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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS  

A. Publicaciones 
 

EXPERIENCIA EN REPARACIÓN QUIRÚRGICA DE LESIONES IATRÓGENAS DE LA VÍA BILIAR EN 
EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARÍN 
La lesión de la vía biliar constituye el accidente quirúrgico más desastroso en el transcurso de 
una colecistectomía, con un elevado costo económico y consecuencias médicas graves, que 
requiere el manejo oportuno y calificado para disminuir la morbi-mortalidad y mejorar la 
calidad de vida del afectado.  El Hospital Carlos Andrade Marínse ha convertido en un centro 
de referencia de gran parte del país en reparación de estas lesiones. El presente estudio quiere 
dar a conocer esta experiencia. 
 
Es un estudio descriptivo transversal del universo de procedimientos realizados desde enero 
del 2013 a diciembre del 2015. Los resultados más relevantes fueron: el 73.07% de los 
afectados fueron mujeres, el promedio de edad fue 40.4 años, en el 80.76%el procedimiento 
inicial fue laparoscópico. En el 42.30% la lesión fue reconocida durante el transquirúrgico, el 
42.30% en el postoperatorio inmediato y  el 15.38% en el postquirúrgico tardío.  
 
La lesión encontrada para cirugía convencional más frecuente fue Bismuth 2 para laparoscopia 
fue Strasberg E1 y E3 por igual. El tipo de reparación quirúrgica más realizada fue la hepático-
yeyuno anastomosis en Y de Roux con una morbilidad del 42.30%. La mortalidad fue del 
7.69%. 

 
Palabras clave: colelitiasis, colecistectomía, lesión de vía biliar, derivación biliodigestiva, 
Bismuth, Strasberg. 
 
RESISTENCIA BACTERIANA EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL 
CARLOS ANDRADE MARÍN  
La patología apendicular es la enfermedad más frecuente que requiere cirugía en las salas de 
urgencias. La apendicetomía laparoscópica es el manejo estándar de la apendicitis aguda en 
cualquiera de sus etapas en el Servicio de Cirugía Pediátrica y es el procedimiento más 
frecuentemente realizado en el servicio. El siguiente estudio tiene por objeto evaluar la 
prevalencia de resistencia bacteriana a múltiples fármacos con la finalidad de establecer 
conclusiones certeras epidemiológicas regionales 
 
Palabras Clave: Apendicitis Aguda, Resistencia Bacteriana.  
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B. Exposiciones en congresos 
 
TRATAMIENTO DE LAS FÍSTULAS PANCREÁTICAS POST NECROSECTOMÍA 
La prevalencia de fístula pancreática posterior a necrosectomia en pacientes que presentaron 
pancreatitis aguda necrotizante aun representa un problema para el cirujano general. El 
objetivo de estetrabajo fue dar a conocer la experiencia en el Hospital Carlos Andrade Marín 
con el uso de un análogo de la somatostatina. Se presentó una serie de 12 casos, y se analizó 
variables como: tipo de cirugía, clasificación de la fístula por gasto, estancia hospitalaria, 
morbilidad, mortalidad, necesidad de reintervención quirúrgica y tiempo de cierre de fístula. 

En todos los pacientes estudiados se logró el cierre de la fistula en rango de entre 45 y 73 días, 
aunque la mayoría de los pacientes lograron ser manejados de manera ambulatoria 
concluyendo que  el análogo de somatostatina (octreótido LAR) es una buena alternativa 
terapéutica en el manejo de fístula pancreática demostrando acortamiento en el tiempo de 
cierre y estancia intrahospitalaria. 

TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO 
El traumatismo de abdomen es una causa importante de morbilidad y de mortalidad en todos 
los grupos etarios. El abdomen es la tercera región más frecuentemente lesionada en los 
traumatismos. La mayor parte de los traumatismos abdominales son producidos por 
accidentes automovilísticos; el resto corresponde a caídas de altura, accidentes deportivos o 
agresiones civiles. La valoración inicial del trauma abdominal en la sala de emergencia es 
competencia del cirujano general, y tiene especial importancia, pues de ella dependerá una 
conducta quirúrgica oportuna que puede salvar la vida del paciente, o en contraparte evitar 
al individuo una cirugía innecesaria que puede acarrear morbilidad. 
 
Si bien en el pasado trauma abdominal abierto era sinónimo de necesidad de laparotomía, en 
la actualidad se considera dependiendo del contexto clínico opciones menos agresivas, como 
la laparoscopia diagnóstica e incluso una conducta expectante. 
 

TÉCNICA DE RODNEY SMITH MODIFICADA 
Las lesiones iatrógenicas de la vía biliar constituyen el accidente quirúrgico más temido por el 
cirujano general por las consecuencias producidas al paciente que en la mayoría de las 
ocasiones ingresa para una cirugía programada por litiasis vesicular. La introducción de la 
colecistectomía laparoscópica como gold estándar trajo el desafortunado incidente del 
incremento en la incidencia de lesiones de vías biliares, pero más grave aún, la mayor 
gravedad de estas por su localización más alta es decir la destrucción de la confluencia de los 
conductos hepáticos. 
 
Presentamos dos casos sucedidos en el Hospital Carlos Andrade Marín, con lesión de la vía 
biliar Strasberg E3 intervenidos con la  técnica de Rodney Smith, en los cuales se utilizó además 
tutores transanastomóticos de silastic como modificación discutida en la bibliografía. Ambos 
casos fueron resueltos exitosamente. 
 

ABSTRACT  
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A. Publications 

 
EXPERIENCE IN SURGICAL REPAIR OF BILE TRACT INJURIES OF CARLOS ANDRADE MARIN 
HOSPITAL 
The injury to the bile duct is the most disastrous surgical accident during a cholecystectomy, 
with a high economic cost and serious medical consequences, which requires timely and 
qualified management for improve the quality of life of the affected and reducing morbidity 
and mortality. Carlos Andrade Marín Hospital (HCAM) has become a central point where many 
of these injuries get repaired. The objective of this study is to discover this experience 
 
It is a descriptive study of the universe of procedures performed from January 2013 to 
December 2015. The most significant results were: 73.07% of those affected were women, 
the average age was 40.4 years at 80.76% the initial procedure was laparoscopic. The injury 
was recognized in 42.30% during the trans-surgical, the 42.30% in the immediate 
postoperative period and 15.38% in the late postoperative. 
 
The most common lesion found for conventional surgery was Bismuth 2 and Strasberg E1 and 
alike for laparoscopic surgery. The most common surgical repair performed was the Roux-en-
Y hepaticojejunostomy, with a morbidity of 42.30. The mortality rate was 7.69%. 
 
Keywords: cholelithiasis, cholecystectomy, bile duct injury, biliodigestive bypass, Bismuth 

BACTERIAL RESISTANCE IN PATIENTS WITH ACUTE APPENDICITIS IN THE HOSPITAL CARLOS 
ANDRADE MARÍN. 
Appendiceal disease is the most common condition requiring surgery in emergency rooms. 
Laparoscopic appendectomy is the standard management of acute appendicitis at any stage 
in the Pediatric Surgery and is the most frequently performed procedure in the service. The 
following study aims to assess the prevalence of bacterial resistance to multiple drugs with 
the aim of establishing regional epidemiological accurate conclusions 
 
Keywords:Acute appendicitis, bacterial resistance. 
. 

 

 

 

 
 
 
 

B. Exhibitions at conferences 
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PANCREATIC POST NECROSECTOMY FISTULAS TREATMENT 
The prevalence of post necrosectomy pancreatic fistula in patients who had acute necrotizing 
pancreatitis still represents a problem for the general surgeon. The aim of this work was to 
present the experience in the Carlos Andrade Marín Hospital with the use of a somatostatin 
analogue. A serie of 12 cases was presented and analyzed variables such as: type of surgery, 
fistula classification, hospital stay, morbidity, mortality, need for reoperation and fistula 
closure time. 
 
In all patients studied the closure of the fistula was achieved in range between 45 and 73 
days, although most patients were able to be managed ambulatory. The somatostatin 
analogue (octreotide LAR) is a good therapeutic alternative in the pancreatic fistula. 
 
PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA  
Abdominaltraumais a major causeof morbidity andmortalityin all agegroups.The abdomenis 
the thirdmost frequentlyinjuredregionintrauma.Mostof abdominalinjuriesare caused bycar 
accidents; the rest arehighfalls, sports accidentsorattackscivilians. Theinitial evaluation 
ofabdominaltraumainthe emergency roomis the responsibilityof the general surgeon, and it 
is particularly important, because itwill depend ontimelysurgical treatmentthat can savethe 
patient's life, orcounterpartavoidthe individualunnecessary surgerythatcan leadmorbidity. 
 
Whilein the pastpenetratingabdominaltraumawas synonymous for laparotomy, currently 
considereddepending on the clinicalcontext,less aggressiveoptions, includingdiagnostic 
laparoscopyand evenwatchful waiting. 
 
RODNEYSMITHMODIFIEDTECHNIQUE 
Iatrogenicbile ductinjuriesare the mostfeared surgical accident bythe general surgeonfor 
itsconsequences bythe patient, whoinmost cases isadmitted forelective 
surgeryforcholelithiasis. The introductionof laparoscopiccholecystectomyas thegold 
standardbrought theunfortunate incidentof the increasein the incidence ofinjuriesbile duct, 
buteven more serious, themost seriousof thesefor itshigher locationthat isthe destruction 
ofthe confluence of thehepatic ducts. 
  
We report two casesoccurred in theCarlos Andrade Marín Hospitalwithbile 
ductinjuryStrasbergE3intervenedwithRodneySmithtechniquein 
whichtutorstransanastomóticossilasticwas also usedas a modificationdiscussedin the 
literature.Both caseswere resolvedsuccessfully. 
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RESUMEN 
Introducción: La lesión de la vía biliar constituye el accidente quirúrgico más 
desastroso en el transcurso de una colecistectomía, con un elevado costo económico 
y consecuencias médicas graves. A pesar de los intentos por disminuir su incidencia 
y las recomendaciones realizadas, sigue siendo una complicación presente en nuestro 
medio que requiere el manejo oportuno y calificado para disminuir la morbi-mortalidad 
y mejorar la calidad de vida del afectado.   
 
El Hospital Carlos Andrade Marín (HCAM) se ha convertido en un centro de referencia 
de gran parte del país en reparación de lesiones de este tipo. El presente estudio 
quiere dar a conocer esta experiencia. 
 
Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo transversal del universo de 
procedimientos realizados desde enero del 2013 a diciembre del 2015, excluyendo 
aquellos pacientes en los que se utilizó procedimientos endoscópicos o 
procedimientos imagenológicos percutáneos para su tratamiento. Las variables 
analizadas fueron: sexo, edad, lugar de referencia, procedimiento inicial, momento en 
que se identificó la lesión, síntoma de presentación, método utilizado para el 
diagnóstico, tipo de lesión, cirugía reparativa realizada, tiempo quirúrgico, tiempo de 
hospitalización, morbilidad, mortalidad y presencia de estenosis de la anastomosis.     
 
Resultados: Se estudiaron un total de 26 pacientes, de los cuales 19 (73.07%) fueron 
mujeres y siete (26.92%) varones. El promedio de edad fue 40.4 años. En la mayoría 
de lesiones, 21 de los casos (80.76%) el procedimiento inicial fue planificado como 
colecistectomía laparoscópica. En 11 pacientes (42.30%) la lesión fue reconocida 
durante el transquirúrgico, en 11 de los casos (42.30%) en el postoperatorio inmediato 
y en cuatro pacientes (15.38%)  la lesión se manifestó en el postquirúrgico tardío.  
 
La lesión encontrada para cirugía convencional más frecuente fue Bismuth 2 en siete 
pacientes (26.92%), mientras que con la clasificación de Strasberg se encontró por 
igual lesiones E1 y E3, cuatro pacientes (15.38%) en cada una de ellas. El tipo de 
reparación quirúrgica más realizada fue la hepático-yeyuno anastomosis en Y de Roux 
en 19 pacientes (73,07%), en 10 de ellos (26.92%) con la modificación Hepp Coinaud. 
Con respecto a la morbilidad, el 42.30% de los pacientes presento alguna 
complicación. La mortalidad fue del 7.69%. 
Palabras clave:colelitiasis, colecistectomía, lesión de vía biliar, derivación 
biliodigestiva, Bismuth, Strasberg. 
 
ABSTRACT 
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Introduction: The injury of the bile duct is the most disastrous accident during a 
cholecystectomy, which causes a high economic cost and serious medical 
consequences. Despite the recommendations and the attempts to reduce its 
incidence, it is still a complication present in our environment and requires timely and 
qualified intervention for improving quality of life of the patient and reducing morbidity 
and mortality. 
 
Carlos Andrade Marín Hospital (HCAM) has become a central point where many of 
these injuries get repaired. The objective of this study is to discover this experience. 
 
Materials and Methods: A cross-sectional descriptive study of the universe of 
procedures performed from January 2013 to December 2015, excluding those patients 
treated by endoscopic or percutaneous imaging procedures. The variables analyze 
were: sex, age, reference place, initial procedure, the moment when the lesion was 
identified, symptom presented, method used for diagnosis, injury type, reparative 
surgery performed, surgical time, hospital stay, morbidity , mortality and presence of 
stenosis of the anastomosis. 
 
Results: A total of 26 patients were analyzed, 19 (73.07%) women and seven 
(26.92%) males. The average age was 40.4 years. In most lesions, 21 cases (80.76%) 
the initial procedure was planned as laparoscopic cholecystectomy. In 11 patients 
(42.30%) the injury was recognized during the trans-surgical, in 11 cases (42.30%) 
during immediate postoperative period and in four patients (15.38%) the injury was 
manifested in the late postoperative. 
 
The most common lesion found for conventional surgery was Bismuth 2 in seven 
patients (26.92%), four patients (15.38%) suffered Strasberg lesions E1 and four 
patients E3. The most common surgical repair performed en 19 patients (73.07%) was 
the Roux-en-Y hepaticojejunostomy, in 10 of them (26.92%) with the modification Hepp 
Coinaud. With regard to morbidity, 42.30% of patients presented complications. The 
mortality rate was 7.69%. 
 
Key words: cholelithiasis, cholecystectomy bile duct injury , biliodigestive bypass, Bismuth, 

Strasberg. 

 
INTRODUCCIÓN 
La alta incidencia de patología vesicular ha hecho de la colecistectomía laparoscópica 
un procedimiento común para el cirujano general.1 La lesión iatrogénica de la vía biliar 
constituye el accidente quirúrgico más desastroso en el transcurso de una 
colecistectomía, tanto para el paciente como para el cirujano, con un elevado costo 
económico, pero también consecuencias médicas graves que fluctúan desde cuadros 
de colangitis a repetición, reintervenciones quirúrgicas hasta la cirrosis biliar, 
necesidad de trasplante hepático y muerte prematura. 2-6  
La frecuencia de lesiones de vía biliar oscila entre un 0,1 a 0,6 %.7-8 El cambio de la 
colecistectomía convencional a la laparoscópica ha supuesto la introducción de 
nuevos aspectos técnicos, una nueva curva de aprendizaje y con esto el costo para 
la seguridad del paciente, así se ha reportado que la frecuencia de las lesiones de vía 
biliar es entre tres y cuatro veces más frecuente durante la cirugía laparoscópica (0.3-
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0.6%) versus la cirugía abierta (0.1-0.3%), además de la aparición de nuevas lesiones 
y su mayor gravedad al tratarse de lesiones más altas en su localización, y en 
ocasiones con afectación de conductos biliares intrahepáticos.7,9-10 
 
Mucho se ha escrito sobre la prevención de lesiones de las vías biliares, y se ha 
demostrado que la mayoría de estas pueden ser prevenidas con el buen juicio, la 
experiencia y la pericia del cirujano.11-12 Varios autores han citado una serie de reglas, 
estrategias de orientación13, y otras recomiendan la utilización sistemática de la 
colangiografía transoperatoria como guía anatómica para aclarar una anatomía 
alterada o ante la sospecha de lesión de la vía biliar.14-15 
 
Las lesiones de vías biliares pueden manifestarse con distintas presentaciones 
clínicas y en distintos momentos, de lo cual dependerá la conducta del cirujano; así 
cuando es reconocida en el transquirúrgico, el cirujano está a tiempo de reparar o en 
su defecto drenar y referir inmediatamente al paciente, en contraparte en el 
postquirúrgico existe una presentación temprana caracterizada por un biloma, ascitis 
biliar o fuga biliar y una presentación tardía con ictericia y o colangitis.16 Varios 
métodos de clasificación han sido propuesto para categorizar las lesiones de vías 
biliares, los sistemas más conocidos y utilizados en nuestro medio son Bismuth 17 y 
Strasberg.18 
 
A pesar de lo descrito las lesiones de las vías biliares siguen siendo más que una 
complicación presente en nuestro medio, una nueva entidad para el paciente que 
requiere el manejo oportuno y calificado para disminuir la morbi-mortalidad y mejorar 
la calidad de vida del afectado. El Hospital Carlos Andrade Marín se ha convertido en 
un centro de referencia de gran parte del país en reparación de lesiones de este tipo. 
El presente estudio quiere dar a conocer esta experiencia. 
 
MATERIALES Y METODOS 
Es un estudio descriptivo transversal del universo de procedimientos realizados desde 
enero del 2013 a diciembre del 2015. Se incluyeron únicamente aquellos pacientes 
con lesión de la vía biliar producida durante una colecistectomía y cuya resolución fue 
quirúrgica, excluyendo aquellos pacientes en los que se utilizó procedimientos 
endoscópicos o procedimientos imagenológicos percutáneos para su tratamiento.  
 
Las variables analizadas fueron: sexo, edad, lugar de referencia, procedimiento inicial, 
momento en el que se identificó la lesión, síntoma de presentación, método utilizado 
para el diagnóstico, tipo de lesión, cirugía reparativa realizada, tiempo quirúrgico, 
tiempo de hospitalización, morbilidad, mortalidad y presencia de estenosis de la 
anastomosis.     
 
La información se obtuvo a través de los registros de programación quirúrgica del 
servicio de cirugía general y de los expedientes clínicos almacenados en la red 
informática del hospital por el sistema IBM AS 400.  
 
RESULTADOS  
Características de los pacientes 
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Se estudiaron un total de 26 pacientes, de los cuales 19 (73.07%) fueron mujeres y 
siete (26.92%) fueron varones. El rango de edad fue entre los 18 y 72 años, con un 
promedio de 40.4 años. Tres de las lesiones ocurrieron en el Hospital Carlos Andrade 
Marín (11.53%), el resto fueron referidas de otros centros hospitalarios. (figura 1). 
 
Figura 1. Lugar de procedencia de los pacientes con lesión de vía biliar 
 

 
 

Fuente: Los autores 
 
Características de las lesiones  
En la mayoría de lesiones, 21 de los casos (80.76%) el procedimiento inicial fue 
planificado como colecistectomía laparoscópica, cinco (19.23%) de los 
procedimientos fueron convencionales. De las 21 cirugías que iniciaron como 
laparoscópicas, solo 10 concluyeron como tal, las restantes 11 fueron convertidas y 
en cinco de ellas se realizó algún procedimiento extra debido a que se identificó la 
lesión biliar transoperatoria (Tabla I). El 76.92% (20) de las cirugías fueron 
programadas, mientras que el 19.23% (5) fueron emergentes.  
Tabla 1. Procedimiento inicial, origen de la lesión de vía biliar 
 

PROCEDIMIENTO PACIENTES 
(n) 

Colelap (lesión inadvertida) 10 

Colelap convertida* 5 

11%
8%

4%

4%

15%

12%

15%

8%

4%

4% 15%

HCAM CLINCA DE CONVENIO (QUITO)

DISPENSARIO CENTRAL (QUITO) LATACUNGA

LOJA LAGO AGRIO

ESMERALDAS SANTO DOMINGO

TULCAN ATUNTAQUI

DESCONOCE
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Colelap convertida +hepático-colédoco 
anastomosis 

1 

Colelap convertida + reparación hepático derecho 1 

Colelap convertida + drenaje externo de vía biliar 1 

Colelap convertida + derivación biliodigestiva ** 1 

Colelap convertida + kher 1 

Colelap convertida + hepático yeyuno 
anastomosis 

1 

Colecistectomía convencional 4 

Colecistectomía +exploración de la vía biliar 1 

TOTAL 26 

 
*No se describe la causa de conversión o si se realizó algún otro procedimiento. 
**No se describe que tipo de derivación biliodigestiva se realizó. 

 
Fuente: Los autores 

 
En 11 pacientes (42.30%) la lesión fue reconocida durante el transquirúrgico, en 11 
(42.30%) de los casos en el postoperatorio inmediato, mientras que en 
cuatropacientes (15.38%) la lesión se manifestó en el postquirúrgico tardío, a las 7 
semanas, 3 mese, 4 meses; y 1 año 3 meses. Con respecto a las lesiones reconocidas 
en el transquirúrgico, en todos los casos fueron advertidas por presencia de fuga biliar. 
En las lesiones que se presentaron en el postquirúrgico los síntomas de presentación 
fueron: dolor abdominal, fístula biliar, biliperitoneo, ictericia, coluria y colangitis a 
repetición en los casos más tardíos (figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Manifestaciones clínicas de los pacientes con lesión de vía biliar 
inadvertida 
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Fuente: Los autores 
 
Para el diagnóstico preoperatorio, en 15 pacientes (57.69%) se utilizó 
colangioresonancia como método único, en cuatro pacientes (15.38%) 
colangioresonancia mas CPRE, en tres casos (11.53%) únicamente CPRE, en un 
paciente (3.84%) se usó colangiografía transkher, en otro caso colangiografía 
transkher mas CPRE y finalmente en un paciente se realizó colangiografía trans-tutor 
a través de una sonda nelaton colocada como drenaje externo de la vía biliar. 
 
La lesión encontrada para cirugía convencional más frecuente fue Bismuth 2, en 7 
pacientes (26.92%), mientras que con la clasificación de Strasberg para cirugía 
laparoscópica se encontró por igual lesiones E1 y E3, cuatro pacientes en cada una 
de ellas (15.38%); con menos frecuencia se encontró lesiones Bismuth 3 y 4, así como 
Strasberg C, E2 y E4.(Tabla 2). Cabe recalcar que en muchos de los pacientes que 
fueron sometidos a colelap convertida fueron reportados según la clasificación de 
Bismuth, sin embargo solo en un caso sucedido en el Hospital Carlos Andrade Marín 
conocemos que la cirugía inicio como laparoscópica, pero el momento de la lesión fue 
una vez realizada la conversión, según lo descrito en el protocolo operatorio. 
 
Características de la cirugía reconstructiva  
El tipo de reconstrucción quirúrgica corresponde al tipo de lesión encontrada, por 
mucho el procedimiento más frecuente fue la hepático-yeyuno anastomosis en Y de 
Roux,que se realizó en 19 pacientes (73,07%), en 10 de ellos (26.92%) con la 
modificación Hepp Coinaud, en un caso (3.84%) se realizó mediante laparoscopia y 
en un caso se acompañó de exclusión pilórica por úlcera de presión por presencia del 
drenaje previo a este nivel. En un caso con lesión Strasberg E3 y biliperitoneo se 
realizó drenaje del mismo y colocación de tutores biliares para drenaje externo y 
ligadura de la vía biliar, aun no se ha realizado la reconstrucción definitiva. La siguiente 
tabla resume las cirugías realizadas (Tabla 2).   
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Tabla 2. Procedimiento quirúrgico realizado por tipo de lesión 
 

TIPO DE 
LESIÓN PROCEDIMIENTO 

PACIENTES 
(n) 

BISMUTH 2 HYA 3 

  HYA-HC 3 

  HYA LAPAROSCOPICA  1 

BISMUTH 3 HYA – HC 3 

  RSD-HCI 1 

BISMUTH 4 
HYA - HCI + TUTOR 
TRANSYEYUNAL HD 1 

  RS 1 

STRASBERG C HYA –RSD 1 

STRASBERG E1 HYA - HC + EXCLUSION PILÓRICA 1 

  HCA 1 

  HYA 2 

STRASBERG E2 HYA 1 

  HYA – HC 2 

STRASBERG E3 HYA 1 

  HYA – HC 2 

  
DRENAJE DE BILIPERITONEO + 
COLOCACIÓN 1 

  DE TUTORES BILIARES  

STRASBERG E4 RSD-HCI 1 

TOTAL   26 

 
HYA: Hepático yeyuno anastomosis, HC: Hepp Couinaud, RSD: Rodney Smith derecha, HCI: Hepp 
Couinaud izquierda, HD: hepático derecho, RS: Rodney Smith,    

 
Fuente: Los autores  

 
El tiempo quirúrgico utilizado en la reparación quirúrgica se encontró entre 150 y 480 
minutos, con un promedio de 241 minutos. El promedio de días de hospitalización fue 
9.83, con un rango entre 5 y 24 días, la moda al igual que la mediana correspondió a 
8 días. 
 
Con respecto a la morbilidad, el 42.30% (11) de los pacientes presentó alguna 
complicación relacionada con la cirugía y la hospitalización. La patología más 
frecuente fue infección de vías urinarias que se presentó en tres pacientes (11.53%), 
dos pacientes (7.69%) presentaron infección de sitio quirúrgico órgano espacio, que 
requirió drenaje percutáneo y dos pacientes requirieron transfusión sanguínea por 
anemia aguda por sangrado. (tabla 3) 
 
Tabla 3. Morbilidad en reparación de la vía biliar 
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COMPLICACIONES  PACIENTES (n) 

Infección del tracto urinario  3 

Infección de sitio quirúrgico órgano espacio  2 

Infección de sitio quirúrgico superficial  2 

Anemia aguda  2 

Fístula biliar  2 

Hipocalemia  1 

Coleperitoneo 1 

Insuficiencia hepática post ligadura de Porta 
derecha  1 

 
NOTA: algunos pacientes presentaron 2 o más complicaciones. 

 
Fuente: los autores 

 
Un paciente cuya lesión fue producida en el Hospital Carlos Andrade Marín 
identificada en el transquirúrgico y resuelta en el mismo tiempo quirúrgico con hepático 
yeyuno anastomosis presento fuga biliar y biliperitoneo por lo que fue reintervenido a 
las 72 horas, con el desafortunado incidente de lesión irreparable de la vena porta 
derecha, la cual fue ligada desembocando en insuficiencia hepática y el fallecimiento 
del paciente después de cinco meses.  
 
En dos de los pacientes intervenidos se produjo estenosis de la anastomosis biliar que 
requirió reintervención quirúrgica, en el primer caso se realizó como procedimiento 
inicial una hepático-colédoco anastomosis y se resolvió mediante una hepático-
yeyuno anastomosis, en el segundo caso el primer procedimiento consistió en una 
hepático-yeyuno anastomosis Hepp Couinaud y en la reintervención se realizó 
dilatación más circuito de Oradery y asa de Chen. Dos pacientes se encuentran en 
espera de conducta definitiva por re-estenosis, dando un total de cuatro pacientes 
(15.38%) de los cuales 2 corresponden a una lesión Bismuth 4, uno a Strasberg E2 y 
uno a un Strasberg E3. 
 
La mortalidad fue del 7.69%, (2 pacientes). La causas de muerte fueron: úlcera 
duodenal sangrante perforada e insuficiencia hepática secundaria a ligadura de porta 
derecha por lesión 
 
DISCUSIÓN 
La litiasis vesicular es una patología frecuente, con mayor incidencia en el sexo 
femenino, lo cual explica la mayor proporción de mujeres afectas en relación a los 
pacientes de sexo masculino, 73.07% vs 26.92%, que presentaron lesión de la vía 
biliar. Estos resultados se corresponden a los encontrados en dos revisiones similares 
realizadas en México y Cuba. 19,20 
Las lesiones iatrogénicas de la vía biliar constituyen un serio problema para el 
paciente, que se enfrenta a una condición que no solo pone en riesgo su vida sino 
afecta seriamente a la calidad de vida y su capacidad laboral.5,6 En nuestro estudio 
como en otros similares, Gonzales,20 Rossi 21 y Goykhman 22, la mayor parte de 
individuos afectados fueron jóvenes, con un promedio de 40,4 años. 
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De las 26 lesiones estudiadas durante tres años, solo tres ocurrieron en nuestro 
hospital, en donde se realizan al menos 300 colecistectomías anualmente;por lo tanto 
tenemos una incidencia de 0.1%,7,8 que concuerda con reportes internacionales. No 
podemos sacar la misma conclusión acerca de los centros de los cuales fueron 
referidas el resto de lesiones, pues desconocemos datos estadísticos, sin embargo es 
importante recalcar que el HCAM se ha convertido en un hospital de referencia del 
norte del país. 
 
La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento de elección para la litiasis 
vesicular, esto concuerda con los resultados de nuestro estudio con un predominio de 
80.76% de procedimientos que fueron planificados como laparoscópicos, aunque 
aproximadamente la mitad de ellas fueron convertidas, lo cual indica la presencia de 
factores que dificultaron culminar el procedimiento con éxito, incluso la identificación 
transquirúrgica de lesión de vía biliar. 
 
El 76.92% de las cirugías fueron realizadas de manera programada, los artículos 
revisados reportan una mayor incidencia de lesiones en procedimientos calificados 
como urgentes, 23 sin embargo creemos que los resultados encontrados en este 
estudio se debe a que en la mayoría de los centros de referencia no se realizan 
colecistectomías de forma emergente. 
 
Se considera que entre en 30 y 50% de las lesiones de vía biliar son reconocidas en 
el transquirúgico, 24,25 en nuestro estudio fue el 42.30%, en todos los casos fueron 
advertidas por presencia de fuga biliar, lo cual también esta descrito en la literatura. 
En cuanto a las manifestaciones clínicas, no existen síntomas específicos para una 
lesión de la vía biliar. La ictericia es un signo que suele manifestarse más tardíamente 
en aquellas lesiones de la vía biliar no diagnosticadas de forma inmediata;25-27 en 
nuestro estudio fue el síntoma más frecuente que se presentó en el 66.66% de los 
pacientes    
 
Se ha descrito que el abordaje laparoscópico además de incrementar la incidencia de 
lesiones de vía biliar, ha traído como consecuencia la presentación de lesiones más 
complejas, 9,10 en nuestro estudio vemos que en cirugía convencional la lesión 
predominante fue Bismuth 2, mientras que en cirugía laparoscópica hubieron igual 
porcentaje de lesiones E1 y E3. Stewart señala como principal mecanismo de lesión 
la falsa percepción de la vía biliar principal como conducto cístico, la cual es ligada, y 
la posterior remoción de un segmento superior de la vía al separar la vesícula del 
supuesto lecho vesicular. 28 
 
En la actualidad, se acepta el procedimiento de reconstrucción con anastomosis 
hepático-yeyunal en Y de Roux como el idóneo independientemente del nivel donde 
haya ocurrido la lesión, procedimiento predominante realizado en nuestro hospital, 
correspondiendo al 73.03%.  En los casos en que la lesión estuvo a nivel de la 
confluencia, se realizó una anastomosis ampliada hacia el conducto hepático 
izquierdo con la técnica de Hepp Couinaud.  En aquellos casos en que hubo pérdida 
de la confluencia se manejó con doble anastomosis. 29 
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Stewart, reporta una alta incidencia de re-estenosis después de anastomosis 
primarias colédoco-coledocianas, lo cual aunque no es concluyente concuerda con un 
caso de estenosis que se presentó en un paciente con reparación primaria con 
anastomosis hepático-colédoco.30 
 
No se encontró datos del tiempo de hospitalización promedio, además del reportado 
por Gonzales 20 el cual corresponde a 22 días. Nosotros atribuimos el corto tiempo de 
hospitalización en nuestros pacientes al hecho de que la mayoría han sido manejados 
de manera ambulatoria o por el servicio de gastroenterología, para únicamente ser 
ingresados al servicio de cirugía general una vez se planificó la resolución quirúrgica.  
 
La morbilidad de nuestro estudio fue de 38.46%, lo cual concuerda con lo reportado 
por  la literatura médica.3,19,31  Sólo un paciente presentó una complicación mayor que 
requirió reintervención. Un estudio realizado por Sicklick3 informa que las 
complicaciones más frecuentemente encontradas en su serie fueron la infección de la 
herida (8 %), y biloma (2,9 %), similar a lo encontrado en nuestro estudio. La 
mortalidad en nuestro estudio fue sin embargo mayor a lo reportada por el mismo 
autor, no se encontraron reportes similares   
 
La estenosis de la anastomosis biliar según los diferentes autores es el dato que más 
condiciona la morbilidad en los pacientes, tanto por sus implicaciones en la calidad de 
vida como por su significado clínico y progresión a enfermedad hepática, 
condicionando a procedimientos invasivos para su resolución y hasta una 
reintervención quirúrgica.2,3,27 En nuestro estudio el 15.38% de los pacientes han 
presentado estenosis documentada, sin embargo creemos que el tiempo de 
seguimiento no ha sido el suficiente para arrojar resultados concluyentes.  
 
CONCLUSIONES 
La incidencia de lesión de la vía biliar en el Hospital Carlos Andrade Marín ha sido 
estimada dentro de los límites publicados internacionalmente. 
 
El Hospital Carlos Andrade Marín, se ha convertido en un centro de referencia para 
pacientes con lesión de la vía biliar a nivel del norte del país, lo cual lo condiciona para 
garantizar los requerimientos necesarios, el personal médico idóneo y contar con el 
manejo multidisciplinario necesario en este tipo de entidad. 
 
El manejo de los pacientes se ha realizado generalmente de acuerdo con las 
recomendaciones aceptadas según la literatura médica. Los resultados en cuanto a 
morbilidad se ajustan también a los reportes, sin embargo es necesario promover la 
investigación más amplia en el tema en cuanto a los resultados a largo plazo, para 
poder implementar estrategias de mejora en el manejo de esta patología.  
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RESUMEN: 
Introducción y justificación:La patología apendicular es la enfermedad más 
frecuente que requiere cirugía en las salas de urgencias.La apendicetomía 
laparoscópica es el manejo estándar de la apendicitis aguda en cualquiera de sus 
etapas en el Servicio de Cirugía Pediátrica y es el procedimiento más frecuentemente 
realizado en el servicio. El siguiente estudio tiene por objeto evaluar la prevalencia de 
resistencia bacteriana a múltiples fármacos con la finalidad de establecer 
conclusiones certeras epidemiológicas regionales 
Materiales y métodos: es un estudio observacional descriptivo en 97 pacientes que 
fueron sometidos a apendicectomía convencional o laparoscópica en el servicio de 
Cirugía pediátrica.  
Resultados:Se analizaron un total de 97 muestras.En 5 de ellas no hubo crecimiento 
bacteriano, además en 6 muestras se presentó el crecimiento de 2 tipos de gérmenes,   
EscherichaColi es el principal germen cultivado (n 76), seguido de EscherichaColi 
productora de BLEE (n 9) (tabla I) y PseudomonaAeruginosa (n 6). Se evidencia una 
resistencia a ampicilina del 82%, Cotrimoxazol 65%,  ampicilina + Ac. Clavulanico 
59%,   Ciprofloxacino 33%. 
 
ABSTRACT: 
Introduction and justification: The appendicular disease is the most common 
condition requiring surgery in emergency rooms. Laparoscopic appendectomy is the 
standard management of acute appendicitis at any stage, in the Pediatric Surgery and 
is the most frequently performed procedure in the service. The following study aims to 
assess the prevalence of bacterial resistance to multiple drugs with the aim of 
establishing regional epidemiological accurate conclusions 
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Materials and methods: a descriptive study in 97 patients who underwent 
conventional or laparoscopic appendectomy in pediatric surgery service. 
Results: A total of 97 samples were analyzed. In five of them there was no bacterial 
growth, and in 6 samples showed growth of two types of germs, Escherichia coli is the 
main seed cultivated (n 76), followed by Escherichia coli ESBL (n 9) (Table I) and 
Pseudomonas aeruginosa (n 6). A resistor evidenced ampicillin 82%,  cotrimoxazole, 
65%, ampicillin + Ac. Clavulanic 59%, and Ciprofloxacin 33% 

 
INTRODUCCIÓN  
La patología apendicular es la enfermedad más frecuente que requiere cirugía en las 
salas de urgencias. La evolución de la patología, su tratamiento y sus complicaciones 
generan un gran impacto económico y social dentro de la comunidad(1). 
Los servicios de Cirugía General y Pediátrica son los encargados del manejo y 
tratamiento quirúrgico de los casos de apendicitis aguda en el Hospital Carlos Andrade 
Marín sumando alrededor de 1200 casos anuales. 
La apendicetomía laparoscópica es el manejo estándar de la apendicitis aguda en 
cualquiera de sus etapas en el Servicio de Cirugía General y Pediátrica, siendo el 
procedimiento más frecuentemente realizado en el servicio. (3). 
 
JUSTIFICACIÓN  
El uso y abuso de antibióticos han generado resistencia bacteriana. Esto repercute en 
la evolución postoperatoria del paciente intervenido, implicando mayor tasa de 
infección del sitio quirúrgico y estancia hospitalaria. La reciente aparición de 
microorganismos productores de beta lactamasasmultiresistenteshace del manejo 
antibiótico un verdadero reto para el cirujano de urgencias.(2,4,5). 
En Ecuador no se han realizado estudios de prevalencia de resistencia bacteriana de 
gérmenes en apendicitis aguda y aún se usan protocolos extranjeros tanto para 
terapia profiláctica como terapéutica de la apendicitis. 
El siguiente estudio tiene por objeto evaluar la prevalencia de resistencia bacteriana 
a múltiples fármacos con la finalidad de establecer conclusiones certeras 
epidemiológicas regionales. De ser posible se podrá esclarecer si los protocolos 
establecidos se aplican a la realidad nacional o si existe una relación entre resistencia 
bacteriana y estancia hospitalaria e infección de sitio quirúrgico. (6,7).  
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Tipo de estudio: Observacional y descriptivo 
Universo y muestra: 97 pacientesen un periodo de comprendido entre el primero de 
enero 2015 al 31 de agosto del 2015, en quienes se realizó apendicetomía sea esta 
convencional o laparoscópica realizando cultivo del tejido apendicular independiente 
de la fase de enfermedad apendiculary enviando para su análisis en el laboratorio 
central del hospital Carlos Andrade Marín. Las muestras se tomaron en tubo con 
medio de cultivo estéril. 
 
RESULTADOS  
Se analizaron un total de 97 muestras, de ellas 58 pertenecieron a  hombres y 39 a 
mujeres. En 5 de las muestras analizadas no hubo crecimiento bacteriano,además en 
6 muestras se presentó el crecimiento de 2 tipos de gérmenes,  EscherichaColi es el 
principal germen cultivado (n 76), seguido de EscherichaColi productora de BLEE (n 
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9) (tabla I) y PseudomonaAeruginosa (n 6), los gérmenes poco comunes cultivaos 
consideramos se puede deber a contaminación de la muestra o problemas con el 
medio de transporte. Se evidencia una resistencia a ampicilina del 82%, Cotrimoxazol 
65%,  ampicilina + Ac. Clavulanico 59%, Ciprofloxacino 33%. (Grafico 1). 
 
Tabla I. Gérmenes aislados en el estudio. 

   

GERMEN ENCONTRADO Total 

 Enterobacter cloacae 1 

 Enterococcus faecalis 1 

 Escherichia coli BLEE  9 

 SIN DESARROLLO 5 

 Staphylococcus epidermidis 1 

Citrobacter freundii complex 3 

Escherichia coli 76 

Klebsiella pneumoniae 1 

Pseudomonas aeruginosa 6 

Staphylococcus aureus 1 

Yokenella regenburgei 1 

Fuente: Laboratorio Central HCAM  

 
 
Grafico 1. Resistencia antimicrobiana (%) 

 
Fuente: Los autores 
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EscherichaColi es el germen cultivado con mayor frecuencia en la serie realizada con 
un 85 %, además de Eschericha Coli cepa productora de BLEE, la cual es 
multiresistente, siendo sensibles al uso de Carbapenemicos, siendo su fármaco de 
elección, las penicilinas asociadas a un inhibidor de las betalactamasas deben ser 
manejadas con precaución dado que ya se aprecia una resistencia bacteriana superior 
al 50%. Se aprecia además una alta resistencia a la Ampicilina así como Cotrimoxazol 
superior al 80% y 60 % respectivamente.  
 
La Piperacilina+Tazobactam, Aminoglucòsidos, Monobactamicos, Carbapenemicos 
cefalosporinas de tercera y cuarta generación son aun opciones válidas para el 
tratamiento de la apendicitis aguda, teniendo como limitante que la gran mayoría de 
ellas son de uso parenteral.  
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