuentran en resguardo

en el Servicio de Archivo Clinico de la unidad médica.

Para este estudio no se necesitdé de financiamiento por parte del personal médico,
por la unidad médica, ni por otra institucion. El desarrollo de esta investigacion fue
factible porque el lugar donde se efectud es una unidad médica de alta especialidad
y centro de referencia para pacientes quienes presentaron colecistitis o colelitiasis
posterior a procedimiento quirdrgico bariatrico ademas de que en la unidad se cuenta

con los recursos humanos y tecnoldgicos para el tratamiento y manejo de dicha
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos propios del investigador y recursos propios de la unidad.

Recursos humanos

e Investigador asesor
e Investigador

Recursos materiales

e Computadoras

e Material de oficina

e Formato de recoleccion de datos
e Formato de vaciamiento de datos
e Los propios de la unidad

Recursos financieros

e Los propios del investigador
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Resultados

Dentro de este periodo de tiempo se encontraron 93 pacientes catalogados en los
censos del servicio de Gastrocirugia como lesion de via biliar, de estos 23 pacientes
fueron excluidos del andlisis: en 2 pacientes se descarto la lesion en la via biliar y
21 pacientes no fue posible contar con su expediente clinico de manera fisica o
electronica.

De los 70 pacientes incluidos para el estudio entre el periodo del 01 de enero del
2017 al 31 de diciembre del 2019 con el diagnéstico de lesion de via biliar, la media
de edad fue de 45 afios con un minimo y méaximo de edad de 16 y 80 afios, con una
frecuencia mayor en el género femenino 53 (75.7%) contra el masculino 17 (24.3%).

(Fig 1)

Anos

Porcentaje

16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Grupo de edad

Treinta y siete pacientes (52.9%) fueron referidos al hospital de especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI de diferentes puntos de la Ciudad de México,
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Hospital de referencia CDMX Estado de referencia (IMSS)

B GUERRERO
B CHIAPAS
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CITLAXCALA
B MORELOS
[CVERACRUZ

WHGZ 1A
M HGZ 2A

I HOSPITAL NO IMSS
WHGZ 8

N

Fig.2 Fig.3

siendo los mas prevalentes los hospitales HGZ 47 y HGZ 1-A (24.3% y 24.3 %),
mientras que treinta y tres pacientes (47.1%) fueron referidos de otros estados de
la republica. (Fig 2,3)

La indicacion mas comun de colecistectomia fue realizarla de manera urgente 36
(51.4%) mientras que 34 pacientes (48.6%) con lesion de via biliar se llevo a cabo
de manera electiva, realizarla de manera abierta, laparoscépica o conversion a
cirugia abierta ocurrio en el 21.4%, 58.6% y 20 % respectivamente.

El momento de deteccion de la lesidon en la via biliar fue de manera posoperatoria
en el 74.3%, a comparacion de 18 pacientes (25.7%) en los que se identificé durante
la cirugia. Las manifestaciones clinicas mas comunes al momento de referencia
fueron la fistula biliar externa, bilioperitoneo y colangitis, que afectaron al 47.1 %,
18.6%, 12.9 % respectivamente. El tiempo de referencia hacia nuestro hospital fue
de una mediana de 11 dias con un rango de 1 a 739 dias.

Como parte del abordaje diagndéstico y para confirmar y estadificar la lesion y
establecer un plan posterior se utilizaron estudios de imagen : US, TAC, CPRE,
colangiografia por sonda T y CPRM fueron realizados en 42 (60%), 54 (77.1%), 38
(54.3%), 6 (8.6%) y 53 (75.7%) respectivamente.

Se utilizé el sistema de Strasberg-Bismuth para clasificar la lesion de via biliar
distribuyéndose de la siguiente manera: tipo A 15.7%, tipo B 1.4%, tipo C O, tipo D
7.1%,E11.4%, E2 21.4%, E3 32.9%, E4 18.6%, E5 1.4%. La asociacion de la lesion
de via biliar con lesién vascular fue de 12.9%, siendo la arteria hepéatica derecha el
sitio de lesibn méas frecuente, ademas podemos observar que a mayor grado de
lesién hay un aumento en la frecuencia concomitante de lesion vascular. Tabla 1.
Se obtuvieron las caracteristicas bioquimicas principales al momento de ingreso
para conocer el estado general de los sujetos, entre ellas albimina, bilirrubina total,
fosfatasa alcalina, gamma glutamil transpeptidasa y alanino aminotransferasa.
Tabla 4. Al momento del ingreso la albumina de 47 pacientes (67.1 %) se
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encontraba por debajo de valores normales (<3.4 gr/dl) mientras que 23 pacientes
(32.9 %) presentaban una albumina por arriba de 5.5 gr/dl. De los pacientes con
albumina baja, 19 (27.1 %) presentaban fistula biliar y 11 (15.7 %) se manifestaron
como bilioperitoneo al momento del ingreso.

Tabla 1

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas N %

70 (100 %)
Aiios (media £ SD) 45.17 £17.23
Género
Femenino 53 (75.7 %)
Masculino 17 (24.3 %)

Indicacién de colecistectomia
Electiva 34 (48.6%)
Urgencia 36 (51.4%)

Tipo de colecistectomia

Abierta 15 (21.4%)
Laparoscépica 41 (58.6%)
Convertida 14 (20%)

Momento de deteccion de la

lesion
Intraoperatorio 18 (25.7 %)
Posoperatorio 52 (74.3 %)
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Clasificacion Strasberg-
Bismuth

A

El

E2

E3

E4

E5

Imagen

us

TAC Abdomen/ contraste
CPRE

CPRM

Colangiografia sonda T

Tiempo total a reparacion
(mediana, dias/rango)

Tiempo de referencia (mediana,
dias/ rango)

Tiempo de ingreso a reparacion
(mediana, dias/ rango)

Lesion vascular

Localizacion de lesidn
vascular

Arteria hepatica derecha

11

15

23

13

42

54

38

53

6

20 (3-749)

11 (1-739)

6 (1-551)

(15.7 %)
(1.4%)
(0 %)
(7.1%)
(1.4%)
(21.4%)
(32.9 %)
(18.6 %)

(1.4 %)

(60 %)

(77.1%)
(54.3 %)
(75.7 %)

(8.6 %)

(12.9%)

(100%)
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A 1 (11.1%)

E2 1 (11.1%)
E3 3 (33.3%)
E4 4 (44.4%)

Presentacion clinica

Ictericia 5 (7.1%)
Dolor abdominal 3 (4.3%)
Colangitis 9 (12.9%)
Bilioperitoneo 13 (18.6%)
Choque séptico 2 (2.9%)
Fistula biliar externa 33 (47.1%)
Choque séptico+ bilioperitoneo 1 (1.4%)
Bilioperitoneo + pancreatitis 1 (1.4%)
posCPRE

Colangitis + fistula biliar 1 (1.4%)
Colangitis + STDA 1 (1.4%)
Fistula bilioentérica 1 (1.4%)

Previo al tratamiento definitivo en nuestra institucién los pacientes son sometidos a
diferentes procedimientos en sus hospitales locales, para evitar mayores
complicaciones posterior a la lesion o en su defecto intentar reparar el dafo,
métodos endoscépicos, radiologicos, quirargicos o radiolégicos/endoscopicos
fueron utilizados en el 27.1%, 1.4%, 70% y 1.4% respectivamente. De los pacientes
en los que se identifico la lesibn de manera intraoperatoria, la colocacion de
drenajes y envié a nuestro hospital fue el procedimiento mas efectuado en el 66.7
%, seguido de la reparacion primaria en el 27.8% y Unicamente un paciente se
coloco una sonda de derivacion de la via biliar mas drenajes (5.5%). Por el contrario,

e

Gastrocirugia

Centro Médico Nacional Siglo XXI
Hospital de Especialidades



en los pacientes con identificacion de la lesibn de manera posoperatoria los
principales procedimientos realizados fueron CPRE, laparotomia mas colocacion de
drenajes y manejo expectante secundario a la colocaciéon de drenajes durante la
colecistectomia, siendo el 36.5%, 25%, 21.2% respectivamente. El apoyo nutricional
con nutricion parenteral total fue utilizado en 9 pacientes (12.9%) con un tiempo
medio de uso, previo al tratamiento definitivo, de 7.11 + 2.89 dias. El manejo de la
lesion en nuestro hospital consistié predominantemente en manejo quirdrgico en el
75.2% mientras que el tratamiento endoscopico se realizé en el 22.9%. La
reconstruccion bilioentérica fue el procedimiento mas usado con el 72.9%, seguido
de la CPRE con el 22.8%. Tabla 2. El detalle del manejo de acuerdo al tipo de lesién
segun la clasificacion de Strasberg se describen la Tabla3.

Tabla 2

Manejo de la lesidon

Caracteristicas N %

70 (100 %)

Intervencion previa a
reparacion definitiva

Quirargico 49 (70%)
Endoscépico 19 (27.1%)
Radiolégico 1 (1.4%)
Radiolégico + endoscépico 1 (1.4%)

Tipo de intervencion previa

Laparotomia + drenaje 13 (18.6%)
Reparacién primaria 6 (8.5%)
Coloacién drenajes 23 (32.9%)

Intraoperatorio

Drenaje + sondaen T 7 (10 %)
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Drenaje percutaneo 1 (1.4 %)
CPRE+ drenaje percutaneo 1 (1.4 %)
CPRE 19 (27.1%)
Procedimiento definitivo*

Quirdrgico 53 (75.2 %)

Endoscépico 16 (22.9 %)

Tipo de procedimiento
definitivo*

Hepatico yeyuno anastomosis 51 (72.9 %)
en Y de Roux

Cierre primario 1 (1.4 %)

CPRE (endoprétesis +/- 16 (22.8 %)
esfinteroplastia)

Colocacién sonda T + drenaje 1 (1.4 %)
Uso de NPT preoperatoria 9 (12.9%)
Dias NPT preoperatorios 7.11+£2.89

(media, = SD)

Tabla 3

Tratamiento definitivo de acuerdo al tipo *
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Clasificacion N Drenaje + CPRE Reparacién Reconstruccién

Strasberg- sonda T primaria blioentérica
Bismuth

69
A 11 0 11 0 0
B 1 0 0 0 1
C 0 0 0 0 0
D 5 0 4 1 0
El 1 0 0 0 1
E2 * 14 1 0 0 13
E3 23 0 0 0 23
E4 13 0 0 0 13
E5 1 0 0 0 1

* 1 paciente con lesién E2 fallecié previo a la reparacion

Tabla 4

Caracteristicas bioquimicas al ingreso

Caracteristicas N %

70 (100 %)
Albumina (media, *+ SD) 3.13 £+ 0.682
<2gr/dL 4 (5.7 %)
2.1-2.4 gr/dL 8 (11.4 %)
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2.5-2.9 gr/dL
3-3.4gr/dL
3.5-3.9gr/dL
4-4.4gr/dL
4.5-5gr/dL

Bilirrubina total (mediana,
rango)

<1.2 mg/dL
1.2 -3 mg/dL
3-5mg/dL
5-8 mg/dL
>8 mg/dL

Fosfatasa alcalina (mediana,
rango)

<140 UI/L
141- 250 UI/L
251- 400 UI/L
401- 550 UI/L
551- 700 UI/L
>701 UI/L

Gamma glutamil
transpeptidasa (mediana,
rango)

<38 Ul/L
39- 80 UI/L
81-120 UI/L

121- 160 UI/L

15
20
13
8
2

1.18 (0.23 -19.31)

36

16

6

214.5 (54 - 1312)

20
24

10

4

6

173.5 (34 - 1775)

12
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(21.4 %)
(28.6 %)
(18.6 %)
(11.4 %)

(2.9%)

(51.4 %)
(22.9 %)
(10 %)
(7.1 %)

(8.6 %)

(28.6 %)
(34.3 %)
(14.3 %)
(8.6 %)
(5.7 %)

(8.6 %)

(4.3 %)
(17.1 %)
(7.1 %)

(15.7 %)



161- 200 UI/L 7 (10 %)
>200 UI/L 32 (45.7%)

Alanino aminotransferasa 52 (7 - 836)
(mediana, rango)

<34 Ul/L 24 (34.3 %)
35-90 uI/L 21 (30 %)

91-150 UI/L 9 (12.9 %)
151-210 UI/L 8 (11.4 %)
>210 UI/L 8 (11.4 %)

Se presentaron complicaciones postquirdrgicas en 26 pacientes (37.1 %), donde la
estenosis de la derivaciéon bilioentérica fue la mas comun (19.2%), seguido de
dehiscencia de la derivacion bilioentérica, infeccion (pulmonar/abdominal), hernia
incisional y fistula biliar con 15.4%, 15.4%, 15.4% y 11.5% respectivamente. La
mortalidad fue de 2.9%, siendo el choque cardiogénico y choque séptico mas
colangiocarcinoma las causas de muerte de los 2 pacientes respectivamente. Se
analizé la asociacion del nivel de albumina anormal al ingreso, definido como <3.5
mg/dl, con la presencia de complicaciones posoperatorias, utilizando una prueba de
Chi- cuadrado de Pearson encontrado que existe una asociacion estadisticamente
significativa con la ocurrencia de dehiscencia de anastomosis p=0.05, en el grupo
de albumina entre 2.5 y 2.9 fue donde se encontr6 el mayor nimero de
complicaciones tempranas (grafica 3), mientras que en el grupo de albumina mayor
a 4.5 hubo mayor prevalencia de estenosis de anastomosis, sin embargo esto no
fue estadisticamente significativo p=0.4. La definicion de reparacion temprana o
tardia no tiene un tiempo definido de manera universal tomandose para este estudio
como reparacion temprana antes de los 14 dias y tardia después de los 14 dias
segun un metanalisis realizado por Wang et al 47, en nuestro estudio 26 pacientes
(37.1 %) fueron sometidos a reparacion temprana mientras que 44 (62.9%) se
realizo de manera tardia, sin encontrar asociacion con las complicaciones
posoperatorias p= 0.079.

Tabla 5
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Complicaciones posoperatorias

Caracteristicas

Estenosis Hepatico yeyuno
anastomosis

Dehiscencia Hepatico yeyuno
anastomosis

Fistula biliar

Colangitis

Infeccién (pulmonar/abdominal)
Hernia incisional

Coleccidn intraabdominal
Cirrosis biliar secundaria

Estenosis PosCPRE

Mortalidad

Supervivencia global

Causa de muerte

Grafica 3

26

68

Choque
séptico/colangiocarcinoma,
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Se presentan los resultados de la experiencia en el manejo de la lesion de via biliar
en un centro de referencia nacional en un periodo de tres aflos. Podemos observar
gue aun el protocolo diagnostico peroperatorio se encuentra aun sin tener un
algoritmo determinado para todos los pacientes ya que el US, TAC, CPRE,
colangiografia por sonda T y CPRM fueron realizados en 42 (60%), 54 (77.1%), 38
(54.3%), 6 (8.6%) y 53 (75.7%) respectivamente. A partir de esto podriamos crear
un algoritmo diagndstico para el manejo adecuado en relacion al costo efectividad
para tener un adecuado diagnostico de la lesién de via biliar y su posterior
planeacién del tratamiento ya sea quirdrgico o médico.

El porcentaje de pacientes que requirieron manejo quirurgico fue de 70 % y con
menor parte el endoscopico y radioldgico, siendo las lesiones clasificadas como tipo
Ay D segun la clasificacion de Strasberg. El tiempo en el cual se hace la reparacion
ya sea de manera temprana o tardia no tiene relacién con el resultado posoperatorio
siempre y cuando el se le de un adecuado manejo previo al paciente siendo lo mas
importante el control de la sepsis en los pacientes. La asociacion con la lesion
vascular presenté una frecuencia del 12.9 % siendo menor a la reportada a nivel
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mundial, siendo reportada alrededor del 25% 32,35, asi mismo podemos observar
gue conforme mayor grado de lesibn mayor probabilidad de lesion vascular ya que
encontramos una frecuencia mayor de lesidén vascular en grados E3 (33.3%) y E4
(44.4%).

Las estadisticas encontradas en nuestro hospital concuerdan en su mayoria con las
del resto del mundo, siendo de interés los puntos de asociacion entre el tiempo de
reparacion (temprano vs tardio) y el desarrollo de complicaciones tempranas en el
cual no se encontraron diferencias por que el manejo hospitalario previo al manejo
ya sea médico, endoscoépico o quirdrgico es la piedra angular para un resultado
posterior satisfactorio para el paciente.

Debido a que nuestro estudio se hizo de manera retrospectiva asi mismo por el
tamafo de la muestra puede haber riesgo potencial de caer en error tipo Il. Asi
mismo no se tomo en cuenta en este estudio la reparacién por un cirujano experto
como es el cirujano hepato pancreato-biliar o un cirujano general, ya que los
estudios demuestran una menor probabilidad de éxito posoperatorio cuando la
cirugia es llevada a cabo por un cirujano general 7.

Por otro lado la morbilidad (37.1 %) y mortalidad (2.9%) en nuestro hospital se
encuentran dentro de lo reportado a nivel mundial lo que nos da un punto de
referencia sobre el adecuado manejo que brindamos a los pacientes de la institucion
2.

Conclusiones

El presente estudio tiene como objetivo principal determinar las caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes que son referidos a nuestra institucion con un
diagndstico complejo como es la lesién de via biliar con el fin de poder desarrollar
con el tiempo algoritmos que nos permitan elaborar un protocolo diagndstico
superior asi como una optimizacién en el manejo quirdrgico, con esto podemos
concluir que los datos obtenidos son similares a los reportados a nivel mundial y
gue el manejo brindado hasta ahora ha sido desarrollado de manera adecuada.

La lesion de via biliar es una complicacion, de un procedimiento muy comdn en
nuestro medio, que implica un manejo especializado en centros de referencia por lo
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gue conociendo los factores de riesgo ya descritos que aumentan el riesgo de
producirla son esenciales para la prevencion de este tipo de lesiones.
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ANEXO 1. CLASIFICACION DE STRASBERG

Strasberg
A Fuga del mufidn del conducto cistico, un conducto accesorio o
Ambos
B Oclusién de un conducto derecho aberrante
C Seccion sin ligadura de un conducto derecho aberrante
D Lesion lateral y parcial del conducto principal
E Lesiones con seccion completa de la via biliar y subclasificadas de

acuerdo a los distintos niveles y longitud del mufidn.

-E1 lesion distal del conducto hepatico comun a >2cm de la
confluencia

-E2 lesidn distal del conducto hepatico comun a <2cm de la
confluencia

-E3 lesion hiliar con preservacion de la confluencia del conducto
hepatico

-E4 lesidn hiliar con afectacion de la confluencia y pérdida de
comunicacion entre conducto hepatico derecho e izquierdo

-E5 lesién de conducto hepatico derecho aberrante solo o asociado

a una lesion concomitante de conducto hepatico principal
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“ANALISIS RETROSPECTIVO SOBRE LA LESION DE VIA BILIAR EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL”

1. DATOS GENERALES.
1.- Nombre del paciente:
2.- Afiliacion:
3.- Edad: 4.- Género: (Masculino) (Femenino)

2. DATOS PREOPERATORIOS.
5.- Sintomatologia preoperatoria:

e Fiebre (si) (no)
e Ictericia (si) (no)
e Dolor abdominal (si) (no)
e Colangitis (si) (no)
e Fuga Biliar (si) (no)
e Choque séptico (si) (no)
« Bilioperitoneo (si) (no)

3. ESTUDIOS DE IMAGEN

e Ultrasonido (si) (no)
e Tomografia Axial Computada (si) (no)
¢ Resonancia Magnética (si) (no)
e Colangiografia por sonda en T (si) (no)

4. LABORATORIOS CLINICOS
e Albimina

e Creatinina

e lLeucocitos

e Linfocitos

e Aspartato amino trasnfersa

e Alanino amino transferasa

e Fosfatasa Alcalina

e Gamaglutamil transpeptidasa
e Bilirrubina Total

e Bilirrubina Directa

e Bilirriubina Indirecta

5. LUGAR DE REFERENCIA
e Capital HGZ 1-A/ HGZ 32/HGZ 47/ HGZ 8/ HGR1
e Provincia Guerrero/ Morelos/ Oaxaca/ Chiapas/ Querétaro

6. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
e Hepatico-Yeyuno Anastomosis en Y de Roux (siy (no)
e Colocacioén de protésis endoscoépica (si) (no)
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Anastomosis primaria (siy (no)

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Cirrosis biliar secunadaria: (si) (no)
Estenosis hepético yeyuno anastomosis (si) (no)
Fuga biliar (si) (no)
Hernia posincisional. (si) (no)
Coleccidn intraabdominal (si) (no)
Absceso hepatico. (si) (no)

TIPO DE TRATAMIENTO
Quirtrgico (si) (no)
Endoscépico (si) (no)

DATOS PRE Y POSTQUIRURGICOS

Dias de estancia de ingreso a reparacion: dias

Dias de referencia a tercer nivel: dias

Tipo de colecistectomia (abierta) (laparoscépica) (convertida)
Indicacion de colecistectomia (programda) (urgencia)

. LESION DE VIA BILIAR DE ACUERDO A CLASIFICACION DE STRASBERG
A

B

C

D

El

E2

E3

E4

ES

. USO DE APOYO NUTRICIONAL

Nutricién parenteral total (si) (no)
bDias

Dieta polimérica (si) (no)
Dias
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