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GLOSARIO

Anastomosis: Es una conexién quirargica creada entre estructuras tubulares.

Colangitis: Es la inflamacion e infeccion de los conductos hepaticos y biliares

comunes asociados con la obstruccion de la via biliar.

Colecistectomia: Intervencion quirdrgica que consiste en la extirpacion de la

vesicula biliar.

Colestasis: Es la detencion del flujo de bilis hacia el duodeno.

Estenosis: Es un término utilizado para denotar la constriccion o estrechamiento
de un orificio o conducto corporal, puede ser de origen congénito, adquirido o

neoplasico.

Herida: Solucion de la continuidad, que se puede encontrar en diversos tejidos del

cuerpo como consecuencia a un corte, un disparo, una presion, un roce, etc.

Lesién: Dafo o detrimento corporal causado por una herida, un golpe o una

enfermedad.

Quiste: Es una bolsa cerrada con una membrana propia que se desarrolla

anormalmente en una cavidad o estructura del cuerpo.

Sepsis: Es la respuesta sistémica del organismo huésped ante una infeccion.



ANTECEDENTES.

La derivacion biliodigestiva es un procedimiento quirdrgico comunmente realizado
en pacientes sometidos a trasplante hepatico, reseccion de tumores benignos,
quistes de colédoco, reparacién durante la lesion traumética o iatrogénica de la via
biliar. [1]

Antecedentes historicos

La introduccion de la anestesia y antisepsia en el siglo XIX llevo a avances en la
cirugia abdominal; la derivacion de la via biliar no fue la excepcién, John Stough
Bobbs en 1867 realizo la primer colecistostomia, Carl Lanhgenbuch en 1882
realizo la primera colecistectomia en humanos, y en 1884 Hermann Kummell

realizo la primer coledocotomia de forma satisfactoria. [2]

Johann Nepomuk Ritter von Nussbaum de Munich, Alemania, realizo la primera
colecistoentero-anastomosis en 1870 para descomprimir la via biliar en procesos
obstructivos de la via biliar, en 1898 William Steward Hasted realizo la primer
colecistoduodeno-anastomosis; la primer colecistoyeyuno-anastomosis
transmesocolica en Y de Roux se realiz6 en 1900 por Pendl y en 1909 Robert
Dalg de Estocolmo realiza la primer hepaticoyeyuno-anastomosis en Y de Roux en
el tratamiento de una fistula biliar para crear una derivacién libre de tension,
siendo modificada la técnica por Cole y colaboradores, en al cual se procura la

union de mucosa a mucosa en la derivacion. [3]

Colecistectomia laparoscdpica.
La colecistectomia laparoscoépica es la operacion abdominal mas frecuente en

México y en el mundo, con ella la incidencia de lesiones de via biliar se duplicé. [4]

La lesibn de via biliar es la complicacion méas seria de la colecistectomia
laparoscopica presentandose de un 0.16 al 2.35%, comparada con la
colecistectomia abierta que presenta una incidencia en el 0.07 al 0.9%. Las

principales causas son:

e Oclusién o transecciodn del conducto erréneamente identificado.

e Oclusion de la luz del conducto hepatocolédoco al ocluir el conducto cistico.



e Alteracion de la circulacion del conducto por diseccion excesiva.
e Lesion interna del conducto por exploracion y manipulacion forzada.

e Lesion por aplicacion de energia térmica y/o eléctrica. [5]

Prevencion de lesion de via biliar

En 1995 se describid por el Dr. Steven M. Strasberg la “Visidn critica de
Strasberg”, en la cual se diseca el triangulo de Caldt, se debe disecar 1/3 de la
vesicular de su lecho, el triangulo de Cal6t debe ser disecado (visibilidad del
segmento V por una ventana), siendo la arteria cistica y conducto cistico deben
ser las Unicas estructuras remanentes entre la vesicula biliar (VB) y el ligamento

hepatico duodenal. [6]

La severidad de la lesion biliar se relaciona directamente con la extension de
perdida de tejido de la via biliar, siendo desarrolladas varias clasificaciones para

describir anatdmicamente y planear las opciones terapéuticas. [7]

La clasificacibn de Bismuth es utilizada para clasificar las lesiones en una
colecistectomia abierta basada en la localizacion anatémica de la lesiébn con
respecto a la bifurcaciébn de los conductos hepéticos valorando a que nivel se

encuentra mucosa sana que permita una derivacion. [7]

Clasificacion de Bismuth

Tipo Criterio

I Lesién por debajo de la confluencia, con mas de 2 cms de hepético

comun.

Il Lesion por debajo de la confluencia, con hepéatico comun remanente

menor a 2 cms.

[l Lesién en la confluencia, sin hepatico comun residual, pero se conserva

la confluencia.

\Y Lesion en la confluencia, con pérdida de comunicacion entre los

conductos hepaticos derecho e izquierdo.

V Lesién de una via biliar aberrante, con afeccién al conducto hepético

comun.




Las lesiones en la colecistectomia laparoscépica tienden a ser mas severas que

en la cirugia abierta, [8]

Clasificacion de Strasberg para la lesion de via biliar.

Tipo Criterio

A Fuga del conducto cistico, o de un pequefio ducto en lecho vesicular.

B Oclusidn de un ducto hepatico derecho aberrante.

C Transeccion sin ligadura de un conducto hepatico derecho.

D Lesion lateral del colédoco, sin transeccion.

El Transeccidon > 2 cms desde la bifurcacion.

E2 Transeccion < 2 cms desde la bifurcacion.

E3 Lesion en la bifurcacién, con comunicacién de conductos hepaticos

derecho e izquierdo.

E4 Lesién en la bifurcacion, con separaciéon de los conductos hepaticos

derecho e izquierdo.

E5 Lesién tipo C, con lesion en la bifurcacion.

El manejo inicial del paciente consiste en el control de la sepsis peritoneal y biliar.
El drenaje de bilis de cavidad peritoneal disminuye el riesgo de sepsis y muerte.
La identificacion de la via biliar con colangiografia o CPRE es esencial para
delinear la anatomia, la naturaleza de la lesién (parcial o completa) y la pérdida de
tejido. [9]

Las lesiones de via biliar pueden ser identificadas de forma trans-operatoria o de
forma tardia; de acuerdo a Dr. Mercado M. et al, se pueden encontrar 3 escenarios

posibles:
-Diagnastico intra-operatorio en un 50% de los casos.

-Postoperatorio inmediato.: Pacientes que no presentan mejoria clinica a las

primeras 48 hs, observandose colestasis o fuga biliar.

-Forma tardia con colangitis e ictericia obstructiva. [5] [10]
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Cuando la lesién es identificada de forma transoperatoria es importante preservar
la longitud del conducto hepético, sin sacrificar el tejido viable, se recomienda la
reparacion inmediata si se cuenta con experiencia por parte del cirujano; en caso
contrario derivar a un sitio especializado para su manejo. Las secciones parciales:
menores de 180 ° de la circunferencia del ducto pueden repararse sobre una
sonda en T, con puntos separados y el tubo en T se exterioriza a través de una
coledocotomia separada. En lesiones mayores de 180 grados se recomienda
derivacién bilioentérica libre de tensién, ya que las reparaciones término-

terminales presentan una taza de recurrencia de la estrechez de casi un 100%. [4]

La reconstruccion en las primeras 12 a 96 horas en manos experimentadas es
segura, sin embargo la cirugia después de varios dias 0 semanas es asociada con

complicaciones. [11]

QUISTES DE COLEDOCO

Los quistes del colédoco son dilataciones congénitas raras del tracto biliar que
pueden ser tanto intra y extrahepéticas en cuanto a su distribucidbn. Son mas
comunes encontrarlos en mujeres y sobre todo en Asia. Estos quistes son
clinicamente importantes debido a las complicaciones de colangitis recurrente,
estenosis biliar, coledocolitiasis, pancreatitis aguda recurrente y transformacion
maligna. Sin embargo, el diagnostico es infrecuente debido a los sintomas
inespecificos e intermitentes. La clasificacion de Todani es aceptada y utilizada

para el diagndstico, tratamiento y para predecir la historia natural. [12]
Tipo I: Dilatacion fusiforme del conducto extrahepéatico

Tipo II: Dilatacion sacular focal o diverticulo del conducto extrahepético
Tipo IlII: Dilatacion cistica del conducto biliar confinada a la pared duodenal
Tipo IVa: Dilatacion del conducto biliar combinada

Tipo IVb: Dilatacién multiple del conducto extrahepatico

Tipo V: Quistes intrahepaticos multiples (enfermedad de Caroli)
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La reseccion completa del quiste de colédoco con hepatoyeyuno-anastomosis es
el procedimiento de eleccidn; el tratamiento derivativo de los quistes hepéticos no
disminuye la incidencia de transformacion maligna de los quistes. Una adecuada
exposicion, la diseccion y reseccion de la pared posterior del quise, el adecuado
desbridamiento del tejido se realizan durante el procedimiento son sugeridos para

el manejo de los quistes. [12]

Estenosis de via biliar

La terapia de una estenosis puede ser un gran reto, la endoscopia como minima
invasion se ha vuelto pieza clave en el tratamiento, y el conocer la etiologia puede

ayudar a una terapia mas especifica.

Las estenosis primarias pueden ser secundarias a una infeccion de Clonorchis
sinensis, la pancreatitis crénica, colangitis esclerosante primaria, colangitis
recurrente, sarcoidosis, quimioterapia, radioterapia, colangiopatia por HIV,

vasculitis, lupus, poliarteritis nodosa, estenosis papilar y quiste de colédoco.

Las estenosis secundarias pueden ser por lesion intraoperatoria, generalmente en
la colecistectomia laparoscépica en un 0.1-0.2% y estenosis anastomoticas que se

observan en el trasplante hepético en un 12-13% posterior al mismo.

Se asocian a una amplia presentacion, desde una enfermedad subclinica con
ligero aumento de PFH, a una obstruccibn completa, con ictericia e
hiperbilirrubinemia, siendo la colangitis recurrente una complicacién usual debido a

litos biliares que pueden formarse sobre la estenosis, y ser un foco infeccioso.

La terapia tradicional ha sido el tratamiento de eleccion para estenosis distal de la
via extra hepatica, wusualmente colédoco—-yeyunostomia o0 colédoco-
duodenostomia, y los indices de efectividad son superiores al 90% después de la
cirugia, y las re intervenciones se dan en <10%. Las complicaciones de la cirugia
incluyen: estenosis de la anastomosis, y larga estancia hospitalaria en un 25% de

los pacientes.

La endoscopia juega un rol muy importante en el tratamiento de estenosis

benignas y es el primer tratamiento de eleccion; y es util en pacientes que no
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pueden ser sometidos a una cirugia. El manejo endoscopico usado es la dilatacion
agresiva e insercion de mdultiples stents plasticos, los stents metalicos recubiertos

0 los bio absorbibles pueden ser superiores. [13]

MARCO DE REFERENCIA.

La lesion de via biliar después de la colecistectomia laparoscépica esta asociada
con una disminucion en la expectativa de vida (10 afios), un incremento en la

morbilidad, y una pobre calidad de vida. [14]

Reuver et al, evaluaron el pronéstico de 151 pacientes sometidos a una cirugia
reconstructiva de la via biliar en un periodo de 15 afios, encontrando que la
complicacion mas comdn a corto plazo es la formacion de un absceso (n: 14,
14.9%), colangitis (n: 9, 9.6%), infeccidn de herida quirdrgica (n: 9, 9.6%) y fuga de
anastomosis (n:6; 4%). A largo plazo se diagnosticé estenosis de anastomosis en
un 15 pacientes (10%) a 46 meses de cirugia, la colangitis recurrente se observé
en 8 pacientes, y colestasis con dolor abdominal en 3 pacientes; tres pacientes
necesitaron reconstruccion de derivacion biliodigestiva. 14 pacientes se perdieron
en el seguimiento, y 6 pacientes murieron en el seguimiento por fistulas biliares y
pancreatitis post-CPRE, sepsis abdominal, falla hepética secundaria a estenosis
de anastomosis, y causas relacionadas a la derivacion biliodigestiva. [11]

CALIDAD DE VIDA (QoL)

Tradicionalmente la determinacion del estado de salud o enfermedad de los
individuos se ha centrado en métodos objetivos basados en la elaboracién e
implementacion de medidas, tales como marcadores bioquimicos, fisiolégicos y
anatomicos, o simplemente empleando el uso de indicadores epidemioldgicos
(tasas) para caracterizar una poblacion. Sin embargo, existia un vacio instrumental
para medir la calidad de vida o estado de salud individual en funcion de la
definicion de salud planteada por la Organizacion Mundial de la Salud. [15] [16]
[17]
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Su estudio constituye un terreno donde diversas ciencias aportan sus enfoques y

permiten un abordaje de forma multidimensional. [18]

La evaluacion de la calidad de vida (QoL por sus siglas en inglés), se ha
considerado como evaluacién controversial ya que mide la percepcion de
sintomas y el seguimiento de estos pacientes, siendo todo de forma subjetiva. Se
han desarrollado distintas herramientas para pacientes con manifestaciones
géstricas, debido a la importancia que tiene la QoL y los eventos quirdrgicos.

En 1995 surge en Alemania el indice de calidad de vida gastrointestinal
(Gastrointestinal Quality of Life Index: GIQLI), el cual incluye 36 preguntas
divididas en cinco partes: Sintomas, disfuncion fisica, disfuncion emocional,
disfuncién social, y el efecto del tratamiento médico, con una subdivisién en la

funcién del intestino grueso, tracto gastrointestinal superior, y meteorismo.

La encuesta incluye 36 preguntas, y las calificaciones de las respuestas van de 0

a 4,y el puntaje total va de 0 a 144.

Existen diversas investigaciones realizadas las cuales se han basado en la escala
GIQLI para la evaluacion de calidad de vida. El Dr. Sandblom G. y cols aplicaron
la escala para evaluacion de la QoL en pacientes con litiasis vesicular en un
periodo de Enero a Agosto del 2005 y un afio después de someterse a
colecistectomia. El analisis estadistico fue valorado calculando una correlacion
intercalase comparando las respuestas de cada paciente, y teniendo resultados
estadisticamente significativos. Al correlacionar la escala GIQLI y otros sintomas
medidos fue evaluada con el coeficiente de correlacion de Spearman, en el cual
encontraron una correlacion intercalase de 0.85 (95% de intervalo de confianza
[IC] 0.73-0.92) para la escala global, 0.87 (95% IC 0.76-0.93) para sintomas,
0.83 (95% IC 0.70-0.91) para disfuncion fisica, 0.68 (95% IC 0.46-0.81) para
disfuncion emocional, 0.63 (95% IC 0.40-0.79) para disfunciéon social, y 0.62
(95% CI 0.38-0.78) para efecto del tratamiento médico. El test alfa de Cronbach
fue de 0.92 para la escala global, y 0.89 para los sintomas, 0.84 para disfuncion

fisica, 0.83 para disfuncion emocional y 0.77 para disfuncién social. [19]
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Deterioro de la calidad de vida en pacientes con lesion durante la colecistectomia

laparoscépica

En el 2001 Boerma y colaboradores analizaron la calidad de vida en pacientes con
lesion de via biliar durante una colecistectomia laparoscopica, en su estudio
analizaron en 10 afios a 241 pacientes de 45 diferentes hospitales con lesion de
via biliar, 143 pacientes se resolvieron endoscopicamente, 71 pacientes
requirieron tratamiento quirdrgico, 11 pacientes solo ameritaron estudio

diagndstico para evaluar la lesion sin otro tratamiento.

Se realizo una revision de los expedientes clinicos determinando el tipo de lesion,
tratamiento realizado, admisiones hospitalarias, estudios de laboratorio, y se

realiz6 una encuesta de calidad de vida MOS de 36 preguntas.

Los pacientes con lesion de la via biliar mostraron deterioro importante en la
calidad de vida comparado con pacientes con colecistectomia sin complicaciones,
con diferencia significativa p< 0.5, y no encontraron diferencia significativa en

pacientes tratados endoscépicamente o quirdrgicamente. [20]

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El conocimiento de la calidad de vida de los pacientes postoperados de
derivaciones biliodigestivas nos ayuda a entender el panorama que viven los
pacientes y sus complicaciones en la vida diaria a nivel de los habitos intestinales,
a nivel psicolégico, emocional, social y fisica, y evitar a toda costa una lesion de

via biliar.

Asi mismo es util para identificar los problemas del paciente y brindarle una
atencion multidisciplinaria, en conjunto con servicios como psicologia,

rehabilitacion, nutriologia, gastroenterologia, etc.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, COmo se afecta la calidad de vida a pacientes sometidos a una derivacion

biliodigestiva? ¢ En qué tiempo se ve mas afectada la calidad de vida?

JUSTIFICACION.

Las lesiones de via biliar son una catastrofe para el cirujano y principalmente para
el paciente, en la derivacidon biliodigestiva es un procedimiento de alta
especialidad, en la que se modifica la anatomia normal; en la cual el paciente se
ve afectado en una cascada de complicaciones que incluyen desde nuevos
procedimientos quirdrgicos y cada vez mas complejos, multiples estudios
invasivos y de extension, estancia intrahospitalaria prolongada, un impacto directo
en la economia familiar, y una gama de complicaciones relacionadas a largo plazo
como infecciones del arbol biliar de forma recurrente (colangitis), estenosis de la
derivacion, reflujo no acido, todo en conjunto afecta la calidad de vida del paciente

en el &mbito psicoldgico, familiar, laboral y social.
OBJETIVO.

Determinar la calidad de vida de los pacientes sometidos a una derivacion
biliodigestiva en el Hospital Juarez de México mediante una encuesta validada,

estandarizada para evaluar la calidad de vida a nivel gastrointestinal.

Objetivos particulares: Contactar a pacientes via telefénica, entrevistar y evaluar la

calidad de vida del paciente.

HIPOTESIS.

Hipotesis nula: No habra diferencia en la calidad de vida de los pacientes

sometidos a una derivacion biliodigestiva en el Hospital Juarez de México.

16



DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio descriptivo, observacional, prospectivo, transversal.

MATERIALES Y METODOS.

11.1. Universo de estudio.

Pacientes del Hospital Juarez de México del servicio de cirugia general con
derivacion biliodigestiva entre el 2005 al 2014.

11.2. Tamaio de la muestra.

Debido a la baja incidencia de los eventos quirtrgicos reportados en la literatura

internacional, el tamafo de muestra sera a conveniencia.

Al realizarse una busqueda exhaustiva en expedientes clinicos en el Hospital
Juarez de México durante el periodo del 2004 al 2014 se encontré Unicamente 22

pacientes, a dos pacientes no se les pudo localizar.

11.3: CRITERIOS DE SELECCION:

11.3.1. Criterios de Inclusion.

Pacientes en el universo del Hospital Juarez de México.
Pacientes con derivacion biliodigestiva.

Pacientes con lesion de via biliar

Pacientes con quiste de colédoco.

Pacientes tratados en el departamento de cirugia general.
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Pacientes que desean contestar la encuesta telefonica.

Pacientes operados entre los afios 2007 y 2014.

11.3.2. Criterios de exclusion.
Pacientes oncoldgicos.

Pacientes que se nieguen a participar en la entrevista.

11.3.3 Criterios de eliminacion.

Pacientes que no contesten de forma completa la encuesta de calidad de
vida.

VARIABLES:

DC: definicidn conceptual DO: Definicion operacional NM: Nivel de medicion

Variables independientes:

Edad

e DC: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento.
e DO: obtenido de acuerdo a lo documentado en su expediente clinico.

e NM: cuantitativo continuo

Sexo

e DC: condicion organica que distingue a los hombres de las mujeres.
e DO: obtenido de acuerdo a lo documentado en su expediente clinico

e NM: cualitativo nominal
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Lesioén

DC: Alteracion o dafio que se produce en alguna parte del cuerpo a causa
de una enfermedad.
DO: obtenido de acuerdo a lo documentado en su expediente clinico

NM: cualitativo nominal

Cirugia

DC: Manipulacion quirdrgica mecénica de las estructuras anatdmicas con
un fin médico, bien sea diagndstico, terapéutico o prondstico.
DO: obtenido de acuerdo a lo documentado en su expediente clinico

NM: cualitativo nominal

Sintomas disfuncion fisica

DC: es el desarreglo o alteracién en el funcionamiento de un sistema u
organismo predeterminado en una 0 mas operaciones que le correspondan.
DO: evaluado por el instrumento GIQLI realizado por el medico mediante
interrogatorio directo.

NM: cuantitativa continua.

Disfuncién emocional

DC: enfermedad que afectan la manera en que uno piensa y se siente. Los
sintomas pueden ser muy severos y en la mayoria de los casos no
desaparecen por si solos

DO: evaluado por el instrumento GIQLI realizado por el medico mediante
interrogatorio directo.

NM: cuantitativa continua
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Disfuncioén social

e DC: la disfuncién social es el factor que mide la gravedad de los sintomas y

la necesidad del tratamiento.

e DO: evaluado por el instrumento GIQLI realizado por el medico mediante
interrogatorio directo.

e NM: cuantitativa continua

Efecto del tratamiento médico

e DC: hace referencia a la forma o los medios que se utilizan para llegar a la
esencia de algo, bien porque ésta no se conozca 0 porgue se encuentra
alterada por otros elementos

e DO: evaluado por el instrumento GIQLI realizado por el medico mediante
interrogatorio directo.

e NM: cuantitativa continua

Funcidén del intestino grueso

e DC: El intestino grueso es un tubo muscular de aproximadamente un metro
y medio de largo. La primera parte del intestino grueso se llama ciego. El
intestino grueso continla absorbiendo agua y nutrientes minerales de los
alimentos y sirve como area de almacenamiento de las heces.

e DO: evaluado por el instrumento GIQLI realizado por el medico mediante
interrogatorio directo.

e NM: cuantitativa continua

Tracto gastrointestinal superior

e DC: es el sistema de érganos en los animales multicelulares que consumen
alimentos, los digieren para extraer energia y nutrientes y expulsar los
residuos que quedan. Las principales funciones del tracto gastrointestinal
son la ingestion, la digestion, la absorcion y la excrecion.

e DO: evaluado por el instrumento GIQLI realizado por el medico mediante
interrogatorio directo.
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NM: cuantitativa continua

Meteorismo.

DC: Distension abdominal provocada por la produccion y acumulacion de
una cantidad excesiva de gases en el tracto gastrointestinal, ya sea en el
intestino (meteorismus intestinalis) o en el estbmago.

DO: evaluado por el instrumento GIQLI realizado por el medico mediante
interrogatorio directo.

NM: cuantitativa continua

Variable dependiente:
Calidad de vida:

DC: es un concepto que hace alusion a varios niveles de generalizacion
pasando por sociedad, comunidad, hasta el aspecto fisico y mental, por lo
tanto, el significado de calidad de vida es complejo, contando con
definiciones desde sociologia, ciencias politicas, medicina, estudios del
desarrollo

DO: evaluado por el instrumento GIQLI realizado por el medico mediante
interrogatorio directo.

NM: cuantitativa continua

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizo para describir a la poblacion en estudio, se usé medidas de resumen y

de tendencia central y de dispersion segun correspondio.

Para su analisis se utilizo el paquete estadistico SPSS version 19.0.

Para evaluar la significancia estadistica de las asociaciones se utilizé la prueba de

T de Student para variables cuantitativas
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RECOLECCION DE DATOS:

Se revisaron las hojas de consulta externa, censos de piso, dictados quirdrgicos, y
reportes de guardia para identificar expedientes de pacientes con lesion de via
biliar o quistes de colédoco propios del hospital y forAneos que ameritaron una

derivacion biliodigestiva.

Se revisaron los expedientes de los pacientes para analizar el dictado quirdrgico,

el tipo de lesién y tratamiento realizado.

Se busco la informacion para la localizacién de los pacientes con la colaboracién
del servicio de trabajo social. Una vez obtenido sus datos fueron localizados via

telefénica para responder la encuesta GIQLI.

Se usO una escala validada para evaluacion de calidad de vida a nivel
gastrointestinal: Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI), con uso de
cirugia general y gastroenterologia, en la que se evalia el bienestar fisico, la
digestidn, habitos intestinales, bienestar mental, consta de 36 reactivos, y se basa

en una escala de 0 a 4, (0 lo peor, 4 lo mejor).
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RESULTADOS:

Se realiz6 el presente estudio en el hospital Juarez de México, donde 20 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion, asi mismo debido a la baja incidencia de
este tipo de procedimientos quirargicos se abarcé un periodo de 6 afios atras
(2007-2013). Se buscé la informacion para la localizacién de los pacientes con la
colaboracion del servicio de trabajo social. Una vez obtenido sus datos fueron

localizados via telefonica para responder la encuesta GIQLI.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: la edad promedio de los pacientes
estudiados fue de 44111 en una relacion M:F de 1. 2 . De acuerdo a la
Clasificacion de Strasberg para la lesion de via biliar E2 fue del 30% (6/20), E3
30%(6/20), E4 15%(3/20), D 15%(2/20) y otros 10%(2/20). (Ver gréfica 1)

El evento quirdrgico realizado con mayor frecuencia fue hepatoyeyuno en un 70%,
seguido de la dilatacion por CPRE en un 15% y el 15% restante otro distintas

cirugias.

Grafica 1. Tipo de lesion reportada de
acuerdo al afo del evento quirudrgico.

1 H
0

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

mD mE2 mE3 E4 otros
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De acuerdo a QoL obtenida con la herramienta GIQLI considerando el total de los

pacientes el puntaje promedio fue de 69 (rango 56 — 81) puntos. Al evaluarlos por

el tiempo transcurrido del evento quirargico, asi

como por edad y el puntaje

obtenido de la escala no se encuentra significancia estadistica sin embargo al

relacionarlos la Clasificacion de Strasberg se obtuvo el mayor puntaje en los

pacientes con lesion D, E2 y E3 comparado con las lesiones E4 y otros p<0.1(IC -
2.03 - 14 T de Student ) (ver Gréfica 2 y 3)

Grafica 2. Promedio de tiempo
transcurrido del evento quirurgico a la

aplicacion del cuestionario GIQLI.
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A su vez se midieron cada uno de los siguientes apartados del GIQLI sobre

sintomas, disfuncion fisica, disfuncién emocional, disfuncién social en el cual al ser

analizados por grupos de edades

pacientes jovenes (p 0.05) . (Ver tabla 1)

que hay mayor disfunciébn emocional en

Promedio obtenido £DE P (IC)
Sintomas
<44 afios de edad 16+2.7 NS**
>45 afios de edad 17.2+4
Disfuncion fisica
<44 anos de edad 8.9+1.3 P<0.05 (-3.9 - -0.3)**
>45 afios de edad 10.9+2.5
Disfuncion Emocional
<44 afos de edad 6.7+2.5 NS**
>45 afios de edad 7.8+1.8
Disfuncion soc.
<44 afos de edad 5.4+1.8 NS**
>45 afios de edad 6.4x1.7

**T de Student
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DISCUSION:

El evento quirdrgico realizado con mayor frecuencia fue hepatoyeyuno
anastomosis en Y de Roux con colocacion de sonda en T para ferulizar la via biliar
en un 70% seguido de la dilatacion por CPRE en un 15% vy el 15% restante otro
distintas cirugias como colecisto-yeyuno anastomosis, colédoco-colédoco

anastomosis, y hepatoduodeno anastomosis.

El identificar la gravedad de la lesion con el uso de auxiliares externos como la
CPRE (nos permite identificar la parte distal de la lesién) y la colangiografia
percutanea transhepatica (nos permite identificar la parte proximal), y con la
colocaciéon de un catéter por ese medio permite disminuir el tiempo operatorio ya
que facilita la diseccién e identificacion de estructuras lesionadas en un area

quirargica inflamada y con adherencias.

Durante el estudio se encontré una incidencia de lesiones Strasberg E2, E3 y E4
gue pueden ser resueltas de forma primaria con colédoco-colédoco anastomosis
termino terminal, o una hepatoyeyuno anastomosis termino lateral; las lesiones
Strasberg D, que es una lesion lateral de la via biliar principal sin transeccion de la
misma secundaria al clipaje del cistico sobre su unién al colédoco o debido a
estenosis por uso excesivo del electrocauterio sobre la via biliar principal pueden
ser tratadas de forma mas conservadora con la colocacion de protesis biliares por
endoscopia y dilataciones consecutivas sin que afecte de forma notoria su calidad
de vida.

Se observé una incidencia de lesiones de via biliar Strasberg E2 y E3 en un 60%,
E4 en un 15%, presentando una asociacion estadisticamente significativa entre las
lesiones E2 y E3 con la presencia de un mayor puntaje en la encuesta GIQLI
comparadas con otras. (p<0.1 [IC -2.03 - 14 T de Student])

Debido al tamafio de la muestra no se observo resultados estadisticamente
significativos en la asociacion de los sintomas gastrointestinales, emocional y

social en relacion a la edad (promedio), se observd asociacion estadisticamente
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significativa entre pacientes menores de 44 afios de edad y la disfuncion fisica
P<0.05 (-3.9 - -0.3).

CONCLUSIONES:

La calidad de vida de los pacientes a largo plazo es pobre a pesar de un excelente
resultado en la técnica quirdrgica, y se redujo significativamente en comparacion
con la calidad de vida de los pacientes que son sometidos a una colecistectomia

sin complicaciones.

La calidad de vida depende de las variables individuales que abarcan la disfuncion
fisica, disfuncion emocional, disfuncion social, y el efecto del tratamiento médico,
con una subdivision en la funcion del intestino grueso, tracto gastrointestinal
superior, y meteorismo, la percepcion es diferente en cada paciente,
consideramos que el uso de la encuesta estandarizada de 36 preguntas es un

método de prueba adecuado.

Durante la encuesta los pacientes refieren inconformidad a la complicacion del
procedimiento quirdrgico, en particular los pacientes sometidos a una
colecistectomia laparoscopica ya que son pacientes que estan dispuestos a
someterse a un procedimiento quirdrgico electivo, con menor morbilidad, un corto
tiempo de estancia intrahospitalaria, y volver sus actividades sociales y
profesionales en un corto lapso de tiempo. Pero después de la ocurrencia de una
lesion de via biliar, los pacientes se enfrentan a una estancia prolongada en el
hospital, y manejo por un centro especializado e intervenciones invasivas

adicionales, y a veces incluso re-laparotomias.

Durante la encuesta los pacientes refieren inconformidad acerca del retraso en el
diagnéstico y tratamiento a pesar de sus sintomas, y con frecuencia refieren
sentirse decepcionados del tratamiento realizado (derivacion biliodigestiva), ya que
presentan cambios en el habito intestinal, alteraciones psicolégicas, fisicas y
emocionales en el postoperatorio, atribuidas a la complicacion del procedimiento

quirargico inicial.
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ANEXOS

Evaluacion de calidad de vida en pacientes operados de derivacion biliodigestiva en el
Hospital Juarez de México
Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI),

[EDAD
NOMBRE DEL PACIENTE TIPO DE LESION TRATAMIENTO ANO
Preguntas 1. Todoel |2.Casitodo| 3. Algunas 4. 5. Nunca
9 tiempo el tiempo veces Raramente | ™ )
1. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ ha sentido dolor de estémago o de abdomen?
2. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ Ha sentido sensacion de plenitud abdominal (o
sentirse lleno)?
3. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ ha sentido distensién abdominal (sensacién de
tener muchos gases en el estomago)?
4. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ ha sentido escape de ventosidades (gases)?
5. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ ha sentido fuertes eructos?
6. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ ha sentido ruidos llamativos en el estémago o
abdomen?
7. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ ha sentido la necesidad de evacuar con mucha
frecuencia?
8. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ ha gozado o ha sentido placer comiendo?
9. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ .con qué frecuencia ha renunciado usted a
comidas que le gustan como consecuencia de su estado de salud actual?
1. Muy mal 2. Mal 3. Regular 4. Bien 5. Muy Bien
10. Durante las 2 Ultimas semanas ¢,coémo ha sobrellevado las tensiones diarias?
1. Todoel |2.Casitodo| 3. Algunas 4.
N . 5. Nunca.
tiempo el tiempo veces Raramente

11. Durante las 2 dltimas semanas ¢ se ha sentido triste o deprimido?

12. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ se ha sentido nervioso o con miedo?

13. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ se ha sentido satisfecho con su vida en
general?

14. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ se ha sentido frustrado?

15. Durante las 2 dltimas semanas ¢ se ha sentido cansado o fatigado?

16. Durante las 2 Ultimas semanas ¢ se ha sentido indispuesto?

17. Durante la Ultima semana ¢ se ha despertado por la noche?

18. ¢ En qué medida le ha provocado su estado de salud actual cambios molestos
en su apariencia o aspecto fisico?

19. Como consecuencia de su estado de salud actual, ¢en qué medida ha
empeorado su vitalidad?

20. Como consecuencia de su estado de salud actual, ¢en qué medida ha perdido
su aguante o resistencia fisica?

21. Como consecuencia de su estado de salud actual, ¢ en qué medida ha sentido
disminuida su forma fisica?

22. Durante las 2 dltimas semanas, ¢ se ha sentido contrariado o molesto por el
tratamiento médico de su estado de salud actual?

23. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢ ha podido llevar a cabo sus actividades
cotidianas (por ejemplo, estudios, trabajo, labores domésticas)?

24. Durante las 2 dltimas semanas, ¢ se ha sentido capaz de participar en
actividades de recreo y tiempo libre?

25. ¢ En qué medida se han alterado las relaciones con sus personas cercanas (familia o amigos)
como consecuencia de su estado de salud actual?
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26. ¢ En qué medida ha resultado perjudicada su vida sexual como consecuencia
de su estado de salud actual?

27. Durante las ‘2 ultimas semanas, ¢ ha sentido que la comida o los liquidos le
subian a la boca (regurgitacion) ?

28. Durante las 2 dltimas semanas ¢ ha sentido incomodidad por comer lento o
despacio?

29. Durante las 2 dltimas semanas ¢ ha tenido problemas para comer la comida?

30. Durante las 2 dltimas semanas, ¢ ha sentido la necesidad de tener que evacuar
con urgencia, de repente?

31. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢ ha tenido diarrea?

32. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢ ha tenido estrefiimiento?

Sl

NO

32.1. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢ ha defecado dos o menos veces por
semana?

32.2. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢ ha tenido heces escasas?

32.3. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢ ha tenido heces duras en mas del 25% de
los casos?

32.4. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢ ha necesitado pujar en mas del 25% de las
defecaciones)?

33. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢ ha tenido nduseas?

34. Durante las 2 dltimas semanas, ¢ ha tenido sangre en las heces?

35. Durante las 2 dltimas semanas, ¢ ha tenido acidez de estémago?

36. Durante las 2 Ultimas semanas, ¢ ha tenido problemas para contener las
heces?
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

1.- Seleccién del tema

2.- Delimitaciéon del tema

3.- Preguntas de investigacion

4.- Objetivos de investigacion

5.- Justificacién

6.- Hipotesis

7.- Disefio de investigacion

8.- Cronograma

9.- 12 entrega de portafolio

10.- Marco teérico

11.- Disefno de instrumentos

12.- Recoleccion de datos

13.- Trabajo de campo

14.- Andlisis de informacion

15.- Entrega de capitulado

16.- Correcciones.

17.- 2da Entrega de
investigacion
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