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ANTECEDENTES

ASPECTOS HISTORICOS

Desde el momento cuando Langenbuch (julio 15, 1882), realizé la primera
colecistectomia planeada, la posibilidad de lesién a la via biliar arterias hepaticas o
ambas, existia 1) La primera colecistectomia laparoscépica fue realizada por Miihe en
1985, 104 afos después. Sin embargo, al presentar su operacién en el Congreso
Quirdrgico Aleman, al afio siguiente, fue recibido con incredulidad e injusta hostilidad
gan.La primera colecistectomia laparoscopica reportada en ia literatura médica fue
realizada en marzo de 1987 por Mouret, en Lyon, Franciags. En 5 afos, la
colcistectomia laparoscéopica superd a la convencional como procedimiento de eleccién

para las enfermedades quirtrgicas de la vesicula biliar,.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El conocimiento de la anatomia normal de los conductos biliares es un impertante pre-
requisito para la comprension de las varias enfermedades en el &rbol biliar. Las
primeras unidades de importancia quirdrgica del arbol biliar son los conductos
hepaticos segmentales a través de los cuales la bilis es drenada de los segmentos
hepdticos a los dos conductos hepéaticos principales, el conducte hepatico izquierdo y el

derecho, y la confluencia en el conducto hepatico comun.

La longitud del conducto hepatico derecho es de 0.9 cm y la del izquierdo es de 2.7 cm.

La porcién del conducto hepdtico izquierdo que proviene del segmento lateral y el cual



es predominantemente extrahepatico, tiene cerca de 3 cm en promedio y recibe ramas
que drenan el segmento medial del lobule izquierdo, incluyendo los l6bulos caudado y
cuadrado del higado. El conducto derecho es corto y, a una distancia de 0.5 a 1.0 cm
proximal de su unidn con {a confluencia, se divide en dos conductos: uno largo que
drena el segmentio anterior y un segundo que drena el segmento posterior. Algunas
veces, los dos conductos hepdticos no se unen hasta que alcanzan la confluencia con

el conducto hepatico izquierdo.

El conducto hepatico comiln tiene un promedic de 4 cm de largo; empieza en la
confluencia y termina en su unidn con el conducto cistico. Desde este punto, comienza
e} conducto biliar comun, el que termina en la papila de Vater en la segunda porcion del

duodeno (2.

Las relaciones anatémicas entre los conductos biliares y los vasos sanguineos
muestran grandes variaciones. En general los vasos sanguineos principales en la
vecindad del arbol biliar son posteriores a los conductos, pero en algunos casos
pueden ser anteriores, alli la importancia de que el cirujano reconozca y preserve estas

arterias (.

LESION DE LA VIA BILIAR

Una de las complicaciones de la colecistectomia laparoscopica, son las lesiones de la
via biliar. su incrementada incidencia, es todavia la principal desventaja de la técnica
(13456789100 EN las series numerosas publicadas, las lesiones ocurrieron sobre todo

en los primeros 50 casos, lo que indica que existe una curva de aprendizaje definida
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para dominar esta operaciongiszq). Estudios prospectivos en Inglaterra, Pais de Gales,
el oeste de Escocia y Holanda. han reportado tasas de lesion biliar de 0.3 a 0.8%,
similar a la encontrada en grandes series de Europa (0.33%) y los Estados Unidos
{0.25% y 0:5%), pero mayores & la tasa de 1 en 1000 reportada por centros

seleccionados con colecistectomia abierta;zs).

Los tres principales tipos de lesién del conducto biliar que ocurren independientemente
de la técnica, son lesiones at conducto cistico, lesiones al conducto biliar extrahepatico
y lesiones a los conductos intrahepaticos o radicales. La severidad de la lesion
depende frecuentemente no sélo del tipo de lesion, sing del tiempo en reconocer Ia
lesion y del intento inicial en tratarlag, La fuga del conducto cistico parecer ser la lesion

biliar mas comiin asociada con colecistectomia laparoscaépica.

En cuanto a las lesiones del conducto biliar extrahepatico, las transecciones del
conducto requieren reparacion circunferencial, asocidndose con mayor dafio a la
microcirculaciéon del conducto billar comin y con mayor incidencia de estenosis
posterior que las laceraciones simples. Las estenosis en el sitio de reparacion previa,
estan frecuentemente ascciadas con infecciones, isquemia, lesion térmica o con
problemas técnicos en la reparacion original, tales como fuga o tension. Bismuth ha
propuesto una clasificacién anatomica de tas estenosis de los conductos biliares en

cinco lipos;zay:

Tioo I: Estenasis baja del conducto hepatico; mufion del conducto hepético > 2cm,
Tipo Ii: Mufién del conducto hepélico comun medio < de 2 cm.



Tipo Hi: Eslenosis alta (hiliar), ausencia del conducto hepatico; confluencia intacta.
Tipo IV: Destruccicn de la confluencia hiliar, conductos hepéticos derecho e izquierdo
separados.

Tipo V: Compromisc solo de la rama sectorial derecha o con conduclto comiin

DIAGNQSTICO DE COMPLICACIONES BILIARES

La lesion de fa via biliar puede detectarse intraoperatoriamente por la presencia de fuga
biliar o por colangiografia transoperatoria. El reconocimiento intraoperatorio durante
colecistectomia laparoscopica, estd relacionado al use adecuado de la colangiografia
transoperatoria. Los datos de un estudio multicéntrico de 156 lesiones del conducto
biliar por laparoscopia, demuestran que sélo 27% de las lesiones fueron detectadas
intraoperatoriamente, cuendo la colangiografia no fue realizada, mientras que et 80%
de las lesiones fueron reconocidas cuando la colangiografia era obtenida e interpretada

adecudamentey.

Los estudios de medicina nuclear, no proveen una definicion adecuada de la lesion y

deben apoyarse con colangiografia directa cuando son anormalesyy;.

El ultrasonido o la tomografia computarizada pueden mostrar ascitis, colecciones
liquidas, dilatacion del conducto biliar, pero estos hallazgos no son especificos para
lesion ni suficientes para instituir una terapia definitiva. Cuanda el arbol biliar esta
dilatado, 'a colangiografia esta indicada ya sea percutanea o endoscopica,
dependiendo de si la dilatacion aparece limitada a ios conductos proximales o involucra

fos conductos extrahepaticos distalesy,.



RECONSTRUCCION BILIAR

En el pasado, ia reparacion se intentaba a través de la reseccién de la estenosis y la
anastomosis término-terminal de los conductos, pero en la actualidad este
procedimiento no se utiliza dada la discrepancia que existe entre los extremos del
conducto y ia inevitable ¥ension que acempana a esa anastormosis. Esta técnica se
reserva para la reconstruccion biliar que 'se realiza inmediatamente después de haber

reconocido la lesion y enla misma aperacions.

Los mejores resultados sé obtienen Ton anastomosis @esprovistas de tension de tipo
bilioentérico y con uniones muco-mucosas. La amstomosis colédoco-ducdenal se
puede utilizar en las estenosis distale s, perc no diebe aplicarse si la estenosis se
extiende por encima de la zona retrod uodenal del wolédoco. La mayor parte de las
veces se realiza, con la técnica en Y .de Roux, entee el conducto biliar normal por

encima de {a estenosis y un asa yeyunal;z .

Las estenosis que comprometen la bifurtacion de uno de bos conductos hepaticos son
muy dificiles de tratar, pero pueden ser resueltas con una anastomosis término-lateral o
una laterolateral con ef yeyuno o medante fla técnica del “injerto mucoso” propuesta por
Smith y colaboladoresyy © por anastomosis hepaticoyeyunal sin suturas con acceso

permanente de la anastomosisgs,.



TECNICAS ENDOSCOPICAS DE DRENAJE BILIAR Y DILATACION
El drenaje transduodenal det arbol biliar es el tratamiento de eleccion en pacientes con
fuga det mufdn cistico y en pacientes seleccionados con fuga menor de!l colédoco (por

ejemplo, sitios de tubo en T). El drenaje puede acompafiarse de una sonda nasobiiiar o

La estenosis anastomotica puede ser tratada con dilatacion transhepatica percutanea y
endoscopica. La técnica de ta diatacidon necesita, casi siempre, una esfinterotomia
endoscopica seguida por el pasaje e insufiacion de sondas provistas de balones de
tamafo apropiado que se ubican en la parte media de la estenosis. La estenosis
benigna resistente puede necesitar la insercién de una protesis para mantener su

permeabilidadtg,.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

La muerte es una complicacion infrecuente de la colecistectomia laparoscopica,
Grandes series publicadas demuestran una tasa de mortaiildad del 0 al 0.5%. Aunque la
moralidad asociada con la colecistectomia laparoscopica es extremadamente baja, una
proporcion significativa de decesos, son el resultado de complicaciones técnicas. En la
mayoria, resultan de lesion quirirgica a los conductos biliares, visceras o estructuras

vascularesg.

Las complicaciones ocurren en cerca del 5% de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica. Las complicaciones mayores se presentan en el 2% de

H los pacientes, y e 1% requiere laparotomia para el manejo de un problema

6




perioperatorio. La tasa de morbilidad global es comparable a la ascciada con la

colecistectomia abierta, y puede ser menor,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
:Cual es la frecuencia de lesién de via biliar por colecistectomia laparoscéopica en el

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX1?

HIPOTESIS:

La frecuencia de iesidn de via biliar por colecistectomia laparoscépica en el HECMN

SXXi{, se compara con la reportada en la literatura.

OBJETIVO:
Conocer la frecuencia de tesion de via biliar por colecistectomia laparoscopica realizada

en el Hospital de Especialidades del CMN SXXI.

DISENO DEL ESTUDIO:

Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional.

MATERIAL, PACIENTES Y METODO

UNIVERSO DE TRABAJO:

Todos los pacientes con lesion de vias biliares por colecistectomia laparoscopica,

atendidos en el servicio de Gastrocirugia del HECMN SXXI, para su identificacion,



manejo y/o reconstruccion, desde 1991 (aflo en que se realizd la primera

colecistectomia laparoscopica en el Hospital de Especialidades, CMN SXXI), hasta el

01/12/98.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

a).- Dependiente: Técnica quirurgica.

b).- Independiente: Tipo de lesién, complicaciones, evolucién final,

c}.- De confusion: Tiempo de evolucion entre el inicio y la correccion, tiempo de

seguimiento, cirugias previas, enfermedades concomitantes,

SELECCION DE LA MUESTRA:

a).- TAMANO DE LA MUESTRA: Todos los pacientes que se atendieron en el servicio
de Gastrocirugia, con diagndstico de lesidon de via biliar por colecistectomia
laparoscépica, con expediente completo (mas del 95% de los datos solicitados en el

formato -Anexo 1-), entre 1991 y 01/12/98.

b).- CRITERIOS DE SELECCION:-

Inclusion: Pacientes mayores de 18 aifos de edad, masculino o femenino, que
ingresaron al servicio de Gastrocirugia del HECMN SXXI, con diagnostico de lesion
iatrogena de via biliar por colecistectomia laparoscopica, realizada en el servicio o en
otro hospital, sea publico o privado, pero que sean identificados, manejados yfo

sometidos a reconstruccion de la via biliar por el servicio.




-No inclusién: Pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, pero que no

cuenten con expediente completo.

-Exclusion: Pacientes sometidos a reconstruccion de la via biliar por lesiones que no

hayan sido secundarias a colecistectomia por via laparoscopica.

DESCRIPCION OPERATIVA:

Se seleccionaron los pacientes revisando las hojas de registro y recoleccién de datos
del servicio al egreso de los mismos (hoja de Blanco - anexo 2-), de todos los
pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscdpica, con lesion iatrégena
de las vias biliares y que ingresaron al servicio para su identificacidn, manejo y/o
reconstruccion. Se obtuvieron los expedientes de cada uno de [os pacientes,
procediéndose a vaciar los datos solicitados y encontrados, en el formato especifico

para ello (Anexo 1).

Los datos obtenidos en la hoja de recoleccién comrespondiente, pasaran a un diskett,
habiéndose formado una base de datos en una computadora y posteriormente se

sometera a analisis estadistico de las variables.

ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos obtenidos se someteran a andlisis estadistico descriptivo con porcentajes,

rangos, medias, frecuencias absolutas y relativas.




RESULTADOS

De abril de 1991 al 30 de noviembre de 1998, fueron realizadas 379 colecistectomias
por laparoscopia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, de las cuales, el 72.7% (n=277) fueron del sexo femenino (rhica 1). 341 (89.9%) de
estas se realizaron sin complicaciones transoperatorias o postoperatorias inmediatas.
35 {9.23%) fueron convertidas en el momento de la cirugia por: dificutad técnica 21
(60%), lesion vascular 5 (14.23%), lesion intestinal 2 (5.71%), adherencias 2 (5.71%),
piocolecisto perforado 2 (5.71%), colangiografia transoperatoria sospechosa 1 (2.86%),

sospecha de coledocolitiasis 1 {2.868%) y fuga de litos 1 (2.86%) (Gratica 2)-

Se identificaron y manejaron 18 lesiones de la via biliar por colecistectomia
laparoscopica, 3 de las cuales fueron realizadas en el Hospital de Especialidades del
CMN SXXI (0.79% de 379 totales) (grsrcas 3). de las cuales 1 fue fuga del mufidn cistico, 1
Bismuth IV y 1 Bismuth V. 15 fueron referidas de diferentes hospitales, tanto del sector
publico como privadocunca 4 La media de edad fue de 54 afies (rango de 20 a 87
afios);, 15 pacientes (83.3%)} correspondieron al sexo femenino. Las caracteristicas
clinicas de ingreso, hospital de referencia, tipo de lesién, se muestran en las tablas 1y

2.

Se excluyeron 7 pacientes con lesidn de via biliar por colecistectomia laparoscépica,

registrados en |a hoja de Blanco, por no contar con expediente.

A la identificacion o ingreso de los pacientes, se realizd ultrasonografia abdominal y de

higado y vias biliares en @ pacientes (50%), colangiopancreatografia retrégrada
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endoscdpica en 12 pacientes (66%), colangiografia percuténea en 5 pacientes {27%),

colangiogammagrafia en 6 pacientes (33%) cafica 5.

El tiempo transcustido entre la cirugia faparoscopica y el diagnéstico o identificacién de
las iesiones tuvo una media de 40.08 dias (rango de 1 a 365 dias). En 5 de ellos (27%),
ia lesién fue identificada en el momento de la cirugia (advertida), por lo cual fueron

convertidas a abierta.

El tipo de lesién identificado, de acuerdo a la clasificacion de Bismuth fue: 2 pacientes
en el grado [, 4 pacientes en el grado |l, un paciente en el grado Ill, 5 pacientes en el
grado IV y 2 pacientes en el grado V. 4 pacientes mostraron fuga del mufién

CiStiCO(Gra'r.ca &)

14 pacientes (77%) habian sido sometides a cirugia antes de ser referidos al Hospital

de Especialidades CMN SXXI.

El tratamiento de las lesiones de la via biliar una vez identificadas, fue: reconstruccion
biliar (hepatico-yeyuno-anastomosis con asa en Y de Roux) en 12 pacientes (66%);
yeyunostomia con valvula continente de Blanco en 5 pacientes (27%), ferulizacion con
sondas transhepaticas en 8 pacientes (50%), feruiizacion de hepdtico derecho en 2
pacientes (grrea 7, wbla 2.L-a evolucion de los pacientes con lesion de via biliar, tratados
en el HECMN SXX| fue buena en 11 pacientes (61%), torpida en 3 pacientes (16%),
defuncién en 3 pacientes (16%) y un paciente sin seguimiento (5.5%), por no haber

acudido a consulta posterior a su egresoGrafica 8)-
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De los 4 pacientes con fuga del mufién cistico (22%}), 2 (50%) fueron manejados con
sonda nasobiliar, uno de ellos con esfinterotomia. 2 fueron manejados con sondaen T

y 1 con manejo meédico (Grafica 7, tabia 2)-

En el presente estudio, no fue reportada mortalidad transoperatoria ni postoperatoria
inmediata entre los pacientes con lesion de via biliar por colecistectomia laparoscopica
realizada en el HECMN S$SXXI. La mortalidad postoperatoria de pacientes referidos de
otros hospitales para manejo de lesién de via biliar en el HECMN SXXI fue de 16% (3

pacientes) (apia 2)-

La media de estancia hospitalaria fue de 25.5 dias (rango de 1 a 63).El tiempo de

seguimiento tuvo un rango de 4 a 70 meses. 2 de ellos no tuvieron seguimiento (raia z) -
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Tabla 1.- Caracteristicas de pacientes con lesidn de via biliar por colecistectomia laparoscopica

TIPO DE TIEMPQ DE
PACIENTE : EDAD SEXO HOSPITAL DE LESION DIAGNOSTICO CIRUGIA ANTES DE
ORIGEN BILIAR DE LA LESION REFERIRSE
1 32 FEMENINO FUGA
HECMN SXXI CISTICO 1 dia No
2 87 FEMENINO FUGA
HGZ 30 CISTICO 39 dias LAPE+DRENAJE
3 55 FEMENINO HGZ 26 BISMUTH II 13 dias LAPE+DRENAJE
4 47 MASCULINO JALAPA VER BSIMUTH Il Advertida SONDAENT
S 20 FEMENINO HGZ 24 BISMUTH Iv Advertida LAPE+DRENAJE
6 40 FEMENINO |AGUASCALIENTES| BISMUTH Il Advertida LAPE+DRENAJE
7 42 FEMENINO HOSP. JUAREZ BISMUTH IV Desceonocido FERULIZ HEP. DER
8 43 FEMENINO HOSP. JUAREZ BISMUTH IV 10 dias HYA
9 62 FEMENINO HGZ 47 BISMUTH IV 7 dias HYA
10 39 FEMENINO HECMN SXXI BISMUTH IV 7 dias FERULIZ. V.BILIAR
1 51 MASCULINO GUADALAJARA BISMUTH | 3 dias HYA
12 39 FEMENINO TUXTLA GTZ. BISMUTH II 5 dias SONDAENT
13 75 FEMENINO HECMN SXXI BISMUTH Vv 8 dias NO
14 58 FEMENINO HOSP. MEXICO BISMUTH V 12 meses HYA+STH
15 87 FEMENINQ HGZ2 A BISMUTH ! 6 dias NO
16 66 FEMENINO HGZ2ZA BISMUTH Il Advertida SONDAENT
FUGA
17 40 MASCULINO HGZ 26 CISTICO 17 dias NO
FUGA
18 21 FEMENING HGZ 32 CISTICO Advertida SONDAENT

Dx: Diagnéstico; LAPE: Laparotomia exploradora, H Y A. Hepaticoyeyunoanastomosis, STH: Sondas transhepéticas
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“Yasia 2.- Caracteristicas de pacientes con lesién de via biliar por colecistectomia laparoscépica.

PACIENTE TX. DE LA LESION HECMN SXXI E.l.H.
GABINETE COMPLICACIONES COLANGITIS SEGUIMIENTO
1 CPRE Sonda Nasobiliar Ninguna No Sin seg. 15 dias
2 CPRE SondaenT Sepsis abd/defuncién | Desconocida Defuncion 21 dias
3 USG/CPRE H Y A-Y de Roux + feruliz. Sepsis abd./defuncion Si Defuncion 57 dias
Hep.der
4 CPRE H Y A-Yroux + valvula Blanco Ninguna Si (4) 24 meses 27 dias
5 USG H Y A-Y Roux*feruliz.hep.der Ninguna No 9 meses 33 dias
6 CPRE/CP H Y A ¢/STH+V.Blanco Ninguna No 4 meses 8 dias
7 CPRE/CP/GG HY A ¢/STH+V.Blanco Infeccidn herida gx. No 30 meses 21 dias
8 USGIGG H Y A (hepatico izquierdo ‘ Ninguna No Defuncion 18 dias
yeyunal)
9 UsG Remodelacibn HY A ¢c/STH Sepsis abd./defuncidén Si 40 meses 50 dias
10 USG/CPRE HY A c/STH + V. Blanco Abscesos Si 40 meses 39 dias
colangiolares _
11 USGIGG Remodelacion H Y A ¢/STH Absecos colangiolares Si 42 meses 24 dias
12 USG/CP H Y A-Y Roux ¢/STH Ninguna Si 56 meses 14 dias
13 CPRE/GG H Y A c¢/STH+V.Blanco Ictericia persistente Si 70 meses 10 dias
14 CPRE/CP/GG Remodelacion H Y A ¢/STH Est HYA+CBS Si (mdltiples 55 meses 6dias
15 GG Extraccion de litos + Sonda T Evisceracién No Sin seq. 48 dias
Estenosis no

18 USG/CPRE Ninguna obstructiva colédoco No 5 meses 63 dias
17 USG/CPRE _| Sonda Nasobiliar + esfinterotomia Ninguna No 5 meses 1dia
18 CPRE/CP Tratamiento médico Ninguna ___No 4meses | 4dias_|

H Y A: Hepaticoyeyunoanastomosis;, STH: Sondas transhepaticas; V.Blanco: Valvula de Blanco, EIH: Estancia
intrahospitalaria; Tx: Tratamiento; CBS: Cirrosdis biliar secundaria, CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada
GG.Gammagrama.

endoscdpica,

USG:

Ultrasonografia;

CP:

Colangio

percutanea;
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Grafica 3 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
EN EL HECMN SXXI
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DISCUSION

En 7 afos de experiencia en colecistectomia laparoscopica en el Hospita! de
Especialidades -del Centro Médico Nacional Sigio XXI. encontramos como en la
mayoria de las series reporladas, predominio del sexo femenino (72.7%) y por ende

mayor nimero de lesiones en relacién con el sexo masculing;: 2.17.24.

La incidencia de lesion de la via biliar por colecistectomia laparoscépica en nuestra
serie, fue de 0.79% (3 casos), que se caorrelaciona con lo reportado en la literatura en

grandes series de casos (0.3-0.8%).21).

Ante sospecha de lesion de via biliar posterior a colecistectomia laparoscépica, el
ultrasonido y la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), son los
métodos de eleccién para el diagndstico. En esta serie, se realizé en el 66% (12

pacientes), la CPRE, demostrando en todos los cas_os, la lesién biliar. -

Hay un periodo significativo de retraso entre el diagnésiico de lesion de la via biliar
secundaria a colecistectomia laparoscopica y su envio oportuno a un centro
especializado para el manejo definitivoee. En esta serie, encontramos una media de
11.5 dias, siendo un elevado porcentaje de pacientes (77%) sometidos previo a su

envio a intento de reparacion inicial.

El tipo de lesion biliar mas frecuentemente observado en esta serie, fue Bismuth IV
en 5 pacientes (de los 3 pacientes de nuestro hospital, 1 tuvo tipo [V, otro tipo V y

uno con fuga del mufndn cistico.
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£l tratamiento definitivo de las lesiones del conducto biliar pemmanece
controversializ1 2526 La hepaticoyeyunostomia es un meélodo seguro para el
tratamiento de lesiones benignas de los conductos biliares aun en pacientes jovenes
que necesitan by-pass biliar por largo tiempo. En nuestra serie se realizaron 12
hepalicoyeyunoanastomosis con Y de Roux, de las cuales, 3 fueron remodelaciones
de las realizadas en el hospital de referencia. Se puede observar que un paciente
tuvo que ser sometide a dilatacion percutanea por. estenosis de la remodelacién
realizada, con cuadros multiples de colangitis, y otro tuvo estenosis parcial del

colédoco que no ameritd manejo.

La fuga biliar de! muiidn cistico, se manejo exitosamente por instalacion de sonda

nasobiliar con o sin esfinterotomia.

No se observé mortalidad transoperatoria ni postoperatoria inmediata en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica en este hospital, que se correlaciona con
lo reportado en otras series (0 a 5%)esy ¥ en la serie reportada fue de 16%

(pacientes referidos de otros hospitales}).

La morbilidad observada fue de 9.23%, inferior a la reportada en la literatura (15 ai

26%)25).

La permanencia hospitalaria global y el costo que conlleva, ha sido tema de gran

interés, siendo uno de los principales argumentos en el armamento de los
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protagonistas de técnicas convencionales. En ja presente serie fue de 255 dias.

Esto correlaciona con lo encontrado en otros estudios gque flega a ser hasta de 26.4

diaS(zslz';).

£l seguimiento posterior al egreso hospitalario en esta poblacion de pacientes fue en
un rango de 4 a 70 meses, comparable con la literatura;zs; y el porcentaje de éxito

det tratamiento de la iesion de via biliar fue de 61.1%.

A la fecha, el abordaje con terapia intervencionista de apoyo, en unibén con
hepaticoyeyunostomia de acuerdo a los requerimientos de! paciente, parece ser el

tratamiento de eleccidng 24
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ANEXOQ 2
LESION DE VIA BILIAR POR COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE AFILIACION

EDAD SEXO TELEFONO

ANTECEDENTES ‘

DM HAS EPOC NEFROPATIA__
HEPATOPATIA OTROS

Fecha de Ingreso Lugar donde se realizo la CCTIL,

Fecha de cirugia Mecanismo de Lesién

Cirugia: Urgencia Programada Convertida Dificultad técnica
Duda anatémica Neumop. Fallido Sangrado Lesién de VB
Problema técnico Lesidn intestinal Lesion con trocar Duracién de
la CCTA.

LABORATORIO DE INGRESO

" PFH:

BD Bl FA TGO TGP GGT ALB Colesterol____TP____
TP

BH:

Hb___ Hto___ Leucocitos Diferencial: L_M_N_S_EB E _B_Pit
- QS:

GABINETE: .

Glucosa____Urea__ _ Creatinina Na Cl__ K

usG

TAC

COLANGIO PERCUTANEA
CPRE

GAMMAGRAMA

BISMUTH COLANGITIS

LABORATORIO PREOPERATORIO
BD Bl FA TGO TGP GGT ALB Colesterol TP

P___

BH:

Hb Hto Leucocitos Diferencial: L_M_N_S_EB_E_B_ Pit
Qs:

Glucosa Urea Creatinina Na Cl K

FECHA DE CIRUGIA PARA RECONSTRUCCION




TIEMPO.-ENTRE CIRUGIA INICIAL Y CORRECCION
CIRUGIA REALIZADA
HALLAZGOS

COMPLICACIONES

REINTERVENCIONES

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
TIPO DE NUTRICION
TIEMPQ DE SEGUIMIENTO

LABORATORIO DE SEGUIMIENTO:

BD Bl FA TGO TGP GGT ALB Colesterol___TP_____
TP__

BH:

Hb___ Hto__ Leucocitos Diferencial: L_ M__N_S_EB_E_B_Pit__
Qas:

Glucosa Urea Creatinina Na Cci K

s

EVOLUCION FINAL

ADECUADA TORPIDA DEFUNCION
CAUSA DE

DEFUNCION
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