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Introducción: desde que el brote de COVID-19 escaló a 
niveles pandémicos, numerosos hospitales pospusieron 
intervenciones electivas. Los estudios que reportan la in-
cidencia, presentación, gravedad y manejo quirúrgico de 
la patología biliar difieren antes, durante y después de la 
pandemia.
Objetivo: evaluar la presentación de la patología biliar por 
medio de diagnóstico y Escala de Parkland en pacientes 
que sus cirugías fueron pospuestas por la pandemia y pos-
teriormente se intervinieron quirúrgicamente. 
Material y métodos: se realizó un estudio retrospectivo. Se 
incluyeron pacientes con diagnóstico de patología biliar que 
contaban con programación quirúrgica y posteriormente 
cancelada durante la pandemia. Se utilizó t de Student y 
Chi cuadrada en análisis estadístico.
Resultados: se evaluaron un total de 520 pacientes. La co-
lelitiasis fue el diagnóstico más común en 74.4%. El grado III 
en la Escala de Parkland fue el más prevalente (43.7%). Se 
observaron diferencias significativas entre sexos (p = 0.000) 
y entre cirugías de urgencia frente a electivas (p = 0.000) en 
relación con la Escala de Parkland. El tiempo de hospitaliza-
ción fue significativo entre cirugías de urgencia y electivas 
(p = 0.000). 
Conclusión: la mayoría de los pacientes presentaron grado 
III en la Escala de Parkland, lo que refleja un aumento de 
un nivel en comparación con la prevalencia en la literatura 
prepandémica. Más estudios son necesarios para valorar el 
impacto real de la pandemia sobre la patología biliar.

Resumen Abstract
Background: Since the COVID-19 outbreak escalated to 
pandemic levels, numerous hospitals deferred elective in-
terventions. Studies reporting the incidence, presentation, 
severity, and outcomes in the surgical management of bi-
liary diseases differ before, during and after the pandemic.
Objective: Evaluate the presentation of biliary pathology by 
diagnosis and Parkland Grading Scale in patients whose 
surgeries were postponed due to the pandemic, and who 
were later surgically intervened.
Material and methods: A retrospective study was conduc-
ted. Patients with biliary pathology who had a scheduled 
cholecystectomy canceled during the pandemic were inclu-
ded. Student’s t-test and Chi-Square tests were employed 
for statistical analysis.
Results: A total of 520 patients were evaluated, cholelithia-
sis was the most common diagnosis in 74.4%. Grade III on 
the Parkland Grading Scale (PGS) was the most prevalent 
at 43.7%. Significant differences were observed between 
genders (p = 0.000) and emergency versus elective surge-
ries (p = 0.000) in relation to the PGS. Hospitalization dura-
tion also exhibited a statistically significant difference bet-
ween emergency and elective surgeries (p = 0.000). 
Conclusion: Most patients presented a Grade III on the 
PGS, reflecting a one-level increase compared to pre-pan-
demic literature prevalence. More studies are needed to eva-
luate the real impact of the pandemic on biliary pathology.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró el 
COVID-19 como una emergencia de salud pública el 11 
de marzo de 2020.1 En México, el primer caso positivo se 
reportó en la Ciudad de México el 28 de febrero de 2020, y en 
Monterrey, una de las tres principales ciudades del país, con 
más de 6 millones de habitantes, dos semanas después.2

Desde que el brote de COVID-19 alcanzó niveles pan-
démicos, se ha destinado una gran cantidad de recursos 
humanos y económicos a la investigación de la enferme-
dad, y a los sistemas de salud para su atención. Varios hos-
pitales y centros quirúrgicos en todo el mundo comenzaron 
a posponer intervenciones electivas y a minimizar el manejo 
de condiciones de urgencia en cirugía general.3 La hipótesis 
de que reducir la actividad quirúrgica electiva podría resultar 
en un efecto de rebote con una mayor incidencia de ciru-
gías agudas está actualmente en debate, particularmente 
en lo que respecta a las cirugías de la vesícula biliar.4 Sin 
embargo, la enfermedad de la vesícula biliar puede progre-
sar en severidad con complicaciones, como la colecistitis, 
la pancreatitis por cálculos biliares, la colangitis, la ictericia 
obstructiva o el íleo biliar.5,6 

Los estudios realizados durante la fase inicial de la pan-
demia reportaron la presentación, severidad y resultados 
en el manejo quirúrgico de la enfermedad biliar, arrojando 
diferentes resultados. Se encontraron una variedad de 
hallazgos en la literatura, con algunos estudios que reportan 
un aumento en las complicaciones,7,8 mientras que otros 
indican una disminución en el número de ingresos con una 
mayor severidad durante la pandemia.9,10 Sin embargo, 
estos estudios se llevaron a cabo en las primeras etapas de 
la pandemia de COVID-19 o en sus últimas fases.

Son necesarios estudios que describan la incidencia 
después de haberse declarado terminada la pandemia de 
COVID-19 el 11 de mayo de 202311 para determinar su 
impacto en la población de pacientes con enfermedad biliar 
y reportar los hallazgos durante estas cirugías pospuestas. 

El objetivo de este estudio es evaluar la presentación de 
los pacientes que tuvieron que posponer su cirugía antes de 
la cancelación de cirugías electivas, dos años después de 
la pandemia, en un hospital público de segundo nivel en el 
noreste de México.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, transversal y 
descriptivo en nuestro hospital. Los pacientes incluidos en 
el estudio contaban con valoración previa en consulta de 

Cirugía General, diagnóstico de colelitasis o patología biliar 
asociada y programación de cirugía electiva, posteriormente 
cancelada durante la pandemia (marzo de 2020 a julio de 
2021). Con la excepción de los meses de diciembre 2020 y 
enero de 2021, en los cuales se retomó la consulta externa 
y los procedimientos quirúrgicos, los cuales volvieron a ser 
suspendidos debido al aumento de casos en febrero de 
2021. Todos los pacientes en nuestro estudio contaban con 
al menos 6 meses de evolución desde el primer síntoma al 
momento de realizar la cirugía de urgencia o electiva defi-
nitiva posterior a la pandemia (a partir de julio de 2021). 
Desde julio de 2022 hasta febrero de 2023, se revisaron 
expedientes clínicos. Los pacientes que se presentaron 
durante el periodo que no se realizaban procedimientos qui-
rúrgicos fueron enviados a otras unidades u hospitales que 
contaban con servicio quirúrgico o no eran específicamente 
para área COVID (gran parte de ellos privados), estos 
pacientes fueron excluidos. El análisis de datos se realizó 
utilizando el programa informático SPSS versión 25 de IBM. 
Se generaron tablas de frecuencia y tablas cruzadas para 
variables categóricas. Para las variables cuantitativas se 
utilizaron estadísticas descriptivas como: media, desviación 
estándar, promedio, varianza y correlación de Pearson. Se 
utilizó la prueba t de Student para comparar medias. Para el 
análisis de la varianza se aplicó la prueba U de Mann-Whit-
ney para comparar dos grupos, o la prueba de Chi cuadrada 
de homogeneidad. La significancia estadística se estableció 
en p < 0.05. Se realizó un muestreo a conveniencia y se 
incluyeron a 520 pacientes que cumplían con los criterios 
mencionados. Este trabajo fue aprobado por el comité de 
ética e investigación local de nuestro instituto con el número 
de registro R-2023-1912-029.

Resultados

Un total de 520 pacientes fueron evaluados, de los cua-
les 403 (77.5%) eran mujeres. La edad media fue de 44.83 
años, con una desviación estándar de 15.34. La edad media 
para los hombres fue mayor (51.5 frente a 42.89), aunque no 
se encontró una diferencia estadísticamente significativa. El 
57.3% de la población no tenía comorbilidades asociadas; 
sin embargo, la principal comorbilidad fue la hipertensión 
arterial, seguida de la diabetes mellitus tipo 2. El diagnóstico 
más común fue colelitiasis en 387 casos (74.4%), seguido 
de colecistitis aguda, sin encontrar diferencia estadística-
mente significativa entre ambos.  En cuanto a la anatomía 
de la vesícula biliar basado en ultrasonido previo a procedi-
miento, se encontró una longitud media de 7.26 cm con una 
desviación estándar de 2.10. El diámetro transversal pro-
medio fue de 3.51 cm con una desviación estándar de 1.18, 
y el grosor promedio de la pared fue de 3.14 mm con una 
desviación estándar de 0.72. No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre sexos (cuadro I) o entre 
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cirugías electivas y de urgencia en relación con anatomía 
por estudio de imagen (cuadro II). 

Se realizó un mayor número de cirugías electivas y de 
urgencia en las mujeres. Al comparar los tipos de cirugía 
entre sexos, se encontró diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p = 0.034). La cirugía laparoscópica fue el prin-
cipal procedimiento realizado en 479 pacientes (92.2%), 
con colecistectomía abierta o convencional realizada en  
40 casos (7.7%) y un caso que involucró una transición 
de laparoscopia a convencional. Se colocó una sonda tipo 
Kehr en 8 pacientes (1.5%). El grado III en la Escala de 
Parkland fue el más comúnmente observado, encontrado en  
227 pacientes (43.7%), seguido del grado II en 154 pacien-
tes (29.6%). Al comparar los distintos grados de Parkland, 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
al comparar entre sexos (p = 0.000) y entre el tipo de cirugía 
realizada (p = 0.000).

Se realizaron 283 cirugías electivas y 237 de urgencia 
sin diferencia estadísticamente significativa. Un total de 
211 pacientes (54%) no requirieron hospitalización posqui-
rúrgica (no mayor de 12 horas), mientras que los 239 res-
tantes (46%) fueron hospitalizados, principalmente durante 
24 horas. Solo 1 paciente (0.2%) requirió una estancia 
hospitalaria de 4 días. Se observó una diferencia estadísti-
camente significativa en la hospitalización al comparar ciru-
gías de urgencia y electivas (p = 0.000) (cuadro II), Un total 
de 223 pacientes (94.09%) sometidos a cirugía de urgencia 
requirieron hospitalización posterior a su cirugía.

Discusión

Nuestro hospital institucional de segundo nivel tuvo que 
ser transformado en un hospital exclusivo para pacientes 
con COVID-19, donde solo se realizaban cirugías de urgen-
cia, por lo que las cirugías electivas tuvieron que ser cance-
ladas. Aproximadamente se realizan 3456 cirugías electivas 
al año, de las cuales 1728 corresponden a colecistectomías. 
Alrededor del 50% de los procedimientos quirúrgicos esta-
ban relacionados con patología biliar. Sin embargo, debido 
a la alta demanda de pacientes por COVID-19 y a la falta de 
personal, incluso algunas cirugías de urgencia como apen-
dicectomías y patologías de la vía biliar fueron derivadas a 
hospitales privados cercanos. Esto obligó a los pacientes a 
retrasar su tratamiento porque no querían acudir a otro hos-
pital, o debido a los altos costos involucrados.12 Diferentes 
informes en la literatura mencionan otras causas de retraso 
en el tratamiento, siendo la principal el riesgo de infección 
por SARS-CoV-2.13,14

Se ha documentado que los pacientes que presentan 
síntomas de enfermedad biliar y reciben atención médica 

quirúrgica inmediata en las primeras 24-72 horas tienen un 
mejor pronóstico.15 Durante la primera etapa de la pande-
mia, a medida que los pacientes retrasaban sus tratamien-
tos, se planteó la hipótesis de que podría haber un aumento 
en la incidencia de colecistitis o pancreatitis aguda que 
necesitarían colecistectomías más complejas y con mayo-
res probabilidades de complicaciones.16,17 Se realizaron 
varios estudios en las primeras etapas y durante de la pan-
demia que informaron de un aumento en la incidencia de 
complicaciones, y otros con resultados opuestos.8,10

Un estudio realizado en California, Estados Unidos, en 
2021,18 evaluó las presentaciones en enfermedad de vesí-
cula biliar antes y durante la pandemia. El grupo antes de 
la pandemia (2019) presentó resultados similares a nuestro 
estudio. Una edad promedio de 48.8 años, principalmente 
en las mujeres (58%). El diagnóstico principal fue colelitia-
sis en un 65%, seguido de colecistitis aguda en un 35%. La 
coledocolitiasis se presentó en un 16% de los pacientes, la 
vesícula biliar hidrópica en un 2%, y colecistitis enfisematosa 
en un 10%. A diferencia de este estudio, en nuestra pobla-
ción se encontraron otro tipo de diagnósticos, como perfora-
ción de la vesícula biliar, pancreatitis biliar y piocolelitiasis.

En contraste, en un estudio en Corea,14 específica-
mente en cirugías de urgencia, el diagnóstico principal fue 
colecistitis aguda en un 89% y colelitiasis en un 10% entre 
149 pacientes en los siguientes 6 meses después de que 
comenzara la pandemia (1 de marzo de 2020 a 31 de agosto 
de 2020). Además, 23 pacientes tuvieron un diagnóstico de 
piocolelitiasis y 12 de colelitiasis enfisematosa. Las enferme-
dades más prevalentes en nuestro grupo de pacientes que 
se presentaron para cirugía de urgencia fueron colelitiasis en 
un 71% y solo un 10% de los pacientes tuvieron colecistitis 
aguda. La presentación enfisematosa fue diagnosticada en 
2 pacientes y piocolelitiasis en 15 de ellos. En nuestro estu-
dio, el 90% de los procedimientos se realizó mediante un 
enfoque laparoscópico, las colecistectomías abiertas se rea-
lizaron en un 7.7% de los pacientes. El principal motivo para 
realizar este último abordaje fue la falta de insumos (equipo 
laparoscópico). En un estudio realizado antes de la pande-
mia se obtuvieron los mismos resultados, pues más del 90% 
de las colecistectomías se realizaron mediante laparosco-
pia. Se realizó conversión de laparoscopia a convencional 
en el 3% de los casos.18 En contraste con un estudio en Sue-
cia en el que se informa una tasa de cirugía laparoscópica 
más baja después de la pandemia.4 Otro estudio en México 
reportó una conversión en el 4.8%.19

Se encontró una diferencia estadísticamente significativa 
en la estancia hospitalaria en nuestro estudio entre la ciru-
gía electiva y de urgencia, con un intervalo de 1-4 días.18 

En otros informes anteriores a la pandemia, el intervalo 
documentado es de 2-4 días, y en un estudio posterior a la 
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Cuadro I Descripción de variables en la comparación de población y género del grupo de estudio

Total  
(n = 520) (%)

Hombres 
(n = 117) (%)

Mujeres 
(n = 403) (%)

p

Edad (Promedio ± DE) 44.83 ± 15.34 51.5 ± 16.63 42.89 ± 14.38 0.008*

Comorbilidades 0.230

  Ninguna  298  (57.3%)  52  (44.4%)  246  (61%)

  Diabetes mellitus  150  (28.84%)  50  (42.7%)  100  (24.81%)

  Enfermedad cardiaca  7  (1.34%)  2  (1.7%)  5  (1.2%)

 Hipertensión arterial  176  (33.84%)  51  (43.58%)  125  (31.01%)

 Dislipidemia  30  (5.76%)  8  (6.83%)  22  (5.45%)

Diagnósticos 0.451

 Colelitiasis  387  (74.4%)  78  (66.7%)  309  (76.7%)

 Empiema biliar  21  (4.03%)  10  (8.54%)  11  (2.7%)

 Colecistitis aguda  39  (7.5%)  7  (6%)  36  (8.95%)

 Colecistitis enfisematosa  4  (0.8%)  1  (0.9%)  3  (0.7%)

 Pólipo vesicular  8  (1.5%)  2  (1.7%)  6  (1.5%)

 Pancreatitis biliar  20  (3.8%)  4  (3.4%)  16  (4%)

 Colecistitis aguda acalculosa  3  (0.6%)  1  (0.9%)  2  (0.5%)

 Vesícula biliar hidrópica  10  (1.9%)  5  (8.3%)   (1.2%)

 Coledocolitiasis  23  (4.5%)  9  (7.69%)  14  (3.47%)

 Perforación de la vesícula biliar  1  (0.2%)  1  (0.9%)  0  (0%)

 Tumor de la vesícula biliar  1  (0.2%)  0  (0%)  1  (0.2%)

Anatomía biliar 0.654

 Longitud (cm ± DE) 7.26 ± 2.10 7.32 ± 1.93 7.24 ± 2.15

 Diámetro transverso (cm ± DE) 3.51 ± 1.18 3.54 ± 1.15 3.51 ± 1.19

 Pared (mm ± DE) 3.14 ± 0.72 3.25 ±1.05 3.11 ± 0.59

Cirugía realizada 0.134

 Colecistectomía abierta  40  (7.7%)  20 (17.1%)  20  (5%)

 Colecistectomía laparoscópica  479  (92.1%)  97  (82.9%)  382  (94.8%)

 Conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta  1  (0.2%)  0  (0%)  1  (0.2%)

Colocación de tubo T de Kehr  8  (1.5%)  4  (3.4%)  4  (1%)

Escala de Parkland 0.000*

 I  64  (12.3%)  8  (6.8%)  56  (13.9%)

 II  154  (29.6%)  22  (18.8%)  132  (32.8%)

 III  227  (43.7%)  60  (51.3%)  167  (41.4%)

 IV  37  (7.1%)  12  (10.3%)  25  (6.2%)

 V  38  (7.3%)  15  (12.8%)  23  (5.7%)

Tipo de cirugía 0.034*

 Electiva  283  (54.4%)  62  (53%)  221  (54.8%)

 Urgencia  237  (45.6%)  55  (47%)  182  (45.2%)

Hospitalización posquirúrgica 0.123

 No  281  (54%)  59  (50.4%)  222  (55.1%)

 Sí  239  (46%)  58  (49.6%)  181  (44.9%)

Días 

 1 día  211  (40.6%)  46  (39.3%)  165  (40.9%)

 2 días  4  (0.8%)  1  (0.9%)  3  (0.7%)

 3 días  23  (4.4%)  11  (9.4%)  12  (3%)

 4 días  1  (0.2%)  0  (0%)  1  (0.2%)

El nivel de significancia se estableció en p = < 0.05
DE = Desviación estándar
*Diferencia estadísticamente significativa
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Cuadro II Comparación de la presentación de patología biliar en los pacientes que se canceló su cirugía por pandemia. Se presentaron 
de forma electiva y de urgencia

Cirugía de urgencia 
(n = 237) (%)

Cirugía electiva 
(n = 283) (%)

p

Edad (Promedio ± DE) 45.62 ± 15.13 44.17 ± 15.503 0.280

Comorbilidades 0.465

 Ninguna  141 (59.49%)  157  (55.47%)

 Diabetes mellitus  68  (28.69%)  82  (28.97%)

 Enfermedad cardiaca  1  (0.42%)  6  (2.12%)

 Hipertensión arterial  60  (25.31%)  81  (28.62%)

 Dislipidemia  13  (5.48%)  17  (6.00%)

Diagnósticos 0.134

 Colelitiasis  169  (71.3%)  218  (77.03%)

 Empiema biliar  15  (6.32%)  5  (1.76%)

 Colecistitis aguda  24  (10.12%)  19  (6.71%)

 Colecistitis enfisematosa  2  (0.84%)  2  (0.70%

 Pólipo vesicular  2  (0.84%)  6  (2.12%)

 Pancreatitis biliar  10  (4.21%)  10  (3.53%)

 Colecistitis aguda acalculosa  2  (0.84%)  1  (0.35%)

 Vesícula biliar hidrópica  5  (2.10%)  5  (1.76%)

 Coledocolitiasis  6  (2.53%)  17  (6%)

 Perforación de la vesícula biliar  1  (0.9%)  0  (0%)

 Tumor de la vesícula biliar  1  (0.42%)  0  (0%)

Anatomía biliar

 Longitud (cm ± DE) 7.51 ± 2.31 7.05 ± 1.88 0.070

 Diámetro transverso (cm ± DE) 3.52 ± 1.18 3.51 ± 1.18 0.715

 Pared (mm ± DE) 3.10 ±0.66 3.18 ± 0.77 0.407

Cirugía realizada 0.109

 Colecistectomía abierta  24  (10.12%)  16  (5.65%)

 Colecistectomía laparoscópica  213  (89.87%)  266  (93.99%)

 Conversión de colecistectomía laparoscópica a abierta  0  (0%)  1  (0.35%)

 Colocación de tubo T de Kehr  4  (1.68%)  4  (1.41%)

 Escala de Parkland  0.000*

  I  9  (3.79%)  56  (19.78%)

  II  31  (13.08%)  132  (46.64%)

  III  152  (64.13%)  75  (26.5%)

  IV  25  (10.54%)  12  (4.24%)

  V  20  (8.43%)  18  (6.36%)

Hospitalización posquirúrgica

 No  14  (5.9%)  267  (94.34%)
0.000*

 Sí  223  (94.09%)  16  (5.65%)

El nivel de significancia se estableció en p < 0.05
DE = Desviación estándar
*Diferencia estadísticamente significativa
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pandemia de COVID-19, el intervalo de hospitalización fue 
de 5-10 días.4

La Escala de Parkland, utilizada en nuestro estudio, es 
un sistema de clasificación que cataloga de forma intraope-
ratoria la severidad en función de los cambios inflamatorios 
de la vesícula biliar y la anatomía percibida mediante lapa-
roscopia inicial durante la colecistectomía.20,21 Fue descrito 
por primera vez por Madni et al. en los Estados Unidos.20 

Esta clasificación va desde I siendo la menos grave, hasta 
V que indica una gravedad mayor. Según la hipótesis al 
principio de la pandemia, se creía que la presentación en 
la Escala de Parkland de la vesícula biliar sería más alta 
debido al retraso en el tratamiento. Un estudio en Brasil 
antes y durante la pandemia encontró una alta prevalencia 
en los grados II y III de la Escala de Parkland.22 En nuestro 
estudio, el grado III fue el más prevalente en ambos sexos, 
seguido del grado II. Se encontró una diferencia estadís-
ticamente significativa entre los sexos, ya que los grados 
más severos se encontraron con mayor prevalencia en los 
hombres, como se describe en la literatura.23 Un estudio 
realizado en 2021 en Paraguay24 describe la prevalencia de 
la Escala de Parkland, donde se encontraron frecuencias 
altas de los grados I y II, sin embargo, estos no estuvieron 
relacionados con pacientes que pospusieron su tratamiento 
quirúrgico debido a la pandemia como en nuestro estudio. 

Estudios similares describen una mayor prevalencia de 
los grados I y II antes de la pandemia.21,25 Se mencionó una 
diferencia estadísticamente significativa,24 entre cirugías 
electivas y de urgencia, siendo la incidencia de mayor grado 
de Escala de Parkland en estas últimas, como en nuestro 
estudio. Se podría considerar que los pacientes que retra-
saron su tratamiento debido a la pandemia de COVID-19 
presentaron una mayor incidencia de grado III en la Escala 
de Parkland, que según los estudios realizados antes de la 
pandemia (mayor prevalencia de los grados I y II), la grave-
dad aumentó un nivel (grado III).

Nuestro estudio presenta limitaciones, al haberse reali-
zado en un solo centro hospitalario. El número que se logró 
captar de casos, aunque es considerable, no se sabe exacta-
mente la cantidad de pacientes que fueron pospuestos de su 
procedimiento quirúrgico. Otra limitación es que no se cuenta 
con seguimiento de los pacientes que se fueron a atender a 
otro hospital. Debido a que no se cuenta con estudios poste-
rior a la pandemia en nuestra región o población, no es posi-
ble realizar una conclusión sobre como afectó realmente la 
pandemia en la presentación de la patología biliar, por lo que 
se comparó con otras poblaciones reportadas en la literatura 
previo y durante la pandemia. Sin embargo, estos estudios 
concluyen que estudios como el nuestro son necesarios para 
comparar y evaluar a futuro la verdadera situación de la pato-
logía biliar durante la pandemia y poder tomar decisiones en 
futuros escenarios. Por lo que es el de los primeros reportes 
en nuestra población que habla de este tema. Más estudios 
son necesarios para evaluar realmente el impacto de la pan-
demia en nuestro país y el mundo. 

Conclusiones

La pandemia de COVID-19 obligó a posponer las ciru-
gías electivas, siendo las colecistectomías las más afecta-
das. Como resultado de estos retrasos, se anticipaba que 
los pacientes con enfermedad biliar experimentarían tasas 
más altas de complicaciones quirúrgicas. Nuestro estudio 
encontró que entre los pacientes que pospusieron su tra-
tamiento durante al menos 6 meses, la mayoría presentó 
un grado III en la Escala de Parkland, lo que representa 
un aumento de un nivel en comparación con la prevalencia 
reportada en la literatura antes de la pandemia. Se requie-
ren más investigaciones para comparar estos hallazgos y 
evaluar el impacto real de la pandemia en la patología biliar.
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