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RESUMEN
OBJETIVO. Identificar cual es el abordaje quirurgico (abierto o laparoscépico) con menor grado de
complicaciones, al realizar Colecistectomia a pacientes con cirrosis hepatica en un centro de referencia en

México.

INTRODUCCION. El paciente cirrético tiene una alta morbi-mortalidad en el peri operatorio de cualquier tipo
de cirugia. La entidad patolégica de colecistitis tiene una mayor asociacién con el paciente cirrético, por
factores que se relacionan con un estado litogénico, al ser comparado con el resto de la poblacién. En los
ultimos 5 afios, se ha incrementado el interés cientifico por encontrar el procedimiento quirdrgico con menor

morbilidad, para realizar la reseccién de la vesicula biliar en este grupo de pacientes.

MATERIAL Y METODOS. Es un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo y analitico,
con una poblacion de estudio obtenida de los expedientes clinicos de pacientes del servicio de Gastrocirugia
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico
Nacional Siglo XXI. EI muestreo es no probabilistico, intencional de criterio y se define con la variable
dependiente cualitativa morbilidad, medida como proporcion. Los pacientes se seleccionan por el diagndstico
de "Colecistitis / Cirrosis hepatica” asignado en el censo diario del servicio de Gastrocirugia en un periodo de

Enero del 2010 a Enero 2016. Posteriormente se aplicaran los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

Resultados: No hay significancia estadistica en la mortalidad del abordaje abierto (25% vs 7.1%; p=0.405);
la morbilidad en el post operatorio significativamente mayor para el procedimiento abierto comparado al
laparoscopico (75% vs 14.3%, p = 0.044 [OR]: 18, 95% Intervalo de confianza: 1.1 — 274.1]); las
complicaciones para el abordaje abierto son de un grado mayor al compararse con el laparoscopico (100%

vs 50%, [OR]: 36, 95% IC: 1.7-757).

Conclusiones: El procedimiento quirirgico “Colecistectomia laparoscépica” en el paciente cirrético tiene
menor riesgo de complicaciones mayores (Clavien-Dindo Grados IlI-V) al ser comparado con el abordaje
abierto, en un hospital de tercer nivel de atencién en México.

Palabras clave: Cirrosis hepatica, colecistectomia laparoscopica, colecistectomia abierta, morbilidad,
Clavien-Dindo.
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INTRODUCCION

La patologia de la vesicula biliar se encuentra dentro de las primeras 10 patologias quirdrgicas que se
manejan en los hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social, de acuerdo a literatura estadistica,

ocupa el 2do lugar.!

La colecistitis es una patologia inflamatoria de la vesicula biliar, por o general asociada a litiasis, asi como a
otros factores: isquemia, trastornos de la motilidad, lesidon quimica directa, infecciones por microorganismos,

protozoarios y parasitos, trastornos de la colagena y reacciones alérgicas. 2

La cirrosis es el estadio final de una variedad de patologias del higado, con una definicién histolégica que se
caracteriza por cambios que incluyen remodelacion vascular con formacion de septos y grupos nodulares de
regeneracion de hepatocitos, ademas de una definicion bioquimica que se caracteriza por un deterioro de la

funcién hepatica comparada con un higado normal.?

La incidencia de colelitiasis en pacientes con cirrosis es de un 30%, comparados con un 13% en no
cirréticos.* Esta asociacion no solo ha sido clinica, en un estudio de 4895 necropsias se reporta mayor
numero de casos de colelitiasis en cirréticos que en no cirréticos.® Con estos datos, algunos autores
concluyen en que el riesgo relativo de presentar colelitiasis de un paciente cirrdtico es dos veces

mayor que en un no cirrético.b

La fisiopatologia de esta asociacién entre colelitiasis y cirrosis hepatica, no es clara aun, los factores de
riesgo que se han relacionado son: hiperesplenismo, incremento en niveles de estrégeno, hemdlisis,

disminucién de motilidad y vaciamiento de la vesicula biliar.”8

De forma histérica en los 90°s la cirrosis al igual que los antecedentes de cirugia de abdomen, embarazo,
obesidad, colecistitis aguda, eran considerados una contra-indicacién absoluta o relativa de abordaje
laparoscépico.? La justificacion para no realizar el abordaje laparoscopico era el riesgo de sangrado y de falla
hepatica, determinado asi en el consenso de 1992 de NIH (National Institute of Health) °, que el abordaje
abierto descrito desde 1882 por el Dr. Carl Langenbuch ' debe ser el manejo de la colecistitis en el paciente

con cirrosis.
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El primer reporte de Colecistectomia laparoscépica en cirrésis hepatica es de 1993, por el Dr. Yerdel. 2
En los ultimos cinco afios, en la literatura se describe una incidencia de complicaciones por abordaje
laparoscopico de la colecistectomia en pacientes cirréticos de un 13%, comparado con un 30% de

complicaciones en el abordaje abierto en este grupo de pacientes. 13

Las ventajas que ofrece el abordaje laparoscépico en estos pacientes son: disminuye el riesgo de
complicaciones relacionadas a la herida quirdrgica (infeccion, hernia, dehiscencia), disminuye el grado de
contaminacion bacteriana al liquido de ascitis, magnifica el campo visual para el procedimiento, permite una
meticulosa hemostasia, control del sangrado con neumoperitoneo, uso de tecnologia para el control del
sangrado (bisturi armonico, diseccion ultrasoénica), se disminuye el riesgo de puncion incidental del personal
de salud en los casos de virus de hepatitis B y C, se evita el riesgo de hematoma e infeccién, al no realizar
diéresis del plano muscular en el procedimiento abierto, disminuye las adherencias post operatorias en el

caso de ser candidato a trasplante hepatico. 415

La complicacion mas frecuente del abordaje laparoscopico de colecistectomia en pacientes cirréticos es el
sangrado en el transoperatorio reportado hasta en un 5.2%, seguido de colecciones intra-abdominales 3.5%,
infeccion de la herida 1.1%, infeccién pulmonar 1.75%. ' En el primer meta-analisis en donde se realiza una
revision de los casos de colecistectomia por laparoscopia en pacientes cirroticos en el 2003 por Puggioni A y
col., se describen también como complicaciones: enfisema subcutaneo, fuga de ascitis, falla hepatica en el
post operatorio, encefalopatia, aumento de ascitis, formacién de litos en remanente de vesicula biliar en

caso de realizar colecistectomia subtotal. 7

Las dificultades técnicas para el abordaje laparoscépico de colecistectomia en pacientes cirréticos, demanda
alto nivel técnico por parte del cirujano, algunos autores agrupan estos obstaculos en 5 areas: Adherencias
con neo-vasculatura, retraccion dificil del higado por fibrosis, inadecuada exposicion del triangulo colecisto-
hepético, hemostasia minuciosa por alto riesgo de sangrado del lecho de la vesicula biliar y del hilio

hepatico.'8

Algunas de las estrategias que se han desarrollado para disminuir las complicaciones por este abordaje son:
evaluacion pre operatoria y manejo correspondiente por Gastroenterologia y/o Hepatologia, uso de

isoflurano-desflorano-sevoflorano, para disminuir el metabolismo hepatico, mantener PCO2 entre 35 y 40
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mmHG, uso de un relajante muscular no despolarizante como doxaurio y fentanil, ' uso de USG abdominal
para detectar varices peri-umbilicales en el pre-operatorio, se prefiere la técnica de Hasson por arriba del
ombligo, si hay ascitis, reposicion con un solucidon de 250ml al 5% de albumina por cada litro que se extrae,

toma de biopsia con “Core needle” de 18G, 2°

Una variante de la técnica es la “colecistectomia subtotal”, como una opcion para disminuir el sangrado en
casos con hipertension portal, dejando la pared posterior de la vesicula biliar con previa ligadura del
conducto cistico. En el caso de una diseccién del hilio dificil, por fibrosis, plastrén o fibrosis pericolecistica,
se recomienda una subtotal tipo Il (donde se cierra el Hartmann con acido poliglicélico del 3-0) y en los
casos de dificil diseccion del hilio y riesgo de sangrado del lecho se recomienda una tipo lll, que es la
combinacion de la | y la Il. El inconveniente de este abordaje son sus complicaciones las cuales son: fuga
biliar en un 38.1% para la tipo |, 94.1% para la tipo Il. Si la fuga biliar persiste 7 dias se debe de descartar

coledocolitiasis o lesion de la via biliar 2!

El escore de Child-Turcotte-Pugh, se ha utilizado previamente para definir el riesgo de mortalidad al realizar
un procedimiento quirdrgico en un paciente cirrético. En una de las revisiones de reciente publicacion se
presenta al escore MELD como factor de riesgo de morbi-mortalidad en pacientes cirréticos. 2% El puntaje
MELD > 13 puntos se asocia con mayor morbilidad en pacientes con cirrosis y colecistectomia laparoscépica

comparados con los que presentan un escore MELD menor o igual a 13 puntos en el pre operatorio. 23

En lo que concierne a la tasa de conversion del procedimiento, se presenta en el 5% de los casos. ?* Esta
decision no siempre es la mas adecuada, tomando en cuenta que la conversion del procedimiento no
asegura un control del sangrado, ya que este se asocia a una coagulopatia que no se modifica con cambiar

el abordaje. 25

El reporte de las complicaciones post operatorias, en el paciente cirrético, especificamente en la
colecistectomia laparoscodpica, se reportan de manera individual (fiebre, infeccién, sangrado), actualmente la
clasificacion de Clavien-Dindo permite dar un grado a las complicaciones, calificando las grado | y Il como
menores y mayores las de Grado llI-V, con el objetivo de homogenizar el criterio que define a una

“complicacion”. 26
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MATERIAL Y METODOS

1.- Diseio de estudio

Es un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo y analitico. La poblacion basal se
seleccioné por el diagnostico de “Cirrosis hepatica / Colecistitis cronica” a los cuales se les realizd
colecistectomia laparoscépica o abierta con la finalidad de identificar la morbilidad, en el periodo de Enero

del 2010 a Enero 2016.

2.- Universo de trabajo

Se revisaron los expedientes del servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI que correspondian al
diagnostico de Colecistectomia abierta y laparoscopica, encontrando 400 y 200 respectivamente. Con
respecto a los siguientes criterios de inclusion: pacientes ingresados al servicio con diagnéstico de
colelitiasis, pacientes post-operados de colecistectomia (abierta o laparoscoépica), que cursen con la co-
morbilidad cirrosis hepatica, que los registros en el expediente cuenten con todas las variables del estudio.
Los siguientes criterios de exclusién: Tengan un diferimiento del procedimiento por alguna co-morbilidad
distinta a cirrosis hepética, pacientes embarazadas, pacientes sin expediente clinico. Los siguientes criterios
de eliminacion: Expediente incompleto, fallecimiento antes de realizar el procedimiento quirdrgico, su
expediente se encuentre en algun proceso médico legal. Se obtuvo una muestra de 25 pacientes, eliminando
5 pacientes cuyo expediente se encontraba incompleto, con una muestra final de 20 pacientes, 10 para

colecistectomia laparoscépica y 10 para colecistectomia abierta.
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3.- Descripcion de las variables

La variable dependiente tipo cualitativa fue morbilidad, correlacionada con la clasificacion Clavien-Dindo,
teniendo en cuenta como variables especificas post operatorias para morbilidad encefalopatia hepatica,
infeccion de vias respiratorias superiores, infeccion del sitio quirdrgico, ascitis, ascitis a tension, peritonitis
secundaria, lesion de via biliar, sangrado en el post operatorio, transfusion paquete globular y/o plasma

fresco congelado, falla renal, falla respiratoria, falla hepatica, falla organica multiple y mortalidad.

Las variables independientes se clasificaron en demograficas tipo cualitativas: sexo, co-morbilidades,
etiologia cirrosis hepatica, clasificacion Child-Pugh-Turcotte pre operatorio, ASA (sistema de clasificacion del
estado funcional de la Asociacion Americana de Anestesiologia)), GOLDMAN, control por servicio de
Gastroenterologia, ultrasonido de hepato-biliar con la variable presencia de ascitis, transfusion pre operatoria
de plasma fresco congelado y/o paquete globular. Como variables cuantitativas: edad, leucocitos, porcentaje
de neutréfilos, hemoglobina, hematocrito, plaquetas, glucosa, urea, creatinina, bilirrubina total, bilirrubina
directa, bilirrubina indirecta, ALT, AST, fosfatasa alcalina (FA), albumina, TP, TTP, INR, MELD (Model of End
Stage Liver Disease), Ultrasonido de hepato-biliar con las variables diametro longitudinal, antero-posterior,

transversal, grosor de pared de vesicula biliar, flujo de vena porta.

Como variables transoperatorias cuantitativas: tiempo de cirugia, sangrado transoperatorio. Como variables
cualitativas: abordaje quirurgico, tipo de cirugia, tipo de colecistectomia, conversién, colocacién de drenaje,

hallazgos transoperatorios, transfusion paquete globular y/o plasma fresco congelado.

4.- Diseiio de estudio

e Los pacientes se seleccionaron por el diagnéstico de “Colecistitis / Cirrosis hepatica” asignados en el
censo diario del servicio de Gastrocirugia en un periodo de Enero del 2010 a Enero 2016.
Posteriormente se aplicaron los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. Se llend el
consentimiento informado para aprobar la revision del expediente clinico. (Anexo 1).

e Las complicaciones post operatorias se categorizaron de acuerdo a la clasificacion de Clavien
Dindo, definido en el Anexo 2.

e Se clasificé el grado de insuficiencia hepatica de acuerdo a las clasificaciones de Child-Pugh-

7
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Turcotte y MELD definidos en el Anexo 2.
e Se realizd una revision de los expedientes de los pacientes con cirrosis hepatica con colecistectomia
en la unidad y se recabd la informacién en la hoja de recoleccion (Anexo 3)

e Se reviso record quirdrgico para tomar los datos de hallazgos quirurgicos.

5.- Analisis estadistico:

Para las caracteristicas demograficas en las variables cualitativas se reportan frecuencias simples y

porcentajes (prevalencia global de morbilidad y prevalencia especifica por morbilidad).

Se uso estadistica diferencial bi-variada de comparacion en las variables cualitativas dicotémicas, utilizando
Xi2 de Pearson o prueba exacta de Fisher dependiendo si la frecuencia esperada es mayor o igual a 5 y

menor a 5 respectivamente. En las variables politdmicas se utilizd Xi? de tendencia lineal.

Para las variables cuantitativas reporté estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (media,
mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar, minimos y maximos) dependiendo si cursé con
distribucion normal o libre distribucion; la distribucién se determiné con la prueba de métodos mentales de

Shapirowilk.

Las variables cuantitativas se analizaron con estadistica inferencial bi-variada de comparacion utilizando T
de Student para muestras independientes o U de Mann Whitney dependiendo si las variables cursan con

distribucion normal o libre distribucion respectivamente.

Para todas las pruebas se establecié nivel de significancia menor o igual a 0.05, los datos fueron analizados

en el software Statical Package for the Social Sciences (SPSS version 21).

Se reportd cuadros: 1. Caracteristicas demograficas por grupo de estudio, 2. Caracteristicas de la
colecistectomia laparoscépica y abierta, 3. Resultados por grupo prevalencia global de morbilidad y
prevalencia especifica por morbilidad, 4. Factores de riesgo asociados a morbilidad. Se OR (razén de

momios) e intervalos de confianza al 95%.



MORBILIDAD DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA COMPARADA CON LA TECNICA ABIERTA EN PACIENTES CIRROTICOS.
CORRELACION CON LA CLASIFICACION DE CLAVIEN - DINDO.

RESULTADOS

Se identificaron 329 casos, por medio de la busqueda en los censos del

servicio Gastrocirugia HE CMN SXXI, entre Enero 2010-Enero 2016. Se

P
329
PO.
Colecistectomia

eliminan 227 casos por no tener registro de expediente clinico en el archivo

meédico de la unidad. Se filtra la busqueda de pacientes Post operados de

227 102
No se encuentra PO.
expediente Colecistectomia

18

Pacientes con
cirrosis

colecistectomia con diagnéstico secundario de cirrosis, obteniendo 18 casos,

14 con abordaje laparoscopico y 4 con abordaje abierto. (Diagrama 1).

No se encuentran diferencias en las caracteristicas de la poblacion de los

Abordaje
Laparoscépico

Abordaje
Abierto

dos grupos excepto para las variables: Leucocitos, diametro longitudinal y

Diagrama 1.
Recoleccion de casos

transversal de la vesicula biliar por ultrasonido con un valor de p=0.046,

p=0.027 y p=0.005 respectivamente (Cuadro 1).

Cuadro 1. Datos Demograficos y caracteristicas clinicas
Colecistectomia laparoscoépica vs abierta

Laparoscoépica Abierta
N=18 n 14 (%) n 4 (%)
Genero
Femenino 9 (64.3) 2 (50) p=0.515*
Masculino 5(35.7) 2 (50)
Edad afos-media (SD) 58 £7.9 6118.4 p=0.619¢
Tipo de Cirugia
Pacientes 14 (78) 4 (22) p=0.389*
Comorbilidades
Sin comorbilidad 5 (35.7) 0 (0) p= 0.890°
Diabetes Mellitus 2 2 (14.3) 2 (50)
Hipertension arterial 1(7.1) 1(25)
DM2 y HAS 5 (35.7) 1(25)
Esclerodermia y LES 1(7.1) 0(0)
Etiologia de Cirrosis Hepatica
VHC 5 (35.7) 2 (50) p=0.632°
NASH 2 (14.3) 0 (0)
Autoinmune 0 (0) 1(25)
CBP 321.4) 0(0)
Criptogénica 3(21.4) 1(25)
Alcohol 1(7.1) 0 (0)
Laboratorios
Leucocitos w/L —m. (min-max) 4705 (2600-19550) 8450 (5800-10700) p=0.046F
Neutréfilos % - md. (SD) 62.7 £ 18.1 745+15.4 p=0.258¢
Hemoglobina g/dL — md. (SD) 13.3+22 11.2+1.3 p=0.097¢
Hematocrito % - md. (SD) 39.9+5.1 36.8 + 3.8 p=0.284¢€
Plaquetas p/L - m (min-max) 105 500 (9800-276000) 139 000 (94 000- 200000) p=0.505"
Glucosa mg/dl — m (min-max) 112 (82 — 240) 123.5 (74-162) p=0.878"
Creatinina mg/dl — m (min-max) 0.7 (0.3-3.6) 0.7 (0.5-1.9) p=0.798°
Urea mg/dl — m (min-max) 33.5 (17-167) 40 (30-52) p=0.442°F
BT mg/dl - m (min-max) 1.1 (0.4-4.5) 2.2 (0.5-5.3) p=0.574"
BD mg/dl - m (min-max) 0.5 (0.6- 1.4) 1.2 (0.1-4.5) p=0.505"
Bl mg/dl - m (min-max) 0.6 (0.1-3.2) 0.5 (0.2-1.7) p=0.798"
AST U/L - m (min-max) 50 (23-123) 61 (12-108) p=1°
ALT U/L - m (min-max) 43.5 (18-137) 65.5 (14-398) p=0.382°
FA mg/dl - m (min-max) 139 (44-387) 177 (120-224) p=0.442°
Albumina g/dL — md. (SD) 37+0.7 3+0.7 p=0.090¢
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TP seg - md. (SD) 13.9+2.1 149+1.6 p=0.405°
TTP seg - m (min-max) 29.9 (21-80) 29.8 (29.2-45.7) p=0.574"
INR seg - md. (SD) 12+0.2 1.3+0.1 p=0.307¢

Child-Pugh Turcotte

Grado A 6 (42.9) 2 (50) p= 0.652°
Grado B 6 (42.9) 1 (25)
Grado C 2 (14.3) 1 (25)
MELD - m (min-max) 10 (6-21) 11 (8-18) p=0.574"
ASA 2 8 (57.1) 1(25) p=0.576¥
ASA 3 6 (42.9) 3 (75)
Goldman p=0.1¥
I 10 (71.4) 3 (75)
] 4 (28.6) 1(25)
UsSG
Dm longitudinal - md. (SD) 6.1+2.3 94+22 p=0.027¢
Dm anteroposterior - md. (SD) 35+1.2 48+04 p=0.067¢
Dm transverso - md. (SD) 28+0.7 43409 p=0.005¢
Pared de vesicula - md. (SD) 39+14 35+1.2 p=0.611¢
Flujo vena porta - md. (SD) 14.4+49 15.2 + 4.1 p=0.769¢
Transfusion preoperatoria
PFC 1(7.1) 0(0) p=0.1¥
Si 13 (92.9) 4 (100)
No
CE 0 0
Cuadro 1. Datos demograficos y caracteristicas clinicas por grupo de tratamiento.
€t student, ® U Mann Whitney, ¥ Xi? exacta de Fisher, ©Xi? tendencia lineal, SD: Desviacién estandar, min: minimo, max: maximo, m: medi md: media, BT:
Bilirrubina total. BD: Bilirrubina directa, BI: Bilirrubina indirecta, FA: Fosfat Icalina. DM2: Diabetes mellitus tipo 2, HAS: Hipertension arterial sistémica. LES:
Lupus Eritematoso Sistémico, VHC: Virus hepatitis C, NASH: Esteato hepatitis no alcohélica, CBP: Cirrosis biliar primaria, AST: Aspartato Amino Transferasa, ALT:
Alanino amino transferasa, TP: Tiempo de protrombina, TTP: Tiempo de tromboplastina parcial activada, INR: International Ratio, MELD: Model for End Stage Liver
Di: ASA: American Society of Anesthesiologist, USG: Ultr ido biliar, Dm: Diametro, PFC: Plasma fresco gelado, CE: Concentrado eritrocitario.

En la evaluacion de las variables del trans-operatorio no se encuentra significancia estadistica para el tipo

de cirugia, tipo de colecistectomia, el uso de drenajes, los hallazgos y el uso de hemoderivados.

El sangrado fue significativamente mayor en el grupo de Colecistectomia abierta al ser comparado con el

abordaje laparoscopico para pacientes cirréticos (mediana 100ml vs 400ml, p=0.012). (Cuadro 2).
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Laparoscopica Abierta
N=18 n 14 (%) n 4 (%)
Tipo de Cirugia
Electiva 12 (85.7) 2 (50) p=0.197*
Urgencia 2 (14.3) 2 (50)
Tipo de colecistectomia
Total 12 (85.7) 2 (50) p=0.197*
Subtotal 2 (14.3) 2 (50)
Tiempo de Cirugia minutos
m(min-max) 70 (50-180) 150(120-180) p=0.111#
Sangrado — m(min-max) 100 (20-280) 400 (100-700)  p=0.012F
Drenaje
Si 7 (50) 3 (75) p=0.588¥
No 7 (50) 1(25)
Hallazgos
Colelitiasis 12 (87.5) 2 (50) p=0.904¢
Hidrocolecisto 0 2 (50)
Piocolecisto 1(7.1) 0
Pdlipo vesicular 1(7.1) 0
Transfusion trans-operatoria
PFC
Si 0 1(25) p=0.222¢
No 14 (100) 3(75)
CE
Si 0 1(25) p=0.222¢
No 14 (100) 3(75)

Cuadro 2. Caracteristicas trans-operatorias .

B U Mann Whitney, ¥ Xi? exacta de Fisher, © Xi?tendencia lineal
m: mediana, min: minimo, max: maximo,

PFC: Plasma fresco congelado, CE: Concentrado eritrocitario.

En el analisis de la morbilidad en el postoperatorio, no se encuentra significancia estadistica para aumento
de ascitis, lesién de la via biliar, sangrado, transfusién de hemoderivados, aumento de la ascitis, falla renal,
falla respiratoria. Al no tener casos reportados, se eliminan del cuadro 3 las siguientes variables:

encefalopatia hepatica, peritonitis, falla hepatica, falla organica multiple.

La morbilidad general es significativamente mayor en el grupo de abordaje abierto al compararse con el
abordaje laparoscopico (75% vs 14.3%, p < 0.044 [OR]: 18, 95% Intervalo de confianza: 1.1 — 274.1]).

(Cuadro 3).

La comparacién de la morbilidad post operatoria con la clasificacién de Clavien — Dindo, el grado de
complicacion es significativamente mayor para el abordaje abierto (Clavien Dindo grado IlI- V) en la
colecistectomia en el paciente cirrético al compararse con el abordaje laparoscépico, (100% vs 50%, [OR]:

36, 95% IC: 1.7-757). (Cuadro 3.5).
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Cuadro 3. Resultados
Colecistectomia laparoscopica versus abierta

Laparoscoépica Abierta OR I.C. 95%
N=18 n 14 (%) n 4 (%)
Mortalidad general
Si 1(7.1) 1(25) p=0.405*
No 13 (92.9) 3 (75)
Morbilidad general
Si 2 (14.3) 3 (75) p=0.044¥ 18 1.1-271.4
No 12 (85.7) 1 (25)
IVAS
Si 0 1(25) p=0.222¢
No 14 (100) 3 (75)
Aumento de Ascitis
Si 0 1(25) p=0.222¢
No 14 (100) 3 (75)
Lesioén de la via biliar
Si 0 1(25) p=0.222¢
No 14 (100) 3 (75)
Sangrado posoperatorio >
Si 1(7.1) 0 p=1%
No 13 (92.9) 4 (100)
Transfusién posoperatoria
PFC
Si 1(7.1) 1(25) p=0.405*
No 13 (92.9) 3 (75)
CE
Si 0 1(25) p=0.222¥
No 14 (100) 3 (75)
Falla Renal
Si 1(7.1) 2 (50) p=0.108¥
No 13 (92.9) 2 (50)
Falla respiratoria
Si 1(7.1) 1(25) p=0.405¥%
No 13 (92.9) 3 (75)

Cuadro 3. Resultados de la comparacién por grupos, mortalidad, morbilidad global y morbilidad por variable
¥ Xi2 exacta de Fisher

IVAS: Infeccion de vias aéreas superiores, >: sangrado > 500 ml, PFC: Plasma fresco congelado, CE: Concentrado eritrocitario,

Cuadro 3.5 Resultados

Por clasificacion Clavien — Dindo colecistectomia laparoscépica vs abierta.

Laparoscopica Abierta OR I.C. 95%
N=18 n 14 (%) n 4 (%)
Sin complicaciones 12 (85.7) 1(25) p=1¥
Clavien — Dindo I-II 1(7.1) 0 (0) p=1¥ 18 1.1-271.4
Clavien — Dindo lll - V 1(50) 3 (100) p=0.022¢ 36 1.7-757

Cuadro 3.5 Resultados de la morbilidad con la clasificacion de Clavien Dindo por grupo.
¥ Xi? exacta de Fisher, Comparando sin complicacion con Clavien Dindo Ill-V

IVAS: Infeccién de vias aéreas superiores, 3: sangrado > 500 ml, PFC: Plasma fresco congelado, CE: Concentrado eritrocitario,
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Cuadro 4. Resultados ajustados por MELD

Colecistectomia laparoscopica versus abierta

MELD<12. n =12 MELD >13.n=6
Laparoscépica Abierta Laparoscépica Abierta
n =10 (%) n=2 (%) n= 4 (%) n=2 (%)
Mortalidad general
Si 0 0 NA © 1(25) 1 (50) p=1¥
No 10 (100) 2 (100) 3(75) 1 (50)
Morbilidad general
Sj 0 1(50) p=0.167% 2 (50) 2 (100) p=0.467%
No 10 (100) 1 (50) 2 (50) 0
IVAS
Si 0 0 NA © 0 1 (50) p=0.433¥
No 10 (100) 2(100) 4 (100) 1 (50)
Aumento de Ascitis
Si 0 0 0 1 (50) p=0.333*
No 10 (100) 2 (100) 4 (100) 1(50)
Lesion de la via biliar
Si 0 1 (50) p=0.167* 0 0 NA ©
No 10 (100) 1(50) 4 (100) 2(100)
Sangrado trans operatorio
M (min-max) 100 (20-100) 300 (100- p=0.909* 150 (50-280) 500 (300-700) p=1¥
500)
Transfusién pos operatoria
PFC
Si 0 0 1(25) 1(50) p= 1%
No 10 (100) 2 (100) NA © 3(75) 1 (50)
CE
Si 0 0 0 1 (50) p=0.333*
No 10 (100) 2 (100) NA © 4 (100) 1 (50)
Falla Renal
Si 0 0 NA© 1 (25) 2 (100) p=0.4¥
No 10 (100) 2 (100) 3(75) 0
Falla respiratoria
Si 0 0 NA © 1(25) 1 (50) p=1¥
No 10 (100) 2 (100) 3(75) 1(50)
Sin complicaciones 10 (100) 1(50) 0.167 2 (50) 0 NA ©
Clavien — Dindo I-1I 0 0 na 1(25) 0
Clavien — Dindo IIl - V 0 1(50) 223 1(25) 2 (100) p= 0.223*

Cuadro 4. Resultados ajustados por MELD
¥ Xi% exacta de Fisher ® NA: No aplica.

El analisis de la morbilidad post operatoria estratificada en dos grupos: MELD menor o igual a 12 puntos y
MELD igual o mayor de 13 puntos, no se encuentra significancia estadistica. (Cuadro 4)
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DISCUSION

Las complicaciones trans y post operatorias del paciente cirrético, define a los procedimientos quirdrgicos en
estos pacientes, en un grupo de alto riesgo de morbi-mortalidad. En nuestro estudio no hay significancia
estadistica en la mortalidad del abordaje abierto (25% vs 7.1%; p=0.405), sin embargo, el valor es similar al

reportado por otros autores (26%, Aranha GV vy cols). 27

La colecistectomia laparoscépica es reconocida actualmente como el estandar de oro para el manejo de la
colelitiasis sintomatica.282° Hoy en dia la ideologia de “Colecistectomia laparoscépica en paciente cirrético
tiene mayor morbilidad que beneficio” parece ser desechada por la literatura. En el estudio de McGillicuddy y
cols. se reportd que no hay diferencia significativa (41% vs 36%, p =0.428) al comparar la morbilidad del

abordaje laparoscopico en pacientes cirréticos con no cirréticos. 30

En nuestro estudio se encontré una morbilidad en el post operatorio significativamente mayor para el
procedimiento abierto comparado al laparoscépico (75% vs 14.3%, p = 0.044 [OR]: 18, 95% Intervalo de
confianza: 1.1 — 274.1]). Este hallazgo es igual reportado en el estudio prospectivo de El-Awadi y cols. 3
(34.5% vs 12.7% respectivamente). En el estudio de cohorte de 3240 casos de colecistectomia en pacientes
cirréticos realizado por Chmielecki y cols. Se reporté una morbilidad significativamente mayor para el grupo

de abordaje abierto comparado con el laparoscoépico (55.8% vs 25.3%, p<0.0001, respectivamente). 31

Los estudios prospectivos que respaldan con significancia estadistica y relevancia clinica, la mayor
morbilidad del abordaje abierto comparado con el laparoscépico, de la colecistectomia en pacientes
cirroticos, son muy escasos. El estudio de Goede y cols. (2013), es un meta-analisis que incluye los 4
ensayos clinicos realizados en el periodo de 1990-2011, donde se reporté mayor riesgo de complicacién en

el abordaje abierto (RR: 0.52; IC [0.29-0.92], p=0.03). "3

Es importante destacar, que las complicaciones en el post operatorio se describe en la mayoria de los

estudios de forma general (morbilidad global en el post operatorio) o de manera individual; la clasificacion de
14
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Clavien-Dindo tiene el objetivo de calificar a las complicaciones post operatorias en mayores y menores. En
nuestro estudio, se reportan las complicaciones para el abordaje abierto con un mayor grado al compararse
con el laparoscopico (100% vs 50%, [OR]: 36, 95% IC: 1.7-757). En la revisién bibliografica que se realiza,
no se encuentra un analisis estadistico con la morbilidad estratificada por grupos de mayor grado y menor

grado de Clavien-Dindo.

Una de las principales limitaciones de este estudio, es que su disefio requiere de un registro de los datos
demograficos y clinicos en el expediente clinico. Con la normatividad interna del Hospital para la depuracién
de expedientes (227 casos), se pierde una gran cantidad de informacion, por esta razén no se logra
completar el calculo de muestra, afectando la significancia estadistica para multiples variables (mortalidad,
morbilidad estratificada por MELD, morbilidad estratificada por Child-Pugh-Turcotte). Se requiere de un

disefio prospectivo, para controlar la captura de datos y no verse afectado por la depuracion de expedientes.
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CONCLUSIONES

El procedimiento quirurgico “Colecistectomia laparoscépica” en el paciente cirrético tiene menor riesgo de
complicaciones mayores (Clavien-Dindo Grados I1I-V) al ser comparado con el abordaje abierto, en un
hospital de tercer nivel de atenciéon en México. Se requiere de un disefio prospectivo para tener significancia

estadistica en los resultados y contribuir a la literatura.

Este estudio es la base para generar un disefio prospectivo de alto grado de evidencia cientifica en México y
aportar a la literatura internacional la importancia de realizar una colecistectomia por abordaje laparoscoépico,

en pacientes con cirrosis hepatica Child Pugh Turcotte A-B y con un MELD menor a 13 puntos.
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ANEXO 1.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS EN SALUD.
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigaciéon médica. Antes de decidir si participa
0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta
forma de consentimiento.

NOMBRE DEL ESTUDIO. MORBILIDAD DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA COMPARADA
CON LA TECNICA ABIERTA EN PACIENTES CIRROTICOS. CORRELACION CON LA CLASIFICACION
DE CLAVIEN - DINDO.

LUGAR DEL ESTUDIO. HOSPITAL ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA G.” CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI SERVICIO GASTROCIRUGIA UBICADO EN AV. CUAUHTEMOC 330,
COL. DOCTORES, DEL. CUAUHTEMOC, MEXICO D.F. CP. 06720. TEL 5627 6900.

FECHA. FOLIO.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. Usted es un paciente con cirrosis hepatica, a quien se le realizé el
procedimiento colecistetomia (Operacién para retirar la vesicula de su cuerpo), considerando que este
procedimiento presenta con frecuencia complicaciones en el periodo posterior a la cirugia, se buscara en los
registros quirdrgicos de su expediente clinico las complicaciones registradas en su estancia en el hospital,
para tener una estrategia posteriormente de prevencién y de tratamiento especifico para casos similares al
suyo.

OBJETIVO DEL ESTUDIO. A usted se le esta invitando a autorizar la revisién de su expediente clinico y asi
participar en una investigacién con la finalidad de mejorar la atencién médica de los pacientes con cirrosis
hepética y que padecen en algun momento de su vida de Colelitiasis (piedras en la vesicula biliar) y
requieren de cirugia para resolver este problema.

PROCEDIMIENTOS. En caso de aceptar participar en el estudio, se realizara una revisién de los datos
registrados en su expediente clinico.

RIESGOS Y MOLESTIAS. Ninguno ya que no se realizara ninguna intervencion con usted.

BENEFICIOS. Durante el analisis de los datos clinicos de su expediente en caso de detectar alguna
alteracién que afecte en su estado de salud y no se le este dando seguimiento en nuestro hospital, se le
dard aviso por via telefénica para confirmar y enviar con los servicios expertos en la atencién de su
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padecimiento, en caso de no haber ninguna alteraciéon no obtendria ningin beneficio directo al participar en
este estudio.

INFORMACION DE RESULTADOS. En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion
actualizada sobre el mismo, al investigador responsable.

PARTICIPACION O RETIRO. Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion. Si decide
participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable
no se lo solicite-, informando las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad. No tendra
que hacer gasto alguno durante el estudio. No recibira pago por su participacion.

PRIVACIDAD O CONFIDENCIALIDAD. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la
identificacion de cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores,
se le asignara un nimero de folio a los datos obtenidos de su expediente clinico, de manera que los datos
recolectados se identificaran por un nimero y no por su nombre o alguna otra caracteristica que lo pueda
identificar. Los resultados del estudio en caso de publicarse en congresos o revistas de caracter cientifico,
no podran ser asociados con usted , ya que estos datos una vez capturados adquieren un folio y dejan de
tener su nombre.

En caso de tener dudas o aclaraciones del estudio puede dirigirse con los investigadores:

v DR. FRANCISCO IVAN GALEANA NOGUEDA. RESIDENTE DE CUARTO ANO GASTRO-CIRUGIA.
MATRICULA:98384057. TELEFONO / MAIL:55 67 07 49 28 - dr.franciscogaleana@gmail.com

v" DR. LUIS ALFONSO LEY MARCIAL. CIRUJANO GENERAL ADSCRITO A SERVICIO DE
GASTROCIRUGIA, HE. CMN. SXXI. MATRICULA: 99387480

TELEFONO / MAIL: 552073 10 91 - indaro@me.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante, podra dirigirse a: Comisién de Etica
de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc No. 330 Piso 4° “Bloque B” de la Unidad de
Congresos, colonia Doctores, México, D.F. CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21 230. Correo
electrénico comision.etica@imss.gob.mx .

Nombre y Firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccidn, relacion y firma

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de
la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego
a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el presente documento.

Firma investigador Fecha
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ANEXO 2.

CLASIFICACION DE COMPLICACIONES EN EL POST OPERATORIO DE CLAVIEN-DINDO.

GRADO I.

Definicién conceptual. Cualquier desviacion del la evolucién normal en el post operatorio que no requiere
intervencién farmacolégica, manejo quirdrgico, endoscopico, o radiolégico intervencionista. Los manejos
aceptados son: anti eméticos, analgésicos, anti piréticos, diuréticos, electrolitos, fisioterapia, infeccion de la
herida que solo se drena en cama del paciente.

Definicion operacional. Pacientes que presenten: ascitis en el post operatorio que solo se manejen con
diuréticos / infeccién de la herida quirargica que se drene en cama descrito en el expediente como salida de
liquido / fiebre en el post operatorio por atelectasia confirmada por rayos X

GRADO II.
Definicién conceptual. Se requiere de tratamiento con farmacos diferentes a los permitidos en el Grado |, se
incluyen las transfusiones y la nutricién parenteral total.

Definicién operacional. Pacientes con encefalopatia documentada en el expediente que requiere manejo con
lactulosa u otro farmaco para su control / infeccién en vias aéreas que no repercute la funcién respiratoria
documentada por rayos X y en el expediente / infeccién en vias urinarias documentado por examen general
de orina y en las notas de evolucion / requerimiento de transfusion de hemoderivados/ peritonitis secundaria
que recibe manejo antibidtico, diagnosticada por cuadro clinico de irritacion peritoneal que resuelve con
manejo antibiético y/o paracentesis con bioquimica del liquido diagnéstico de peritonitis.

GRADO Il
Definicién conceptual. Se requiere de manejo, quirurgico, endoscopico, radiologia intervencionista.

lll-a. Intervencién sin requerimiento de anestesia general.
Definiciébn operacional. Paracentesis para manejo de ascitis / drenaje de absceso intra-abdominal por
ultrasonido o tomografia axial computada

IlI-b. Intervencién bajo anestesia general.

Definicién operacional. Re intervencién por hemorragia / Re intervencion por fuga biliar

Reintervencion por abscesos intra abdominal / Coledocolitiasis residual que amerita manejo con CPRE
(Colangio-Pancreatografia Retrograda Endoscépica / Fuga biliar que amerita manejo por CPRE / Lesion de
la via biliar que requiere manejo quirurgico.

GRADO V.

Definicién conceptual. Complicacién que compromete la vida del paciente, requiriendo terapia intermedia o
unidad de cuidados intensivos, se incluyen alteraciones del estado neurolégico o complicacion a nivel del
sistema nervioso central.

IV-a. Falla de solo un 6rgano (Se incluye dialisis).

Definiciébn operacional. Falla renal aguda requiere manejo por nefrologia / Falla pulmonar que amerita
apoyo ventilatorio / Falla hepatica o deterioro de la funcién hepatica por aumento de Clase funcional
Child-Pugh y/o incremento del puntaje MELD del valor basal pre operatorio.

IV-b. Falla organica multiple.
Definicion operacional. Falla de dos o mas 6rganos, documentado en el expediente clinico.

GRADO V.

Definicion conceptual y operacional. Muerte del paciente.

ADD. Todas las complicaciones deberan estar documentadas en notas médicas del expediente clinico. La
fuente de la definiciébn conceptual es: Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical
complications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a survey. Ann Surg
2004; 240: 205-213.
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CLASIFICACION DEL GRADO DE INSUFICIENCIA HEPATICA DE CHILD-TURCOTTE-PUGH

Definicion conceptual.

Puntos

1

2

3

Encefalopatia No Leve (inducida) Severa (Coma)

Ascitis Ausente Controlada Refractaria

Bilirrubina total <2 2-3 >3

(mg/dL)

Albumina g/dL >3.5 2.8-3.5 <35

INR <1.7 1.7-2.2 >2.2

Sobrevida a 1 afio Sobrevida a 2 afios

Grado A: 5-6 puntos. 100% 85%
Grado B: 7-9 puntos. 81% 57%
Grado C: 10-17 puntos. 45% 35%

ADD. La definicién operacional sera el grado de Child-Turcotte-Pugh calculado con los valores de laboratorio
de los examenes pre operatorios documentados en el expediente clinico de cada paciente.

La fuente de la definicion conceptual es: Pugh RN, Murray-Lyon IM, Dawson JL, Pietroni MC, Williams R.
Transection of the esophagus for bleeding oesophageal varices. Br J Surg 1973;60:646-649

ESCORE MELD (Model For End-Stage Liver Disease)
Definicion conceptual.

MELD = 3.78xlog[bilirubina sérica (mg/dL)] + 11.2xlog[INR] + 9.57xlog[creatinina sérica (mg/dL)] +
6.43xetiologia(0: biliar o alcohdlica, 1- otro)

Mortalidad a 3 meses

40 o mas 71.3% mortalidad
30-39 52.6% mortalidad
20-29 19.6% mortalidad
10-19 6.0% mortalidad
<9 1.9% mortalidad

La definicion operacional serd el valor de MELD calculado con los exdmenes de laboratorio pre operatorio
documentados en el expediente clinico.

La fuente de la definicion conceptual es: Kamath PS, Kim WR. The model for end-stage liver disease (MELD).
Hepatology 2007; 45 (3): 797-805.
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ANEXO 3.

No. De Paciente: NSS.
Nombre del paciente: Edad: Sexo:

Co-Morbilidades.
Diabetes Mellitus (Si/No) Hipertension arterial sistémica (Si/No) Otros
Hipertension arterial sistémica y Diabetes Mellitus (Si/No)

PRE OPERATORIO

Etiologia de la Cirrosis Hepatica, marca con un X
1. VHC 2. VHB 3. Alcohol 4. NASH 5. Auto-inmune
6. Otros 7. Se desconoce

Laboratorios

PARAMETROS DE LABORATORIO. VALOR

Hemoglobina Bilirrubina total
Hematocrito Bilirrubina directa
Plaquetas Bilirrubina indirecta
Leucocitos Fosfatasa alcalina
% Neutrofilos Albumina

Glucosa TP

Urea TTP

Creatinina INR

AST

ALT

Clasificacién Child-Turcotte-Pugh. (palomea la opcién) PRE OPERATORIO

Encefalopatia No Leve (inducida) Severa (Coma)
Ascitis Ausente Controlada Refractaria
Bilirrubina total (mg/dL) <2 | 2-3 —1 | >3
Albumina g/dL >3.5 2.8-3.5 —l | <3.5
INR <1.7 1.7-2.2 >2.2

Grado A: 5-6 puntos. PUNTOS TOTALES

Grado B: 79 puntos. GRADO

Grado C: 10-17 puntos.

Escore MELD PRE OPERATORIO

MELD = 3.78xlog[bilirubina sérica (mg/dL)] + 11.2xlog[INR] + 9.57xlog[creatinina sérica (mg/dL)] +
6.43xetiologia(0: biliar o alcohdlica, 1- otro)

ESCORE PUNTOS:
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VALORACION PRE OPERATORIA
ASA: Goldman:

Valoracion por Gastroenterologia: (si/no)

USG DE HIGADO Y ViAS BILIARES PRE OPERATORIO
Diametro transversal 1 en mm.

(Diametro en corte sagital por USG de la vesicula biliar)
Diametro transversal 2 en mm.

(Diametro transversal de la vesicula por USG, céfalo-caudal en mm)
Longitud de la vesicula en mm
Grosor de la pared de la vesicula biliar en mm
Flujo de la vena porta en mm/s
Ascitis volumen en ml

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Tipo de cirugia: 1. Urgencia 2.Electiva
Abordaje quirurgico: 1. Abierto 2.Laparoscopico
Tiempo quirdrgico (minutos): Sangrado transoperatorio (ml):

Tipo de Colecistectomia:

1. Colecistectomia total. 2. Colecistectomia subtotal |

3. Colecistectomia subtotal Il 4. Colecistectomia subtotal IlI

Existen cuatro tipos de colecistectomia: Colecistectomia completa (excéresis de vesicula biliar completa),
colecistectomia subtotal tipo | en donde se deja la pared posterior de la vesicula biliar y se liga el cistico, tipo
Il en donde se reseca parcialmente hasta llegar al Hartmann el cual se cierra con sutura, tipo Il la cual es la
combinacion de la | y Il. Los datos se obtienen de la hoja quirdrgica.

Colocacion de drenaje. (Marca con una X)
Abierto Cerrado. Sin drenaje.

Sangrado trans-operatorio reportado en ml.
Conversion de técnica laparoscoépica a abierta (Si/No)
Descripcién macroscoépica por el cirujano en el apartado de “Hallazgos” en el record quirurgico:

Litos en vesicula biliar. (si/no). 2. Hidrocolecisto. (si/no)
Piocolecisto(si/no) 4. Necrosis de vesicula biliar.
POST OPERATORIO

Infeccion del sitio quirdrgico: 1. Sl 2. No

Se define como salida de material purulento descrito en el expediente a través de la herida
Aumento de ascitis: 1. Si 2.No

Se define como el aumento del didametro abdominal por ascitis por clinica o por método de imagen,
documentado en el expediente.

Ascitis a tensién: 1. Si 2.No
Se define como ascitis que requiere de paracentesis
Infeccion de vias respiratorias: 1. Si 2.No

Se define como patologia infecciosa de las vias aéreas documentada por cuadro clinico o estudios de
imagen/laboratorio en el expediente clinico.

Peritonitis secundaria: 1. Si 2.No

Se define como proceso infeccioso del peritoneo secundario a colonizacion del mismo, documentado en el
post operatorio en expediente clinico por medio de paracentesis o algun otro método diagnéstico.
Encefalopatia hepatica. 1. Si 2.No

Deterioro de la funcion neuroldgica por retenciéon de aromaticos diagnosticado por Gastroenterologia en
expediente clinico.

Infeccién en vias urinarias. 1. Si 2.No

Proceso infeccioso de la via aérea documentado por estudio de imagen y/o cultivo, EGO.
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Fuga biliar manejada con CPRE 1. Si 2.No
Salida de liquido biliar por drenaje o coleccion de liquido biliar documentado por estudio de imagen o por
puncién, se da manejo con CPRE

Re intervencion. 1. Si 2.No

Absceso intra abdominal | 1. Si 2.No

Absceso intra abdominal documentado por USG o TAC que se resuelve con cirugia.
Absceso intra abdominal Il 1. Si 2.No

Absceso intra abdominal documentado por USG o TAC que se le da manejo médico.
Lesion de la via biliar 1. Si 2.No

Lesién de la via biliar que resuelve con procedimiento quirdrgico

Sangrado en el post operatorio 1. Si 2.No

Salida de material hematico por drenaje mayor o igual a 500cc en 24 horas, o repercusién hemodinamica
con datos de choque hipovolémico, que amerita manejo quirdrgico.

Transfusion de paquetes globulares o plasmas. Valor en nimero de unidades.

Pre operatorio Trans operatorio Post operatorio
Paquetes globulares Paquetes globulares Paquetes globulares
PFC PFC PFC

Falla Renal. 1. Si 2.No

Deterioro de la funciéon renal documentado por servicio de nefrologia en el expediente clinico
Falla Respiratoria 1. Si 2.No

Deterioro de la funcion respiratoria documentado por PaO2/FiOz2 menor a 300 y documentado por servicio de
medicina interna en expediente

Falla Hepatica 1. Si 2.No
Deterioro de la funcion hepatica documentado en expediente por un incremento del Child-Pugh o MELD del
basal, documentado por servicio de Gastroenterologia en expediente clinico

Falla organica multiple 1. Si 2.No

Deterioro de la funcion de dos o mas érganos, documentados en expediente clinico por servicio de Medicina
Interna

FALLECIMIENTO DEL PACIENTE 1. Si 2.No
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