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INTRODUCCION.

La cirugfa de vesicula biliar y vias biliares extrahepdticas, es -
una de las cirugias mis frecuentes que se practican en el tracto digesti
vo, constituyendo el 2% de todas las intervenciones en muchos hospitales.

“Quiza, solamente, la apendicectomia tenga mayor incidencia que 1a cole--

cistectomia en el mundo occidental.

La colecistectomia, es una cirugfa segura en manos del cirujano con
experiencia. Para realizarla se requiere de fptimas condiciones de traba
Jjo, un btuen equipo quirfirgico, buena exposicibn y estar fisica y mental-
mente preparado para eile. En casos electivos, 1a mortalidad es menos -
del 1% y casi siempre debida a eventos {nesperados, como infarto del - -
miocardio, embolia pulmonar, etc, Por otra parte, Ja tasa de mortalidad
se incrementa con l1a edad y enfermedades ya sea agudas y crlnicas subya-
centes, En pacientes ancianos la mortalidad se eleva hasta un 10%: (9,

26).

Aproximadamente 5 a 10% de los pacientes que se les realiza cirugia
biliar, requeririn de un procedimiento secundario. La tercera parte de_
&stos pacientes que son reintervenidos, tendrén complicaciones que no -
afectan directamente el drbol biliar; entre las cuales tenemos: abscesos,
peritonitis, oclusidon intestinal y dehiscencia de herida duirﬁrgica. Un
segundo grupo de pacientes presentaran fuga biliar, ictericia, 1it{asis_
residual o una neoplasia no reconocida, que obligardn a una cirugfa inme
diatamente después de la primera. Otra tercera parte de los pacientes,-

que forman un tercer grupo, tendrdn complicaciones mds tardfas que ameri
tardn una reoperacifn: lesién-de la via biliar, litiasis recidivante, -



cistico remanente patologfa ampular(26). Resumiendo, podemos agrupar -
las complicaciones tempranas después de cirugfa de la vesicula biljar y

vias biliares extrahepiticas en tres grupos:

GRUPD 1: Sepsis localizada o difusa, sangrado, dehiscencias de herj
da quirlrgica y obstruccidn intestinal,

GRUPD 11: Fuga biliar, litiasis residual, ictericia persistente y -

neoplasia no reconocida.

GRUPO I11: Lesibn de 1a via biliar, litiasis recidivante, cistico -

remanente y patologfa ampular.



RESERA HISTORICA,

El higado y las vias biliares, son a menudo mencionados en las pri-
meras observaciones del hombre. Cerca del afio 2000 2.C., los babilonios
describieron la vesicula biliar y las vias biliares extrahepiticas. La -
descripeibn mds temprana de los c8lcules biliares, se remonta al trabajo
de Alexander Trallianus, médico griego del siglo V, quien notb la presep
cia de cdlculos en un higado humano. Posteriormente en 1570, un médico
1lamado Fernandus escribe un informe acerca de los hallazgos de una - -
autopsia, en la cual se encontrb una vesicula biliar perforada y una -

gran piedra en la cavidad abdominal y sefales de peritonitis mortal.(8)

Se atribuye 2 Fabricius Hildanus, como el primeroc en remover cdlcu-
los de la vesicula biliar, hecho registrado en animales en 1618, Duran-
te este siglo, se realizaron frecuentes experimentos en animales. En -
1630 se registra un breve informe del italiano Zambeccari, quien abrié -
1a vesfeula biliar de un perro vivo y 1a suturd, dos meses depsués sgcrl
fich al animal, descubriendo que 1as heridas de la vesficula se habfan -
injertado en 1a pared abdominal.(24) En 1655, Glisson, médico francds,-
hace una descripcidn de su propio cblico vesicular, diciendo que “EN EL
CUAL NO HAY SALYACIOM POSIBLE, FUERA DE LA MEURTE". Mds tarde el propio
Glisson, describid 1a anatomia y fisiologia del colédoco d1sta1;(24).

En 1677, Stalpert comprobd la existencia de un absceso en el cua- -
drante superior derecho y al abrir dicho absceso descubrid asombrado, -
yue en el contenido liquido del mismo, habia concreciones pétreas, sin -
quedar claro para dicho médico que se trataba de cdlculos biliares y de

un insélito procesa de cuaracidn natural, En este mismo afo, Teckop en_



Leiden {(Holanda), realiza la primera colecistectommia en perros. En -
1673, J.L. Petit, el cirujano parisiense mis famoso de su &poca, sacando
conclusiones de los hallazges de Stalpert, propone remover la vesicula -
biliar, no despertdndese ningin entusiasmo por dicho procedimiento en -
ese momento. Surgen nuevas proposiciones de otros cirujanos en 1744, como
1a de Bloch en Berlfn, quien propone la aplicacibén de fuertes exitantes_
sobre 1a plel de la zona vesicular, hasta consequir el aumento de volu--
men de la vesfcula. Una vez conseguido 1o anterior, se abriria la vesi-
cula para extraer los cilculos de la misma. No hay escritos de su expe-

rimento, ni muche menos se registra &xito alguno.(23,24).

En 1798, el Dr. Richter, recomienda puncionar la vesfcula biliar -
con una cinula puntiaguda, dejando dicha cdnula dentro de 1a vesicula. -
para que asf de esta forma, las paredes de la misma, se adhirieran a 1la
pared abdominal, hecho gque no tuvo ninguna trascendencia. Hasta 1859 se
forjan nuevos proyectos en cirugfa biliar, surgiendo propuestas del médi
¢o inglés Thudichum y del francés Carrdé, quienes recomendaron abrir la -
pared abdominal, fijar por medio de suturas 1a vesicula biliar a la pa--
red abdominal, posteriormente extraer 1os cilculos y esperar la cura- -

cifn, gquedando esto tambi&n en teorfa.{8, 23, 24).

En 1867, John Bobbs, en Indiandpolis es el primero en documentar -
ﬁna colecistostomfa sin haberla planeado, ya que se proponia realizar -
una cirugia por un tumor abdominal y al abrirl el tumor. emergid del mis
mo gran nimero de piedras en forma inesperada. E1 15 de enero de 1878,-
el cirujano norteamericano, J. Mario Sims, quien en ese momento ejerci&_
en Francia, programé la primera cirugfa de) &rbel biliar, realizando la_l.

primera colecistostomia.{24).



E} 15 de Julioc de 1882, Carl Langenbuch, inicia en Alemania la ciry
gia moderna del tracto biliar, al realizar la primera colecistectomia -
en humanos, extrayendo la vesfcula biliar completa, por 1itiasis vesicu-
lar. Este acontecimiento marca una evolucidn rdpida en la cirugfa bi- -
liar y se realiza la primera Colecistoenterostomia en ese mismo afo por
Yon Winiwater, por coledocolitiasis. Se atribuye a Riedel haber hecho -
la primera coledocoduodennstomia en 1888, pero dicho procedimiento debe_
su nombra a Sprengel, quien lo describib en 1890, En 1891, Mc, Burnéy -
realizd l1a primera esfinterotomfa por coledocolitiasis y cuatro afios mis
tarde, Kocher, abre el duodeno en su pared posterior e inicide l1a pared_
anterior del colédoco 1 cm. proximal a la papila de Yiter para la remo--

sién de un lito enclavade,(23,24).

La esfinterotémfa se realfzd inicialmente para tratar pancreatitis_
recurrente por Archibald y mis ampliamente por Ooubilet y Mulholland. En
los afios 1940 y 1950, estos dos GYtimos autores difundieron ampliamenta
la esfinteroplastia, como un esfuerzo para mejorar los pnbrés resultados
de 1a esfinterotomfa. La esfinteroplastia hoy dia tiene otras indicacic-
nes mis importantes, como: remosidn de cdlculos impactados en el coi&do-
co distal, estenosis de 1a papila, estenosis benigna de un corto segmen- '
to del colédoco distal, c8lculos irremovibles en los conductos hepdticos

y cilewlos miltiples en los conductos.



ANATOMIA

El conocimiento de la regifn anatdmica en 1a que se encuentra encla
vada la vesfcula biliar y‘las vias biliares extrahepiticas, es imperati-
vo para todo cirujano, por lo que nos proponemes hacer una revisidn some

ra de dicha regibn.

TRIANGULO COLECISTOHEPATICO.

Descrito originaimente por Calot, para quien ellimite superior era_
la arteria cistica, actualmente se dice que estd formado por el conducto
clstico y vesicula biliar por debajo, el 16bulo derecho del higado por -
arriba y el conducto hepitico comGn hacia la parte media. E1 tridngulo_
contiene la arteria hepitica derecha, la cual en el 87% de los casos es_
posterior ﬁ] conducto hepitico comlin en su entrada al tridngulo y en el_
restante 13% es anterior, La Arteria cTstica nace de 12 arteria hepiti-
ca derecha dentro del tridngulo cu1ec|5tuhépat1cd (20), La arteria cis=
tica puede nacer de la arteria hepdtica comin en el 5% de los casos, de_
la hepitica izquierda 3% o de 1a gastroduodenal 2%, entrando al tridngu-
1o por debajo del mismo. Por otro lade, la arteria hepitica derecha en
un 25% de los casos puede nacer de la arteria mesentérica superior y no

de 1a hepftica comGn.(18).

COKDUCTOS HEPATICOS

Los conductos biliares segmentarios interahepiticos se unen para -
formar conductos lobulares, que emergen del parénquima hepitico como ¢op

ductos hepdticos derecho e izquierdo, representando asi el inicio del -



sistema biliar extrahepitico. E] conducto izquierdo es mis large que el
dereche y mide en promedia 1.7 cm. de longitud, mientras que el derecho_
581c mide 0.9 em. Estos dos conductos se unen para formar el hepatico ~
comlin, el cual tiene und longitud entre 1.5 y 4 ¢, como promedip de -

tres ¢m. A &ste se le une el conducto cfstico para formar el colédo- -
co.{15}

VESICULA BILIAR Y COHDUCTO CISTICO.

ta vestcula biltar se ubica en 1a unidn de) 16bulo derecho del higa
do y el segmento medial del 18bulo izquierds en Ta superficie visceral -
det higado. Tiene una capacidad de 50 ml. aproximadamente y estd uni--
da a) higado por tejido conjuntivo y la superficlie antihepitica cubjerta
por peritonec. Consta de cuatro partes: fondo, cuerpo, infundibuio y -
cuello. El fondo contiene 1a mayor parte de misculo 1isa y £ cuerps -
contiene mis tejide eldstico. E} cvello tieme forma de S y se enﬁuentra
en e! borde i{bre del Vigamento hepatoducdenal. La mucosa del cuello e¢s
t elevada en pliegues que forman las vilvulas de Heister, La tonvexidad
del cuello puede extenderse a una dilatacién conecida como infundibule -
o bolsa de Hartman, La mucosa de 12 vesfcula estSs formada por epitetio

columnar, nue contiene depSsites de colestersl y grinuloes de grasa.

La vesfcula se comunica con el hepftico comfin por medio del condue-
to cistico, el cual tiene un diSmetro normal de 3 mm. y una Tongitud de
324 cm Esta unitn se hace en forma de &ngulo agudo, naciendo la arte .

ria hepitica derecha inmediatamente por detrgs.(15,18). .



COLEpOCO,

Tiene una longitud en promedfo de 8.5 ¢cm. con 1Tmites variables de
5 a 15 cm. dependiendo de la desembocadura del conducto cistico y un did

metro de 8 mm. en promedio. Se divide en cuatro porcicnes.

1.~ Supraduodenal, con longitud promedfo de 2 cm. situado entre las
dos capas del 1igamento hepatoduodenal y a 1a derecha de la arteria hepi

tica y anterior a 1a vena porta.

2.~ Retroduodenal, con longitud promedio de 1.5 cm. ubicada entre -
el margen superior de la primera porcién del ducdeno y ] margen supe= =
rior da la cabeza del pincreas. Aqul tiene como relacfones importantes_

la arteria gastroduodenal, la cual estd a la fzquierda y la pancratico--

duodenal que es posterosuperior, cruza primero adelante del col&doco y

después poster{or al misme, justo antes de entrar al duodeno.

3.- Intrapancredtica, con longitud promedio de 3 cm. cubierta en

parte por una lengiieta de) pincreas o completamente por su parénquima. —

4,~ Intramural, con longitud promedio de 1 c¢m, pasa forma oblicua «
a través de la pared duodenal junto con el conducto pancredtico princi--
pat, cuya confluencia se ubica al final de la porcidén intramural del co-
1&doco, formando la papila dupdenal o &mpuia de Viter, la cual se en- -
cuentra en la pared psoteromedial de al segunda porcidn del duodeno, a -
la derecha de Ja segunda o tercera vértebra lumbar, El colédoco distal_
y ¢l dmpula de V&tgr son regulados por un complejo esfinterianc original
mente 1iamado de Oddi, pero descrito mdés exactamente por Boyden, como un

compiejo de cuatro esfinteres, formado por fibras musculares 1isas circu



Jares ¥ en espiral, que rodean la percibn intramural de coléﬂuco.(l5.20)

1. Esfinter superior
2. Esfinter inferior
3. Esfinter ampular

4, Esfinter pancreitico

Fig. 1.

Diagrama de los cuatro esfinteres formando el complejo
de Boyden (De Skandalakis).
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IRRIGACION DE LA VESICULA BILIAR VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS.

La vesfcula biltar, los conductos hepdticos y la porcidn superior -
del colédoco, son irrigados por la arteria cistica. La porcidn inferior
del colédoco por ramas de la pancraticoduocdenal y de la arteria retrodug
denal., En una tercera parte de los pacientes, el flujo sanguineo de la_
porcibn supraducdenal del colédoce se ve referzado por la arteria retro -

portal.(22}.

E1 drenaje venoso de la vesfcula biliar y conductos biliares extra-
hepétices en su porcibn superior, estd dado per pequefas venas que dre--
nan directamente a las venas intrahepiticas. La porcidn inferior del -

colédoco drena directamente a la vena porta. Ocasionalmente se encuen--

tra una gran vend cistica desembocando directamente a la vena porta.(15,

18}.

Irrigacitn de 1a via biliar

Fig. 3
Vista Posterior
AHD: arteria hapitica
derecha,
ARD: . arteria retroducdenal

Vista anterior ARP: arterfa retroportal

Fig, 2.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Sjendo la colecistectomia, una de las cirugfas mis frecuentes que -
se practica en el tracto digestivo, es importante que todo cirujano capa
citado para realizarla, tengan conocimiento de las posibles complicacio-
nes que puedan presentarse en el transoperatorio, en el postoperatorio y
ademds el ¢riterio para resolverlas, ya que un manejo inadecuado en una_
cirugfa que es muy segura, puede convertirse en una verdadera catdstrofe

para el paciente.

A continuacidn revisaremos las complicaciones mis frecuentes, con -
el prphsito de prevenirlas y en caso que se presenten, disminuir de esta
forma la morbimortalidad de los pacientes sometidos a cirugfa de vesTcu-

ta biliar y vias biliares extrahepiticas.

SEPSIS LOCALIZACA O DIFUSA.

Las colecciones de bilis, sangre 0 ambas, depsués de cjrugfa billar,
51 no son drenadas adecuadamente, se infectarin llevande a 1a formacifn_
QG absceso localizades, los cuales pﬁeden drenarse a la cavidad abdomi-~
nal, ocasionando una peritonitis generalizada. Por otra parte, las lesip
nes {nadvertidas de visceras huecas vecinas, igualmente 3levardn a una -
peritonitis posteperatoria. Eétas complicaciones pueden disminuirse si
se previene una fuga biliar, establegiendo un adecpadu drenaje durante -
el mismo acto operatorio e identificando muy bien Jas estructuras veci--

nas.
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SANGRADOD,

£l sangrado postcolecistectomia, 1a mayorfa de las veces se debe a
hemostasia deficlente del lecho vesicular y mencs frecuentemente origina
do en la arteria cistica por mala técnica quirGrgica. Es importante ha-
cer una buena diseccibn de 1a arteria cistica y 1igarla en forma segura_
bajo visién directa. Ademis, todo paciente que se somete a cualquier -
procedimiento quirlrgico, deberd contar con pardmetros bioquimicos den--

tro de 1o normal, para evitar sangrados patoldgices.
FUGA BILIAR,

Frecuentemente se debe a mala 1igadura del conducto cistico, conduc
tos andmalos en el lecho vesicular, laceracidn hepitica, lesifn no reco-
nocida de la via biliar y mds raramente seccibn completa de al misma. La
fuga billar que se presenta despuds de l1a exploracidn de la via biliar,-
generalmente se debe a oglusidn distal del col&doco por cdlculos, neo- -
plasias nro reconocidas, inflamacitn o fibrosis en el segmento terminal -
del colédoco o patologfa ampular (26), También puede deberse a fuga a .
_través de 1a coledocorrafia, alrededor de la sonda en T o salida de la_
misma. Esto puede evitarse haciendo una buena diseccidn de la vesfcula_
bilfar y en caso de que se requiera exploracibn de 1a via biliar, hacer_
una incisidn corta y Tongitudinal sobre el colédoco, ya que las incisio-
nes grandes predisponen a 1a fuga biljar. La sutura alrededor de la son
da en T, deberd ser segura y probar que no haya fuga antes de cerrar la
cavidad abdominal. En caso de duda o sospecha de fuga, es importante -
dejar un buen drenaje en el espacio subhepdtico. Ademds, debe fijérse -

muy bien 1a sonda en T a la piel, ya que la salida accidental de la mis-
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ma en el postoperatorio inmediato obiigarfa a una reintervencifn quirir-

gica.

LITIASIS RESIDUAL,

£s una de las complicaciones mas serias y freZhentes que siguen a -
la exploracion de la vfa biliar. La Incidencia es mayor cuando no se -
toman en cuenta las indicaciones absolutas o relativas para la explora--
cibn de la misma o cuando no se realiza colangiografia transoperatoria.
Un buen juicio clinico y una cuidadosa colangiograffa transoperatoria - -
son esenciales para una byena exploractdn. La incidencia de litiasis -
residual déspués'de una colecistectomfa simpie es del 1.1% y de 4.3% -
cuando se hace exploracibn de la via biliar, aumentando a 9,.4% cuando -

6sta exploracitn ha sido positiva.(9,26).

ICTERICIA PERSISTENTE.

La causa mis comGn de ictericia postcolecistectomia sin exploraciﬁn
de 1a via biliar, puede ser un cdlculo inadvertido en el trﬁcto Bliar -
extrahepitico, lesién de 1a via biliar, necrosis hepitica secundaria a -
la ligadura de 13 arteria hepdtica y patolegfa obstructiva no identi{fica
da durante el acto quiriirgice, como neoplasia en los conductos biliares,
estenosis del dmpula de Viter, colangitis esclerosante, pancreatitfs -

criinica, inflamacién o neoplasia en el duodeno.{26)
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LESION DE LA VIA BILIAR.

Es la complicacidn mis grave que ocurre después de colecistectomfa,
ya sea por ligadura accidental o lesidn de 1a via biliar. Esto se pre--

senta en alguna de las siguientes situaciones:

1. Colecistectomias técnicamente faciles, en la cual se hace trac--
~ cidn exagerada de la vesicula biliar que pone a tensifn el colédoco con

lesién cdnsecugiva del mismo.
2.- Variantes anatbmicas no jdent{ficadas.

3. Colecistectomias técnicamente diffciles, con o sin variacidnes -

anatémicas.

Cuando hay disecciones dificiles, generalmente hay sangrado severo,
hay distorsifn de la anatomfa de Ja regifn y si se presenta el sangrado,
1o importante es tener buena exposicibn, para no lesfonar estructuras -

vitales.

NEOPLASiA NO RECONOCIDA,

Otra causa de ictericia obstructiva son las neoplasias de cabeza de
pincreas, de la via billar proximal o distal no identificadas durante la
colecistectomia, La.presentac16n clinfca serd ictericia obstructiva y -
la fnvestigacién clinfca incluird colangiograffa percutinea o colangio--
pancreatografia endoscépica retrfgrada, que debe hacerse antes de reali-

zar la sequnda gperacibn.(26)
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EVISCERACION,

La evisceracidn, es una complicacidn inherente a cualquier cirugia_
abdominal y 1a mayoria de las veces se debe a eleccidn inadecuada o mala
calidad del material de sutura, mala técnica quir@irgica. Otras situacig
nes son desnutricidn, enfermedad maligna, terapia con esteroides, insufi
ciencia renal crdnica, etc., condiciones que deben ser tenidas en cuenta
cada vez que se programe una colecistectomia o cualquier tipo de cirugla

abdominal,
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OBJETIYOS.

A, GENERALES,

Disminuir el fndice de morbimortalidad en pacientes sometidos a ci-
rugia de vesicula bi]iér y vias biliares extrahepiticas en procedimien--

tos electives y de urgencia.

B, ESPECIFICOS.

Hacer una revisibn retrospectiva, de las complicaciones mis frecuen-
tes que se presentaron en forma temprana (hasta 45 dfas despubs de Ja ci-
rugia inicial} en pacientes que fueron sometidos.a colecistectomia u otro
procedimiento quirirgico sobre las vias bilfares extrahepiticas y que re-

quirieron ser reintervenidos en forma inmediata o temprana.



BV
MATERIAL ¥ METODOS.

En el Hospital General de Zona: LA "Los Venados" en el periodo com
prendide entre Marzo de 1984 y Febrero de 1988, se realizaron un total -
de 7,012 ciruglas, de las cuales 1,05% {15.1%) fueron de vesfcula y/o -‘
vias biliares extrahepaticas y de éstas se reintervinieron en forma tem-
prana 50 pacientes {4.7%). 33 mujeres, con edades entre 22 y 96 afos, -
con edad promedio de 45.6 afios, de Vas cuales 22 se operaron en forma e
lectiva inicialmente y 11 procedimientos de urgencia. Llos restantes 17_
pacientes fueron masculinos con edades entre 26 y 83 aflos, con edad pro-
medio de 53.05 afos, de &stos se operaron inicialmente en forma e1ecf1va
9 pacientes y B de urgencia. (Tabla # 1). En total de los 50 pacientes
reintervenidos, 31 (62%) se operaron en forma electiva inicialmente y 19
(38%) de urgencia. (Tabla # 2}. El1 diagnbstico inicial fue colecistitis
crinica litidsica en 20 pacientes, colecistitis crénica Vitifsica més -
coledocolitiasis en 14, colecistitis crinica 1itidsica mis pancreatitis_
en B, neoplasia vesicular y vias biliares en 5, 1itidsis recidivante en
2 y colecistitis alitidsica en 1.' E1 diagndstico de litiasis vesicular,
coledocolitiasis o patologfa ampular se establecid principalmente por el
cuadro clinico y estudios de gabinete, siendo el mis frecuentemente uti-
1izado 1a vltrasonografia y en menor grado‘colec1stograf1a oral y celan-

giografia intravenosa.

De acuerdo a 1a clasificacibn de Jas complicaciones tempranas des--
pués‘de cirugia de vesfcula biljar y vias biliares extrahepiticas que -
obligan‘a una reintervencidn los pacientes se clasificaron en tres gru--
pos (26): '



18

I. Sepsis localizada o difusa 16 pacientes (53.33%), evisceracibn 6 pa
cientes (20%), sangrado 6 pacientes (20%) y oclusidn intestinal 2 -
pacientes (6.66%), para un total de 30 pacientes. {Tabla # 3).

I1. Litiasis residual B pacientes (47,50%), fuga biliar 5 pacientes -
(2Q.41%), neoplasias no reconocidas 3 pacientes {17.64%) e icteri--
cia persistente 1 paciente (5.88%), para un total de 17 pacientes.-
(Tabla # 4).

IiI. Lesidn de 1a via biliar 3 pacientes (100%).
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HIPOTESIS.

1. La complicacifn temprana mis grave que se presenta posterior a co-
lecistectomfa y exploracidn de vias biiiares, es sepsis localizada
o difusa, ya que puede Ylevar a falla orginica miltiple con una -

mortalidad elevada.

1I. La wanipulacidn directa de la via biliar, condiciona la formacidn_

) de abscesos residuales.

111, Las reintervenciones quiriirgicas en pacientes mayores de 60 afos -

presentan un mayor §ndice de morbimortalidad.
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Sepsis {Tabla # 6): con un total de 16 pacientes, cuyo diagnds
tico inicial, procedimiento, causas de reintervencifn y evely

cidn fueron las siguientes:

5 Pacientes con colecistitis crénica 1itidsica, se les reali-

. 20 colecistectomia, de las cuales 3 fueron de urgencia ¥y 2 =«

electivas., Tiempo transcurrido entre la cirugfa inicial y 1a -
reintervencifn: 15.4 dfas, con rango de 1 a 41 dias, De las_
5 reintervenciones 1 fue negativa y en 1 paciente femenino de
59 apos de edad, se encontrd peritonitis primaria y ascitis,-
implantes metastdsicos en epiplén no reconociéndose tumor -
primario. Se tomd bjopsia la cual reportd adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado. Fallecid 15 dfas despuds de la - -
reintervencitn. 1 paciente masculino, 35 afios de edad, en la_
reintervencitn se encontr§ absceso hepitice amibiano drenado_
al lecho vesicular. Se realizd drenaje y lavaﬁo, {nicidndose
manejo con metrenidazol y debidroemetina, evelucicnando bien,
Los hallazgos en los otros 2 pacientes fueron cuerpo extraiio_
{textiloma) en el lecho vesicular y sepsis localizada. En am-

bos se realizd lavade y drenaje. Evolucidn satisfactoria,

4 pacientes con diagnbstico inicial de colecistitis ¢rdnica -
litidsica mds coledocolitiasis, realizindose 3 procedimientos

electivos y 1 de urgencia. 2 pacientes del sexo masculing y 2
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femeninos. Tiempo entre la cirugia inicial y 1a primera rein
tervencibn: 16,5 dfas con rango de 1 a 40 dias. De los 4 pa-
cientes sélo 1 evoluciond bien después de la reintervencidn,-
encontrdndose absceso subfrénico derecho, realizindose lavado
y drenaje. 2 pacientes fallecen por falla orgénica miltiple,
ambos del sexo femenino, con edades de 71 y 96 ahios. Tiempo_
entre la reintervencidn y la defuncifn: 48 horas, E1 cuarto -
paciente fue reintervenido en 3 ocasiones, femenino de 64 -
afos de edad, a quien se le practicd inicialmente colecistec-
tomfa y coledocoduodenoanastomosis, por colédaco de 3 cm. de
didmetro ¥ cdlculos enclavados en 1a dmpula de Viter. 24 ho-
-ras mis tarde es reoperada por datos de cheque hipavolémico,-
encontrindose sangrade activo de vaso arterial pesterior a la
anastomosis y fuga biliar, realizdndose llgadura de vaso san-
grante y colocacifn de la sonda en T & través de la anastomo
sis., Cuatro dfas mis tarde es reintervenida neuvamente por -
datos de sepsis, encontrdndese abscese residual y necrosis -
del &ngulo hepitico del colon. Se realizd lavado, drenaje y_
cecostomia, Dos ¥ medio meses mas tarde es reoperada electi-
vamente, realizindose hemicelectomfa derecha e 11eotransver-;

soanastomosis. Evolucién satisfactoria, alta a su domicilio.

Cvatro pacientes con dfagnistico inicial de colecistitis cro-
nica 1itidsica ms pancreatitis necrbtico-hemorrigica, reali-
z&ndose colecistectomia y exploracibn de vias billares de -
urgencia. Tres pacientes femeninos y uno masculino con eda--

des de 35, 41, 60 y 48 ahus. Tiempo transcurrido entre 1a ci
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rugfa inicfal y 1a reintervencitn.11.2 dfas, con rango de 7 a
15 dias. Solamente un paciente evoluciona bien después de la
refntervencifn, en el cual se encontr§ absceso retroperito- -
neal y fistula en el &ngulo hepdtice del colon. Se realizd -
lumbotomfa derecha con drenaje de absceso, manejindose en el
postoperatorio con dieta elemental, cerrande la fistula sin -
complicaciones., Paciente masculino 48 afos de edad, reinter-
venido, 7 dlas despufs de cirugfa inicial con diagnbstico de
dehiscencia de herida quirirgica, encontrindose sepsis locali
2ada en pared abdominal, realjzindose lavado y cierre de la «
pared con puntos subtotales. 7 dfas mds tarde presenta sali-
da de material purulento por contrabertura de la sonda en T,

se toma cultivo que reporta Citrobacter y Estafilococo coagu-
losa positivo, Diez dfas despuds, se realizd serie esdfago--
gastro-duodenal que mostrd marco duodenal abjerto y rechaza--
miento anterior del estdmago, con aire en el Srea pancredti--
ca. Es reintervenido nuevamente con diagndstico de absceso =
peripancredtico, encontrandose necrosis peripancrgdtica y -
abscesc, se realfizé necrosectomfa, lavado y drenaje, evolucio
nande bien. Los dos pacientes restantes desarrollaron absce-
so pancredtico y fallecieron por sepsis persistente y falla -

orginica miltiple.

Tres pacientes con diagnfstico inicial de colecistitis crbni. '
ca litidsica mis pancreatitis edematosa, quienes fueron opera
dos inicialmente de urgencia, reatizdndose colecistectomfa en

uno, colecistectomfa y exploraci6n de 1a vfa biliar en otro ¥
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en el tercero lo anterior mis esfinteroplastia. 3Sexo femeni-
no. Tiempo transcurrido entre la cirugia inicial y la rein--
tervencitn 20 dias; rango 18 a 22 dfas. Hallazgos en la rein
tervencibn: absceso subhepitico derecho en un paclente, en el
cual se realizd lavado y drenaje, buena evolucidn, alta a su_
domicilio. En la paciente que se realizd esfinteroplastfa, -
presentd absceso retroperitoneal y material alimenticio, por_
dehiscencia de 1a duodenorrafia, Se realizd lavado y drena--
je. Evoluciond térpidamente, siendo reintervenida neuvamente
con hallazgo de fistula duodenal, realizéndose exclusidn pild
rica, duodenostomia, gastroyeyunoanastemosis, lavado y drena-
je de cavidad abdominal. Cuatro dias después de la Gltima -
reintervencidn fallece por sepsis persistente y falla orgini-
ca miltiple. E1 tercer paciente presentd como complicacibn -
después de 1a cirugfa inicial, seudoquiste y flegmin pancréa-
tico, realjzindose puncién del flegmbn y drenaje pancredtico,

evolucionando bien.

En este grupoe de sepsis se presentaron 6 defunciones {Tabla -
# 7) de Yas cuales 5 se debieron a falla orginica miltiple -
secundariz a sepsis y una a carcinomatosis y todas las defun-

ciones se presentaron en pacientes del sexo femenino.,

Evisceracitn (Tabla # 8): cinco pacientes con diagndstico de_
colecistitis crénica litidsica, mids coledocolitiasis, tres: =
del sexo masculino con edades de B2, 77, 65 anos, a quienes -
se les pratticﬁ"colecistectomia mis exploracidn de vias bilia-

res, dos procedimientos de urgencia ¥ uno electivo. Presenta
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ron dehiscencia total de herida gquirlirgica 5.6 dVas después -

" de la cirugfa inicial, rango de 4 a 7 dfas. Se desconoce ma-

terial de sutura en la primera cirugfa. 5e realizd cierre de
aponeurosis del mGsculo recto abdominal con seda del # 1, pun
tos subtotales separados. Buena evolucidn, Dos pacientes fe
meninos, con eda&es de 53 ¥ 51'aﬂos. quienes presentaron evis
ceracién 5.5 dias después de l1a cirugfa inicial (4 a 7 dfas),
realizandose cierre de la pared abdeminal con nylon, buena -

evolucidn,

Paciente femenino, 58 afios de edad, a quien se le practicé

colecistectomia en forma electiva y 7 dias después presentd -
dehiscencia total de herida quir(rgica, realizdndose cierre -
de 1a pared abdominal con nylon del # 1, surgete continuo con

buena evolucidn.

Sangrado {Tabla # B): cuatro pacientes, tres del sexo masculj
no y uno femenino, con diagnbstico inicfal de colecistitis -
cronfca 1itidsica, a quienes se les realizb colecistectomia,-
dos procedimientos electivos y dos de urgencia. 24 horas des-
puds de la cirugta inicial son reintervenidos por choque hipo
vo]émico,.encontrandose sangrado act{ve del lecho vesicular,-
realizindose ligadura de vasos sangrantes y lavado de la re--

gién con buena evolucidn.

Paciente femenino de 48 afios de edad, operada electivamente -

por presentar colecistitis cronica Titidsica, realizdndose -

colecistectomia y dos dfas despuBs es reintervenida por san--
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grado encontrando hemoperitonec sin sangrado activo, se reali

20 lavade y drenaje con buena evolucibn.

Paciente femenino de 76 afos de edad, operada de urgencia con
dlagnbstico de teratoma de ovario derecho, con hallazgos de -
henplasia de vesfeula biliar con invasidn a colen transverso,
realizdndose hemicolectomia derecha e ileotransverso-anastomg
sis. Dos dfas después es reintervenida por chogue hipovolémi-
to, encontrdndose sangrado activo de vasos epiploicos y retro
peritoneales, efectfandose ligadura de dichos vasos. Fallece
3 dias despufs de la reintervencifn, Falla orglnica maiti- -

ple, ocasionada por la patologia de fondo.

0clusibn intestinal (Tabla # a): paciente femenino, 72 afos -
de edad, operada electivamente con diagnéstico inicial de -
colecistitis cronica 11ti&sica, con hallazga de neoplasia ve-

sicular, practicdndose colecistectomia, 26 dlas después es -

t

reintervenida por oclusidn gdstrica, encontrindose oclusidn

duodenal. Se realizd gastroyeyuno-anastomosis, Evoluciona

muy mal y fallece a los 5 dias por falla orgdnica mdltiple

ccasionada por carcinomatosis.

Paciente masculino de 48 ahos de edad, operado electivamente_
con diagngstico inicial de neoplasia de &mpula de Viter a - ’
qqien se le realizd gastroyeyuno-anastomosis, Evoluciopa con
ictericia obstructiva y datos de bclusiﬁn intestinal alta, -
por lo que es reintervenido 8 dfas después, encontréndose -

oclusidn de yeyuno y ligadura accidental del conducto cisti;o.
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Se realizb colecistectomia, desmantelamiento de la gastroyeyu
no-anastomosis, reseccidén de 30 cm. de yeyuno, nueva @astroyg :
yuno-anastomosis} y coledocoyeyuno-anastomosis. Se tomb - -
biopsia dé 1a lesidn que reportd adenocarcinoma bien diferen-
ciado con invasibn a pincreas. E1 paclente evoluciona bien,-
se da alta y control por consulta externa, Sobrevida B8 me- -

Ses.

La mortalidad en este subgrupo diferente a sepsis fue de dos -
pacientes para un porcentaje de 14,28% (2 pacientes para el -
total del subgrupo que fueron 14 pacientes). lLa causa de - -
muerte en ambos pacientes fue falla orglnica miltiple, ocasio
nada por la patologia de fonde. E1 sangrado postoperatorio -
fue mds frecuente en pacientes del sexo masculino y la evisce

racitn se did en pacientes mayores de 50 ahos. (Tabla # 9).

La mortaiidad total del grupc | fue de B pacientes {26.6% pa-
ra la totalidad del grupo, 30 pacientes}.

Fuga bilfar (Tabla # 10): cinco pacientes. £1 primero, mascu-
1ino de 61 ados de edad, operade electivamente con diagnbsfi-‘
co inicial de colecistitis crbnica litidsica. Se realizé co-
lecistectomia y exploracifn de la via biliar y drenaje, 48 ho
ras mis tarde presenta salida de bilis en forma importante -
pﬁr el drenaje, por lo que se reoperd, encontrdndose biliperi

toneo de 1000 ml. y sonda en T colapsada. Se recoloca nueva_
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sonda en T, lavado de cavidad y nuevo drenaje. Buena evolu- -
cibtn. Dos pacientes del sexo femenino, 22 y 47 afios de edad,-
operados electivamente, con diagndstico inicial de colecisti-
tis cronica 11tidsica mds coledocolitiasis, a quienes se les_
realizd colecistectomia y exploracidn de 1a via biliar. Son -
~ reoperados a los 13 y 3 dias respectivamente después de la -
cirugfa inicial por presentar salida de bilis por drenaje, en
contrandose biliperitoneo y salida de sonda en T, practicin
dose recolocacibn de sonda en T, lavado de cavidad y drenaje.
E1 control postoperatorio a través de l1a sonda en T mostrd la
via biliar normal. Buena evolucifine Un paciente del sexo -
méstulino. 56 anos de edad, con diagnbstico inicial de hidro-
piocolecisto, operads en forma de urgencia, realizdindose cole
cistectemia con apertura accidental del ¢Ystico, A los 18 -
dfas de su intervencifin veingresa al hospital con cuadro de

abdomen agudo, por lo gue es reintervenido con hallazgo de -
2500 cc. de lfquido biiiar en cavidad abdominal, sin eviden--
cia de lesidn de 1a via biliar y sin fuga a través dei cisti-
co. Se realizd lavado y drenaje con buena evolucifn, Por -
Gltimo, paciente masculino, 83 aftes de edad, operado electiva
mente con diagnbstico de neoplasia de la encrucijada pancrea-
ta?iliar. encontrindose cincer de cabeza de pincreas metastd-
sico a higado, a epiplén gastrohepitico y ligamento hepatoduo
denal. Se realizd gastroyeyuno-anastomosis y colecistoyeyu--
no-anastomosis en omega de Brown. A las 9 dfas es reinterve-
nido por abdomen agudo, enccntrandose dehiscencia parcial de_

colecistoyeyuno-anastomosis y biliperitoneo de 2000 cc. Se -
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realizé reconstruccibn de la anastomosis con vicryl del 0000,

parche de epipibn, lavado y drenaje. Buena evolucidn.

Litiasis residual (Tabla # 10}: comprendid un total de B pa--

cientes, 1 del sexo masculino y 7 femeninos.

Masculino 35 afios de edad, operade de urgencia con diagndsti-
c¢o de hidrocolecisto, con hailazgo de hidrocolecisto, coledo-

colitiasis mis pancreatitis edematosa., Se realiz6 colecistec

tomfa y exploracibn de l1a via biliar. La colangiografia mos-

trd litos en colédoco, por 1o que se reoperd, encontrdndose -
4 cdlculos en colédoco a la reexploracidn, realizéndose ade--

m&s esfinteroplastia. Buena evolucidn,

Los 7 pacifentes femeninos con promedio de edad de 37.85 éhos.
rango 24 a 58 afos, se reoperaron a los 9.42 dfas, rango 4 a
21 dias, por litiasis residual, Se encontrd litiasis residual
en 6 y una reexploracidn negativa. En una de las pacientes -
en al cirugla nicial no se encontrd la vesicula biliar, pero
en la reexploracidn se encontrd 12 misma en el sitio anatémi-
co, realizindose colecistectomia, Esta paciente a las 24 ho-
ras de la reintervencidn es reoperada nuevamente por sangrado
del lecho vesicular. Se realizd hemostasia y drenaje. Todos

estos pacientes evolucionaron en forma satisfactoria.

Neoplasia no reconacida (Tabla # 10): paciente femenino, 54 -
afos de edad, operada en forma urgente inicialmente con diag-

nfstico de colecistitis crénica 1i1tidsica, encontrindose {ndy
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racién de la cabeza de pincreas con diagndstico postoperato--
rio de pancreatitis a descartar cincer de pincreas. Se reali
25 colecistectomia por miltiples litos en vesfcula biliar y -
ademis se tomb biopsia de cabeza de pincreas. Es reoperada -
por evidencia tomogrifica de neoplasia de cabeza de pdncreas,
‘ encontrdndose nuevamente induracidn y ganglios peripancredti-
cos. Se tomd nueva biopsia de pincreas y ganglios la cual re
portd pincreas y ganglios sin evidencia de cdncer. A los 39
dias es reintervenida nuevamente por sepsis, encontrdndose -~
absceso subfrénico derecho, haciéndose lavade ¥y drenaje. Fa--
llece a los 4 dfas de 1a O1tima reintervencifn por insuficien

cia cardiaca, respiratoria y renal.

. Paciente femenino 41 afos de edad, operada electivamente con_
diagnéstico de colecistitis crénica Vitidsica, encontrandose_
1itiasis vesicular, gangiios prepildrico inflamados y (tero -
miomatoso. Se realizfi colecistectomia y biopsia de diches -
ganglios. Es reoperada a los 12 dfas por oclusién intestinal
y reporte de la biopsia de adenocarcinoma metasfdsico modera-
damente diferenciado. Se realizd gastrectomfa subtotal, gas-

troyeyuno-anastomosis y omentectomfa. Buena evolucibn,

Paciente masculino 40 afios de edad, operado electivamente con
diagndstico inicial de colecistitis crdénica 1itidsica, encon-
trindose colecistitis alitidsica, practicindose colecistecto-
mia. ' A los 22 dias es reoperado por oclusifn {ntestinal en-;

contrando tumoracifn en yeyuno a 1,2 Mts. de Treitz, realizédn
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dose reseccifn intestinal y entero-entero-anastomosis térmi--

no-terminal. El reporte de patologfa fue colecistitis créni-

-ca alitiasica, adenocarcinoma de yeyuno y bordes quiridrgicos_

libres de tumor. Buana evolucifn,

Ictericia persistente (Tabla # 10): femenino 65 afos de edad,

- diagnéstico inicial piocolecisto y colangitis, operado de ur-

gencia con hallazge de necplasia de colédoco y 1itiasis vesi-
cular. Se realizé colecistectomia. Persiste con colangitis_
¥ a las 24 horas es reintervenida, realizéndose derivacitn -
externa de la via biliar mediante sonda en T en el hepitico -
comGn, se tomd ademds biopsia hepitica, 1a cual Eeporto adeng
carcinoma metastisico, Fallece a Jos 4 dias por falla hepati-

ca, insuficiencia renal aguda e insuficiencia respiratoria,

Se presentaron dos defunciones, ccasionadas ambas por falla -
orgdnica mliltfple secundaria a sepsis, aunque el pronbstico -

en ambos pacientes era fatal por cincer, (Tabla # 11).

Lesitén de 1a via biliar extrahepitica (Tabla # 12). Tres pa--
cientes con lesidn de 1a via billar, presentando uno de ellos
doble lesibn longitudinal del colédoco. Las otras dos lesio--
nes fueron una puntiforme (3 mm,) de-hepitico comin y &) ter-
cer paciente lesidn circular del hepitico con pérdida de una_

tercera parte de su diimetro. E1 primer paciente se operd -

- electivamente con diagnbstico de coiecistitis cronica 1itidsi
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ca, En el acto quirfrgico se {dentifica lesién Yongftudinal_
de 4 cms, del colédoco proximal la cual se repara con vicryl_
000, Reingres2 a lus 8 dfas con Abdomen aquds, 25 refnterve-
nido encontrindese lesion longitudinal de 2 cms. en el colédo
co distal 1a cual se repara y se feruliza con sonda en T, se
hace lavado y drenaje de cavidad. Buena evolucitn, El segun
do pactente se operf electivamente realizdndose colecistecto-
mia, identificindose en el mismo acto guirdrgico lesi6n punti
forme del hepdtico comln dejéndose dremaje. Evoluciona muy -
mal con salida de bilis por el drenaje, por lo que es reintey
venida 6 dias despuds de la primera ¢irugia, encontrdndose -
biiiperitonee y Ja Tesfdn descrita anteriormente. Se repard -
con vicryl 000, dejando sonda en ¥, Vavado y drenaje. Per--
sista con icterfcia, Ya cual fue progresiva y fallece en 1a -
Unidad de Cuidades Intensivos por hepatitis por halotane. El
G1tims paciente se operd electivamente con diagnBstico de co-
lecistitis crbrica 1itidsica mis coledocolttiasis, realizindg
se colecistectomia y explovacién de 1a via biliar. Evolucio-
na bkien. A la lercerz semana. aparece ictericia, se toma co--
fanglografia por sondz en f en Ta cual no se visualizaron los
conductas hepdticos por 1o que se reinterviene a los 20 dfas_
de 1a cirugfa inicial, encontrindose Jesidn del hepitico co--
min., Se realizd ferulizacibn del misme con sonda en T.# 20.-
.Es relatervenida tres veces mis por mala evolucibn y finalmen
‘te fallece a las 24 horas despuds de la Gltima reintervencidn
por sepsis que geasiond falla orginica miltiple. En este gru

' pa se prosentaron tres pacientes con lesibn de ia via biliar,
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presentindose dos lesiones longitudinales en un paciente evo-
lucionando satisfactorfamente. Fallecen dos pacientes, uno -
por hepatitis y otro por falla orgdnica midltiple secundaria a
sepsis {Tabla # 13), ambos presentaron lesibn circular de la_

via biliar.

La mortatidad total del grupo fue del 24 % (12 de 50 pacien--
tes). Diez defunciones se debieron a sepsis que 1levd a fa--
112 orginica maltiple (83.33%). Una defuncién por hepatitis_
Yy una por carcinomatosis. De los 16 pacientes que presenta--
ron como complicacibn sepsis localizada o difusa en 10 hubo -
manipulacidn directa de 1a vfa biliar (62.5%). 0De los 50 pa-
cientes reintervenides por complicaciones tempranas después -
de cirugta de vesfcula biliar y vfas biliares extrahepdticas,
42 pactentes requirferon una refntervencién y do &stos, 356 -
(83.23%) evelucionaron satisfactorlamente y 7 [16.66%) falle-

cteron por causas ya descritas.

Ocho pacientes (16%) requirieren mis de una reintervencién de

los cuales fallecieron 5 pacientes (62.5%).



REINTERVENCIONES TEMPRAMAS EN CIRUGIA DE YESICULA Y VIAS BILIARES
EXTRAHEPATICAS DESDE MARZO DE 1984 A FEBRERO DE 1988. (TAB. No.l}

Tofal de Cirugtas, sieieenenessvatssasrnsonscrsssnnssesssssssnsasssnsaars To012 sosvnaveseans,. 100%

Cirugfas de Vesfcula/vias bilfares.....oviviiiniaieaicineiiieninesnieese 1059 wiaiiinoial 150102

Reintervenclones .....iie oo sanssinsnnsaarenannssrancsssivassonarsnnss B0 tivvennreneer &,72E
Pacientes del sexo femening ..........ccvvriiirreeinieniniiiansiaeniinns "33 cierienieess. 62,008
Pacientes del Sexo MASCUTIND, +.svsossrnnserscaansnsnnssasnacasssnsranes 17 ..ivievevsaes 3B.00%

g



REINTERVENCIONES TEMPRANAS EN CIRUGIA DE VESICULA Y VIAS BILIARES

EXTRAHEPATICAS DIAGNOSTICO INICIAL (TAB. No, 2).
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CAUSAS DE REINTERVENCIONES TEMPRANAS EN CIRUGIA DE VESICULA Y VIAS
BILIARES EXTRAHEPATICAS (TAB. Ho. 3).

GRUPO 1. : KUMERD . o PDRCENTR;)E_. |
Sepsis localizada o difusa . 16 L 53,33%
Evisceracitn 6 ' ' 20.002
Sangrado 6 . : 20.00%
Obstruccion intestinal ' 2_ 6.66%

30 ' ' 100 %

8t




CAUSAS DE REINTERVENCIQNES TEMPRANAS EN CIRUGIA DE VESICULA Y VIAS

GRUPG 11,

Fuga Biliar

Litiasis residual

Neoplasia no reconocida

Ictericia persistente

BILIARES EXTRAHEPATICAS (TAB. No, 4} .

NUMERD

5 ‘

17

PORCENTAJE

29.41%

47.05%

17.64%

5.88%

100 %

3



CAUSAS .DE REINTERVENCIONES TEMPRANAS EN CIRUGIA DE VESICULA Y VIAS

GRUPO 111,

Lesidn de la via biliar

BILIARES EXTRAHEPATICAS TAB. No. §)

NUMERO PORCENTAJE
3 ' 100%
3 1002



CAUSA DE REINTERVENCION GRUPQ I

DIAEGNOSTICO INICIAL

Colecistitis Cronfca 1itidsi
ca,

Colecistitis Crénica 1tidsi
ca mis coledocolitiasis.

Colecistitis Crdnica litiasi
ca mis coledocolitiasis mis_
pancreatitis edematosa.

Lolecistitis cronica 1itids]
c¢a mis pancreatitis necriti-
cohemorrdgica.

¥: Vivo.
M: Muerto.

CIRUGIA INICIAL

Colecistectomia

Colecistectomia més
exploracidn de la -
via biliar
Biliodigestiva

Colecistectomia
Colecistectomia
mis esfintero--
plastia.

Colecistectomia
mis exploracibn
de 1a via bi- -
lar.

No.

(SEPSIS TAB, Mo. 6)

CAUSA PROCEDIMIENTO REAL IZADO

Absceso residual: 4
Negativo: 1

Absceso residual: 4

Absceso residual; 3

Absceso residual; 4

Lavado y drenaje
LaparatomTa nega
tiva

Lavade y drenaje

Lavado y drenaje

Lavado y drenaje

V/M

41
2/2

2/1

2/2
10/6

8



CAS0

EDAD

o

7l

96

35

59

anos

ahos

anus

anos

ahos

anos

CAUSAS DE REINTERVENCION GRUPO

SEX0

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

Femenino

DEFUNCIONES
Ho.DE REINTERVENCIONES

1

{TAB. No. 7).

INTERVENCION QUIRURGICA
INICIAL

Colecisteciomia mas ex-
ploracioén de la via bi-
1ar,

Coledocoduodenoanas tomo
sis

Colecistectomia mis ex-
ploracitn de la via bi-
liar mis esfinteroplas-
tia.

Colecistectomia mis ex-
ploracitn de la via bi-
liar.

Colecistectomia mis ex-
ploracitn de la via bi-
liar, drenaje peripan--
credtico.

Colecistectomia

TIEMPO ENTRE LA
REINTERVENCION
Y LA MUERTE

14 dias

2 dtas

4 dias

Z dias

39 dias

15 dias

6t



CAUSAS DE REINTERVENCION GRUPO 1

DIAGNOSTICO INICIAL

Colecistitis cranica 1itis
sica mds coledocolitiasis
Colecistitis crénica 1itis
sica

Colecistitis crinica Mtii
sica

Colecistitis crdnica 1§tid
sica

Cancer vesicular
Cancer vesicular

C8ncer dmpula de Viter

CIRUGIA INICIAL No.

Colecistectomia mds &
exploracidn de la -

via biliar
Colecistectomia 1
Colecistectomia 4
Colecistectomia 1
Hemicolectomfa- 1
derecha
Colecistectomia 1
Gastroyeyunoanas- 1
tomosis.

CAUSA

Evisceracibn

Evisceracitn

Sangrado del
lecho vesicu
iar.

Hemoperitoneo
sin sangrado
activa

Sangrado re-
troperitoneal

Obstruccin =
dundenal

Oclusidn in-
testinal

(VARIOS TAB. No. 8}

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Cierre de pared

Clerre de pared

Hemostasia

Lavade y drenaje

Hemostasia

Gastroyeyono-
anastomosis

Colecistectomia,
reseccion intesti
nal 30 cm, coledo
coyeyunoanastiomo=
sis ¥y nueva gas--
troyeyunoanastoma
sis.

ViK
5/0

1/0

4/0 .

1/0

0/1
0/1

1/0

1272

oy



CASO

EDAD

76 ahos

72 ahos

CAUSAS DE REINTERVERCION GRUPO 1

SEXO

Femenino

Femen ino

DEFUNCIONES

No.DE REINTERVENCIONES

{VARIOS AR, No. 9)

INTERVENCION QUIRURGICA
INICIAL

Hemicolectomia derecha

Colecistectomia

TIEMPO ENTRE
LA REINTER--
VENCION ¥ -
MUERTE.

3 dfas.

5 dias

NI



DIAGKOSTICO INICIAL

Colecistitis cronica 1itis-
sica mis coledocolitiasis

Piocalecisto®

Cincer de Pancreas

Colecistitis crinica Litid
sica (4), Colecistitis Crd
nica Litidsica + Hernia Un
biiical,

Colecistitis Crénica Litid
sica mids Coledocolitiasis™

Pocolecisto mis Coledoco-
1itidsis,

Colecistitis Cronica Litig
sica.

Colecistitis Crénica Litia
‘sica.

Cincer de Vias Biliares

Colecistitis Crénica Litia
sica mds Pancreatitis

V =Vivo
M = Muerto

* En 1a reintervencidn no se encontrd fuga biliar, pero s biliperitonec de 2500 cc, al parecer por fuga a través

CAUSAS DE REINTERVENCION GRUPQ 11

CIRUGIA INHICIAL No.

Colecistectomia més 3
exploracifn de la -
via biliar.

Colecistectomia 1l

Colecistoyeyuno- 1
anastomosis + gas-
troyeyunpanastomo-

sis,

Colecistectomia mis 5
exploracibén de la
via biliar

Colecistectomia mds 2
exploracion de la -
via biliar.

Colecistectomia mis 1
exploracién de l1a -
via biliar.

Colecistectomfa 1
Colecistectomia 1
Colecistectomia 1
Colecistectomia mis 1

biopsia de plncreas

de canaliculos hepiticos andmalos.

CAUSA

Fuga biliar y
salida de son
da en T.

Fuga biliar

Fuga bilair

Litifsis resi
dual; 4

Falso positi-
vo: 1

Litiasis Resi
dual.

Litiasis Resi

dual.

Adenocarcing-
ma antral

Adenocarcino-
ma yeyunal
Ictericia per
sistente

Neaplasia no
reconocida

(TAB. No. 10}

PROCEDIMIENTQ REALIZADO

Lavado de cavidad, drenaje.
recolocacibn de sonda en T.

Lavado de cavidad y drena--
Je.

Parche

Reexploracifn de la via -
biliar,

Esfinteroplastia

Coledocoduodenoanastomo-
sis.

Gastrectomia subtotal
tipo B-I1

Reseccifn intestinal

Exploracion de 1a via -
biliar,

Coledocoduodenoanastomo-
sis

V/iM

3/0

1/0
i/0

5/0

2/0

1/0

i/0
1/0
0/1
0/1

1542

[



CAS0

EDAD

65 afos

54 anos

CAUSAS DE REINTERVENCION GRUPO 11

SEX0

Femenino

Femenino

DEFUNCLONES

No.DE REINTERVEKCIONES

{TAB. No. 11)

INTERVENCION QUIRURGICA
INICIAL .

Colecistectomia

Colecistectomia mis ex-
ploracién de 1a via bi-
liar mis biopsia de pin
creas,

TIEMPO ENTRE

LA REINTER--
VENCION ¥ LA
MUERTE

4 dias

4 dias

Ter



DIAGNQSTICO [NICIAL

Colecistitis Crdnica
Litidsica

Colecistitis Crénica
Litidsica mds coledo
colitfasis

CAUSAS DE REINTERVENCION GRUPO II1

CIRUGIA INICIAL

Calecistectomia

Colecistectomfa
mis exploracifn
de 1a via bil- -
liar.

No.-

CAUSA

Fistula Biljar

Ictericia Post
operatoria.

(TAB. No. 12)

PROCEDIMIERTO
REALIZADO

Reparacidn
Ferulizacion

Reparacidn
Ferulizacibn

HALLAZGOS

Lesién 3 mm
(circular)

Lesién 20 mm
{1ongftudinal)

Lesidn 1/3 del
difmetre del -
colédoco (cir-
cular),

v/H

/1

1/0

0/1

;Pti



CASO

EDAD

37 afos

A 61 adfos

CAUSAS DE REINTERVENCIOM GRUPO 111

DEFUNCIONES

SEXQ No.DE REINTERVENCIONES

Femenino 1

Femenino &

(TAB. No. 13)

INTERVENCION QUIRURGICA
INICIAL

Colecistectomia

Colecistectomia més
exploracibn de la -
via biliar.

TIEMPO ENTRE

LA REINTER--

VENCION ¥ LA

MUERTE,

10 dias

24 horas

sb
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DISCUSTON.

Es importante entrar a analizar algunos criteries que determinan -

una reexploracitn abdemipal,

Se ha demostrado a través de estedios en pacientes, como el realiza
do por el Dr. lrving L. Kron (11) en el Centro Médico de la Universidad_
de Virginia, que existe una correlacion entre la presibn intraabdominal_
por encima de 25 mms.de hg. y la falla renal. E1 aumento de la presién_
{ntraabdominal, causa compresibn de al vena cava inferior, llevando a -
una disminucidn del gasto cardfaco, Presiones intraabdominaies por enci
ma de esta cantidad en un paciente postoperado, con un adecuado voiumen_
sangufneo y un gasto urinario bajo, es indicacibén de reexploracidn abdo-

minal,
Otras indicaciones para reoperar un paciente son las siguientes{2l):

1. Hemorragia.
2. Peritonitis, absceso residual y fistulas.
3, Dehiscencia de herida quirdrgica subcutdnea o total,

4, Ictericia y fuga billar.

La edad es un factor determinante en el riesgo y prondstico de una_
reintervencidn. En nuestra revisibn la tasa de mortalidad mis alta 1la -
encontramos en pacientes mayores de 50 anos (60%), la cual es similar a

la veportada en otras-revisiones.(21},

Cuando un paciente postoperado evoluciona clinicamente en forma tér

pida y tos estudios de laboratorio y gabinete, nos hacen sospechar un -
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proceso séptico, la reintervencidn oportuna aunada al progreso en las -
Unidades de Cuidados Intensivos, repercutirdn favorablemente en 12 sobre

vida de estos pacientes.{10}

Los abscesos intraabdominales se presentan cuando la cantidad de -
bacterias inoculadas es relativamente pequefa o 105 mecanismos de defen-
sa del huésped son muy efectives. Por otro lado, cuando la cantidad de
bacterias inoculadas es muy alta o los mecanismos de defensa del huEsped
son inadecuados, resultard una peritonitis fulminante con alto riesgo de

mortalidad. (6}

Los factores reconocidos como efectivos para la supervivencia de -
los pacientes con abscesos intraabdominales, se expliican en t&rminos de
un adecuado drenaje quirdirgico y competencia del sistema inmune del - -

hu&sped.(6}.

La sepsis postoperatoria permanece como una de las causas prevalen-
tes de muerte en‘las Unidades de Cuidados Intensivps., Un gran niimero de_
exdmegnes de laboratorio y radioldgico, sumados a un buen julcio clinico_
y experiencia del cirujano, son mafcadures importantes para determinar -

1a reintervencibn de un paciente séptico,

Un comentario especial merece los pacientes con pancreatitis y desa
rrollaron absceso pancredtico como complicacién, debido a que de cuatro_
pacientes, fallecieron dos {50%). La muerte ascciada con abscesos pan--
credticos puede ser predecida por la severidad del episcdio desencadenan
te de pancreatitis, por la presencia de sepsis.y disfuncitn puimonar - -

cuando hay pancreatitis o absceso y por sepsis persistente en el postope
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ratorig. La tasa de mortalidad por abscesc pancredtico no ha sufrido -
modificacién en las dos Gltimas décadas y el drenaje quirlirgico solo si-

gue siendo una posibilidad de supervivencia.{2).

Los casos de sepsis postoperatoria que se presentaron en pacientes_
a los que se agregaron procedimientos derivativos como: coledocoduode- -
noanastomosis, gastroyeyuncanastomosis y enteroentercanastomosis, se pug
den exp1i§ar en términes de translocacisn bacteriana, La mucosa intesti
nal funciona como 1a mayor barrera de defensa y ayuda a prevenir la colo
nizacidn bacteriana desde el intestino a Grganos sistémicos y tejidos. -
La flora bacteriana del tracto gastrointestinal puede atravezar 1a muco-
ca e infectar los nidulos linfdticos mesent&ricos y Grganos sistémicos,~ *
proceso 1lamado translocacibn bacterianma. Los factores que contribuyen_

a ésta pueden ser:

1.~ Ruptura del balance ecolfgico de 1a flora bacteriana normal, resul-
tando un sobrecrecimiento bacteriano,
2.~ Disrupcion ffsica de la mucosa: trauma, endotoxinas.,

.= Disminucisn de los mecanfsmes de defensa del huésped {3, 5, 15).

Las endotoxinas alteran Té integridad de la mucosa gastrointestinal,
incrementande la permeabilidad vascular ¥ deprimiendo el sistema de de--
fensa del huésped. Lo anterfor puede entenderse como una respuesta inflg
matoria en la mucosa intestinal, mediada por endotoxinas, liberacion de

macrdfagos, prostaglandinas E2 o sistema de coagulacisn (14),

La estenosis de 12 via biliar es un punto importante que podemos ex

plicar en base a 1a irrigacidn de la misma. E1 Dr. Terblanch (22), afir



BSTA eSS i gt
ma en una revisidn sobre el tema que el ‘cgon%uc'to ﬂ'ﬁarfsepragﬁ}&&&‘ﬁrgﬂ
segmento comprendido entre los conductos hepdticos derecho e fzquierdo -
hasta la primera porcién del duodeno, tieme un flujo sangufnec esencial-
mente axfal. La mayor irrigacién estd por debajo en un 60%, mientras -
que solamente el 3BX% nace por encima. Los vasos restantes son troncos -
adyacentes al conducto biliar principal y estdn en punto ce las 3 y de -
las 9, stendo muy pequedos, vulnerables y ficilmente lesionados. Se des
eribe upa artevia retvoportal, la cual nace de la arteria mesentérica -
superior o del tronco celfaco y cursa por detrds del conducto biliar ex-
trahepitico. €n el 50% de los pacientes termina por unirse a la arteria
retroducdenal con solamente una pequefa rama que contribuye al flujo san
gufneo del conducto biliar supraduodenal por debajo. En una tercera -
parte de los individuos se une a la arteria hepitica derecha por encima,
es &sta la que da la rama a2 las 3 y a las 9 y cuando estd presente puede
jugar un papel importante en la irrigacién del conducte biliar supraduc-
denal por encima, debido a su conexién terminal con la arteria hepdtica_
derecha. Por ello se aconseja tratar de hacer las anastomosis biiiodi--
gestivas altas y ademds explica_que 1as lesiones de 1a via billar en for
ma longitudional tienen un mejor pronSstico que las lesfones circulares,

ya que comprometen menos su irrigacidn. (Yer figs. 2 y 3 pdg. 10).
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CONCLUSTONES.

1.

S«

6-'

La fa?la orginica miltiple secundaria a sepsis después de colecis--
tectomia y/o cirugfa sobre la via biliar, es l1a complicacifn tempra

na mis grave que se presenta.

La manipulacién directa de la via hiliar posterior a colecistecto-~-
mia, es un factor importante en la formacidn de abscesos residuales,
ya que en el 62.5% de los abscesos residuales hube intervencidn di-

recta sobre la vfa biljar.

Las Jesiones longitudinales sobre la via biliar, presentaron buena

evolucidn,
ta mis alta tasa de mortalidad se presentd en pacientes mayofes de
60 afos.

El nimero de reintervenciones en un paciente estd en relacion diregc

ta con 1a morbimortalidad.

En nuestro estudio 12 mayor incidencia de complciaciones se presen-

td en pacientes del sexo femeninoc y en cirugfas electivas.
E1 grupo I: Sepsis presentd la mayor tasa de mortalidad,

E1 grupo II tuvo la menor tasa de mortalidad,
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