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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

La colecistectomía es el estándar de oro para manejar la enfermedad litiásica de 

la vesícula biliar sintomática y complicada, sin embargo, conlleva un riesgo 

pequeño y significativo de lesión de vías biliares (BDI por sus siglas en inglés) .1 A 

nivel global, la lesión iatrogénica de las vías biliares se produce en el 0,1 y 0,2% 

de las colecistectomías abiertas.2 Y, se ha informado que la cirugía laparoscópica 

ha aumentado estas lesiones tanto en volumen (0,4 al 0,6%) como en gravedad.3 

Dada la frecuencia con la que se realiza la colecistectomía en todo el mundo, 

incluso una tasa baja de lesión en vía biliar presenta una enorme carga potencial 

para la salud pública en el Perú, pese a que no existan datos nacionales exactos.4 

Las lesiones iatrogénicas de las vías biliares son complicaciones graves durante 

la colecistectomía laparoscópica e incluyen fugas biliares y lesiones importantes 

de las vías biliares.5 Por lo que aumenta considerablemente la morbilidad de una 

operación que de otro modo sería simple. Infortunadamente, estas lesiones 

afectan a una población relativamente más joven que conduce a la pérdida de 

trabajo, así como a una carga financiera considerable. La prevención de estas 

lesiones mediante una técnica quirúrgica adecuada y la delimitación de la 

anatomía son aspectos importantes.6 Incluso, la derivación oportuna y el manejo 

adecuado son igualmente importantes para lograr buenos resultados.7,8 

La presencia de una BDI es una complicación devastadora asociada con 

morbilidad a corto y largo plazo, mayor costo y una calidad de vida deteriorada.9 

Por lo que el objetivo de la reparación quirúrgica del tracto biliar lesionado es la 

restauración de un conducto biliar duradero y la prevención de complicaciones a 

corto y largo plazo, como fístula biliar, absceso intraabdominal, estenosis biliar, 

colangitis recurrente y cirrosis biliar secundaria.10  

La particular importancia de las BDI después de la colecistectomía radica en la 

frecuente aparición de lesiones de defectos a larga distancia. Con los avances en 

la experiencia técnica y la atención especializada, se ha informado que el 90% de 

las BDI tienen un buen resultado.11 A pesar de estos avances, la mortalidad y la 

morbilidad están asociadas con las BDI posteriores a la colecistectomía. Estos 

pueden ocurrir antes o en el momento de la reparación definitiva. 
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1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los resultados a corto y largo plazo de pacientes con lesión de vía 

biliar después de la colecistectomía atendidos en el Hospital de Emergencias 

José Casimiro Ulloa durante los años 2015 y 2020? 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Evaluar los resultados a corto y largo plazo de pacientes con lesión de vía biliar 

después de la colecistectomía atendidos en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa durante los años 2015 y 2020. 

1.3.2 Objetivos específicos 

• Describir las características clínicas de los pacientes con BDI después de 

la colecistectomía. 

• Identificar los resultados a corto plazo de los pacientes con BDI después de 

la colecistectomía. 

• Determinar los resultados a largo plazo de los pacientes con BDI después 

de la colecistectomía. 

1.4 Justificación 

La colecistectomía es una de las operaciones más comunes realizadas por 

cirujanos de todo el mundo. La lesión iatrogénica de vía biliar es una complicación 

rara pero muy temida asociada con este tipo de intervenciones quirúrgicas. Por lo 

que las BDI provocan un cambio serio en el manejo de los pacientes con una 

morbilidad considerable y una mortalidad definitiva.  

Se ha descrito que los pacientes con BDI tienen una calidad de vida 

significativamente deteriorada y una supervivencia general disminuida. Por lo 

tanto, un paciente por lo demás sano que se somete a una operación simple por 

cálculos en la vesícula biliar puede convertirse en un candidato para trasplante de 

hígado debido a estenosis recurrentes que resultan en cirrosis hepática biliar 

secundaria tras presentar una BDI.12 Conocer los resultados clínicos a corto y 

largo plazo en los pacientes con BDI tendrá implicaciones significativas para el 
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asesoramiento del paciente y la familia tanto antes de la colecistectomía como 

después de la lesión del colédoco. 

Incluso, a nivel nacional son escasos los estudios basados en la población, 

basados en la clasificación detallada, el tratamiento y el resultado de las BDI. Por 

lo que, evaluar los resultados clínicos de las BDI en pacientes 

colecistectomizados puede promover estudios que identifiquen los factores que 

impulsan la morbilidad y predicen los resultados clínicos en esta población. 

1.5 Delimitación 

Pacientes adultos que fueron sometidos a colecistectomía y presentaron BDI en el 

Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa durante los años del 2010 y 2020. 

1.6 Viabilidad 

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es uno de los establecimientos 

de salud más importantes a nivel nacional especializado en emergencias médicas 

y atención quirúrgica. Ello facilita la realización del presente estudio dado que este 

nosocomio tiene una gran afluencia de pacientes con enfermedades de la 

vesícula y vías biliares que acuden a tratarse. Además, cabe resaltar que el 

investigador cuenta con acceso a los registros médicos de los pacientes tratados 

en el hospital, lo que asegurará la recopilación de datos durante la ejecución del 

estudio. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Halbert et al., llevaron a cabo un estudio retrospectivo que determinó los 

resultados a largo plazo de 125 pacientes con lesiones del colédoco después de 

la colecistectomía laparoscópica por colelitiasis admitidos en un hospital terciario 

en Estados Unidos. No se produjeron muertes en los primeros 30 días. Sin 

embargo, la mortalidad fue del 20,8% (n=26) con un tiempo medio hasta la muerte 

de 1,64 ± 1,08 años.  Solo un paciente que se sometió a hepaticoenterostomía 

requirió un trasplante de hígado 4,3 años después de la cirugía. No se demostró 

diferencia en las lesiones según el tipo de reparación requerida (p>0,05).13 

Koppatz et al., informaron los resultados a largo plazo de la lesión del conducto 

biliar después de una colecistectomía en 52 pacientes atendidos en un centro 

hepatobiliar en Finlandia. Los resultados evidenciaron que, el 71% (n=37) de los 

pacientes lograron la permeabilidad primaria (83%; n=29) si fueron operados 

principalmente por un cirujano hepatobiliar). A los 3 años de seguimiento, 6 

(11,5%) pacientes obtuvieron un resultado de grado B, 10 (19,2%) de grado C y 7 

(13,5%) de grado D. Además, esta investigación evaluó la calidad de vida de los 

pacientes tras la lesión encontrando que fue similar independientemente del grado 

de resultado (p>0,005).14 

De igual forma, Rystedt et al., analizaron los resultados de la lesión del conducto 

biliar a través de la revisión de 55 134 historias clínicas de pacientes 

colecistectomizados a través de una cohorte retrospectiva. Los resultados 

evidenciaron que un 0,3% (n=174) pacientes presentaron lesión del conducto 

biliar. Entre estos pacientes predominó el grado C1 de Hannover (es decir, lesión 

pequeña menor de 5 mm) (n=102; 59%). La reparación más común fue la “sutura 

sobre tubo en T” (n=78; 45%) y la reconstrucción con hepaticoyeyunostomía se 

realizó en 30 pacientes (17%). Un total de 31 pacientes (18%) fueron 

diagnosticados con estenosis, 19 de los cuales fueron reparados principalmente 

con “sutura sobre tubo en T”. La mediana de estancia hospitalaria fue de 14 días 

(1-149).15 

Una revisión sistemática realizada por Wang et al., evaluó la evidencia disponible 

sobre los resultados clínicos de las BDI en 32 estudios. Este estudio informó que 
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la reparación temprana de la lesión se asoció con mayores tasas de fracaso de la 

reparación (OR: 4,03; p<0,001), complicaciones posoperatorias (OR 

2,18; p<0,001) y estenosis biliar (OR 6,23; p<0,001). Por tanto, entre los pacientes 

con BDI, la derivación temprana y la reparación tardía parecen otorgar resultados 

favorables.16 

En Lima, Aliaga–Sánchez S., realizó un estudio observacional que evaluó los 

resultados de la BDI después de la colecistectomía laparoscópica subtotal 

fenestrado en 37 pacientes atendidos en el Hospital de Ventanilla. Entre los 

principales resultados a corto plazo se informó empiema vesicular (9%), vesícula 

gangrenada (2%), Síndrome de Mirizzi (2%) y vesícula escleroatrófica (6%). Entre 

los pacientes no se reportan muertes.17   

2.2 Bases teóricas 

BDI posterior a colecistectomía 

Una BDI es un daño a las vías biliares que ocurre durante una cirugía de vesícula 

biliar.18 Estas son complicaciones peligrosas de la colecistectomía, que ocurren 

con más frecuencia desde la introducción y la adopción generalizada de la 

laparoscopia (0,4 a 1,5% de los casos) en comparación con la colecistectomía 

abierta (0,2 a 0,3% de los casos).19  

Etiología 

La mayor parte de las lesiones iatrogénicas de la vía biliar se deben a una mala 

interpretación de la anatomía, así como a la presencia de variantes anatómicas. 

Además de las variantes anatómicas del sistema de conductos biliares 

extrahepáticos y los cambios patológicos en el triángulo de Callot, las principales 

razones de la aparición de BDI son, especialmente durante la "curva de 

aprendizaje", una técnica de disección inadecuada y, a menudo, la falta de 

voluntad para convertir, incluso en casos difíciles.20 

Factores de riesgo 

Se han descrito bien una serie de factores de riesgo para la aparición de BDI, que 

incluyen inflamación severa, sangrado, variaciones anatómicas y falta de 

experiencia quirúrgica.  
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Entre los factores anatómicos, las numerosas variantes anatómicas de la vía biliar 

representan una posible causa de lesión iatrogénica, por ejemplo, las diferentes 

variantes del conducto cístico, como conducto cístico corto, conducto cístico 

paralelo al colédoco, anomalías de la unión conducto hepático común, presencia 

del conducto hepatocístico, conducto cístico accesorio, existencia de conductos 

biliares aberrantes (p. ej., conducto de Luschka).21 

Entre los factores relacionados con el paciente, la obesidad severa, la cirugía 

previa en el tracto biliar y la enfermedad hepática subyacente parecen ser 

factores predisponentes para las complicaciones perioperatorias. 

Sin embargo, la colecistitis aguda provoca una serie de modificaciones de la 

anatomía local (adherencias, engrosamiento de los tejidos, inflamación, sangrado) 

que se asocian a un mayor riesgo de lesión iatrogénica. Entre los factores 

relacionados con la técnica, el abordaje laparoscópico en sí representa un factor 

de riesgo, de ahí la importancia de una correcta “curva de aprendizaje” para los 

cirujanos jóvenes.  

Los factores humanos también juegan un papel crucial en la fisiopatología de la 

lesión biliar iatrogénica: la excesiva seguridad del cirujano, la prisa por terminar la 

intervención, el cansancio y preocupaciones personales del cirujano, la ansiedad 

de actuación, la superficialidad de la intervención quirúrgica. actuar, y la falta de 

humildad en la conversión a cirugía abierta en casos dudosos puede determinar 

un daño relevante en el árbol biliar.22 

Clasificación 

Antes del advenimiento de la colecistectomía laparoscópica, la lesión más 

frecuente de la vía biliar estaba representada por la estenosis de la vía biliar, y las 

BDI se clasificaban utilizando la “clasificación de Bismuth” según el nivel de lesión 

biliar.23 Esta clasificación incluye cinco tipos de BDI según la distancia desde el 

hilio hepático, el nivel de la lesión, la afectación de la bifurcación de la vía biliar y 

el conducto sectorial derecho individual.  

El consenso internacional más reciente recomienda graduar la gravedad de las 

BDI según el sistema de clasificación de Strasberg.24 Estas han sido clasificadas 

según el grado y nivel de la lesión (Ver Figura 1).25  
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Figura 1. Clasificación de las lesiones de vías biliares según Strasberg. De 

Strasberg et al.25  
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Donde se describen: 

• Tipo A: Fuga del conducto cístico o fugas de pequeños conductos en el 

lecho hepático tras lesión desde pequeños conductos hepáticos que 

drenan del lecho hepático o del conducto cístico. 

• Tipo B: Oclusión de un conducto hepático derecho aberrante. 

• Tipo C: Fuga tras corte transversal sin ligadura en el conducto hepático 

derecho aberrante. 

• Tipo D: Lesión lateral del colédoco menor al 50% de la circunferencia. 

• Tipo E: Lesiones en la sección o estenosis del conducto hepático principal, 

por lo que se considera una lesión de vía biliar mayor.24 Se clasifican como:  

o E1: Tipo I de Bismuth, lesión mayor a 2 cm de la confluencia. 

o E2: Tipo II de Bismuth, lesión menor a 2 cm de la confluencia. 

o E3: Tipo III de Bismuth, lesión hiliar con confluencia biliar 

preservada. 

o E4: Tipo IV de Bismuth, estenosis hiliar con afectación de la 

confluencia. 

o E5: Tipo V de Bismuth, estenosis de conducto hepático derecho 

aberrante y conducto hepático común. 

Por lo que, las BDI se clasifican según su gravedad en:24 

• Grado de gravedad 1 (SG1): lesiones de tipo A y D (lesiones laterales que 

no provocan la discontinuidad de las vías biliares) 

• Grado de gravedad 2 (SG2): Tipo B, C, E1, E2, E3. (Lesiones axiales que 

resultan en discontinuidad única del árbol biliar) 

• Grado de gravedad 3 (SG3): Tipo E4, E5. (Lesiones axiales que resultan 

en dos o más discontinuidades del árbol biliar) 

Existe otra clasificación basada en la etiología, la localización y el intervalo 

diagnóstico, a partir de la cual se pueden extraer consecuencias diagnósticas y 

terapéuticas después de la colecistectomía laparoscópica. La Clasificación de 

Neuhaus categoriza las BDI de acuerdo a la lesión inicial después de la 

colecistectomía.26 Entre las principales lesiones de la vía biliar se incluyen 

oclusión por clips (tipo B), lesiones laterales (tipo C), transecciones completas 
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(tipo D) y estenosis tardías de las vías biliares extrahepáticas (tipo E) (Ver Figura 

2). 

• Tipo A: Fuga biliar periférica conectada al sistema de conductos 

biliares principal. Las fugas biliares periféricas se dividen en 

insuficiencias del muñón quístico (tipo A1) y fugas del lecho de la 

vesícula biliar (tipo A2). Generalmente este tipo de lesiones se 

pueden tratar con una papilotomía, posiblemente combinada con la 

colocación de un stent temporal. 

• Tipo B: Oclusión del conducto colédoco sin sección transversal. Esta 

lesión generalmente es causada por un clip mal colocado. Se 

distingue entre una oclusión incompleta (tipo B1) y una completa 

(tipo B2). Dependiendo de la extensión de la lesión, se recomienda 

colocar un stent durante 1 año para evitar estenosis tardías. 

• Tipo C: Lesión tangencial del conducto colédoco con preservación 

de la continuidad. Las lesiones tangenciales son causadas por una 

técnica de preparación inadecuada (termocoagulación directa, clips 

mal colocados). Se distingue entre lesiones pequeñas/puntiformes 

(<5 mm) (tipo C1) y lesiones más extensas (tipo C2). 

• Tipo D: Transección completa del conducto colédoco o de un 

conducto biliar derecho sin conexión con el sistema principal de 

conductos biliares. En este tipo de lesiones, la distinción entre 

transecciones sin defectos (tipo D1) y aquellas con una sección 

defectuosa más o menos larga (tipo D2) tiene relevancia terapéutica. 

• Tipo E: Estenosis del conducto colédoco. Este tipo de estenosis se 

descubren después de un intervalo postoperatorio sin síntomas de 

duración variable. 

Manejo 

La BDI se puede manejar con técnicas quirúrgicas, endoscópicas o radiológicas 

según la gravedad de la lesión.27 El tratamiento óptimo depende del momento del 

reconocimiento de la lesión, la extensión de la lesión del conducto biliar, el estado 

del paciente y la disponibilidad de cirujanos hepatobiliares experimentados.28 
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Figura 2. Clasificación de Neuhaus de las lesiones de la vía biliar después de la 

colecistectomía. De Neuhaus et al.26 
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Para determinar el manejo adecuado, es fundamental definir el tipo de BDI. Los 

autores han propuesto previamente un sistema de clasificación para cubrir todo el 

espectro de posibles lesiones, incluido el mecanismo, la extensión, el nivel y el 

intervalo de diagnóstico de la lesión después de la colecistectomía. Las lesiones 

menores, como la fuga del conducto cístico o del colédoco y las estenosis cortas, 

a menudo pueden tratarse mediante endoscopia, pero se necesita una 

reconstrucción quirúrgica para las complicaciones biliares mayores.29 

En la clasificación de Strasberg, manteniendo la continuidad del conducto biliar, la 

lesión de tipo A generalmente se trata por medios no quirúrgicos. Las lesiones 

menores generalmente se tratan con éxito mediante endoscopía, pero las 

mayores generalmente requieren cirugía.30 Aunque las lesiones tipo B a D pueden 

tratarse mediante abordajes endoscópicos, es probable que la reconstrucción 

quirúrgica sea un tratamiento definitivo para la formación tardía de estenosis en 

una lesión tipo B, o para la migración de una lesión de D a E de Strasberg. 

El abordaje quirúrgico puede variar desde la sutura de la lesión hasta el trasplante 

de hígado, pero la operación más común es la hepaticoyeyunostomía.31 Se 

recomienda que las reconstrucciones quirúrgicas de BDI se realicen en centros 

especializados para aumentar la permeabilidad del árbol biliar. Para lesiones tipo 

E complejas, la reparación quirúrgica con anastomosis bilioentérica es el 

tratamiento de elección.32 

Las lesiones laterales extendidas, por ejemplo, a menudo son susceptibles de 

sutura directa con tubo en T. Las transecciones completas sin pérdida de longitud 

ductal diagnosticada durante la cirugía pueden tratarse mediante reparación 

ductal de extremo a extremo durante una sutura de la fijación del tubo en T 

cuando los bordes del conducto biliar seccionado están frescos y bien 

vascularizados. Sin embargo, este tipo de reparación se asocia con una alta tasa 

de reestructuración, probablemente debido a la subestimación del daño isquémico 

de la vía biliar. 

La mayoría de las transecciones completas se asocian con la pérdida de un 

segmento del conducto biliar. En esta situación, rara vez es posible una 

anastomosis termino–terminal del conducto biliar sin tensión, incluso si se ha 

movilizado el duodeno. Por estas razones, una hepaticoyeyunostomía termino–
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lateral en una técnica de mucosa a mucosa con una Y Roux de 40 cm en el asa 

yeyunal es el procedimiento preferido. La hepaticoyeyunostomía en Y de Rouxen 

se acepta generalmente como el tratamiento de referencia para las lesiones 

complejas de las vías biliares.33 

La colocación temporal de endoprótesis y la desviación de la bilis de la 

anastomosis sigue siendo controvertida. Quienes favorecen la colocación de 

stents y la descompresión del árbol biliar afirman una menor probabilidad de 

estenosis postoperatoria; otros han encontrado resultados equivalentes sin 

colocación de stent.34 La colocación de stents conlleva un riesgo de colangitis 

prolongada, pero asegura un tamaño mínimo de la anastomosis a medida que se 

produce la cicatrización y se asienta la inflamación, y permite un fácil acceso para 

la intervención diagnóstica y terapéutica. 

Grandes revisiones de lesiones en vía biliar sugieren que la lesión vascular 

concomitante está presente en aproximadamente el 25% de estos 

pacientes.35,36 Si bien la lesión arterial puede considerarse una indicación para 

retrasar la reparación dada la preocupación por la estructura anastomótica biliar o 

bilioentérica, puede ser necesario un trasplante de hígado para lesiones 

vásculobiliares catastróficas.  

Resultados a corto y largo plazo 

La evaluación diagnóstica de pacientes con BDI debe incluir una delimitación 

precisa de la anatomía biliar. La sospecha de formación de un absceso 

intraabdominal o lesión vascular puede detectarse mediante tomografía 

computarizada o colangiografía por resonancia magnética.37,38  

Aunque la mayoría de los autores coinciden en que la identificación 

intraoperatoria de BDI con reparación inmediata por un cirujano hepatobiliar en un 

centro terciario ofrece excelentes resultados, la tasa de diagnóstico intraoperatorio 

es del 15 al 80% según las series analizadas.39,40 La mayoría de los pacientes 

presentan más tarde una fuga de bilis, ictericia, colangitis y sepsis.41 Estos 

pacientes requieren drenaje biliar y el control de la sepsis seguido del diagnóstico 

de la extensión de la lesión y preparación para la cirugía.42 Como tal, muchos 

cirujanos prefieren retrasar la cirugía reconstructiva hasta que la inflamación haya 

disminuido y el paciente esté optimizado para la reparación.  
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Aunque los mejores resultados se ven cuando los pacientes se presentan 

temprano, no están sépticos y pueden someterse a una reparación inmediata, no 

hay consenso con respecto a la definición de reparación "temprana versus 

tardía". La mayoría de los autores definen el grupo “temprano” como pacientes 

sometidos a cirugía dentro de las 2 semanas, pero otros han definido este 

intervalo entre 3 semanas y hasta 6 semanas. La reparación tardía generalmente 

se ha definido como la reconstrucción realizada después de 6 a 12 semanas de la 

lesión. 

Los estudios que investigan específicamente los resultados a largo plazo de la 

hepaticoyeyunostomía en Y de Roux con anastomosis bilioentérica realizada para 

BDI importantes también respaldan los buenos resultados generales.43 

La tasa de mortalidad después de la BDI también es considerable, variando entre 

el 1,8% y el 4,6%, y algunas pruebas respaldan un aumento de la mortalidad del 

8,8% en pacientes con BDI en comparación con la tasa de mortalidad esperada 

ajustada por edad después de 20 años.13  

Finalmente, la mayoría de los estudios sugieren que las BDI tienen un impacto 

perjudicial en la calidad de vida relacionada con la salud en comparación con los 

pacientes sometidos a colecistectomía sin incidentes. Se ha informado de 

deterioro de la calidad de vida, particularmente en términos de limitaciones 

relacionadas con el trabajo, pérdida de productividad y mayor uso de beneficios 

por discapacidad, incluso años después del tratamiento.44 

2.3 Definiciones conceptuales 

Lesión de vía biliar 

Daño traumático de los conductos biliares que ocurre al identificar por error el 

conducto biliar común por el conducto cístico durante la colecistectomía.30 

Resultados a corto plazo 

Resultados más inmediatos sobre los cuales las organizaciones individuales 

tienen la influencia más directa.45 

Resultados a largo plazo 
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Resultados que tardan más en lograrse y es probable que sean aquellos en los 

que tiene menos influencia directa y a los que muchos elementos o eventos 

contribuyen. 45 

Mortalidad 

Número de muertes en un determinado grupo de personas en un determinado 

período de tiempo.45 

Edad 

Periodo de tiempo que ha vivido una persona o cosa.45 

Sexo 

Características estructurales y funcionales que definen el comportamiento de los 

organismos.45 

Raza 

Grupo social en el que se pueda dividir a los humanos de acuerdo con las 

similitudes percibidas en sus características físicas.45 

Cirugía secundaria 

Procedimiento quirúrgico que se realiza para mejorar las condiciones que se 

encuentran durante la realización de la cirugía primaria.45 

Estancia hospitalaria 

Número medio de días que los pacientes pasan en el hospital.45 

2.4 Hipótesis 

No aplica para estudios de seguimiento.  
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1 Diseño 

3.1.1 Tipo de estudio 

Investigación de enfoque cuantitativo, de tipo observacional, de corte longitudinal 

y proyección retrospectiva que hará uso de estadística inferencial. 

3.1.2 Diseño de investigación 

Este estudio recopilará y analizará datos numéricos dado que tendrá un enfoque 

cuantitativo. Además, el investigador no tendrá intervención con los sujetos de 

estudio y no manipulará las variables por lo que será de tipo observacional. Será 

una investigación de corte longitudinal dado que implicarán observaciones 

repetidas de las mismas variables en los sujetos de estudio. De proyección 

retrospectiva dado que recopilará datos consignados en las historias clínicas de 

los pacientes sometidos a colecistectomía que presentaron lesión de vía biliar.  

3.2 Población y muestra 

Población 

Todos los pacientes adultos que fueron sometidos a colecistectomía y 

presentaron BDI en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa durante los 

años del 2010 y 2020 serán incluidos en la población de estudio. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes adultos que hayan sido sometidos a colecistectomía por 

enfermedad biliar benigna entre los años 2010 y 2015. 

• Pacientes adultos que presentaron BDI tras la colecistectomía entre los 

años 2010 y 2015. 
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Criterios de exclusión 

• Pacientes pediátricos. 

• Pacientes con neoplasias malignas en el área hepatopancreaticobiliar 

incluidos cánceres de vesícula biliar, enfermedad hepática, pancreatitis, 

colecistitis acalculosa. 

• Pacientes con procedimientos convertidos de laparoscópicos a abiertos y 

colecistectomía incidental como parte de otro procedimiento. 

• Pacientes cuya BDI fue tratada únicamente por medios endoscópicos o 

radiológicos. 

Tamaño de la muestra 

Se incluirán 126 pacientes que hayan presentado BDI después de ser sometidos 

a colecistectomía entre enero del 2015 y enero del 2020. El cálculo del tamaño 

muestral se realizó en el software EPIDAT 3,1 dentro de un intervalo de confianza 

del 95%, error de estimación del 5% y proporción de lesión de vía biliar tras la 

colecistectomía del 9% de acuerdo a literatura.17 

 

Figura 3. Cálculo del tamaño muestral. 

Selección de la muestra 

Los participantes del estudio serán elegidos siguiendo un muestreo probabilístico 

aleatorio simple. Para ello se ordenarán las historias clínicas de todos los 

pacientes elegibles de estudio y se elegirán siguiendo una probabilidad de 2 en 2.
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3.3 Operacionalización de variables 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE, 

RELACIÓN Y 
NATURALEZA 

CATEGORÍA O 
UNIDAD 

Lesión de vía 

biliar 

Daño traumático de los 

conductos biliares que 

ocurre al identificar por 

error conducto biliar 

común por el conducto 

cístico durante la 

colecistectomía.30 

Paciente adulto que 

haya sido intervenido 

por colecistectomía y 

se le haya 

diagnosticado BDI 

posterior a esta. 

Nominal 

Politómica 
Cualitativa 

0 = Tipo A 

1 = Tipo B 

2 = Tipo C 

3 = Tipo D 

4 = Tipo E1 

5 = Tipo E2 

6 = Tipo E3 

7 = Tipo E4 

8 = Tipo E5 

Resultados a 

corto plazo 

Resultados más 

inmediatos sobre los 

cuales las organizaciones 

individuales tienen la 

influencia más directa.45 

Complicaciones 

biliares que presentó 

el paciente que 

presentó BDI durante 

los primeros 30 días 

tras colecistectomía. 

Nominal 

Politómica 
Cualitativa 

0 = Colangitis 

postoperatoria 

1 = Colección de líquido 

sub hepático 

2 = Fuga de bilis 

después de la 

hepaticoyeyunostomía 



22 
 

3 = Absceso hepático 

4 = Litiasis intrahepática 

5 = Síndrome de 

disfunción multiorgánica 

6 = Dehiscencia 

anastomótica de la 

hepaticoyeyunostomía 

Resultados a 

largo plazo 

Resultados que tardan 

más en lograrse y es 

probable que sean 

aquellos en los que tiene 

menos influencia directa y 

a los que muchos 

elementos o eventos 

contribuyen. 45 

Complicaciones 

biliares que presentó 

el paciente que 

presentó BDI posterior 

a los 30 días tras 

colecistectomía. 

Nominal 

Politómica 
Cualitativa 

0 = Estenosis de la 

anastomosis biliar-

entérica 

1 = Cirrosis biliar 

secundaria 

2 = Hipertensión portal 

3 = Colangiocarcinoma 

4 = Requerimiento de 

trasplante hepático 

ortotópico 

Mortalidad 

Número de muertes en un 

determinado grupo de 

personas en un 

determinado período de 

Paciente que presentó 

lesión de vía biliar tras 

colecistectomía y 

falleció. 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa 

0 = Si 

1 = No 
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tiempo.45 

Edad 

Periodo de tiempo que ha 

vivido una persona o 

cosa.45 

Edad del paciente que 

presentó BDI tras 

colecistectomía.  

De razón Cuantitativa Años 

Sexo 

Características 

estructurales y funcionales 

que definen el 

comportamiento de los 

organismos.45 

Sexo del paciente que 

presentó BDI tras 

colecistectomía. 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa 

0 = Femenino 

1 = Masculino 

Raza 

Grupo social en el que se 

pueda dividir a los 

humanos de acuerdo con 

las similitudes percibidas 

en sus características 

físicas.45 

Raza del paciente que 

presentó BDI tras 

colecistectomía. 

Nominal 

Politómica 
Cualitativa 

0 = Blanco 

1 = Negro 

2 = Mestizo 

Cirugía 

secundaria 

Procedimiento quirúrgico 

que se realiza para 

mejorar las condiciones 

que se encuentran 

durante la realización de 

la cirugía primaria.45 

Tipo de reintervención 

quirúrgica que recibió 

el paciente que 

presentó BDI tras 

colecistectomía. 

  

0 = Hepatectomía 

1 = 

Hepaticoenterostomía 

2 = Reparación primaria 

de vía biliar 

3 = Trasplante de 
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hígado 

Estancia 

hospitalaria 

Número medio de días 

que los pacientes pasan 

en el hospital.45 

Número de días 

hospitalizado del 

paciente que presentó 

BDI tras 

colecistectomía. 

De razón Cuantitativa Días 
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3.4 Técnicas de recolección de datos e instrumentos 

Se revisarán las historias clínicas de los pacientes cuyos datos se registrarán en 

una ficha de recolección de datos utilizada como instrumento de estudio. Esta 

será elaborada tras la búsqueda bibliográfica realizada por el investigador. A su 

vez, se validará mediante juicio de expertos antes de su aplicación. 

El instrumento estará dividido en tres secciones principales que evaluarán los 

objetivos de la investigación. Las características clínicas de los pacientes 

colecistectomizados se registrarán en la primera sección de la ficha donde se 

incluirá la edad, sexo, raza, indicación de colecistectomía y tipo de abordaje 

operatorio. Los tipos de lesión de vía biliar se informarán utilizando el sistema de 

clasificación de Strasberg.24 En esta sección se registrará el tiempo en días hasta 

la reintervención tras el diagnóstico de BDI. La operación índice se definirá como 

la colecistectomía primaria, por tanto, la cirugía secundaria incluirá la 

hepatectomía, hepaticoenterostomía, reparación primaria de la vía biliar y 

trasplante de hígado en el paciente con BDI. Mientras que, la estancia hospitalaria 

se definió como el número total de días en el hospital por problemas relacionados 

con la colecistectomía y sus posteriores complicaciones durante el seguimiento. 

Los resultados a corto plazo se definirán como eventos que requirieron 

tratamiento, estancia hospitalaria prolongada y reingreso hospitalario dentro de 

los 30 días posteriores al diagnóstico de BDI en la institución de estudio. Dichos 

resultados serán registrados en la segunda sección del instrumento. Las 

complicaciones de tracto biliar a largo plazo se describirán como colangitis 

postoperatoria, colección de líquido sub hepático, fuga de bilis después de la 

hepaticoyeyunostomía, absceso hepático, litiasis intrahepática, síndrome de 

disfunción multiorgánica y dehiscencia anastomótica de la hepaticoyeyunostomía. 

A su vez, se registrará el tiempo en días desde la aparición de complicaciones 

tras la colecistectomía y la muerte del paciente dentro de los primeros 30 días. 

En tanto, los resultados a largo plazo serán aquellas complicaciones biliares que 

ocurriendo a más de 30 días tras la BDI. Se incluirán dentro de los resultados a 

largo plazo, ubicados en la tercera sección del instrumento, a la presencia de 

estenosis de la anastomosis biliar-entérica, cirrosis biliar secundaria, hipertensión 

portal, colangiocarcinoma y requerimiento de trasplante hepático ortotópico. A su 
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vez, se registrará el tiempo en días desde la aparición de complicaciones tras la 

colecistectomía y la muerte del paciente posterior a los 30 días de su intervención 

quirúrgica. 

Se obtendrán datos clínicos y los resultados de los procedimientos diagnósticos 

después de la colecistectomía de todos los pacientes. Para ello se seguirá un 

análisis documental de los registros médicos de los pacientes elegibles de 

estudio. Utilizando un identificador único se realizará un seguimiento de los 

pacientes durante su primer año posoperatorio después de la colecistectomía 

para identificar los resultados a corto y largo plazo. Luego, se revisarán los datos 

anualmente, a menos que se indique antes debido a un evento clínico importante. 

Se calculará la duración del seguimiento en meses a partir de la fecha de la última 

intervención.  

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

Se realizarán estadísticas descriptivas que incluirán mediciones de frecuencias, 

porcentajes, medias, medianas, desviaciones estándar y rango intercuartílico. El 

análisis inferencial se realizará mediante la prueba t de dos muestras o Kruskal-

Wallis para variables continuas. Para la comparación de variables categóricas se 

utilizará la prueba exacta de Fisher o la prueba de Chi-cuadrado. Un valor p 

menor de 0,05 se considerará estadísticamente significativo. Todos los análisis se 

llevarán a cabo dentro de un intervalo de confianza del 95% en el paquete de 

software estadístico SPSS® versión 25.0 (SPSS, Chicago, Illinois, EE. UU.). 

3.6 Aspectos éticos 

Esta investigación obtendrá la aprobación ética del del Comité de Ética de 

investigación del Vicerrectorado de Investigación de la Universidad Ricardo 

Palma. A su vez, se obtendrá la autorización del Comité de Ética en Investigación 

del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa. Debido al diseño retrospectivo 

del estudio se renunciará al consentimiento informado. Ello no exime al 

investigador de tratar los datos bajo principios de confidencialidad. 
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CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

Se requiere de asesoría metodológica y estadística para la realización del estudio. 

Además, será necesario adquirir un kit de materiales de escritorio que serán 

utilizados durante la recolección de datos. También se contarán con servicios de 

impresión, fotocopias y gastos de contingencia. 

4.2 Cronograma 

N ACTIVIDADES 
2022 

E F M A M J 
1 Revisión bibliográfica X X     

2 Planteamiento del problema X X     

3 Desarrollo de bases teóricas X X X    

4 Metodología  X X    

5 Elaboración del instrumento  X X X   

6 Aprobación ética    X X   

7 Recopilación de datos   X X   

8 Análisis de resultados    X X  

9 Discusión y redacción de informe     X X 

10 Presentación de informe final      X 

 

4.3 Presupuesto 

N ÍTEMS COSTO (S/) 
1 Asesoría metodológica S/ 1 500.00 

2 Asesoría estadística S/ 1 500.00 

3 Materiales de escritorio S/ 400.00 

4 Impresiones y fotocopias S/ 400.00 

SUBTOTAL S/ 3 800.00  
6 Gastos de contingencia (10%) S/ 380.00 

TOTAL S/ 4 180.00 
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS 
VARIABLE E 

INDICADORES 

¿Cuáles son los resultados a corto y 

largo plazo de pacientes con lesiones 

de vías biliares después de la 

colecistectomía atendidos en el 

Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa durante los años 2015 

y 2020? 

GENERAL: 
Evaluar los resultados a corto y largo 

plazo de pacientes con lesiones de vías 

biliares después de la colecistectomía 

atendidos en el Hospital de Emergencias 

José Casimiro Ulloa durante los años 

2015 y 2020. 

ESPECÍFICOS 
OE1: Describir las características clínicas 

de los pacientes con lesión de vía biliar 

después de la colecistectomía. 

OE2: Identificar los resultados a corto 

plazo de los pacientes con lesión de vía 

biliar después de la colecistectomía. 

OE3: Determinar los resultados a largo 

plazo de los pacientes con lesión de vía 

biliar después de la colecistectomía. 

No aplica para 

estudios de 

seguimiento. 

VARIABLE 1: 
RESULTADO A CORTO 

PLAZO 

INDICADOR 

• Presencia 

• Complicaciones del 

tracto biliar 

• Tiempo de aparición 

• Mortalidad 

VARIABLE 2: 
RESULTADOS A 

LARGO PLAZO 

Indicador: 
• Presencia 

• Complicaciones del 

tracto biliar 

• Tiempo de aparición 



 

• Mortalidad 

VARIABLES 
INTERVINIENTES: 
CARACTERÍSTICAS 

CLÍNICAS 

INDICADORES 
• Edad 

• Sexo 

• Raza 
• Indicación de 

colecistectomía 

• Abordaje operatorio 

• Tipo de lesión de vía 

biliar 

• Tiempo de 

reintervención 

quirúrgica 

• Estancia hospitalaria 
 



 

ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

ESCUELA DE RESIDENTADO Y ESPECIALIZACIÓN 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Número de historia clínica: ____________ 

Número de ficha de recolección de datos: ____________ 

Duración de seguimiento: ____________ meses/años 

SECCIÓN 1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

1. Edad 

____________años. 

2. Sexo 

( ) Femenino 

( ) Masculino 

3. Raza 

( ) Blanco 

( ) Negro 

( ) Mestizo 

4. Indicación de colecistectomía 

( ) Colecistolitiasis sintomática 

( ) Colecistitis aguda 

( ) Coledocolitiasis 

5. Abordaje operatorio 

( ) Laparoscópica 



 

( ) Abierta 

6. Tipo de lesión de vía biliar 

( ) Tipo A 

( ) Tipo B 

( ) Tipo C 

( ) Tipo D 

( ) Tipo E1 

( ) Tipo E2 

( ) Tipo E3 

( ) Tipo E4 

( ) Tipo E5 

7. Tiempo hasta la reintervención tras el diagnóstico de lesión de vía 
biliar 

____________días. 

8. Tipo de cirugía secundaria 

( ) Hepatectomía 

( ) Hepaticoenterostomía 

( ) Reparación primaria de la vía biliar 

( ) Trasplante de hígado 

9. Estancia hospitalaria 

____________días. 

SECCIÓN 2. RESULTADOS A CORTO PLAZO 

1. Presencia de complicaciones biliares a corto plazo 

( ) Si 

( ) No (de ser esta opción, pasar a la siguiente sección) 



 

2. Complicaciones del tracto biliar 

( ) Colangitis postoperatoria 

( ) Colección de líquido sub hepático 

( ) Fuga de bilis después de la hepaticoyeyunostomía 

( ) Absceso hepático 

( ) Litiasis intrahepática 

( ) Síndrome de disfunción multiorgánica 

( ) Dehiscencia anastomótica de la hepaticoyeyunostomía 

3. Tiempo de aparición de complicaciones 

____________días. 

4. Muerte dentro de los primeros 30 días posterior a la intervención 

( ) Si 

( ) No 

SECCIÓN 3. RESULTADOS A LARGO PLAZO 

1. Presencia de complicaciones biliares a largo plazo 

( ) Si 

( ) No (de ser esta opción, finalizar) 

2. Complicaciones del tracto biliar 

( ) Estenosis de la anastomosis biliar–entérica 

( ) Cirrosis biliar secundaria 

( ) Hipertensión portal 

( ) Colangiocarcinoma 

( ) Requerimiento de trasplante hepático ortotópico 

3. Tiempo de aparición de complicaciones 



 

____________meses. 

4. Muerte posterior a los 30 días tras la intervención 

( ) Si 

( ) No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 
 
 
 



 

 


