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l. RESUMEN

ANTECEDENTES: La lesiones de la via biliar (LVB) es una patologia poco
frecuente, la cual tiene una incidencia global de 0.1 a 0.6% usualmente se asocia
con altas tasas de morbilidad con un 20% y mortalidad de 2 a 8.8%. La

reconstruccion con anastomosis Hepaticoyeyuno en Y de Roux tiene una tasa global
de éxito >90%.

OBJETIVOS: Determinar la prevalencia del tipo de lesién mas frecuente asi como
la morbilidad y mortalidad de acuerdo a esta. Establecer la tasa de pacientes con
evolucion favorable al afo de seguimiento posoperatorio en base a los criterios de
McDonald-Lillemoe.

METODOS: Se revisaron los registros de los pacientes sometidos a derivacion
biliodigestiva por el servicio de Cirugia General del HRAEO durante el periodo de
enero del 2010 a enero del 2015. Posteriormente se analizaron los registros
médicos que se encontraron completos con historia clinica, hoja de reporte
quirurgico, notas de evolucion hospitalaria, egreso del paciente, nota de egreso
hospitalario o defuncion. Se registraron las variables demograficas como edad y
sexo, causas de la intervencion, complicaciones, estado al egreso, evolucion en el
posoperatorio y causa de muerte, se revisoé la evolucion a un afio del posoperatorio
con los criterios de McDonald-Lillemoe.

RESULTADOS: Se revisaron 42 expedientes de pacientes de cirugia tratados por
lesion de via biliar, 33 (78.6%) del sexo femenino y 9(21.4%) masculino con un
promedio de edad de 43+20.9 anos. Al ingreso de los paciente, dieciocho (42.85%)
presentaron ictericia, veinte cuatro (57.1%) presentaban sonda en t para derivacion
de la via biliar. Los pacientes con lesion a nivel de la carina presentaron 3.6 veces
mayor probabilidad de presentar una evolucion desfavorable de acuerdo a la
clasificacion de McDonald y Lillemoe con un valor de p>0.050, los que presentaron
algun tipo de comorbilidad tuvieron 7.7 veces mayor probabilidad de presentar una
evolucion desfavorable con un valor de p=0.050 y los pacientes con colangitis
tuvieron 16.5 veces probabilidad de presentar una evolucion desfavorable con un
valor de p = 0.005. Aquellos pacientes que se identificd la LVB en la primer cirugia
tienen mayor supervivencia libre de complicaciones con un valor de p=0.004. Los
pacientes con presencia de litiasis residual presentaron menor tiempo de
supervivencia libre de complicaciones con un valor de p= 0.000. La tasa de
mortalidad fue de 4.8%

CONCLUSIONES: La anastomosis hepaticoyeyuno en Y de Roux con
procedimiento de Hepp-Couinaud presento una tasa de éxito del 95.24%. Se
demostrd que al detectar la lesion de la via biliar durante la primera cirugia puede
reducir la morbi-mortalidad ya que se puede realizar un tratamiento definitivo en
un centro especializado asi mismo concluimos que la litiasis residual, colangitis y el
tener una comorbilidad estan asociadas a un peor pronodstico de acuerdo a la
clasificacion de McDonald-Lillemoe.




Il. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La morbilidad es un dato demografico y sanitario que cumple la funcién de informar
la proporcién de personas que sufren una enfermedad en un espacio y tiempo
acotados. Existen dos tipos de tasas de morbilidad que se utilizan para diagnosticar
diferentes situaciones. Una de ellas es la prevalencia, aquella que muestra cémo la
enfermedad que afecta a una poblacién se mantiene en el tiempo, mientras la otra
es la incidencia, aquella que estipula el crecimiento de esa enfermedad en un
periodo acotado y especifico de tiempo -

La mortalidad es un término demografico que designa un numero proporcional de
muertes en una poblacion y tiempo determinado, la tasa bruta de mortalidad como
el indicador demografico que sefiala el numero de defunciones de una poblacién
por cada mil habitantes, durante un periodo de tiempo determinado generalmente
un ario .

La derivacion biliodigestiva (DBD) es el establecimiento quirdargico de un
cortocircuito entre alguna porcion del arbol biliar y el tracto digestivo. Estas
derivaciones persiguen uno de los dos objetivos siguientes: curativo o paliativo,
segun la naturaleza del obstaculo y la localizacion de la lesion 2

Las Lesiones iatrogénicas de la Via Biliar (LVB) es una patologia poco frecuente,
en su mayoria culmina en una derivacion biliodigestiva con repercusiones clinicas,
economicas, judiciales, laborales y sociales muy importantes y se define como
cualquier fuga de bilis por un conducto pequefio en el lecho vesicular hasta la total
ablacién de la via extra hepatica 3.

Asi mismo es toda consecuencia sobre los conductos biliares, intrahepaticos o extra
hepaticos que se deriva de la extirpacion quirudrgica de la vesicula biliar y comprende
las fistulas biliares, la estenosis y seccidn parciales o totales. Los pacientes
presentan a mediano y largo plazo alteraciones nutricionales, cardiovasculares,
renales e infecciosas °.

En forma global, la frecuencia de lesiones de la via biliar oscila entre 0.1 a 0.6%.
Estas lesiones son tres a cuatro veces mas frecuentes durante la colecistectomia
laparoscopica (0.3-0.6%), que con la técnica abierta (0.1-0.3%). A esto se suma su
mayor gravedad al tratarse de lesiones mas altas en su localizacion °7. En México,
se han reportado resultados similares (0.4% a 0.5%) 6°-11.




CLASIFICACIONES DE LESIONES DE LA VIA BILIAR

Bismuth'? se clasifica en 5 tipos. (Anexo 1)

Tipo 1: A mas de 2 cm de la confluencia de los conductos hepaticos.
Tipo 2: A menos de 2 cm de la confluencia de los conductos hepaticos.
Tipo 3: Coincide con la confluencia de los conductos hepaticos.

Tipo 4: Destruccion de la confluencia de los conductos hepaticos.

Tipo 5: Afeccidn de la rama hepatica derecha o con el colédoco

Strasberg®agrego lesiones producidas en laparoscopia con Tipo (A, B, C,DyE)la

tipo E es similar a la clasificacion de Bismuth. (Anexo 2)

Tipo A: Fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepatico comun, en

conducto cistico o canal de Luschka.

Tipo B: Oclusién parcial del arbol biliar. Este conducto unilateral es casi siempre el

resultado de un canal hepatico derecho aberrante.

Tipo C: Fuga de un conducto en comunicacion con el hepatico comun. También es

debido a un hepatico derecho aberrante.

Tipo D: Lesion lateral de conductos extrahepaticos, por canulacién inadvertida del

hepatocolédoco durante la realizacién de la colangiografia.

Tipo E: Lesién circunferencial de conductos biliares mayores. Corresponde a la

clasificacion de Bismuth de estenosis de la via biliar (tipos 1 a 5).




TIPOS DE DERIVACION BILIODIGESTIVAS

Existen varios tipos para reconstruccion de las lesiones de via biliar dentro de las

cuales se encuentra

Reconstruccién hepatico duodeno anastomosis: es la técnica que por la
continuidad cercana vy el facil acceso es preferida por algunos cirujanos con una

tasa de éxito del 75%"4.

Reconstruccidon hepatico yeyuno anastomosis en Y de Roux es la técnica mas
demandante quirargicamente, existen estudios en diversos centros que demuestran
que tanto la evolucién a corto y largo plazo es mejor con una tasa de éxito de 90%

y es la técnica preferente en este Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.
9, 10,16-20,

La reconstruccion varia dependiendo de las caracteristicas anatdmicas particulares

de la lesion o estenosis: 4 % 9. 15.21.-.27

Tipo E1 (Bismuth I): Para las lesiones con mas de 2 cm de conducto hepatico
comun sano, una simple anastomosis entero-colédoco término-lateral en Y de Roux-

sera suficiente.

Tipo E2 y E3 (Bismuth Il y Ill): Para las lesiones con menos de 2 cm de conducto
hepatico (bismuto IlI), o que implican la bifurcacion de los conductos hepaticos
(Bismuth Ill). Es posible que la placa hiliar del higado se pueda realizar diseccién
del segmento IV y para identificar los conductos pudiendo realizar una
coledocotomia a lo largo de un conducto hepatico ya sea derecho o izquierdo para

permitir una anastomosis entérica biliar comun.

Tipo E4 (Bismuth IV): Las lesiones con pérdida de la confluencia se pueden tratar
de diferente manera e implica un gran reto para el cirujano. Para mayor
identificacion se pueden dividir en 4 grupos: (Gl) neo confluencia + Hepatico-yeyuno

anastomosis Y de Roux, (Gll) portoenterostomia en Y de Roux, (Glll) doble




anastomosis, (GIV) hepatectomia + Hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux.

La ecografia intraoperatoria puede ser necesario en estas situaciones.

Tipo E5 (Bismuth V): El procedimiento mas comun para la reconstruccién biliar
después de una lesion E5 es hepatico yeyuno anastomosis en Y de Roux con o sin

stents trans de la anastomosis.

CLASIFICACIONES POSTOPERATORIA DE LA DERIVACION BILIODIGESTIVA
DE MCDONALD Y LILLEMOE %727,

Para el seguimiento y valoracion del éxito en las derivaciones biliodigestiva existe
una clasificacion que, de acuerdo con sus caracteristicas clinicas, pruebas de
funcién hepatica, procedimientos invasivos realizados y reintervenciones. El
sistema basado en presencia de sintomas (dolor en hipocondrio derecho, fiebre, e
ictericia), anormalidad de funcion hepatica y necesidad de dilatacion o reparacion

quirurgica propuesta por McDonald. (Anexo 4)
Los grados A y B se consideran como postoperatorio satisfactorio.

En estos pacientes es recomendable mantener un seguimiento por lo menos una o
dos veces al afio, determinando su estado clinico (colangitis, ictericia, dolor, prurito),

Pruebas de Funcién Hepatica (PFH) y ultrasonido de higado y via biliar.
Los grados C y D se consideran como postoperatorio no satisfactorio.

El seguimiento debe ser mas cercano. El 60% de las fallas terapéuticas ocurren en
los primeros 3 afios y 80% en los primeros 5 afios, un 20% de las fallas pueden
ocurrir posteriores a este periodo, lo cual hace necesario un seguimiento a largo

plazo.




Pueden presentarse tres escenarios en el grado C.

En el primer escenario: son pacientes con cuadros de colangitis recurrentes,
alteracion de PFH, parénquima hepatico normal y anastomosis bilioentérica
permeable. En estos casos se puede iniciar antibidticos y acido ursodeoxicélico,

éste ultimo controversial en cuanto a su indicacion y utilidad. (Anexo 4)

El segundo escenario: son pacientes con cuadros de colangitis 0 unicamente con
dolor y/o fiebre, alteracion de las PFH, principalmente fosfatasa alcalina, dilatacion
de via biliar intrahepatica y estenosis de la anastomosis bilioentérica. El
procedimiento a seguir en primer lugar seria la dilatacion de la anastomosis

mediante radiologia intervencionista y en segunda instancia la reoperacion.

En el tercer escenario: predominan los cuadros recurrentes de colangitis y la
documentacion de abscesos colangiticos en el ultrasonido hepatico, asi como
estenosis de la anastomosis bilioentérica. Puede intentarse el manejo con
antibidticos y procedimientos radiolégicos teniendo en mente la posibilidad de
realizar una hepatectomia cuando las medidas anteriores han fallado, el
parénquima hepatico esta gravemente lesionado por los abscesos y el conducto

hepatico es anatdbmicamente inviable para una reanastomosis. (Anexo 5)

Existen diversos estudios de evaluacion y evolucion pos reconstruccion dentro de

los cuales se mencionan los siguientes autores mas representativos.

Lillemoe reporto en su estudio de 156 pacientes, el nivel de obstrucciéon o lesion al
arbol biliar, el mayor porcentaje fue descrito con un Bismuth 2 (40,4%), y un Bismuth
3 (29,5%), Las lesiones asociadas con cirugia laparoscopica tuvieron un nivel mas
alto de Bismuth (Bismuth 3, 4, 5) que los pacientes sometidos a colecistectomia

abierta complejas (p< 0,05)'S.

La complejidad de la lesion de colecistectomia laparoscopica fue significativamente
mayor que de todos los otros procedimientos (62,7% vs. 31,6%, p< 0,001)'6.




Savassi-Rocha reporto en el 2003 su estudio de 167 pacientes con colecistectomias
laparoscopicas en la que describe una incidencia de (0.18%). La lesion Tipo | fue la
mas frecuente con (67.7%) seguida del Tipo Il (26%), La técnica para reconstruccién
mas utilizada fue el hepatico yeyuno anastomosis en Y de Roux con un (51%). Las
complicaciones posoperatorias fueron estenosis con (13.2%) y fistula en (7.2%). Se
reportd una mortalidad de 7 pacientes que corresponde al 4.2 % mayor que las tasas

de mortalidad reportadas en otros estudios multicéntrico. 28

Chapa-Azuela en el 2013 realizo un estudio del Tratamiento quirdrgico de las
lesiones iatrégenas de la via biliar en el Hospital General de México realizando el
seguimiento de pacientes posoperados de una derivacién biliodigestiva en el que
reporto un seguimiento de 24 pacientes de los cuales el 58.3% fueron lesionados
en cirugia abierta y un 41.7% en laparoscopica; el diagnostico mas frecuente fue
colecistitis aguda con el (62.5%). Las lesiones mas frecuentes fueron tipo Il y Il de
Bismuth, en todos se realizdé un hepatico yeyuno anastomosis en Y de Roux; la

estancia posoperatoria promedio fue de 14 dias. No registraron defunciones °.

El seguimiento de pacientes posoperados de lesidn de la via biliar iatrogénica se

debe enfocar en las complicaciones principales las cuales son: 1628
Infeccion sitio quirargico.

Absceso residual.

)
)
c) Fistula Biliar.
) Litiasis.
)

Colangitis, esto se clasificara de acuerdo a las guias de Tokio (Anexo 3)?9-3,

f) Estenosis
g) Muerte.




. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia es un procedimiento que se realiza con gran frecuencia y esto
trae consigo la posibilidad de ocurrencia de lesion iatrogénica de la via biliar
principal?'. El advenimiento de la colecistectomia laparoscépica ha aumentado el
numero de operaciones de vesicula biliar en todo el mundo y a pesar de las
recomendaciones establecidas para disminuir el riesgo de lesion de las vias biliares
(LVB), los accidentes contintian ocurriendo'®. Muchos de los pacientes con lesion
de la via biliar requieren de cirugia compleja y extensa que incrementan el costo de
recursos materiales y dias de estancia Intrahospitalaria??. El Hospital Regional de
Alta Especialidad de Oaxaca es un centro de referencia capacitado en este tipo de
lesiones provenientes de todas las regiones del estado, el cual cuenta con los
recursos humanos y materiales para el manejo y tratamiento quirurgico de las
lesiones de la via biliar iatrogénicas que ameritan reconstrucciones con derivacion
biliodigestiva. Sin embargo, se desconoce las caracteristicas y el comportamiento
de esta poblacién, por lo que es indispensable saber las complicaciones vy
mortalidad en este grupo de pacientes y compararlo con la literatura nacional e

internacional.

Con lo mencionado anteriormente nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cudl es la evolucién clinica y mortalidad en pacientes posoperados de

derivacion biliodigestiva secundario a lesion iatrégena de la via biliar?




V. JUSTIFICACION

Las complicaciones y muertes resultantes de la derivacion biliodigestiva repercuten
en los aspectos de la vida de cada uno de los pacientes en diferentes areas como
lo psicoldgico, social, laboral y familiar. A pesar del progreso alcanzado, las lesiones
de la via biliar se han vuelto cada vez mas frecuentes, lo cual trae consigo una
mayor posibilidad de lesiones iatrogénicas de la via biliar principal con la posibilidad
de cuadros de colangitis de repeticion, reestenosis y reoperaciones hasta el

desarrollo de cirrosis y la muerte.

El HRAEO al ser un centro de referencia a nivel estatal para este tipo de
complicaciones es necesario realizar este tipo de estudio para reportar la
epidemiologia y evolucion de estos pacientes ya que se cuenta con la experiencia
en el manejo definitivo de estas complicaciones y asi realizar comparaciones con lo

reportado a nivel nacional e internacional.




V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar en

pacientes posoperados de derivacion

biliodigestiva

secundario a lesion iatrogena de la via biliar, la prevalencia del tipo de lesion

mas frecuente y la morbi-mortalidad de acuerdo al grado de lesion.




OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar la prevalencia del tipo de lesibn mas frecuente en pacientes
posoperados de derivacion biliodigestiva secundario a lesién iatrégena de la

via biliar.

. Determinar la asociacion que existe del grado de la lesion establecido por la

clasificacion de Strasberg y la morbi-mortalidad.

. Establecer la tasa de pacientes con evolucion favorable al afio de

posoperatorio en base a los criterios de McDonald-Lillemoe.

. Determinar la supervivencia libre de complicaciones biliodigestiva a un afio

de seguimiento.




VI. MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO:
Se realizara un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal.

DEFINICION DEL UNIVERSO Y TAMANO DE MUESTRA
Universo: pacientes sometidos a derivacion biliodigestiva.
Unidad de estudio: pacientes sometidos a derivacion biliodigestiva por lesion de la

via biliar secundaria a colecistectomia abierta o laparoscépica en el periodo del 1°
de enero del 2010 al 1° de enero del 2015.

Muestra: Es un estudio observacional no probabilistico, la obtencion de la muestra
sera por conveniencia.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de Inclusién:
e Hombres y mujeres mayores de 18 afios.
e Pacientes sometidos a derivacion biliodigestiva por lesién de la via
biliar secundaria a colecistectomia abierta o laparoscépica, en el
periodo del 1° de enero del 2010 al 1° de enero del 2015.
e Pacientes en quienes se realizd derivacion biliodigestiva en otro centro
hospitalario y fueron reintervenidos en el HRAEO.
e Pacientes en los que se realizé seguimiento durante minimo 6 meses

Criterios de exclusion:
e Pacientes con reporte de neoplasia maligna de la via biliar.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes en los cuales no se encuentre expediente clinico.

e Pacientes con expediente clinico incompleto.




VII. METODOLOGIA DE LAS VARIABLES.

El analisis de la informacion se realizara con estadistica descriptiva y medidas de
tendencia central. Las variables nhuméricas se expresaran como promedio

(x) desviacion estandar y las nominales en porcentaje. Se calculara chi cuadrada,
razon de momios, analisis de correlacion y regresion, curva de supervivencia libre

de recurrencia y calculo de tasa de mortalidad a un afno.
La mortalidad sera evaluada mediante tasa con la siguiente férmula:

(Pacientes fallecidos posoperados derivacion biliodigestiva) x k = Tasa de m
(Total de pacientes operados derivacion biliodigestiva)

Para el analisis estadistico se utilizara el paquete de analisis estadistico SPSS V.22

IBM Corp.




VIII.

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

EDAD CUANTITATIVA TIEMPO VIVIDO DESDE EL | ANOS PROMEDIO
NACIMIENTO A LA FECHA )
DESVIACION
ESTANDAR
SEXO CUALITATIVA CONDICION ORGANICA QUE | FEMENINO FRECUENCIA
DISTINGUE A LOS HOMBRES
NOMINAL DE LAS MUJERES. MASCULINO
ABSCESO Y/O CUALITATIVA ACUMULACION DE LiQUIDO PRESENTE FRECUENCIA
COLECCIONES EN LECHO QUIRURGICO.
RESIDUAL NOMINAL AUSENTE
ESTENOSIS CUALITATIVA DISMINUCION DEL PASO DE PRESENTE FRECUENCIA
BILIS ATREVES
NOMINAL ANASTOMOSIS AUSENTE
DEMOSTRADO POR USG O
COLANGIORESONANCIA
COLANGITIS CUALITATIVA SE DETERMINAR CONFORME | PRESENTE FRECUENCIA
A LOS CRITERIOS DE
NOMINAL COLANGITIS DE LAS GUIAS DE | AUSENTE
TOKIO
LITIASIS CUALITATIVA SE TERMINAR COMO LA PRESENTE FRECUENCIA
PRESENCIA DE LITO EN LA
NOMINAL ViA BILIAR INTRA O EXTRA AUSENTE
HEPATICA.
EVOLUCION CUALITATIVA PERIODO POSTERIOR A LA | FAVORABLE (A, B) FRECUENCIA
POSOPERATORIA INTERVENCION QUIRURGICA
NOMINAL EVALUADO MEDIANTE LAS | DESFAVORABLE
ESCALAS DE MCDONALD Y
LILLEMOE (C.D)
MORTALIDAD CUALITATIVA NUMERO DE PACIENTES QUE | VIVO TASA
FALLECIERON POR
NOMINAL COMPLICACIONES DE MUERTO

LESION BILIAR POSTERIOR A
LA DERIVACION
BILIODIGESTIVA, REALIZADO
DURANTE EL PERIODO 1° DE
ENERO 2010-1° DE ENERO
2015




IX. PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Se revisaron los registros de los pacientes sometidos a derivacion biliodigestiva por
el servicio de Cirugia General del HAREO durante el periodo enero 2010 a enero
2015. Posteriormente se analizaron los registros médicos que se encontraron
completos con historia clinica, hoja de reporte quirurgico notas de evolucién
hospitalaria egreso del paciente nota de egreso hospitalario o defuncion. Se
registraron las variables demograficas como edad y sexo, causas de la
intervencidn, complicaciones, estado al egreso, evolucion en el posoperatorio y
causa de muerte, se reviso la evolucion a un afio del posoperatorio con los criterios

de McDonald-Lillemoe.

X. SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Se disefié un formato de registro para la captura de la informacion, la cual contiene
y cumple con los objetivos propuestos, el cual sera debidamente requisita do los

expedientes de cada paciente seleccionado.




XI. FACULTAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no requiere de consentimiento informado, dado que se realizara
un estudio retrospectivo. Se apega a las consideraciones formuladas en la
declaracion de Helsinki y sus modificaciones subsecuentes para los trabajos de
investigacion biomédica en sujetos humanos. Ademas, se apega a las
consideraciones formuladas en la Investigacion para la Salud de la Ley General de

Salud de los Estados Unidos Mexicanos.
Resumen de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los
seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de
la sociedad. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la
salud, la intimidad y la dignidad del ser humano. La investigacion médica en seres
humanos debe conformarse con los principios cientificos generalmente aceptados,
y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras
fuentes de informacién pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. El protocolo de la
investigacion debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso, y debe indicar que se han observado los principios enunciados en esta

Declaracion.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico
clinicamente competente. La responsabilidad de los seres humanos debe recaer
siempre en una persona con capacitacion médica, y nunca en los participantes en
la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento. Para tomar parte en un
proyecto de investigacién, los individuos deben ser participantes voluntarios e
informados. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad. Se anexa Carta de Acuerdo de
Confidencialidad de Datos (Anexo 6).




XII. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

PROGRAMA DE TRABAJO. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES




XIIl. RECURSOS

RECURSOS HUMANOS.
Médicos residentes del servicio de cirugia general para llevar a cabo la recoleccion

de la informacion.

RECURSOS MATERIALES.
Expediente electronico del hospital.

Servicio de cdmputo del hospital.

RECURSOS FINANCIEROS.
El costo del proyecto de investigacion sera cubierto por el investigador principal.

DIFUSION
El presente trabajo servira como tesis para obtener el titulo de Cirujano General.

Sera presentado en sesion general en el HRAEO para difusidn de los resultados.

Se enviara a publicacién en una revista de la especialidad.




XIV. RESULTADOS.

Se analizaron a 42 expedientes del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca intervenidos con diagndéstico de lesion de la via biliar durante el periodo
2010 al 2015. 33 pacientes (78.6%) correspondian al sexo femenino y 9 (21.4%)
al sexo masculino. Con un promedio de edad 43.71 £20.9 anos. El paciente mas

joven tenia 15 anos, mientras que el mas viejo 93 afos. Grafico 1y 2
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El 11.9% de los pacientes sometidos presentaron comorbilidad, siendo la

Hipertension Arterial Sistémica (HAS) la mas frecuente. Tabla 1

TABLA 1: DISTIBUCIONR SEGUN PRESENTACION DE COMORBILIDADES

Presento comorbilidad Pacientes %
Si 5 11.9
No 37 88.1
Tipo comorbilidad Pacientes %
Hipertension arterial sistémica 4 8.5
Diabetes mellitus 0 0.0
Hipertension arterial sistémica y Diabetes mellitus 1 24
5 100

TOTAL

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




Del grupo total 41(97.6%) de los pacientes fueron referidos de otro hospital. Al
momento de su primera valoracidn por el servicio de cirugia de nuestro hospital se
encuentran las siguientes caracteristicas clinicas en algunos pacientes mas de una.
En 18(42.85%) presentaban ictericia, 24 (57.1%) tenian una sonda en t para
derivacion de la via biliar que presentaba gastos elevados, 13(23%) dolor
abdominal, 11(26.19%) ictericia, 9(21.42%) presentaron prurito, 5 (11.9%) pérdida

de peso y 3(7.14) vomito. Grafico 3.
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Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




Dentro de los antecedentes quirurgicos 9(21.4%) pacientes tenian antecedente de
una cirugia previa no relacionada con patologia de via biliar algunos pacientes
presentaron mas de una de las siguientes: cuatro (9.5%) cesarea, tres (7.1%)
apendicetomias, tres (7.1%) hernio plastias inguinales y dos (4.8%)

prostatectomias. Tabla 2.

TABLA 2: DISTRIBUCION POR ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y
PRIMER CIRUGIA CARACTERISTICAS DE LA

Antecedentes quirurgicos Numero %
Si 9 214
No 33 78.6
Cesarea 4 9.5
Apendicetomia 3 7.1
Hernioplastia inguinal 3 7.1
Prostatectomias 2 4.8

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




Con respecto a las caracteristicas de la primera cirugia (colecistectomia) fue
programada en 29 pacientes (69%) y en la mayoria 34 pacientes (81%) fue

realizada en forma abierta. Tabla 3.

TABLA 3: DISTRIBQCION POR CARACTERISTICAS DE LA PRIMER
CIRUGIA DONDE SE PRODUJO LA LESION

Caracteristicas de la cirugia en la que se produjo lesion de

la via biliar
Programada 29 69
Urgencia 13 31
Total 42 100.0
Abierta 34 81
Laparoscépica 8 19
Total 42 100.0

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




Para el diagnéstico de la lesion de la via biliar se utilizaron varios estudios dentro
de los cuales se realiz6 mas de uno a cada paciente teniendo como resultados: a
21(50%) pacientes se les realizo CPRE, en 15(35.7%) se realizé6 USG Abdominal,
en 15(35.7%) el diagnéstico fue transoperatorio durante la primer cirugia, en
13(31%) se realizd colangiografia por sonda en t y 6 (14.3%) se les realizo

resonancia magnética hepatobiliar. Grafico 4.
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GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE METODO DIAGNOSTICO DE LESION DE LA
VIA BILIAR.

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




El diagndstico previamente a la intervencion en nuestra institucion fue en 20 (47.6%)
estenosis de la via biliar, en 16(38.1) seccion del conducto colédoco, en 5(11.9%)
fistula biliar y 1 (2.4%) estenosis post-DBD realizada en nuestra institucion por otro

cirujano. ver Tabla 4.

TABLA 4: DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO DE REFERENCIA PREVIO A
INTERVENCION QUIRURGICA

Diagndstico Frecuencia %
Estenosis De Via Biliar 20 47 .6
Fistula Biliar 5 11.9
Estenosis Post- DBD* 1 24
Seccion Del Colédoco 16 38.1

Total 42 100.0

*DBD= Derivacion Biliodigestiva.

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




En base a la clasificacion de Strasberg se identificando que el 92.8% comprenden
lesiones tipo E, de ellas el tipo E1 con 26.2%, (11pacientes), E2 con 33.3% (14

pacientes), E3 con 23.8 % (10 pacientes) y E4 con 9.5% (4 pacientes). Tabla 5.

TABLA 5: DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO POSQUIRURGICO SEGUN
CLASIFICACION DE STRASBERG

Tipo Pacientes %
A 3 7.2
E-1 11 26.2
E-2 14 33.3
E-3 10 23.8
E-4 4 9.5
E-5 0 0
Total 42 100

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano, en 39 (92.9%) pacientes
se realiz6 anastomosis biliodigestiva hepaticoyeyuno en Y de Roux, en 3(7.1) el

tratamiento unicamente amerito colocacion de sonda en t. Tabla 6.

TABLA 6: DISTRIBUCION DE CIRUGIA REALIZADA

Tipo Pacientes %
Hepatoyeyuno anastomosis en Y de 39 92.9
Roux*
SondaenT 3 7.1
TOTAL 42 100

*Se realizd procedimiento de Hepp-Couinaud.

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




Se presentaron 5(11.9%) complicaciones post-operatorias las mas frecuentes

fueron: dehiscencia de anastomosis en 2(4.8%), neumonia 2 (4.8%) y absceso

Intrabdominal 1 (2.4). Tabla 7.

Solo 1 pacientes (2.4%) presento complicaciones en el transoperatorio siendo la

lesién de intestino secundario a las adherencias firmes que presentaba el paciente.

Tabla 7.

TABLA 7: COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Tipo Pacientes %
Dehiscencia Anastomosis 2 4.8
Neumonia 2 4.8
Absceso Intrabdominal 1 24
Total 5 12

Complicaciones Transoperatorias.

Tipo Pacientes %

Lesion intestinal 1 24
Total 1 2.4

Fuente de informacioén: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta especialidad Oaxaca.




En cuanto al analisis bioquimico realizé una comparacion segun la prueba t

de Student para muestras relacionadas entre los laboratorios iniciales previos

a la derivacion biliodigestiva y las complicaciones post-operatorias

encontrando que los leucocitos (p=.013), bilirrubina total (p=.001), AST

(p=0.001), ALT (p=.020) y Fosfatasa alcalina (p=.002) tuvieron significancia

estadistica. Graficos 5
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Fuente de informacién: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta especialidad Oaxaca.




En cuanto a la presentacion de comorbilidad existe 7.7 veces mayor
probabilidad que los pacientes con comorbilidad presente complicacion

posterior a la DBD. Tabla 8.

TABLA 8: DISTRIBUCION EN LA ASOCIACION DE COMORBILIDAD CON
LAS COMPLICACIONES

Comorbilidad Con Sin TOTAL

complicaciones complicaciones

Con comorbilidad * 2 3 5
Sin comorbilidad 3 34 37
TOTAL 5 38 42

Chi cuadra * p=0.050 RM =7.7

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta especialidad Oaxaca.




Fallecieron 2 pacientes obteniendo una tasa de mortalidad de 4.8%: uno a los 16
dias se diagnostica con neumonia intrahospitalaria, otro a los 8 meses presento
cuadro de obstruccion intestinal que amerito exploracion quirdrgica teniendo como
hallazgos necrosis de intestino posterior desarrollo neumonia intrahospitalaria. Solo
el primer paciente se relaciona con la derivacion biliodigestiva el cual fue uno de los
pacientes que presento dehiscencia y que se realizé6 remodelacion en el mismo

internamiento. Tabla 9.

TABLA 9: MORTALIDAD GLOBAL DE PACIENTES
POSOPERADOS INMEDIATO BILIODEGESTIVA

Evolucion. Pacientes %
Vivo 40 95.2
Muerto 2 4.8
Total 42 100

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




El seguimiento posoperatorio promedio 21.3 meses (rango de 9 a 60). En base de
la clasificacién para evolucion pos-operatoria de McDonald y Lillemoe resulto que el
40 (95.24%) pacientes tiene una evolucion favorable con clasificacion A 83.33 %

(35 pacientes) y B 11.9%(5 pacientes) en el seguimiento a largo plazo. Grafico

GRAFICO 6: DISTRIBUCION SEGUN LA CLASIFICACION POSOPERATORIA
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Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




Los pacientes con lesion a nivel de la carina tipo E3 presentan 3.6 veces mayor
probabilidad de presentar una evolucion desfavorable de acuerdo a la clasificacion
de McDonald y Lillemoe. Sin embargo no se encontro significancia estadistica con

un valor de p>0.05. Tabla 10.

TABLA 10: DISTRIBUCION SEGUN LA CLASIFICACION DE
MCDONALD Y LILLIMOE COMPARADO CON TIPO DE LESION.

Tipo 1 2 3 4 Total %

A 3 0 0 0 3 7.2
E-1 9 2 0 0 11 26.2
E-2 14 0 0 0 14 33.3
E-3 6 2 0 2 10 23.8
E-4 3 1 0 0 4 9.5
E-5 0 0 0 0 0 0

Total 35 5 0 2 42 100

% 83.33 11.90 0 470 100.00 100.00

RM= 3.6 p>0.05

Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




Los que no tuvieron

reintervenciones 40 pacientes

(95.2%) tiene mayor

supervivencia libre de complicaciones versus los que si se re intervinieron 2

pacientes (4.7%).

Los pacientes tienen una mayor supervivencia libre de

complicaciones si se identifico durante la primer cirugia la lesidon de via biliar con

una p=0.006. Grafico 7. Los pacientes con presencia de colangitis tienen 16.5 veces

mayor probabilidad de presentar una evolucion desfavorable de acuerdo a la

clasificacion de McDonald y Lillemoe. Estadisticamente significativo con un valor

de p=0.005

GRAFICO 7: DISTRIBUCIONES DE SUPERVIVENCIA DEACUERDO A
IDENTIFICACION DE LESION DE VIA BILIAR.
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Fuente de informacion: Expedientes clinicos Hospital Regional de Alta Especialidad Oaxaca.




XV. DISCUSION

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar (LVB) es una patologia poco frecuente la
cual tiene una incidencia global que va desde el 0.1 a 0.6% en su mayoria culmina
en la derivacion biliodigestiva (DBD) con repercusiones en la calidad de vida del
paciente a si mismo economicas, laborales, sociales y con la posibilidad de muerte
en caso que no se realice un adecuado y pronto tratamiento. En casos de retraso
en el tratamiento puede desarrollar cirrosis hepatica, hipertensién portal y disfuncion
hepatica.?®> Motivo por el que se decidid realizar este estudio y nuestro hospital es
centro de referencia a nivel estatal para este tipo de patologias. Desde enero del
2010 a enero 2015, 42 pacientes fueron sometidos a reparacion quirurgica
secundaria a lesion iatrogénica de la via biliar, el presente estudio es observacional,
retrospectivo y longitudinal en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.
Se analizaron 42 pacientes de los cuales 33 78.6%) correspondian al sexo
femenino y 9 (21.4%) al sexo masculino. Con un promedio de edad 43.71 £20.9
anos. Stankiewicz R et al®®. Reporta un porcentaje similar al nuestro en cuestién a
frecuencias conforme a sexo femenino fue mayor con un (69%) y sexo masculino el
de menor frecuencia con un (30%) con una edad media de 52 afos, su paciente
mas joven fue de 19 comparado con el nuestro fue de 15 afos, el paciente con
mayor edad fue de 86 en comparacién con nuestro estudio fue mas grande de 93

anos).




Las lesiones de via biliar existen diferentes clasificaciones, algunas incluyen
lesiones vasculares sin embargo la mas utilizada ha sido la de Bismuth que con el
desarrollo de la tecnologia y el surgimiento de cirugia laparoscopica se ha realizado
una modificacién por Strasberg la cual en el presente estudio se utilizé para
determinar el tipo de lesion presentada por ser la mas completa donde encontramos
que el 92.8% comprenden lesiones tipo E, de ellas la E1 con 26.2%, (11pacientes),
E2 con 33.3%, (14 pacientes), E3 con 23.8 % (10 pacientes) y E4 con 9.5% (4
pacientes) siendo de similar distribucién con los estudios de Gonzalez y Quintero
que reporta un predominio de la lesién E2 (39.1%) seguida de la E1 (23.4%)y un

numero de 45 pacientes predomino la lesién E2 (46.6%) respectivamente 340

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano, en 39 (92.9%) pacientes
se realiz6 anastomosis biliodigestiva hepaticoyeyuno en Y de Roux con
procedimiento de Hepp-Couinaud, en 3(7.1) el tratamiento Unicamente amerito
colocacién de sonda en t. El periodo de seguimiento posterior a la derivaciéon
biliodigestiva fue de 9 a 60 meses, con un promedio de 21.3 meses. La evolucién
favorable en el estudio se determind en base los criterios de McDonald obteniendo
una tasa de éxito del 95.24%, tomando en cuenta los grados A+B de la clasificacidon
de McDonald y un desenlacé favorable en consideracion de criterios de Lillemoe lo
que representa que estos resultados estan acordes con los reportados en la
literatura mundial, comparados con estudios de Jarnagin en un periodo de 3,3 afos
donde reporta un éxito de 80-90% y Mishra reporta un seguimiento promedio de 30
meses 97%. Considerando el éxito la ausencia de sintomas de colangitis y/o

ictericia®®. Siendo una tasa mayor que la reportada por McDonald et al. que porta




una tasa de éxito tomando en cuenta grado A+B de 87.7% para las lesiones
iatrogénicas, en nuestro estudio los pacientes con lesion a nivel de la carina tipo E3
presentan 3.6 veces mayor probabilidad de presentar una evolucion desfavorable
en contraste de McDonald que la mayor frecuencia en desenlace desfavorable o
clasificaciones C+D la reporta en lesiones tipo E1 4.4% y E4 4.44%7. Lillemoe et al.
reporta un total de 142 pacientes con una tasa de éxito de 129 (90.8%). En su
estudio el 75.4% fueron lesiones presentadas en colecistectomia laparoscopica y
un 17.6% en abiertas lo que causa una diferencia ya que en el presente estudio el
80.4% es para colecistectomia abierta y un 19.6% para colecistectomia
laparoscopica esto se explica porque nuestro hospital es centro de referencia del
estado Oaxaca para este tipo de lesiones, muchos hospitales no cuentan con el
equipo necesario para realizar cirugia laparoscopica'®. Estudio mas recientes como
el de Dominguez y Mercado reportan en su seria de 45 pacientes, un posoperatorio
satisfactorio (A o B) con 87% con un seguimiento medio de 4.6 afos. Refieren que
aunque el 60% de las fallas terapéuticas ocurren en los primeros 3 afios y el 80%
en los primeros 5 afios hasta el 20% pueden ocurrir posterior por lo que es

necesario un seguimiento a largo plazo®.




La tasa de mortalidad global de 4.8%. La mortalidad para fines del estudio se divide
en perioperatoria que fue 1(2.3%) pacientes y durante el seguimiento a largo plazo
mas de 8 meses solo 1 (2.3%), el primero teniendo relacion a una complicaciones
cardiorespiratorias y falla organica multiple, el ultimo por causas no relacionadas
con la DBD. Estos datos estan dentro de la igualdad con literatura mundial
comparado con Fu-Quan Yang et, al. Estudio 182 pacientes con una tasa de
mortalidad que fue mayor a la nuestra con 5.5% (10/182)?°. Sin embargo comparado
con Flum et, al. Que incluye 15 estudios donde informaron la mortalidad global de
2.8% es mas baja que la nuestra con un seguimiento largo en con rangos de 12 a
80.4 meses pero no se identifica si engloban la mortalidad perioperatoria3’. Sicklick
hasta el momento tiene la tasa de mortalidad mas baja de 1.7%, aunque su
casuistica presenta un 41% de los pacientes con desarrollo de una o mas
complicaciones posoperatorias a diferencia de la nuestra que fue de 5 pacientes
(11.9%) 8. Los datos obtenidos nos encontramos con mejor evolucién en
comparacién de Conzo G3° que refiere una mortalidad de 9.8% asi como la
necesidad de re intervencién en 17.6% y de Gonzalez con una re intervencién de

6.6% a diferencia de la nuestra que solo fue de 4.8%(2 pacientes) 7.




XVI. CONCLUSIONES

Las lesiones de la via biliar son patologias con incidencia baja que amerita de un
manejo multidisciplinario y la mayoria de las veces requieren de un tratamiento
quirurgico, el cual debe realizarse en el menor tiempo posible posterior a la lesidon

ya que esto logra una mejor supervivencia libre de complicaciones.

Dentro de las lesiones iatrogénicas de la via biliar tipo E3 son las que tienen mayor
probabilidad de presentar una evoluciéon desfavorable de acuerdo con la

clasificacion de McDonald y Lillemoe.

La técnica de derivacion biliodigestiva utilizada en el estudio es una anastomosis
Hepatoyeyuno en Y de Roux con procedimiento de Hepp-Couinaud la cual

demostro tener una tasa de éxito del 95.24% en el HRAEO.

Las complicaciones posoperatorias en el estudio estan dentro de lo reportado en la
literatura mundial, se obtuvo una tasa de comorbilidad de 11.9%, y una tasa de
mortalidad de 4.8%.

La supervivencia libre de complicaciones se encontré que es mayor cuando la
lesion de la via biliar se identifica durante la primera cirugia y es referida en forma
temprana asi mismo concluimos que la litiasis residual, colangitis el tener una
comorbilidad estan asociadas a un peor pronéstico de acuerdo a la clasificacion de

McDonald-Lillemoe.
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XVIII. ANEXOS.
ANEXO 1: CLASIFICACION DE BISMUTH.

1 A MAS DE 2 CM DE LA CONFLUENCIA 18-36%

2 A MENOS DE 2 CM 27-38%

3 COINCIDE CON LA CONFLUENCIA 20-33%

4 DESTRUCCION DE LA CONFLUENCIA 14-16%

5 AFECCIQN DE LA RAMA HEPATICA DERECHA O CON | 0-7%
EL COLEDOCO

World 1. Surg. Vol. 25, No. 10, October 2001

Fig. 4. Classification of biliary
strictures based on the repair
technigue (Table 1),




ANEXO 2: CLASIFICACION STRASBERG.

TIPO | DESCRIPCION PORCENTAJE

A FISTULA DE UN CONDUCTO MENOR QUE SE
CONTINUA CON EL CC.

B LIGADURA DE UNA PARTE DEL ARBOL
BILIAR

C FISTULA DE UN CONDUCTO QUE NO
COMUNICA CON EL CC.

D LESION LATERAL DE LA VIA BILIAR
EXTRAHEPATICA

E LESION CIRCUNFERENCIAL DE LOS CONDUCTOS HEPATICOS.
CORRESPONDE A LA CLASIFICACION DE BISMUTH DE ESTENOSIS DE
LA VIA BILIAR

E1 TRANSECCION A MAS DE 2 CM DEL HILIO 18-36%.

E2 TRANSECCION A MENOS DE 2 CM DEL HILIO | 27-38%.

E3 TRANSECCION A NIVEL DEL HILIO 20-30%.

E4 SEPARACION DE CHD Y CHI 14-16%.

E5 TIPO C + LESION DEL HILIO 7%.

Fig. 8. Classification of biliary injuries.




ANEXO 3: CRITERIOS PARA COLANGITIS DIAGNOSTICO Y GRAVEDAD DE
LAS GUIAS DE TOKIO.

A. Contexto y . Historia de enfermedad biliar
manifestaciones . Fiebre y/o escalofrios
clinicas . Ictericia
. Dolor abdominal
(cuadrante superior derecho)

B. Examenes . Respuesta inflamatoria
de laboratorio (leucocitosis, PCR¥)
. Pruebas de funcidn hepatica anormales*

C. Hallazgos . Dilatacién de via biliar o evidencia

de imagen de etiologia

Sospecha Dos o mds puntos de A.

de diagndstico

Diagnéstico 1. Triada de Charcot (2+3+4)

definitivo 2. Dos 0 mds puntos de A + todos
los puntos de By C

¥Proteina C Reactiva
*Fosfatasa alcalina, ALT, AST, GGT.

Colangitis | Responde a tratamiento inicial (medidas
grado I generales y antibiGticos)

Colangitis | No responde a tratamiento inicial
grado I1 Atin no presenta disfuncién orgdnica

Colangitis | Presenta disfuncion orgdnica caracterizada
grado 111 por falla en al menos uno de los siguientes
organos/sistemas:
1. Cardiovascular. Hipotension que requiere
manejo con dopamina/dobutamina
2. Sistema nervioso. Alteracion del estado
de alerta

3. Respiratorio.-Pa0,/FiO, <300

4. Renal. Creatinina sérica >2.0mg/dl

5. Hepdtico.- INR-TP >1.5

6. Hematoldgico. Cuenta plaquetaria
<100,000/pul




ANEXO 4: CLASIFICACION POSOPERATORIA DE MC DONALD Y LILLEMOE.

Criterios de McDonald Criterios de Lillemoe

PFH normales Desenlace adecuado
Asintomatico Asintomatico

Alteracion ligera de PFH  Desenlace adecuado
Asintomadtico Sintomatologia leve sin
necesidad de intervencion

Alteracion de PFH Desenlace inadecuado

Colangitis, dolor y/o Sintomatologia franca con

fiebre aislados necesidad de intervencion
radioldgica y/o quirirgica

Intervencion quirirgica  Desenlace inadecuado

y/o radiologica Sintomatologia franca con
necesidad de intervencion
radiolégica y/o quirdrgica

Dominguez I*, Mercado MA* Manejo posoperatorio en derivacion biliodigestiva por lesion iatrégena
de via biliar Rev Gastroenterol Mex.2008;73:21-8 - Vol. 73 Num.1




ANEXO 5: ALGORITMO DEL MANEJO POSOPERATORIO DE LA
DERIVACION BILIODIGESTIVA POR LESION DE LA VIA BILIAR.

Lesidn de via biliar

* 1¥7 gscenario

- Colangitis recurrente

- Alteracion de PFH

- Parénquima hepético normal
en USG

- Derivacién permeable

Seguimiento 1 o 2 veces por aiio

CyD

« 200 gscenario

- Colangitis recurrente

- Dolor/fiebre aislados

- Alteracidn de PFH

- Dilatacion de VB intrahepatico
en USG

- Estenosis de la derivacion

Antibidticos
A Ursodeoxicdlico

- Dilatacidn de derivacion
por intervencidn radiologica
- Reoperacion

* 37 ggcenario

- Colangitis recurrente

- Abscesos colangiticos en USG
- Alteracion de PFH

- Estenosis de la derivacion

- Fallan medidas anteriores

- Parénquima hepético dafiado

- Conducto hepatico inviable
para renastomosis

Hepatectomia




ANEXO 6: HOLA DE RECOLECCION DE DATOS EVALUACION DE LA MORBI-
MORTALIDAD EN PACIENTES POSOPERADOS DE DERIVACION
BILIODIGESTIVA SECUNDARIO A LESION IATROGENA DE LA VIA BILIAR.

Nombre:

Edad: Fecha de nacimiento: Fecha de ingreso:
Fecha de egreso:

Peso: kg Talla: cm IMC:

Antecedentes cronico degenerativos: Diabetes () Hipertension () Otras ()
Antecedentes personales no patolégicos: Tabaquismo () Alcoholismo ()
Antecedentes quirurgicos:

Dx Preoperatorio
Cirugia de Urgencia Cirugia Programada
Colecistectomia laparoscopica
Colecistectomia abierta

Conversion Si no

Motivo

Manejo de conducto cistico: Ligadura Engrapado

Hallazgos trasoperatorios y complicaciones: Fibrosis Plastron
Sangrado Lesion Arterial

Lesion de Via Biliar Lesion de Intestino

Drenajes si no

Fuga bilis si no tiempo pos quirdrgico

Estudios previos a la derivacion biliodigestiva
realizados:

Datos Derivacion Biliodigestiva Fecha

Hallazgos y clasificacion de la lesidn via biliar

Posoperatorio 1 afio.
Complicaciones

Fiebre: Dolor en Hipocondrio Derecho: Ictericia
Prurito Colangitis:

PFH:

USG:

Colangio Resonancia:

Clasificacion posoperatoria de Mc Donald y Lillemoe: _ A B C D
FALLECIO: FECHA

Motivo:
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