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INTRODUCCION

La cirugfa de las vfas biliares constituye jran parte -
del trabajo de todo cirujano general. Se puede afirmar que, -
generalmente el diagnSstico es bastante preciso, que casi nun
ca es diffcil determinar si es necesario o no la operacibn y
que el cirujanc no suele enfrentarse a problemas técnicos que
pongan en peligro la vida o la salud del paciente. Por estas
razones , a la mayoria de los enfermos sometidos a este tipo
de cirugfa se les interviene con éxito y gquedan aliviados de
sus molestias. Sin embargo, hay excepciones, y si se produce
un accidente durante la operacifn {sea de la vesfcula o de --
las vias biliares), o si la etiologfa es m&dica mds que qui--
rfirgica, es probable que el episodio no constituya una moles-
tia sin importancia para el paciente,”sino una catdstrofe gue
ponga en peligro su vida . Los riesgos no son tan s6lo los --
que entrafia la t&cnica quirGrgica, como lo es la tal conocida
posibilidad de lesionar el col&doco durante la colecisteto- -
mfa; hay que incluir entre ellos los peligros inherentes a la
inherentes a la deficiente evaluacibn clinica o al diagnésti--
co incorrecto, los cuales pueden conducir a que, por ejemplo,
el cirujanc esté buscando un cllcule en el col&doco de un pa-
ciente ictérico en grave estado y descubra gque sufre necrosis

hep&tica .

Los malos resultados de la cirugia de las vias biliares

pueden acarrear la muerte del paciente o privarle en adelante



de la salud. En este Gltimo caso, nho se mejora la situacibn por
el solo hecho de invocar el término -sfndrome poscolecistecto
mfa-, Tampoco se deberfa suponer a la ligera que son infrecuen
tes los trastornos funcionales del sistema biliar carentes de-
patologfa orgfinica concomitante. Los fracasos de la cirugfa bi
liar se deben de ordinario a una de las tres causas siguien---
tes :

1.~ La operacién no estaba indicada; por ejemplo, la --
colecistectomfa por -colecistitis- no litidsica, el origen de
cuyos sintomas puede ser una hernia del hiato, una Glcera duo-

denal, la diverticulitis c6lica o la infidelidad del esposo.

2.~ La operacidn no ha sido completa; por ejemplo, cuan
do se practica colecistectomfa a causa de colecistitis litid--

sica, pero se dejan cflculos en el colédoco

3.- La intervencifn no se ha efectuado de modo correcto;
por ejemplo, cuando se ha lesionado el conducto hepftico com@n,

con la consiguiente estenosis.

Uno de los objetivos que se propone este estudio de la -
cirugfa de la vesfcula y de las vfas biliares es sugerir en --
muchos capftulos d6nde radican los riesgos, con el propfsito -
de reducir al mfnimo las ocasiones en que es posible que el --
cirujano deba hacer frente a lo inesperado. El peligro previs-
to puede evitarse casi siempre. En la inmensa mayorfa de los -
casos, las catfstrofes de la cirugfa de las vias bilia{es ocu-

rren porque ni siguiera se pensd en la posibilidad de que ocu-

rrieran.



OBJETIVOS GENERALES :

Protocolizar un manejo actualizado de abordaje diagnSs-
tico y terap8utico de las colecistopatfas mis frecuen--

tes que se manejan en el servicio de cirugfa general .

Aplicar los medios de diagnéstico y tratamiento idfneos
disponibles en nuestro hospital, para gque repercuta en

una mejor atencién médica

Seleccionar los Gltimos avances terapfuticos Gtiles, -~
adaptables al servicio, para sequir en la vanguardia ~-

del manejo quirGirgico mundial.

Formacidn de escuela de ensefianza que se prolongue ver
ticalmente en la atenci6n propia del instituto al dere

chohabiente .

En forma global mejorar la atencién médica proporciona

da en nuestro servicio y que distinga a la institucién.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Efectuar un manejo homogéneo sobre las reintervencio
nes en cirugfa de vfas biliares, que se presentan en
nuestro servicio y las gue se manejan en otros hospi

tales, con el apoyo de nuestros médicos adscritos.

Minimizar el tiempo y recursos humanos y técnicos --
empleados en la atencidén al derechohabiente, llevando

un manejo bien dirigido .

Mantener en actualizacién médica, la atencién adecua-

da y proporcionada al derechohabiente .

Formar un antecedente general, para la realizacién par

ticular de nuevos trabajos de investigacibn .

En forma concreta ;ealizar una correlacién clfnico-pa-
tol6gica, con el manejo ideal recabado de la experien-
cia del servicio de cirugfa general, otros servicios -
quirdrgicos del instituto y apoyo biliogréfico actuali

zado .



DESCRIPCION GENERAL DEL TRABAJO :

Se revisa las reintervenciones en cirugfa de vfas bilia
res con la finalidad de no caer en errores técnicos y ~

humanos .

se efectfla un anflisis de las reintervenciones més fre-
cuentes de la vfa biliar, dentro de nuestro servicio y

foraneos .

Se propone una investigacién inicial de cada una de las
reintervenciones mediante una descripcién Gtil dentro
de un marco tefrico y prictico del manejo,diagnbstico -

y terapefitico

Se efectud una extensa revisifn bibliogr§fica, consul--
ta con mé&dicos adscritos de servicio quirGrgicos del --

hospital y realizacibn de sesiones académicas .

Transcripcibédn de las revisiones efectuadas con conclu--

siones y discusiones .



HISTORIA :

La CCL es una patologfa descrita desde los Egipcios - -
(1085-945 A.C.) siendo la primera descripcién detallada en el
siglo XVI por Alexander Trallianus. La primera colecistecto--
mfa fue realizada por Carl Von Langenbuch en Berlfn en Junio
de 1882 .

El doctor Charcot en 1877 describe la colangitis aguda
como una infeccién grave de las vias biliares, que sin trata
miento inmediato cursan con una mortalidad de casi el 100%,-
not8 esta enfermedad y la asocib a la triada clfnica de dolor;
fiebre e ictericia, Leonard Rogers en 1903 sugirio el primer
tratamiento quirGrgico inmediato a esta patologfa e inserto -

un tubo de vidrio a la via biliar .

En 1959 los doctores Reynolds y Dargal observaron que
la sepsis grave de estos pacientes conducia a sh8ck y depre-
si6n mental denominada posteriormente pentada de Reynolds no
existe acuerdo de cual es el megénismo de infeccibn biliar,
.se ha propuesto vfas ascendentes, venosas portales, linf&ti
cas y arteriales; sin embargo no se puede actualmente asegu
rar el mécanismo de infeccién, ni el momento de producir la
enfermedad clinicamente manifiesta, ya que aproximadamente--
70% de las vias con litiasis y hasta el 20% de las normales

cursan con bactocolia.



1.1, ANATOMIA .

SISTEMA BILIAR EXTRAHEPATICO :

Vesf{cula ., ~

La vesfcula biliar es una bolsa en forma de pera, de -
unos 7 ¢m. de longitud y con una capacidad de unos 30-5¢ ml.~
Su parte principal es el cuerpo, gque se adhiere a la fosa o -
lecho de la vesfcula situada en la superficie visceral del hf
gado, entre los 16bulos anatbmicos cuadrado y derecho. Su ex ~
tremo inferior forma un ensanchamiento, el fondo vesicular, ;
que puede sobresalir o no por debajo del borde inferior del -
higado en la zona del IX cartflago costal derecho, donde el -
borde externo de la vaina de los rectos entre en contacto con
el reborde costal. En su extremo superior el cuerpo se estre-
cha y forma el cuello, que a su vez se prolonga en el conduc-
to cistico. La vesicula estf cubierta por el peritoneo, excep
to en la zona en gue entra en contacto con el tejido hepdtico

de la fosa vesicular .

CONDUCTOS HEPATICOS

Los conductos biliares intrahepiticos de los dos segmen
tos del lébule izquierdeo se unen para formar el conducto he~--
pitico izquierdo, el cual abandona el tejido hep&tico por el
extremo izquierdo del hilio. Los conductos procedentes de los

dos segmentos del 16bulo derecho suelen unirse de modo pareci

do para formar el conducto hep4tico derecho.



A continuacién los conductos hep&ticos derecho e izquierdo -
se unen a 1-2 cm por debajo del hilio y forman el conducto -
hepdtico comGn que mide de 2-4 cm. de longitud y de unos 8mm
de difmetro interior, se encuentra en el borde libre derecho
del epiplén menor, hacia la derecha, por delante de la vena-
porta y tiene a su izquierda la arteria hep&tica propia. La

rama derecha de la arteria hepitica suele pasar por detrfs--

del conducto hepdtico comln .

CONDUCTO CISTICO

El conducto cfstico es la prolongacibn del cuello de -
la vesicula biliar; suele medir unos 4 cm. de longitud y su
didmetro interior es de unos 2-3 mm. Asciende y se dirige a
la izquierda hasta desembocar en el conducto hep&tico comln,
a unos 3 cm. por debajo del hilio y 1 em. por encima del ---
duodeno, formando asf el colédoco. La arteria cfstica (de la
rama derecha de la hepitica) suele acompafiar por detr§s al -
conducto cfstico y se encuentra en el trifingulo limitado por
los conductos hepético comfn y cfstico y el hfgado (tridngu

lo de Calot) .
COLEDOCO :
El colédoco mide unos 7-8 cm. de longitud y 0.8 cm. o

mis de difmetro interior. Es Gtil describirlo dividido en -

tres partes cada una de las cuales mide unos 2.5 cm.,que --



pueden denominarse supraduodenal localizado en el borde li--
bre derecho del epiplén menor, y tiene la vena porta por de-
trds y la arteria hepitica a su izquierda. En esta zona el -
epipl6n menor forma el lfmite anterior del orificio epiploi-
co o foramen de Winslow .

La porcién retroduodenal tras abandonar su envoltura -
peritoneal, el colédoco desciende por detrfs de la primera -
porcifn del duodeno, la vena cava inferior se sit@a por de--
trfs suyo y la arteria gastroduodenal y la vena porta a su -
izquierda . La porcifn paraduodenal, gira a la derecha y se
aproxima a la segunda porcién, por detr8s del tejido de la -
cabeza pancreftica. En la parte baja de este trayecto el co-
l8doco puede situarse en un canal existente entre el duodeno
y el péncreas, el difmetro de éu luz se reduce, debido al au
mento de grosor de la pared causado por las fibras muscula--
res (esfinter de 0ddi). A esta altura la vena renal derecha

se encuentra por detrds del colédoco .

La porcibén intraduodenal, el colédoco perfora la pa- -
red posteromedial de la segunda porcifn del duodeno, transcu
rre por ella a lo largo de unos mm, suele unirse al conducte
pancre§tico en la ampolla de Vater que desemboca en la luz -
intestinal sobre una papila situada en la pared posteromedial

del duodeno, a 8-10 cm. del pfloro .



IRRIGACION SANGUINEA

Los diversos conductos hepéticos reciben sangre arte~-
rial procedente de la arteria hepftica contigua y de sus ra-
mas. El1 Colédace la recibe de la arteria cfstica, de la mis-
ma arteria gastroduodenal, junto con la procedente de un va-
so retroportal que nace del tronco celiaco o de la arteria -
mesent8rica superior y pasa por detrfs de la vena porta y de
la cabeza del pAncreas hasta lieqar a la porcién supraducde-
nal del col&doco {Northover y Terhlanche, 1979). Las venas,-

a su vez, desembocan en los vasos portales adyacentes .

La irrigacibn principal de la vesfcula procede de la -
arteria cfstica, junto con un pequefio aporte que tiene su --
origen en la fosa vesicular o cfstica. El drenaje venoso es
inverso a la irrigaci8n arterial; se efect@a sobre tode por-
vasos que pasan directamente a la fosa vesicular y sdlo ra--
ras veces lo complementan pequefias venas por lo comGn dos o
mis, casi nunca una sola que acompaian a la arteria cfstica

y efect@an su drenaje en la rama drecha de la vena porta .

DRENAJE LINFATICO

Desde los conductes hepiticos, la vesfcula biliar y el
extremo superior del colédoco, los vasos linfSticos trans--
portan la linfa a los ganglios hepdticos y al ganglio del la

do anterior del orificio epiploico.
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FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologfa de todas estas entidades tienen como
comlin denominader los litos, estos se forman por un desequi-
librio en el trifngulo de Admirand-Small, en €1l se incluyen
como factores primordiales a las sales biliares, la lecitina,
y el colesterol. Por su contenido puede ser de colesterol, ~
pigmentos o mixtos. La patologfa aguda se presenta clinica-~
mente cuando posterior a un estfmulo vesfcular (por colecis~
toguinina) un cdlculo es impulsado al-cfstico lo ocluye prg
vocando dificultad del vaciamiento biliar, esto lleva a ede~
ma alrededor del cflculo en el sitio, la produccifn de moco
intravesfcular continua distendiendo la vesicula el cual se
infecta secundariamente por los cdlculos previamente contami
nados (generalmente con entercbacterias), si la inflamacién
e infeccién continuan sin resolucién se presenta compromiso-

de irrigacifn, gangrena y perforacidn .

si el cdlculo regresa a su sitio intravesicular o pasa
al colédoco no se continuan los fenSmenos mencionados cedien
do los sIntomas hasta un nuevo estfmulo {c6lico vesfcular o
biliar) .

La presentacidn clfnica va a depender de multiples fac
tores como son: la dieta, el tiempo de evolucibn, factores -

emocionales, edad y enfermedades asociadas .

11



JUSTIFICACION Y OBJETIVOS :

Las colescistectomias simples es la segunda de las cau
sas que se intervienen quirirgicamente en nuestro servicio,y
la qufnta causa en el abordaje en las vfas biliares. No se -
puede evitar su aparicién y el tratamiento m&s efectivo es -
la extirpacibn quirGrgicatemprana en los padecimientos agu--

dos y mis seguros en forma electiva .

Las lesiones de las vfas biliares pueden ser de dos ~

tipos :

l.- Las operatorias (Iatrogénicas)

2.- Las traumiticas .

Las mas frecuentes son las iatrogénicas. Existiendo--
una estrecha relacibn entre la colecistectomfa y dafio a la
via biliar. La frecuencia ha sido publicada por varios auto
res (Madsen, Harrison y Lord Smith) y varia desde una entre~
508 a una / 1000 operacionés aproximadamente. La co}ecistectg
mia por colecistitis aguda, escleroatrofia y variantes anat8

micas son las que mayor asociacibn tienen a esta lesibn .

Se menciona también que la curva de la ensehanza y exce
so de confianza van de la mano con esta patologfa. Warren ha

sefialado factores especfficos que predisponen al dafio y son:

a) .- Insicidn y exposicibn inadecuada.
b) .- Mala diseccién y falta de reconocimiento de las es

tructuras anatSmicas .

12



c) .- Hemorragia y pinzamiento a ciegas en el area biliar.

d) .- No tomar colangiografia transoperatoria y falta de-

canulacién del colédoco en casos de diffcil identji
ficacién .

Andren-Sandber agregan otros factores como disponibili--
dad de recursos hospitalarios y falta de supervisibn de espe--
cialistas sobre médicos en entrenamiento

Un factor importante en la reparacién de las lesiones --
es el reconocimiento inmediato de estas, sin embargo esto se -
logra solo en una tercera parte de los casos. Los datos en el
posoperatorio de lesién inadvertida pueden presentarse al dfa
siguiente o hastaen el lapso de un aflo en el 98% de los casos,
se encontrarén ictericia inmediata y/o progresiva, peritoni--
tis biliar, sepsis, £fstulabiliar (externa o internal), fuga -
biliar por el drenaje, abscesos intra abdominales o de pared,
colangitis repetidas insuficiencia hapatica,pérdida de peso,-

sindrome icterico obstructivo y cirrosis biliar secundaria.

En el presente estudio nos propusimos protocolizar lo -

siguiente

1l.- Todos los cuadros agudos sin DX deben ser sometidos

a Us.

2.- 5i se demuestra cflculo enclavado(DX de hidrocole-
cisto) o abscesos pericolecfsticos debe ser inter-
venido quir@irgicamente lo mds pronto posible y es-
tabilizadas sus condiciones generales.

3,- La colecistostomia se realizard solo cuando las --

condiciones locales al momento quirfirgico dificul-

13



ten demasiado la colecistectomia y se debe verificar la per

meabilidad del cistico .

Este tratamiento aumenta los gastos médicos y la
hospitalizacién, perc la posibilidad de dafio a ~
la via biliar se disminuye, asi como el sangrado

las complicaciones .

Otras patologfas alitifsicas incluyen quistes de
colédoco, pancreatitis, disfunciones del esfinter

0ddi o Glceras pépticas .

Los paclientes diab&ticos o con colecigtitis enfi-

sematosas deben ser intervenidos tempranamente .

Cuando un paciente con CCL no puede ser interve-
nido quirGrgicamente por otras patologfas asocia
das, el tratamiento de elecibn podrfa ser la di-
solucifn con agentes locales o sistémicos (ac. -

c6licos) o con litotrfcia .

En patologfas benignas también se puede solicitar
colecistograffa oral si las bilirrubinas estan --

por debajo de 2 mgs .

Los estudios mencionades deben ser solicitados -~
solo los necesarics y con el criterio clfnico - -

establecido en nuestro servicio

14



10.-

1.~

12.-

13.-

El tratamiento definitivo puede consistir en -~
EVB con instalacién de sonda en T o una deriva-

cién biliodigestiva .

La coledocoduodeno anastomosis para poder ser -~
realizada debe de contar como requisito indispen
sable dilatacién del colédoco por arriba de 1.5-

cms ha 2 ems .

La alternativa para colédoco normales es la es--

finteroplastfa .

El tratamiento paliativo puede ser una derivacibn

biliodigestiva aunada a quimioterapia .

15



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio basado en la revisibfn de 119 -
pacientes que fueron reintervenidos de vfa biliar en el hos
pital 20 de Noviembre del ISSSTE, durante el perifdo compren

dido del lo. de marzo de 1988 al 30 de noviembre de 1990

En este estudio se investigaron los casos sobre rein-
tervencibn de via biliar, siendo la litiasis residual la mas
frecuente siguiendole la fistula biliar, derivacién biljodi-
gestiva, iatr6genia de via biliar, sangrado del lecho vesicu

lar y cfstico, dehisencia de sutura y cfstico remanente .

Los casos estudiados fueron comprobados antes y des- -
pubs del acto quirdrgico basandose en las descripciones de

las notas quirGrgicas captados de los expedientes clfnicos.

Las caracterfsticas clfinicas que se estudiaron fueron:
Nombre, edad, sexo, dfas de estancia hospitalaria,enfermeda-
des agregadas, reingresos previos,obesidad,antecedentes die-
téticos,antibibticos administrados,dolor, fiebre,escalofrio,~
ictericia,acolia,coluria,hipovolemia,exploracién fisica,labo
ratorio,estudios de gabinete,estudios especiales,complicacio

nes y muerte .

16



RESULTADOS

1.~ Antecedentes de Cirugfa de vesfcula y via biliar .
2.~ Interrogatorio (directo e indirecto) .
3.- Cuadro clfnico .

4.- Edad y sexo .

Se estudiaron 119 pacientes que habfan sido interve
nidos de vesfcula y via biliar en su mayorfa de primera inten
cibn .

47 pacientes fueron del sexo masculino (39.4%) y 72 pa-

cientes del sexo femenino (60.,5%) .,

La distribucifn por edades fue el siguiente :

EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
21 a 30 11 8.9
31 a 40 31 25.9
41 a 50 27 19.3
51 a 60 12 10.0
61 a 70 16 .. . 5.8
71 a 80 17 : 17.6
8l a 90 4 3.3
91 a 100 1 0.5

17



ESTANCIA HOSPITALAPIA

La estancia de estos pacientes que, comparada con la -
media para todo el hospital de 5 dfas, se eleva al triple; -
los dfas de incapaciad,comparados con 21 dfas promedio se -
multiplican casi por cuatro; la necesidad de terapia intensi
va es dos veces mayor que en condiciones generales , y , la
la mortalidad, tres veces mayor que en la poblacién general
operada en el hospital. Como puede verse una cuarta parte de
los casos se identificé un problema t&cnico como causa de la

complicacién que llevé a realizar una segunda operacibn .,

La estancia hospitalaria se correlaciona en la siguien

te tabla:

TIPO DE REINTERVENCIONES No. CASO5 ESTANCI}\
Hemorragfa ) 7 8 dias
Dehiscencia 3 5 dfas
Ffstula biliar 12 15 dfas
Absceso residual ' 5 . 8 dfas
Coledocoduodeno 10 12 dfas
Derivaciones B.D. 10 25 dfas
Iatrogénia v,B. 9 30 adfas
Litiasis residual 33 8 dfas

18



En 19 pacientes se manejaron sin tratamiento quir@rgico se les
realiz6é la extraccién de c8lculo(s) con canastilla de Dormia--
por los servicios de endoscopfa y radiologia por el trayecto-

fistuloso previo retiro de sonda T. En dos pacientes se detec
to cfstico remanente por la CPRE. En tres pacientes se efec--
tub esfinterotomfa. De todos estos pacientes no hubo necesidad
de hospitalizacién. En un peciente fué reintervenido en cinco
ocasiones, inicialmente su cirugfa fue electiva con EVB; suce
sivamente las reintervenciones fueron por sangrade y fistula

biliar falleciende por falla org8nica multiple con una estan-

cia hospitalaria de 60 dfas .
ANTECEDENTES DE MEDICAMENTOS :

En todos los pacientes fueron manejados con antibibti-
cos, con criterio clinico a dosis adecuadas a las bacterias
Gram'+ y -,con eliminacifn de intervalos regulares y observan
do su absorcibn y excrecién .

En las vias biliares las bacterias mfs frecuentemente
implicadas son aerobios de la flora intestinal (E.Coli, - - -
Klebsiella, Enterobacter) cocos (Estreptococo fecallis) y - -
los anaerobios como bacteroides, clostridios y peptoestrepto-
cocos.

De los antibiSticos contamos con varios de expectro -
amplio pero solo utilizamos los que se puedan eliminar por -

via biliar .

19



Nosotros preferimos cefalosporinas de tercera genera-
cibn para los pacientes reintervenidos a razén de un gramo
cada & horas intravenosa, pero no actfia contra anaerobios --
por lo que agregamos metronidazol a dosis de 7.5 mgs/Kg. ¢/6

y 8 horas I.V. . Ya que excelentemente se elimina por bilis.

Se ha hablado de dosis profildcticas en colecistecto-~
mfas electivas, nosotros no las usamos. Los que las usan lo
hacen m8s frecuentemente con un gramo de cefalosforinas de-
tercera generacifn, una hora antes de la cirugfa con la fina

lidad de disminuir la infeccibn de la pared abdominal .

En las colangitis con cirrosis biliar damos ampicilina .
m&s metronidazol y agregamos gentSmicina si el paciente no ~
presenta insuficiencia renal. En pacientes que se reportan -
con pseudomona administramos amik§cina a dosis ajustadas si~
son insuficientes renales, asf como ictericos crénicos o ci~-

rroticos ya que pueden condicionar insuficiencia renal .

burante la cirugfa siempre debe de tomarse cultivo y -~
ajustar posteriormente los antibifSticos conforme al antibio-
grama. De preferencia se debe de puncionar la porta para cul
tivo ya que es mis efectivo que los hemocultivos perffericos

nosotros no lo practicamas .
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SINTOMAS Y SIGNOS

Debemos analizar una historfa clfnica completa con - -
enfas{s en el interrogatorio de los primeros sfntomas antes-
y después de su primera cirugfa y desde luego los sfintomas pos
teriores que originados su reingreso hospitalario y hacer no-
tar enfermedades asociadas. El sfntoma pfvote importante es
el dolor por lo que se debe hacer semiclogfa de &ste, ya in~--
tegrado un diagn6stico clfnico integral de signos agregados -
como fiebre, escalofrfo, ictericia, naGseas, vBmito, anorexia,
acolia, coluria, etc. podemos solicitar los estudios perti- -

nentes .

En la siguiente grifica se dan los porcentajes de los ~
sfntomas que presentaron los pacientes antes de la reinterven

cibn : ( ver grdfica anexa ) .

EXPLORACION FISICA :

Las manifestaciones clf{nicas por la que acude principal
mente el paciente es por el dolor, fiebre, deshidratacifn, ==
vBmito, irritacién peritonial & solo datos sutfles simulando
cuadro enteral infeccioso, pero teniendo el antecedente qui--
rGrgico intervenci6n de vfa biliar la orientacifn del padeci~
miento se inclina ha patologfa biliar, esto se corrobora con

los estudios de gabinete .
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ESQUEMA DE LOS SINTOMAS QUE PRESENTARON LOS PACIENTES ANTES DE LA REINTERVENCION DE VIA BILIAR :

SINTOMA No. CASOS PORCENTAJE S.L.v. F.V. A.R. D.S. I.V.B. D.B.D. L.R. C.R.
DOLOR 119 1lo0 7 14 9 3 9 10 33 2
FIEBRE 47 23.6 3 7 9 Q 6 2 15 [}
ESCALOFRIO 61 51.2 3 5 9 2 9 1 25 2
ICTERICIA 49 41.1 0 0 3 [} 7 8 28 0
NAUSEA 47 - 39.4 L] 3 7 0 s 4 22 2
VOMITO 51 42.8 [} ] 4 0 2 5 26 2
ANOREXIA 71 59.6 7 £l 9 1 7 8 30 1
ACOLIA 45 37.8 [+] 0 (1] 0 6 10 27 0
COLURIA 31 26.0 o 0 o 0 5 7 18 0
HIPOVOLEMIA 18 15.1 7 2 1 2 3 1 2 0
5.L.V. . - SANGRADO DEL LECHO VESICULAR . D.B.D. . - DERIVACION BILIO- DIGESTIVA.
F.V. . - FISTULA BILIAPR . L.R. . - LITIASIS RESIDUAL .

A.R. . - ABSCESO RESIDUAL . C. R. . - CISTICO REMANENTE .

D.S. . - DEHISCENCIA DE SUTUPRA .
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ESQUEMA DE LOS RESULTADOS DE LABORATORIO PRESENTADOS EN LOS PACIENTES ANTES DE LA REINTERVENCION V.B. @

RESULTADO LABORATORIO CIFRAS WNo. CASOS PORCENTAJE §S.L.V. F.V. A.R. D.§. I.v.B. D.B.D. L.R. C.R.

HEMOGLOBINA ~l0qg. 23 19.3 7 2 1 3 2 3 S 4]
LEUCOCITOSIS +10 mil. 57 47.8 2 12 9 2 7 7 18 0
GLUCOSA -~180g. 24 20.1 o 5 3 1 2 3 16 o
CREATININA +2uds. 10 8.4 2 1 1 0 2 1 3 a
Bil. Dir. +2uds . 45 37.8 0 4] 2 i} 7 7 28 ]
Fos. Alc. +250 65 54.¢6 4 2 7 0 9 8 30 1
T. P. -70 % 79 38.8 7 8 9 2 8 8 25 [}
Pro. Tot. -2.5g. 37 31.0 1 6 4 0 5 3 18 0
| 8.L.V. .- SANGRADO DEL LECHO VESICULAR . L.P. .- LITIASIS RESIDUAL .

F.V. . =~ FISTULA BILIAR . C.R. .- CISTICO PEMANENTE .

A.R. . ~ ABSCESO RESIDUAL .

D.S5. . - DEHISCENCIA DE SUTURA .
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DIAGNOSTICO :

En todos nuestros pacientes se les tom8 radiograffias -
de t6rax en un 75% para control de catéter central.Simple de
abdomen de pie y de dectbito para excluir otras patologfas -
en un 15% se vigualiza cflculos de calcio con alto contenido

de bilirrubinato .

La colecistograffa oral; a pesar de haber sido "despla
zada" por el US. continua ocupando un importante lugar y los
datos que se pueden encontrar son: vesfcula excluida, im&ge-
nes de falta de llenadc en el interior, nivel radiopaco flo-.
tante , alteraciones en el vaciamiento {con comida de Boiden)
y placa tardfa , no es dtil en pacientes ictéricos o con cua

dro agudo .

ULTRASONIDO :

Es el estudio mAs usado actualmente, Gtil en cuadros -
agudos o pacientes ictericos, proporciona ademis estado ana-
témico de las vias biliares, hfgado y pSncreas. Especificiad
de 90% sensibilidad del 85% (dependiendo de la experiencia -
del radiSlogo y del cirujano ). Se encuentra engrosamiento -
de la pared vesfcular, Murphy ultrasénico, imfgenes ecogéni-
cas con reforzamiento posterior, dilatacién vesfcular en sus

‘diSmetros longitudinal (arriba de 10 cm.) y transversal - -
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(arriba de 4cm.), signo de robinston (ayuda a diferenciar -
c8lculo de p6lipo al mover al paciente con el transductor =~
sobre la pared abdominal y ver si las im8genes cambian de -~

posicién) o colecciones pericolecfsticas .

COLANGIOGRAMA CONHIDA Y Tc 99; sensibilidad del 100% y espe
cificidad del 95% en cuadros agudos. Se observa vesfcula --

excluida, contraindicada en embarazo .

COLANGIOGRAFIA IV : Fuera de USO :

T.A.C. : es de poca (tilidad (especificidad del 50%) con con
traste (60%) SEGD, resonancfa electromagnética nuclear (fase
clfnica poco usada) y angiograffas .

Otros procedimientos son: la biopsia percutinea, lapa-

roscopfa, endoscopfas y laparatomfas, manometrfas

TRATAMIENTO QUIRURGICC EN LAS REINTEPVENCIONES DE VIA BILIAR :

Un factor importante en la reparacibn de las lesiones ~
es el reconocimiento inmediato de estas, sin embargoc se logra
solo en una tercera parte de los casos, los datos en el pos-=-
operatorio de lesifn inadvertida pueden presentarse al dfa --
siguiente o hasta en un lapso de un afio en el 98% de los ca-
s0s, se encontrari ictericia inmediata o progresiva , peri-

tonitis biliar, sepsis,fistula biliar (externa o interna), -
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fuga biliar por el drenaje, abscesos intrabdominales o de -
pared, colangitis repetidas insuficiencia hepitica, pérdida
de peso, sfndrome icterico obstructivo y cirrosis biliar se

cundaria .

Las lesiones también aumentan su frecuencia dependien-
do del nlimero de cirugfas previas en zona biliar, cada ciru-
gfa posterior a la primera puede aumentar hasta en 30% las -

posibilidades de lesionar la vfa biliar

El mayor nfimero de lesiones segfin su localizacibn ana
témico se encuentran en el hepitico comGn, siguiendo el hepi

tico derecho y el colé&doco .

Las cirugfas no biliares que m&s lesiones pueden causar
son las gastrectSmias, drenaje por pincreatitis aguda y los

traumatismos cerrados o los penetrantes

El diagnSstico se puede establecer en el transoperato-
rio por medio de colangiograffa transoperatoria y en el pos-
operatorio por fistulograffas si existe ffstula, colangiopén
creatograffa retrSgrada transendoscSpica,colangiogratfa per-
cutanea (si existe dilatacién de vias biliares) por @Gltimo -

gamagrama con HIDA .

En nuestro servicio.el tratamiento quirfrgico defini-
tivo de cada una de las reintervenciones de vesfcula y vias

biliares fueron las siguientes :
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1.-

Para el sangrado del lecho vesfcular su reinter--
vencién fu#& inmediata con identificacifn del san-
grado y recolocacibn de drenaje sin complicacifn

algquna .

Para las ffstulas biliares se procedif a la iden-
tificacibn de la fuga y se llevaron a cabho en los

14 pacientes la comhinacién de dos técnicas .

a).- Con seccidn parcial .
b) .- Con seccifn completa (t&cnica que se comen-
tard comparativamente en el tema de la dis-

discusifn de procedimientos quir@rgicos .

Abscesos residuales en estos pacientes gue se rein
tervinieron no tuvieron mayores problemas ya gue
la infeccién seencontraba localizada y fu# drenada

con la herida quirfirgica abierta .

En las iatrogépias de via biliar que en su mayo--
ria fueron pacientes foraneos cayeron en las deri
vaciones que abarcaron Coledocoducdeno anastomo--
sis, hep&ticoyeyuno en Y de Roux {De longmire o =
Redney Smith}, y él uso de sondas transhepfticas.
De nueve pacientes gue se captaron, uno falleci

con el antecedente de tres cirugfas previas ha su
ingreso,se realizé hep8ticoyeyuno anastomosis en

Y de Roux.
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De las Coledocoduodeno anastomosis que se rein-
tervinieron por f£f{stula biliar evolucionaron en
forma satigfactoria 15€ realizo desmantelacién -
de 1a anastomosis, cierre primario del duodeno y

colocacién de sonda en T ,

De las litiasis residuales que se reintervinie-
ron se manejaron con colocacidn de sonda en T.-
y otro porcentaje se realiz§ por medio de endosco

pfa .

Dehiscencia de sutura fueron captados tres pa--
cientes por fuga del cfstico siendo reinterveni-
dos en un lapso de 48 horas sin complicacibn al-~

guna .

De las litiasis residuales se captaron tres pa-
cientes en donde existfa estenosis del 044i, ma-
nejandose con esfinteroplastfia con buenos resul-

tados .
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DISCUSION :

La etiologfa como ya lo hemos anteriormente expuesto -
es por la falta de reconocimiento anatémico, t&cnico, exceso
de confianza y el lucimiento de realizar una colesistectomfa

r8pida en un tiempo mfnimo .

Estos principios vy observaciones se encuentran en to-
das las literaturas y en nuestro servicio coincidimos en los
pPrincipios b8sicos. Sobre los resultados y métodos que se --
investigaron se resGme comparativamente con la literatura y

bibliograffa de la siguiente forma :

La obstruccibén al flujo de salida biliar desde el hfga
do, es una situacidn potencialmente letal. Sus consecuencias

a largo plazo son la cirrosis biliar e hipertencién portal.

La bacteriologfa sefiala que los micro organismos més -
frecuentemente cultivados-son los colifirmes (aerobios) y --

. anaerobios estrictos {15 a 10%)

Los cultivos en bilis son positivos en més del 95% de
los casos, en sangre portal en 40% y solo 15 a 25% en sangre

periférica .

Las manifestaciones clfnicas son la trfada de Charcot
Yy la pentada de Reynolds o tan solo la existencia de datos -

aislados de estos.
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La exploracién ffsica muestra fiebre (70 a 80%) deshi-
dratacibn, vémito, irritacibn peritoneal (menos del 50%), &
pudiera encontrarse solo datos sutiles de distencién abdomi-

nal o simulando cuadro entero infeccioso .

El laboratorio nuestra frecuentemente leucocitosis por
arriba de 15000 (con nuetrofilia en 50 a 75% , y por abajo
de 15000 o leucopenia en el resto, Fosfatasa alcalina muy ~-
elevada, hiperbilirrubinemia de ambas fracciones, AST Y ALT~
elevadas menos 3 veces los gases arteriales nuestran en un -
inicio datos de alcalosis respiratorias para posteriormente
hacerse franca acidosis metab8lica, hiperglicemias y datos de
insuficiencia renal (tipo prerrenal en 60%) con hemoconcen--

tracién y TP prolongado .

DIAGNOSTICO :

Puede subdividirsg en laboratorial, radiodiagn6stico y
otros procedimientos ;

LABORATORIAL : PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA, hierro séti
co, colesterol, protefnas séricas, BH completa, ex&men gene--
ral de orina, amilas y posteriormente si fuera necesario prue
bas especiales como electroforesis de protefnas, marcadores -
de hepititis viral (en caso de diagnSstico diferencial diff--
cil entre hep&titis y cirrosis), alfafetoprotefinas {(en caso

de tumor maligno) y otras .
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RadiodiagnSstico : Ha venido a ocupar un lugar impor-
tante la Gammagraffa hepatoesplénica con Galioc 67 y Te 99 -~
HIDA y sus derivados, colecistografla oral, CPH, CPRE, colan
giograffa por sonda en T, US, TAC, resonancia electromagnéti

ca nuclear (fase clfnica poco usada) y angiograffas .

Otros procedimientas: Son la biopsia percutSnea, lapa-

roscopia, endoscoplas, laparotomfas y manometrfas .

Debe mantenerse siempre pendiente la posibilidad de ~
infeccifn posterior a manipulaci8n biliar por cirugfa o estu
dios invasivos (por lo que es retunario el uso profilfctico

de antibidticos en pacientes inmunocomprometidos) .

FACTORES DE RIESGO PREDICTIVQOS DE MORVI MORTALIDAD :

Este capftulo ha tomado un curso en los Gltimos afios,
el trabajo mis aceptado actualmente realizado en Francia se-

ftala 7 factores :

1.~ Falla renal aguda .

2,~ Abscesos hepiticos asociados .

3.- Obstrucciones biliares malignas (altas}) .

4.~ Cirrogis hepftica .

5.- Colangitis producida por aumento brusco de la ~~
presidn del colédoco {posterior a manipulacién -
de la via biliar por rayos X , endoscopla o ci-
rugfa) .
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6.- Sexo femenino .

7.- Edad de m8s de 50 afios .

Con una especificidad y sensibilidad del 91.5%, obser
vando un rango de mortalidad de 76% con 7 factores., Estos -
estudios deben de tomarse en cuenta pero con reservas y ba-
jo la supervieifn y explicacibn estadistica de expertos en
ambas materias (cirugfa,clfnica y estadistiE;Y'para no caer

en confusiones .

TRATAMIENTO :

Cualquier patologfa vesf{cular debe ser resuelto con --
ablaci6n de la vesfcula para los cuadros crfnicos; colecistec
tomfa con colangiograffa transoperatoria en forma electiva,
existen dos técnicas; la anterSgrada y la retrfgrada, en nueg

tro hospital se convinan ambas .

Para colecistitis agudas; puede ser manejado con dos --
alternativas; cirugfa inmediata "caliente" (antes de 48 ho-

ras) y tardfa o "enfriada" ( a las 3 o 4 semanas ) .

La cirugia inmediata se efectua frecuentemente en nues

tro servicio

VENTAJAS : M8s r§pida recuperacibn

menos costo .
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DESVENTAJAS : Mayor sangrado y riesgo de lesi6n a las vias

0 vasos .

CIRUGIA Es ha base de ayuno, SNG y antibi6tico por -
7 dfas, alta y nuevo internamiento para ciru

gfa programada .

VENTAJAS En ocasiones hay disminucifn de la inflama--
cién .
menos sangrado ,

menos iatrogénias .

DESVENTAJAS : Aumentan costos .
mis molestias por dietas y antibibticos .
el cuadro puede repetirse en el intervalo .

no cede totalmente el cuadro .

Las colecistitis enfisematosas deben ser tratadas qui

rGrgicamente en forma inmediata .

En pacientes seleccionados ya sea por su gravedad o -~
las caracterfsticas locales transoperatorias el tratamiento

de eleccibn es colecistostomfa .

INDICACIONES PARA COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA :

Algunos autores la recomiendan como procedimiento com

plementario a colecistectomfa simple .
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Dilatacién de colé&doco .

Cilculo palpable .

Antecedentes de coluria o ictericia .

Antecedentes de aumento de fosfatasa alcalina .
Crecimiento de péncreas o antecedentes de p&mcreatitis
Péncreatitis cr6nica .

Colecistitis alitiasica con sospecha de transtornos -

del esfinter de Boyden y/o 0ddi .

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LESIONES DE VIAS BILIARES

El tratamiento dependeri del sitio, extensibn, proceso
local (inflamatorio o cicatrizal) y el momento de reconocer

la lesién .

Las lesiones tempranas pueden ser :

parciales y completas ;

Las parciales pueden ser reparadas con sutura transver
sal y colocacién de sonda en T (con los mejores resultados)-
y/o parche vesicular o yeyunal en las longitudinales (con re

sultados reportados no muy aceptables )

Las completas pueden comprender la ligadura o la sec -
cién. Las primeras se tratan con liberacifén y colocacién de
sonda en T por varios meses. Las segundas deben ser individua

lizadas y analizadas por cirujanos experimentados :
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a).- En hepético y colédoco despuss de realizar manio
bra de Kocher amplia y si los bordes proximal y-
distal se juntan sin tensibn realizamos colédoco
colédoco anastombsis t8rmino terminal (resulta--

dos buenos en 60% de los casos) .

b) .~ Del colédoco en proximidad al duodeno colédoco~~

duodeno anastomfsis t~1 o 1-1 .

c}.~ A nivel de la carina puede realizarse una hepiti
coyeyuno anastombsis t-1 con Y de Roux, con & ==
sin té&cnica de .Podney Smith {muco mucoso). Si el
conducto es muy delgado puede ligarge y esperar

a que se dilate, pero no es muy recomendable .

LESIONES TARDIAS @

a) .~ Si no existe dafio hepitico importante :

1 .~ En lesiones dé colédoco : colédocoduodeno anasw-~
tombsis latero lateral .

2 .- Lesjones de hepStico: Hep&ticoyeyuno anastom8sis
t-1 en ¥ de Roux, la B de Nakayama y la omega de
Braun han cafdo en desuso .

3 .- Lesiones intra hepiticas de hepitico darecho: -~
colangio derecho yeyuno anastomésis con divisi6n
del septum y sonda transhepitica {con injerto mu

coso ) .
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4.- Llesiones altas: Colangfoyeyuno anastomfsis Y de -

Poux (operaci6én de Long Mire)

b) .- Si existe dafio hepitico importante :

1 .- Con hipertensi6n portal: operacién de Warren pri-
merc y a las 4 semanas la reconstruccibn requedida.

2 .-Si las condiciones del paciente no permiten la ciru
gfa

a) .- Dilataciones transhepfticas o endoscSpicas con son

da de bal8n tipo Hutson .

b) .~ Colocacibn transendoscbpica de f8rulas (recambia--

ble cada 6 meses ) .,

Los resultados deben ser evaluados durante 5 a 10
EGIEN '

La experiencia publicada del servicio por los Doc
tores Albarr8n y Hutado con 68 pacientes tienen resultados --

similares a.la literatura mundial .
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CONCLUSIONES :

5.~

De 119 casos que se operaron por primera intencifn
vesfcula y vfas biliares, 47 pacientes fueron hom-
bres ( 39.4 % ) y 72 pacientes en mujeres ( 60,5%).
Lo que nos da como resultado referido, en la lite-

ratura que es una cifra real .

El 37.8 % ocurrié en pacientes de 31 a 45 afios,con

una incidencia m&xima entre los 36 y 40 afios .

Se investigaron los casos mds comunes de reinter--
vencibén de vfas biliares por litiasis residual con
el 9,3 ¥ anual, lo que marca la literatura mundial

es del 5 § de célculos residuales .

Otras de las causas estudiadas con reintervencién
de via biliar fueron las siguientes: derivacién --

bilio digestiva con dilatacién del colbdoco por --

obstruccién biliar ( c8lculo residual ), el porcen--

taje fué del 8.4 & ( 2% anual ).

La literatura marca este mismo porcentaje .

Lesibn de colédoco fué del 7,5 %, ( anual el 2 §% ).

La literatura reporta el 0.54 .
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6.-
a).-
b} .~
c).~

Un paciente fué intervenido en cinco ocasiones co
mo cirfigia electiva, se reintervino por segunda -
ocasifn por sangrado y ffstula biliar, se colocd -
sonda en T pero el paciente continuo con sangrado
y se reintervino encontrandose sangrado de vasos-
accesorios quedando empaquetado del lecho vesfcu--
lar, en la cuarta reintervencibn se desempaqueto -
y en el posoperatorio continuo con sangrado por lo
que se realizb arteriograffa revelando hemobilia =~

por lo que se tuvo que reintervenirse efectuandose

coledocoducdeno anastombsis, el paciente paso ha -.

terapia intensiva donde falleci$ al tercer dfa por

falla org&nica multiple .

Se concluye en este caso varios principios bfsi -

cos ¢

Todos los cuadros agudos sin diagnfstico deben so-~

meterse a ultrasonido de hfgado y vias biliares .

Se debe de estabilizar al paciente lo m&s pronto -

posible si se demuestra agudizaci6n vesfcular .

Las colecistotomfa se realizaran si las condicio--
nes del paciente son criticas y se verificara la
permiabilidad del cfstico sin realizar un trata--

miento definitivo .
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o TEss to DEst
s&fnﬁ BE LA BIBLOTEC

d) .- Jamfs someter a un acto quirfrgico en pacientes -

cirroticos .

e) .~ Se concluye que la mortalidad por lesidn de vfa~-
biliar en nuestro servicio en este estudio es del

2% .

7. - Se captaron 7 pacientes que se tuvieron que rein-
tervenir en menos de 24 horas por sangrado de le-
cho vesfcular con un porcentaje del 5.8 &, las ra
zones fueron por mala exposicién exceso de confian
za, insicibn inadecuada, presura de tiempo y mala
diseccibn, Esto es corregible siguiendo los prin-

cipios b&sicos de las té&cnicas quirfirgicas .

8. - El 8.4 % precentaron ffstula biliar por mal mane
jo en la coledocorraffa, insicién accidental de -
la vfa biliar, y fuga biliar de la sonda en T por
lo que hubo la necesidad de reintervenirlos sin -

tener complicaciones posoperatorias .

9, - Los abscesos residuales en nuestro estudio fue de
7.5 % y las fallas se debieron a que no se cumplie
ron los principios de Halsted es decir manejo ex-

cesivo de los tejidos, material inadecuado , mala
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asepsia y antisepsia , mal seguimiento del paciente

en el posoperatorio e indicaciones inapropiadas .

10.-

11.-

a) .-

La dehiscencia de sutura que fue del 2.5 % se de
hioc a la falta de identificacién anatfmica, mala
técnica quirGrgica y material de sutura inadecua

do .

De las coledocoduodenc anastomfsis reinterveni--
dos que se reporta flie del 8.4 % con presencia de-
dehiscencia de la anastomSsis como resultado fuga
biliar, resolviendose con desmantelacién, cierre
primario del duodeno y colocacién de sonda en T -

sin complicaciones posoperatorias .

La iatrogénias de vfas biliares que se presenta--
ron en nuestro estudio fué del 7.5 % en su mayo-~
rfa fueron foraneos con los antecedentes ya comen
tados del mal manejo médico y técnico, en estos

pacientes ya venian sobre reintervenidos por lo -
que se les tuvo que reoperar con una mortalidad -
del 40% los que sobrevivieron se les realizb las

siguientes técnicas :

Con seccién parcial : sutura primaria en sentido
transversal con colocacién de sonda en T {(por 4

a 6 meses ).
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b} .~

e} .

da)

e} .

13.-

En reoperaciones puede seguirse las mismas técni
cas, pero respetando los principios de Rodney y

Smith

Las dilataciones se realizan con sondas tipo - ~
flutson {de angioplastia) por via transhepitica o
transendoscopica . Recientemente se han colocado
endoprbtesis por endoscopia recambiables cada -
6 meses, en nuestro servicioc no se cuenta con -~

estd prictica

La CPRE o la CPH puede ser completamentarias de-

pendiendo de la altura de la estenosis .

Log tratamientos definitivos tardios comprenden
basicamente las mismas t&cnicas que las lesiones
tempranas es decir : colodecoduodeno anastomésis,
coléngio hepStice y el yeyuno con ¥ de Roux {ope
raci6n de Longmire o Rodney Smith), y el uso de
sondas transhepfticas. En nuestro servicio se pu
blico en 68 pacientes con resultados similares a
los reportes mundiales {cirugfa y cirujanos 1989;
54: 9.} .

En 19 pacientes con litiasis residual identifica
dos por CPRE su manejo fue con extraccifn de cdl

culo (s} por el trayecto ffstuloso sin complica-
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ciones, esta maniobra endoscopica se realiza ges--
pués de 4 a 6 semanas de la cirugfa primaria. El --
porcentaje fue del 15.9 % del total de pacientes in

vestigados .

13.- Los dfas de evolucibn despu&s de la intervencibn
fue de 21 dfas y como mfnimo 5 dfas con un mérgen
de 12 dfas. A los pacientes se les siguif por la
consulta externa durante 2 meses apoyados con exa-

menes de laboratorio y gabinete .

15.~ El esquema de antibi6ticos gue dieron resultado -
fue la combinaciébn de cefalosporinas de tercera -
generacifn con metronidazol a dosfs establecidas,
hub8 cambios por el reporte de los cultivos con ~
antibfograma, se establecif el triple esguema ~ ~

{ampicilina, gentamicina y metronidazol) .

16.- Los sintomas predominantes que hicieron acudir al
paciente despubs de su primera cirugfa fueron el
dolor , fiebre, ictericia, deshidratacifn, anore-

xia, vbmito, colfiria y digtencifn abdominal .

17.~ Dentro de los examenes de laboratorio predomino la
leucocitosis hiperbilirrubinemia, fosfatasa alcali

na elevada, tiempos prolongados y pruebas de fun-

42



18,-

19.-

20.-

cionamiento hepitico alterados .

A todos los pacientes se le solicitaron radiogra
ffa de torax (el 60 % de control por catéter -
central), simple de abdomen, ultrasonido de hfga
do y vfas biliares, SEGD, y en casos de diagnés-
tico diffeil gamagrama hep&tico de vfa biliar ~--

(control de bilirrubinas) y TAC. .

El abordaje quirGrgico en pacientes reinterveni-
dos , siempre se difirio la anterior cicatriz -

quirGrgica

Las rejntervenciones quirfirgicas generan el do--
ble de estancia hospitalaria, se trfplica la in-
capacidad, la necesidad de ter&pia intensiva es
tres veces mayor que en condiciones generales y
la"mortalidad 5 veces mayor que la poblacifn ge-
neral operada en el hospital. Como puede verse,
en la quinta parte de los casos se identifico -~
un problema técnico como causa de la complica--
cién que llevo ha realizar una segunda operacién

o més.
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RESUMEN :

Las reintervenciones quirfirgicas en cirugfa de vfa biliar
representa una de las mis grandes responsabilidades del ciruja-
no, y en los casos que ocasiona complicaciones tales que necesi
tan una segunda operacibn o m&s, la responsabilidad es afin ma-
yor . El cirujano actualmente no es - no debe ser - el opera--
dor que conoce una técnica quirfirgica con mayor o menor preci--
si6n, y que aborda el cuerpo inerte de un paciente para reali--
zar su técnica y no.volver a ocuparce mis de &l. El cirujano -
que as{ act@a - y debemos reconocer que frecuentemente sucede-,
pierde la ocasibn de conocer a su enfermo, convierte a un ser
humano en "un caso” o en "la vesicula de hoy", y el enfermo, -
a su vez, se siente victima de un "equipo de cirugfa", que no
se ocupa de &l como persona sino de su vesicula, y asf nace -~

una inadecuada relacibén mé&dico- paciente .

Operar no es algo tan sencillo como para decirlo super--
ficialmente todos sabemos que en la reintervencién el paciente
quedd marcado para siempre en su memoria. Para un cirujano, -~
la decisibn parece a veces fécil, una operacibn mis por reali
zar pero no para el paciente que hablara antes y después de -

la operacibn .
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Las causas mis frecuentes de reintervencién fue la ma
la t&cnica quir@rgica, la prisa es la mejor invitacibn al -
desastre y peor alin ante una urgencia que no significa apre
suramiento sino que es cuando mis cuidado debemos de tener,
otro error técnico es la delegacifn inadecuada de funciones
como es el cierre de la pared del abdomen, donde el cirujano
no supervisa a sus ayudantes para est§ funcibn y sobreviene
abscesos, dehiscencias, eventraciones, y la culpa se la atri
buimos al paciente que tosib, 6 a las protefnas - - - - - -
que estaban bajas e impidieron que se realizara una buena ci
catrizacibn.

Los cirujanos somos responsables del acto quirGrgico -
de principio a ffn.

Finalmente la mala técnica en todas sus modalidades -~
puede ser consecuencia de la ignoracia , falta de adiestra--
miento a propiciado una complicacibn, inmediata, homorragia,

ffstulas, litiasis residual y lesiones de la vfa biliar .
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