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INTROOUCCION 

Las fntervencfones qufrUrgfcas sobre la vesfcula y las 

vfas biliares son de las que se realizan m6s frecuentemente por 

los cfruja~os generales (1-4). cuando estas operaciones se re~ 

lfzan en pacientes que tienen concomftantemente obstruccf6n bi­

liar, la mortalidad es m&s elevada y varia del JI al 25% (2,7)­

por complfcacfones tales como el estado de choque (6) e fnsuff­

cfencfa renal (8) entre otras. 

Bean (9) seña16 que a prfncfpfos de siglo los médicos con 

sfderaban que los pacientes no morfan a consecuencia de su en-­

fermedad sino por las consecuencias ffsfo16gfcas de la misma. 

En las siguientes décadas y a medida que se def1nf6 mejor el 

concepto de la homeostasfs, las anormalidades ffsfo16gfcas agu­

das fueron todavfa reconocidas como una causa importante de la­

mortal idad y sdlo hasta que se lograron avances en los cuidados 

intensivos fue posible detectar y corregir las anormalidades f! 

sioldgicas selectivamente. Asf, los avances en el campo de la­

c1rugfa que permiten la sobrevfda a pesar de Ta falla de diver­

sos drganos vitales vino a crear un nuevo sfndrome clfnico, el­

de la falla org&nica mal tiple sist~m1ca (FOHS) (IJ). 

En la década pasada se reconocfd que en algunos pacientes 

el tratamiento de la FOMS no mejoraba la sobrevfda sino que so-
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lo retrasaba la defunc16n (12,1.3)_. Por otra parte, se 1nformó­

que muchos pacientes con padec~mfentos··tr~ÚmStfcos· y no traumif­

tlcos falleclan por FOMS (11,14,15) •. Aunque la causa exacta de 

este sfndrome sigue siendo confusa, et papel fundamental del mA 

nejo de la FOMS es ganar tiempo para fdentiffcar y .. tratar con -

efectfvfdad el proceso patológico primario para mejorar la so-­

brevfda, de donde se deriva la fmporfancfa de identificar tem-­

pranamente las complfcacfones postoperatorfas que se manfffes-­

tan como FOMS para tratarlas oportunamente y no solo describir­

las como complfcacfones nosológicas cuyo diagnóstico puede ser­

fnespecfffco y tardfo. 

La descr1pcf6n de la FOMS ha sfdo variable (10,13,16). En 

et paciente que se somete a cfrugfa por fctericfa obstructfva -

la falla hepática reviste especial importancia; sfn embargo, en 

la literatura revisada no encontramos uniformidad en su deffni­

cfdn y algunos autores (10) nf siquiera ta incluyen. En algu-­

nps estudios se describe a la falla hepática preoperatoria como 

la alteracfdn en las pruebas de funcionamiento hepático (1) ha~ 

ta alteraciones a nivel subcelular y en el sistema reticuloendQ 

tellal (17-20). En el postoperatorfo puede resultar mis dfffc11 

precisar su presencia debido a que algunas alteraciones pueden­

estar ya presentes desde el preoperatorfo, 
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Debido a la frecuencia con que se· realizan tntervenc1ones 

qutrargfcas por fcterfcfa obstructfva en nuestro hospital y a -

la importancia de la FOMS en el postoperatorfo de estos pacten-· 

tes, se realfz6 este estudio con el objetivo de conocer su fre­

cuencia, su naturaleza y su mortalidad. 
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JUSTIFICACION 

Las caracterfsticas de tercer nivel de nuestro hospital -

al cual acuden referidos una gran cantidad de enfermos con ict! 

ricia obstructiva y la importante morb1morta11dad que implica -

la resoluc16n de esta patologfa, asf como el desarrollo de FOHS 

en el postoperatorio determinan una importante erogación de re­

cursos humanos y materiales. 

la detección temprana de las fallas org&nicas conduce a -

la 1dent1f1cac16n de subgrupos de pacientes con mayor riesgo de 

fallece~ en el postoperatorio. El conocimiento de estas fallas 

org4n1cas permite que con la aplicación de medidas preventivas­

º terapéuticas de dichas fallas pueda abatirse la mortalidad. 

Por attimo, hasta la fecha no se ha realizado ningan tra­

bajo similar en nuestro hospital por lo que consideré convenien 

te realizar este estudio. 

/ 
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OBJETIVOS 

l. Determinar los tipos y frecuencias de fallas org4n1cas 

que se presentan en los pacientes que se someten a c1-

rugfa por fcter1c1a obstructfva. 

JI. Establecer la correlacf~n entre los tipos de falla or­

g&n1ca y su frecuencia con la mortalidad qufrargfca en 

este tipo de enfermos. 
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MATERIAL Y METOOO 

Se estudia.ron en forma prolect1va, transversal 50 pacien­

tes consecutivos que fueron intervenidos qutrargtcamente por t~ 

tericta obstructtva en el Servicio de ctrugta General del Hospl 

tal Regional 11 20 de Noviembre." ISSSTE, en un perfodo comprendi­

do del lo. de Mayo de 1985 al 30 de Mayo de 1987. 

Se incluyeron pacientes con hiperbtlirrubtnemia mayor de-

2 mg/dl con predominio de la directa, fosfatasa alcalina eleva­

da, aumento del colesterol sérico, con demostrac16n pr~operato­

rta de obstrucc16n btl tar por estudios de gabinete tales como -

colangtograffa, gammagraffa hepatobtltar con HIDA o dtlatac16n­

de vfas biliares por ultrasonido (US) y tomograffa axial compu­

tada (TAC) de abdomen y con demostrac16n transoperator1a de la­

obstrucci6n. Se excluyeron tres pacientes que no fueron opera-­

dos por padecimientos neoplásicos y metSstasis hepática y los • 

enfermos que fueron operados en otros hospitales y se elimi11a-­

ron tres que no tuvieron todos los estudios para una evaluación 

completa y uno en quien el diagnóstico final fue de hepatitis. 

En cada paciente se registraron datos el ínicos tales como 

edad, sexo, tiempo de ictericia mayor de dos semanas, padeci- -

mientas concomitantes, hepatomegalia, esplenomegalia, ascitis,-
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datos de 1rr1tac1dn perftoneal, etc; resultados de estudios de-

1aborator1o y resultados de estudios rad1o16g1cos. Las opera-­

cfones realizadas fueron a eleccidn de su cirujano tratante y -

se registraron los d1agn6sticos qutrargfcos, t~cntcas realiza-­

das, complicaciones postoperatorias y evoluc16n, tiempo de hos­

p1ta11zac16n y en los casos de defunc16n los hallazgos de autoJ!. 

s1a. 

Para la tdenttftcact6n de las fallas orgánicas postopera­

tortas se utilizaron los criterios f1sfo16gtcos objetivos de la 

clas1ficac16n de Knaus y cols. (10) (Cuadro !). El diagnóstico 

de las ~allas orgánicas se establectd por la presencia de uno o 

mis de los cr1ter1os senalados en las fallas cardtovascular, 

respiratoria, renal• hematoldgica y neuro16g1ca a lo larg~ de -

la evolución postoperatoria, y debido a que dicha clasfficac16n 

no incluye la falla gastrointestinal ni la hepática, en este el, 

tud1o defin1mO$ a la primera como la presencia de hemorragia 

gastrointestinal que requiri6 transfusión de dos unidades de 

sangre y a la segunda como el empeoramiento de las pruebas de -

funcionamiento hep&tico en comparac16n con las preoperatortas.­

El namero y el tipo de fallas org~ntcas se correlacionaron can­

ta mortalidad postoperatorta. 
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La diferencia estadfst1ca de los resultados se determ1n6-

med1ante las pruebas de ch1 cuadrada para variables discretas y 

t de Student para variables continuas. 

Cuadro l. Falla org4n1ca sistémica mal tiple postoperatoria en 

pacientes con ictericia obstructiva (10). 

Existe falla org4n1ca sistémica malt1ple si el paciente presen­

ta uno o mas de los par&metros siguientes durante un perfodo de 

24 horas. 

!.- FALLA CAROIOVASCULAR 

a.- Frecuencia cardiaca igual o menor de 54/mfn. 

b.- Presf6n arterial media igual o menor de 49 mm Hg. 

c.- Taquicardia ventricular y/o f1brflacf6n ventricular. 

d.- Ph sérico igual o menor de 7.24 con presi6n parcial -

de bfdxfdo de carbono igual o menor de 49 mm Hg. 

11.- FALLA RESPIRATORIA 

a.- Frecuencia respiratoria igual o menor de 5/min. 

O igual o mayor de 49/min. 

b.- Pres16n parcial de b16xfdo de carbono igual o mayor -

de 50 mm Hg. 

c.- Dependencia de ventilador al cuarto dfa de falla org! 
nica sistémica maltiple. 
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!II.- FALLA RENAL 

a.- Flujo urinario igual o menor de 479 ml/24 hs: O igual 

o menor de 159 ml/8 hs. 

b.- Urea so!r1ca igual o mayor de 100 mg/100 ml. 

c.- Creatinina sárfca igual o mayor de 3.5 mg/100 ml. 

IV.- FALLA HEHATOLOGICA 

a.- Leucopenia igual o menor de IOOO/mm3. 

b.- Plaquetas igual o menor de 20,000/mm3 . 

c.- Hemat6cr1to igual o menor de 20%. 

V.- FALLA NEUROLOGICA 

a.- Escala de Glasgow igual o menor de 6 (ausencia de se­

daci6n). 
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RESULTADOS 

La edad promedio de los 50 pacientes fue de 57 (~ 17) 

anos, con mfn1ma de 16 y mfxfma de 86 anos. Diecinueve fueron -

del sexo masculino y 31 del femenino con una relación femenino/ 

masculino de !.63 / !.O (Figura !). 

Los datos clfnicos obtenidos en los 50 pacientes se apre­

cian en el cuadro 11. De los estudios de laboratorio, los mis -

frecuentemente alterados fueron la amflasa, la glucosa y el nf­

tr6geno de urea (Cuadro 3). El promedio de la bilfrrubfna to-­

tal en los 50 enfermos fue de 10.4 ! 9.1. Todos tuvieron 

hfpoalbumfnemfa y el resto de las pruebas de funcfonamfento he­

p4tfco estuvieron alteradas en mis de la mitad de los pacientes 

(Cuadro 4). 

Se realizaron 45 ultrasonidos (de los cuales 19 mostraron 

litas en vesfcula y 19 dilatación de vfas biliares), 18 gamma-­

graffa con Tecnesio 99 (de los que 11 mostraron concentrac16n -

deficiente y el resto datos 1nespecff1cos), tres gammagraffas -

con HIDA {dos mostraron exclus16n b111ar) seis colangfopancrea­

tograffas retrdgadas transduodenales (dos con colédocol 1t1as1s. 

dos con dflatacfdn de colédoco y una con sospecha de cáncer de­

ampula de Vater}, nueve colang1ograffas percutáneas transhepát! 

casque mostraron obstruccidn b111ar y trece tomografías axfa--
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Tes computadas (de tas que siete mostraron dflatac16n de vfas -

bflfares, cuatro aumento de volumen de la r.abeza del p&ncreas,­

un absceso pancreiitfco y el resto datos fnespecfffcos. 

En 24 pacientes en que la obstruccf6n bflfar fue debida a 

col~docolftfasfs se presentaron 25 fallas organfcas y fallecie­

ron cfnco, en ocho con df agn6stfco comprobado hfsto16gfcamente­

de cáncer de p&ncrear ocurrieron 12 fallas orgánicas, de los 

cuales fallecf6 uno y en seis con dfagn6stfco de lftfasfs vesi­

cular se presentaron nueve fallas, de los que fa11ecf6 tambfen­

uno; en los 11 pacientes restantes con otros dfagn6st1cos se 

presentaron 20 fallas y fallecieron cuatro (Cuadro 5), 

Globalmente, en los 50 pacientes se presentaron 66 fallas 

de los cuales fallecieron 11 (22~). 

las intervenciones qufrGrgicas mSs frecuentes fueron la -

colecistectomfa con exploración de vfas biliares, que se reali­

zó en 24 pacientes {14 de los cuales presentaron 22 fallas) de­

los que fallecieron cinco y se realizaron derivaciones biliodf­

gestivas en 13 (12 de los cuales desarrollaron 20 fallas) y fa­

lleció uno (Cuadro 6). 

las fallas org&nfcas que se observaron con mayor frecuen-
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cia fueron la hepática, que estuvo presente en 29 enfermos (de­

los que fallecieron cuatro con 74 parámetros positivos), la car 

diovascular en nueve {de los que murieron seis con 15 pardme- -

tras positivos) y la neurol!Sgica en nueve (de los que fallec1e-­

ron ocho) con nueve parámetros positivos (Figura 11). 

En 13 pacientes que no tuvieron ninguna falla no hubo 'de­

funciones, de los 19 que tuvieron falla hepática aislada falle­

c16 s61o uno y los 10 que tuvieron de dos a seis fallas falle-­

cieron todos. 

1 
1 
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.Cuadro 2. Datos clfnfcos en.SO pacientes sometidos a c1rugfa 

por .fcterfcfa obstructfva. 

Doto clfnlco 

lcterfcfa mayor de 3 semanas 

lcterf cf a menor de 2 semanas 

Fiebre 

Hlpertens16n arterial 

Irrftacf6~ perf toneal 

Hepatomega11a 

Dfabetes mellitus 

Ascitis 

Nefropatfa 

Insuff cfencfa cardiaca congestfVa venosa 

No. de pacientes 

26 

24 

13 

13 

10 

10 

7 

4 

2. 

1 

14 



Cuadro 3. Estudios de laboratorio en 50 pacientes sometidos a cfrugfa por 
ictericia obstructiva. 

Estudio* Cifras normales Resultado (X,ts) No. de pacientes 
con anormal fdad. 

Hemoglobina (50) 11-17 mg / IDO ml. 13.07,t2.05 7 

Leucocitos (50) 5000-10000 / mm3• 10,126,tG,205 17 

Glucosa (50) 80-120 mg / IDO ml. 126.5,t58.D 30 

Nltr6geno de urea(50) 10-20 mg / IDO ml. 16.3,tll.5 24 

Creatfnfna (40) o.5-2.o mg / 100 ml. 1.14,to.5 3 

Am11 asa (47) 60-80 UReitmatrFr•nkel.117.D,!49.I 34 

Sodio (50) 135-142 mEq / Lt. 139.2,tll.7 15 

Potasio (50) 3.5-5.1 mWq / Lt. 3.8,tD.5 11 

P02 (40) 55-80 mm Hg. 69. 3!14. 2 5 

TPT (40) 32-46 seg. 42.4!15.5 12 

* Los nameros entre paréntesis fndfcan número de observaciones. 
P02 t PresfOn parcial de oxfgeno. 
TPTt Tiempo parcial de tromboplastina. 

·~ .. 



Cuadra 4. Pruebas de funcionamiento hep&tico en 50 pacientes sometidos a 
cirugfa por ictericia obstructiva • 

. 
Estudio• Cifras normales Resultado (X:t_S) No. de pacten 

tes con anor: 
malidad. 

Bilirrubina total (50) 0.3-0.7 mg/100 ml. 10.4!_9.l 50 

Bilirrubina directa (50) 0.0-0.2 mg/100 ml. 7.4!_5.9 50 

Bilirrubina indirecta (50) 0.1-0.s mg/100 ml. 2.9.:!:.3.4 50 

TGO (50) hasta 35 mU/ml. 88.7.:!:.60.7 41 

TGP (50) hasta 40 mU/ml. 92.3;!:75.l 38 

Fosfatasa alcalina (50) 50-133 mU/ml. 361.8.:!:244.4 44 

DHL c48 J 200-680 U Cabaad 
Wroblenskf. 198.3.:!:.129.8 33 

Colesterol total (45) 150-250 mg/100 ml. 200.9.:!:.72.9 8 

Albamina (47) 4.5-5.0 gr/100 ml. 3.3;!:0.6 so 

Globulina (47) 1.9-2.7 gr/100 ml. 3.5.:!:0.6 48 

TP (50) 10-20 seg. 80.:!:19.l 7 

*Los nameros entre paréntesis fndfcan número de observaciones. 
TGO; Transamfnasa glutlmico-oxalacétf ca. TGP; Transamfnasa glut&mfco-pfravfca. 
DHL; Oeshfdrogenasa lfctfca. TP; Tiempo de protrombfna. -"' 



Cuadro 5. Dfagn6stfcos deffnftfvos de 50 pacientes sometidos a 

cfrugfa por fcterfcfa obstructfva. 

17 

Dfagn6st1co No. de pacientes No. de fallas Defunciones 

Col~doco11t1asfs 24 25 5 

Cfncer de p(ncreas 8 12 

Litiasis vesicular 6 9 

Clncer de colltdoco 3 4 1 

C&ncer de h fgado 3 7 1 

Pancreatftfs aguda 3 7 1 

Colecfstftfs al ftUsica 3 2 1 

Total 50 66 11 
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Cuadro 6. Intervenciones qu1r~rg1cas realizadas y fallas org&n1cas en 50 pacientes 
con ictericia obstructiva. 

Tipo de cirugfa No. de pacientes/Ha. de falfas Defunciones 

Colecistectomfa y EVB 24 14/22 5 

Derivaciones BDs. 13 12/20 1 

Colecistectomfa simple 3 3/10 

Colecfstostomfa 3 2/2 o 

Otras 7 7/12 4 

EVB: Exploracidn de vfas biliares; BDs, B111od1gest1vas. 

Otras: Laparatomfa exploradora y toma de biopsia; pancreatectomfa total~ 

pancreatoduodenectomfa, 

p > o. 05 

-"' 



Figura II,-tlORTALIDAD OPERATORIA EN 50 PACIENTES CON ICTERICIA ODSTRUCTIVA 
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DISCUSION 

En la actua~ fdad los procedimientos qufrllrgfcos sobre las 

vfas bflfares son relativamente seguros en condiciones electf-­

vas; sfn embargo, su morbfmortalfdad aumenta de manera importan. 

te cuando hay fcterfcfa concomitante (2,21), sobre todo cuando­

esta se asocia a enfermedades parenquimatosas como la cfrrosfs­

(2,22). 

En la evaluación preoperatorfa es necesario realizar prus_ 

bas de funcionamiento hepStfco y las alteraciones m&s frecuent~ 

mente encontradas son la elevación temprana de la fosfatasa al­

cal fna en problemas obstructfvos y el aumento moderado de tas -

amfnotransferasas (TGO y TGP) (23,24), En esta serfe la albam1. 

na resultó disminuida en todos los pacientes, el resto de las -

pruebas de funcionamiento hepático estuvieron alteradas en m&s­

de la mitad, excepto el colesterol to.tal y eJ tiempo de protro.!!1 

bfna. 

Algunos autores han documentado la presencia de enferme-­

dad maligna obstructiva cuando la bf11rrubfna total es mayor de 

10 mg % y cuando hay elevacft5n de la fosfatasa alcalina cinco 

veces por arriba de su valor normal (24)¡ otros han enunciado -

que si la ami lasa sérica est& por arrfba de 1000 U Sorno~y existe 
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problema obstructivo biliar y debe indicarse la cirugfa (25), -

Se debe tener en cuenta que la .seps1s y la desnutrfc16n alteran 

en forma importante las pruebas de funcionamiento hepático (1.-

26). 

Respecto a los exámenes· de gabinete :preoperatorfos. hay -

múltiples estudios que d_emuestran la cof!ffabflfdad de dfversos­

mét.odos para determinar el nivel y tipo de obstruccf6n 1 de los­

cuales los m4s exactos son la tomograffa axial· computada y la -

colangfograffa percutt§nea transhepátfca, que tienen exactitud -

superior a.1 90S. (7) 

Las técnicas de drenaje biliar percutáneo preoperatorfo -

en pacientes con f cterfcfa obstructiva ha despertado entusiasmo 

pues en teorfa la descompres16n biliar deberfa mejorar la reser 

va funcional hept§tfca y por tanto dfsmfnufr las fallas en el 

postoperatorfo; además, se ha fnformado dfsmfnuci6n de la mort! 

lidad operatoria en problemas benignos y con buena palfacf6n 1~ 

cluso a largo plazo en problemas mal fgnos (27-31). Sin embargo, 

estos estudios fueron retrospectivos y por tanto no confiables. 

En los altfmos cinco aftos, se han publfcado otros trabajos 

prospectivos para evaluar la eficacia del drenaje biliar percu­

táneo, que demuestran aumento de la morbilidad, sfn dfferencfa­

sfgnfffcatfva en la mortalidad postoperatoria (8}. En nuestra -



serie s61o un paciente tuvo drenaje bflfar percutSneo por lo 

que no pudimos obtener conclusiones. 
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Se han publicado maltfples estudios para evaluar el pro-­

n6stfco de estos pacientes con· una amplia gama de métodos que -

incluyen pruebas especfffcas tales como la excresf6n de amfnop.!. 

rfna exhalada y la depuracf6n de antfpfrfna (32,33), hasta anS­

lfsfs de maltfples parSmetros clfnfcos y de laboratorio con mé­

todos estadfstfcos sofisticados para fdentfffcar el rf ~sgo de -

mortalidad (33,34). Uno de los m&s conocidos es el reportado 

por Pftt y cols. (34) que valud 15 parSnetros, 10 de los cuales 

se correlacionaron con la mortalidad operatoria y sugfrf6 que -

los pacientes con cinco o mis par&metros positivos debfan tener 

drenaje bflfar percut&neo preoperatorio. Recientemente Pellegr.! 

ni y cols. {35) concluyeron que la hiperbflfrrubfnemfa ha sfdo­

sobrevalorada y que no tiene correlacf6n con el pron6stfco pos! 

qufrargfco ya que la mortalidad est& relacionada con la edad y­

las enfermedades fntercurrentes. 

El sfndrome de falla org&nfca múltiple sfst~mfca postope­

ratorfa {14) ha causado gran interés y se han realizado múltf-­

ples estudios clfnfcos y de laboratorio para tratar de conocer­

su etfologfa (11)¡ la mayorfa de estos estudios refieren como -

factor desencadenante a la sepsfs abdominal hasta en 60% de los 
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pacientes adm1t1dos en las unidades de cuidados intensivos con­

padeclmientos médicos y quirargicos (15,16). Algunos autores 

han tratado de explicar su f1s1opatologfa por alteraciones en -

la inmunidad celular, metabolismo intracelular y alteraciones -

en el sistema de 6xido-reducci6n mitocondrlal (16,20) sln iden­

tificar la etiologfa¡ lo que sf es bien conocido es que la fa-­

lla org&nica maltiple sistémica tiene una mortalidad muy eleva­

da (60 a 100%), que a mayor namero de fallas la mortalidad es -

mayor (10,15) y que la •P.•rici6n crono16gica de las fallas no -

sigue un orden establecido. 

E~ estudio de las fallas de órganos vitales ha estado li­

gado a la historia bélica en el mundo; en la Segunda Guerra Hun 

dial los pacientes fallecfan de falla cardiovascular (choque);­

una vez resuelta esta, en la guerra de Corea el principal órga­

no afectado fue el r1H6n, posteriormente en ta guerra de Viet -

Nam fue el pulm6n (SIRPA) y en la actualidad con todos los ade­

lantos para soporte de drganos et sistema de más diffcil apoyo­

es el sistema nervioso central. La presencia de fallas orgáni-­

cas postoperator1as en este estudio fue elevada (38 de 50 pa- -

cientes). la mortalidad en los 38 enfermos que tuvieron de una­

a seis fallas fue elevada (28.9%) y la global (22.0%) fue simi­

lar a lo reportado por otros autores (11.16). 
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En relacf6n a la falla cardfovascular, se ha demostrado -

experimentalmente en perros que después de anastomosar el colé­

doco a la vena cava inferior, la bflfrrubfna en sangre tfene un 

efecto deletEreo sobre el mfocard1o y la hemod1namia (5). 

Algunos autores refieren que la f nsuff cfencfa renal es la 

primera en aparecer, que su fnstal ación es m.Ss frecuente en pa­

cientes graves por padecimientos médicos o qufrargfcos, princi­

palmente sf padecen fcterfcta obstructfva (nefrosfs renal), la­

que se atribuye a la endotoxemta 'y a la ausencia de &cfdos bf--

1 fares en el intestino (4,36), por lo que aconsejan la admfnts­

tracf6n de manftol y sales biliares en forma proffl&ctfca desde 

el preoperatorfo (36,37). La falla gastrotntestfnal se presenta 

hasta en el 10% de los pacientes con fcterfcia obstructiva, con 

mayor frecuencia durante el prfmer dfa de postoperatorfo, con -

una mortalfdad de hasta 20% y la causa m&s frecuente son las G! 

ceras agudas (6). 

Respecto a la falla hepltica hay controversia incluso pa­

ra definir su presencia en el preoperatorfo de pacientes con is_ 

tericta obstructiva ya que algunos autores la definen por alte­

raciones en las pruebas de funcionamiento hep&tfco (15,16,20,39) 

y otros con m€todos m&s soffstfcados como al teracfones en la 

formacf6n de amfno&cfdos. hasta di sfuncidn de organftos fntracg 
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lulares (17,18,19,40). Estos mismos autores describen que en el 

postoperatorfo de pacientes graves la fal 1 a hepi1tfca es secund!. 

ria a sepsfs y que es la m!s frecuente. 

En la revtsfdn que hicimos de la literatura no encontra-­

mos nfngdn estudio que se refiera a la falla hepStfca postoper! 

torta en fcterfcfa obstructfva. En nuestro estudio la falla m&s 

frecuente fue la hepftfca, sola o asociada; sin embargo, cuando 

se present6 aislada tuvo baja mortalidad (! de 19 pacientes). A 

pesar de los avances en el mlne,fo pre .Y postoperatorfo v la avu 

da de sistemas avanzados de soporte ffsfoldqfco en pacientes 

crftfcos la falla orq~nfca mGltfple sistémica postooeratorfa s! 

gue teniendo gran mortal fdad (en esta serie 221), especialmente 

cuando se trata de pacientes con 1cterf cf a obstructfva en los -

que existe la colestasfs y alteraciones celulares en la gl&ndu­

la hep!tica. 

La falla hep&tfca sola o asocfada fue la más frecuente y­

estuvo presente en 29 pacientes: cuando se presentó aislada, 

llnfcamente hubo una defuncf6n 1 y cuando se asocio a otras fallas 

hubo once. 

la falla neuro16g1ca es la actualidad la que m&s proble-­

mas presenta para su manejo {10) ya que no hay por el momento -
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tecnologfa para el soporte del sistema nervioso central por la­

que la presencia de esta falta implica gran mortalidad. En nue1 

tra serie cuando se present6 la falla neuro16gfca la mortalidad 

fue muy elevada (ocho de nueve pacientes). 

En nuestro medfo, los pacientes con fcterfcfa obstructfva 

y aparentes buenas condiciones generales son atendidos en hosp! 

tales de segundo y tercer niveles y no se lleva a cabo de mane­

ra rutfnarfa una evaluac16n prcoperatorfa adecuada que fncluya­

gasometrfa arterial. valoracf6n n·eurol69fca 1 etc., sobre todo -

cuando se. sospecha problema benigno, por lo que con frecuencta­

no se dispone de los par&metros preoperatorfos que sirvan de b! 

se para la evaluacf6n posterior y. como consecuencfa, no se de­

tectan tempranamente las diferentes fallas presentes. 

La conclusfdn ffnal de este estudio, es la necesf,dad que­

ex1ste de una valorac1dn perioperator1a completa en estos pa- -

cientes para identificar subQrupos con fallas para prevenir o -

tratar tempranamente su fnstalac16n y dismfnu1r la mortalidad. 
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CONCLUSIONES 

!.- La falla org!nlca sistémica múltiple postoperatorla -

por fcterfcfa obstructfva se present~ en Ja pacientes 

(76%). 

II.- La mortalidad en los 38 pacientes (con una a sefs fa­

llas) fue de 28.9% y la global de 22%. 

111.- Se requiere del estudio completo perfoperatorfo para­

la deteccf~n y tratamiento temprano de la falla org&­

nfca múltiple para abatir la mortalidad. 
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