?

“\\\m\m NACIONAL AUTONOMA p MFIE[]

?Wﬂﬁ}}ﬁ
pﬁ

IMSS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

MORBIMORTALIDAD DE LOS QUISTES BILIARES EN
PACIENTES ADULTOS EN UN HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES
DE TERCER NIVEL

T E S I S

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE:
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
PRESENTA:

DR. JOSE SALVADOR SERRANO FRANCO

ASESOR:
DR. CESAR ANTONIO MARTINEZ ORTIZ

CIUDAD DE MEXICO FEBRERO 2017



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.



DRA. DIANA G. MENEZ DIAZ
Jefe de la Division de Educacion en Salud

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”

DR. ROBERTO BLANCO BENAVIDES
Profesor Titular del Curso y Jefe del Servicio de Gastrocirugia

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”

DR. CESAR ANTONIO MARTINEZ ORTIZ
Asesor de Tesis y Médico Adscrito del Servicio de Gastrocirugia

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”



Pagina 1 de 1

~
WEXICO | Dimsind P ider
— ' Coardinacion de Investigacion en Salud |m

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Saled 3601 con nimero de registro 13 CI 09 015 184 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDOC SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI,
D.F. SUR

FECHA 15/08/2016

DR. CASAR ANTONIO MARTINEZ ORTIZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:

Morbimortalidad de los gquistes biliares en pacientes adultos en un hospital de
especialidades de tercer nivel

gue sometid a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en

Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los reviseres, cumple con la

t:alndad metodologica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo gue el dictamen es
AUTORTIZAD O conel nimero de registro institucional:

Nam. de
_—~ R=2016-3601-177

ATENTAMENTE

IMSS

SECLIREAL W SOM EDAREDAE) SOMIAL



A Dios,

Por todo

A mi padre,

Por darme vida, educacion, por sus sabios consejos y apoyo incondicional

A mi madre,

Por darme vida, educacion, por su amor y apoyo incondicional

A mis hermanas,

Por su apoyo incondicional

A mis maestros,

Por todas sus ensefianzas y dedicacion

A mis pacientes,

Por ensefiarme todo lo aprendido



Indice

RESUMEN. ..o e e e e 1
Informacion general............ooiiiiiiii i e 2
INErOAUCCION. ...ttt 3
JUSHHEICACION. . ..o 14
Planteamiento del problema...............ooiiii i 15
L0035 J 16
3 010173 17
Material ¥ MELOAOS. . ...ttt e 18
Procedimiento de iINVeStiaCiON. ........vuiiuieet ittt 19
CONSIACTACIONES CLICAS. ... utteett ettt et et et et e et et e e e e e eeeeaeeaneeanaenns 20
RECUISOS. . ..t 21
Aspectos de bioseguridad. ...........oooiiiiiiii e 22
ReSUItAdOS. . ..ot 23
DISCUSION. ..ttt e e e 33

CONCIUSIONES . . e ettt et e e e e 36






Resumen

Antecedentes. Los quistes biliares son dilataciones congénitas de la via biliar. Ocurren con
mayor frecuencia en mujeres, y su prevalencia es mayor en la poblacion asidtica.
Generalmente es una enfermedad quirurgica de la infancia, pero hasta el 20% de los casos se
diagnostica en la edad adulta. Pueden asociarse con serias complicaciones como colangitis,
colelitiasis, pancreatitis. Su diagnostico y tratamiento tempranos son muy importantes, ya
que del 2.5% al 28% de los casos se asocia a malignidad. El tratamiento de eleccion de los
quistes biliares es la intervencion quirargica. El objetivo de la cirugia es remover el quiste y
restituir el flujo de bilis hacia el duodeno. La hepaticoyeyunostomia es el método de eleccion

en la mayoria de los pacientes con quistes biliares.

Objetivo. Determinar cuales son las complicaciones a corto y largo plazo derivadas de la
intervencion quirtrgica de los quistes biliares en los pacientes del Servicio de Cirugia
General del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, a fin de caracterizar la enfermedad en esta poblacion y

establecer estrategias de intervencion.

Material y Métodos. Estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo. El
universo de trabajo incluye todos los pacientes con diagnostico de quiste biliar vistos en el
Servicio de Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social desde marzo de 1989 hasta agosto de
2015. Para seleccionar la muestra se revisaron retrospectivamente los expedientes de todos
los pacientes con diagndstico de quiste biliar vistos en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social desde marzo
de 1989 hasta agosto de 2015. La lista de expedientes se obtendra a partir de los registros del
servicio de Cirugia General y de Anatomia Patologica de la institucion. Se incluyeron
aquellos pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnostico de quiste biliar corroborado
histologicamente; y cualquier caracteristica demografica, comorbilidad, resultado de
laboratorio, hallazgo quirurgico, y tiempo de supervivencia; no se incluyeron pacientes con
falta de disponibilidad del expediente clinico; y se excluyeron pacientes con diagnostico de

quiste biliar descartado por estudio histologico.
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Marco tedrico

Introduccion

Los quistes biliares son dilataciones congénitas de la via biliar. Fueron descritos por primera
vez por Vater y Ezler en 1723. Ocurren con mayor frecuencia en mujeres, y su prevalencia
es mayor en la poblacion asiatica. Generalmente es una enfermedad quirurgica de la
infancia, pero hasta el 20% de los casos se diagnostica en la edad adulta. Representan el
1% de la patologia biliar benigna; sin embargo, aunque se consideran benignos, los quistes
biliares pueden asociarse con serias complicaciones como colangitis, colelitiasis,
pancreatitis. Su diagndstico y tratamiento tempranos son muy importantes, ya que del 2.5%
al 28% de los casos se asocia a malignidad. El riesgo aumenta con la edad. Es menor del
1% durante la primera década de la vida y mayor del 10% después de la tercera década de
la vida(1). Se ha reportado colangiocarcinoma con mayor frecuencia a la edad de 32 afios
en pacientes con quistes biliares (alrededor de 20 afos antes que en la poblacién
general)(2). Aproximadamente el 80% de los quistes biliares se diagnostica durante la
primera década de la vida. Su incidencia es de 1:100,000 a 1:150,000 nacidos vivos en los
paises occidentales, y de 1:13,000 nacidos vivos en paises orientales, con una proporcion
mujer:varon de 3-4:1(1,3). Existen reportes de que hasta 51% de los quistes biliares ocurre

en adultos mayores de 20 afios de edad(4).

El tratamiento de eleccidn de los quistes biliares es la intervencion quirdrgica. El objetivo de
la cirugia es remover el quiste y restituir el flujo de bilis hacia el duodeno. Para conseguirlo,
se utilizan diferentes técnicas. La hepaticoyeyunostomia es el método de eleccién en la

mayoria de los pacientes con quistes biliares(3).



Etiologia y Patogénesis

Aunque se han propuesto muchas teorias, la etiologia de los quistes biliares todavia no se
conoce. Los mecanismos generales propuestos implican obstruccién del conducto biliar
distal y debilidad estructural de la pared de los conductos. Aunque ninguna teoria ha sido
establecida concluyentemente, la mas aceptada (Babbitt, 1969) es que estos cambios
ductales estan relacionados a una unién andémala entre los sistemas de conductos biliares
y pancredticos fuera del ampula de Vater, referida como confluencia biliopancreatica

anormal (CBPA)(5).

Se ha encontrado CBPA en 30% a 70% de los casos, en los cuales la unién del conducto
colédoco con el conducto pancreatico ocurre fuera del duodeno. Esta disposicion se traduce
en un conducto biliopancreatico comun largo, cuya longitud puede ser de 10 mm a 45 mm,
que podria permitir el reflujo de las secreciones pancreaticas exocrinas hacia el sistema
biliar. La presion secretora pancreatica supera la presion secretora hepatica y, en presencia
de un conducto comun, no hay ningin mecanismo del esfinter para prevenir el reflujo
pancreatico-biliar. La exposicion del epitelio biliar a las enzimas digestivas y pancreaticas
activadas causa irritacion e inflamacion, y produce dafio estructural a la pared del conducto,
lo que resulta en la degeneracion quistica. La prevalencia reportada de la CBPA en

pacientes que tienen quistes biliares es de aproximadamente de 60% a 90%(6,7).

La CBPA se clasifica, con base en la presencia de un angulo agudo o recto en la confluencia
biliopancreatica, y en la presencia o ausencia de un conducto pancreatico accesorio, en
tres tipos diferentes: en angulo recto sin conducto pancreatico accesorio, en angulo agudo
sin conducto pancreatico accesorio, y en angulo recto o agudo con conducto pancreatico

accesorio (Komi, 1992).

Los diferentes tipos de CBPA se subdividen a su vez en subtipos de acuerdo con la forma

del canal comun. El tipo de quiste biliar y la presentacion clinica pueden depender del tipo
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de un angulo de la unién ductal anémala. Una union en angulo recto se asocia con dilatacion
quistica del conducto biliar comun. En los pacientes con este tipo de uniéon se encuentra
una masa palpable o ictericia como el signo principal de la enfermedad. Una unién en
angulo agudo se asocia con dilatacion fusiforme del conducto biliar comun. Los pacientes
con tal dilatacion por lo general se quejan de dolor abdominal y puede hacerse
erroneamente el diagndstico erréneo de pancreatitis aguda. Las uniones tipo IB, [IB y Il se
asocian con un canal comun dilatado y un conducto pancreatico accesorio; y con frecuencia

se complican con la pancreatitis recurrente que conduce a pancreatitis cronica(8).

Se han propuesto otras teorias para explicar la ocurrencia de los quistes biliares en
pacientes que tienen anatomia de la confluencia biliopancreatica normal. La mayoria de
estas teorias alternativas implican obstruccion distal como causa de la elevada presion
intraluminal. La dilatacion quistica de los conductos biliares ha sido producida
experimentalmente en animales lactantes por oclusién del conducto(9). La presencia de
membranas congénitas en el conducto biliar distal o la funcién anormal del esfinter de Oddi

con espasmo también podrian causar obstruccion(7).

Se ha encontrado un menor numero de células ganglionares en los conductos de algunos
pacientes que tienen quistes biliares. Se ha propuesto que una infeccion viral da lugar a la
destruccion de las células ganglionares con base en niveles elevados de ARN reoviral que

se han observado en los conductos biliares de pacientes que tienen quistes(10).

Yotuyanagi (1936), sugirié que los quistes biliares resultan de una distribucion desigual de
células epiteliales durante la maduracién embrioldgica. Inicialmente, los conductos biliares
embrionarios son un cordon de tejido sélido. La proliferacion de los elementos epiteliales
dentro del corddn da lugar a vacuolizacion y canalizacion. El desarrollo relativo de mas

células epiteliales en el sistema de conductos proximal y menos células en el segmento



distal podria producir dilatacidon quistica con estenosis distal en el momento de la

canalizacion.

Se cree que la enfermedad de Caroli, un subgrupo de la enfermedad quistica de los
conductos biliares, se origina de una remodelaciéon incompleta y defectuosa de la placa
ductal embrionaria(11). Esta remodelacion da lugar a anormalidades de los conductos

biliares intrahepaticos con dilataciones segmentarias y comunicantes.

El papel de los factores genéticos en la formacion de los quistes biliares es incierto. Hay
unos cuantos casos familiares descritos con tipos variables de quistes(7). La enfermedad
de Caroli puede ser de herencia autosdmica recesiva. La mayoria de los pacientes, sin

embargo, no tienen un vinculo genético conocido.

Ninguna teoria explica adecuadamente la presencia de todos los quistes biliares(12). Es
poco probable que un solo mecanismo sea responsable de todas las enfermedades
quisticas de los conductos biliares. Probablemente diferentes mecanismos patogenéticos
son responsables de los diferentes tipos de quistes y también pueden ser diferentes en
adultos y nifios. Debido a la rareza de esta enfermedad, sigue siendo dificil alcanzar un

entendimiento completo de la etiologia de la enfermedad quistica biliar(13).

Clasificacion

La primera clasificacion fue propuesta inicialmente en 1959 por Alonso-Lej, y otros, para los
quistes de conductos biliares extrahepaticos. Esta clasificacion fue modificada en 1977 por
Todani, y otros(14), para incluir los quistes intrahepaticos; y perfeccionada en 2003 para
incorporar la presencia de una CPBA. Esta clasificacion incluye cinco tipos principales de

quistes biliares(15).

Tipo I. Es una dilatacion quistica del conducto biliar comun (CBC). Es el mas frecuente,

comprende del 50% al 85% de todos los quistes biliares(14,16). Se subclasificarse como
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quisticos (IA), focales (IB), o fusiformes (IC)(5). El tipo 1A esta asociado con CBPA, el tipo
IB no tiene CBPA, y el tipo C esta asociado tanto con CBPA como con dilatacién continua

del conducto comun dentro de los conductos intrahepaticos(15).

Tipo Il. Es un verdadero diverticulo sacular del conducto biliar extrahepatico de localizacion

proximal al duodeno. Es el quiste biliar mas raro.

Tipo Ill. Es una dilatacion quistica limitada a la porcion intraduodenal del conducto biliar
comun distal, también conocida como coledococele. Pueden estar revestidos por epitelio
duodenal o biliar, y pueden originarse embrioldgicamente como duplicaciones duodenales
involucrando el &mpula de Vater. Se subclasifican en tipo IlIA, en el cual el conducto biliar
y el conducto pancreatico entran al coledococele, que luego drena dentro del duodeno en
un orificio separado); y tipo IlIB, un diverticulo del conducto biliar intraduodenal o del
conducto comun. Los tipos Il y Ill son poco comunes, y ocurren en sélo 3% a 4% de los

casos(5).

Tipo IV. Son multiples quistes en la via biliar intra y extrahepatica. Se subclasifican en tipo
IVA, en los cuales hay dilataciones quisticas tanto intrahepaticas como extrahepaticas; y
tipo IVB, en los que hay multiples quistes extrahepaticos, sin participacién intrahepatica. El
tipo IVA es el segundo tipo de quiste biliar mas comun, representando del 10% al 40% de
los casos. El tipo IB es poco frecuente(6). Los quistes tipo IVA pueden diferenciarse de los

quistes tipo IC con base en un cambio de calibre del conducto o estenosis en el hilio(15).

Tipo V. Incluye dilataciones aisladas o multiples de los conductos biliares intrahepaticos sin
enfermedad ductal extrahepatica, dando una apariencia similar a la enfermedad de Caroli.

Estos quistes estan reportados en menos del 1% de los pacientes.

Recientemente se ha sugerido modificar la clasificacion de los quistes biliares congénitos
para excluir los diverticulos (tipo Il), coledococeles (tipo Ill), y enfermedad de Caroli (tipo

V)(17). Estas variedades pueden tener diferentes causas y consideraciones clinicas.
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Ademas, se ha propuesto incluir la dilatacion quistica del conducto cistico como un nuevo
tipo de quiste biliar, o quiste tipo VI, en las clasificaciones de quistes biliares (Serena

Serradel, 1991; Shah, 2013).

Patologia

Las caracteristicas patolégicas de los quistes biliares varian desde mucosa normal hasta
carcinoma(16). En los pacientes pediatricos hay una pared densamente fibrética con
evidencia de inflamacion cronica y aguda. En los pacientes adultos hay cambios
inflamatorios agudos y crénicos, erosiones, escasa distribucion de glandulas productoras

de mucina y, no infrecuentemente, y displasia y metaplasia de la mucosa.

Cuando se presenta malignidad, se encuentra mas comunmente en la pared posterior del
quiste. En el caso de los quistes tipo Ill, la mayoria de las veces el quiste esta revestido por

mucosa duodenal, y menos comunmente por epitelio de conducto biliar.

La mayoria de los quistes biliares incluye cambios patoldégicos en el higado, como fibrosis
portal, distensién venosa central, inflamacién del parénquima y proliferacion de los

conductos biliares.

Aunque existen caracteristicas similares en todos los tipos de quistes biliares, también hay
diferencias histoldgicas en cada uno. El quiste tipo |, y en ocasiones el quiste tipo IV, carece
de mucosa biliar; el quiste tipo Il se asemeja en gran medida a la duplicacion de la vesicula
biliar; los quistes tipo Ill estan revestidos por mucosa duodenal; y los tipo V pueden

presentar firosis hepatica extensa(18).

Manifestaciones clinicas

Los quistes biliares usualmente son diagnosticados en la nifiez. La triada clasica de

sintomas para los quistes biliares es dolor abdominal, ictericia, y un tumor abdominal



palpable en el cuadrante superior derecho. Esta triada ocurre en solamente 5% a 10% de

los pacientes pediatricos y en virtualmente ninguno de los pacientes adultos(19-21).

Los lactantes con quistes biliares comunmente se presentan con hiperbilirrubinemia
conjugada (80%), retraso en el crecimiento, o un tumor abdominal (30% a 60%). La triada

clasica se encuentra en 11% a 63% de los casos(16).

En pacientes pediatricos, el dolor abdominal es el sintoma mas comun(5). Sin embargo, se
ha reportado que es mas frecuente que tengan ictericia, seguida por dolor en el cuadrante
superior derecho(22). Aunque pocos se presentan con la triada completa,
aproximadamente 85% de los niflos pequefios muestra por lo menos dos de los sintomas.
La ictericia, que es el sintoma que se presenta en 27% a 57% de estos pacientes, es mas

comun que la colangitis o la pancreatitis.

En pacientes mayores de dos afios de edad, el dolor abdominal crénico e intermitente
parece ser la principal forma de presentacion (50% a 96%), seguido por ictericia y colangitis.
La ictericia intermitente y la colangitis recurrente son también comunes (34% a 55%). Otros
sintomas que se presentan incluyen nausea o vémito, pérdida de peso, prurito, o
hemorragia gastrointestinal. Un tumor abdominal es menos comun (3% a 20%). Los adultos
que tienen quistes biliares pueden presentarse con sintomas vagos o estar completamente

asintomaticos. En consecuencia, el diagnostico puede retrasarse(5).

Oftras formas comunes de presentacion son litiasis, colangitis, pancreatitis, cirrosis, fibrosis
hepatica, estenosis ampular, hipertension portal, y malignidad(5). Se piensa que estas

manifestaciones son resultado de CBPA u obstruccion de la via biliar por calculos(18).

Diagnéstico

Se requiere un alto nivel de sospecha. Cuando los pacientes presentan los sintomas

descritos, el primer paso para hacer el diagndstico correcto es realizar estudios de imagen.



Los examenes de laboratorio pueden demostrar funcion hepatica ligeramente anormal
ligeramente mal y pruebas de colestasis (bilirrubina sérica, fosfatasa alcalina, y-glutamil
transpeptidasa, alanina y aspartato aminotransferasa) o los valores de amilasa, pero estos

hallazgos no son especificos(23).

Los estudios de imagen son los mas utiles en el diagndstico de los quistes biliares. El
ultrasonido (US) de la cavidad abdominal, la tomografia computarizada (TC) de la cavidad
abdominal, y la colangiografia son los examenes radiolégicos que se realizan con la

finalidad de visualizar la dilatacion biliar(23).

Los quistes biliares se sospechan inicialmente con base en los hallazgos del US. La
sensibilidad del US es del 70% al 97%. Es menos preciso para el diagndstico especifico de
los quistes biliares en adultos que tienen otras causas secundarias de dilatacion de la via
biliar. EI US es confiable para detectar lesiones quisticas en el cuadrante superior derecho
del abdomen, con o sin dilatacién de la via biliar intrahepatica, y para valorar su tamafio y
extensién, pero puede no ser siempre posible identificar con precisidon que el quiste se
origina de un conducto biliar. Ademas, el US es la modalidad preferida para la vigilancia a

largo plazo de pacientes postquirirgicos(5,24).

La TC es util para mostrar la continuidad del quiste con el arbol biliar, su relaciéon con las
estructuras circundantes, y la presencia y la etapificacion de malignidad asociada. Ademas,
se utiliza también para evalular otras causas de dilatacion de los conductos biliares, y para
la planeacion quirdrgica. Es mejor que el US en la visualizacion de los conductos biliares

intrahepaticos, el conducto biliar distal y la cabeza del pancreas(24,25).

La colangiografia por colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) o
colangiografia transhepatica percutanea (CTP) proporcionan detalles anatémicos para
caracterizar la configuracion y extension de los quistes biliares. Sin embargo, ambos

métodos son invasivos(4). La relacién del conducto pancreético y de los conductos biliares
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se demuestra menos por CPRE. La CTP se reserva usualmente para situaciones en las
que la CPRE no puede realizarse o es incapaz de visualizar los conductos intrahepaticos

suficientemente debido a una obstruccién mas proximal(5).

La colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) es actualmente el estandar
de oro para el diagnéstico, y ha reemplazado el uso de otros estudios de imagen. Es el
mejor método de imagen no invasivo para los quistes biliares(6,7). Delinea la anatomia del
arbol biliar, demuestra con precision segmentos dilatados, e identifica CBPA en mas del
75% de los casos(26—28). Sin embargo, la RM es menos sensible que la colangiografia
directa para excluir una obstruccion. Tradicionalmente, la CPRM tampoco ha sido tan util
en pacientes pediatricos que no son capaces de cooperar con el requisito de contener la
respiracion(5). La CPRM tiene tasa de deteccién del 96%-100% para los quistes biliares.
Ademas, el rango de sensibilidad, especificidad y precision diagnoéstica fue del 53%-100%,
del 90%-100% y del 56%-100% para el diagndstico CPBA. La tasa de deteccién de la CPRM
es del 100% para colédocolitiasis y del 87% para el colangiocarcinoma con quistes biliares

concurrentes(29).

La mayoria de los tumores malignos asociados con quistes biliares son el
colangiocarcinoma y el cancer de la vesicula biliar. La RM es un método confiable para la
deteccion de quistes biliares con cambios malignos. El engrosamiento irregular de la pared
de la vesicula o del quiste biliar, un tumor o nédulos papilares son hallazgos sugestivos de

malignidad(30).

Asociacion a malignidad

Los quistes biliares son lesiones premalignas. Estan asociados con un riesgo aumentado

de cancer, particularmente colangiocarcinoma y cancer de vesicula biliar(2). La prevalencia
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del segundo es mayor en pacientes con CBPA. Se ha reportado también cancer de células

escamosas y neoplasias anaplasicas o indiferenciadas(5).

En un estudio reciente (Sastry, 2015), se calculd la incidencia de cancer en quistes biliares
en para determinar el momento y la necesidad de cirugia. La incidencia de tumores
malignos fue 0.42% antes de los 18 afios de edad y 11.4% en adultos, con un pico entre la
sexta y la séptima década de la vida. La edad media para el diagnéstico de cancer fue de

42 afos. Se ha reportado una incidencia tan alta como 50% en pacientes mayores(31).

Se ha descrito cancer en asociaciéon con todos los tipos de quistes biliares. Su incidencia
estd mejor estudiada en quistes tipo | (7.6%) y IV (9.2%), aunque los quistes tipo V
(enfermedad de Caroli) se han asociado también con una incidencia del 2.5%. El cancer es

una complicacién poco comun de los quistes tipo Il (4.3%) y tipo Il (4%).

La vigilancia es particularmente importante para aquellos pacientes que tienen quistes tipo
| o tipo IV, CBPA, o cualquier componente quistico residual. El colangiocarcinoma tiene mal
pronéstico. La mediana de supervivencia de individuos que tienen colangiocarcinoma

asociado con quistes biliares es de 3 a 48 meses, siendo a dos afos del 5% o menos(7,12).

Tratamiento

El manejo de los quistes biliares requiere intervencion quirdrgica con el fin de evitar las
complicaciones asociadas con el reflujo pancreaticobiliar. gestion depende del tipo de
quiste. En la actualidad, la escision completa del quiste con colecistectomia seguida por la
reconstruccion biliar usando una hepaticoyeyunostomia Roux en Y es el tratamiento de

elecciéon(5,16,32,33).

Debido al riesgo de degeneracion maligna del quiste, el estandar actual de tratamiento para
los quistes biliares tipos I, I, y IV, es la escisidon quirdrgica, con el objetivo de eliminar todo

el tejido del quiste cuando sea posible. Siempre debe realizarse la inspeccion general del
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abdomen y evaluar especificamente la presencia de hipertension portal, las caracteristicas
del higado, el tamafo del bazo, la condicién del pancreas y la presencia de metastasis.
Ademas de disminuir el riesgo de degeneracion maligna, la escisién de los quistes puede
reducir las complicaciones frecuentemente observadas cuando se utilizaba la vieja

estrategia quirurgica de drenaje del quiste por coledocoyeyunostomia, sin reseccion(31).
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Justificacion

Los quistes biliares son una condicion médica poco comun en el adulto, con mayor
prevalencia en mujeres de paises asiaticos. Sin embargo, se ha visto un aumento en su
incidencia en paises occidentales, incluyendo el nuestro. La presentacion clinica y el
manejo dependen del tipo de quiste. El colangiocarcinoma es la complicacién mas grave y
peligrosa. Las otras complicaciones asociadas implican colelitiasis y hepatolitiasis,
colangitis, pancreatitis aguda y croénica, hipertensién portal, fibrosis hepatica y cirrosis

hepatica secundaria, y perforacién espontanea del quiste.

Durante los ultimos afios ha habido un aumento en el nimero de individuos con quistes
biliares en nuestro centro hospitalario. Al ser una unidad médica de alta especialidad, es
necesario estudiar las caracteristicas de la enfermedad en este grupo de pacientes, asi
como los métodos diagnosticos y opciones de tratamiento disponibles, para comparar los

resultados de la investigacion con la informacion publicada por los expertos en la literatura.
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Planteamiento del problema

Se desconoce si la incidencia de los quistes biliares en los pacientes vistos en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social corresponde con la incidencia publicada actualmente para los paises occidentales.
Asimismo, no se sabe cuél es el tipo de quiste mas comun y las manifestaciones clinicas

en estos individuos.

La etiologia, fisiopatologia, historia natural, diagnéstico y tratamiento 6ptimo de los quistes
biliares siguen siendo objeto de debate. Médicos de diferentes especialidades, como
cirujanos, gastroenterélogos y radiélogos, suman esfuerzos por optimizar sus papeles en el

manejo de esta patologia.
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Objetivo

Determinar cuales son las complicaciones a corto y largo plazo derivadas de la intervencién
quirargica de los quistes biliares en los pacientes del Servicio de Cirugia General del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social, a fin de caracterizar la enfermedad en esta poblacion y establecer

estrategias de intervencion.

16



Hipotesis

La incidencia reportada de los quistes biliares y las comorbilidades derivadas de su
tratamiento quirargico en los pacientes del Servicio de Cirugia General del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social es similar a la publicada en la literatura.

17



Material y Métodos
Diseno de investigacion

Estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo.

Universo de trabajo
Todos los pacientes con diagnéstico de quiste biliar vistos en el Servicio de Cirugia General
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano

del Seguro Social desde marzo de 1989 hasta agosto de 2015.

Seleccion de la muestra

Tamafo de la muestra

Se revisaran retrospectivamente los expedientes de todos los pacientes con diagnéstico de
quiste biliar vistos en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
del Instituto Mexicano del Seguro Social desde marzo de 1989 hasta agosto de 2015. La
lista de expedientes se obtendra a partir de los registros del servicio de Cirugia General y

de Anatomia Patologica de la institucion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios de edad con diagndstico de quiste biliar corroborado
histoldgicamente; y cualquier caracteristica demografica, comorbilidad, resultado de

laboratorio, hallazgo quirurgico, y tiempo de supervivencia.

Criterios de no inclusién

o Falta de disponibilidad del expediente clinico.

Criterios de exclusion

e Diagnostico de quiste biliar descartado por estudio histoldgico.
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Procedimiento de investigacion

o El autor revisara los expedientes de todos los pacientes con diagndstico de quiste

biliar vistos en la institucion desde marzo de 1989 hasta agosto de 2015.

e Lalista de expedientes se obtendra a partir de los registros del servicio de Cirugia

General y de Anatomia Patolégica de la institucion.

e Se solicitaran los expedientes al personal del Archivo Clinico para su revisién, y se

devolveran al término de ésta.

e Se llenara una hoja de recoleccion de datos para cada uno de los pacientes con la

informacién obtenida de su expediente.

¢ La informacion reunida sera analizada y se integraran los resultados para obtener

conclusiones basadas en los conocimientos actuales.

e Unavezterminada la investigacion, se llevara a la imprenta para entregar el trabajo

final y realizar los tramites que estén pendientes para la titulacién oportuna del autor.

19



Consideraciones éticas

Se revisaron el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud, y la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.

Se incluyé una carta de consentimiento informado para participar en proyectos de

investigacion.

Por ser un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo, en el que
no participan seres humanos ni animales de experimentacion, no hay

consideraciones éticas.

La informacion se reunirda confidencialmente y con fines exclusivamente

académicos.
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Recursos

Recursos humanos

Médicos adscritos y médicos residentes de las especialidades de Cirugia General y
Anatomia Patolégica del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, quienes llevaran a cabo la

recoleccién de datos y su andlisis.

Asistentes médicas del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, quienes ayudaran con el manejo de

los expedientes clinicos que se requieran para la investigacion.

Personas responsables del Archivo Clinico del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, quienes
se encargaran de proporcionar a los meédicos residentes y/o asistentes médicas los

expedientes clinicos que se requieran para la investigacion.

Recursos materiales

Computadoras de escritorio y/o portatiles con sistema operativo Windows y/o Mac
OS X, segun corresponda; tabletas con sistema operativo Android y/o iPad con iOS,

segun corresponda.
Expediente clinico de cada uno de los pacientes incluidos en la investigacion.
Libros y revistas en formato electronico y/o impreso.

Internet de banda ancha o fibra dptica con conexién Ethernet y/o Wi-Fi.

Recursos financieros

Ninguno.
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Aspectos de bioseguridad

¢ No aplican para esta investigacion.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se identificaron todos los pacientes con diagnéstico de quiste
biliar registrados en los archivos del servicio de Cirugia General del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se obtuvieron aspectos
demograficos, antecedentes, datos de gabinete y laboratorio, tipo de intervencion
quirurgica, presencia de malignidad en el momento de cirugia o durante el seguimiento en

consulta externa, y presencia de complicaciones postquirurgicas.

Se identificaron 25 pacientes con diagndstico de quiste biliar, 20 (80%) mujeres y 5 (20%)
hombres, con edad promedio de 31.3 afios y rango de edad de 13 a 69 afos. Los principales
sintomas fueron dolor abdominal en 21 (84%), ictericia en 13 (562%), ndusea y vomito en 9
(36%), y pancreatitis en 4 (16%), de los cuales 2 (8%) fueron pancreatitis secundarias a
procedimientos diagnésticos (CPRE). Una de estas pacientes desarrollé un absceso
pancreatico que fue drenado por puncién guiada por TC, y después de su resolucion, un
mes después, tuvo otro episodio de pancreatitis que remitié sin complicacion. Entre otros
sintomas se encontro colangitis en 2 (8%), pérdida de peso en 2 (8%), y tumor palpable en
hipocondrio derecho en 1 (4%). Sélo 1 (4%) presenté la triada clasica de ictericia, dolor

abdominal y tumor palpable en hipocondrio derecho.

Los métodos diagnésticos mas utilizados fueron US en 16 (64%), CPRE en 11 (44%), CRM
en 10 (40%), TC en 9 (36%), y otros en 3 (12%), entre los que se incluyeron
colangiogammagrama en 2 (8%), y colangiografia por sonda en T en 1 (4%), a quien

previamente se le realizé colecistectomia con derivaciéon de via biliar por sonda en T.

Los tipos de quiste encontrados fueron tipo 1A en 9 (36%), tipo IB en 4 (16%), tipo IC en 6
(24%), tipo Il en 1 (4%), tipo lll en 1 (4%), y tipo IVA en 4 (16%). No se trataron pacientes

con quistes tipo IVB o V.
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Todos los pacientes fueron sometidos a intervencién quirdrgica para tratamiento definitivo.
A los pacientes con quiste tipo IA, IB, IC y Il se les realizé reseccion del quiste con
colecistectomia y reconstruccién Roux en Y; un paciente con quiste tipo IA habia sido
sometido previamente a derivacion de la via biliar con sonda en T por diagndstico de
colangitis. Al paciente con quiste tipo lll, previamente tratado con cistoyeyunostomia Roux
enY, se le realizé destechamiento del quiste con hepaticoyeyunostomia y remodelacion de
la'Y.De los 4 (16%) pacientes con quiste tipo IVA, a 1 se le realizé coledocoduodenostomia,
a 2 (8%) reseccion del quiste con reconstruccion Roux en Y, y a 1 reseccion del quiste con

reconstruccion en Roux en Y y segmentectomia hepatica de los segmentos Il y IlI.

Las complicaciones postoperatorias que se presentaron en el grupo de estudio fueron
sepsis abdominal en 1 (4%), que se tratd con exploraciéon y lavado quirdrgico;
hemoperitoneo en 3 (12%), que se trataron con drenaje quirurgico. De estos, un paciente
presentd estenosis de la hepatcoyeyunostomia y fuga biliar, por lo que se le realiz6
remodelacién de la misma; y otro requirié 3 reintervenciones: la primera por hemoperitoneo;
la segunda por dehiscencia de la hepaticoyeyunostomia, que requirié remodelacion; y la
tercera por perforacién de colon, que fue tratada con hemicolectomia derecha extendida
con ileostomia terminal. En total 3 (12%) tuvieron estenosis de la hepaticoyeyunostomia, 1
con quiste tipo I, 1 con quiste tipo Il que tuvo hemoperitoneo, y 1 con quiste tipo IVA que
posteriormente desarrollé carcinoma. Dos (8%) tuvieron dehiscencia de Ia

hepaticoyeyunostomia.

Hubo desarrollo de fistula biliar en 5 (20%) pacientes. Uno se complicé con bilioperitoneo,
que requirié6 drenaje quirurgico, y tromboembolia pulmonar derecha, que requirié apoyo
mecanico ventilatorio; otro presenté fistula pancreatica afadida; 2 mas requirieron
reintervencién por dehiscencia y fuga de anastomosis; y 1 fue tratado con manejo médico

conservador logrando el cierre de la fistula.
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Un paciente (4%) con quiste tipo IVA desarrolld6 malignidad. Se diagnosticé carcinoma

intramucoso, tratado con coledocoduodenostomia complicada con estenosis que requirid

remodelacion.

A pesar de las complicaciones, todos los pacientes evolucionaron de manera satisfactoria,

fueron egresados del hospital, y se encuentran en seguimiento en la consulta externa.

Tabla 1: Aspectos demograficos de pacientes con quistes de colédoco.

Caracteristicas demograficas NUumero

Edad promedio
Rango de edad
Mujeres
Hombres
Comorbilidades
Hipotiroidismo
HAS

DM2

13-69 anos
20 (80%)
5 (20%)

1 (4%)
1 (4%)
1 (4%)

HAS = Hipertension arterial sistémica; DM2 = Diabetes mellitus tipo 2.

Tabla 2: Manifestaciones clinicas mas frecuentes.

Presentacion clinica

Numero (%)

Dolor abdominal
Ictericia

Tumor

Nausea y vomito
Pérdida de peso
Colangitis

Pancreatitis

21 (84%)
13 (52%)
1 (4%)

9 (36%)
2 (8%)

2 (8%)

4 (16%)
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Tabla 3: Evaluacion preoperatoria de pacientes con quiste de colédoco.

Estudio de gabinete

NUmero (%)

us

TAC

CPRM

CPRE

OTROS
COLANGIOGRAFIA POR
SONDAENT

COLANGIOGAMMA-GRAMA

16 (64%)
9 (36%)

10 (40%)
11 (44%)

1 (4%)

2 (8%)

US = ultrasonido, TAC = tomografia axial computarizada, CPRM = colangiopancreatografia por resonancia

magnética, CPRE = colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

Tabla 4: Tipos de quiste mas frecuentes y tratamiento recibido.

Tipo de  Pacientes

Quiste (%)

Tratamiento

Complicaciones
Namero (%)

IA 9 (36%)
B 4 (16%)
IC 6 (24%)

I 1 (4%)

[ 1 (4%)
IVA 4 (16%)
VB 0

Vv 0

TOTAL 25 (100%)

Reseccién con CCT y HYA. 1 paciente sometido
previamente a derivacion biliar con sonda en T por
colangitis.

Resecciéon con CCT y HYA.

Resecciéon con CCT y HAY

Resecciéon con CCT y HYA

Destechamiento, HYA y remodelacion de la Y
(cirugia previa cistoyeyunostomia en Y de Roux)
1 paciente coledocoduodenostomia; 2 pacientes
con reseccion con CCT y HYA; 1 paciente con
reseccion con CCT y HYA + segmentectomia
hepatica 2 y 3.

NA

NA

3 (33.3%)

2 (50%)
0

1 (100%)
1 (100%)

2 (50%)

NA
NA
9 (36%)

CCT= colecistectomia; HYA = hepaticoyeyunoanastomosis; NA = no aplica.
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Tabla 5: Complicaciones mas frecuentes asociadas

Complicacion NUmero (%)
Sepsis abdominal 1 (4%)
Hemoperitoneo 3 (12%)
Estenosis de HYA 3 (12%)
Dehiscencia de HYA 2 (8%)
Perforacion de colon 1 (4%)
Fistula biliar 5 (20%)
Fistula pancreatica 1 (4%)
TEP 1 (4%)
Bilioperitoneo 1 (4%)

HYA = hepaticoyeyunoanastomosis; TEP = tromboembolia pulmonar.
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Tabla 6: Complicaciones de pacientes con quistes biliares.

Paciente  Edad Género Tipo de Tratamiento Complicacién
quiste
1 21 F IVA Reseccion con CCT, Sepsis abdominal, exploracion
afos reconstruccion con HYA en Y-de-  quirudrgica y lavado.
Roux, sonda transhepatica
derecha.
2 20 F 1B Reseccion con CCT, Hemoperitoneo, drenaje quirurgico.
afios reconstruccion con HYA en Y-de-
Roux, sonda transhepatica.
3 13 F IVA Coledococuodenostomia. Estenosis, remodelacion;
afnos carcinoma.
4 43 F Il Reseccion con CCT, Estenosis; remodelacion,
afos reconstruccion con HYA en Y-de-  duodenostomia y sondas
Roux. transhepaticas.
5 19 F 1 Destechamiento, HYA y Hematoma, estenosis y fuga;
afios remodelaciéon de Y. lavados y remodelacion.
6 44 M B Reseccion con CCT, Hemoperitoneo, drenaje quirurgico.
afios reconstruccion con HYA en Y-de-  Segunda re intervencion por
Roux dehiscencia de HYA, remodelacion
de anastomosis. Tercera re
intervencion por perforacion de
colon, hemicolectomia derecha
extendida con ileostomia terminal.
Fistula biliar.
7 29 F 1A Reseccion con CCT, Fistula biliar. Manejo médico con
afios reconstruccion con HYA en Y-de-  octredtide.
Roux.
8 36 F 1A Reseccion con CCT, Fistula biliar y pancreatica.
afios reconstruccion con HYA en Y-de-
Roux.
9 41 F 1A Reseccion con CCT, Tromboembolismo pulmonar
afios reconstruccion con HYA en Y-de-  segmentario derecho.

Roux.

Bilioperitoneo, drenaje quirurgico.

CCT= colecistectomia; HYA = hepaticoyeyunoanastomosis.
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Distribucion por género

u MUJERES = HOMBRES

Fig 1. Porcentaje de pacientes incluidos distribuidos por género.
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Fig 2. Total de pacientes incluidos.
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Presentacion clinica

Fig 3. Principales signos y sintomas de los pacientes incluidos con quistes biliares.

Presentacion clinica
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Fig 4. Porcentaje de presentacion de sintomas mas comunes en pacientes con quistes
biliares.



Estudios de gabinete

UsS TAC CPRM CPRE OTROS

Fig 5. Estudios de gabinete mas usados en la evaluacion preoperatoria de pacientes con
quistes biliares.

Tipos de quiste
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Fig. 6 Tipos de quistes biliares mas frecuentes, desglosados por tipo.
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Tipos de quiste

E]A m][B mIC =II =]l mIVA

Fig. 7 Porcentaje de presentacion de cada quiste, en el total de pacientes estudiados.

Complicaciones
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Fig. 8 Total de complicaciones presentadas en pacientes con quistes biliares posterior a
tratamiento quirdargico.
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Discusion

La mayor parte de los quistes biliares se manifiesta en la infancia temprana y se trata en
esta etapa de la vida. Aproximadamente el 20% de los casos se diagnostica en la edad

adulta(1).

A pesar de que la enfermedad corresponde al 1% de la patologia biliar benigna(1), se ha

observado un incremento en el nimero de los casos en nuestra institucion.

Aunque se ha descrito una triada clasica de presentacion que incluye dolor abdominal,
ictericia y tumor en hipocondrio derecho(1,18), presente en solo el 5% a 10% de los
pacientes pediatricos, ésta es muy rara en los pacientes adultos. El dolor abdominal es la
forma mas frecuente de presentacion en adultos con un rango de 50% a 90%(1,34), que en
nuestra serie fue del 84%; y otras formas de presentacion incluyen nausea y vomito,
colangitis, ictericia, pancreatitis y pérdida de peso. En nuestra serie la segunda
manifestacion mas comun fue la ictericia (52%) seguida de nausea y vomito (36%). Estos

datos corresponden con lo reportado en la literatura(1,3,34).

Los estudios de imagen son la piedra angular para el diagnéstico y planeacién preoperatoria
de los quistes biliares. Los estudios mas utilizados son US y TC. Sin embargo, estos pueden
no ser suficientes para hacer una valoracion adecuada de la anatomia de la via biliar.
Recientemente se ha sugerido la CPRM como el método de eleccion para el
diagnéstico(24,25,29). Se ha reportado una tasa de deteccion de 96% a100% con esta
técnica de imagen para identificar los quistes biliares, y una tasa de 53% a100% para
identificar una unién pancreatobiliar anémala. En nuestro estudio el método diagndstico
mas utilizado fue el US (64%), que se complementd con el uso de CPRM en 40% de los
pacientes; el segundo fue la CPRE (44%), asociada con el desarrollo de pancreatitis en 8%

de los pacientes; y la TC se utilizé 36% de los pacientes.
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Son de vital importancia el diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno, ya que el riesgo
de malignidad aumenta con la edad. Es menor durante la primera década de la vida (<1%)
y aumenta a mas de 10% en la tercera(1), con un incremento de hasta 38.2 % después de
los 60 anos. La mayoria de las series reporta una sobrevida de 3 a 48 meses, aunque lo
mas comun es que sea menor de 36 meses(35), y otras reportan solo 12 meses de vida

después del diagnostico(12).

Los quistes tipo | y tipo IV son los que tienen la mayor incidencia de malignidad (18,35). En
nuestro estudio se reportdé unicamente un paciente (4%) con presencia de malignidad en

un quiste tipo IVA con diagnéstico histolégico de carcinoma intramucoso.

El tratamiento de eleccidn es la cirugia. La técnica depende del tipo de quiste. Sin embargo,
debido a que los quistes tipo | y tipo IV son los mas comunes, el procedimiento que se
realiza con mayor frecuencia es la reseccion completa del quiste con colecistectomia y

reconstruccion Rouxen Y.

El abordaje abierto se habia considerado como el unico método para la reseccion de este
tipo de quiste. Sin embargo hoy en dia el abordaje laparoscépico tiene muy buenos
resultados, con una tasa de complicaciones de hasta 10%(36), siendo las mas comunes

fuga biliar, pancreatitis y colangitis.

Los resultados postoperatorios son variables, con tasas de morbilidad de 9% a 41%, y
mortalidad menor de 5%. En nuestro estudio, una de las principales complicaciones a corto
plazo fue el desarrollo de fistula biliar (20%). El 60% de los pacientes con fistula requirié
reintervenciéon quirdrgica para drenaje por fuga biliar y remodelacion de Ia
hepaticoyeyunostomia. La fuga biliar temprana puede condicionar estenosis tardia de la
anastomosis. Otra complicacién que requirid reintervencién fue el hemoperitoneo,
reportado de forma similar en la literatura. El porcentaje de reintervencion fue 20%,

comparado con 7.5% reportado en la literatura.
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Las complicaciones a largo plazo son de mayor importancia, ya que causan mayor
morbilidad, disminuyen la calidad de vida y la sobrevida del paciente. Entre las mas
importantes se encuentran la estenosis de la hepaticoyeyunostomia, que puede requerir
multiples remodelaciones, asi como episodios repetidos de colangitis, disfuncidon hepatica,

litiasis intrahepatica y colangiocarcinoma.
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Conclusiones

Los quistes biliares son una entidad congénita poco frecuente en nuestro pais, con mayor
incidencia en paises de Asia y en el sexo femenino. La mayor parte de los casos se
diagnostica y trata en la infancia. Los casos en adultos son poco comunes y estan asociados
con mayor riesgo de malignidad, siendo mayor en pacientes mayores de 50 afios. El
tratamiento definitivo es la cirugia, que consiste en reseccion del quiste, colecistectomia y
reconstruccion con anastomosis biliodigestiva, la cual depende del tipo de quiste a tratar.
Debido a que el mayor porcentaje de casos se trata de quistes tipo | y tipo IV, la derivacion

de eleccién es la hepaticoyeyunostomia.

Durante los ultimos 5 afos, en nuestra institucion se ha registrado un numero similar de
casos que en los 15 afios previos, lo que puede indicar aumento en la incidencia por
factores ambientales o una mayor detecciéon en los casos debido al uso de métodos
diagnésticos de gabinete mas sensibles. La morbilidad secundaria a la enfermedad y a su
tratamiento es significativa, y la mortalidad secundaria es baja. El tratamiento quirargico es

posible en centros experimentados como nuestra institucion.

La limitacién de nuestro estudio es el hecho de ser descriptivo, ademas de no contar con la
poblacion suficiente para poder identificar factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones a largo plazo, como la estenosis de la anastomosis biliodigestiva. Ademas,
no contamos con una base de datos adecuada que nos permita identificar a todos los
pacientes. Lo anterior trae como consecuencia una importante limitaciéon para el desarrollo

de los proyectos de investigacion.
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Determinar tema y titulo del proyecto de investigacion

Busqueda de informacion en formato impreso y electronico

Organizacion de informacion y revision del protocolo de investigacion
Correcciones y entrega del protocolo definitivo antes de la fecha establecida
Revision de expedientes clinicos y analisis de informacion

Impresion de tesis y tramites de titulacion oportuna
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ANEXOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Lo estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado “Morbimortalidad de los
quistes biliares en pacientes adultos en un hospital de especialidades de tercer nivel”, que se
llevara a cabo en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El propdsito del estudio es determinar cuales son las complicaciones a corto y largo plazo
derivadas de la intervencion quirurgica de los quistes biliares en los pacientes de dicho
servicio, a fin de caracterizar la enfermedad en esta poblacion y establecer estrategias de
intervencioén. Usted esta siendo invitado porque tiene esta enfermedad. Al igual que usted, mas
personas, derechohabientes del IMSS, seran invitadas. Su participacion es completamente
voluntaria. Por favor lea la informacién que le proporcionamos y haga las preguntas que juzgue
pertinentes antes de decidir si desea o no participar.

Si usted acepta participar, los autores revisaran su expediente clinico, se llenara una hoja de
recoleccion de datos con la informacion obtenida para ser analizada, y se integraran los
resultados para obtener conclusiones basadas en los conocimientos actuales.

La evaluacion clinica que realizaremos no tendra molestia alguna para Usted.

El beneficio de su participacion en este estudio sera su contribucion a conseguir los objetivos
del mismo.

Es importante que sepa que no recibira un pago por su participacion y que el estudio no implica gasto
alguno para Usted. De la misma manera, es importante que sepa que conserva el derecho de
retirarse del estudio en cualquier momento que considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibe del Instituto.

Usted no recibira ninguin beneficio directo por su participacion. Sin embargo, los resultados permitiran
mejorar los protocolos de diagnéstico y tratamiento preoperatorio, y prevenir las
complicaciones a corto y largo plazo derivadas de la intervencion quirargica en pacientes que
padecen la misma enfermedad.

La informacién que nos proporcione para identificarlo(a) (nombre, direccién y teléfono), al igual
que sus respuestas en los cuestionarios, y los resultados de sus pruebas clinicas y de laboratorio,
seran guardados de manera confidencial en un archivo individual, al cual sélo tiene acceso el
investigador principal. Esta informacién no podra ser divulgada sin su autorizacién, para garantizar
su privacidad.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara
informacién que pudiera revelar su identidad, la cual sera protegida al asignarle un nimero que
utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.

Si tiene dudas sobre su participacién, puede ponerse en contacto con el investigador, Dr. César
Antonio Martinez Ortiz, llamando al teléfono (55) 4347 7642.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS, ubicada en: Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso, bloque
“B” de la Unidad de Congresos, Doctores, Cuauhtémoc, 06720, México, D. F.; teléfono: (55) 5627
6900, extensidon 21230; correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx.
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Declaracion de consentimiento

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio. Ademas, he leido (o alguien me ha
leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas, y todas han sido respondidas a mi satisfaccién. Se me ha dado una copia de este formato.

Al firmar, estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre del participante

Firma del participante Fecha

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he respondido todas su preguntas.
Considero que comprendié la informacién descrita en este documento y libremente da su
consentimiento para participar en éste.

Nombre del encargado de obtener el
consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el Fecha
consentimiento informado
Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento informado
en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del testigo 1 Parentesco con el/la participante
Firma del testigo 1 Fecha

Nombre del testigo 2 Parentesco con el/la participante
Firma del testigo 2 Fecha
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ANEXO 2.

Informacion General

Nombre: Apellidos: NSS:
Femenino Masculino Edad
Sexo: O O Dx Edad
Fecha de Vive Si No
Fecha de diagnostico: tratamiento: actualmente?: O O
(Relacion con el Si No
Fecha de defuncion: tratamiento?: O O Especificar:
Antecedentes
Tabaquismo: DM: HAS: Alérgicos: Otros:
Quirurgicos:
Presentacion clinica, laboratorio y gabinete
Dolor abdominal: Si[J No[J  Leucocitos (10%/ul): US: Si]  No[d
Ictericia: Si[J] No[J  Hemoglobina (g/dl): TC: Si[] No[J
Masa abdominal: Si[] No[J  Plaquetas (10%/pul): CPRM: Sil] No[d
Pérdida de peso: Si[J No[J Bilirrubina total (mg/dl): CPRE: Si] No[J
Nausea: si[] No [] Bilirrubina directa (mg/dl): CTP: Si[J] No []
Voémito Sil] No[] Bilirrubina indirecta (mg/dl): Otro(s): Si[] No []
Colangitis: si[d No [] Aspartato amino transferasa (U/1): Especificar hallazgos:
Pancreatitis: si[d No [] Alanino amino transferasa (U/1):
Otro(s): Si[J No[J  Gama glutamil transpeptidasa (U/l):
Especificar: Deshidrogenasa lactica (U/1):
Fosfatasa alcalina (U/1):
Proteinas totales (g/dl):
Albumina (g/dl):
Amilasa (U/):
Lipasa (U/1):
Clasificacion
TipoIA[]  TipoIB[]  TipoIC[] Tipoll[]  TipollI[]  TipoIVA[] TipoIVB[] TipoV[]
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Tratamiento

Drenaje biliar entérico: Si[J No [] Especificar:
Reseccion con colecistectomia y reconstruccion con hepaticoyeyunostomia Roux-en-Y: si] No []
Otro tratamiento: Si[] No [] Especificar:
Sangrado trans: Transfusion transoperatoria Tiempo Qx:
complicacion trans:
Cual? Complicacion PO:
Fistula biliar: Drenajes?: Tiempo de retiro Inicio de via
oral
Egreso: Seguimiento en consulta:
Resultado de patologia:
Seguimiento
Complicaciones: Si(] No[J Especificar:
(Estenosis, litiasis intrahepatica, dehiscencia de la anastomosis, fistula biliar, formacion de absceso, neumonia, otras)
Desarrollo de cancer: si] No [] Especificar:
Tiempo de seguimiento:
SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO
Leuc (10%/ul): Leuc (10%/ul):
BT (mg/dl): BT (mg/dl):
BI (mg/dl): BI (mg/dl):
BD (mg/dl): BD (mg/dl):
AST (U/): AST (U/):
ALT (U/): ALT (U/):
GGT (U/l): GGT (U/l):
DHL (U/1): DHL (U/l):
FA (U/): FA (U/l):
Prot totales (g/dl): Prot totales (g/dl):
Albumina (g/dl): Albumina (g/dl):
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