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INTRODUCCTION

La historia de la cirugfa de las vias biliares pzobﬁble—
mente se inicia con una colecistostomfa efectuada por J. Ma=--
rion Sims en abril de 1878; el paciente murid .8 dias més tar-
de por una hemorrag!a masiva probablemente debida a una defi-
ciencia de vitamina X, ya que sufrfa ictericia obsttuctiva de ..
larga evolucién (1). Aﬁ!;pdgl, la primera operacién plunoidal
sobre las vias bilfares termin8 en un fracaso por ia'abﬁri;fQ‘

ci6n de una complicacidn'pOltoperatoria.

. La colecistectomfa es una dé las cirugfas nds eohunmente"
o prlcticadal y se calcula que nproxiuadlmcnte cada lﬁo se ex--""‘

tirpan 750,000 valtculal en’ los Estados Unidol de Nortolmeri-j i M.\:%

ca Yy que on 01 Contro Hospitalarfo "20 de Noviembre' Isssmz,

se prletlcln al aﬁo 420 cirugfas scbre el tracto biliar,’

§1n eabargo, a pesar de que la mayor parte de 1oivc1xuji'jﬂf

nos ldquioron una nuplla cxpotlencla on este tipo da intorv‘n
fctoncl. la morbilidad y nottaltdld continﬂln aﬂn ‘an cttral -

ltgntftcnttvanonto olovudll (2).

Sn culou de etrug!u electiva, en 1. cuperioncin o

‘Bhot:y 1| oporlctdn ll nxtrumndnnontc loguxa, con una moztlli
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dad por debajo del 1% (3) ¥ ca'si siempre esti relacionada con
acontecimientos imprevisibles tales como infarto agude del -~
miocardio o embdlismo. pulmonar; de hecho la mortalidad secun-
daria a colecistectomia simple por colecistitis crénica en pa
‘cientes menorei de 50 aflos es de aproximadamdnte 0.1%, cifras
mayores de mortalidad glt!n directamente ;'elac:lonadu' cont ‘
edad avansada, enfermedad aguda, procedimientos quirdrgicos = -

mis extenlon y la existencia de enfermedades asociadas. Ll -

mornl!.dad reportada en plcientu mayores de 80 uﬂol -omti-- o -

dos a colecistectomia ha sido del 4.4 al 16.7'% (4) y h mor- .-
taudad en coladocotomfa por cllculos residuales o u_cu:ran-**

tes del 2.1% (3).

Las conplicucionu pontopontoriu se. puunun on un --' : L

108 de los cuol, y la nyor!a conulu en coupuucionn u-‘ i

nores tlln como in!-cctcn do 1a hozidl quird:qic., uobro pn g

_ ujorl de origen 1nupucndo, ctc. . 8in; ubatqo, ullton -

otru complicaciones que son propiu de .ltl t:l.po do 1ntervenf Eay

' fcionu Y que dependen’ blucumn do et:onl de juieio ° de‘

B ttcnica ¥ que por Io tanto podrhn nr puviuhhl.
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GENERALIDADES

Una complicacién postoperatoria puede definirse en forma
arbitraria como cualquier eveptoladverso‘que ocurre en un - -
lapso de 30 dfas después de efectuada la intervencifn quirdr-
gica. Sim embargo en algunas ocasiones las coﬁplicaciones apg’
recen m&s tardfamente, como por ejempld la hepatiﬁié postraﬁg

fusional o las estenosis de vias biliares (5).

Las complicacioﬁes’postqperatoriaé se pueden dividir en
-generales:y éspécifica;; entre las primeras se pueden henciq;
nar atelectasia, neumonia, tromﬁoembblia pulmonat)'iiéo post-% ‘:i;-
‘operatorio, dilatacién glttrica aguda, 01cernl de -trels,'-’f.‘
tronbotlebitis, retencién urinaria, 1n£arto del miocardio, --:”
etc. Y las especfficas que son cnraeter!lticnu de 1; reqion :

u organos sobre los cuales ge efectus la cirugfa.

Las complicaciones atribuiblel & la clrugfa da lal v!as
biliares podrfan ser divididas en complicnciones trnnuoperato ‘£

rias y postoperatorial tempranas Y tlrdias.

" COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS ' '

_Entre eiéhs‘tg_ﬁuodeq;mdncionlf por iuitfﬁéﬁdhci Y. POT
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su gravedad las lesiones-sobre las estructuras del hilio hepd
tico, como la arteria hepdtica o sus ramas y el sistema duc-- -
tal biliar. Las legiones'de-la cava y de la porta también se

pueden presentar, pero son poco’ comunes. (6).
También durante ia cirugfa se pueden producir’lacefucio-
nes hep8ticas o lesicnes a visceras huecas, &stas- ultimal ‘o~

mo en cualquier tipo de cirug!as abdominales

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS

La infeccidn de- la herida quirﬂrgica e una- complicacidnfl““':ﬁ:

poco comun delpuél de este tipo de ctrugin. pero s incidon--' o

- cia aumenta’ culndo se asocia con enferudad Aaguda, obltrucc--'

ci&n biliar, edad: avan:ada ° procedimiontoa quirﬂrgico. mll -:{51 :ff
amplios, (7). :

- Las coleccionu subhoplucn conltituyen 1. conpucleing

mis cmﬂn do la cuuqta bniar. Después-. do \ll‘ll coheiltccto‘

: mta ugﬂn 01 grndo do mflmcwn de- h vu!euh y 1: d :tr
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posibilidad de formacifn de un absceso subhepitico es alta si

.no existe un sistema de drenaje en esta regiSn {8).

La hemorragfa postoperatoria en estas cirugfas general—--
,mente se origina de la a;teria cfatica, la arteria hiéatica o
ramas anfmalas de la misma, del lecho vesicular, del higado,
vasos pericoledocianos o de pared abdominal y muy ocgsioﬁﬁl?f

mente de la cava o la porta (2).

La posibilidéd de una ffstula biliar exterra, general- J_
mente ser& secundaria a cilculos retenidos'en,el.coledoco y -
ruptura del muii6n del cfstico, asf como a fallas en la coledg
cottafia o lesiones en el sistema ductal. Lé aélida de biiialu
l.r! objetiva casi siempre a través del tubo de drenaje -3 por :

la hetida quirﬁrgica {2},

' Bn el caso de que la fuga bilia: no encuentre salida al”

exterior, @sta se derrama en el interior de la cavidad perzto_

i noal, 1o cual produce una pe:itonitis biliar con mnnite-tacio‘;jil¥l?

nes cltnican de choque que puede causar la muerte si el pa— -

ciente no es sometido a una rexntervencion para’ denviar el --} i

'flujo bllilr hacia el intestino o el extetior (6). .

. Otra de las complicaciones que ae_puedéfprgiontii es ‘con
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. las sondas colocadas para descompresifn y drenaje del colédo- ‘
co, ocurriendo que &stas puedan desplazarse de su sitio origi

nal, obstruirse, desintegfarse o resultar dé dificil extrac--

cibn (1).

La ictericia consecutiva a una operacidn sobre laé vias

biliares sugiere una complicacibn grave; sus cauuaﬂ son nume-

rogas e incluyen obntrucciGn del |istema de conductou extrahe'~"

p&ticos, colangitis, hepititis colangiolftica 1ntraheplt1ca.

1nluficiencia hepstica, carcinoma primario o metiltliico, he-
patitis viral, hepntitll tuxica medicamentosa, dilcrAIIal san -
KguInean, reacciones posttanlfulionalel, pielo!lcbitil y otros

' eltudus que se presentan con mis rareza (8)

Déipﬁtn'de una exploncidn de vias biuarn puede ocu= =

)‘rrir colangitu intensa con fiebre, eucalofr:on, loucoaito-u;

e ictericia ligera,. lo cual puede dlt lugar a 1a fornaeien dc: . - ,"

_iablcelon hepiticos pldgenou ° blcto:unll 1ntenla con lhock -

aéptico y nuerte 16).

La prdlencia de hipotamilaseliu delpuél*de'uﬂn-coldéis-'l-
vtectomtl no es rarl, sin embargo, la pancreatiti- pOltop.rlv‘

toria es poco connn, la cual en cllo de cxiltlr se. lccnplﬁl
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de una mortalidad muy elevada [ 6, 7).

COMPLICACIONES POSTOPERATIRIAS TARDIA L}

Las estenosis benignas de los conductos biliares extrahg
paticoa egt&n a menudo relacionadas con un accidente transope
ratorio. Por consiguiente, la mayor parte de 1as eatenosis -
se van a encontrar en o cerca de la unién cistico-coledociana.
La estenosis puede désarrollarse a los pocos meses, o.muchos'v,

afios después de la cirugfa (9).

Los cllcﬁiou residuales del colédoco son una de las prip
cipales caﬁlas de ictericia postoperatoria, y su frecuehcia -
varfa en diferentes series del 4 al 15%, ;dgr!ndolb,uha:diimi:g
nucién de estas cifras con la utilizici&n de la sonda de Fo-~ .
" garty biliar, el qlobo de Glassman, coledoucop!a Yy calangio—-f

graffa de control por la sonda en T, durante el tranloperato-‘“
rigf {10).

ln ocasiones, puede ccurrir que se extitpe 1: veltcull - S

por moleltias erroneanente atribufdas a cllculon bililtol de-“' R

nontradon en 1; coleeistoqrafia Y que 101 nintonul del pacicn e
7te lean debidos a-un tumor nuligno. ya sea prinario o nctllt(

nico que afecte el liltema biliar (1, 8).
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JUSTIFICACTION

Se estima gue aproximadamente un 10%-de los _vérongi .y’(m
20% de las mujeres, entre ios 55 HﬁOl‘ de e;iad‘.tier;'eﬁ é!ﬁ]_.culoni_ ; ‘
- biliares, en Estados Unidos de Nprtémlx‘ica. - En nuestro’pals. R
"la incidencia es afin mfs. elevada-segln datos re‘cai:udc}-‘_por: Lé_"_

- garriga y colaboradores.

. ‘Las cirugfas sobre la vesfoula'y las vias biliares. ocu--‘ :
pan ol prlmer lugar en las operacione- realiudu en el Sorv:l.‘

. elo de c1rugta General del Centro- Ho-pltalario "20 de Noviem?_ .

bre' del I.5.5.8. T.E.

’ sin onba:go. n pesar. -de: que h myor pnto dc lol ciruja‘
: ,“nos ulquhnn unn uplh cxporhncia on uu tipo dc 1ntctv¢nf
"”‘acionu, ll lotbindnd Y lortllldld contlnﬂln aﬁn .n’ cunl -

liqnuicativmntc -lwadn (2). (



dc la cirugh de vesicula y v!u bulatel. L

o7 '.‘4'..-

Ti'g';eull Y vias billltel.

B 5.- 'Puunur lodidu tendientel a dimnuir 1a aparicldn £

;Pz‘edur el tipo de_,compili'caciones. .

"Detaminur los tacto:el que pueden conducir a la apari‘”'

'cidn de . las compl.i.cacionel. .

OBJETIVOS.

COnocer la incidencia global de complicaciones después e

Invutigu‘ la nortulidad uocindl a. ln eiruqtn de ves!-.

A co-pucaelonu. RS
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MATERIAL Y METODOS

Se inicié una revisi®n retrospectiva de 500 expedientes
de pacientes operados de vesicula y vias biliares en el servi
ci§ de cirugfa General del Centro Hospitalario "20 de Noviem~:».
bre® 1.5.5.5.T.E., del 1° de enero de 1983 al 30 de julio de
198;. Fueron exclufdos del estudio todos aquellos pacientes

que tenfan expediente clfnico incompleto.

En cada paciente.se registraron la edad, el sexo, ;éé in
tervenciones quirﬁrgi;as realizadas ias cuales se clasificﬁ--
ron como electivas y de urgenciay segﬁﬁ_el pédeéimiénto pb:‘;
el que fﬁeron lievadas a caho (cr6nico, agudé o malignof ,' con ;: -

4"sxderando como padec1m1entos crénicos a la colecistltis cr6ni
“ca litidsica y al;tiésxca, la colec;stoledocolxtlasis, coledo
colitiasis residual o p:lmaria y a las estenosis benxgnas de
vIas 'biliares. Se consxderaron como padecxmientos agudos a ?fa
.rla colecistitis aguda liti551ca y alxtiasica, piocolecisto,
hidrocolec;sto, colangit;s aquda, colang:t;s obstructiva uupu?w

rativa aguda y al trauma biliar. Entre los padecimienton neo w

pllsicos se incluyen el cancer de vesicula biliar, de v!a‘

lia:es extrahep&ticas, ‘el de ampula de ter‘yugl_de_qugzau

de pancxeas.




= 'feecidn de la herida quirlrgica, hemorragia postoperatoria, -
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" Se 1lev® a cabo un registro de los accidentes transoperg
tokios y se correlacionaron con los tipos de intervenciones -
.quirﬁrgicas realizadas y 8i estas fueron de urgencia -] electi

VQS'

Las complicaciones postoperatorias estudiadas fueron in-f

' ablceso reaidual, coleccién’ lubhepttica, fIstula bilian ex--_5 e
]tezna, peritonitis biliar, problemau del. tubo de drenaje, ic-_;;ff_;;iﬂ;
'"tericia y pancreatitia pontoperatoria:, detecciﬁn postopetato
frla de neoplasia, litiasil residual, estenosia de v!as bilia- .
;ron, colangitis Y abnceuo hepdtico pibgeno. En,los paeientes'
% en quu se explor& la v!a biliar, se hizo- una correlagiﬁﬁ:éh-f 5~ 1'17'

fst:e la litiasis relidual con la coledocolitotom!a. bttai =

’,‘complicacionel no elpec!ficaa de la ciruqta de vesfcula y - L

'*f‘v!as blliarel tnles como las evenczacianel pontoperato:iau y

:lan f!atulaa enterocutaneas también fueton tegiltradal.' : .?',

L Todal las complicacionel se clasificazon ueqﬁn el tipo
de padecimiento (crdnico, agudo y neopllsico) y el tlpa de :
'f'pzocedlmtento qui:drqzco realizado.

Por ﬁltimo 8e anali:ﬁ la mortalidad operatoria y“-
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rrelacions con el tipo de intervencidﬁ quirdrgica realizada'y

‘el tipo de padecimiento.
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RESULTADOS

ia edad de los pacientes flucud entre los 15 y los 86 -~
afies, con predomihio enrla cuarta, quinta y sexta dé&cada de -
la vida y con un promedib de 49.6 afios. Hubo un predéminio -
d§1 sexo femenina sobre el masculino con una relacifn de 3.2

‘a1l (cuadro 1).

De las 500 intervenciones quirdrgicas realizadas, 15 -~
{838) fueron realizadas en forma electiva y 85 (17%) de urgen
:cia; En la figura 1 se muestra la distribuciﬁn‘pop edades de

las operaciones electivas y de urgencia observéndose un incre

mento 1ﬁpott;nte dé estas filtimas a partir de la séptima decgfi L

da dela vida,

. La intervencifn quir@rgica més frecuentamente reaiiz$-¥

dn fn! ll colecistectomia que se hizo en 348 paciente- (696t),
. la colcclntectomta con explo:acion de vIaa biliarea en 97 ca- ;

lgl,(ls.lt), las derivaciones biliodigestivas en 22 pae;entea 5

(4.4%), la exploracién. de vias biliares sola en 19 (.80 y -

las derivaciones biliares externas en 14 (2.8%). La~mayo:'-¥'-"'71

parts de las intetvencionea quirdrqical (7‘.6!) fueron heehasf! :

. por pldtciulcntoa cr&nicoa, 21.8% por padecimientos agudol Y f”

‘|01:;9nte 3.6% po: padecimientou maliqnos {cuadea 2Y.



Cuadro 1.~ DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS.

EDAD ‘ SEXO TOTAL ét ‘
Magculino Femenino ,
11 a 20 afios 2. 4 ‘ 6 1.2
21 a 30 afios 6 63 6 1.8
31 a 40 afios 15 89 104 20.8°
41 a 50 afios 16 n 87 17.4
51 a 60 yﬁo- 29 76 105 .0
61 a 70 afios 24 52 %6 | 152
71 a8 afios | 16 21 7 - 7.4
el a0 afios 8 8 16 3.2
TOTAL, 116 (23.2%) | 384 (76.8%)
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FIGURA 1 ’
L DISTRIBUCION DEL TIPO DE INTERVENCIONES
- '12,‘0 SEGUN EDADES ’
90
- 80
R
‘ 60 Electiva

“Urgencia _. . .




Cuadro 2 .~ Intervenciones qulnirgicu sequn el tipo :
de pldncimicnto.

S o ' TIPO DE ENFERMEDAD +

' 'OPERACION REALIZADA - TOTAL -
) ' i Crénica Aguda Maligna :
 colecistectonia 273 | - | 3.
Colecistectonis y EVB 66 30 1 . 97

. Darivacién B. Int. 10 2 10 22
‘.vn. . 19 .- 19

i norivncién B. Bxt, 5 2 7 S04

o | a1 | 18 500
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En -39 pacientes se presentaron- 44 accidentes transopera-
torios, 33 de los cuales (75%) sme presehtron en colecistecto- ~
mias y colecistectomfas con exploracifn de vias biliate.s.‘ (véug
dro 3). Veintiseis de los 39 pacientes con accidentes trans-
operatorios fueron sometidos a cirugfa electiva (6.2%) y 165-
13 restantes a cirugfa de_ urgencia (15.2%) (p < 0.01) . La mdg
‘talidad Anociada directamente-a- los accidentes tr&naopetato-- '

rios fug del 7.7¢.

Se presentaron 163 complicaciones en.136 ‘pacientes (27.2_\)*-' L

de los 500 sometidos a cirugfa de vesfcula-y vias biliares.

La més fucuente fusé la in!eccidn de-la- herida qui:ﬁ:gica quev;
se pruentd en 78 pacientn (15.6%) y,fué ns frecuonte en. 1n
_torvenc:lonel quirﬁrgical por padecimeinto- agudon (p(O 001)

- (cuadro 4).

I.a uuuu residual fué la ugunda caapuclcidn an ot-- e

‘den_de frescuencia, cnconttlndou o Il cnol (14 “) do 125 -; '

"plciontn en qnhnn n oxplon:on lu v!u bnhrol. lhndo :

" mis ccnun en aquellos pnchntu en q\u no [ idonuﬂcnron o

v‘cnculoa duunte la ciruq!u lculdro 5). Doce (66 6\) do los :
18 pncicneu con uuuu uli.dual hlbtln lido lmtuo
e ci.:ug!n electiva. su znlhd coudoceaeop!a on 2; pac

de los cullu lolo uno (4 3) tuvo ueuu- ulidua .




Cuadro 3 .- Accidente-}rranuopentorio-'. B

-LESIONES

‘Colecistectonfa

N = 348

¢olecisteactomia
y E.V.B.
N =97

EWV.B.

L AST R B

‘ ‘r.u‘ién napittcd :

: Leaion Vascular
: ﬁlﬁn pﬁigr -

Lasién V, Husca

2

5

1

 TOTAL

19

14
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euadro 4 .~ complicaciones postoperatorias en 500 pac:len
tes sometidos a cirugia de vesicula y vias bi

liares.

TIPO DE ENFERMEDAD

... COMPLICACIONES ‘ TOTAL
Crénico Agudo | Maligno | Total.
82/373 | 45/109 9/19. 500
"1 Infecclén ds 1a H.Q. 40 34 4 78
- Litinsis Residuml - 12 & - 18
Iasién da Via Mliar 8 '3 (- 1
_-Absceso. Residual -1 1 - 8
i b peteceidn de. Mhlh 7 1 - .8 .
.| -ristula Bilier Extewma 4 o3 e vy
' Paritonitis uuu 2 1 3. 6 -
. Bemorragias 2.0, 4 - 2 6
L yunerentitia P.0, 3 ). 2 .- B
: :ﬂm‘eh 2.0, . - Y | - - Ay
1 ristuls mumﬁun 3 - - oy
-} =ventracién P.0. i - 2 1 oy
"7} Estanosis de via Billar - = ) Lom % B




: cuﬁdrﬁ 8 .- !nd.donu!,l de Litiasis Residual,

- L

LITIASIS

. RESZDUAL

 coladogoltisste
o . ..’n )

_éoxmx_gtaqt'n :

9

32 .

4.4

25,6

125
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" La lesién de vias biliares y el absceso residual fueron
las complicaciones que continuaron en orden de frecuencia y -

gse presentaron en 11 y B casos respectivamente.

En el cuadro 6 se muestran las complicaciones postopeia-
toriu en relacifn al tipo de procedimientos quirdrgicos fea-
lizados. Encontrandose una diferencia esgadisticamehte“ signi S
ficativa en la aparicifn de compllicaciones c\iando:aument._aba; -

" la extensiSn del procedimiento qﬁirdrgico.

De 348 pacientel en-que se realizé coleciltectomta ne~--
preuntaron complicaciones en 57 pacientel (16. 3w), (cuadro 7) o
e encontraron en el 26.6% de los quo ten!an enfermdad a.guda -

yen 13. .54 de 108 que tenian enfermedad ctonica (p‘o 01).

La compucncion nds trecuente £u8 1a infeccién de la horida -
quitﬂ:qica en los pacicntes sometidos u colecueecconh y ‘no-
se encontra una diferencia ntadhticnmante siqniﬁcltiva on e

la lpa:ic:wn de ccmplicaciones elpcctncn dc la ci:ug!a bi--

- liar al coﬂparar a los pacientu con entemedad crdnica o cqu,

.-da {cuadro 7).

Dc 9 paclontn en qui.anel e pnceico coloct toctcm’.

con explotacidn do btu buiurel. 48 (50!) pl‘ll ntaron. compl




Cuadro 6 .- COmpliclc:lonel en cimg:tl de Vesicula y viaa Binatea B

. segun tipo-de openc:lonen.

Coleqlltqctmla

N = 348

" Colecistectomin

Y EV.B. .
N =97

E.V.B.

Na=19

.Deriv.:
~B, Int
R.= 221

.H-:_:M_'

Doriv. :

B, Bxt

_;Infoccién e 1a H.Q. -
“bLitiusis Residual
Lesién de Via'Biliar
Absceso Residual
Deteccién de’ moph-h

-Peritonitis uuu

m-oruqu PO -
nnc:oltlth ro

Bnt-nolh ao v!u Biult

ratula Biliax m-m :

w
(5]

CI I RPWWWNN RO !

27
15

TN R TR Y TN RN W Nt

S R R T R RN T W S

SR R REETI VNV O TR B Yo &

TR SN RS CY S S
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" Cuadro 7 .~ Complicaciones on Colecistectomia,

. PADECIMIEWIO . . '2;‘

‘COMPLICACIONES Crénico | Aquse | X. b ¥
S 31/213 /20

1 m.ecwn de 1 5.0, 18 17 1702 - ko.oo1

Lasi6n de Vins Billares
'not-eetén da Neoplasin
" ?nnemuth
. H-otrlq!.l ro

! prob. dol.!‘ubo as Dren,

y :cu:uu .
“Piatuls Biliar Externa

1 ‘ r!oﬁxii-‘ mﬁ:ocue‘i\ol

Abmlo mmx
‘ uriton!.m Btulr

P RN N N W W H W e




o la ci:uq!a e rnlizs por padecineintos nauqn
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caciones, las cuales fueron mis frecuentes en aquellos some-
tidos a cirngfa por padecimientos agudos (66.6%) que por pade
cimientos crénicos (42.4%) (p¢0.05), siendo la complicacibn
més fiecuente la infeccifn de la herida quirfirgica la cudl se
presenﬁb en_27, pacientes (28.13) encontrdndose un valor esta-
" disticamente significativo (p¢ 0.001 en los portadbiés de-la

enfermedad aguda (cuadro 8).

En 17 pacientes que fueron sometidos a dgrivacir.qrn:es’b_i_ -
llarea por padécimientos aqudon o érdnicos, vée enéonﬁrni‘on 12
complicaciones en 10 pacientes (58 m y no hubo diferenoia mia
: "eltadtlticanente significativa al eanpaur eltos dos grupoa - ‘_1 :

--{cuadro 9).

En ‘el cuadro 10 se muestra a el grupo de"pqcientei porta .
dorol da onfermedad malignn, el cual eltuvo reprounudo por -
18- plcientu, presentandose complicncionu en 9 de enon -,--7 1',

(50!) .o

‘ ~ Da los 500 pacientes de nuestro utudia, fnllacieron,

- (8. 6!). ‘La mortalidad tue porcantunmnte mu elavada cuando

~cunndo e realizﬂ por mdochienton nqudos (14 l)" o. pa: er|
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C'dadro 8.=- Complicaciones en la Colecistectomia don-explpraci_dh'

de Vfas Biliares.

: PADECIMIENTO " g ) BN
COMPLICACIONES ' X )
Crénice. | Agudo: : : e

""" 1 28/66: 20/30

r.42. lbgblf,
0.0 : I_ﬁ}s;:a
2,03 | NsS

Coads | wese ol

Ihfeccién de la H.Q. 13

-
r

[
<
4

‘Litiasis Residual .

. Fistula Biliar
'Lu‘idn de vSas Biliares

Ablcelo Residual -
Ictericta Fo
’ BvcntnciOn PO
Prob. del tubo de Dnn.
’ Deteccitn de Necplasia
Panc:utltil
F!ltuln .
uuo:ngh PO
Estenosis de via Biliar o

O ko e O N e W N
- 0 0 6o o 5. N O © N W u




Cuadro 9 .~ Complicaciones en lse derivaciones Biliares,

Deriv, B, Interna

Deriv. 8. Externa

| tasttn ao v, Br11Er

COMPLICACIONES Crénice Aguda crénica “Aguds
6/8 2/2 5 12
lnfécciﬁn de-la H.Q. 3
vD;tlcciﬁn de Nabﬁlaa_{a 2
un.‘éup Residual 1
quqrintltls‘Pu 1
’ 1




tuadro 10 .- Eumplinacinnea de la Clrugia par Fadeclmienzus ;

“Evisceracibn

Mulignus.
. c " perivacién B. . ] Derivacién B. |- Colecistes. |- e
. COMPLICACIONES Interna Externa y E.V.B. : TUT,“L .
-Th 219 /1
" | Infecctén de la H,0Q. 1 -3
Hemorragis PO 1 1
Peritanitis Bllar 1 2
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nicos (3.7%) (cuadro 1ll). De los-l4 pacientes que fallecie--

ron despufs de cirugfa por padecimientos crénicos, en 5 fué'a>‘

concecuencia de fistulas enterocutfneas, en-dos por descompen:
sacifn de una cirrosis hipitica concomitante, en uno por pén~
creatitis postoperatoria, en uno por lesifn vascular y en uno~"
por absceso residual y en otros cuatro-por complicaciones dl- o
versas. De los 16 pacientes que fallecieron después de ciru--
gIa por padecimientos agudos, en siete la-muertelfué‘dQSida A j

sepsis intrabdominal, en uno por descompenaactdn de cirrosiu S

hepStica y en ocho por padecimientos asociados.. Se prelenta-

ron 13 defunciones en los primeros 30 dfas de postoperatorio - L

en el grupo de pacientu con onfemedu

te fué lecundatia a peritonith buiar, en otro a complicacio‘v" L

' nes de una evontrnclon en 01 pontopeutorio tupuno Y en el
‘resto la nuerte se dehio a 1n|uf1cionci.a orqlnlca nﬂltiple y

el padecmeinto base.

aliérid. en. 3 1¢ m'uer‘;:;

r




Cyadro 11 ,~ Mortelidad Operstoria,

‘DPERACION REALIZADA

TIPQ DE PADECIMIENTO

A

Crénica Aguda |Maligna
Colecistectonta 6 ?
Colacistectomia y EVB 5 3
£.8, 1 -
Derivecifn 8. Interna 2 1
'Defivqglén B, Externa - 5 .
‘ToTAL 16
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DISCUSION

‘ fDe acuerdq con lo reportado por otros autores {12), en ~
este trabajo hubo tambidh una mayor frecuencia de intervencio
" nes quirfirgicas sobre el tracto biliar en ibs—paciehtes‘del*-_ S

- sexo'feﬁenino; y adem8s que estos son m4s frecuentes a partir

" de la‘cuifta década de la vida (11).-

) En el trabajo realizado por M. L. Henry se reporta una---'
gvincidencia de complicaciones de aproximadamente el 10! ‘de’ losu}ifl

’:,casoa l7), 'R .en nuestra 1nvestigacidn eata fué de 27 2!, pero,jf

“f_en nuentro grupo’ se incluyeron pacientes con enfermedad maligl_f
ffna ¥y aguda, y ademds se incluyeron otras complicaciones post-”
"‘operatorias que’ no .son espectficas de la cirug!a del tracto :

gfhiliar.

Laa complicaciones transoperatorias enpecffica

Kztipo de cirng!a que pueden ocutrir uon las lesione -sobr"las

;-‘esttucturas del hilio hepltico, en el cuadro 3 moltramos 1on

 ftesu1tados de nuestro entudio.l'

Siempre durante la cirugtn el necesatio 1ogrur una‘ld

1,;t1ficacian clara de la arteria y el conducto c!ltico antes:de.




'encontram0| un 2.2% pero 1nc1u1no- otros ptocediuientos nll -\fﬁﬂ

: pin:n IObt. la vta biliar l010 o8 nccalnrio :ctizarln.
1 liempre las 1ellonns puedon producirae ‘con ‘un pin:lnlonto &

',cicqnl duranto una honorrnq!a a nivol del htlto hopltlco

-3 -

seccionarlos ya que son numerosas las variantes anatémicas ~- j 
que se pueden encontrar en esta tegidn (13). La arteria hep4
tica derecha es la estructura vascular mis comunmente leéidng
da  (6), yé que no eé raro que pase por delante y paralelamen-
te al conducto cfstico antes de dar la arteria cistica'y lue="
go continuar hacia el hfgado. Si se haklesionndo 1a arteria
hepdtica o una de sus ramas, la reparacifn puede . ser diffcil

en cuyo casc serf necesaria la ligadura y debers de vidila;sé ;

" 1la TGO y TGP en el postoperatorio para detectar necrosis heg!“r' .

tica (7).

Sin duda, la complicécidn mds devastadora duran§e~uh§ @g »
lecistectomfa es la lesi6n del sistema ductal; Hermann en una -
revisitn de 63,252 cqlecistectcﬁ;Al encontré 336 lélionbs)‘ng

sea una frecuencia aproximadamente de 0.5% (2, 15): ‘Noiotréll

extenlon que la colecistectomfa. Las lesiones pucdun clnnifiﬁ“trf .

carse en secciones parciales o conpletal, liqaduzan Y lelh:ni‘f'” \'

con pardida de luhltancla. En el caso de que se coloque unn

c--i .

ej.:car una traccidn oxceliva lobre 1. vcntculn, do
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‘que, la ligadura del cfstico en realidad quede en. contacto ‘con-

‘el colédoco y provoque una disminucién de su luz {1,2,6y ‘7) 0

El mejor momento para reparar una lesifn ductal es el -
mismo en que ge produjo, - En caso de una lasceracifn se reco- i
mienda la reparacién primaria. con material ahéorbible, sinte~.

. tico y monofilamento de preferencia, tratando de que no exis~
ta tenﬁién de las suturas (7). Cuando Ocurre una secciéln'»- -

mmplei:a es preferible la anastomosisvtémihp-yteminél del -~

conducto con un material fino (5-0 6 6-0) colocando una sbxi;j'a,:
en T como férula y evitando que esta salga por el sitio de-la .
anastomosis; ai la anastomosis quedara a: tensifn, se dabe . de

realizar una manicbra de Kocher para apioxim_r los cabos yfg

cilitar la anastomosis. Si existe pérdida de tejido o hihgu}-,_

£

| no de estos tipos de réﬁaraciﬁn puede ser llevado a cabo, ié o
coledocoyeyunoanutanonu €Ol un . asa. en' "¥* de Roux: quizl lea:_ L

la técnicu de reparacifn. nés adectuda (10 .

Las lesiones de la porta y de la:cava tmbun se pundcn: '

-pruentar. pern SON -pOCO comunes. - 'rnbién duunte nf.- tlpo-

: de cirugla se pueden producir luceracionu heplucn
‘ralmenta dchidu a tracc:wn -xcuiva con- el uplndor as

.ver. o duranta el despcgmunto de: h vu!cula de lll 1 h
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Las lesiones de vi{sceras huecas pueden-ocurrir al abrir cavi-
dad peritoneal como en cualquier otro tipo de cirugia'abdomi-
nal o al liberar adherencias a vesfcula, - y en general las ~--
visceras mis comunmente afectadas son el duodeno, el colon y

y el estfmago.

. En nuestro estudio encontramos una mayor frecuencia de le
siones al sistema ductal en la cirugfa realizada de Urgencia
1a cual es habitualmente hecha por el personal de médicos re- ‘
sidentes, dato que no va de acuerdo con los reportes hechos -

por Kurtz y cols. (16).

Para realizar una colecistectomia y disminutr ael mini-
mo la posibilidad de complicaciones se ha recomendado anplia-rxr.
‘mante la técnica de_Hermann (15) que es una técnica de diggg-’:‘ éf7;i
"c;dn'antazograda y la tEcnica propuesta por Giehn(l?)»qqg eg:i..t7-u"'

‘una técnica mixta y es la que se utiliza en nﬁelﬁro’lgrviéiof-.'

La infaccidn de la herida quirdGrgica denpusl de una coma,

lecistectom!a ltmple por coleciltitil cr6nica litilsica, es f“
poco comﬂn alrededor de un 2! (7), en nuentro elLudio ‘sfdel -
- 6.5% cunndo esta se auocla a exploracibn de vInu biliarel del,.

7. 9I (2 7) y en nuestro traba;o reaultﬁ del 19 6%. Exilt j



” -‘el tranmpantorio (19. 20) En paci-ntn con rhlgo "lnvado
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otros factores gue se asocian con una mayor incidencia de: in--‘ '
feccifn, como por ejemplo enfermedad aguda con- un 17% qne en
nuestro estudio fub de 22.6%, obsturccion ‘biliar'y edad: avan- o
zada (18). Esta frecuencia también aumenta 8i el cultivo de-

bilis es positivo (7).

Es importante manciona: que 358 de los pacienteu con co- - i
lecistitis crbnica tienen cultivos de biun ponitivon, el Gll |
‘de los que tienen enfermedad aguda y al 100! de los. que tu—- ¢ -
nen enfermedad biliar obqttuctlvn. El cultivo da la puad del
la ‘velltc‘ula eleva estos porcentajes en forma muy Mportntp .f-.‘

(19} .

Cuando se encuenﬁnn Bactorlu en 1a b'i.‘lil y se deurro- ;

B lla infeccidn de la hui.dn, esta suele unr ocntomdn por Ll e
‘los uiwol microrqlnimn que se oncontuton - ol cultivo'f-

“de bilis, y los mis comurmente oncontu

-on !. col.o, nt

"filococos, khbl.jlqua ¥y n:obncte: (26). s

Bltn obnwaclonu han udo arqmntou uttnnd X pl:

'recmendar la toma dc musstras 'do bnu pun culuvo dunnt

| . ya sea por ser portadoru d- enfemdad aquda, y do ‘edad
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>‘zadh o tener enfermedad biliar obstructiva estd justificado -
el uso profilictico de antibibticos, recomendandose el uso de

cualquier tipo de cefalosporinas (7).

" Para prevenir las infecciones dg 1la herida quirfirgica se.
recomienda una buen técnica de asepsia Y antisepsia de la re-

. giOn operatoria, asf como el cuidado adecuado de la herida du

raﬁte el'frnnlopéintorio, pr&cur#ndo no'tenefrgue_efeqtﬁarr--'k;’

traccifn excesiva de los bordes de la herida para tenér unav—

. buena expocicldn s colocacibn de negundoa campos, y en el mo-
mento del cierre evitar la formacién de’ elpacics muarton. ha-,_
cer una buanq hemostasia, asl como evitar el uso excesivo de_:
ﬁitﬁflala- de sutura y del‘electrocauterio,‘agl Ebmo lé eléc-,

¢ci6n de materiales de sutura y reducir al m!nimo el traumatis

mo. de la piel durante el cierre (2).

" Las colecciones y los abscesos nubhepaticos conltltuyen"f 

‘la colplicaciﬁn uls conun después de 1a 1n£ecc16n Qe 1; heri-,f‘f:if -

&:da qulrﬂrqicn en e-tc tipo de ciruq!as, llegando a ocurrir - f,~“’

:hlltl en un. Gl de 1ou casos (1).

Dclpuél de la colecistectomia Y. nagﬂn el grado da 1n£1a—f5

I “nacidn de la velicula y de la deat:eza del citujano. se pre—“;



- 36 -

gentard cierto grado de escape de bilis, sangre, linfa y li--
quido peritoneal al espacio subhepgtico. La sangre puede prg“
ceder de las hep&ticas o de pequefios vasos seccionados ép e;
lecho vesicular, la bilis de pequefios conductillos que pene--
tran directamente a la vesfcula desde el hiqﬁdo; los llnflti;.
cos raramente son visibles durante la cirugfa, pe:o'lonvabuﬂﬁf'
dantes en esta regifn. La reacci6n irritativa de gitul iublj
tancias ocauloﬁa un aumento en la permeabi;idad QGI pgritbneo,

con una fuga conlecuente-de plasma y si a'astosffactotoi agzdi_
-gamos la presencia de bacterias la’ reaccién puede gser- mayor -',"-

SegGn un entudio realizado por Elboim-la ftecueneia de -,ﬁ:'

‘eltaa coleccionel aunnnta 8i la cirugfa es de cuc:qeneia. li’

no’ se cerr& el lecho vcticualar,li la cizuq!a se lloctn a ex- o

ploracifn de:-vias biliatel v 1la pzaloncia-de dzonnjeq (21)3;> -

Las consecuencias de elta- coleccional y la- ponibilidad

de henotraq!a o f!ltuln biliar hacer recoaondablo d!lnlt ol -::

Olplclo lubheplttco con’ un tubo dirtqido al hdato do Hxn ov
Y lacnrlo por cont:lbcrtura 4 quc d-bc:l lc: reti:nd
“de’ 48 horal (2) ya: que se hl cn-pzobldo qu. lu pcznln.n

, por un tltnpo menor no aunentl ‘1a trocuonc
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nes infecciosas (22), aunque se han realizado otros estudios
en los cuales no se recomienda el uso rutinario de drenajes -
después de una colecistectomfa no complicada ya que aumenta =

el pfimero de complicaciones infecciosas (22-26).

En nuestro estudio no se les practi6 ultrasonograffa de
rutina a todog los pacientes para detectar la existencia de -

coiecclonel'subhepgticas, y solo-se reportaron’los casos de -

abscesos residuales, siendo esta la cuarta complicacibn en or

" den de frecuencia que encontramos,

Se c8lcula que aproximadamente en un 15 a 20% de las ci-~

rrugial sobre las vfas biliares incluyen la exploracitn del cg:'

1&doco bira eliminar cflculos de este conductb; la freéuencia

de’r-tencldn de cdlculos en el colédoco varfa entfe 4,a’15|,

1a cual es demasiado alta para ser acaptable (27). Blta ci--"“'
fra olnvada ha estimulado los elfuerzol para eliminar todos -

10. célcuios en la cperacién inicial y tratarlos cuando lefegf.

cuentran en el postoperatorio.

Los elevados Indices de retencifn de c!lculos en el colé‘ -

doco no lorprcnden demnslado si reflexionanI en el tratamie

to quirdrgico dg_lo-ipqcientel cqn,col&docolitiaais. ‘No gab

i AT el TR
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esperar que la eliminacién ciega de cdlculos a través de una
coledocotom;a pequefia pasando una pinza en sentido proximal 'y
distal quite todos. Distalmente, cén 1a pinza se,puedén pa~=-
gar por alto cflculos en un conducto grande, y en éentido‘- -
proximal tal vez sea muy grande para penetrar muy adentro en
los conductos hepaticos derecho o izquierdo, lo que impide al

' canzarlos en cierto n@imero de cqsbs. La irrigacién con una_~
sonda de caucho que se pasa en sentido proximai Yy diagal tamj‘

. bién-es un procedimiento fortuito j se basa mis en la Eueng -
o suerte que en una té&cnica, quirﬁrgica maticulosa.‘ Pdr lo tan-"‘n.
,to, no sorprende que se hayan desarrollado adyuvantes para 1a
técnica intraoperatoria, como la sorda de Fogarty Yy 1a del i

lglobo de Glagaman para ayudar a eliminar los cllculon,:pe:o»-

nuevamente ge trata de una tScnica ciég@, El desarrollo dgv-“‘
la  endoscopfa para explorar los eonductds'biliarel; ellmlnnr.j >
en su totalidad lou calculos y ayudar a eliminarlos bajo vi-- i s

liﬁn directa, aﬂade al armamentario del. cirujano un mltodo di E

"recto para_valorar‘elbarbol biliar (10).

- Lal indicaciones cl!nicas pa:a 1a exploracidn dol colﬁdou

co han oriqinado un nnnero |orprendentamcnte alto do oxplor
ciones en las que no se recuperan cllculou: difetonte- aut

- reu han publicada ciftas entre. 27 (18 y so 50 de exploru, ;
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en gue se recuperan cglbulos. En nuestra serie, de 125 pa- -
cientes en los que se explor§ la V;a biliar, se encontraron -
cflculos en 33 (74.4%), a los cuales generalmente se les prac
tics coléngiograf;a transcistica durante la cirugfa, otros es
tudios han reportado resultados similares con un 78% de recu-
peracién de cglculos en pacientes con colangiograffas trans-;

‘operatorias positivas (28),

Desde que Mirizzi introdujo la colangiografia operatoria

en 1932, numerosos estudios han demostrado un‘valor en el tra
tamiénto de pacientes con.calculos bi;iarés (29)7 el uso sis~
tem&tico de la colangiografta ha disminufdo derhaneiafimpo;--

“tante el nﬁmero de exploraciones neqativas del colédoco y au-.
| mentado el descubrimiento de c&lculos no sospechados. ‘De he-- o
cho solo'en el 52.7% de los enfermos con célculos en el arbol -
biliar habfa indicacionea clfnicas para su exploracién (10).‘
El ‘practicar este estudio no aumenta la frscuencla de pancreaf;i'
titi- en el poutope:atorio, pero si una hipermilasomia leve -
que no es estad!nticamentp significante compnradn con- un gru-¥=

po control al que no se le pract1c6 colanqiograf!a y»que pro-";iz

hablemente sea dabida a 1soenzima| de la umilasa provonionte~

de otras fuentel que no sea el pancteas (30).1 Loa colanqio-- i

gramal positivos falsos son mll £:ecu¢ntea éue los neqativon
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falsos, diversas maniobras pueden mejorar su calidad y preci;
sién como girar al paciente hacia el lado izquierdo para apaxr
tar el colédoco de la sombra opaca de-la columna, evitar-la =
entrada de burbujas de aire, realizar dos exposiciones radio- _
gradficas, uso de cinerradiograffa, manometrfa y colocar una -
placa dentai en una bolsa est8ril directamente por debajo del
colédoco distal para obtener una imagen dbtima de‘layiegidn“i
ampular (29). Las indicaciones’absolutaa para coledocotomfa, ‘y
omo un célculo en el colédocb, coiéngibgra:ia:trénlhep!tica -
percutanea o rgtrogradarfranuauodenoscdpica-posiéivn, no evi-
tan e1 valor de un colangiocgrama.antes de la exploraclan;<yag
que este nos puede 1nformarvaobre 8u ‘ndmero,” tunano Y- ccloca-
cién as! como una. imagen clara de-la-anatomf{a bilinr que con_ -
frecuencia es anormnl, motlvos por los- que recomandanou am-’-

pliamente el uso rutinario de este eltudio (31).

‘ En nuestro servicio encontramos una frecuencia'de litif-'

sis residual de 14, 4% utilizando: todas lal»tecniciivnntdi‘déif ii

>critas, perc en 23 pacientes a los que se les p:acticé coln--i; f'j

,"doacopla solo encontramos litissil reuidual en:'l lo cual Te== fﬁtf:':‘ﬂ'

preuentd un 4. 3! por lo que al igual que nuchon ottou nutote*'
-tecomendamos utili:urla limpte que le decida explorl i :
,biliat.

5i la exploracién coledocosc&pica al negativn o no
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parece haber célculos en el conducto, aproximadamente en § a
4% se pueden encontrar cdlculos residuales. Esta cifra depen
de de la experiencia del cirujano en este tipo de procedimien

to {32).

La aparieiSn de hemorragia en el postoperatorio se pre-
sentpren 6 pacientes de nuestra.serie,.solo en uno de ellos -
se requiriprde reintervencién para buscar el sitio.del'sangrg
do y en los cinco':estantes el sitio de 1; hemqrragia prpba-- ‘

blemente fué la herida por contrabertura para la salida del -

tubo de drenaje, Aunque en algunog de estda pacientesrfué ne -

cesaria la transfusién de sangre total, en todos cedié cén -

tratamiento conservador. Cuando el origen del sangrado es la .

f‘uhat;da-po: contrabertura del tubo de drenaje se puede interff o

'piatar erroneamente como salida de sangre intraperitoneal y -
) Qlté problema puede evitarse cortando. solamente la pieily no;

‘ §tdfuhdizar el corte con el bistur{ para sacar el tubo (2).

!ncont:amon 6 casos de peritonitis biliar en nuestra 55'_Q~u,:7

f'rie en dul casos ful necesaria la :eintervenci&n por dehiicenljt" “

cia del mun&n del c!utico, en otros dos -casos po: fuqa en la'

_colodocorta!ia: y en los dos restantes por falla técnica en- -i"f‘

colecistostomias. En nueve casos gse pre-entb filtula bilia
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externa, siendo esta detectable a través del tubo de drenaje

en -la mayorfa de los casos, por la herida guirtirgica.

Cinco de los pacientes de huestro grupo preaentgron-paﬁ-“
creatitis en el perfodo poutoperatotio repreééntando un li‘--
comparado con un 0.7 a 2.4% reportado por-la»litef;tdza7ﬁhhf-ﬁ
dial (7); solo unO‘de nuestros paéientel faliecid, lo'cull -
significb una mortalidnd de 204, compnzada con una mottnlidnd

entre el 29 a 50% reportada por otros: autore:.

Las detunciones ocurridas en nuestra. serie y lu caula --‘

'son detalladas en el capttulo de relultados.




l.=
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CONCLUSIONES

La incidencia global de complicaciones posteriores a la -
cirugfa de.vesicula y vias biliares en nuestro servicio -

es de un 27.2%.

La infeccifn de la herida quir@rgica fu# la complicacién

.m8s comfin.y se present6 en un 15.6% de los pacientes:

La segunda complicacibn que se present6 en orden de fre-= '’
cuencla fué la litiasis residual la cudl ocurfid en el -
14 4 de loa pacientes sometidos a exploracidn de vias bi

liares y en aquellos que se les realizc coledocoscopia -—"H

!ué de 4. 3&.

La lesién de vias biliares, la aparicibn de abacequ'fgsg;i

: duﬁies,,hemorragiaZpostoperatoria ¥ pancreatitig'fueron‘¥'

,procediniento quirdrgico més amplio.

‘las complicaciones que siguieron en orden de frecuencia.  "

- Se encontraron valores‘eatad!lticamence”significafivoé en’ . B
1: aparicidn de complicacionea, en aguellos pacienten quei e

eran portadorel de enfermedad aguda, los lometiGOl a cirul'

gta de urgencia, asf como a los que se lel practicG un
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