UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE MEDICINA

—p~=vNox

General

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE HIDALGO
HOSPITAL GENERAL PACHUCA

PROYECTO TERMINAL

PREVALENCIA DE DISRUPCION DE LA VIA BILIAR EN COLEC ISTECTOMIA
CONVENCIONAL VS LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERA L DE
PACHUCA

QUE PRESENTA EL MEDICO CIRUJANO
ANTONIO DE JESUS SANCHEZ GARCIA
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

M. C. ESP. PASCIANO MIGUEL ANGEL GARCIA BAUTISTA
PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENE RAL
ASESOR CLINICO DEL PROYECTO TERMINAL

M.C. ESP. JORDAN ZAMORA GODINEZ
ASESOR METODOLOGICO UNIVERSITARIO

PACHUCA DE SOTO HIDALGO, OCTUBRE DEL 2020



UE ACUERDS COM EL ARTICULD 77 DEL REGLAMENTO GENERAL DE ESTLANOS DE POSGRADO

VIGENTE. EL JURADO DE EXAMEN RECEPCIONAL TORIZA PARA SU [MPRESION EL
PROYECTO TERMINAL TITULADO sl

PREVALENCIA DE DiSRUPCION DE LA VIA BILIAR EN COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL VS
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE CIRUJAND GENERAL CUE SUSTENTA EL MEDICO CRLULIAND

ANTONIO DE JESUS SANCHEZ GARCIA

PACHUCA DE SOTO HID
POR LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO

M.C. ESP. ADRIAN MOYA ESCALERA
DIRECTOR DEL INSTITUTO DE CIENCIAS

DE LA SALUD
M.C. ESP. LUIS CARLOS ROMERD QUEZADA
JEFE DEL AREA ACADEMICA DE METHCINA _t?'?'

e Ay

=1

M.C. ESP. Y SUB ESP. MARIA TERESA SOSA LOZADA = 2 §
COORMINADORA DE ESPECIALIDADES MEMCAS -E =

-
K.C, B3P, JORDAN ZAMODRA GOOIMET
AEEEI_I:H: METODOLOGICO UNNERSITARID

.'a-_l'll #

POR EL HOSPITAL GENERAL DE P A E&%EEETAHIA DE SALUD DE
GO e
R

L L Sn g
M.C. ESP, SERGIO LOPEZ DE NAVA ¥ VILLASANA — R Ly
DIRECTOR DE ENSERAZA E INVESTIGACION . ME R

MG, ESP. PASCLANO MIGUEL ANGEL GARCIA BAUTISTA
PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD

OE cluGla GENERAL
ASESOR CLINICO DEL PROYECTO TERMINAL




Agradecimientos
Agradezco a dios, guiarme en este gran proyecto de conocimiento y vida, al darme
la fortaleza, paciencia y humildad para seguir adelante y por permitirme participar

en esta noble profesion.

A mis padres que siempre han sido un ejemplo a seguir y quienes me han impulsado
para siempre salir adelante y superarme, a mis hermanos que siempre me han

apoyado para poder continuar con esta noble profesion.

A mis maestros que siempre han sido un referente para alcanzar mis metas, quienes
me han guiado por el camino de la sabiduria.

A mi siempre y querida casa, Hospital General de Pachuca; donde sin duda fue
alguna de las mejores etapas de mi vida.



INDICE

Resumen

| Marco teorico

Il Antecedentes

[l Justificacion

IV Planteamiento del problema

IV.1 Pregunta de investigacion

IV.2 Objetivos

IV.3 Hipotesis

V Material y métodos

V.1 Disefio de investigacion

V.2 Andlisis estadistico de la informacion
V.3 Ubicacion espacio-temporal

V.3.1 Lugar

V.3.2 Tiempo

V.3.3 Persona

V.4. Seleccién de la poblacién de estudio
V.4.1 Criterios de inclusién

V.4.2 Criterios de exclusion

V.4.3 Criterios de eliminacién

V.5 Determinacion del tamafio de muestra y muestreo
V.5.1 Tamafo de la muestra

V.5.2 Muestreo

VI Aspectos éticos

VII Recursos humanos, fisicos y financieros
VIII Resultados

IX Discusion
X Conclusiones
X| Recomendaciones

Xl Anexos

XIlI Bibliografia

Pagina
1
2
5
12
13
13
14
14
15
15
15
15
15
15
16
16
16
16
16
16
16
17
17
17
19

28
29
29
31

33



Resumen

La disrupcion de la via biliar (DVB) son complicaciones temidas que ocurren en
aproximadamente 0.2-0.3% en la era de la colecistectomia abierta. Pero con cifras
de incidencia que aumentan después de la introduccion de la colecistectomia
laparoscopica (LC), con una cifra media de disrupcion del conducto biliar de hasta
2.8%. Esto se ha a tribuido inicialmente a un fendmeno de “curva de aprendizaje”
gue ocurre con frecuencia después de la introduccion de cualquier nuevo
procedimiento o tecnologia. La disrupcién del conducto es una complicacion severa
y temida del procedimiento, cuando ocurre, conlleva repercusiones serias para el
paciente como para el cirujano responsable, causa una morbilidad y mortalidad
significativas y un aumento del gasto en atencion médica. Durante las ultimas
décadas la difusion de la colecistectomia laparoscopica ha aumentado
significativamente, correlacionandose con un incremento significativo de esta

patologia, renovando el interés por este tema.

Objetivo : Determinar la prevalencia de disrupciones de la via biliar en
colecistectomia convencional y laparoscopica en el Hospital General de Pachuca.
Material y métodos : Se realiz6 un estudio de tipo transversal, descriptivo y
analitico, el tamafio de muestra fue de 96 expedientes clinicos que cumplieron con
los criterios de inclusion, se realizé andlisis de los datos con paquete estadistico
SPSS version 20.0. Resultados: Se revisaron 96 expedientes, de los cuales el
82.29 % correspondieron al sexo femenino y solo el 17.7% al sexo masculino, el
grupo de edad que predomino se encontrd entre los 37 a 46 afios de edad ( 28.12%),
el diagnostico prequirtrgico aumento el riesgo de DVB (OR 5.867 IC 95%
.678,50.739), asi como también la cirugia de urgencia (OR 2.337 1C95% .430,
12.687), la prevalencia de DVB fue de 7.29%, y en cada grupo de 3.12% en cirugia
laparoscopica versus 4.16% al comparar las dos técnicas quirdrgicas no
encontramos riesgo de presentar DVB en cirugia abierta versus laparoscépica (OR
733 1C95% .155, 3.467).

Palabras claves : Via biliar, colecistectomia abierta, colecistectomia laparoscopica.



I.  Marco tedrico

Se define como disrupcién posquirargica de la via biliar a todo aquel cambio
secundario a la cirugia que condicione fuga de bilis del &rbol biliar antes de la papila
duodenal, dificultad o imposibilidad del paso de la bilis al duodeno o condiciones de
estas.!? Las lesiones vasculares del arbol biliar también se incluyen y pueden ser
de las arterias hepaticas; comun, derecha o izquierda, asi como de la vena porta.
Estas alteraciones se expresan como secciones completas o incompletas, fuga de
los conductos biliares con engrapado o ligadura parcial o total de estos, siendo la
mas frecuente de las complicaciones la fuga biliar y correspondiendo a menos del
2% de estas lesiones la reseccion completa,®* los pacientes pueden presentar
signos y sintomas de fuga biliar, transeccion o ligadura del conducto biliar, ictericia,
peritonitis biliar y colangitis. La imagen es vital para el diagnostico inicial, la
evaluacion de la extension de la lesion y la planificacion previa al procedimiento
quirargico. Con el uso de la tomografia computada se descarta la presencia de
colecciones intraabdominales y permite establecer la continuidad de la vasculatura
hepatica, que puede estar dafiada en un 12-61% de los casos. El uso de la
colangiografia percutanea, la colangiografia retrograda endoscopica (CEPRE) y la
colangiorresonancia magnética permite establecer el sitio de la DVB. Para el
diagndstico de las fugas biliares y de las estenosis biliares posquirirgicas se
considera que la colangiografia percutanea y la CPRE son las técnicas de

referencia. °

Bismuth® en 1982 propuso una clasificacion para las estenosis benignas de la via
biliar principal basandose en la disposicién anatémica. Establece 5 grados de lesion,
segun la relacion que adquieren con la confluencia de los conductos hepaticos

derecho e izquierdo.

Sin embargo, la clasificacién de Bismuth no engloba todo el espectro de lesiones
postquirdrgicas posibles. Strasberg propone una clasificacion para las lesiones
laparoscopicas de la via biliar intentando aclarar y ampliar la clasificacion de
Bismuth.



Y finalmente para completar estas clasificaciones, surge en el afio 2000 la
clasificacion de Neuhaus,” Csendes® y Stewart® que cubren todo el espectro de

lesiones posibles.
A. Fuga biliar periférica
A.1. Fuga del conducto cistico
A.2. Fuga biliar en el lecho hepatico
B. Oclusién del conducto biliar comdn
B.1. Incompleta
B.2. Completa
C. Lesion lateral del conducto biliar comun
C.1. Lesion pequeia (<5 mm)
C. 2. Lesion extensa (>5mm)
D. Seccidon completa del conducto biliar coman
D.1. Sin defecto estructural
D.2. Con defecto estructural
E. Estenosis del conducto biliar comun
E.1. Estenosis corta <5 mm
E.2. Estenosis larga >5 mm
E.3 Estenosis en la confluencia

E.4. Conducto hepatico derecho o un conducto segmentario 10



Colecistectomia

La colecistectomia, se realiza mas comunmente a través de una incision
subcostal o videolaparoscopica, que es la intervencidn quirdrgica por excelencia
para remover la vesicula biliar, ya sea por causas inflamatorias, tumorales o
formadora de calculos, la primera colecistectomia fue realizada en 1878 por
Theodor Emil Kocher,! desde entonces se han buscado nuevas técnicas, hasta

llegar a la videolaparoscoépica en 1985 por Dr. Erich Muhe en Alemania,?
Colecistectomia abierta

A través de incision subcostal derecha, de una longitud de seccion de 10 a 12
cm para que permita la entrada de los instrumentos y las manos del cirujano y
una vez identificadas las vias biliares extra hepaticas (conducto cistico y
colédoco) y ligada la arteria cistica, se realiza la ligadura y seccion por separado
de la arteria y conducto cistico y posteriormente la extirpacion de la vesicula en

forma retrograda o anter6grada.l3
Colecistectomia laparoscopica

A través de 4 puertos: umbilical, epigastrico y dos subcostales. Induccion de
neumoperitoneo y posterior a la identificacion de las vias biliares y por aguja de
Veress o técnica de Hasson se realiza aplicacion de los clips en el conducto y
arteria cistica (se colocan por separado las grapas en el conducto y arteria cistica
y se seccionan ambos), se reseca la vesicula del infundibulo hacia el fondo, la
pieza quirdrgica se extrae por la incision epigastrica, en una bolsa colectora para

extraccion de piezas quirurgicas.3

La DVB aumenta significativamente la morbilidad del procedimiento produciendo
una grave alteracion de la calidad de vida e incluso una disminucion de la
sobrevida a largo plazo'4. La DVB pueden asociarse a lesiones vasculares que
empeoran aun mas el prondésticol®. Una vez producida la DVB, lo ideal es que
sea detectada en el intraoperatorio y sea reparada por un cirujano con formacién

hepatobiliar para obtener una mayor posibilidad de éxito6



II.  Antecedentes

La disrupcion de la via biliar (DVB) es una complicacion grave de la colecistectomia,
con una incidencia documentada del 0,3%7:18 durante muchos afos se ha sefialado
la colecistectomia laparoscopica como un factor de riesgo para la DVB y la tasa se
incrementa hasta un 2.8% durante la “curva de aprendizaje™?® sin embargo, parece

gue esta ha disminuido durante la ultima década.?°

Antes de la llegada de los procedimientos laparoscépicos a finales de 1980, la
colecistectomia abierta fue el modo frecuente de tratamiento para los célculos
biliares, 21 a medida que los cirujanos se acostumbraban a los procedimientos de
invasion minima, su inexperiencia y la falta de familiaridad con el laparoscopio, asi
como la interpretacion de la anatomia biliar, resulté en un significativo incremento
de DVB.22 La presencia de DVB en colecistectomia abierta versus colecistectomia
laparoscopica es controversial por ejemplo: A Hadi reporto disrupcion de la via biliar
del 21.87% en pacientes durante colecistectomia laparoscépica y 78.13% pacientes
sufrieron DVB durante el procedimiento abierto.23 En un analisis retrospectivo de 36
pacientes con DVB durante un periodo de 7 afios, desde enero de 2007 hasta
diciembre de 2014, la mayoria de sus lesiones ocurrieron durante la colecistectomia
abierta, 22 pacientes (61.1%) comparado con 14 pacientes (38.8%) en cirugia
laparoscopica.?* mientras que en Chile se realiz6 un estudio de series de casos, se
incluyeron a pacientes sometidos a una reparacion de la DVB por colecistectomia
entre los afios 2000 y 2015. Se estudiaron a 36 pacientes, la colecistectomia que
origind la disrupcion fue laparoscopica en 24 (67%). La disrupcion fue identificada
en el intraoperatorio en 9 pacientes (25%). A largo plazo, se observo una estenosis
en 7 (19%) pacientes, con necesidad de una nueva reparacion. Hubo mortalidad

operatoria de un paciente (3%).2°

Rios y cols., revisaron que la DVB predomino en el grupo de la colecistectomia
laparoscopica sobre la cirugia abierta. De 174 colangiografias percutaneas

realizadas en el servicio de radiologia intervencionista 54 (31%) fueron DVB estas



lesiones fueron tres a cuatro veces mas frecuentes durante la colecistectomia
laparoscopica (0.3-0.6%) que durante la abierta (0.1-0.3%).26

En Nueva York se plantearon preocupaciones sobre la seguridad de la laparoscopia
frente a la colecistectomia abierta. Al determinar la tasa, el manejo y los resultados
perioperatorios de la DVB en una era mas alld de la curva de aprendizaje
laparoscopico. Observaron que la tasa de disrupcion de la via biliar disminuyo al
0.08%, esta mejora probablemente refleja una mayor experiencia, una mejor

instrumentacion y un movimiento mas alla de la “curva de aprendizaje”.?”

Mangiere et al. RevisO retrospectivamente el registro del programa nacional de
mejora de la calidad quirdrgica (NSQIP). Se extrajeron todas las colecistectomias
laparoscopicas realizadas entre 2012 y 2016, la tasa de DVB fue de 0.19%. el 77%
de los casos fueron diagnosticados después del ingreso a recuperacion quirdrgica.
La presencia de colecistitis aumenté el riesgo de DVB con una puntuacion RR de
1.20 (valor de P <0.0001). Hubo una tasa de conversion baja de 0.04%, sin
embargo, los casos convertidos tuvieron un aumento de casi cien veces la
disrupcién del conducto biliar al 15% (valor de P <0.0001).%8

Shaikh et al evalu6 a 22 pacientes con lesiones de las vias biliares posterior a
colecistectomia abierta y laparoscopica. La edad media de los pacientes de 46 afios,
la disrupcién de via biliar se present6é en 15 pacientes durante la colecistectomia
laparoscopica y en 7 pacientes durante la colecistectomia abierta. En total 14
pacientes tenian Strassberg E1 - E2 y 8 de los pacientes tenian lesiones E3 y E4.
Se realiz6 reparacion de la via biliar pero solo uno de los pacientes murié por
septicemia. La reconstruccion de una DVB después de una colecistectomia abierta
y laparoscépica puede ser exitosa cuando es manejado por un cirujano hepatobiliar
en un centro de tercer nivel.2°

Serna et al investigo la incidencia de la DVB en un centro de formacion académica
e identificd los posibles factores de riesgo asociado a su presentacion. En este
estudio se incluyeron a 1601 pacientes. La incidencia de DVB fue de 0.8% (14
pacientes), con una mortalidad global de 0.4 %. La mayoria de estas lesiones fueron

tipo A de Strasberg; solo dos pacientes requirieron una reconstruccion compleja de

6



la via biliar. Se encontro6 relacion estadisticamente significativa con mayor tiempo
operatorio (p<0,05) y mayor sangrado intraoperatorio (p<0,05) con la presentacion
de DVB.3°

Al determinar la incidencia, las caracteristicas clinico-epidemiolégicas, las
caracteristicas operatorias y los resultados postoperatorios de los pacientes con
disrupcién de la via biliar postcolecistectomia laparoscopia, se observd una
incidencia de 0.31%. Las caracteristicas clinicas, por laboratorio y ecogréficas pre-
operatorias fueron predominantemente pacientes con dolor crénico en hipocondrio
derecho, con pequefio aumento del valor normal del perfil hepéatico y con una
ecografia que mostraba una vesicula pequefa, de paredes gruesas y multiples
litiasis vesiculares. En un 44.5% presentaron vesicula escleroatrofica como
diagnostico post-operatorio. El tipo de disrupcion predominante fue Strasberg D en
un 66.7%, 22.2% presentaron Bismuth E1. Se realizé colocacion de drenaje tipo
kher mas rafia del sitio afectado en un 66.7%, seguido de un 22.2% en quienes se
les hizo derivacion biliodigestiva en Y de Roux. El diagndstico de DVB fue 77.8%
intraoperatoriamente, mientras que en un 22.2% fue tardio. Los resultados del
tratamiento fueron satisfactorios en un 55.6% y se presentaron 4 casos de

complicaciones.3!

La fuga del conducto cistico y de los conductos de Luschka después de la
colecistectomia laparoscopica a menudo se clasifican como lesiones menores
porgue generalmente con la esfinterotomia endoscopica y/o colocacion de protesis
biliar y el drenaje percutaneo tienen buenos resultados. Sin embargo, la posible
mortalidad temprana asociada y los factores de riesgo de mortalidad no se reportan.
Razon por la cual Booij et al. Evalud a pacientes referidos para tratamiento de DVB
entre enero de 1990 y enero 2012, se presenté DVB tipo A, segln las clasificaciones
de Amsterdam y Strasberg, en 216 pacientes. El tratamiento después de la
derivacion fue principalmente endoscopico (n = 192 [88,9%]) y radiolégico (n = 14
[6,5%)]). Se produjeron complicaciones relacionadas con la colangiopancreatografia
retrograda endoscoépica (CPRE) en 14 pacientes (6,5%). Otras complicaciones

fueron sepsis (n = 34 [15.7%)]), cardiopulmonar (n = 22 [10.2%]) y formacion de



abscesos (n = 15 [6.9%]). La mortalidad relacionada con la DVB fue del 4,2%
(9/216). El analisis multivariado mostro que la edad (cociente de riesgos [HR] = 1.04,
intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.00 - 1.07) y la (valoracién por la Sociedad
Americana de Anestesitlogos: ASA) clase 3 04 (HR =5.64, IC 95% 2.31 - 13.77)

son factores independientes significativamente asociado con la mortalidad.32

La reparacion de la disrupcion del conducto biliar presenta fallas importantes
después de la reparacion primaria. Rystedt et al evaluo la frecuencia, el tratamiento
y el resultado de la lesion del conducto biliar, incluyeron 174 con disrupcion del
conducto biliar que se presentaron en 55,134 colecistectomias (0.3%), durante la
colecistectomia se presentaron 155 (89%) DVB y se intent0 la reparacion inmediata
en 140 (90%). Un total de 27 pacientes (18%) fueron enviados a un centro de
referencia de especialidad en cirugia hepatobiliar, la lesion pequefia menor a 5 mm
se presento en 59%, la reparacion mas comun fue sutura sobre tubo T (n=78; 45%),
y la reconstruccion con hepaticoyeyunostomia se realizé en 30 pacientes ( 17%), un
total de 31 pacientes (18%) fueron diagnosticados con estenosis, 19 de los cuales
fueron reparados principalmente con sutura sobre tubo T, la mediana de la estancia
hospitalario fue de 14 dias (1-149). 33

Elimpacto en la supervivencia y el uso de la atencion médica en pacientes con DVB
después de la adopcion de la colecistectomia laparoscépica aun no esta bien
estudiado. A este respecto se realizo un estudio cuyo objetivo fue el determinar la
incidencia, los resultados a largo plazo y los costos de fugas biliares y lesiones
ductales. De 711,454 colecistectomias, se produjeron fugas biliares en 3,551
pacientes (0.50%) y fueron manejadas casi exclusivamente por endoscopistas. Las
lesiones de las vias biliares ocurrieron en 1,584 pacientes (0.22%) con 84%
manejados quirdrgicamente. Los pacientes con una fuga de bilis tenian mas
probabilidades de morir al afio (2.4% vs 1.4%; odds ratio 1.85; p <0.001). Del mismo
modo, los pacientes con disrupcion del conducto biliar tuvieron una mayor
mortalidad a 1 afio (7,2% frente a 1,3%; odds ratio 2,04; p <0,0001). La
supervivencia de los pacientes con disrupcion del conducto biliar fue mejor con un

enfoque quirdrgico (odds ratio 0.19; p <0.001) en comparacién con el tratamiento



endoscopico. Los que presentaron disrupcion del conducto biliar administrados
operativamente también se asociaron con menos visitas al departamento de
emergencias y reingresos, asi como con menores costos acumulativos al afio ($
60,539 frente a $ 118,245; p <0,001).34

Cuando se produce una DVB se recomienda la derivacion temprana a una unidad
de cirugia hepatobiliar especializada, en este servicio la reconstruccion quirldrgica
especializada ofrece resultados excelentes a buenos para la mayoria de los
pacientes con DVB postcolecistectomia. Se realizé hepatoyeyuno-anastomosis en
Y de Roux en 228 pacientes con DVB, de los cuales el 61% se produjo durante la
colecistectomia abierta. Los tipos de DVB fueron los siguientes: E1 en 13 (5,7%),
E2 en 68 (29,82%), E3 en 108 (47,36%), E4 en 28 (12,28%) y E5 en 11 (4,82%)
pacientes respectivamente. La morbilidad y mortalidad postoperatorias fueron 25%
y 1.31% respectivamente. Después de una mediana de seguimiento de 58 meses,
el 90% de los pacientes tuvieron un resultado excelente a bueno. La estenosis
recurrente se desarrollé en 6 (3%) pacientes. En el analisis multivariado, el largo
intervalo de reparacion de la lesion y el intento previo de reparacion fueron

predictores independientes de resultados insatisfactorios a largo plazo.3°

La tasa de DVB que requiere de intervencion quirdrgica se mantiene en 0.23% a
pesar de una mayor experiencia con la laparoscopia y se asocia con una tasa de
morbilidad de 30 dias de 9.84%, lo que da oportunidad para mejorar la calidad de y
la seguridad de esta cirugia. La atencion continua a los programas educativos y las
técnicas destinadas a reducir el dafio al paciente y mejorar la habilidad del cirujano
son imprescindibles, 32 otro aspecto importante que se ha observado es unarelacién
entre la gravedad de la colecistitis aguda y el riesgo de lesion del conducto biliar, la
colecistitis aguda es una complicacion comun de la enfermedad por calculos
biliares. El riesgo ajustado de disrupcién del conducto biliar se duplica entre los
pacientes con colecistitis aguda (OR 1.97 IC 95% 1.05-3.72), mientras que una
colecistitis aguda leve (Tokio 1) no afecta el riesgo de disrupcion del conducto biliar
(OR 0.96 IC 95% 0.41 —2.25), un riesgo moderado (Tokio Il) duplica el riesgo (OR

2.41 IC 95% 1.21-4.80). La colecistitis severa (Tokio Ill) aumenta de riesgo casi



ocho veces mayor (OR 8.43 IC 95% 0.97-72.9).36 El tratamiento quirdrgico de la
DVB es desafiante y las recomendaciones actuales sobre el momento 6ptimo de
reparacion no son consistentes, se analizaron 15 estudios, incluidos 12,032
pacientes. En total, se reportaron 2,327 con DVB y el 61% (n = 1422) se clasificaron
como principales. El momento de la reparacion de DVB se describié como inmediato
(36%, n = 499), temprano (27%, n = 376), tardio (26%, n = 369) o muy tardio (10%,
n = 143). Las definiciones de reparacion inmediata variaron de <24 h a 6 semanas
después de colecistectomia laparoscopica, mientras que la reparacion temprana
varié de <24 h a 12 semanas. Del mismo modo, la reparacion tardia (> 24h-> 12
semanas) y muy tardia (> 6 semanas) mostraron una amplia superposicién. La falta
de estandarizacion entre los estudios no permite una recomendacion concluyente
sobre el momento éptimo de reparacion de la DVB.37 Los estudios revisados
recomiendan la reparacion de la DVB en unidades especializadas de cirugia
hepatobiliar, entre marzo de 2005 y noviembre de 2015, n = 51 pacientes fueron
tratados, debido a disrupcion de las vias biliares durante la colecistectomia abierta
(n = 4; 7,8%) o laparoscopica (n = 47; 92,2%). Se realizé un analisis estadistico
retrospectivo de los datos del paciente y los parametros perioperatorios. Las
complicaciones de los conductos biliares después de la colecistectomia siguen
siendo dificiles con altas tasas de morbilidad. Por lo que recomiendan la referencia

oportuna a unidades especializadas de cirugia hepatobiliar.38

Los resultados después de la reparacion de la disrupcién del conducto biliar comdn
estan influenciados por la experiencia del hospital y del cirujano. De un total de 61
pacientes que fueron sometidos a reconstruccion biliar quirdrgica en un centro
hepatopancreatobiliar, entre los grupos de reparacion temprana y tardia no se
encontraron resultados equivalentes para ambos grupos. El establecimiento de
pautas de consenso basadas en la evidencia para la evaluacion y el tratamiento de
la disrupcion del conducto biliar comun puede permitir la identificacién de factores

que impulsan la morbilidad y predicen los resultados clinicos en esta poblacién.3®

De 3000 casos de colecistectomia se seleccionaron 800 evaluados durante 2009 y

2015. Tres pacientes (0.4%) tuvieron una fuga en el conducto cistico, y 4 (0.5%)

10



tuvieron una lesion en el conducto biliar comun. De los cuatro DVB, tres pacientes
tenian una seccion transversal parcial del conducto biliar comun y uno tenia una
estenosis parcial. Los pacientes que sufrieron DVB tenian méas probabilidades de
tener hemoglobina mas baja, cirugia urgente, colédocolitiasis o vesicula biliar
inflamada aguda. El analisis multivariable de los factores de riesgo de DVB mostro
gue la hemoglobina preoperatoria mas alta protege independientemente contra
DVB. La vesicula biliar con inflamacion aguda y la colédocolitiasis fueron predictores
independientes de DVB. 40

En Cuba la primera cirugia laparoscoépica fue realizada en 1991, no obstante, los
beneficios de esta técnica, en este pais las disrupciones del conducto biliar comun
de la via biliar parecen ser mas frecuentes. Se realizdé un estudio multicéntrico,
descriptivo y retrospectivo de las 27 lesiones de la via biliar ocurridas en 17,288
colecistectomias. El porcentaje de lesiones de la via biliar en esta serie fue bajo
(0,15 %). En 59,2 %, el diagndstico fue posoperatorio y casi el 63 % fueron graves
lesiones tipo E de Strasberg. Las técnicas de reparacion mas empleadas fueron las
derivaciones biliodigestivas, pero las lesiones diagnosticadas durante el
transoperatorio fueron en la mayoria de los casos tratados con reparacion sobre
sonda. Se presentaron complicaciones mayores en 25,9 %. El porcentaje de
lesiones en este estudio es bajo, pero predominan las de caracter grave. Las
estenosis posquirdrgicas, estuvieron predominantemente relacionadas con la

eleccion erronea de la técnica primaria de reparacion.*!
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Il.  Justificacion

Las disrupciones del conducto biliar comun durante la colecistectomia son una
complicacion quirdrgica grave que puede tener consecuencias severas, incluye un

riesgo significativo de muerte prematura.

En el transcurso de las dltimas tres décadas, la colecistectomia laparoscopica ha
completado con éxito la transicion de la técnica novedosa al estandar de oro y sigue
siendo la operacién de eleccion para los pacientes con colelitiasis sintomatica.
Algunos autores sugieren gue la colecistectomia laparoscopica esta asociada con
una tasa mas alta de DVB que la colecistectomia abierta y se asocia, mas
frecuentemente con lesiones vasculares. El tipo de complicaciones biliares, varia
desde una fuga de los conductos biliares, con o sin lesién biliar, hasta la lesién
mayor del ligamento hepatoduodenal que pudiera requerir transplante hepatico. El
presente estudio se realizard debido a que en el Hospital General de Pachuca la
colecistectomia es una cirugia que se realiza de manera rutinaria (programada o
urgencias), incluyendo las técnicas por via laparoscopica y abierta. Aln a pesar que
la literatura reporta una baja prevalencia de DVB, el riesgo existe y representa un
reto para el cirujano general, ya que la reparacion de la lesién requiere de manejo
especializado en centros especializados de cirugia hepatopancreatobiliar. Por lo
gue es de suma relevancia reconocer la prevalencia de la DVB en colecistectomias
realizadas en el Hospital General de Pachuca, ya que el mejor tratamiento para las

lesiones de la via biliar es la prevencion.
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IV. Planteamiento del problema

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento estdndar ampliamente
aceptado que se realiza en todo el mundo; sin embargo, su seguridad aun no se ha
establecido. La frecuencia de la disrupcion de via biliar en cirugia laparoscépica
sigue siendo una complicacién grave, que en casos extremos la lesion de la via
biliar, requiere una reseccion hepatica, y no solo se asocia con un aumento de los
costos médicos, sino también con una mayor tasa de mortalidad. La disrupcion de
la via biliar en la cirugia laparoscopica a menudo se produce como resultado de una
identificacion errénea del hepatico comun, conducto biliar o del conducto cistico. La
técnica para establecer una vision critica de la seguridad, se ha adoptado en todo
el mundo para evitar la identificacion erronea. De manera decepcionante, el nimero
de casos de disrupcion de la via biliar no parece haber disminuido a lo largo de los
afos, a pesar de la introduccion de medidas de seguridad como la colangiografia
intraoperatoria, el uso de puntos de referencia distintos en la vision critica de
seguridad y los esfuerzos para facilitar la educacion quirdrgica. La disrupcion de la
via biliar también puede ocurrir en situaciones dificiles, particularmente en la
colecistitis aguda. En la cirugia laparoscopica la evidencia clinica actualmente es
escasa sobre cuando, donde y porque los cirujanos experimentan la disrupcion de
la via biliar, como se puede evitar o reducir el riesgo de las lesiones. Por eso resulta
de suma importancia conocer primero la frecuencia de DVB en nuestra poblacion
para encaminar medidas para la reduccion de su presentacion e incrementara el
interés en los médicos residente y adscritos en su aprendizaje basado en la

evidencia, para mejorar su técnica en beneficio de los pacientes.

IV.1 Pregunta de investigacion

¢, Cudl sera la prevalencia de lesion de la via biliar durante la cirugia laparoscoépica

y la cirugia abierta en el servicio de cirugia del Hospital General de Pachuca?
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IV.2 Objetivos

Determinar la prevalencia de disrupcién de la via biliar en cirugia laparoscopica

comparada con la cirugia abierta.

Objetivos especificos

» Determinar la prevalencia de disrupcion de la via biliar en cirugia
laparoscopica comparada con la cirugia abierta.

+ Identificar los tipos de disrupciones de acuerdo a la clasificacion de Neuhaus,
Csendes y Stewart.

 Evaluar la prevalencia de mortalidad en pacientes posoperados de
colecistectomia.

» Identificar el diagnéstico prequirdrgico de pacientes sometidos a

colecistectomia con disrupcion de la via biliar.

IV.3 Hipotesis

Hi: La prevalencia de disrupcion de via biliar es mayor al 2.8%?en colecistectomia

laparoscoépica en comparacion a la colecistectomia abierta.

Ho: La prevalencia de lesion de via biliar es igual al 2.8%%® entre colecistectomia

abierta y colecistectomia laparoscopica.
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V. Material y métodos

V.1 Disefio de investigacion

Es un estudio de tipo transversal, analitico y retrolectivo
V.2 Analisis estadistico de la informacion

Analisis univariado.

Se presentaron la distribucion de frecuencias para cada una de las variables y el
analisis de las medidas de tendencia central de cada una de ellas, se presentaron
en tablas y gréficos.

Analisis bivariado.

Se realizaron tablas de tabulaciones cruzadas, es decir, las categorias de la
colecistectomia (laparoscoépica y abierta) cruzadas con las categorias de la variable
presencia y ausencia de disrupcion de la via biliar. Asi como también, las categorias
del diagndstico prequirdrgico con las categorias de la variable tipo de lesién y
mortalidad. Las pruebas que se realizaran son Odss ratio, el analisis se realizara

con el paquete estadistico SPSS version 20.0.
V.3 Ubicacion espacio-temporal
V.3.1 Lugar

La investigacion se llevd a cabo en el servicio de cirugia general del Hospital

General de Pachuca.
V.3.2 Tiempo

El protocolo se llevé a cabo durante el periodo de mayo-diciembre del 2020.
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V.3.3 Persona

Se revisaron expedientes clinicos de pacientes operados de colecistectomia
durante enero 2018 a enero del 2019.

V.4 Seleccion de la poblacion de estudio
V.4.1 Criterios de inclusion

» Expedientes de pacientes sometidos a colecistectomia.
* Expediente de pacientes mayores de 18 afos.
* Expedientes de pacientes de ambos sexos.

» Expedientes de pacientes que se encuentren dentro de los 30 dias posterior

a la cirugia

V.4.2 Criterios de exclusién
* Expediente de pacientes con neoplasias agregadas.
V.4.3 Criterios de eliminacién

» Pacientes con datos incompletos en el expediente clinico, que fueron
operados de colecistectomia.

V.5 Determinacion del tamafio de muestra y muestreo
V.5.1 Tamafio de la muestra

Se determiné el tamafio de muestra en base a una proporcion para una poblacion
finita, se conoce en base a los registros internos del servicio de cirugia que durante

el afio 2019 se realizaron 50 colecistectomias abiertas.

= NxZ?xpxq
a'zx(N—l)-i-Zuzxpxq

* N= Total de la poblacion
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e Z 2=1.96 (ya que la seguridad es del 95 %)

* p = proporcion esperada (en este 5% = 0.05)

* g=1-p(enestecasol-0.05=0.95)

» d = precision (en este caso deseamos un 5%)

Tamafio de muestra minimo necesario de 48 pacientes postoperados de
colecistectomia abierta y 48 pacientes postoperadas de colecistectomia

laparoscopica.
V.5.2 Muestreo

Se realizé un muestreo aleatorio estratificado se formaran dos grupos: El primer
grupo consisti6 en pacientes en los cuales se les practico colecistectomia
laparoscopica y el segundo grupo fue de pacientes sometidos a colecistectomia

abierta.
VI.  Aspectos éticos

Esta investigacion cumple las normas del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud en su Titulo Segundo relacionado a
aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, en sus Articulos 13 al 27,
para salvaguardar su integridad y respetando sus derechos. De acuerdo a su
Articulo 17 se considera un riesgo tipo | investigacion sin Riesgo. Manifestando que
esta investigacion, no presenta ningun riesgo que ponga en peligro la integridad de
los participantes, garantizando la confidencialidad de su identidad y de la
informacion obtenida.

VIl.  Recursos humanos, fisicos y financieros
Recursos Humanos

Investigador principal: MC. Antonio de Jesus Sanchez Garcia- médico residente
del cuarto afio de Cirugia.

Asesor metodoldgico.
Asesor clinico.

Personal de archivo clinico.
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Recursos Fisicos

Expediente Clinico.

Una computadora con recursos electronicos y software especializado en analisis

estadistico.

Una impresora para entregar los avances y resultados finales.
Recursos materiales

Expedientes clinicos de pacientes operados de colecistectomia.

Hojas para la recopilacion de los datos.

Lapices.

Boligrafos.

Engrapadora estandar.

Grapas estandar.

Equipo de coOmputo con acceso a internet.

Impresora.

Cartuchos de tinta.

Hojas bond tamafio carta y oficio.

Revistas médicas de investigacion electronicas.

Libros de metodologia de la investigacion.
Recursos financieros

Estimados en $6,000.00 y seran a cargo del investigador responsable.
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VIIl. Resultados

La grafica No. 1 muestra la frecuencia de acuerdo al sexo de pacientes operadas
de colecistectomia el 82.3 % correspondi6 al sexo femenino y solo 17.7% al sexo

masculino

Gréafica No. 1 Sexo de pacientes sometidas a colecistectomia laparosocpica y
abierta en el servicio de cirugia del Hospital General de Pachuca, durante el

periodo enero 2018 a enero 2019

Femenino,82
3%

Masculino,17
7%

Numero de pacientes

Sexo

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos

Los grupos de edad se encontraron entre los 37 y 41 afos (14.6%), 42 y 46 afios

(13.5%), 32 y 36 afios (10.4%) de acuerdo a orden de mayor frecuencia.

Gréfica No 2 Grupos de edad de pacientes operados de colecistectomia
laparoscopica y abierta en el servicio de cirugia del Hospital General de

Pachuca, durante el periodo enero 2018 a enero 2019
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Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
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La edad media fue de 43.8 afos de edad con una mediana de 43.5 una edad

minima de 17 y maxima de 73 afios

Tabla No. 1 Resultados de medidas de tendencia central de edad de los
pacientes operados de colecistectomia laparoscopica y abierta en el Hospital

General de Pachuca, durante el periodo de enero 2018 a enero 2019

Media 43.81
Mediana 43.50
Desv. Tip. 14.512
Varianza 210.596
Minimo 17
Maximo 73

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
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En relacion a la escolaridad el 50% de los pacientes habian cursado la secundaria,
20.8% la preparatoria, 18.7% la primaria, 7.3% tenia educacion universitaria y solo
el 3.1% no contaban con estudios.

Grafica No. 3 Escolaridad de pacientes operados de colecistectomia laparoscoépica
y abierta en el Hospital General de Pachuca, durante el periodo enero 2018 a enero
2019

W Licenciatura Preparatoria Secundaria W Primaria M Ninguna

[ i) 7.3%
20.8%
50%
(mimwe | 18.79%
MM 3.1%

Escolaridad
[

0 10 20 30 40 50 60

Numero

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Grafica No. 4 Estado civil de pacientes operados de colecistectomia
laparoscépica y abierta del Hospital General de Pachuca, durante el periodo
enero 2018 a enero 2019

Viudo E——1 6.25%
Divorciado 1 4.2%

Estado civil

Soltero [ 1 19.8%
Union libre [ 1 35.42%
Casado [ 1 34.4%
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Ndmero

Fuente: Formulario de recoleccién de datos

En relacién a la ocupacion el 61.46% se dedicaban al hogar, 23% empleados, Otros
enel 6.2%
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Gréafica No. 5 Ocupacion de pacientes operados de colecistectomia del Hospital

General de Pachuca, durante el periodo de enero 2018 a enero 2019

Hogar,61.46%

Empleado,
23%
. Desempleac'Comerciante3
o 1% Otro, 6.2%
|
Hogar Estudiante Empleado Desempleado Comerciante Otro
Ocupacion

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos

Los participantes correspondieron a 48 (50%) por cada grupo con total de 96

pacientes

Gréfica No. 6 Técnica quirargica de pacientes operadas de colecistectomia del

Hospital General de Pachuca, durante el periodo de enero 2018 a enero 2019

M Laparoscoépica

Abierta

Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Los diagnosticos prequirdrgicos que se observaron fueron: colecistitis litiasica
cronica agudizada en 54%, colecistitis litiasica crénica no agudizada 40%y

colédocolelitiasis 6%
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Gréafica No. 7 Diagndstico prequirdrgicos de pacientes atendidos en el Hospital
General de Pachuca durante el periodo de enero 2018 a enero 2019

B Colecistitis cronica litiasica no agudizada

M Colecistitis cronica litidsica agudizada

Colédocolitiasis

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos

El tipo de cirugia que se realizo fue de urgencia en 53% y programada en el 47%

Gréfica No. 8 Tipo de cirugia de pacientes operados de colecistectomia del
Hospital General de Pachuca durante el periodo enero 2018 a enero 2019

B Urgencia M@ Programada

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos

En esta gréfica se observa el tipo de lesion de acuerdo a la clasificacion de Neuhaus,
Csendes y Stewart, la que se presenté con mayor frecuencia fue la tipa A en el
100% de los casos
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Gréafica No. 9 Disrupcion de la via biliar en pacientes postoperados con técnica
laparoscépica comparada con cirugia abierta del Hospital General de Pachuca

durante el periodo de enero 2018 a enero 2019

A fuga biliar

M A.1. Fuga del conducto
cistico

M A.2. Fuga biliar en el lecho
hepatico

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos
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Tabla No. 2 Tabla de contingencia de la presencia de disrupcion de la via biliar en

cirugia de urgencia y cirugia programada

DVB Total
Si No

. 5 46 51

) Urgencia
Tipo de 71.4%| 51.7%| 53.1%
cirugia Programad 2 43 45
a 28.6% | 48.3%| 46.9%
7 89 96

Total

100.0% | 100.0% [ 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio

Tabla No. 3 Odds ratio de la presencia de DVB en
relacion al tipo de cirugia, existe mayor riesgo para
presentar DVB cuando se realiza una cirugia de urgencia
en comparacion con la cirugia programada

Valor Intervalo de confianza
al 95%

Inferior Superior

Odds ratio para Tipo
de cirugia (Urgencia 2.337 430 12.687
/ Programada)
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Tabla No. 4 Resultados de prueba Odds ratio de la presencia de disrupcién de la
via biliar en cirugia laparoscépica y cirugia abierta

DVB Total
Si No
. . Recuento 3 45 48
Laparoscopi % dentro de
o ca ° 3.12%| 46.88%| 50.0%
Técnica DVB
quirurgica Recuento 4 44 48
Abierta % t
6 dentro de 4.16% | 45.84%| 50.0%
DVB
Recuento 7 89 96
Total % dentro de
D°VB 7.29% | 92.71% | 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio

Tabla No 5 Odds ratio de la presencia de DVB en
relacion a la técnica quirdrgica, la técnica quirargica
(Técnica laparoscopica comparada con la técnica
abierta) no presenta riesgo para la presentacion de
DVB

valor | Intervalo de confianza
al 95%

Inferior | Superior

Odds ratio para
Técnica quirargica
(Laparoscopica /
Abierta)

733 155 3.467




Tabla No. 6 de contingencia con diagnostico de Colecistitis cronica
litihsica agudizada con presencia de DVB

DVB Total
Si No
S 6 45 51
Colecistitis cronica 85.7%| 50.6%| 53.1%
litiasica agudizada 1 44 45
No 14.3% | 49.4%| 46.9%
7 89 96
Total

100.0% | 100.0% | 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio

Tabla No. 7 Resultados de Odds ratio entre el diagndstico
prequirdrgico con la presencia de DVB, existe mayor
riesgo de DVB cuando hay colecistitis cronica litiasica
agudizada

Valor Intervalo de confianza
al 95%

Inferior Superior

Odds ratio
Colecistitis cronica
litiasica agudizada
(Si/ No)

5.867 .678 50.739




IX. Discusion

Se analizaron a 96 pacientes operadas de colecistectomia por medio de dos
técnicas: Cirugia laparoscopica y cirugia abierta. Al analizar los diagnosticos
prequirdrgicos de los 96 pacientes correspondieron al 54.2% (52 pacientes) a
colecistitis cronica litidsica agudizada, 39.6%% (38 pacientes) a colecistitis cronica
litiasica no agudizada, y 6.3% (6 pacientes) a colédocolitiasis, y para cada grupo
los diagndsticos prequirdrgicos que presentaron mayor riesgo para disrupcion de la
via biliar fue la colecistitis cronica litiasica agudizada en 85.7% ( 6 pacientes ) y solo
14.3% (1 paciente) en la colecistitis cronica litidsica no agudizada, el cual es un
factor importante que se ha observado, en el cual existe una relacion entre la
gravedad de la colecistitis y la presencia de DVB, el riesgo se duplica en pacientes
con colecistitis aguda (OR 1.97 IC 95% 1.05-3.72 ),36 Mangiere también reporto
gue el riesgo de DVB se incrementa en colecistitis aguda (RR de 1.20, valor de P
<0.0001).28 Nosotros observamos que el riesgo de DVB con diagnéstico
prequirdrgico de colecistitis cronica litidsica agudizada se incrementa como lo refiere
la literatura ( OR 5.867 IC 95% .678,50.739). El tipo de cirugia también influye en la
presencia de DVB, encontramos a la cirugia de urgencia en el 53.1% (51 pacientes)
y la programada en el 47% (45 pacientes) y por grupo la DVB se presenté con mayor
frecuencia en la cirugia de urgencia 5.21% (5 pacientes) comparado con 2.08% (2
pacientes) en la cirugia programada (OR 2.337 1C95% .430, 12.687) como lo refiere
la literatura que uno de los factores de riesgo para DVB es entre otros la cirugia de

urgencia.*0

De los 96 pacientes estudiados la disrupcion de la via biliar se present6 en 7.29%
(7 pacientes) mas alta de lo referido por la literatura en la que se observa el
0,3%1718 y por grupo observamos que en la cirugia laparoscépica fue de 3.12% (3
pacientes) comparada con la cirugia abierta 4.16% (4 pacientes), de acuerdo a
nuestros resultados no existe riesgo de presentar disrupcion de la via biliar con
relacion a la técnica quirargica ( OR .733 IC95% .155, 3.467) a este respecto A.
Hadi23 refiere que 21.87% se presentan en cirugia laparoscépico y predomina en
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la cirugia abierta (78.13%), en Chile?® predomino en la cirugia laparoscoépica
comparada con la cirugia abierta ( 67% , 25% respectivamente), Rios y cols?6 su
estudio arrojo que es mas frecuente en la cirugia laparoscopica hasta 3 a 4 veces
mas frecuentes que en la cirugia abierta (0.3-0.6%, 0.1-0.3% respectivamente), en
New York?’ la incidencia de disrupcion de la via biliar en cirugia laparosocpica
disminuyo al adquirir mayor experiencia y un mejor manejo de la instrumentacion
durante la cirugia, la frecuencia de la disrupcion de la via biliar entre ambas técnicas
sigue siendo controversial. La DVB de acuerdo a la clasificacion de Neuhaus,
Csendes y Stewart del tipo A fuga biliar en 1% (1 paciente), A.1.Fuga del conducto
cistico 5.2% (5 pacientes), y A.2. Fuga biliar en el lecho hepético en 1% (1 paciente).
Serna®® en su estudio refiere que la mayoria de las lesiones se presentan en el tipo
A de Strasberg, y Booil®? también las observé en el tipo A coincidiendo con lo que

encontramos en este estudio
X. Conclusiones

No se observa riesgo de DVB al realizar cirugia con técnica laparoscopica
comparada con la cirugia abierta y los factores que influyen para la presentacion de
la DVB fue el diagnoéstico prequirargico de colecistitis cronica litiasica agudizada, asi

como la cirugia de urgencia.
Xl. Recomendaciones

A pesar de los importantes avances en las técnicas laparoscépicas en relacion a la
técnica abierta, las complicaciones biliares se siguen presentando, las cuales
pueden estar ligadas a otros principios basicos de la cirugia, de ahi la importancia
de continuar estudiando e investigando los factores que pueden influir para la

presentacion de DVB.

Identificar las variantes anatomicas normales de la via biliar que no pueden ser
precisadas con exactitud en el preoperatorio pero que mediante técnicas
transoperatorias pueden disminuir la presencia de DVB, Se recomienda la
busqueda de métodos ideales para la evaluacion de la anatomia intraoperatorias de

los conductos biliares.
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La DVB contintan ocurriendo pese al incremento de experiencia en colecistectomia
laparoscopica. El reconocimiento precoz, la mejora en las técnicas quirargicas y el

abordaje multidisciplinario son pilares para disminuir la morbilidad.
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XIl. Anexos

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccién de Ensefianza e Investigacién
Jefatura de Investigacién

—p==n%ox

General

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Prevalencia de disrupcion de la via biliar en cirug  ia laparoscoépica y cirugia abierta

en el servicio de cirugia del Hospital General de P achuca
Formato de recoleccion de datos
No. de expediente:
Folio

1) Sexo 2) Edad
3) Escolaridad 4) Estado civil 5) Ocupacion

1.-

1.- Ninguna 1.- Casado Hogar

2.- Primaria 2.- Union libre 2.- Estudiante

3.- Secundaria 3.- Soltero 3.- Empleado
4.-
Obrer

4.- Preparatoria 4.- Divorciado 0]
5.-

5.- Licenciatura 5.- Viudo Desempleado
6.-

6.- Postgrados Comerciante
7.-
Otro

6) Técnica quirdrgica

1.- Laparoscépica
2.- Abierta

7) Diagnostico prequirdrgico

1.- Colecistitis croénica litiasica

no agudizada

2.- Colecistitis cronica litiasica agudizada

3.- Colédocolitiasis
4.- otros

8) Tipo de cirugia
1.- Urgencia
2.- Programada

9) Mortalidad
1.-Si 2.-No




10) Tipo de lesién de la via biliar de acuerdo a la
clasificacion de Neuhaus, Csendes y Stewart.

1.- A Fuga biliar
2.- A.1. Fuga del conducto cistico

3.- A.2. Fuga biliar en el lecho hepatico
4 .- B. Oclusion del
conducto biliar comun

5.- B.1. Incompleta

6.- B.2. Completa

7.- C. Lesion lateral del conducto biliar comun
8.- C.1. Lesion pequefia ( <5 mm)

9.- C.2. Lesion extensa (>5mm)

10.- D. Seccion completa del conducto biliar comin
11.- D.1. Sin defecto estructural

12.- D.2. Con defecto estructural

13.- E. Estenosis del conducto biliar comun
14.- E.1. Estenosis corta <5 5mm

15.- E.2. Estenosis larga >5 mm

16.- E.3. Estenosis en la confluencia

18.- Otro

17.- E.4. conducto hepéatico derecho o un conducto segmentario
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