Querido amigo:

La cirugía hepática por laparoscópia está en sus fases iniciales, sin embargo es posible que dentro de la cirugía española seamos varios los que hemos iniciado este trabajo. Desde las secciones de cirugía hepatobiliopancreática y cirugía endoscópica, existe un interés en conocer el estado de la misma y fomentar su uso y divulgación.

Sería interesante conocer los pacientes que han sido tratados de esta forma, así como los resultados obtenidos. Para ello te remito una hoja de recogida de datos para que cumplimentaras con el fin de aunar esfuerzos.

Los datos serán confidenciales y si  se realiza algún estudio o divulgación serán mencionados los grupos detrabajo.

Dr. Esteban Cugat Andorrá 

Unidad de Cirugía Hepatobiliopancreática y Laparoscópia

Hospital Mutua de Terrassa

Remitir los datos a:

e-mail: 21202eca@comb.es
Correo: Dr. Esteban Cugat Andorrá 

Unidad de Cirugía Hepatobiliopancreática y Laparoscópia

Hospital Mutua de Terrassa

Plaza Dr. Robert 5

08221 Terrassa 

Barcelona

CIRUGÍA HEPÁTICA POR LAPAROSCOPIA
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MÉDICO RESPONSABLE
_________________________

CENTRO
 



PACIENTE N
º

IDENTIFICACIÓN


DATOS DEMOGRÁFICOS


 


EDAD


SEXO 
 FORMCHECKBOX 
  hombre  FORMCHECKBOX 
  mujer













ANTECEDENTES PATOLÓGICOS



NO 
SI









1. HEPATOPATÍA

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




2. CIURGÍA PREVIA
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




3. OTROS


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
  
___________________________







___________________________




DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO


NO 
SI




NO 
SI
1.  ENFERMEDAD QUÍSTICA…… FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

. QUISTE SIMPLE

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








. QUISTE HIDATÍDICO  
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

. POLIQUISTOSIS HEPÁTICA
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

. OTROS


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

NO 
SI


NO 
SI
2.  LESIONES SÓLIDAS…..……… FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

. M1 CCR
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








. HEPATOC.    
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








. ADENOMA
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








. HNF

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

. OTROS
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 










LOCALIZACIÓN PREOPERATORIA
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INTERVENCIÓN 


FECHA (dd/mm/aa): ____/____/____
ASA: 

 I FORMCHECKBOX 

II FORMCHECKBOX 

III FORMCHECKBOX 

IV FORMCHECKBOX 

Nº TROCARES   __________
ECOGRAFÍA INTRAOPERATORIA   SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

Nº LESIONES _________________ 


LOCALIZACIÓN _______________ 
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TECNICA QUIRÚRGICA:




SEGMENTECTOMÍA  
NO  FORMCHECKBOX 

SI FORMCHECKBOX 
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​  _________


ULTRACISION  
SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

FENESTRACIÓN
NO  FORMCHECKBOX 

SI FORMCHECKBOX 




CAVITRON

SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

RESECCIÓN ATÍP
NO  FORMCHECKBOX 

SI FORMCHECKBOX 




LIGASURE

SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

QUISTOPERICISTECT.
NO  FORMCHECKBOX 

SI FORMCHECKBOX 




HANDPORT

SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 









TYSUCOL

SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 









ARGÓN 

SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

COLECISTECTOMÍA
NO  FORMCHECKBOX 

SI FORMCHECKBOX 




INCISIÓN ACCESORIA
SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

COLANGIOGRAFÍA
NO  FORMCHECKBOX 

SI FORMCHECKBOX 







_______ cm.


PRINGLE

NO  FORMCHECKBOX 

SI FORMCHECKBOX 
 : Tiempo: ___________


 





















CONVERSIÓN:
NO  FORMCHECKBOX 


SI  FORMCHECKBOX 




LESIÓNINTESTINAL
SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 



HEMORRAGIA

SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 




DIFICULTAD TÉC. 
SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

OTRAS

 
SI  FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

TIEMPO QUIRÚRGICO:____________min.

DRENAJES:
Nº___TIPO:______________

Hb PREOP ______
Hb POSTOP ______








COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

SI
NO

HERIDA



SI
NO

MENORES


SI
NO

1. INFECCIÓN…………………...  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


1. ILEO PARALÍTICO
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

2. DEHISCENCIA PIEL…………  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


2. INFECC. ORINA

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 








3. RAO


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 





4. EQUIMOSIS

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




5. FLEBITIS


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

6. HEMATOMA

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



MAYORES



SI
NO

OTRAS:

1. ABSCESO INTRABD………...  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


________________________________

2. FÍSTULA INTESTINAL..……   FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


________________________________

3. IAM……….…………………… FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


________________________________

4. DESCOMP. CARDIACA……..  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


________________________________

5. TVP…………………………....  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


________________________________

6. TEP…………………………..... FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

7. NEUMONÍA……….………….  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


INICIO INGESTA ORAL: ___________horas

ANALGESIA REQUERIDA:________________________ 
DURACIÓN :___________días

FECHA DE ALTA (dd/mm/aa): ____/____/____

ESTANCIA HOSPIT.______________

SEGUIMIENTO


NO 
SI

RECIDIVA

  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


Fecha (dd/mm/aa): ____/____/____

COMPLICACIONES:_________________________
_________________________




___________________________
_________________________




___________________________
 _________________________

ÚLTIMO CONTROL (dd/mm/aa): ____/____/____













