UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
“DR. ANTONIO FRAGA MOURET”
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

“FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN EL
MANEJO QUIRURGICO TEMPRANO Y TARDIO
EN PACIENTES CON LESION DE LA ViA BILIAR.
ANALISIS COMPARATIVO”

TESIS
PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA

DRA. ARLETTE ROBLEDO MELENDEZ

ASESOR:
DR. ERICK SERVIN TORRES

MEXICO, D. F. 2014



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.



Dr. Jesus Arenas Osuna
Jefe de la Divisidon de Educacién en Salud

UMAE Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”

Dr. José Arturo Velazquez Garcia

Titular del curso de Posgrado de Cirugia General

Dra. Arlette Robledo Meléndez
Médico Residente de Cirugia General de la

UMAE Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”

Numero de Registro

R-2013-3501-104



INDICE

RESUMEN ...

11, Abstract ..o

INTRODUCCION ..o

2.1. Tabla 1: Tipo de lesiones de la via biliar segun Bismuth ..

2.2. Tabla 2: Tipo de lesiones de la via biliar segun Strasberg

2.3. Tabla 3: Clasificacion de Terblanche
OBJETIVOS ...

3.1.General ..o

3. 2. Especifico ...cooviiiiiiiii

MATERIAL Y METODOS ...

RESULTADOS ...

Gréfica 1: Distribucion demografica poredad ......................

Tabla 4: Distribucién de la poblacion estudiada por edad........

Tabla 5: Distribucién de la poblacion estudiada por sexo .......

Grafica 2: Distribucion de la poblacién estudiada por sexo .....

Tabla 6: Via de abordaje durante la lesién de la via biliar .......

Grafica 3: Via de abordaje durante la lesion de la via biliar ....

Tabla 7: Clasificacion topografica de la lesion .....................

Gréfica 4: Clasificacion topografica de lalesion ..................

Tabla 8: Distribucién en funcion del momento de la reparacion

Grafica 5: Distribucidn en funciéon del momento de la

2.1. Tabla 1: Tipo de lesiones de la via biliar segun Bismuth ..

2.2. Tabla 2: Tipo de lesiones d8& la via biliar segun Strasberg

2.3. Tabla 3: Clasificacion de Terblanche

© o ~RPRIERN

=
w



VI.
VII.
VIII.

Tabla 11: Incidencia de complicaciones tardias ...................
Tabla 12: Complicaciones tardias mas frecuentes ................
Grafica 8: Incidencia de complicaciones tardias ...................
Grafica 9: Complicaciones tardias mas frecuentes ...............
Tabla 13: Resultados a largo plazo de la reparacion .............
Grafica 10: Resultados a largo plazo de la reparacién ...........
Tabla 14: Complicaciones tempranas en funcion del momento
de lareparacion ..........ccooiiiiiii
Grafica 11: Complicaciones tempranas en reparacion
temMprana ...
Grafica 12: Complicaciones tempranas en reparacion tardia ...
Tabla 15: Complicaciones tardias en funcion del momento de
la reparacion ...........coooiiiii
Grafica 13: Complicaciones tardias en reparacion temprana ...
Grafica 14: Complicaciones tardias en reparacion tardia .......
Tabla 16: Prondstico en funcién del momento de la reparacion
Grafica 15: Prondstico en funcidén del momento de la
(=T 0F=] = Tol (o] o I RPN
DISCUSION ..ottt
CONCLUSION ...,
REFERENCIA BIBLIOGRAFICA .......coooiiiiiiiiieeieieeee,
ANEXOS ..

25
25
26
26
27
28

29

29
30

30
31
31
32

32
33
36
37
39



RESUMEN

Introduccién: La lesién de via biliar iatrogénica es un evento catastréfico;
incluso después de la reparacién exitosa existe afeccion de la calidad de vida
y un incremento en la morbilidad y mortalidad. En diversos estudios se han
reportado resultados controversiales en cuanto al tiempo en el que se lleva
acabo la reconstruccion biliar y su influencia en los resultados. El objetivo de
esta investigacidon es revisar y comunicar nuestra experiencia y resultados en

el manejo quirurgico de las lesiones de la via biliar.

Métodos: Se realizd6 un estudio retrospectivo, observacional, analitico,
transversal en 96 pacientes con lesion de la via biliar, atendidos en el Hospital
de Especialidades C. M. N. “La Raza” en los ultimos 5 afos. Se analizaron
edad, sexo, tipo de lesién, tipo de abordaje, momento de la reparacion,
complicaciones mas frecuentes y se evaludé la influencia del tiempo de

reparacion en el éxito de la cirugia.

Resultados: En la serie hubo predominio del sexo femenino, con edad media
de 42.82 afios, ocurriendo en la misma proporcion en cuanto al abordaje
laparoscopico o convencional. Destacan las lesiones tipo IV y Il segun la
clasificacion de Bismuth; la mayoria fueron reparadas en forma tardia, sin
embargo no hubo diferencias significativas al comparar el momento de la
reparacion (temprano o tardio) con la presencia de complicaciones y

prondstico.

Conclusiones. La correlaciéon entre variables demostré que el momento de la

reparacion no fue un factor influyente en los resultados finales.

Palabras clave: via biliar, reparacién inmediata, tardia, Bismuth, Terblanche,

derivacion biliodigestiva.



ABSTRACT

Introduction: latrogenic bile duct injury is a catastrophic event, even after
successful repair condition exists in the quality of life and increased morbidity
and mortality. Several studies have reported conflicting results regarding the
time in which is held biliary reconstruction and its influence on the results. The
objective of this research is to review and report our experience and results in

the surgical management of lesions of the biliary tract .

Methods: A retrospective, observational , analytical, cross-sectional study in
96 patients with bile duct injury treated at Specialty Hospital C. M. N. "La Raza"
in the last 5 years. Age, were analyzed gender, type of injury, type of
approach, time of repair , more frequent complications and the influence of

time of repair in the success of the surgery was evaluated .

Results: In the series there were females with a mean age of 42.82 years,
occurring in the same proportion as the laparoscopic or conventional approach.
Highlight the type Il and IV lesions as classified by Bismuth, most were
repaired in late, but there were no significant differences when comparing the
time of repair (early or late) with the presence of complications and prognostic

differences.

Conclusions: The correlation between variables showed that the time of

repair was not a factor in the final results.

Keywords: bile, immediate, delayed repair, Bismuth, Terblanche, biliodigestive

bypass .



INTRODUCCION

La lesion de la via biliar (LVB) se define como la ocasionada en alguna porcion
de la via biliar extrahepatica, generalmente durante la colecistectomia, ya sea
por abordaje abierto o laparoscdpico y otros procedimientos invasivos en la via
biliar, que dan por resultado pérdida de la anatomia y estructura funcional de

la region hepatobiliary.

El dafio intraoperatorio de la via biliar es una de las complicaciones mas
severas en la cirugia vesicular. La literatura reporta una incidencia de 0.5 a
0.8% después de una colecistectomia laparoscoépica y de 0.2 a 0.3% después
de una procedimiento abierto, esto varia dependiendo del centro y las
condiciones locales de la vesicula biliar, 3 4. Rossi reporta un promedio de 40
afios para esta afeccidns. Otros autores, como Goymann, reportan una edad

media de 52 afios, con un rango entre 20 y 80 afose.

Para definir los tipos de lesién de via biliar se han propuesto varias
clasificaciones, pero ninguna es universalmente aceptada ya que cada una
tienes sus propias limitaciones. De estos, la clasificacion de Bismuth (tabla 1)
y de Strasberg (tabla 2) son mas comunmente usados. La primera esta
dirigida al grupo de pacientes que presentan una estenosis biliar y estadifica
en base al nivel de la lesion, el cual es un factor determinante en los
resultados finaless, 3 7, s 9. El tipo | se presenta en el 18 al 36% de los casos, el
Il del 27 al 38%, el lll del 20 al 33%, el IV del 4 al 16% y el V del 0 al 7%;. La
clasificacion de Strasberg es aplicable para las lesiones agudas con liberacion
de bilis, lesiones laterales y transecciones. La transeccién (tipo E) incorpora la
clasificacion de Bismuth. Existen otras clasificaciones que incluyen lesiones
asociadas como las vasculares, entre ellas se encuentra la de Hannover,

Stewart Way, etc. 3 7,3, o.



Tabla 1. Tipo de lesiones de la via biliar segun Bismuth

Clasificacion de Bismuth de estenosis biliar

Tipo Criterios

I Estenosis de conducto hepatico comun baja, a mas de 2 cm de la
confluencia

[l Estenosis de conducto hepatico proximal, a menos de 2 cm de la
confluencia

[ Estenosis hiliar pero con preservacion de la confluencia

IV | Estenosis hiliar con destruccion de la confluencia y pérdida de
comunicacion entre ambos conductos hepaticos

V | Afeccion de un conducto hepatico derecho aberrante sélo o

acompanado de estenosis del conducto hepatico comun

Diversos estudios han demostrado que menos de un tercio de las lesiones

biliares iatrogénicas son detectadas en el momento de la colecistectomia

laparoscopica. Cuando una lesidon es identificada en la cirugia inicial, se

deberan tomar las medidas necesarias para tratar de definir su extension. Si el

nivel de la lesion esta claramente definido y el cirujano se siente habil con la

reconstruccién biliar, la reparacion inmediata puede ser realizada. Si la

anatomia de la lesion no esta claramente definida o existe alguna duda,

debera drenarse la cavidad abdominal y ser evaluado por un cirujano

hepatobiliar. La propia evaluacion de la extension de la lesidon en forma

preoperatoria optimiza la oportunidad de resultados favorablesg.




Tabla 2. Tipo de lesiones de la via biliar segun Strasberg

Clasificacion de Strasberg de lesiéon de via biliar laparoscépica

Tipo Criterios

A Fuga de conducto cistico o de pequefos conductos en el higado

B Oclusion de un conducto hepatico derecho aberrante

C Transeccion sin ligadura de un conducto hepatico derecho aberrante

D Lesion lateral de un conducto hepatico mayor

E1 | Estenosis de conducto hepatico comun baja, a mas de 2 cm de la
confluencia

E2 | Estenosis de conducto hepatico proximal, a menos de 2 cm de la
confluencia

E3 | Estenosis hiliar pero con preservacion de la confluencia

E4 | Estenosis hiliar con destruccién de la confluencia y pérdida de
comunicacion entre ambos conductos hepaticos

E5 | Afeccion de un conducto hepatico derecho aberrante soélo o
acompanado de estenosis del conducto hepatico comun

En algunos casos durante la cirugia inicial puede haber fuga biliar de la
porcidon proximal del lecho vesicular o de la region hiliar y en esta situacion, la
lesion de un conducto mayor debera sospecharse. La visualizacion directa o la
colangiografia podria revelar el sitio y la extensién de la lesidon. Evidencia
substancial sugiere que la conversién a cirugia abierta inmediata y la
reparacion por un cirujano experimentado esta asociado con reduccién en la
morbilidad, estancia intrahospitalaria y costos, por lo que se debera referir el
paciente a un centro especializado. Es seguro colocar un drenaje externo para
evitar complicaciones. Si la evaluacién y el manejo inmediato por un cirujano
hepatobiliar es factible, la reparacion primaria usando suturas finas
absorbibles de una seccién parcial podria ser considerada pero solo si no hay

pérdida de tejido y la lesidon no ha sido causada por diatermia.



En la mayoria de las situaciones, la anastomosis bilio-entérica podria ser la

estrategia de manejo preferida 3 o.

Los pacientes con lesiones biliares no identificadas intraoperatoriamente
podrian presentarse en los primeros dias después de la cirugia. EI manejo
inicial debera estar enfocado a la reanimacién del paciente, una investigacion
apropiada y una reparaciéon definitiva temprana si es factible. Los mejores
resultados se han obtenido con hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux.s.
En los pacientes con 2 semanas o mas después de la colecistectomia, la
inflamacion y sepsis podrian dificultar la diseccion y reconstruccion con riesgo
de resultados pobres a largo plazo. En esta situaciéon debera lograrse el
adecuado drenaje biliar con control de la sepsis sin precipitarse a proceder a
la reparacion de la lesidon. Con frecuencia se prefiere esperar 3 meses hasta
que el paciente se encuentre bien, en un estado anabdlico y la inflamacion
haya desaparecido antes del manejo definitivo. Aunque la mayoria de los
pacientes requieres una hepatico-yeyunostomia, si la fistulografia,
colangiografia u otro estudio de imagen revela continuidad en el sistema biliar
con el sistema gastrointestinal, podria garantizarse un periodo prolongado de
drenaje con cierre espontaneo. La colocacion de un stent percutaneo o
endoscopico a nivel del defecto podria reducir el gasto de la fistula con cierre
posterior. Pocos pacientes presentaran un largo tiempo después de la cirugia
inicial colangitis recurrente por estenosis biliar. Aunque algunos pacientes
puede ser manejados en forma adecuada con dilatacion con baldén y
colocacién de stent, comunmente requieren manejo quirurgico posterior. En
estos pacientes es importante evaluar la funcion hepatica residual. Quienes
desarrollan cirrosis biliar secundaria podrian ser candidatos a trasplante
hepatico mas que una reconstruccion biliar, especialmente si hay hipertension

portal significantes 1o.

La meta del tratamiento quirdrgico es la reconstruccién de la via biliar para
permitir el paso de la bilis al tracto digestivo. Para llevar a cabo esta meta,
existen muchas técnicas son usadas. Existe contradiccion en los reportes
acerca de la efectividad de los métodos de reconstruccion en la literatura sin

embargo la hepato yeyunostomia es el método mas comun de reparaciény.
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En cuanto al tiempo que transcurre en el momento de la deteccion de la lesidon
y la reparaciéon no hay estudios controlados y aleatorizados sobre la
reparacion temprana o tardia; hay abundante literatura detallando los
resultados de las LVB vy las diferentes estrategias de reparacion sin determinar
el tiempo ideal para llevarla a caboz g 10,12. Igualmente en nuestro pais existen
diversas series en donde los resultados, complicaciones y prondstico en el
tiempo de reparacién en forma concluyente. Por ejemplo, en una serie de 175
pacientes tratados con drenaje biliar quirdrgico entre 1990 y 2003, Sicklick
notaron que el tiempo de reparacién de la via biliar (temprana si se lleva
acabo en el primer mes después de la lesidbn) no estaba asociada con
complicaciones postoperatorias o tiempo de estancia hospitalaria
postoperatoriaiz. En otras series de 307 pacientes de reparaciones iniciales
después de colecistectomia laparoscoépica, Stewart y Way notaron que el
tiempo transcurrido no estaba asociado con el éxito en la reparaciéon
primariai4. La resolucién de la infeccién intra abdominal, el uso de una técnica
quirurgica correcta, una colangiografia completa y una reparacion realizada
por un cirujano con experiencia estuvieron asociados con el éxito.
Contrariamente, Sahajpal y colegas recomendaron una reparacion inmediata
(0-72 hrs) o reparacion tardia (después de 6 semanas) debido a los indices
elevados de morbilidad en pacientes con reparacién después de las 72 hrs o
antes de 6 semanass. En nuestro pais, una serie de 510 casos del INNCMSZ
en un periodo de 20 afos, de 1990 a 2008, reporté 72 pacientes con
reparacion temprana de la via biliar (0-11 dias después de la lesion), 21
pacientes fueron referidos para reparacion quirdrgica con complicaciones a
largo plazo como estenosis anastomotica o estenosis biliar benigna después
de LVB iatrogénica (1-15 afos después de la lesion)s 6. En el CMN Siglo XXI
en una serie de 37 pacientes con LVB entre 1994 y 2003, el tiempo de
evolucion entre la cirugia inicial con lesion y la reparacion inicial fue desde el
transoperatorio hasta 3 afos. 19 pacientes fueron sometidos a reparacion
inicial fuera del hospital. En un estudio realizado en el Hospital General de
México, la lesion de la via biliar se presentdé en 3 casos de 4 201
colecistectomias realizadas en el periodo de 2007 al 2009, con una

prevalencia de 0.07%, siendo mas frecuente en la colecistectomia abiertaq 17.

11



De acuerdo con la mayoria de los autores, la morbilidad postoperatoria
temprana varia del 20 al 30% y la mortalidad de 0-2%. La complicacién
temprana mas frecuente es la infeccidén de la herida quirurgica, presente en 8-
17.7% de los casosyg. Otras complicaciones reportadas en la literatura son
bilomas, abscesos intra-abdominales, dehiscencia de la anastomosis, fistula
biliar, colangitis, peritonitis, eventracion, neumonia, insuficiencia circulatoria,
sangrado intra-abdominal, sepsis, infeccién de tracto urinario, neumotorax,
pancreatitis aguda, trombosis y complicaciones tromboembdlicas, diarrea, ileo

e insuficiencia multi-organicas 1.

La evaluacién de los resultados a largo plazo es la mas importante en el
tratamiento quirdrgico de la lesién de la via biliar. La prueba de un tratamiento
exitoso es la ausencia de estenosis de la anastomosis. En los centros de
referencia, se observa una reparacion exitosa en un 70 a 90% de los
pacientes. El 65% de las estenosis recurrentes se desarrolla dentro de los
primeros 2 a 3 afios y 90% dentro de 7 anos. Se han descrito también
estenosis recurrente a los 10 afos en la literatura. Se sugiere como un periodo
de seguimiento satisfactorio de 2 a 5 afos, algunos autores recomiendan
hasta 10 6 20 afios de observacion. Existen un gran numero de clasificaciones
para la evaluacion de los resultados a largo plazo, considerando la
clasificacion clinica de Terblanche (1990) como la mas util, basada en la

sintomatologia biliar clinica (Tabla 3);.

La lesién de la via biliar iatrogénica durante la colecistectomia laparoscépica
es un evento catastrofico asociado a elevado costo para el paciente, el
hospital y la sociedad; incluso después de la reparacién exitosa, existe
afeccion de la calidad de vida y un incremento en la morbilidad y mortalidad.
Aunque la prevencion debe ser lo ideal, la mejor forma para limitar la
morbilidad es a través de un reconocimiento temprano y un tratamiento
apropiado. Muchos aspectos en el manejo de un caso influyen en sus
resultados, sin embargo en los diversos estudios se han reportado resultados
controversiales en cuanto al tiempo en el que se lleva acabo la reconstruccion
biliar y su influencia en los resultados. Un numero de series han reportado
pobres resultados en reconstrucciones biliares realizadas antes de la primera

semana posterior a la lesibn o dentro de las primeras seis semanas; otras

12



series no han reportado diferencias en los resultados relacionados con esta

variable, aunque muchos en forma rutinaria esperan de 5-12 semanas para el

control de la infeccion o inflamacién intra-abdominal; por lo que el objetivo de

esta investigacidon es revisar y comunicar nuestra experiencia y resultados en

el manejo quirurgico de las lesiones de la via biliar, describiendo la frecuencia

de complicaciones en el tratamiento quirurgico temprano y tardio.

Tabla 3. Clasificacion de Terblanche

Clasificacién clinica de Terblanche para la evaluacion a largo plazo de
los resultados de la reconstruccion quiruargica de la via biliar

Grado | Prondstico
I Excelente No sintomas biliares con funciéon hepatica normal
Il Bueno Sintomas transitorios, actualmente asintomatico y
funcién hepatica normal
1 Pasable Presencia de sintomas que requieren terapia médica
y/o funcion hepatica deteriorada
IV Pobre Estenosis recurrente que requiere intervenciéon o

muerte relacionada

13




OBJETIVOS

GENERAL.

Describir la frecuencia de complicaciones en pacientes con manejo quirurgico

temprano y tardio en pacientes con lesion de la via biliar.

ESPECIFICOS.

1. Determinar el sexo mas frecuente afectado.

2. Establecer el grupo de edad presente con mayor frecuencia.

3. Definir el tipo de lesion de via biliar mas frecuente en el grupo estudiado.

4. Establecer el tipo de colecistectomia con mayor porcentaje de lesién de la

via biliar, abierta o laparoscépica.

5. Identificar el periodo de tiempo ocurrido entre la lesion de la via biliar y la

reparacion de la lesion mas frecuente.

6. Determinar las complicaciones en el postoperatorio inmediato en el grupo

estudiado.

7. Nombrar los resultados a largo plazo y el prondstico mas frecuentes.

14



MATERIAL Y METODOS

Se ha efectuado un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de corte
transversal. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente con el diagndstico de lesion de la via biliar en el
Departamento de Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “La Raza” del IMSS, del 1° de Diciembre de 2007 al 31 de
Diciembre de 2012. Los criterios de inclusion fueron: Los criterios de exclusion
fueron pacientes con expediente incompleto para el estudio, que no cumplan
como minimo el seguimiento a un ano posterior a la reparacion quirurgica o
con traslado a otra unidad posterior a la cirugia. Se solicito un listado de
estadistica al servicio de Cirugia General de pacientes con diagndstico de
lesion de via biliar y derivacién biliodigestiva, se revisaron los expedientes y se
seleccionaron los de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.
Se analizaron los siguientes parametros: edad, sexo, tipo de lesion de la via
biliar, estratificada en 5 categorias de acuerdo a la clasificacion de Bismuth, se
registro el tipo de procedimiento realizado y el tiempo en el que se llevd acabo
la reparacion quirdrgica de acuerdo a intervalos de reparacion, menor de 72
hrs o mayor de 6 semanas, se identificaron las complicaciones inmediatas y
tardias mas frecuentes y se evalué la influencia del tiempo de reparacién en el
éxito de la cirugia en los resultados finales de acuerdo a la estadificacién de
Terblanche en 4 grados basada en la sintomatologia biliar clinica en los
primeros 12 meses posteriores a la reparacion, se comparé la presencia de
complicaciones con el momento de la reparacion (temprana o tardio) y se
analizé el prondstico basado en los resultados obtenidos largo plazo en un

seguimiento de 12 meses por la consulta externa.

Se confecciond una base de datos electrénica en la que se recogieron las
variables mencionadas para su analisis, se obtuvo la incidencia de las lesiones
de vias biliares postcolecistectomia, con su respectivo intervalo de confinaza
de 95%. Para todas las variables se obtuvieron frecuencias simples, para las
variables cuantitativas se obtuvieron medidas de tendencia central, como
promedio, media y moda, y las medidas de dispersion como desviacion

estandar y rango de amplitud; la comparacion entre variables se sometié a

15



pruebas de significancia estadistica. Para las variables cualitativas se aplico la
prueba de Chi-Cuadrada, bajo la hipétesis nula de independencia, para las
cuantitativas se utilizd T-Test. En ambos analisis se considero significativo un
nivel de confianza p<0.05. Los resultados se resumieron en cuadros y

graficas.

16



RESULTADOS

De acuerdo a los objetivos planteados, durante el periodo que comprende
nuestra investigacion (1° de Diciembre de 2007 al 31 de Diciembre de 2012),
se revisaron 96 expedientes de pacientes ingresados al servicio de Cirugia
General con diagnostico de lesion de la via biliar y que fueron sometidos a una
derivacion biliodigestiva en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga

Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”.

La distribucion de la poblacion estudiada por edad muestra un predominio en
el grupo de edad de 27 a 35 anos. La edad promedio en la serie fue de 42.82,

con limite inferior de 23 y limite superior de 66 afos (tabla 4, grafica 1).

Grafica 1. Distribucion demografica por edad
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Tabla 4. Distribucion de la poblacion estudiada por edad

Edad (afos) N %

23 1 1.04
25 3 3.12
26 1 1.04
27 7 7.29
28 5 5.2
30 2 2.08
31 9 9.37
34 4 4.16
35 7 7.29
36 1 1.04
37 2 2.08
38 5 5.2
41 3 3.12
42 3 3.12
43 5 5.2
46 1 1.04
47 4 4.16
52 3 3.12
54 4 4.16
56 4 4.16
57 5 5.2
58 2 2.08
61 3 3.12
62 5 5.2
63 2 2.08
64 2 2.08
65 2 2.08
66 1 1.04
Total 96 100
Promedio / DE 42.82 +-12.95
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El sexo con mayor porcentaje fue el femenino con 71.87%, comparado con el

28.12% del sexo masculino (tabla 5, grafica 2).

Tabla 5. Distribucion de la poblaciéon estudiada por sexo

Sexo N %
Femenino 69 71.87
Masculino 27 28.12

Total 96 100

N Frecuencia

% Porcentaje

Grafica 2. Distribucion de la poblacion estudiada por sexo

SEXO

“FEMENINO
“MASCULINO
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La cirugia durante la cual se produjo la iatrogenia en el grupo estudiado fue
colecistectomia; de acuerdo al tipo de abordaje, 48 casos (50%) fueron
convencionales y 48 casos (50%) fueron inicialmente laparoscopicos (tabla 6,

grafica 3).

Tabla 6. Via de abordaje durante la lesion de la via biliar

Tipo de
colecistectomia N %
Laparoscépica 48 50
Convencional 48 50
Total 96 100
N Frecuencia
% Porcentaje

Grafica 3. Via de abordaje durante la lesién de la via biliar

TIPO DE COLECISTECTOMIA

M LAPAROSCOPICA
4 CONVENCIONAL
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Para clasificar las lesiones encontradas se utilizé la clasificacion topografica
de Bismuth, la lesion tipo IV fue observada con mayor frecuencia,
representando 33.33% de los casos, seguido del tipo Il con 30.2% (tabla 7,

grafica 4).

Tabla 7. Clasificacion topografica de la lesion

Bismuth N %
I 20 20.88
I 29 30.2
0 15 15.62
\Y 32 33.33
Total 96 100
N frecuencia
% Porcentaje

Grafica 4. Clasificacién topografica de la lesiéon

CLASIFICACION DE BISMUTH

M
!
I
S\

21



En cuanto al momento en el que se decidi6 realizar la derivacion biliodigestiva
para reparar la lesion de la via biliar, de los 96 pacientes, en 28 (29.16%) se
repard en forma temprana (menor de 72 hrs) y en 68 (70.83%) en forma tardia
(mayor de 6 semanas) una vez que las condiciones locales permitieran un

proceder quirurgico definitivo (tabla 8, grafica 5).

Tabla 8. Distribucion en funcién del momento de la reparacion

Momento de la

reparacion N %

Temprana 28 29.16
Tardia 68 70.83
Total 96 100

N Frecuencia

% Porcentaje

Grafica 5. Distribucion en funciéon del momento de la reparacién

MOMENTO DE LA REPARACION

4 TEMPRANA
4 TARDIA
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De los pacientes sometidos a la derivacién biliodigestiva, sélo 12.5%
presentaron complicaciones en forma temprana durante el postoperatorio
(tabla 9, grafica 6), de las cuales la presencia de fistula biliar se observé con
mayor frecuencia, en 9 de 12 casos, en quienes se autolimitd el cuadro en
forma espontanea; 2 presentaron colecciones intra abdominales que
ameritaron ser reintervenidos para el drenaje de los mismos (tabla 10, grafica
7).

Tablas 9. Incidencia de complicaciones tempranas

Complicaciones

tempranas N %
Si 12 12.5
No 84 87.5
Total 96 100

N Frecuencia

% Porcentaje

Tabla 10. Complicaciones tempranas mas frecuentes

Complicaciones tempranas N %
Infeccion de herida quirurgica 1 8.33
Coleccién intra abdominal 2 16.66
Fistula biliar 9 75
Total 12 100
N Frecuencia
% Porcentaje
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Grafica 6. Incidencia de complicaciones tempranas

COMPLICACIONES TEMPRANAS

M S
M NO

Grafica 7. Complicaciones tempranas mas frecuentes

COMPLICACIONES TEMPRANAS

“ INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA

4 COLECCION
INTRAABDOMINAL

L FISTULA BILIAR
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Una vez egresados y durante su seguimiento por 24 meses, 43.75%
presentaron complicaciones tardias (tabla 11, grafica 8), de las cuales 27 de
42 pacientes cursaron con estenosis de la derivacion biliodigestiva,
ameritando remodelacién quirdrgica, soélo 3 presentaban cirrosis biliar

secundaria durante el tiempo estudiado (tabla 12, grafica 9).

Tabla 11. Incidencia de complicaciones tardias

Complicaciones

tardias N %
Si 42 43.75
No 54 56.25
Total 96 100

N Frecuencia

% Porcentaje

Tabla 12. Complicaciones tardias mas frecuentes

Complicaciones

tardias N %
Estenosis de la
derivacion 27 64.2
Ictericia 7 16.66
Colangitis 5 11.9

Cirrosis biliar

secundaria 3 714

Total 42 100

N Frecuencia

% Porcentaje
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Grafica 8. Incidencia de complicaciones tardias

COMPLICACIONES TARDIAS

M S
MNO

Grafica 9. Complicaciones tardias mas frecuentes

COMPLICACIONES TARDIAS

M ESTENOSIS

K COLANGITIS

M ICTERICIA

“ CIRROSIS HEPATICA
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Se evalud el prondstico a largo plazo de los pacientes estudiados, con la
escala de Terblanche en base a la presencia de sintomas, cuadros de
colangitis, funcién hepatica y la necesidad de reintervencién, con un excelente
prondstico en 56.25% de los casos, seguido de 31.25% con pobre prondstico,

encontrando con mayor frecuencia ambos extremos (Tabla 13, grafica 10).

Tabla 13. Resultados a largo plazo de la reparacion

Escala de

Terblanche N %
1 54 56.25
2 7 7.29
3 5 5.2
4 30 31.25

Total 96 100
N Frecuencia
% Porcentaje
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Grafica 10. Resultados a largo plazo de la reparacién

ESCALA DE TERBLANCHE

"
u2

"y

Al agrupar las modalidades terapéuticas en el momento de reparacién y
relacionarlas con la presencia de complicaciones tempranas vemos que de
forma general se pudo determinar que de aquellos casos que recibieron una
reparacion temprana (28 casos), 92.85% no presentaron complicaciones, y
85.29% en los pacientes donde la reparacion fue tardia (tabla 14, grafica
11,12). Se correlacion6 de la misma manera con la presencia de
complicaciones tardias, donde el 50% de los pacientes con reparacion
temprana y 41.87% con reparacion tardia presentaron complicaciones (tabla
15, grafica 13,14).
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Tabla 14. Complicaciones tempranas en funcion del momento de

reparaciéon
Reparacion
L temprana Reparacion tardia
Complicaciones N % N %
tempranas
Si 2 714 10 14.7
No 26 92.85 58 85.29
Total 28 100 68 100

r=1

N Frecuencia
% Porcentaje

Grafica 11. Complicaciones tempranas en funcion del momento de

reparacién (temprana)

COMPLICACIONES TEMPRANAS
EN REPARACION TEMPRANA

=Sl
"NO
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Grafica 12. Complicaciones tempranas en funcion del momento de

reparacion (tardia)

COMPLICACIONES TEMPRANAS
EN REPARACION TARDIA

=Sl
"NO

Tabla 15. Complicaciones tardias en funcién del momento de reparacion

Reparacion
Complicaciones temprana Reparacion tardia
tardias N % N %
Si 14 50 28 41.17
No 14 50 40 58.82
Total 28 100 68 100

r=1

N Frecuencia
% Porcentaje

30



Grafica 13. Complicaciones tardias en funcion del momento de

reparaciéon (temprana)

COMPLICACIONES TARDIAS EN
REPARACION TEMPRANA

M SI
MNO

Grafica 14. Complicaciones tardias en funcion del momento de

reparacion (tardia)

COMPLICACIONES TARDIAS EN
REPARACION TARDIA
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Al comparar el resultado a largo plazo del tratamiento empleado con el
momento de la reparacién, ya sea temprano o tardio no hubo diferencias
significativas, presentando ambos grupos un excelente pronéstico, en 53.57%

y 57.35% de los casos respectivamente (tabla 16, grafica 15).

Tabla 16. Pronéstico en funcion del momento de la reparacién

Escala de Reparacion temprana  Reparacion tardia
Terblanche N % N %

1 15 53.57 39 57.35

2 1 3.57 6 8.82

3 2 7.14 3 4.41

4 10 35.7 20 294

Total 28 100 68 100

r=1
N Frecuencia
% Porcentaje

Grafica 15. Pronéstico en funcién del momento de la reparacion

PRONOSTICO Y MOMENTO DE LA
REPARACION

4 REPARACION
TEMPRANA

4 REPARACION TARDIA
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DISCUSION

La distribucidn por grupo etario mostré predominio de 27 a 35 anos. Este
aspecto es importante ya que demuestra que las lesiones iatrogénicas de la
via biliar constituyen un serio problema para el paciente en edad productiva
(edad promedio 42.82 afios), no solo poniendo en riesgo su vida si no

dejando secuelas que afectan la calidad de vida y capacidad laboral.

Rossis reporta un promedio de 40 afios para esta afeccién. Otros autores,
como Goymannyz, reportan una edad media de 52 afos, con un rango entre 20

y 80 anos, similar a nuestros resultados.

La distribucion por sexo predominé de forma franca en el sexo femenino con
71.87%. Esto es facil de comprender si se tiene en cuenta que las lesiones
iatrogénicas de la via biliar consideradas en el estudio se produjeron al realizar
colecistectomia por litiasis vesicular, afeccion mucho mas frecuente en la

mujer que el hombre.

En nuestra investigacién no hubo predominio en cuanto al tipo de abordaje, sin
embargo, otros autores sefialan un mayor porcentaje en el abordaje
laparoscopico con una incidencia de 0.5 a 0.8% después de una
colecistectomia laparoscopica y de 0.2 a 0.3% después de una procedimiento
abierto,. En un estudio realizado en el Hospital General de México, la lesién de
la via biliar se presentd en 3 casos de 4 201 colecistectomias realizadas en el
periodo de 2007 al 2009, con una prevalencia de 0.07%, siendo mas frecuente

en la colecistectomia abiertas 12.

Pensamos que en nuestros resultados no hubo diferencia debido a que en los
hospitales donde se realizaron las colecistectomias son centros de atencion
secundaria que cuentan con servicio de urgencias y que consideran como
abordaje no electivo el convencional; mientras que en los centros de atencion
terciaria o en otros paises de la literatura médica revisada no se sigue esa

conducta.

Para la clasificacion de las lesiones empleamos la ideada por Bismuthz, por

que es la mas frecuentemente utilizada en nuestro medio. De acuerdo con ella
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tuvimos un predominio de lesiones tipo IV (33.33%), seguida de la Il (30.2%),
en contraste con el analisis de la literatura en donde una serie reporté que el
tipo | se presenta en el 18 al 36% de los casos, el |l del 27 al 38%, el lll del 20
al 33%, el IVdel4 al 16% y el V del 0 al 7%;.

En relacion con el momento de la reparacion de la via biliar, en forma
temprana o tardia, 29.16% se repar6 en forma temprana (menos de 72 hrs) y
70.83% en forma tardia (mayor de 6 semanas). Esto podria deberse a que en
los pacientes estudiados, la lesién de la via biliar fue diagnosticada en su

mayoria en forma tardia retrasando la reparacion.

Al analizar los resultados a corto y largo plazo de las reparaciones tenemos
que, solo 12.5% de los pacientes presentaron complicaciones en forma
temprana (durante su internamiento) las complicaciones postquirurgicas mas
frecuentes fueron fistula biliar (75%), colecciones intra abdominales (16.66%)
que fueron drenadas mediante reintervencion, infeccion de herida quirdrgica
(8.33%). De manera similar, de acuerdo con la mayoria de los autores, la
morbilidad postoperatoria temprana varia del 20 al 30% y la mortalidad de O-
2%. La complicacion temprana mas frecuente es la infeccién de la herida
quirurgica, presente en 8-17.7% de los casos. Otras complicaciones
reportadas en la literatura son bilomas, abscesos intra-abdominales,
dehiscencia de la anastomosis, fistula biliar, colangitis, peritonitis,
eventracidns 13. La prueba de un tratamiento exitoso es la ausencia de
estenosis de la anastomosis. En los centros de referencia, se observa una
reparacion exitosa en un 70 a 90% de los pacientes. El 65% de las estenosis
recurrentes se desarrolla dentro de los primeros 2 a 3 afios y 90% dentro de 7
afos. Se han descrito también estenosis recurrente a los 10 afos en la
literatura. Se sugiere como un periodo de seguimiento satisfactorio de 2 a 5
anos, algunos autores recomiendan hasta 10 6 20 afios de observacions; por
lo que una vez egresados los pacientes en estudio fueron sometidos a un
periodo de seguimiento de 2 afos, de los cuales 43.75% presentaron
complicaciones en forma tardia, siendo la mas frecuente la presencia de
estenosis de la derivacidon biliodigestiva (64.2%), ameritando remodelacion
quirurgica. Otras complicaciones observadas fueron colangitis, ictericia y sélo

2 pacientes presentaron cirrosis biliar secundaria. Para la evaluacion del
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pronostico se utilizd la escala de Terblanche; en base a la presencia de
sintomas, cuadros de colangitis, funcidn hepatica y la necesidad de
reintervencion, predominando aquéllos pacientes con un excelente prondstico
en 56.25% de los casos, seguido de 31.25% con pobre prondéstico. Pensamos
que este contraste podria deberse a que los pacientes fueron referidos de otro
hospital y desconocemos la funcion hepatica antes de la intervencion, por lo

que en el estudio podrian estar incluidos aquellos con falla hepatica previa.

En una serie de 175 pacientes tratados con drenaje biliar quirargico entre 1990
y 2003, Sicklick not6é que el tiempo de reparaciéon de la via biliar (temprana si
se lleva acabo en el primer mes después de la lesion) no estaba asociada con
complicaciones postoperatorias o tiempo de estancia hospitalaria
postoperatoria. En otras series de 307 pacientes de reparaciones iniciales
después de colecistectomia laparoscépicais, Stewart y Way notaron que el
tiempo transcurrido no estaba asociado con el éxito en la reparacidon
primariais. Contrariamente, Sahajpal y colegas recomendaron una reparacion
inmediata (0-72 hrs) o reparacién tardia (después de 6 semanas) debido a los
indices elevados de morbilidad en pacientes con reparacion después de las 72
hrs o antes de 6 semanasis En nuestra investigacién cuando relacionamos las
variables de momento de la reparacion y la presencia de complicaciones y el
pronostico vemos que no hubo diferencias significativas, (p= 0.005). De forma
general se pudo determinar que 92.85% que recibieron una reparacion
temprana y 85.29% donde la reparacion fue tardia no presentaron
complicaciones tempranas. De la misma manera, el 50% de los pacientes con
reparacion temprana y 41.87% con reparacion tardia presentaron
complicaciones tardias. Al comparar el resultado a largo plazo del tratamiento
empleado con el momento de la reparacion, ya sea temprano o tardio tampoco
hubo diferencias significativas, presentando ambos grupos un excelente

pronéstico, en 53.57% y 57.35% de los casos respectivamente.
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CONCLUSIONES

Las lesiones de la via biliar se presentaron con mayor frecuencia en las
mujeres que en los hombres, y prevalecid en el grupo etario comprendido
entre 27 y 35 anos, ocurriendo en la misma proporciéon en cuanto al abordaje,
ya sea laparoscoépico o convencional. Destacan las lesiones tipo IV y Il segun
la clasificacion de Bismuth; la mayoria fueron reparadas en forma tardia, sin
embargo no hubo diferencias significativas al comparar el momento de la
reparacion (temprano o tardio) con la presencia de complicaciones y
pronéstico, siendo fistula biliar la complicacion temprana y estenosis de la
anastomosis la tardia mas frecuentes, cursando con un excelente prondstico

predominantemente.

En conclusion, en nuestra investigacion encontramos que cuando una lesion
de la via biliar ocurre, el reconocimiento y el tratamiento apropiado son lo mas
importante. En general, los pacientes sometidos a reparacion de la via biliar
cursan con un buen pronéstico; el momento de la reparaciéon no fue un factor
influyente en los resultados finales, sin embargo los pacientes requieren de
vigilancia del postoperatorio y seguimiento a largo plazo por la posibilidad de

estenosis de la anastomosis biliar.
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Descriptive Statistics

ANEXOS

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
EDAD 96 42.30 13.634 2 66
SEXO 96 1.28 452 1 2
BISMUTH 96 2.61 1.155 1
MOMENTO DE
REPARACION 96 1.71 457 1 2
PRONOSTICO | 96 2.06 1.336 1 4
SEXO
Observed N | Expected N | Residual
1 69 48.0 21.0
2 27 48.0 -21.0
Total 96
BISMUTH
Observed N | Expected N | Residual
1 20 24.0 -4.0
2 29 24.0 5.0
3 15 24.0 -9.0
4 32 24.0 8.0
Total 96
MOMENTO DE REPARACION
Observed N | Expected N | Residual
1 28 48.0 -20.0
2 68 48.0 20.0
Total 96
PRONOSTICO
Observed N | Expected N | Residual
1 55 24.0 31.0
2 7 24.0 -17.0
3 7 24.0 -17.0
4 27 24.0 3.0
Total 96
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Test Statistics

MOMENTO DE | PRONOST
EDAD SEXO BISMUTH | REPARACION | ICO
Chi- 36.312 18.375 7.750 16.667 64.500
Square(a,b,c)
df 28 1 3 1 3
Asymp. Sig. 135 .000 .051 .000 .000

a 29 cells (100.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 3.3.
b 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 48.0.
¢ 0 cells (.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 24.0.
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Levene's Test
for Equality of
Variances t-test for Equality of Means

Std.
Mean Error 95% Confidence
Sig. (2- | Differ | Differen Interval of the
F Sig. t df tailed) ence ce Difference

Lower Upper

EDAD Equal

variances
assumed 1.327 .252 .395 94 694 | 1.104 2.796 | -4.446 6.655

Equal
variances
not
assumed
SEXO Equal
variances
assumed

395 | 92.366 .694 | 1.104 2.796 | -4.448 6.656

1.823 .180 .676 94 .501 .063 .093 =121 .246

Equal
variances
not
assumed
BISMUTH  Equal
variances
assumed

.676 | 93.568 501 .063 .093 =121 .246

1.186 279 972 94 334 .229 .236 -.239 .697

Equal
variances
not 972 93.344 334 .229 .236 -.239 .697

assumed

MOMENT  Equal
O DE variances

REPARAC  assumed 790 | .376 -.445 94 657 | -.042 094 | -228 144

Equal
variances

not -445 | 93.834 657 | -.042 .094 -.228 144
assumed

PRONOST Equal
. variances
assumed 1.303 .257 .000 94 1.000 .000 274 -.544 544
Equal
variances

not .000 | 93.791 1.000 .000 274 -.544 .544
assumed
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EDAD 96 23 66 42.82 12.95
PORCENTAJE | PORCENTAIJE
EDAD % VALIDO ACUMULADO

23 1.04 1.04 1.04
25 3.12 3.12 4.16
26 1.04 1.04 5.2

27 7.29 7.29 12.49
28 5.2 5.2 17.69
30 2.08 2.08 19.77
31 9.37 9.37 29.14
34 4.16 4.16 33.3
35 7.29 7.29 40.59
36 1.04 1.04 41.63
37 2.08 2.08 43.71
38 5.2 5.2 48.91
41 3.12 3.12 52.03
42 3.12 3.12 55.15
43 5.2 5.2 60.35
46 1.04 1.04 61.39
47 4.16 4.16 65.55
52 3.12 3.12 68.67
54 4.16 4.16 72.83
56 4.16 4.16 76.99
57 5.2 5.2 82.19
58 2.08 2.08 84.27
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61 3 3.12 3.12 87.39
62 5 5.2 5.2 92.59
63 2 2.08 2.08 94.67
64 2 2.08 2.08 96.75
65 2 2.08 2.08 98.83
66 1 1.04 1.04 100
TOTAL | 96 | 100 100
PORCENTAJE
. PORCENTAJE
SEXO N % VALIDO ACUMULADO
FEMENINO | 69 71.87 71.87 71.87
MASCULINO | 27 28.12 28.12 100
TOTAL 96 100 100
PORCENTAJE | PORCENTAJE
TIPO DE )

COLECISTECTOMIA| N % VALIDO | ACUMULADO
LAPAROSCOPICA 48 50 50 50
CONVENCIONAL 48 50 50 100

TOTAL 96 100 100
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TIPO DE PORCENTAJE | PORCENTAJE
BISMUTH N % VALIDO ACUMULADO
I 20 20.88 20.88 20.88
II 29 30.2 30.2 51.08
111 15 15.62 15.62 48.95
vV 32 33.33 33.33 100
TOTAL 26 100 100
MOMENTO
DE LA PORCENTAJE | PORCENTAJE
REPARACION N % VALIDO ACUMULADO
TEMPRANA 28 29.16 29.16 29.16
TARDIA 68 70.83 70.83 100
TOTAL 926 100 100
PORCENTAJE | PORCENTAIJE
COMPLICACIONES | N | PORCENTAIJE VALIDO ACUMULADO
TEMPRANAS
SI 12 12.5 12.5 12.5
NO 84 87.5 87.5 100
TOTAL 9296 100 100
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COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TEMPRANAS N % VALIDO ACUMULADO
INFECCION DE

HERIDA QUIRURGICA 1 8.33 8.33 8.33

COLECCION
INTRAABDOMINAL 2 16.66 16.66 24.99
FISTULA BILIAR 9 75 75 100
TOTAL 12 100 100
COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TARDIAS N % VALIDO ACUMULADO
SI 42 43.75 43.75 43.75
NO 54 56.25 56.25 100
TOTAL 96 100 100
COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TARDIAS N % VALIDO ACUMULADO
ESTENOSIS DE LA

DERIVACION 27 64.2 64.2 64.2

COLANGITIS 5 11.9 11.9 76.1

ICTERICIA 7 16.66 16.66 92.76

CIRROSIS

HEPATICA 3 7.14 7.14 100
TOTAL 42 100 100
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ESCALA DE PORCENTAJE | PORCENTAJE
TERBLANCHE N % VALIDO ACUMULADO
1 54 56.25 56.25 56.25
2 7 7.29 7.29 63.54
3 5 5.2 5.2 68.74
4 30 31.25 31.25 100
TOTAL 96 100 100
REPARACION TEMPRANA
COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAIJE
TEMPRANAS N % VALIDO ACUMULADO
SI 2 7.14 7.14 7.14
NO 26 92.85 92.85 100
TOTAL 28 100 100
REPARACION TEMPRANA
COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TEMPRANAS N % VALIDO ACUMULADO
INFECCION 0 0 0 0
COLECCION 0 0 0 0
FISTULA 2 100 100 100
TOTAL 2 100 100
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REPARACION TEMPRANA

COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TARDIAS N % VALIDO ACUMULADO
SI 14 50 50 50
NO 14 50 50 100
TOTAL 28 100 100
REPARACION TEMPRANA
COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TARDiIAS N % VALIDO ACUMULADO
ESTENOSIS 10 71.42 71.42 71.42
COLANGITIS 2 14.28 14.28 85.7
ICTERICIA 1 7.14 7.14 92.84
CIRROSIS
HEPATICA 1 7.14 7.14 100
TOTAL 14 100 100
REPARACION TARDIA
COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TEMPRANAS N % VALIDO ACUMULADO
SI 10 14.7 14.7 14.7
NO 58 | 85.29 85.29 100
TOTAL 68 100 100
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REPARACION TARDIA

COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TEMPRANAS N % VALIDO ACUMULADO
INFECCION 1 10 10 10
COLECCION 2 20 20 30
FISTULA 7 70 70 100
TOTAL 10 100 100
REPARACION TARDIA
COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TARDiIAS N % VALIDO ACUMULADO
SI 28 41.17 41.17 41.17
NO 40 58.82 58.82 100
TOTAL 68 100 100
REPARACION TARDIA
COMPLICACIONES PORCENTAJE | PORCENTAJE
TARDIAS N % VALIDO ACUMULADO
ESTENOSIS 17 60.71 60.71 60.71
COLANGITIS 3 10.71 10.71 71.42
ICTERICIA 6 21.42 21.42 92.84
CIRROSIS
HEPATICA 2 7.14 7.14 100
TOTAL 28 100 100

48




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción  
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados 
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas 
	Anexos

