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INTRODUCCION

Un bilioma es un proceso encapsulado de bilis contenida por tejidos intrabdominales
gue crean adherencias para evitar que la bilis llegue al resto de la cavidad abdominal

el cual puede estar localizado a nivel intra o extrahepatico.

Los biliomas pueden ser causados de distintas formas durante procedimientos
quirdrgicos ya sean estos abiertos o laparoscopicos ademas existen también causas
iatrogénica no quirdrgicas como son la toma de biopsia hepatica, procedimientos de
drenaje biliar, y colangiografia transhepatica percutanea y también en algunos casos
gue son infrecuente pueden ocurrir de forma espontanea como por ejemplo la
formacion de un bilioma proximal o en el sitio de obstruccion, o secundario a drenaje

por inflamacién.

En el presente proyecto se tratara de determinar cuales son las causas mas frecuentes
gue conllevan a la formacién de biliomas posterior a una cirugia de vesicula biliar ya
sea convencional o laparoscépica en la cavidad abdominal, excluyendo aquellos que
no son formados posterior a un procedimiento quirdrgico ademas se describira de
manera detallada la anatomia de la via biliar para poder demostrar la influencia de los
factores propios de la anatomia que conlleven a la formacién de bilioma y que son

importantes al momento de realizar los procedimientos quirlrgicos.

Se incluird en el proyecto la influencia que tiene la curva de aprendizaje tanto de parte
de los residentes de cirugia como los médicos cirujanos que se encuentra en formacion

sobre la cirugia laparoscopica como causa de formacion de biliomas.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema
Causas de biliomas posterior a la colecistectomia convencional en comparacion con
colecistectomia laparoscopica en el hospital nacional San Juan de Dios de Santa Ana,

durante el periodo comprendido de enero de 2021 a enero de 2023

1.1.1. Descripcion del problema

Un bilioma es una coleccion encapsulada de bilis fuera del arbol biliar que, por lo
general, aparece tras una laceracion inadvertida en la via biliar, secundaria a un
traumatismo o a una lesion iatrogénica. En raras ocasiones ocurre sin un factor
traumatico asociado. Los pacientes que presentan un mayor riesgo de la patologia son
aquellos que se sometieron a cirugia como el procedimiento de colecistectomia en

cualquiera de sus modalidades o presentan en su historia médica un dafio hepatico.

La colecistectomia laparoscopica se ha asociado a una mayor incidencia de lesiones
de los conductos biliares que la modalidad abierta o convencional. Una fuga biliar
clinicamente significativa es una complicacion potencialmente grave, que ocurre en
0.2% a 0.5% de las colecistectomias abiertas, sin embargo, en la colecistectomia
laparoscopica se ha asociado a una incidencia de hasta el 2.7%. El sitio mas comun
de fuga es el conducto cistico (78%), seguido de los conductos hepaticos derechos
periféricos de Luschka (13%) y otros sitios (9%), incluyendo el conducto hepatico

comun, el colédoco y los sitios de insercion de las sondas en T.

Se debe de tener como objetivo identificar cualquier signo de complicacion
postquirdrgica antes de que pueda presentarse patologias mas severas que pueda

ocasionar una mayor morbilidad o mortalidad en dichos pacientes.

Ya que no se cuenta con informacion suficiente ni datos a nivel nacional sobre las

causas Y la frecuencia de los biliomas surge la siguiente interrogante:

¢, Cuadles son las causas de biliomas posterior a la colecistectomia convencional en

comparacion con colecistectomia laparoscopica en el hospital nacional San Juan de



Dios de Santa Ana, durante el periodo comprendido de enero de 2021 a enero de
20237

1.2. Justificacioén

Los biliomas son causados por ruptura iatrogénica, traumatica o espontanea del arbol
biliar. Procedimientos quirdrgicos asociados con formacion de biliomas son
colecistectomia, exploracion del conducto biliar comun, anastomosis colédoco-

entéricas y procedimientos quirdrgicos hepéticos.

El Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana hay una gran incidencia de
pacientes que consultan por patologia biliar, (siendo una de las primeras cinco causas
desde el punto de vista epidemioldgico), en las diferentes areas hospitalarias de
cirugia, tanto de emergencia como consulta externa, por lo que la mayoria de estos

pacientes terminan siendo intervenidos quirdrgicamente.

En la actualidad, en dicho hospital no se cuenta con estadisticas que demuestren
cuales han sido las causas que provocaron el bilioma en los pacientes que han sido
colecistectomizados; es por ello que la investigacion se basara en una recopilacién de
datos de los registros de expedientes y datos a nivel de SIMMOW de dicho nosocomio,
para obtener un consolidado que demuestre cuales han sido las principales causas de
dicha patologia y ademas establecer en qué tipo de abordaje quirtrgico ha sido mas
frecuente para asi tener una base estadistica que ayude a futuras generaciones con

la prevencién de este tipo de patologia.

En la investigacion que se realizara sobre las causa de biliomas posterior a la
colecistectomia convencional en comparacion con colecistectomia laparoscépica en el
hospital nacional San Juan de Dios de Santa Ana, durante el periodo comprendido de
enero de 2021 a enero de 2023, se pretende brindar datos especificos con toda la
informacion que se recopile en el periodo ya establecido, tanto de las causas mas
comunes de los biliomas asi como del procedimiento quirargico mas asociado con la

frecuencia de este tipo de complicacion postquirdrgica y conocer ademas biliomas que
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hayan sido causados por iatrogenia o anomalias en la via biliar, incluyendo ademas la
curva de aprendizaje que se tiene durante la realizacion de dichos procedimientos ya

gue tampoco se ha realizado una investigacion sobre dicha causas.

Para realizar la investigacién se implementard un estudio de tipo retrospectivo,
cuantitativo, cualitativo, descriptivo y transversal, ya que se realizard en el periodo
comprendido de enero de 2021 a junio de 2023, incluyendo en este periodo cuantas y
cudles son las causas mas frecuentes por las cuales los pacientes llegan a padecer
de dicha patologia, describiendo cada una de sus implicaciones en el estudio del grupo
de personas seleccionadas en el periodo ya especificado.

Todo esto ayudara en la practica tanto de los residentes de cirugia, asi como los
meédicos staff para tener en cuenta cuales son aquellas causas que predominan en la
formacién de biliomas en las cirugias de colecistectomias para asi poder llevar a cabo
planes de mejora ya sea en las bases educativas 0 en otras situaciones que se
consideren importantes y de esa manera garantizar una evolucién adecuada a

aguellos pacientes a quienes se le realice dicho procedimiento en el futuro.
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1.3 Antecedentes

Podemos describir al bilioma como una coleccion de bilis fuera del arbol biliar,

encapsulada por adhesiones en un proceso de epitelizacion.

Las complicaciones mas frecuentes en el curso de una colecistectomia son la
hemorragia, infeccién, colecciones abdominales, lesiones a la via biliar y fugas biliares.
En el caso de las colecciones, mas del 95% se resuelven de forma espontanea, pero

en ocasiones se encapsulan formando un bilioma.

Los biliomas poscolecistectomia son relativamente infrecuentes, con una incidencia
que alcanza el 2,5%, manifestandose en la mayoria de los casos con dolor en
hipocondrio derecho y fiebre a los 7 dias de la intervencion. Pero también pueden
manifestarse con clinica de ictericia, o incluso con sintomas derivados de la

compresion gastrica.

Waage y Nilsson ,%> en un estudio de 152 776 pacientes colecistectomizados en Suiza, publicado en

2006, registraron una incidencia de lesion de la VBP de 0,4 % para la cirugia laparoscopica.

Por su parte, Garcia Rodriguez et al*¢ del Hospital General "Ignacio Zaragoza" en México D.F.,
notificaron en 2008 un estudio de 12 afios (1994-2007), de 3 137 pacientes operados de litiasis vesicular

mediante la técnica laparoscoépica, de los cuales, 20 presentaron LIVB (0,63 %).

En el Hospital Provincial Docente "Saturnino Lora" de Santiago de Cuba, se realizaron
un total de 6 000 colecistectomias abiertas y cerradas (electivas y urgentes), desde
207 hasta 214, en una proporcion de 1 a 2:6, a favor de las laparoscopicas. Fueron

registrados 35 pacientes con LIVB, para una incidencia que fluctué entre 0,4y 0,6 %

En El Salvador, como ya se ha hecho mencion, no existe una estadistica documentada
acerca de la incidencia del bilioma, pero en la literatura internacional es una
complicacion infrecuentemente reportada. por ejemplo, en México, en la revista de
Endoscopia, se publicé en febrero de 2022, un estudio realizado en septiembre de
2019 "manejo endoscopico de fuga biliar post colecistectomia”, reportaron 92 (2.18%)
pacientes con fuga biliar. Se excluyé un caso por inestabilidad hemodinamica. 49

(53.8%) fueron mujeres con una media de edad de 47.8 + 18.9 afios. 74 pacientes
12



(81.3%) tuvieron antecedente de colecistectomia laparoscopica, 16 (17.6%) abierta y
una lesion hepatica secundaria a trauma abdominal penetrante (15-1-0 vs 59-15-1;
p=0.368). En 67 pacientes (73.6%) se identificé mediante CPRE fuga de bajo gasto
(13 vs 54; p=0.55). El sitio de fuga, 78 pacientes (85.7%) el sitio fue mufidn del cistico
(11 vs 67 p=0.053), 7 casos (7.7%) en el conducto hepatico derecho.

En la actualidad, no se cuentan con muchos estudios a nivel internacional, ya que es
una complicacion bastante rara y aunque en el pais no se cuenta con muchos
documentos al respecto, consideramos que existe una prevalencia de casos en la

practica clinica que es de interés documentar.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general:
Determinar las causas de biliomas posterior a la colecistectomia convencional en
comparacion con colecistectomia laparoscopica en el Hospital Nacional San Juan de

Dios de Santa Ana, durante el periodo comprendido de enero de 2021 a junio de 2023

1.4.2 Objetivos especificos:

v ldentificar las causas mas frecuentes que puede llegar a producir un bilioma,
posterior a la colecistectomia convencional y posterior a la colecistectomia
laparoscopica.

v Definir el nimero de pacientes por edad y sexo que han sido reintervenido por
un bilioma y en contraparte a quienes se les ha dado manejo conservador.

v Registrar el porcentaje de colecistectomias tanto abiertas como laparoscopica

que posteriormente presentaron bilioma posterior a su realizacion.

13



CAPITULO IlI: MARCO TEORICO

2.1 Marco teorico
Para poder hablar de los biliomas primero se tiene que conocer la anatomia de la via

biliar y sus componentes.

2.1.1 Vesicula biliar

La vesicula biliar es un saco en forma de pera, de alrededor de 7 a 10 cm de largo,
con una capacidad promedio de 30 a 50 ml. Cuando hay una obstruccion, se distiende
en grado notable y contiene hasta 300 ml. Se encuentra en una fosa en la superficie
inferior del higado. La vesicula biliar se divide en cuatro areas anatomicas: Fondo,
cuerpo, infundibulo y cuello. El fondo es el extremo ciego y redondeado que se
extiende, en condiciones normales, 1 a 2 cm mas alla del borde del higado. Contiene
la mayor parte del masculo liso del 6rgano, a diferencia del cuerpo, qué es el area
principal de almacenamiento que contiene casi todo el tejido elastico. El cuerpo se
proyecta desde el fondo y se ahusa hacia el cuello, un area de forma de embudo que
se conecta con el conducto cistico. El cuello tiene una curvatura discreta, cuya
convexidad puede estar crecida para formar el infundibulo o bolsa de Hartmann. El
cuello se encuentra en la parte mas profunda de la fosa de la vesicula biliar y se

extiende hacia la porcion libre del ligamento hepatoduodenal.

Contiene la mayor parte del musculo liso del érgano, a diferencia del cuerpo, qué es el
area principal de almacenamiento que contiene casi todo el tejido elastico. El cuerpo
se proyecta desde el fondo y se ahusa hacia el cuello, un area de forma de embudo
gue se conecta con el conducto cistico. El cuello tiene una curvatura discreta, cuya
convexidad puede estar crecida para formar el infundibulo o bolsa de Hartmann. El
cuello se encuentra en la parte mas profunda de la fosa de la vesicula biliar y se

extiende hacia la porcion libre del ligamento hepatoduodenal.

2.1.2. Conductos biliares
Los conductos biliares extrahepaticos consisten en los conductos hepaticos derecho e

izquierdo, el conducto hepatico comun, el conducto cistico y el colédoco. Este ultimo

14



penetra en la segunda porcion del duodeno a través de una estructura muscular, el
esfinter de Oddi.

El conducto hepatico izquierdo es mas largo que el derecho y posee mayor propension
a dilatarse como consecuencia de una obstruccion distal. Los dos conductos se unen
para formar un conducto hepatico comun, cerca de su origen en el higado. El conducto
hepatico comun tiene 1 a 4 cm de longitud y un didmetro aproximado de 4 mm; esta
situado enfrente de la vena porta y a la derecha de la arteria hepatica. En el conducto
hepético comun se inserta, en angulo agudo, el conducto cistico para formar el

colédoco.

La longitud del conducto cistico es muy variable. Puede ser corto o estar ausente y
tener una union fuerte con el conducto hepatico; o largo y yacer paralelo hacia atras;
o espiral, con el conducto hepatico principal antes de unirse a él, algunas veces en un
punto tan distante como el duodeno. Las variaciones del conducto cistico y su punto
de unién con el conducto hepéatico comun son importantes en términos quirdrgicos. El
segmento del conducto cistico adyacente al cuello de la vesicula biliar incluye un
namero variable de pliegues mucosos llamados valvulas espirales de Heister. No
tienen ninguna funcién valvular, pero pueden dificultar la canulacion del conducto
cistico. El colédoco posee alrededor de 7 a 11 cm de longitud y 5 a 10 mm de didmetro.
El tercio superior (porcién supraduodenal) sigue hacia abajo en el borde libre del
ligamento hepatoduodenal, a la derecha de la arteria hepatica y adelante de la vena
porta. El tercio medio (porcion retroduodenal) del colédoco se curva atras de la primera
porcion del duodeno y se separa lateralmente de la vena porta y las arterias hepéticas.
El tercio inferior (porcion pancreética) se curva atras de la cabeza del pancreas en un
surco o la atraviesa y penetra en la segunda parte del duodeno. En este sitio
frecuentemente se une con el conducto pancreatico. El colédoco sigue de modo
oblicuo 1 a 2 cm hacia abajo, dentro de la pared del duodeno antes de abrirse en una
papila de la mucosa (ampolla de vater), alrededor de 10 cm distales respecto del piloro.
La unién del colédoco y el conducto pancreatico principal sigue una de tres
configuraciones. En casi 70% de las personas estos conductos se unen fuera de la

pared duodenal y la atraviesan como un conducto Unico. En 20% de los individuos se

15



unen dentro de la pared del duodeno y tienen un conducto corto o no comun, pero se
abren en el duodeno a través de la misma abertura. En casi 10%, desembocan en el
duodeno por aberturas separadas. El esfinter de Oddi, una capa gruesa de musculo
liso circular rodea el colédoco en la ampolla de véater. Controla el flujo de bilis y, en

algunos casos, la liberacién del jugo pancreético al duodeno.

Los conductos biliares extrahepaticos estan recubiertos por una mucosa cilindrica con
multiples glandulas mucosas en el colédoco. La mucosa esta rodeada por tejido
fibroareolar, que contiene muy pocas células de musculo liso. En el colédoco no se
encuentra una capa muscular definida. La irrigacion de los conductos biliares procede
de las arterias gastroduodenal y hepética derecha, con troncos principales que siguen
a lo largo de las paredes interna y externa del colédoco (que en ocasiones se refieren
como las tres y las nueve del reloj). Estas arterias se anastomosan libremente dentro
de las paredes del conducto. La densidad de fibras nerviosas y ganglios aumenta cerca
del esfinter de Oddi, pero la inervacién del colédoco y el esfinter de Oddi es la misma

que la de la vesicula biliar.

2.1.3. Fisiologia

La bilis producida en los hepatocitos drena los canaliculos biliares. La bilis es drenada
desde los canaliculos hacia los conductos terminales para llegar a los conductos
hepaticos derecho e izquierdo. Entonces progresa hacia el conducto hepatico comun.
La mayoria de la bilis segregada llega hasta la vesicula biliar a través del conducto
cistico y drena la via biliar por el colédoco para llegar hasta el duodeno. La bilis también
puede ser segregada directamente desde la via biliar comin al duodeno sin

almacenarse en la vesicula.

Diariamente se producen unos 250 ml a 1.500 ml de bilis que se secreta al duodeno.
La vesicula tiene una capacidad de entre 15 ml y 60 ml (media de 35 ml). En la
vesicula, la bilis se concentra cuando se produce una absorcion de sodio, cloro, iones
bicarbonato y agua, formando una bilis que puede estar entre 5 y 250 veces mas

concentrada.
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Hay una concentracion de iones potasio al producirse la reabsorcion de agua, que se

incrementa por simple difusion. El epitelio segrega hidrogeniones, y los iones

bicarbonato se transforman en bicarbonato. El calcio y los iones bicarbonato se

absorben en las células epiteliales, por lo que puede haber depdsitos de calcio en la

vesicula.

La hormona colecistocinina produce la contraccion del muasculo de la vesicula,

favoreciendo la secrecion biliar. La estimulacion del nervio vago también produce la

contraccion de la vesicula biliar. El esfinter de Oddi se inhibe por accion de la

colecistocinina y da lugar a una relajacion del esfinter como respuesta a la contraccion

de la vesicula. Todas estas acciones hacen que la bilis se segregue al duodeno.

2.2 Anomalias de la via biliar.

Tabla 20.2. Anomalias de las vias biliares extrahepaticas y de la vesicula

Anomalia

Atresia de las vias biliares
extrahepaticas

Variaciones de los
conductos hepdticos

Conducto hepatico
accesorio

Duplicacion del conducto
hepatico comun

Conductos subvesiculares
y hepatocisticos

Variaciones de la via biliar
comun

Dilataciones quisticas de
ia via biliar comin

Duplicaciones de la via
biliar coman
Ausencia de vesicula
Duplicacion de vesicula
Deformidad de vesicula
Vesicula a la izquierda
Vesicula intrahepatica
Vesicula movil

Mucosa heterotopica en
vesicula
Adenomioma de vesicula

Anomalia del conducto
cistico

Edad prenatal
en la
presentacion

Adquirida

5." semana
4.* semana?
4.* semana?
6. semana
4. semana

Desconocida

475" semana

4. semana
47 semana
6.* semana
4.* semana?
2.7 mes

2.9 mes

47 semana?
6.* semana?

5. semana

Primera aparicion

Poco después del
nacimiento

Ninguna
Ninguna
Ninguna
Ninguna
Ninguna

Cualquier edad

Ninguna

Adulta, si aparece
Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Adulta, edad

avanzada, si aparece

Ninguna

Adulta, edad
avanzada, sl aparece
Ninguna

Afectacion
por sexos

Igual

Igual
Igual
?
?
?

Mujeres
?
Mujeres
Igual
igual

2

?
Mujeres

?
Mujeres

?

Frecuencia Observaciones

Rara
o ambiental; no

genética ni congénita

Muy frecuente
Frecuente

?
Rara Anomalia no bien

establecida
Frecuente

Rara {mas
comun en
japoneses)

Muy rara

Rara

Rara

l'oco frecuente

Muy rara

Rara

Rara La clinica se produce
por torsion

Muy rara

Rara

Frecuente

Mis probable infecciosa
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Tabla 20.3. Sintomas, diagnostico y tratamiento de las anomalias de las vias biliares

Anomalia Patologia Sintomas Diagnostico Tratamiento Observaciones
Atresia billar @ Iniclates; Billrrubing sérica  Anastomosis cuando sea  El 80% requleren
extrahepitica . v ctericia elevada; biopsia  posible: trasplante
progresiva para confirmar la  Hepaticocoledocostomia,  hepitico
persistente presencia de coledocoducdenostomia,
Tardios: conductos colecistoduodenostomia,
Q Aumenta del  Intrahepaticos, 0 portoenterostomia de
L abdomen; colangiografia Kasay (varias
’d_\ [?\ acolia intraoperatona modificaciones}
Variaciones de Asintomaticas Hallazgo incidental Ne requerido
los conductos radiolégico o
hepéticos quirdrgico
N
Conducto Asintomitico  Hallazgo incidental Nao requerido
hepatico radiolégico o
accesorlo quirdigico
Duplicacion del Asintomatico  Hallazgo incidental
conducto tadlolégico o
hepético quirirgico
comin
Conductos Distension  Solo se identifica Posible fuente de
subvesiculares y abdominal por autopsia qulstes
hepatocisticos
Variaciones de Asintomaticas Hallazgo incidental
la via biliar } radiolégico o
principal 1 quirtrgico
Dilataciones Iniciales: Colangiografia Colecistectomia con Y Pueden sufrir
quisticas clel & Ictericia intravenosa, de Rouy; transformacion
conducto ecografia, CPRE hepaticoyeyunostomia maligna si se
hepético o via dejan restos
biliar coman
Duplicaciones de Astntomdticas Hallazgo incidental
la via biliar radiclogico o
comun quirirgico

3k
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Tabla 20.3. Sintomas, diagnostico v tratamiento de las anomalias de las vias biliares

(Cont.)

Anomalia

QOrificio ectipico
de Ja via biliar

Ausencia de
vesicula

Duplicacton de
vesicula

Deformidades de
vesicula

Locallzacion
anomala de la
vejiga
Lado fzquierdo

Intrahepética

Mavil

Ausencia de
conducto
cistico
(vesicula sésil)

Anomalias de 1a
union del
conducto
cistleo y la via
billar comin

Patologia Sintomas
l'\& Asintomitico
Asintomatica

Q Asintomatica

Asintematicas
% \\&

Asintomatica

Asintomatica

Sintomas
debidos a
torsion o
estrangulacion

Asintomatica

7

’\ Asintomaticas

Dragnostico Tratamiento
Generalmente

hallazgo

QUITUIGICO O en

autopsias

La ausencla en
radiogratia no
s diagnoistica;
no &s posible el
diagnastico
preoperatorio

S¢ puede
diagnosticar ¢n
la sadiografia

Se puede
diagnosticar en
la radiografia

Puede encontiarse
fuera del campo
e estudio
radiolégico ¥ no
ser diagnosticada

Se pucde visualizar
en estudios
radiologleos,
aparente
agenesis en la
Cirugia

En la clrugia

Hallazgo
incidental
radiologico o

quirirgico

Hallazgo
incidental
quirdrglco

Observaciones

Puede ser
consecuencia de
urta colecistitis y
Nno tener un
orlgen congénito

Puede predisponer
a la colelitiasis
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2.3. Colecistectomia

2.3.1. Definicion
La colecistectomia es una intervencion quirdargica para extirpar la vesicula biliar. Una
colecistectomia es una cirugia comdn y solo conlleva un pequefio riesgo de

complicaciones.

Una colecistectomia se realiza mas comunmente insertando una camara de video
diminuta e instrumentos quirdrgicos especiales a través de cuatro pequefas incisiones
para ver dentro del abdomen y extirpar la vesicula biliar. Los médicos la llaman

colecistectomia laparoscopica.

En algunos casos, se realizara una gran incision para extirpar la vesicula biliar. Este

procedimiento se llama colecistectomia abierta.

2.3.2. ¢ Por qué se realiza?

Céalculos biliares

La colecistectomia se realiza con mayor frecuencia para tratar los célculos biliares y
las complicaciones que estos causan. El médico puede recomendar una

colecistectomia si se tiene lo siguiente:

e Calculos biliares en la vesicula (colelitiasis)

e Calculos biliares en el conducto biliar (coledocolitiasis)
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¢ Inflamacion de la vesicula (colecistitis)

e Pdlipos grandes en la vesicula

¢ Inflamacién del pancreas (pancreatitis) debido a calculos biliares
Riesgos:
Una colecistectomia conlleva un pequefio riesgo de complicaciones, incluidas las
siguientes:

e Fugas biliares

e Sangrado

e Infeccién

e Lesiones en las estructuras cercanas, como las vias biliares, el higado y

el intestino delgado
e Riesgos de la anestesia general, como coagulos de sangre y neumonia

El riesgo de sufrir complicaciones depende del estado general de salud del paciente y

del motivo por el cual se somete a una colecistectomia.

2.3.3. Colecistectomia minimamente invasiva (laparoscopica)

Durante una colecistectomia laparoscoépica, el cirujano realiza cuatro incisiones
pequefias en el abdomen. Se inserta un tubo con una videocamara diminuta en el
abdomen a través de una de las incisiones. El cirujano observa un monitor de video en
el quir6fano mientras utiliza herramientas quirdrgicas insertadas a través de las otras

incisiones en el abdomen para extirpar la vesicula biliar.

Luego, se puede someterte a una prueba de diagndstico por imagenes, como una
radiografia o una ecografia, si el cirujano esta preocupado acerca de posibles calculos

biliares u otros problemas en el conducto biliar. Luego se suturan las incisiones y se te
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traslada a un area de recuperacion. Una colecistectomia laparoscopica toma una o

dos horas.

Una colecistectomia laparoscépica no es apropiada para todas las personas. En
algunos casos, el cirujano puede comenzar con un enfoque laparoscopico y determinar
gue es necesario realizar una incisibn mas grande debido al tejido cicatricial de

operaciones o complicaciones previas.

2.3.4. Colecistectomia tradicional (abierta).

Durante una colecistectomia abierta, el cirujano hace una incisién de 6 pulgadas (15
centimetros) en el abdomen por debajo de las costillas del lado derecho. Se retraen el
musculo y el tejido para dejar ver el higado y la vesicula. Luego, el cirujano extrae la

vesicula.

Se sutura la incisién y se te traslada a un area de recuperacion. Una colecistectomia

abierta toma una o dos horas.

2.4. Bilioma

El término bilioma fue empleado por primera vez por Whipple en 1898 para describir
las colecciones de bilis surgidas a partir de fistulas del conducto cistico. Gould, casi
100 afios mas tarde, limitaba la definicién para las colecciones de bilis encapsuladas
fuera del arbol biliar. Fueron Vasquez et al. quienes, en 1985, especificaron que en los
biliomas no se suele poder identificar una capsula. El bilioma retroperitoneal es un
hecho poco habitual. Satake et al. fueron quienes en 1985 describieron el primer
bilioma retroperitoneal espontaneo, con obstruccion del hepéatico comun por
coledocolitiasis. En 1991, Cdlovi¢ y Perisi¢-Savi¢ fueron los primeros en describirlo

secundario a una lesién de la via biliar principal.

Los biliomas son colecciones encapsuladas de bilis que en la gran mayoria de los
casos se producen como consecuencia de un trauma hepatico o a las vias biliares, es
asi como se han reportado casos ocurridos en pacientes después de una

colecistectomia laparoscoépica, post colecistitis aguda, por coledocolitiasis, 0 como
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complicacion de algunas neoplasias extraabdominales como el cancer de pulmon.
También se ha reportado casos de bilioma espontaneo, las cuales son consideradas
como idiopéticas. Sin embargo, a pesar de la gran cantidad de causas que puedan
ocasionarla es una complicacién rara y poco reportada. En el Perd no tenemos una
estadistica documentada acerca de la incidencia de esta complicacion y es

infrecuentemente reportada en la literatura nacional.

En estos casos se cree que una fuga subaguda de la bilis permite la formacién de una
seudo capsula por las estructuras adyacentes, delimitando la coleccion. Por el
contrario, una fuga aguda rapida produciria una peritonitis quimica generalizada. En
nuestro caso los hallazgos pudieron ser ocasionados en primer lugar por el
componente inflamatorio de las vias biliares dilatadas durante un tiempo prolongado,
la cual pudo ocasionar la formacion del bilioma, mientras que la peritonitis quimica
pudo ser un cuadro agudo por la dilatacién excesiva del conducto colédoco ocasionada

por el gran tamafio del lito la cual ocasiond la fuga rapida de bilis.

Desde el inicio de la era laparoscépica el nUmero de colecistectomias ha aumentado
considerablemente. Esto debido a los grandes beneficios que ofrece la cirugia
endoscopica. Desgraciadamente este aumento en el nimero de procedimientos es
también acompafiado por un aumento en el nimero de lesiones de la via biliar, no asi
de otras complicaciones. Los problemas mas frecuentemente presentados son la
hemorragia, infeccién, colecciones peri hepaticas, lesiones a la via biliar y fuga biliar.
Las lesiones de via biliar han aumentado de 2 a 3 veces, esto principalmente debido
a la lesion inadvertida del colédoco. En un estudio multicéntrico realizado en Suecia,
entre 1975 y 1981 se encontrd un porcentaje de fuga biliar significativa de entre 0.07-
0.20% en pacientes sometidos a colecistectomia abierta electiva. Hawasli reportd una
tasa mas alta para lesiones de via biliar poscolecistectomia laparoscoépica del 3.0-
4.0%. Numerosos estudios incluidos en un metaandlisis realizado en la Universidad de
Philadelphia demuestran que la mortalidad del procedimiento laparoscopico es menor
en comparacion con la colecistectomia abierta, sin embargo, las lesiones de via biliar
aumentan en especial durante la curva de aprendizaje del cirujano. De todas las

complicaciones analizadas en 83 series de colecistectomias laparoscopicas realizadas
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en los Estados Unidos, la fuga biliar fue la complicacion mas frecuentemente
reportada. 95% de las colecciones perihepaticas se resuelven de manera espontanea,
sin embargo, en otros casos estas colecciones se ven limitadas por las estructuras
anatémicas del abdomen formando asi un bilioma. La localizacion mas frecuente es
en el lecho vesicular, la coleccion queda generalmente limitada por el higado, el
estbmago y el epiplén menor. El manejo de la fuga biliar posoperatoria depende del
tiempo de diagnostico con relacion a la cirugia. Las fugas biliares generalmente son
causadas por lesiones inadvertidas del colédoco como lo mencionamos anteriormente,
sin embargo, la mala técnica en la aplicacion de grapas; esto es grapas mal apretadas,
colocadas una sobre la otra, grapas que no ocluyen el espesor completo del conducto
y grapas colocadas muy proximas unas a otras, pueden ser la causa. La fuga biliar
secundaria a conductos de Lushka permeables se presenta hasta en el 17% de los
casos. La lesién puede ocurrir durante la diseccidn tanto por instrumentos como por
energia. La lesion térmica ocasionada por los instrumentos tanto monopolares como
bipolares, aplicados cerca de la via biliar, puede ser causa de lesién desapercibida, y
generalmente se manifiesta de manera tardia. Durante la evaluacion de la fuga biliar
surgen las siguientes preguntas: ¢Se emple6é colangiografia intraoperatoria? ¢Se
presentd alguna dificultad técnica durante el procedimiento? ¢Se identifico
adecuadamente la anatomia biliar? La valoracién inicialmente se realiza por medio de
ultrasonido, ya que es de alta sensibilidad y especificidad para detectar liquido,
ademas de su bajo costo, sin embargo, la ausencia de liquido en el estudio
ultrasonografico no descarta por completo la posibilidad de fuga. Rayter en un estudio
clinico demostr6é que Unicamente el 50% de las colecciones pequefias entre 7-12 mL
eran detectadas por el ultrasonido. Ademas, el ultrasonido y la tomografia computada
pueden detectar colecciones dentro de la cavidad abdominal pero no pueden
adecuadamente distinguir la naturaleza de estas. El no poder valorar si estas
colecciones comunican o no con la via biliar es otra de sus desventajas. La tomografia
computada con drenaje percutaneo, asi como la puncién guiada por ultrasonido puede
ser una opcion diagnéstica y terapéutica viable. El estudio con radioisétopos es un
método sensible, no invasivo que permite identificar complicaciones posoperatorias en

cirugia hepatobiliar, en especial en fases tempranas. La colangiografia retrograda
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endoscopica (CPRE) es el estudio que mas informacion aporta, identifica el sitio de la
fuga, determina si existe litiasis residual y permite realizar una esfinterotomia y
ferulizacion si estuviese indicado. En caso de no contar con los métodos previamente
mencionados, la laparoscopia de repeticion es un método adecuado, y en caso de no
lograrse, la laparotomia continla siendo una excelente opcion y para muchos, la

optima.
2.4.1. Causas de biliomas

e Lesion traumética en la vesicula biliar o en los conductos biliares durante una
cirugia biliar o una lesién abdominal.

e Infeccién en la vesicula biliar o los conductos biliares, lo que puede causar
inflamacion y fuga de bilis.

e Obstruccion del conducto biliar comun debido a célculos biliares o tumores.

e Pancreatitis, una inflamacion del pancreas que puede causar dafio en los
conductos biliares y fugas de bilis.

e Enfermedades hepaticas, como la cirrosis o la hepatitis, que pueden afectar la
produccion y el flujo de bilis.

e Intervenciones quirdrgicas previas en la vesicula biliar o en los conductos
biliares que pueden haber dejado algun tipo de obstruccion o dafio.

e Lesion o dafio en el conducto biliar durante una endoscopia o0 una intervencion

quirargica.

Es importante destacar que estos son solo algunos ejemplos de posibles causas de

los biliomas y que la causa exacta puede variar segun la persona y su historial médico.

2.4.2. Fisiopatologia.

La fisiopatologia del bilioma involucra una fuga de bilis del sistema biliar hacia los
tejidos circundantes, lo que resulta en la acumulacién de bilis fuera de su ubicacién
normal en el tracto biliar. La bilis es un liquido producido por el higado y almacenado
en la vesicula biliar, que ayuda en la digestion de las grasas y la eliminacién de los

desechos del cuerpo.
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Cuando hay una lesién o una obstruccion en el sistema biliar, la bilis puede escapar
hacia el tejido abdominal y formar una acumulacion de bilis llamada bilioma. Esto
puede suceder por varias razones, incluyendo cirugia biliar, traumatismo abdominal,
infeccion, obstruccion de los conductos biliares y otras enfermedades hepéticas o

pancreaticas.

El bilioma puede causar una serie de sintomas, como dolor abdominal, fiebre, nduseas
y vomitos, y puede ser detectado mediante pruebas de diagndstico por imagenes como

ultrasonido, tomografia computarizada o resonancia magnética.

2.4.3. Métodos diagndsticos

Existen varias pruebas y métodos de diagnéstico que pueden ayudar a detectar la
presencia de un bilioma. A continuacion, se describen algunos de los métodos mas

comunes:

1. Pruebas de sangre: los analisis de sangre pueden mostrar signos de
inflamacion o infeccion, asi como de una funcién hepética anormal.

2. Ultrasonido abdominal: es una prueba de imagen no invasiva que utiliza ondas
sonoras para producir imagenes del abdomen. El ultrasonido puede mostrar la
presencia de una acumulacion de liquido y ayudar a identificar la causa
subyacente del bilioma.

3. Tomografia computarizada (TC): esta prueba de imagen utiliza rayos X y una
computadora para crear imagenes detalladas del interior del cuerpo. La TC
puede ayudar a identificar la ubicacion exacta del bilioma y evaluar el dafio en
los érganos circundantes.

4. Resonancia magnética (RM): esta prueba de imagen utiliza campos magnéticos
y ondas de radio para producir imagenes detalladas del interior del cuerpo. La
RM puede ayudar a identificar la causa subyacente del bilioma y detectar
cualquier dafio en los tejidos circundantes.

5. Colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE): es una prueba que

combina un endoscopio y un medio de contraste para visualizar los conductos
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biliares. La CPRE puede ayudar a identificar la causa subyacente del biliomay
evaluar la obstruccion de los conductos biliares.

6. Biopsia: si se sospecha de un cancer, se puede realizar una biopsia de la
acumulacion de liquido para obtener una muestra de tejido y evaluarla en un

laboratorio.

2.4.4. Tratamiento.

El tratamiento del bilioma depende del tamafio, ubicacion y causa subyacente del
bilioma. En general, el objetivo del tratamiento es drenar el bilioma y tratar la causa
subyacente para prevenir la recurrencia del bilioma. Los tratamientos comunes

para el bilioma incluyen:

1. Drenaje percutédneo: esta es una técnica de intervencion radioldgica que utiliza
una aguja y una guia de imagen para drenar el liquido acumulado. EI médico
inserta la aguja a través de la piel y la lleva hasta el bilioma, luego drena el
liquido.

2. Cirugia: en algunos casos, puede ser necesario realizar una cirugia para drenar
el bilioma y reparar cualquier dafio en los 6rganos circundantes. La cirugia
también puede ayudar a identificar y tratar la causa subyacente del bilioma.

3. Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE): en algunos casos, la
CPRE puede ser utilizada para drenar el bilioma y tratar la causa subyacente.

4. Antibiéticos: si hay una infeccibn presente, puede ser necesario tomar
antibiéticos para tratarla.

Es importante tratar la causa subyacente del bilioma para prevenir su recurrencia.
Si la causa subyacente es una obstruccion de los conductos biliares, es posible
gue se necesite una cirugia o un procedimiento para desbloquear los conductos. Si
la causa es una enfermedad hepatica o pancredtica, se pueden necesitar

tratamientos especificos para controlar la enfermedad.
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En general, el prondstico del bilioma depende de la causa subyacente y de la
rapidez con que se diagnostique y trate. Si se trata adecuadamente, el bilioma

puede resolverse sin complicaciones graves.

2.5 Hipotesis.

1. Durante la curva de aprendizaje, es mas frecuente la formacion de un bilioma
posterior a la realizacion de una colecistectomia laparoscopica en comparacion
con una colecistectomia convencional.

VARIABLES.

Variable independiente: Tipo de procedimiento.

Variable dependiente: Formacién de un bilioma.

2. La anatomia de la via biliar influye en la formaciéon de biliomas,
independientemente del tipo de procedimiento quirdrgico utilizado (abierto o
laparoscopico).

VARIABLES.

Variable independiente: tipo de procedimiento quirdrgico

Variable dependiente: formacién de un bilioma.
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CAPITULO lII: DISENO METODOLOGICO

3.1. Método de la investigacién

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7

El tipo de estudio fue retrospectivo, cualitativo, cuantitativo, descriptivo y
transversal.
El tipo de disefio fue no experimental.
Dimension temporal: El estudio se realizO en el periodo de 30 meses
comprendido del 1ro de enero del 2021 al 30 de junio del 2023
Dimension espacial: La investigacion se llevo a cabo en el Hospital Nacional
San Juan De Dios Santa Ana, ubicado en el municipio de Santa Ana,
departamento de Santa Ana, siendo este un hospital regional a nivel Occidental.
Universo: La poblacién del proyecto de investigacion la constituyen 1,007
pacientes a quienes se le realiz6 colecistectomia abierta o laparoscoépica en el
Hospital Nacional San Juan De Dios de santa Ana en el periodo comprendido
del 1ro de enero del 2021 al 30 de junio del 2023.
Estos datos fueron obtenidos de la base de datos nacional del Ministerio
de Salud del El Salvador y del Departamento de ESDOMED del Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana.
Muestra: fueron 15 los pacientes que presentaron bilioma posterior a una
colecistectomia convencional y posterior a colecistectomia laparoscépica
siendo no probabilistica.
Criterios de inclusion:
e Pacientes sometidos a colecistectomia abierta operados en Sala de
operaciones mayor de manera electiva
e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica operados en Sala de
operaciones mayor de manera electiva
e Pacientes sometidos a colecistectomia abierta operados en Sala de
operaciones de emergencia.
e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica operados en Sala de

operaciones de emergencia
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e Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica operados en Cirugia

mayor ambulatoria.

8) Criterios y exclusion.

e Pacientes que se les realizé colecistectomia convencional en Hospitales
Nacionales periféricos de la region occidental y que fueron referidos al
Hospital Nacional San Juan de Dios Santa Ana.

e Pacientes diagnosticados con patologias biliares malignas.

e Pacientes colecistectomizados referidos de medico particular.

e Paciente que presentaron bilioma de causa no quirargica

9) Instrumentos de recoleccién de datos:
Se realiz6 el analisis documental al revisar los expedientes de los pacientes
gue fueron sometidos a cirugia de colecistectomia ya sea técnica abierta o

laparoscopica, salvaguardando la identidad de los pacientes.
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10) Operacionalizacion de las variables

Objetivos Variable Tipo Dimensiones Indicadores Técnica/lnstrumento Esca_quie
medicion

OBJETIVO Tipo de Independiente Técnica Tipo de abordaje | Revision de Cualitativa
GENENERAL: colecistectomia quirdargica (abierta o expedientes clinicos nominal
Determinar las laparoscépica)
causas de | Bilioma Dependiente Presencia- Presencia de Expediente clinico, Cualitativa
biliomas Tratamiento coleccion biliar - | hoja operatoria, notas | nominal
posterior a la Necesidad de de seguimiento
colecistectomia reintervencion -
convencional en Tratamiento
comparacion conservador
con Causas del Dependiente Técnica Lesion del Expediente clinico, Cualitativa
colecistectomia | bilioma quirdrgica - conducto cistico | protocolo operatorio nominal
laparoscopica Lesion de via o hepatico -
en el Hospital biliar Falta de clips -
Nacional  San Hemorragia
Juan de Dios de asociada
Santa Ana, ["Edad Interviniente / | Edad del Rango etario al | Expediente clinico Cuantitativa
durante el descriptiva paciente momento de la continua
periodo cirugia
comprendido de
enero de 2021 a | Sexo Interviniente / Género Masculino / Expediente clinico Cualitativa
junio de 2023. descriptiva bioldgico Femenino nominal
OBJETIVOS
ESPECIFICOS: - PNamero de Dependiente Manejo Casos con Expediente clinico Cuantitativa
Identificar I"fls reintervencione quirdrgico reintervencion discreta
causas — mas | o quirdrgica por
frecuentes que bilioma
pueéie . llegar a Porcentaje de Dependiente Incidencia N.° de biliomas Registro estadistico Cuantitativa
Eirl(i)origr Un 1 casos con posterior a cada | hospitalario porcentual

' bilioma tipo de

posterior a la
colecistectomia
convencional y
posterior a la
colecistectomia

laparoscopica.
Definir el
ndamero de

pacientes  por
edad y sexo que
han sido
reintervenido
por un bilioma y
en contraparte a
quienes se les
ha dado manejo
conservador.
Registrar el
porcentaje  de
colecistectomia
S tanto abiertas
como
laparoscopica
que
posteriormente
presentaron
bilioma posterior
a su realizacion.

colecistectomia
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11) Trabajo de campo:
Dentro del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana se implemento el
método comparativo entre los biliomas que se dieron posterior a una
colecistectomia abierta y colecistectomia laparoscopica.

12) Plan de analisis:
Se compar6 el numero de biliomas que se presentaron posterior a una
colecistectomia abierta versus colecistectomia laparoscopica, asi como los

que factores conllevaron al aparecimiento del bilioma.

3.2. Consideraciones éticas.
Actualmente, todos los estudios de investigacion deben cumplir con las exigencias

éticas para proteger los datos e informacién personal de cada paciente.

En el estudio se omiti6é el uso de nombres de los pacientes a los que se les realiz6 los
diferentes procedimientos quirdrgicos, asi como de los pacientes que presentaron
bilioma; la bdsqueda de los casos se realizé con el censo de los que fueron
intervenidos quirdrgicamente por patologia biliar por medio de cirugia abierta o
laparoscopica; para lo que se otorgé un namero correlativo a cada expediente y de

esta manera asegurar que la identidad de paciente quede protegida.

Se mantuvo en anonimato el médico cirujano, ya sea residente de cirugia general o
médico staff de la misma especialidad quien fue responsable de la realizacion del

procedimiento y tuvo como complicacion la formacién de un bilioma.

La finalidad de los datos obtenidos es Unicamente descriptiva y de caracter an6nimo,

pretendiéndose impactar en la salud de la sociedad salvadorefia.
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CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

4.1 Andlisis e interpretacion de resultados

4.1.1. Total de colecistectomias realizadas durante el periodo del 1 de enero de
2021 al 30 de junio del 2023.

700
600
500
400
300
200
100

600

407
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Grafico 1. Total de Colecistectomias realizadas durante el periodo de enero de 2021 a
junio del 2023.

Andlisis: el total de colecistectomias realizadas en el periodo mencionado fue de 1007

de las cuales en su mayoria fueron procedimientos abiertos con un total de 600 y

laparoscopicas 407.
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4.1.2. Total de colecistectomias laparoscopicas durante el periodo de enero de

2021 de junio del 2023 en cirugia mayor ambulatoria y sala de operaciones.
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Gréfico 2. Total de colecistectomias laparoscépicas durante el periodo de enero de
2021 a junio del 2023 en CMA y Sala central de operaciones

Andlisis: el total de colecistectomias laparoscépicas realizadas en el periodo

mencionado fue de 157 en cirugia mayor ambulatoria y 250 en sala central de

operaciones.
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4.1.3. Colecistectomias laparoscoOpicas realizadas de manera electiva y de

emergencia en sala central de operaciones de enero del 2021 a junio del 2023.
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Gréfico 3. Colecistectomias laparoscépicas realizadas de manera electiva y de
emergencia en Sala central de operaciones de enero de 2021 a junio del 2023.

Andlisis: el total de colecistectomias laparoscépicas realizadas en el periodo

mencionado fue de 225 de manera electiva en cirugia mayor ambulatoria y 25 de

emergencia en sala central de operaciones.
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4.1.4. Colecistectomias abiertas realizadas de manera electiva y de emergencia

en sala de central de operaciones de enero de 2021 a junio del 2023.
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Gréfico 4. Colecistectomias abiertas realizadas de manera electiva y de emergencia
en Sala central de operaciones de enero de 2021 a junio del 2023.

Andlisis: el total de colecistectomias abiertas realizadas en el periodo mencionado en

sala de operaciones de manera electiva fue de 195 y de emergencia fue de 405.
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4.1.5. Colecistectomias laparoscépicas realizadas por médico staff y residentes
de enero del 2021 a junio de 2023.
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Gréfico 5. Colecistectomias laparoscopicas realizadas por médico staff y residentes de
enero del 2021 a junio del 2023.

Andlisis: el total de colecistectomias laparoscépicas realizadas en el periodo

mencionado por médico staff fue de 285 y por médico residente fue de 122.
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4.1.6. Colecistectomias abiertas realizadas por médico staff y residentes de
enero del 2021 a junio del 2023.

450 416

Medico Staff Medico Residente

Gréfico 6. Colecistectomias abiertas realizadas por médico staff y residentes de enero
del 2021 a Junio del 2023

Andlisis: el total de colecistectomias abiertas realizadas, en el periodo mencionado,

por médico staff fue de 184 y por