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INTRODUCCION :

Las intervenciones quirdrgicas sobre la vesfeula y las
vfas bilfares son de las que se realizan mds frecuentemente por
los cfrujanos generales {1-4). Cuando estas operaciones se rea
1{zan en pacientes que tienen concomitantemente obstruccitn bi-
liar, 1a mortalidad es m&s etevada y varfa del 11 a) 25% (2,7)-
por complicaciones tales como el estado de choque (6) e insufi-

ciencia renal {8) entre otras.

Bean (9) sefialé que a principios de stglo los médicos con
sideraban que los pacientes no morfan a consecuencia de su‘en--
fermedad sino por las consecuencias fisicldgicas de la misma. -
En las siguientes décadas y a medida que se defini6 mejor el -
concepto de 1a homeostasis, Tas anormalidades fisfelégicas agu-
das fueron todavfa reconacidas cemo una causa importante de la-
mortalidad y sdlo hasta que se lograron avances en los cuidados
intensivos fue posible detectar y corregir las anormalidades fi
siol1g§gicas selectivamente. Asf, los avances en e} campo de la-
cirugfa que permiten la sobrevida a pesar de Ta falla de diver-
sos 6rganos vitales vino a crear un nuevo sfTndrome cifnico, el-

de 1a falla orgfnica miltiple sistémica {FOMS) (11).

En la década pasada se reconocid que en algunos pacientes

el tratamiento de la FOMS no mejoraba la sebrevida sino que so-
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lo retrasaba la defuncibn f12;1§1. 'Péruqifﬁ ﬁarté, se informé-
que muchos pacientes con padecimfentdsitf;ymificﬁg ¥y no traumé-
ticos fallecfan por FOMS {11.14,15)::.Kuhﬁﬁe 1a causa exacta de
este sfndrome sigue siendo confus&. el papél fundamental del ma
nejo de la FOMS es ganar tiempo para'idenfificar y..tratar con -
efectividad el procesoc patoldgico primario para mejorar la so--
brevida, de donde se deriva la importancia de identificar tem--
pranamente las complicaciones postoperatorias que se manifies--
tan como FOMS para tratarlas oportunamente y no solo describir-
las como complicaciones nosolégicas cuyo diagndstico puede ser-

inespecifico y tardfo.

Lalde5cr1pc16n de la FOMS ha sido varfable (10,13,16). En
el paciente que se somete a cirugfa por ictericia obstructiva -
l1a falla hepdtica reviste especial ifmportancia; sin embargo, en
la literatura revisada no encontramos uniformidad en su defini-
cién y algunos autores (10) ni siquiera l1a incluyen. En algu--
nos estudios se describe a 1a falla hep&tica preoperatoria como
la alteracién en las pruebas de funcionamiento hepdtico (1) has
ta alteraciones a nivel subcelular y en el sistema reticuloendo
telfal (17-20). En el postgoperatorio puede resultar mis diffeil
precisar su presencia debido a que alguras alteraciones pueden-

estar ya presentes desde el preoperatorio.




Debido a 1a frecuencia con que sé realizan intervenciones
quirdrgicas por 1ctericia obstructiva en nbestrq hospital y af-,
12 importancia de 1a FOMS ;n el postoperatorio de estos pacien-
tes, se realfzé este estudio con e) objetivo de conocer su fre~

cuencia, su naturaleza y su mortalidad.



JUSTIFICACION

Las caracterfsticas de tercer nivel de nuestro hospital -
al cual acuden referidos una gran cantidad de enfermos con icteg
ricia obstructiva y la importante morbimortalidad que {implica -
la resolucién de esta patologfa, asf como el desarrollo de FOMS
en el postoperatorio determiqan una importante ercgacién de re-

cursos humanos y materiales.

La deteccidn temprana de las fallas orgdnicas conduce a -
1a {dentificacién de subgrupos de paclentes con mayor riesgo de
fallecer eﬁ el postoperatoric. E1 conocimientp de estas fallas
orgdnicas permite que con la aplicacidn de med{das preventivas-

o terapButicas de dichas fallas puéda abatirse la mortalidad.

Por d1timo, hasta la fecha no se ha realizado ninglin tra-
bajo similar en nuestre hospital per lo que consideré convenien

te realizar este estudio.
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0BJETIVOS

Determinar los tipos y frecuencias de fallas orgfnicas

" que se presentan en los pacientes que se someten a ci-

rugfa por ictericia obstructiva.

Establecer la correlaciin entre los tipos de falla or-
génfica y su frecuencia con la mortalidad quirdrgica en

este tipo de enfermos.



" MATERIAL Y METODO

Se estudiaron en forma prolectiva, transversal 50 pacien-
tes consecutivos que fueron intervenidos quirdrgicamente por ic
tér1c1a obstructiva en el Servicio de Cirugfa General del Hospi
tal Regional "20 de Noviembre! ISSSTE, en un perfodo compréndi-
do del io. de Wayo de 1985 al 30 de Mayo de 1987.

Se incluyeron pacientes con hiperbilirrubinemia mayor de-
2 mg/d1l con predominio de la directa, fosfatasa alcalina‘eleva-
da, aumento del colesterol sérico, con demostracidn preoperato-
ria de obstruccidn bitfar por estudios de gabinete tales como -
colangiograffa, gammagraffa hepatobiliar con HIDA o dilatacidn-
de vfas biliares por ultrasonido {US) y tomografia axial compu-
tada (TAC) de abdomen y con demostracién transoperatoria de la-
obstruceidn. Se excluyeron tres pacientes que no fueron opera--
dos por padecimientos neopldsicos y metdstasis hepitica y los -
enfermos que fueron operados en otros hospitales y se elimina--
ron tres que no tuvieron todos los estudics para una evaluacidn

completa y unc en quien el diagndstice final fue de hepatitis.

En cada paciente se registraron dates ¢linicos tales como
edad, sexo, tiempo de ictericia mayor de dos semanas, padeci- -

mientos concomitantes, hepatomegalia, esplenomegalia, ascitis,-



datos de irritacidn peritoneal, etc} resultados de estudios de-
laboratorio y resultados de estudios radioldgicos. Las opera---
ciones realizadas fueron a eleccidén de su cirujano tratante y -
se registraron los diagndsticos qu1rﬂr91c;s. técnicas realiza--
das, complicaciones postoperatorias y evolucién, tiempo de.hos-
pitalizacidn y en Jos casos de defuncifn los hallazgos de autop

sia.

Para la fidentificacibn de las fallas argdnicas postopera-
torias se utilizaron los criterios fisioldoicos objetivos de la
clasificacjﬁn de Knaus y cols. (10) (Cuadro 1). El diagndstico
de las fallas orgdnicas se establecid por 1a presencia de uno o
més de los criterlos seilalados en las fallas cardiovascular, -
respiratoria, renal, hematoldgica j neurolégica a 1o largo de -
1a evolucidén pestoperatoria, y debido a que dicha clasificacidn
no fncluye la falla gastrointestinal ni la hepdtica, en este es
tudio definimos a la primera como la presencia de hemorragia -
gastrointestinal que requirié transfus16h de dos unidades de -
sangre y a la segunda como e} empeoramiento de las pruebas de -
funcionamiente hep&tico en comparacidn con las precperatorias.-
E1 nidmero y el tipo de fallas orgdnicas se correlacionaron con-

la mortalidad postoperatoria.



La diferencta estadistica de 1os resutltados se determind-

med{ante las pruebas de chi cuadrada para variables discretas y

t de Student para variables continuas.

Cuadro 1. Falla orgénica sistémica miltiple postoperatoria en

pacientes con fcterfcia obstructiva {10}.

Existe falla org8&nica sistémica mdltiple si el paciente presen-

ta uno o m&s de los pardmetros siguientes durante un perfodo de

24 horas.

"1.- FALLA CARDIOVASCULAR

II.-

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

b.- Prestdén arterial media 1gual o menor de 49 mm Hg.

c.- Taquicardia ventricular y/o fibrilacidn ventricular.
d.- Ph sérico igual o menor de 7.24 con presidn parcial -

de bidxido de carbono fgual o menor de 49 mm Hg.

FALLA RESPIRATORIA

a.~ Frecuencia respiratoria jiqual o menor de 5/min. -
0 igual o mayor de 49/min.

b.~ Presidn pafcial de biéxido de carbono fgual o mayor -
de 50 mm Hg.

c.- Dependencia de ventilador al cuarte dfa de falla orgd
nica sistémica miltiple.



Iil.-

V.-

FALLA RENAL

a.- Flujo urinario igual o menor de 479 m1/24 hs. 0 igual
o menor de 159 ml/8 hs.

b.-.Urea sérica igual o mayor de 100 mg/100 ml.

c.-ICreatinina sérica igual o mayor de 3.5 mg/100 ml.

FALLA HEMATOLOGICA
a.- Leucopenia 1gual o menor de 1000/mm3.
b.- Plaquetas fgual o menor de 20,000/mm3.

c.- Hematécrito 1gual o menor de 20%.

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

dacidn).
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RESULTADGS

La edad prqmedlo de los 50 pacientes fue de 57 (+ 17} -
afos, con mfnima de 16 y m&xima de B6 ados. Diecinueve fueron -
del sexo masculino y 31 del femenino com Una relacidn femeninof
masculino de 1.63 / 1.0 {Figura I).

Les datos clfinicos obtenidos en 1os 50 pacientes se apre-
cian en el cuadro II. De los estudios de laboratorfo, los ms -
frecuentemente alteradoes fueron ia amilasa, la glucosa y el ni-
trdgeno de urea (Cuadro 3). El1 promedio de 1a b{lirrubina to--
tal en los 50 enfermos fue de 10.4 + 9.1, Todos tuvieron -
hipealbuminemfa y el resto de las pruebas de funcionamiento he-
pStico estuvieron alteradas en mfs de la mitad de 1ps pacientes

(cuadro 4).

Se realizaron 45 ultrasenidos (de Tos cuales 19 mostraron
11tos en vesfcula y 19 dilatacifn de vfas bilfares}), 18 gamma--
graffa con Tecnesio 99 (de los que 11 mostraron concentracién -
deficiente y el resto datos inespecificas), tres gammagraffas -
con HIDA {dos mostraron exclusitn biliar) seis colangiopancrea-
tograffas retrégadas transduodenales (dos con colédocolitiasis,
dos con ditataci6n de colédoco y una con sospecha de c&ncer de-
ampula de Vater}, nueve colangiograffas percutdneas transhepiti

cas que mostraron obstruccidn biljar y trece tomograffas axia--
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les computadas (de las que s{ete mostraron dilatacién de vfas -
biliares, cuatro aumento de volumen de 12 cabeza del pdncreas,-

un absceso pancredtico y el resto datos inespecificos.

En 24 pacientes en que la obstruccidn biliar fue debida a
colédocolitiasis se presentaron 25 fallas orgdnicas y fallecie-
ron c¢inco, en ochao con diagndstico comprobado histoldgicamente-
de cdncer de p&ncrear ocurrieron 12 fallas orgdnicas, de los =
cuales fallecid uno y en seis con dfagnéstico de 1{tfasis vesi-
cular se presentaron nueve fallas, de lTos que fallecid tambien-
uno; en lqs 11 pacientes restantes con otros diagndsticos se -

presentaron 20 fallas y fallecieron cuatro (Cuadro 5).

Globalmente,‘en Tos 50 pacieﬁtes se presentaron 66 fallas

de los cuales fallecieron 1! {22%).

Las intervenciones quirdrgicas mis frecuentes fueron la -
colecistectomfa con exploraci6n de vfas biliares, que se reali-
z6 en 24 pacientes (14 de los cuales presentaron 22 fallas) de-
los que fallecteron cinco y se realizaron derfvaciones biliodi-
gestivas en 13 (12 de 1os cuales desarrollaron 20 fallas} y fa-

Tleci6 uno {Cuadro 6).

Las fallas orgdnicas que se observaron con mayor frecuen-
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cia fueron la hepdtica, que estuvo presente en 29 enfermos (de-
los que fallecieron cuatro con 74 pardmetros positivos), lh car
dipvascular en nueve {de los que murieron seis con 15 parfme- -
tros positivos) f 1a neurolfgica en nueve (de los que fallecie--

ron ocho) con nueve parimetros positivos (Fiqura II).

En 13 pacientes que no tuvieron ninguna falla no hubo ‘de-
funciones, de l1os 19 que tuvieron falla hepdtica atslada falle-
¢16 sdl0 uno y los 10 que tuvieron de dos a seié faltas falle--

cieron todos.
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Cuadro 2. Datos_clfniéos én.sdlpaq{entes sometidos a cirugfa

por .ictericia obstructiva.

14

Dato c1fn1cb_

No.

de pacientes

Icfeficia mayor dé 3 semanas
Ictericia menor de 2 semanas
Fiebre

Hipertensidn arterfal
Irritaci6n peritoneal
Hepatoméga]ia

Diabetes mellftus

Ascitis

Nefropatfa

Insuficiencla cardiaca congestiva Qéﬁosd

26

24

13

13

10

10




Cuadro 3, Estudfos de laboratorfo en 50 pacientes sometidos a cirugfa por
ictericia obstructiva. '

Estudio* Cifras normales Resultado (X+5) No. de pacientes
con anormal idad.
Hemoglobtna {50} 11-17 mg / 100 m1.  13,07+2.05 7
Leucocitos (50) 5000-10000 / mm>.  10,1264G,205 17
Glucosa (50) 80-120 mg / 100 m1. 126.5+58.0 30
Nitrégeno de urea{50) 10-20 mg / 100 m!.  16.3+11.5 24
Creatinina (40) 0.5-2.0 mg / 100 ml. 1.14%0.5 3
Amilasa (47) 60-80 U ReitmarFrankel. 117,0+49.1 34
sodio (50) 135-142 mEq / Lt.  139.2411.7 15
Potasio (50) 3.5-5.1 mHg / Lt.  3.840.5 11
POy {(40) 55-80 mm Hg. 69.3+14.2 5
TPY {40) 32-46 seg. 42.4+15.5 ' 12

* Los nimeros entre par&ntesis indican nimero de observaciones.'
Poz‘ Presidn parcial de oxfgeno.
TPT: Tiempo parcial de tromboplastina.

ST .
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- Cuadro 4, Pruébas de funcionamiento hep&tico an 50 pacientes sometidos a
_ cirugfa por fctericia obstructiva,

Estudio* Cifras normales ) Resultade (%+S) No. de pacien
| naltdad.

Bilirrubina total {50) 0.3-0.7 mg/100 mi, 10.449.1 50

Bilirrubina directa (50) 0.0~0.2 mg/100 ml. 7.445.9 50

Bilirrubina indirecta (50) 0.1-0.5 mg/100 ml. 2.9+3.4 50

TGO . (50) hasta 35 ml/ml, 88.7+460.7 41

TGP (50) hasta 40 mu/ml. 92.3+75.1 38

Fosfatasa alcalina (50} 50-133 mu/ml. 361.8+244.4 44

DHL (4p) 200-680 U Cabase  19g.34120.8 33

Colesterol total (45} 150-250 mg/100 m)], 200,9+72.9 ]

Albdmina (47) 4.5-5.0 gr/100 ml, 3,3+40.6 50

Globulina (47) 1.9-2.7 gr/100 ml,  3.5%0.6 48

TP - (50) 10-20 seq. 80+19.1 - 7

* Los nimeros entre paréntesis indican nimero de observaciones.
TGO; Transaminasa glutémico-oxalacética. TGPy Transaminasa glut&mico-pirdvica.
DHL; Deshidrogenasa l&ctica, TP; Tiempo de protrombina.

91
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Cuadro 5. Diagnésticos definitivos de 50 paci'entes sometidos a

cirugfa por fctericia obstructiva.

Diagnéstico "~ No. de pacientes No. de fallas Defunciones
Colédocolitiasis 24 25 5
Céncer de péncreas ] 12 1
Litfasis vesfcular 6 9 1
Céncer de colédoco k| . 4 ‘ 1
C&ncer de hfgado 3 7 1 -
Pancreatitis aguda 3 7 1
Colecistitis alitifsica 3 2 T

Total 50 66 11




Cuadro 6. Intervenciones quirﬁrg1cas realtzadas y fallas org&nicas en 50 pacientes

con ictaricia obstructiva.

Tipo de cirugfa " No. de pacientes/No. de fallas . Defunciones
Colecistectomfa y EVB 24 L layee 5
Derivacionas BDs, 13 _- 12/20 1
tolecistectomfa simple 3 310 ' 1
Colecistostomfa 3 ' ' '  .22 0
Otras 7 i 7/12 4

EVB: Exploracién de vfas biliares; BDs, Biliodigestivas,

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

pancreatoduodenectomfa,

P> 0,05

81



Pigura TT.-MORTALIDAD OPERATORIA EN 50 PACLENTES CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA
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TIPDS DE FALLAS
l:Hepatica { Hep ); 2: Neuroldgica ( Neuro } ; 3: Cardiovascular
( CV ) 4: Neuroldgica y Respiratovis ( Neuro y Resp ); 5: Neuro y CV
6: Neuro, CV y Renal; 7: Hep, Neuro, Renal y Resp; B: Hep, GI, Neuro

¥ Renal; 9: Hep, GI, Neurol, Resp, Renal y CV; 10: Hep, GI, Neurol
Resp, Renal y CV; 11: Ninguna.
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DISCUSION

En la-actualidad los procedimientos quirdrgicos sobre las

: vfas biliares son relativamente seguros en condiciones elect{--

vas; sin embargo, su morbimortalidad aumenta de manera importan

te cuzndo hay fcterfcia concomitante (2,21), sobre todo cuando-

esta se asocia a enfermedades parenquimatosas come Ta cirrosis-
{2,22}).

En la evaluacidn preoperatoria es necaesario realizar prug

bas de funcionamiento hepdtico y las alteraciones mis frecuentg

mente encontradas son la elevacibén temprana de la fosfatasa al-

calina en problemas obstructivos y el aumento moderado de las -

aminotransferasas (TGO y TGP) (23,24). En esta serfe la albdmj

na resultd disminuida en todos los pacientes, el resto de las -
pruebas de funcionamiento hepdtico estuvieron alteradas ep mis-
de 1a mitad, excepto el colesterol total y el tiempo de protrom

bipa.

Algunos autores han documentade 1a presencia de enferme--
dad maligna ob5tructiva cuando Ta bilirrubina total es mayor de
10 mg % vy cuando hay elevacidn de la fosfatasa alcalina cinco -
veces por arriba de su valor normal (24);: otros han enunciado -

que 5§ la amilasa sérica estd por arrfba de 1000 U Somogy existe
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problema obstructivo bitiar y debe indicarse la cirugfa (25). -
Se debe tener &n cuenta que la sepsis y la desnutricién alteran
en forma importante las pruebas de funcionamfiento hepdtico (1,-

26).

Respecto a los exdmenes de gabinete ‘preoperatorios, hay -
ndltiples estudios que demuestran la confiabilidad de diversos-
métodos para determinar el nivel y tipo de obstruccidn, de los-
cuales los m&s exactos son la tomograffa axial computada y la -
colanglograffa percutdnea transhepdtica, que tienen exactitud -

superier al 90%. (7)

Las t&cnicas de drepaje biliar percutdneo preoperatorio -
en pacientes con jctericia obstrucfiva ha despertado entusiasmo
pues en teorfa la descompresidn biliar deberfa mejorar la reser
va funcional hepdtica y por tante disminuir las fallas en el -
postoperatorio; ademds, se ha informado disminucién de la morta
1idad operatoria en problemas benignos y con buena paliacién in
cluso a largo plazo en problemas malignos (27-31). Sin embargo,
estos estudios fueron retrospectivos y por tanto no canfiables.
En los Udltimas cinco afios, se han publicado otros trabajos -
prospectivos para evaluar Ta eficacia del drenaje bilfar pergu-
tdneo, que demuestran aumento de la morbilidad, sin diferencia-

significativa en la mortalidad postoperatoria (8)}. En nuestra -



22

serie s6lo un paciente tuvo drenaje bilfar percutdnec por lo -

que no pudimos obtener conclusiones.

Se han publfcado miltiples estudios para evaluar el pro--
néstico de estos pacientes con-una amplia gama de métodos que -
tncluyen pruebas especTficas tates como 1a excresién de aminopi
rina exhalada y 'a depuracién de antipirfna (32,33), hasta and-
lisis de miltiples pardmetros c1¥nicos y de laboratorio con mé-
todos estadfsticos sofisticados para fdentificar el ricesgo de -
mortalidad (33,34). Uno de los m&s conocidos es el reportado -
por Pitt y cols. (34) que valus 15 pardnetros, 10 de 1os cuales
se correlactonaron con la mortalidad operatoria y sugirié que =
los pacientes con cinco o més parfmetros positivas debfan tener
drenaje biliar percutfneo presperatorio. Recientemente Pellegri
nt y cols. {35} concluyeron que 1a hiperbilirrubinemia ha sido-
sobrevalorada y que no tiene correlacidn con el prondstico post
quirdregico ya que 1a mortalidad estd relacionada con la edad y-

las enfermedades intercurrentes.

El sfndrome de falla orgdnica miTtiple sistémica postope-
ratoria (14) ha causado gran interds y se han realizado mdlti--
ples estudios cifnicos y de laboratorio para tratar de conocer-
su etiologfa (11); la mayorfa de estos estudios refieren como -

factor desencadenante a 1a sepsis abdominal hasta en 60% de Jos
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pacientes adm1t1dos'en las uni&ades de cuidados intensivos coﬁ-
padecimientos médicos y quirdrgicoes (15,16). Algunos autores =~
han tratado de explicar su fisiopatologfa por alteraciones en -
la inmunidad celular, metabolismo intracelular y alteraciones -
en el sistema de 6xido-reduccisn mitocondrial (16,20) sin iden-
tificar la etiologfa; 1o que sT es biten conocido es que la fa--
11a orgénica mdltiple Sistémica tiene una mortalidad muy eleva-
da (60 a 100%), que a mayor ndmero de fallas la mortalidag es -
mayor {10,15) y que la aparicién cronolfgica de las fallas np -

sigue un orden establecido.

El egtudio de las fallas de 6rganos vitales ha estado 1i-
gado a la historia bélica en el mundo; en 1a Segunda Guerra Mup
dial los pacientes fallecfan de falla cardiovascular {choque);-
una vez resuelta esta, en la guerra de Corea el principal 6rga-
no afectado fue el rifién, posteriormente en la guerra de Viet -
Nam fue el pulmén (SIRPA) y en la actualidad con todos los ade-
lantos para soporte de frgancs el sistema de mis diffcil apoyo-
es el sistema nervioso central. La presencia de fallas orgini--
cas postoperatorias en este estudio fue eievada (38 de 50 pa- -
cientes). La mortalidad en los 38 enfermos que tuvieron de una-
a sels 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 relacién a la falla cardiovascular, se ha demostrado -
experimentalmente en perros que después de anastomosar el colé-
doco a ta vena cava inferifor, 1a bilirrubina en sangre tiene un

efecto deletéreo sobre el miocardic y la hemodinamia (5).

Algunos autores refieren que la insuficiencia renal es la
primera en aparecer, que su instalacidén es mis frecuente en pa-
cientes graves por padecimientos médicos o quirirgicos, princi-
palmente si padecen {ctericia obstructiva (nefrosis renal), lo-
que se atribuye a 1a endotoxemia y a la ausencia de &cidos bi--
Tiares en el intestino (4,36), por Yo que aconsejan la adminis-
tracién de manitol y sales hiliares en forma profiléctica desde
el preoperatorfo (36,37). La falla gastrpintestinal se presenta
hasta en el 10% de los pacientes con ictericia gbstructiva, con
mayoer frecuencia durante el primer dfa de postoperatorio, con -
una mortalidad de hasta 20% y la causa mds frecuente son las dl

ceras agudas (6).

Respecto a la falla hepitica hay controversia incluso pa-
ra definir su presencia en el preoperatorio de pacientes con ig
terfcia obstructiva ya que algunos autores la definen por alte-
raciones en las pruebas de funcionamiento hep&tico (15,16,26,39)
y otros con métodos m&s sofisticados como alteracicnes en la -

formacitn de aminc&cidos, hasta disfuncidn de organitos intrace
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- 1d1are§_(17.18.19}40). Estos mismos autores describen que en et
- postoperatorio de pacientes graves la falla hepitica es secunda

ria a sepsis y que es la mids frecuente.

En ta revisién que hicimos de la l1{teratura no encontra--
mos ningdn estudic que se refiera a la falla hepitica postopera
torta en fctericia obstructiva. En nuestro estudfo la falla més
frecuente fue 1a hepftica, sola o asociada; sin embargo, cuando
se presentd aislada tuvo baja mortalidad (1 de 19 pacientes). A
pesar de los avances en el mnejo pre v postoperatorio vy la ayu
da de 5istemas avanzados de soporte fisiold&gico enm pacientes -
erfticos 1; fatla orgdnica mdltiple sistémica postoperatoria si
gue tentendo gran mortal idad (en esta serie 22%), especlialmente
cuando se trata de pacientes con fctericia obstructiva en los -
que existe Ta colestasis y alteraciones celulares en Ja glindu-

1a hepética.

La falla hepdtica sola o aspciada fue la md&s frecuepte y-
estuvo presente en 29 pacientes; cuando se presentd aislada, -
Unicamente hubo una defuncidn, y cuando se asocio a otras fallas

hubo once.

La falla neurpldgica es 1a actualfdad la que mds 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 lo-
que 1a presencia de esta falla implica gran mortalidad. En nueg
tra serie cuando se presents la falla neurolfgica 1a mortalidad

fue muy elevada (écho de nueve pacientes).

Eﬁ nuestro medio, los pacientes con fctericia obstructiva
y aparentes buenas condiciones generales son atendidos en hospi
tales de segundo y tercer niveles y no se !leva a cabo de mane-
ra rutinarfa una evaluacidn preoperatoria adecvada que incluya-
gasometrfa arterial, valoraci6n neurolfgica, etc., sobre todo -
cuando se sospecha problema benigno, por lc¢ que con frecuencia-
no se dispone de los par&metros preoperatorios que sirvan de ba
se para la evaluacidn posterior y, como consecuencia, no se de-

tectan tempranamente las diferentes fallas presentes.

La conclusidn final de este estudio, es la necesidad que-
existe de una valoracifn perioperatoria completa en estas pa- -
cientes para {dentificar subgrupos con fallas para prevenir o -

tratar tempranamente su instalacidn y disminuir la mortalidad.
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CONCLUSTONES

La falla orgfnica sistémica mdltfple postoperdtoria -

por ictericia obstructiva se presentd en 38 pacientes

(76%).

La mortalidad en los 3B pacfentes {con una a seis fa-

1tas) fue de 28.9% y la global de 22%.

Se requiere del estudio completo perioperatorio para-
la deteccf@n y tratamiento temprano de la falla orgé-

nica mditiple para abatir la mortalidad.
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