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RESUMEN

TITULO: “CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES POSOPERADOS DE
DERIVACIONES BILIODIGESTIVAS”

INTRODUCCION: La cirugia para reconstruccion de vias biliares es un
procedimiento propio de centros de tercer nivel de atencion. Con el advenimiento
de la cirugia laparoscopica, ha aumentado el numero de operaciones de vesicula
biliar en todo el mundo. Las lesiones en los conductos biliares continuan
ocurriendo con una prevalencia de 0.3-0.6%. El tratamiento de estos pacientes
debe ser en un centro de referencia, en general el tratamiento consiste en una
derivacion biliodigestiva, la cual impacta sobre la calidad de vida del paciente (

OBJETIVO: Conocer el impacto en la calidad de vida en los pacientes
posoperados de derivaciones biliodigestivas segun la escala de sistema de Visick
en su seguimiento por la consulta externa a través de la aplicacion de cuestionario
clinico de calidad de vida.

METODOLOGIA: Se realiz6 una encuesta de calida de vida la cual se evalud
mediante el sistema Visick y se tomaron datos de los expediente de los pacientes
posoperados de derivacion biliodigestiva ingresados al Servicio de Gastrocirugia
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir del
primero de enero del 2001 al primero de enero del 2007.

RESULTADOS: El 71% mujeres y el 29% hombres. En los grupos de edades un
34% de los 31-40 afos, el 26% de los 41-50, el resto con menor porcentaje. El
procedimiento mas utilizado fue la hepatico-yeyunoanastomosis en Y de Roux en
un 34%. La hepatico-yeyunoanastomosis tipo Hepp Couinaud en Y de Roux con
tutor transhepatico en el 23% vy sin tutor se utilizé en un 9%. La calidad de vida
representa el 11% con un Visick |. Visick Il con un 44%, y con Visick Il el 31%,
con calidad de vida mermada secundaria al procedimiento. Finalmente con Visick
IV el 14%, cantidad que es significativa estadisticamente

DISCUSION Y CONCLUSIONES: La calidad de vida en los pacientes
posoperados de derivaciones biliodigestivas se ve afectada de forma considerable,
se cuenta con muy pocos reportes, la mayoria mencionados uUnicamente en
relacion al numero de complicaciones, como seria el caso de cuadros de
colangitis, reoperaciones y hospitalizaciones, pero practicamente ninguno
relacionado con la apreciacion del paciente.

Se requiere continuar con estudios de la calidad de vida para evaluar finalmente el
resultado de los procedimientos quirurgicos.

Palabras clave: lesion de la via biliar, calidad de vida, derivaciones
biliodigestivas, hepaticoyeyuno anastomosis.




INTRODUCCION Y ANTECEDENTES.

La cirugia para reconstruccion de vias biliares es un procedimiento propio
de centros de tercer nivel de atencion. Con el advenimiento de la cirugia
laparoscopica, ha aumentado el numero de operaciones de vesicula biliar
en todo el mundo. Las lesiones en los conductos biliares continuan
ocurriendo con una prevalencia de 0.3-0.6%. El tratamiento de estos
pacientes debe ser en un centro de referencia, en general el tratamiento
consiste en una derivacion biliodigestiva, la cual impacta sobre la calidad de
vida del paciente (1) (2)(31).

Uno de cada 2000 casos, sufre lesion de la via biliar como una
complicacion y ésta es la causa principal de demandas por negligencia
contra los cirujanos generales. Se estima una incidencia de lesion de via
biliar en 0.1% a 1% en los procedimientos de colecistectomia
laparoscopica, en general se acepta de 0.2 a 0.3% en la mayoria de las
series, aunque hay series que reportan incidencias de hasta el 5% o hasta
11% si se incluyen otras lesiones concomitantes como lesién de la arteria
hepatica.

Aproximadamente 5 a 10 % de los pacientes a quienes se les realiza
cirugia biliar, requeriran de un procedimiento secundario; ya sea por
complicaciones que no afectan directamente el arbol biliar (abscesos,
peritonitis, oclusion intestinal y dehiscencia de herida quirurgica) , por
complicaciones que afectan el arbol biliar y que requieren reintervencion
quirurgica temprana ( fuga biliar, ictericia, litiasis residual, o neoplasia no
reconocida), o por reoperacion por complicaciones tardias (lesién de via
biliar, litiasis recidivante, patologia ampular. (29)(31)(35).

Investigadores en la Universidad de Washington, Seattle, estudiaron el
impacto de lesion de la via biliar en colecistectomia en un grupo de mas de
un millon y medio de pacientes. Encontraron que la incidencia de lesion de
via biliar era 0.5 por ciento. La mortalidad general fue 33 % durante casi
diez afos de seguimiento. También encontraron que 55.2 % de aquéllos sin
lesién de via biliar estaban vivos al final del estudio, comparado con soélo
19.5% de aquéllos que tenian lesion de via biliar. La lesién de via biliar
puede repararse pero el estudio encontré que los pacientes tienen mejor
evolucion si ellos se envian a un cirujano mas experimentado para esto. Sin
embargo en la actualidad, 75 % de reparaciones son llevados a cabo por el
mismo cirujano que realiz6 el procedimiento original.

Un estudio en México reporté que la derivacion biliodigestiva mas utilizada
fue la intrahepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux (51.9%) seguida de la
hepaticoyeyunoanastomosis (37%). En el seguimiento cinco pacientes
fallecieron por causas ajenas a enfermedad de vias biliares con mas de un



afno de seguimiento sin complicaciones; 46 pacientes (85.2%) no tuvieron
estenosis, tres pacientes (5.5%) se reoperaron por estenosis, todos ellos
sin reestenosis a mas de un afo de seguimiento, para un total de buenos
resultados de 90.7%; mortalidad: cuatro pacientes (7.2%); complicaciones
postquirargicas: 11%. (3)

Otro estudio reporté como opciones de derivacion biliodigestiva una
anastomosis independiente de los conductos hepaticos (izquierdo y
derecho). También se puede realizar reseccion parcial del segmento IV
hepatico para mejorar la exposicion del hilio. La mortalidad operatoria se
report6 de 1.6%, en el seguimiento fue necesaria la manipulacién
radiologica en 21% de los pacientes para remover detritus o litos o para
dilatar la anastomosis. Del total de pacientes, 83% fueron rehabilitados por
completo, tanto clinica como bioquimicamente. (5)

Los mecanismos basicos de lesion durante la colecistectomia
laparoscopica los describid Woods en 1994 y se ilustran a continuacion, A)
Lesion del conducto cistico, B) Lesion de la via biliar comun (Conducto
hepatico comun o Colédoco) sin perdida de tejido, C) Lesion de la via biliar
con perdida de tejido.

A B C
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Strasberrg y Bismuth, clasificaron también las lesiones de via biliar, la mas
utilizada es la clasificacién de Bismuth.

Grade | Grade II Grade m | Grade IV




Grado | Lesion de la via biliar a mas de 2 cm de la bifurcacién del conducto
hepatico.

Grado Il Lesion de la via biliar a menos de 2 cm de la bifurcacion del
conducto hepatico.

Grado Il Lesién que involucra la bifurcacion, pero parcialmente.

Grado IV Lesion que involucra la bifurcaciéon en su totalidad.

FACTORES DE RIESGO:

1.-Fibrosis o adherencias del Triangulo de Calot.
2.- Colecistitis Aguda.

3.- Obesidad.

4.- Hemorragia Local.

5.- Variantes Anatémicas.

Una lesion del colédoco puede ser reconocida al momento de la
laparoscopia, o cuando se convierte a una cirugia abierta, o en el periodo
postoperatorio, 0 meses o0 afnos después de la cirugia biliar. De los
pacientes referidos a nosotros, solo en el 29 % la lesidén de la via biliar fue
reconocida en el momento de la colecistectomia laparoscépica o su
conversion a cirugia abierta. Aunque la colangiografia intraoperatoria no
necesariamente previene la ocurrencia de tal lesion, aparece como que
puede ayudar en su reconocimiento mas precoz, y quizas disminuir la
posibilidad de una lesidn mas seria con mayor reseccion de la via biliar
extrahepatica. La imposibilidad de contrastar el arbol biliar proximal deberia
ser considerado como una lesién de la via biliar hasta que se pruebe lo
contrario. La salida de bilis desde el hilio hepatico al momento de la
colecistectomia laparoscépica o su conversion a cirugia abierta conduce a
un alto indice de sospecha de lesion de la via biliar principal o de un
conducto lobar o segmentario. La identificacion de «un conducto accesorio»
después de dividir el conducto cistico debe también sugerir una lesion de la
via biliar. En el periodo postoperatorio, cualquier paciente con anorexia,
nausea, vomito, elevacion de los test de funcién hepatica, ictericia o fiebre
persistente, o algun paciente que no se mejora tan rapidamente como es lo
esperado debe hacer sospechar la existencia de una lesion de la via biliar
principal. La obstruccién biliar y la peritonitis biliar son los sellos de la lesidon
de la via biliar. La evaluacion y tratamiento debe ser llevado a efecto de una
manera multidisciplinaria, y el mejor diagndstico y la mejor opcién
terapéutica debe ser seleccionada para cada paciente.

La ultrasonografia y la tomografia computada, son estudios no invasivos
que nos permiten localizar la presencia de colecciones intra abdominales o
de una via biliar intrahepatica y extrahepatica dilatada. Sin embargo, a
menudo la dilatacion del arbol biliar esta ausente. Aunque un Scanner con
acido hepato-imindiacético (HIAA) es sensible para detectar una lesién en
el arbol biliar, este es malo para definir la anatomia y el sitio de la filtracion.
Ademas, la mayoria de los pacientes que nosotros hemos visto tenian
colangiografia endoscopica o percutanea, o en la forma de una fistulografia-



para investigar la causa de la obstruccion biliar o de la filtracion biliar. Un
alto indice de sospecha es esencial para un diagnéstico precoz y también
es clave el tratamiento de estos pacientes antes que ocurran
complicaciones mayores.

El reconocimiento temprano de las complicaciones, garantizan el adecuado
tratamiento de la lesidon de via biliar, los lineamientos del tratamiento,
incluyen:

= Control de la infeccion y sepsis.

= Restaurar el flujo de bilis hacia intestino.

= La localizacion de la lesion determina el procedimiento adecuado y
los resultados.

El objetivo de la terapia es alcanzar los mejores resultados a largo plazo
con el minimo costo, obteniendo una mejor calidad de vida, minimizar las
secuelas y la necesidad de repetidos procedimientos. La condicién del
paciente, el tipo de lesion, su mecanismo, localizacién y extension, tiempo
de diagndstico, numero de reparaciones previas y la experiencia disponible,
dictan la seleccion del tratamiento. Filtracion del conducto cistico La lesion
del conducto cistico puede ser manejado en la mayoria de los casos con
colangiopancreatografia endoscépica retrograda (CPRE) y férula retrograda
interna con o sin esfinterotomia. Cuando la CPRE no esta disponible, la via
percutanea puede ser utilizada. Una coleccion liquida en el subfrénico o
espacio subhepatico puede ser vista en ultrasonografia o tomografia
computada y puede requerir drenaje cuando es grande o parece estar
infectada. En ocasiones, un proceso inflamatorio o una coleccion alrededor
del conducto hepatico puede ser, en parte, responsable para la obstruccién
biliar extrahepatica.

Filtracion de la via biliar o estenosis. Las lesiones reconocidas al momento
de la cirugia laparoscépica o conversidn a cirugia abierta generalmente
pueden ser reparadas con cirugia abierta al momento de su diagndstico. En
pacientes en donde se ha hecho el diagndstico en forma tardia, la lesién
puede ser tratada en forma endoscoépica o quirurgica, dependiendo de la
naturaleza de la lesidbn. Para que wuna lesidn pueda ser tratada
endoscopicamente o percutanea, la continuidad del arbol biliar es
necesaria. La lesion debe ser pequefa y limitada en su tamafo. Los
resultados en series altamente seleccionadas de pacientes tratados con
férula endoscopica y dilatacion han mostrado tasas de éxito a largo plazo
en rango de 70 %, con estudio de seguimiento hasta los tres afnos. Ningun
estudio de control ha comparado el tratamiento quirdrgico versus
endoscopico o las férulas percutaneas en un escenario asi. Sin embargo,
las terapias endoscépicas y percutaneas pueden obtener alivio temporal de
la ictericia o0 de la sepsis antes que el tratamiento quirurgico definitivo se
emprenda. En general, nosotros no recomendamos el uso de férulas



expansibles para estenosis biliares benignas, porque esta poblacion de
pacientes tiene una larga expectativa de vida. Los stents permanentes
finalmente causan calculos intrahepaticos, colangitis, y dafio cronico del
higado, y pueden migrar fuera de la via biliar en el parénquima hepatico o a
las estructuras venosas portales. En la mayoria de los pacientes, el rol del
tratamiento endoscopico y radiologico de las lesiones de la via biliar es el
del diagndstico, paliacion temporal y drenaje de las colecciones fluidas. La
cirugia continua siendo la principal terapia. Las opciones quirurgicas
incluyen la reparacion primaria termino terminal del conducto hepatico, y
hepatico - yeyunostomia en Y - Roux. Otras técnicas, tales como el injerto
mucoso de Smith, la reseccion hepatica, y la colangio-yeyunostomia
intrahepatica, son menos frecuentemente necesitadas y por supuesto
también menos deseable. Aunque histéricamente la reparacion termino
terminal fue pensada como el procedimiento de eleccion que preservaba el
mecanismo de la ampolla y de la papila (y que esto minimizaba la
colangitis), solo la mitad de los pacientes tratados de esta manera tienen
una buena evolucién a largo plazo. Esta técnica es probablemente aplicable
a algunos pacientes seleccionados en los cuales las lesiones se encuentran
en el momento de la colecistectomia laparoscopica o su conversion a
operacion abierta, y cuando la pérdida de tejido del colédoco es minima.

La anastomosis debe ser hecha en tejido viable, sin que exista tejido
remanente lesionado por calor en el sitio de la anastomosis. La
anastomosis debe ser realizada bajo magnificacién, con un plano de sutura
monofilamento absorbible separado. El rol del tubo en T esta en
controversia. Cuantas de estas fallas pueden ser salvadas por las técnicas
corrientes endoscopicas o percutaneas permanece desconocido.

La hepatico-yeyunostomia es el procedimiento de eleccidén para la mayoria
de los pacientes que tienen lesidn de la via biliar principal. Anastomosis
término lateral mucosa - mucosa del conducto hepatico a una asa en Y de
Roux de yeyuno, también bajo magnificacion, es la preferida. Dado que las
lesiones resultantes de la colecistectomia laparoscopica son a menudo
altas y comprometen la bifurcacion de los hepaticos, el cirujano debe ser
experto en la diseccién de la placa hiliar, para obtener una longitud extra del
conducto hepatico derecho e izquierdo, y cuando es necesario, realizar
multiples hepatico-yeyunostomia . Se puede obtener buenos resultados en
B alrededor del 80 % de los pacientes,
tratados de esta manera (21, 22).

Reparacion término terminal de la via
biliar sobre un tuboen T.
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Hepatico yeyunostomia en Y en Roux,
término lateral, hecho con un plano
unico de sutura separada
monofilamento absorbible hecho bajo
magnificacion .

oA N

Movilizacion de la placa hiliar para  /
las estenosis altas de la via biliar.
A, El nivel de diseccién comienza
en el margen inferior del
segmento V. B, Tijeras de
Metzenbaum y disectores romos i
se usan para entrar al plano entre

el segmento IV y las estructuras

del hilio hepatico .

Stay sutures

Septum creado entre multiples
conductos biliares formando un
canal comun de tal manera que
ellos puedan ser anastomosados a
la misma abertura del yeyuno. Una
sutura de un solo plano de material
: absorbible se usa para
w\ hepaticoyeyunostomia. La cara
.. posterior es hecha primero. El
r, yeyuno es "encarrilado" dentro del
¢~ hilio hepatico. La pared posterior

G g ¥ es hecha con los nudos afuera.

Un 10% adicional de pacientes
puede probablemente mejorar con reoperacién o instrumentacion, para un
éxito total en un rango de un 90%.

Cuando la lesion es identificada tiempo después de la cirugia el cirujano
debe juzgar criticamente su habilidad para luchar con estos problemas,
porque esta repetidamente demostrado que el prondstico es mejor en
manos de un cirujano biliar experimentado. Los pacientes con obstruccion
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unilateral del conducto biliar a menudo no tienen ictericia, pero tienen
niveles elevados de fosfatasas alcalinas, dolor y colangitis. Estas lesiones
frecuentemente conducen a atrofia del l6bulo correspondiente del higado,
de los cuales el I6bulo derecho es el mas frecuentemente comprometido.
Los procedimientos terapéuticos incluyen dilatacion, hepatico yeyunostomia
derecha o hepatectomia derecha en pacientes con atrofia severa e
infeccion cronica de ese l6bulo. El cirujano debe estar alerta que la
presencia de atrofia puede resultar en rotacion de las estructuras del hilio
secundario a la atrofia del I6bulo derecho e hipertrofia del I6bulo izquierdo
(figura 17).

La hepatoyeyunostomia se ha convertido en el procedimiento preferido para
tratar a los pacientes con lesidn de via biliar. Se utilizan las técnicas de
Hepp Couinaud y Longmire Blungart.

Los pacientes tratados por obstruccion biliar necesitan un largo seguimiento
porque las lesiones pueden ocurrir tan tardiamente como 20 afos después
de la operacion. La ausencia de colangitis o ictericia indica una buena
evolucion. La elevacion mediana de fosfatasas alcalinas es comun y no
indican la necesidad de investigar por estenosis recurrente. El
empeoramiento de los estudios de funcion hepatica, la colangitis recurrente
o la ictericia deben ser investigadas, generalmente con colangiografia. La
mayoria de las estenosis recurrentes ocurren en los primeros 7 anos.

La formacion de estenosis tardia también podrian elevar las posibilidades
de carcinoma del arbol biliar.

Factores que predisponen al fracaso de la reparacién biliodigestiva:
1. Estoma pequeio o estenosis por error técnico o cicatrizacion

exagerada.

2. Dehiscencia por edema, infeccién, isquemia, necrosis o0
hipoalbuminemia.

3. Mala eleccion de la técnica

4. Anastomosis previas que predisponen estenosis, fistulas, abscesos,
edema y dehiscencia.

5. Cirugias previas no biliares que forman adherencias.
6. Comorbidos: DM, HAS, cancer, hepatopatia, IRC, etc.

Las hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux ha sido el procedimiento de
eleccion en la reparacion de las lesiones de via biliar, teniendo multiples
variaciones en su técnica.

Con asa de Barker o estoma de Hutson: permite revision endoscopica de
manera accesible en caso de reestenosis y colocacion de dilatadores y
stens y el drenaje interno de la via biliar.

12



Procedimiento de Smith: no usa suturas, se injerta mucosa con ferulizaciéon
transanastomotica.

Procedimiento de Cameron: con sondas transhepaticas o anillos en “U” o
en “O”.

Procedimiento de Hepp Couinaud: derivacién biliodigestiva con el conducto
hepatico izquierdo.

Se debe evitar la evolucidn a colangitis esclerosate secundaria, y su
progresion a cirrosis biliar secundaria y falla hepatica.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

La morbilidad de las reconstrucciones biliodigestivas por lesion de la via
biliar se estima en 10%, incluye: absceso subfrénico y subhepatico,
infecciones de la herida quirdrgica, colangitis, hemorragia, fistula biliar,
choque séptico y complicaciones pulmonares.

La tasa de mortalidad en las series mas grandes es de 5 a 8%. Las causas
comunes son hemorragia incontrolable, falla hepatica, insuficiencia renal,
fistula biliar, choque séptico y complicaciones pulmonares.

Pitt reporto los mejores resultados en pacientes de 30 anos sin
reparaciones previas, usando HYA en Y de Roux con sonda transhepatica
de silastic manteniéndola de uno a nueve meses.
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Il HIPOTESIS:

Los pacientes posoperados de derivaciones biliodigestivas tienen alterada
su calidad de vida, manifestado con sistema de Visick mayor a Il

. OBJETIVOS:

El objetivo del presente estudio es conocer el impacto en la calidad de vida
en los pacientes posoperados de derivaciones biliodigestivas segun la
escala de sistema de Visick en su seguimiento por la consulta externa a
través de la aplicacion de cuestionario clinico de calidad de vida.

IVv. DISENO DEL ESTUDIO

Prospectivo, observacional, transversal, descriptivo.

V. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

1. Universo de trabajo: Todos los pacientes posoperados de derivacion
biliodigestiva ingresados al Servicio de Gastrocirugia en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir del primero
de enero del 2001 al primero de enero del 2007

2. Variables dependientes.

a. Hospitalizaciones: numero de internamientos durante el seguimiento
de los pacientes posoperados de derivaciones biliodigestivas.

b. Calidad de vida: Determinada a través de la aplicacion de
cuestionario de Calidad de vida relacionada a la salud para pacientes
posoperados de derivaciones biliodigestivas y la escala modificada
de Visick

SISTEMA VISICK

VISICK | = Excelente : asintomatico, resultados perfectos.

VISICK II= Muy Bueno: sintomas leves solo evidentes mediante interrogatorio que
se controlan facilmente con cuidados médicos o personales (controlados con
modificaciones en la dieta) no son incapacitantes y el paciente esta satisfecho con
los resultados.

VISICK lll= satisfactorio: sintomas de intensidad moderada que no interfieren
con la vida normal o el trabajo. No son evitables con cuidados médicos o
personales.
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VISICK IV= Insatisfactorio: con sintomatologia o complicaciones que interfieren
con la vida normal o el trabajo. Enfermo y cirujano se muestran insatisfechos con
la intervencion

3. Variables independientes.

Sexo (masculino, femenino).
Edad.

Antecedentes patoldgicos.
Tratamientos previos.

Tipo de Cirugia
Reoperacion

~0 Q00T

4. Seleccién de la muestra.

Todos los pacientes posoperados de derivaciones biliodigestivas Ingresados al
servicio de gastrocirugia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI a partir del primero de enero del 2001 al primero de enero
del 2007

5. Criterios de seleccion.

a. Criterios de inclusion.

=Y

Pacientes posoperados de derivaciones biliodigestivas.
2. Pacientes contactados a quienes se aplico el cuestionario clinico de
calidad de vida

b. Criterios de exclusion.

1. Pacientes con expedientes incompletos o que no se localizaron
para la aplicacion de la encuesta.

6. Procedimientos.

a. Se seleccionaran los pacientes segun los censos de pacientes de
Gastrocirugia y se localizaran por via telefénica o cita para la
aplicacién de la encuesta

b. Los autores llenaran la hoja de recoleccién de datos y el cuestionario
de calidad de vida.

7. Analisis estadistico.

Realizando analisis multivariado entre las distintas variables para determinar su
significancia estadistica.
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RESULTADOS

Se revisaron los censos del servicio de Gastrocirugia del HE CMN SXXI,
encontrando un total de 66 pacientes posoperados de derivaciones biliodigestivas.
De estos se obtuvieron los datos necesarios para la realizacién de la encuesta en
35 pacientes.

El 71% de los pacientes fueron mujeres (25) y el 29% hombres (10)(tabla y gréafica
1). En los grupos de edades se tuvo un total de 12 pacientes (34%) de los 31-40
afos, el siguiente grupo fue el de los 41-50 con 9 pacientes que fue el 26%, el de
los 18-30 afos con un total de 8 pacientes que correspondié al 23%. Un 14% el
grupo de 51-60 anos (5 pacientes). Y en un paciente en los mayores de 60 afios
que fue el 3% (tabla y grafica 2).

Los pacientes con antecedentes patolégicos de importancia que se consideraron
fueron las enfermedades cronico degenerativas y los antecedentes quirurgicos
abdominales esta ultima con un 11% de los pacientes (5) (apendicectomia en dos
pacientes, histerectomia en una paciente, OTB en dos pacientes). La DM2 fue la
enfermedad con mayor prevalencia con un 20% de los pacientes (9), siguiendo por
la Hipertension Arterial Sistémica con un 13% (6). La dislipidemia con 4 pacientes
(9%), y otras patologias con un 9%. El 38% de los pacientes sin antecedentes
patoldgicos(tabla y grafica 3).

El tipo de cirugia realizado en los pacientes dependi6é de varios factores, como el
tipo de lesidn de la via biliar, el tiempo de evolucidn y numero de reoperaciones.

El procedimiento mas utilizado fue la hepatico-yeyunoanastomosis en Y de Roux
con un total de 12 pacientes que fue el 34%. La hepatico-yeyunoanastomosis tipo
Hepp Couinaud en Y de Roux con tutor transhepatico se utilizd en 8 pacientes
que fue el 23% y sin tutor se utiliz6 en un 9% (tres pacientes). La hepatico-
yeyunoanastomosis en Y de Roux sin tutor en un 17% (6 pacientes). La técnica de
Smith o modificada por Blanco se utilizé en 4 pacientes que correspondié a un
11%. La coledocoduodeno anastomosis se realizé en un paciente que fue el 3%, y
otras técnicas se utilizaron en el 3% con un paciente(tabla y grafica 4).

El numero de reoperaciones en los pacientes dependié del tiempo de evolucién
desde la lesion de la via biliar y la reparacién de esta. Teniendo un total de 11
reoperaciones. Solamente la cirugia inicial en 24 pacientes que representa el 69%.
Una reoperacién en 4 pacientes que es el 11%, dos en cuatro pacientes que
también representa el 11%, tres reoperaciones en 2 pacientes que es el 6%, y
mas de tres cirugias en un paciente que es el 1%(tabla y grafica 5).

La calidad de vida de estos pacientes se fe afectada por la realizacién de este
procedimiento, ya que impacta de forma negativa. Se tienen 4 pacientes que
representa el 11% con un Visick |, con calidad de vida normal, sin repercusién de
esta cirugia. Visick Il son 15 pacientes con un 44%, y con Visick Ill 11 pacientes
que representa el 31%, con calidad de vida mermada secundaria al procedimiento.
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Finalmente con Visick IV cinco pacientes que son el 14%, cantidad que es
significativa estadisticamente(tabla y grafica 6).

La calidad de vida se vio afectada por la morbilidad y la cantidad de
hospitalizaciones de los pacientes, aunque este ultimo rubro fue dificil de
cuantificar, ya que los cuadros de colangitis fueron manejados de forma
ambulatoria en algunas ocasiones y en otras ameritd hospitalizacién dentro de
nuestro hospital y en otros hospitales.
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DISCUSION

Las estrecheces y otras causas de obstruccion benigna del colédoco y la via biliar
es un grupo heterogeneo de transtornos con manifestaciones clinicas similares. La
mayoria son consecuencia de operaciones que se relacionan con el hipocondrio
derecho y en especial con la colecistectomia, la cual representa el 80% de los
casos.

Se estima una incidencia de lesidn de via biliar en 0.1% a 1% en los
procedimientos de colecistectomia laparoscopica (1,2,3). La incidencia precisa se
desconoce debido a que muchos casos no se comunican, por lo que se tiene poca
informacion también sobre la cirugia en estos casos y el seguimiento de estos
pacientes no se encuentra documentado.

El numero de pacientes que se maneja en nuestro hospital es grande, la mayoria
de las series en que Unicamente se toma una institucién el numero de pacientes
va desde 22 hasta un poco mas de cien pacientes (3,9). Por lo que contamos con
un numero significativo.

Se presentaron un mayor numero de casos en pacientes femeninos, ya que la
colecistectomia es un procedimiento mas frecuente en el sexo femenino; aunque
el numero de pacientes masculinos fue considerable 29%, probablemente debido
a que los hombres tienen mayor riesgo de presentar lesion en la via biliar
(inflamacién croénica, ataques repetitivos, obesidad)(8). Los grupos de edad se
relacionan directamente con la patologia de la vesicula biliar, por lo que el numero
mayor de pacientes se encuentra en los grupos de los 20 a los 50 afos, con
predominio en la cuarta década de la vida.

La comorbilidad de los pacientes fue significativa, ya que el numero de pacientes
con HAS y DM2 fue de un 13% y 20% respectivamente, lo que es mayor que lo
comunicado por otros estudios en los que se reporta un 10% aproximadamente de
patologias cronico degenerativas(23). Esto se relaciona con la prevalencia de
dichas enfermedades en nuestro pais asi como en que estos pacientes son
referidos a unidades de tercer nivel por sus complicaciones después de la lesidon
de la via biliar.

Respecto a la calidad de vida en estos pacientes se cuenta con muy pocos
reportes, la mayoria mencionados unicamente en relacibn al numero de
complicaciones, como seria el caso de cuadros de colangitis, reoperaciones y
hospitalizaciones, pero practicamente ninguno relacionado con la apreciacién del
paciente. En la literatura se refiere un éxito quirdrgico en aproximadamente el 80%
de los pacientes (22). Pero este éxito esta relacionado con los factores antes
mencionados y no con la capacidad del paciente para tener una vida con una
funcién adecuada. En nuestro estudio se reporto de forma significativa un
detrimento de esta en el 14%, y con una funcién mala en el 31%.
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El tratamiento inmediato de una lesion de la via biliar identificada en el momento
de la operacion inicial previene complicaciones tardias, en los casos que el
cirujano cuente con la experiencia para realizar dicho procedimiento, en caso
contrario se tiene que referir a un hospital de tercer nivel en las siguientes 24
hrs(28). En nuestro hospital el mayor niumero de pacientes son referidos, lo que se
manifiesta en el numero de reoperaciones, que fueron en total 11, y con ninguna
en 24 pacientes.

CONCLUSIONES

Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica se han incrementado las lesiones
de la via biliar, por lo que la derivacién biliodigestiva se convierte en una cirugia
necesaria para el tratamiento adecuado para estos pacientes.

Debido a la implicacién de la lesién de la via biliar no se documenta de forma
adecuada, lo que conlleva a que no se cuente con informacion suficiente de todos
los casos y mucho menos su seguimiento al largo plazo.

Se cuenta con muy poca informacion al respecto sobre el impacto que tiene este
tipo de cirugia en la calidad de vida. Encontramos que es significativa, impactando
negativamente en los pacientes. Por lo que es indispensable continuar con
estudios sobre el impacto que tiene este tipo de cirugia.

Se tiene que poner especial énfasis en la adquisicion de habilidades para la
realizacion de la colecistectomia laparoscopica, ya que es la principal causa de
lesiones y estrecheces benignas de la via biliar.
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ANEXO |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Y CUESTIONARIO DE CALIDAD DE
VIDA PACIENTES POSOPERADOS DE DERIVACIONES BILIODIGESTIVAS

a. Sexo:
Masculino
Femenino
b. Edad

c. Antecedentes patoldgicos

d. Tratamientos previos

e. Tipo de Cirugia

f. Reoperacion
Si
No
Numero

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1.

En general, usted diria que su salud es:
1 o Excelente

27 Muy buena

37 Buena

47 Regular

57 Mala

¢, Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?
17 Excelente

21 Muy buena
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31 Buena
41 Regular
51 Mala

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3.

Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

11 Si, me limita mucho

21 Si, me limita un poco

37 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una
hora?

17 Si, me limita mucho

21 Si, me limita un poco

37 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
11 Si, me limita mucho

21 Si, me limita un poco

317 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
17 Si, me limita mucho

21 Si, me limita un poco

37 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
11 Si, me limita mucho

271 Si, me limita un poco

317 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?
17 Si, me limita mucho

21 Si, me limita un poco

37 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilbmetro o mas?
11 Si, me limita mucho

21 Si, me limita un poco

37 No, no me limita nada
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10.Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias cuadra (varios centenares de
metros)?
11 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
31 No, no me limita nada

11.Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola cuadra (unos 100
metros)?
11 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
37 No, no me limita nada

12.Su salud actual, ¢ le limita para banarse o vestirse por si mismo?
11 Si, me limita mucho
21 Si, me limita un poco
317 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
17 Si
27 No

14.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de su salud fisica?
17 Si
27 No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
17 Si
27 No

16.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (le costé mas de lo normal), a causa de su salud
fisica?
17 Si
27 No

17.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
17 Si
27 No
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18.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso)?
17 Si
27 No

19.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de un
problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
17 Si
27 No

20.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
17 Nada
27 Un poco
37 Regular
471 Bastante
57 Mucho

21.¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
17 No, ninguno
271 Si, muy poco
37 Si, un poco
471 Si, moderado
51 Si, mucho
67 Si, muchisimo

22.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado
su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas
domeésticas)?
17 Nada
27 Un poco
317 Regular
417 Bastante
57 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

23.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
11 Siempre
21 Casi siempre
37 Muchas veces
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471 Algunas veces
51 Sélo alguna vez
67 Nunca

24 .Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
11 Siempre
21 Casi siempre
31 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sdlo alguna vez
61 Nunca

25.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral
que nada podia animarle?
11 Siempre
21 Casi siempre
37 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sélo alguna vez
67 Nunca

26.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sinti6é calmado y
tranquilo?
17 Siempre
21 Casi siempre
31 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sélo alguna vez
61 Nunca

27.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo tuvo mucha energia?
17 Siempre
21 Casi siempre
31 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sélo alguna vez
67 Nunca

28.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié6 desanimado y
triste?
11 Siempre
21 Casi siempre
37 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sélo alguna vez
67 Nunca
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29.Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié agotado?
11 Siempre
27 Casi siempre
31 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sélo alguna vez
67 Nunca

30.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintio6 feliz?
17 Siempre
21 Casi siempre
37 Muchas veces
471 Algunas veces
51 Sdlo alguna vez
61 Nunca

31.Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado?
17 Siempre
21 Casi siempre
31 Muchas veces
471 Algunas veces
57 Sdlo alguna vez
67 Nunca

32.Durante las 4 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?
17 Siempre
21 Casi siempre
37 Muchas veces
471 Algunas veces
571 Sélo alguna vez
67 Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES

33.Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
17 Totalmente cierta
21 Bastante cierta
37 Nolo sé
47 Bastante falsa
57 Totalmente falsa

34.Estoy tan sano como cualquiera.
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17 Totalmente cierta
21 Bastante cierta
37 No lo sé

417 Bastante falsa
51 Totalmente falsa

35.Creo que mi salud va a empeorar.

17 Totalmente cierta
21 Bastante cierta
37 No lo sé

417 Bastante falsa
57 Totalmente falsa

36.Mi salud es excelente.
11 Totalmente cierta
21 Bastante cierta
37 Nolo sé
417 Bastante falsa
571 Totalmente falsa
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ANEXO Il

TABLA 1. Distribucion por sexo en los pacientes posoperados de derivaciones
biliodigestivas.

sexo numero de pacientes
Masculino 10
Femenino 25

Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.

GRAFICA 1. Distribucién por sexo en los pacientes posoperados de derivaciones
biliodigestivas.

SEXO

29%

@ Masculino
®m Femenino

Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.
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ANEXO 1l

TABLA 2. Distribucion por grupo de edad de los pacientes posoperados de
derivaciones biliodigestivas.

EDAD (aiios) Numero de pacientes
<18 0

18-30 8

31-40 12

41-50 9

51-60 5

>60 1

Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.

GRAFICA 2. Distribucién por grupo de edad de los pacientes posoperados de
derivaciones biliodigestivas

EDAD DE LOS PACIENTES
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Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.

31



ANEXO IV

TABLA 3. Antecedentes patologicos en los pacientes posoperados de
derivaciones biliodigestivas

ANTECEDENTES PATOLOGICOS NUMERO DE PACIENTES

Diabetes Mellitus tipo 2 9
Hipertension Arterial Sistémica 6
Cirugia abdominal previa 5
Dislipidemia 4
Otras 4

Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.

GRAFICA 3. Antecedentes patologicos en los pacientes posoperados de
derivaciones biliodigestivas.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
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Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.
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ANEXO V

TABLA Y GRAFICA 4. Técnica de reparacion quirdrgica en los pacientes
posoperados de derivaciones biliodigestivas.

tipo de cirugia NUMERO DE PACIENTES
Hepatico-yeyunoanastomosis en Y de 6

Roux

Hepatico-yeyunoanastomosis en Y de 12

Roux con tutor transhepatico

Tipo Hepp Couinaud en Y de Roux 3

Tipo Hepp Couinaud en Y de Roux con 8
tutor transhepatico

Smith o Modificada por Blanco 4
Coledocoduodenoanastomosis 1
Otras 1

TIPO DE REPARACION QUIRURGICA

1,3% 1,.3%

6,17%

8,23%

3,9%

0 Hepético-yeyunoanastomosis en Y de Roux

| Hepatico-yeyunoanastomosis en Y de Roux con tutor transhepatico
0O Tipo Hepp Couinaud en Y de Roux

0O Tipo Hepp Couinaud en Y de Roux con tutor transhepatico

m Smith o Modificada por Blanco

@ Coledocoduodenoanastomosis

m Otras

Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.

33



ANEXO VI

TABLA 5. Numero de
derivaciones biliodigestivas.

reoperaciones en los pacientes posoperados de

reoperaciones numero de pacientes
Ninguna 24

1 4

2 4

3 2

>3 1

Total reoperaciones 11

Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.

GRAFICA 5. Numero de reoperaciones en los pacientes posoperados de

derivaciones biliodigestivas.
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Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.

34



ANEXO VII

TABLA 6. Calidad de Vida en los pacientes posoperados de derivaciones
biliodigestivas.

calidad de vida Numero de pacientes
Visick | 4

Visick 11 15

Visick 111 11

Visick IV 5

Total 35

Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.

GRAFICA 6. Calidad de Vida en los pacientes posoperados de derivaciones
biliodigestivas

CALIDAD DE VIDAPACIENTES
POSOPERADOS DE DERIVACIONES
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Fuente: hoja de recoleccion de datos, HE CMN SXXI.
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