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- tﬁrgxca, es probable que el epxsodxo no constituya una moles-

"tia 'sin importancia para el pacxente, §ino una catistrofe que
ponga. en peligro su vida . Los riesgos no son tan sflo los ~-
qué entraﬁé la técnica quirfirgica, como lo es la tal conocida
posibilidad de lesionar el colédoco durante la colecisteto- ~
mfa; hay que incluir entre ellos los peligros inherentes a la
inherentes a la deficiente evaluacién clinica o al diagnésti--
co incorrecto, los cuales pueden conducir a que, por ejemplo,
el cirujano esté buscando un célculo en el colédoco de un pa=-
ciente ictérico en grave estado y descubra que sufre necrosis

hepética

Los malos resultados de la cirugia de las vias biliares

pueden acarrear la muerte del paciente o privarle en adelante



: denal,rla divérticglitis-cdliqa,o

ntervenc16n no''se ha efectuado de modo correcto:

' (por,eJemp o uando se ha leslonado el conducto hep&tico comln,

con la consxguxente estenos;s.

pﬁqrde los objetivos que se propone este estudio de la -
réifﬁqiaraé larvesiéuia y de las vias biliares es sugerir en --
muchos capftulos d6nde radican los riesgos, con el prop8sito -
de reducir al minimo las ocasiones en que es posible que el ==
cirujano deba hacer frente a lo inesperado. E1l peligro previs-
to puede evitarse casi siempre. En la inmensa mayorfa de los -
casos, las catistrofes de la cirugfa de las vfas biliares ocu=-
rren porque ni siguiera se pensé en la posibilidad de que ocu-

rrieran.



o idsneos

ue“repercuta. en

icos Gtiles, -

3.7 "seleccionar los Glt;mos avances tera éi

adaptables al servicio, para seguxr ‘en” la vanguardxa -

del manejo quxrﬁrglco mundxal

4.~ TFormacibn de escuela de ensenanza que se prolongue ver
ticalmente en la atencién propia del instituto al dere

chohabiente .

5.~ En forma global mejorar la atencién médica proporciona

da en nuestro servicio y gque distinga a la institucién.



. OBJETIVOS. ESPECIFTCOS &~ . = . . 'i',.

_ac 6n nédxca, la atenc;én adecua-

'1‘da y proporcxonada al derechohabxente

Formar un antecedente general, para la realjizacifn par

ticular de nuevos trabajos de investigacién .

En forma concreta realizar una correlacibn clinico-pa-
toldégica, con el manejo }deal recabado de la experien-
cia del servicio de cirugfa general, otros servicios -
quirdrgicos del instituto y apoyo biliogrdfico actuali

zado .,



. DESCRIPCION "GENERAL' DEL. ‘TRABAJO. :v

n j;tggia de vfas bilia

aiinoicaer’en.errores técnicos y -

ndlisis de: las reintervenciones mis fre-

.v!sﬂbilxar[‘déntro de nuestro servicio y

[ 1'Seiprépcne una investigacidn inieial de cada una de las
:,teinteivenciones mediante una descripcidn Gtil dentro
de un marco tebrico y prictico del manejo,diagndstico -~

y terapefitico .

4.~ Se efectud una extensa revisién bibliogréfica, consul=~-
ta con mé&dicos adscritos de servicio gquirfrgicos del ~-

hospital vy realizacifn de sesicnes académicas .

S.- Transcripeidn de las revisiones efectuadas con conclu--

siones y discusiones .



HISTORIA'.

not6 esta enfermedad y la asoc16 a la triada clfnica de dolor,
fiebre e ictericia, Leonard Rogers en 1903 sugirio el primer
tratamiento quirfrgico inmediato a esta patologfa e inserto -

un tubo de vidrio a la v{a biliar .

En 1959 los doctores Reynolds y Dargal observaron que
la sepsis grave de estos pacientes conducia a sh&6ck y depre-
si6n mental denominada posteviormente pentada de Reynolds no
existe acuerdo de cual es el meclnismo de infeecibn biliar,
se ha propuesto vias ascendentes, venosas portales, linféti
cas y arteriales; sin embargo no se puede actualmente asegu
rar el m8canismo de infeccidn, ni el momento de producir la
enfermedad clinicamente marifiesta, ya que aproximadamente--
70% de las vias con litiasis y hasta el 20% de las normales

cursan con bactocolia. I8, 18, 20.



1.1. ANATOMIA .
'STSTEMA BILIAR EXTRA

Vﬁsicula:

6bulos :anatémicos cuadradeo 'y derecho Su ex -

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 cfstico, La vesfcula estd cubierta por el peritoneo, excep
to en la zona en gue entra en contacto con el tejido heptico

de la fosa vesicular .

CONDUCTOS HEPATICOS :

Los conductos biliares intrahepdticos de los dos segmen
tos del 1l6ébulo izquierdo se unen para formar el conducto he--
patico izquierdo, el cual abandona el tejido hepdtico por el
extremo izquierdo del hilio. Los conductos procedentes de los

dos segmentos del lébulo derecho suelen unirse de modo pareci

do para formar el gconducto hepdtico derecho.



'A contxnuac;én 16s conductos hEp5tLC05 derecho e 1zquierdo -

:se unen a‘l Zrcm por‘debajo .del hlliO Y- forman el conducto -

de de” 2 4 cm de lonrlP d y de unos Smm
se en uentra -en el borde” lxbre derecho

cia’ la derecha, por delante de la vena-

la artetxa hepStlca propia La

vpfo;quacién del cuello.de -
‘medir unos. 4 cm. de longitud y su

-3 mm. Asciende y se dirige a

“Eormando asf el colédoco. La arteria cefstica (de la

“Yama derecha de la hepdtica) suele acompaifiar por detrfs al -
conducto cfstico y se encuentia en el tridngulo limitado por
los conductos hepitico comfin y cistico y el higado {tridngu

~1o-de Calot) .
COLEDOCO :
El colédoco mide unos 7-8 cm. de longitud y 0.8 cm. ©

mis de didmetro interior. Es Gtil describirlo dividido en -

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



A’pueden denoanarse supraduodenal challzadO én el botde li--}'

bte derec 0 del epipldn menor, y tlene 1a vena
f_trés y la arteria hepétxca a-su 1zquierda En esta zona el -
”  epxplGn menor forma el limlte anterior del orif£c1o epxplol—‘
 ico .© ‘foramen de Winslow . 7
;.La porcibn retrodgodenal tﬁaé abandonar. su envoltura -

péritoneal;kel colédoco desciende por detrfs de la primera -
rpqrcéén del duodenc, la vena cava inferior se sitGa por de~-
tris suyo y la arteria gastroduodenal y la vena porta a su -
izgquierda . La porcidn paraduodenal, gira a la derecha y se
aproxima a la segunda porcifin, por detrds del tejido de la -~
cabeza pancreftica. En la parte bala de este trayecto el co-
lédoco puede situarse én un canal existente entre el duodeno
y el pdncreas, el difimetro 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 detrés del colédoco .

La porcibn intraduodenal, el colédoce perfora la pa- -
red posteraomedial de la segunda porcifn del duodeno, transcy
rre por ella a lo largo de unos mm, suele unirse al conducto
pancreStico en la ampolla de Vater que desemboca en la luz ~
intestinal sobre una papila situada en la pared posteromedial

del duodeno, a B-10 cm. del piloro .



IRRIGACION [SANGUINEA:

rial procedente de la arterxa hepstlca contlgua y de sus ra—7
mas. El Colédocc la: rec;be de la arteria cIstxca, de la mis-

“ma- arterxa gastroduodenal,

ic lxaco o de la. arteria -

'”so retroportal que. nace del t onc

mesentérxca superior y pas or: detrés de’ 1a vena porta -y de

la cabeza del péncreas hasta llegar as la porcxén supraduode-

nal del colédoco (Northover Terblanche, 1979). Las venas, -

a su vez, desembocan en 1os asog‘po;tales adyacentes

La irrigacién principai’&e la vesfcula procede de la -
arteria cfstica, junto con un peguefio aporte que tiene su -=-
origen en la fosa vesicular o cistica. El drehaje venoso es
inverso a la irrigacidn arterial; se efectGa sobre todo por=-
vasos que pasan directamente a la fosa vesicular y sdlo ra--
ras veces lo complementan peguefias venas por lo com@n dos o
mis, casi nunca una sola que acompafian a la arteria cfstica

y efectGan su drenaje en la rama drecha de la vena porta .

DRENAJE LINFATICO

Desde los conductos hep&ticos, la vesfcula biliar y el
extremo superior del colédoco, los vasos linfiticos trang--
portan la linfa a los ganglios hepdticos y al ganglio del la

do anterior del orificio epiploico.

10



patologfarde; todas esta& eﬁtiaédgs“tgénen como

e forman-por Un desequi-

ridngulo de Admirand-Small;

aigg bilia:es, la lecitina,

p}gmenéps‘o“mlktoé; La patologfa“aguda se présenta clinica--
o heﬁté'cuﬁﬁdouposterior a un estfmulo vesicular {por colecis-
yﬁéqﬁihihalrﬁn céléulo.es impulsado al-cistico lo ocluye pro
,;écahaOVAificultad del vaciamiento biliar, esto lleva a ede-
" ma alfededor del c&lculo en el sitio, la produccifn de moce
intraﬁesicular continua distendiendo la vesicula el cual se
iﬂfecta secundariamente por los cilculos previamente contami
nados {generalmente con enterobacterias), si la inflamacién
e infeccidn continuan sin resolucién se presenta compromiso-

de irrigacibn, gangrena y perforacién

si el cdlculo regresa a su sitio intravesicular o pasa
al col&doco no se continuan los fendmenos mencionados cedien
do los sfintomas hasta un nuevo estimulo {ec6lico vesicular o

biliar) .

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

emocionales, edad y enfermedades asociadas . 18, 19,20,22.

11



L=l Las operatorias (IatrogShicas) .

2.- Las traumiticas .

Las mas frecuentes son las iatrogénicas. Existiendo--
una estrecha relacibn entre la colecistectomia 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 operaciones aproximadamente. La colecistecto
mia por colecistitis aguda, esclercatrefia y variantes anatf

micas son las que mayor asociacién tienen a esta lesibn .

Se menciona también que la curva de la enseflanza y exce
s0 de confianza van de la mano con esta patologfa. Warren ha

sefialado factores especificos que predisponen al dafio y son:

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

tructuras anatdmicas .

12



c).-: Hemorrag;a y pxnzamxento a clegas en el area bxl1ar.

del colédoco en. casos dA ’L xcxl Ldentxf‘”'

arte’de los casos. Los datOS en el

fuga -

sepsxs,

fistulabxlxar (externa o interna)l,

-'sindrome-icterico obstructive y cirrosis biliar secundaria.

:fn él presente estudio nos propusimos protocolizar lo -
sigﬁien:e :
;I.-:?odoé'los cuadros agudos sin DX deben ser sometidos
a Us.

2.~ 8i se demuestra c8lculo enclavado(DX de hidrocole-
cisto) o abscegos pericolecisticos debe ser inter-
venido guirfirgicamente lo mds pronto posible y es-

tabilizadas sus condiciones generales.
3.~ La colecistostomia se realizarfd solo cuande las --

condiciones locales al momento quirfirgico dificul-

13



ten demasiado ia‘colecistectomsa v se debe verificar la-per |

‘meabilidad del ¢

"golédocb; pancreati

" las. complice

ico.

'?.6t:as péiblqgia alitifisicas-incluyen. quistes de. - .

‘disfunciones: del esfinter

_f'badiaowﬁicefas-péptxc&gl.

6.-

:1L65 pacientes diabéticos o con colecistitis enfi- °
.. sematosas deben ser intervenidos tempranamente .

Cuarido un pacicnte con CCL no puede ser interve-

‘nido quirdrgicamente por otras patologfas asccia

das, el tratamiento de elacién podrfa ser la di-
solucidn con agentes locales o sistémicos {ac. -

c6licos} o con litotr{cia .

En patologfas benignas tambidn se puede solicitar
colecistogratia oral si las bilirrubinas estan --

por debajo de 2 mgs .

Los estudios mencionados deben ser solicitados -
solo los necesarios y con el criterio clfnico - -

establecido en nuestro servicioc .

14



“‘com6” requisitg indispen .

‘ipiedgéq‘bot:grfibajée 1.5~

£ nterbﬁlastfa

: EL[tratém;ento paliativo puede ser una derivacién

-.biIiodigesEiva aunada a quimioterapia .

15



casos estudxados fueron comprobados antes y des- -

' pués del acto quxrﬁrq;co basandose en las descripciones de

- 'las notas qux:ﬁrqxcas captados de los expedientes clinicos.

. Las caracterfsticas clinicas que se estudiaron fueron:
Nombré, edad, sexo, dfas de estancia hospitalaria,enfermeda-
'des/agregadas, reingresos previos,sbesidagd, antecedentes die-
téticos,antibisSticos administrados,dolor, fiebre,escalofrio, -
“icteficia,aéolia,coluria,hipovolemia,exploracién fisica,labo
ratorio,estudios de gabinete,astudios especiales,complicacio

neg y muerte .

16



RESULTADOS - ¢

"No.’ DECASOS S -PORCENTAJE

10.0

5la 60
Ceran T s
71 a 80 R Y P : 17.6
81 a 90 a N 3.3

91 a l00 1 0.5

17



que,~comparada con la -

te tablai’

TIPO DE REINTERVENCIONES ", No. CASOS ESTANCIA
Hemorragia i 7 B dias
Dehiscencia 3 5 dfas
Fistula biliar 12 15 dfas
Abgceso residual 5 . 8 dfas
Coledocoduodeno 10 12 dfas
Derivaciones B.D. 1w 25 dfas
latrogénia V.B. 9 30 dfas
Litiasis residual 33 8 dfag

18



e mane]aron sln tratamiento ‘quirGrgico se les

:realizé 1a extrécczén de célculo(s) con canast *la de Dormia=-
irpor los serv1czos de endoscopfa y radxologia por el trayecto-
:ﬁistQIOSQ'prevxo retzro,de sonda T. En dos pacientes se detec
to ciéfiéo remanente por la CPRE. En tres pacientes se efac--
tub esfinterotomfa. De todos estos pacientes no hubo necesidad
de hospitalizacidn. En un peciente fu€ reintervenido cn cinco
ccasiones, inicialmente su cirugfa fue electiva con EVE; suce
sivamente las reintervenciones fueron por sangrado y fistula

biliar falleciendo por falla org&nica multiple con una estan-

cia hospitalaria de 60 dfas
ANTECEDENTES DE MEDICAMENTOS :

En todos los pacientes fueron manejados con antibifti-
cos, con criterio clinico a dosis adecuadas a las bacterias
Gram + y =~,con eliminacifn de intervalos regulares y observan
do su absorcifn y excrecifn .

En las vias biliares las bacterias mis frecuentemente
implicadas son aerobios de la flora intestinal (E.Coli, = - -
Klebsiella, Enterobacter) cocos {Estreptococo fecallis) y - -
los anaerobios como bacterocides, 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



hacen m&s frecuentemente con un gramo de cefalosforlnas de-

tercera generacxén, una: hora antes de la cirugfa con la fina

;glidad dg,dismxnulr la Lnfecczén de la pared abdominal .

En las colangitis con cirrosis biliar damos ampicilina .
més metronidazol ¥y agregamos gentdmicina si el paciente no -

presenta insuficiencia renal. En pacientes que se reportan -

-'con pseudomona administramos amiklcina a dosis ajustadas si-

son insuficientes renales, asi como ictericos crénicos o ci=-

rroticos ya que pueden condicionar insuficiencia renal .

Durante la cirugfa siempre ¢-be de tomarse cultivc y -

ajustar posteriormente los antibifticos 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 practicamos .

20



SINTOMAS Y- SIGNOS

nentes

En la siguiente gr&flca s dan ibs édrcentajes de los. -

sfntomas que presentaron los- pacxentes antes de la reinterven

cién : { ver gréfica anexa ) .

EXPLORACION FISICA :

Las manifestaciones clinicas por la que acude principal
mente el paciente es por el dolor, fiebre, deshidratacibn, --
vémito, irritacidn peritonial & solo datos sutfles simulando
cuadro enteral infeccisso, perc teniendo el antecedente cui-~--
rGrgico intervencién de vfa biliar la orientacifn del padeci-
miento se inclina ha patologfa biliar, esto se corrobora con

los estudios de gabinete

21



SINTOMA

DOLCR
FIEBRE
ESCALOFRIO
ICTERICIA
NAUSEA
VOMITO
ANOREXIA
ACOLIA
COLURIA

HIPOVOLEMIA

S.L.V. . -
F.V. « -
A.R. . -

D.5. . -

No. CASOS PORCENTAJE

S.L.V..

119 100
17 .
61

“a9 :
a7 "
51
710
45
31

18

SANGRADO DEL LECHO VESICULAR.

FISTULA BILIAP .
ABSCESO RESIDUAL .

DEHISCENCIA DE SUTUPA .

22

DIGESTIVA. "




HEMOGLOBINA
LEUCOCITOS1S
GLUCOSA
CREATININA
Bil. Dir.

Fos. alc.

T. P.

Pro.

Tot.

~10g.
+10 mil.
~180g.
+2uds.
+2uds.
+250

~70 %

-2.5g.

SANGRADO DEL LECHO VESICULAR

FISTULA BILIAR .

23

24
10
45
65
70

37

ABSCESO RESIDUAL .

DEHISCENCIA DE SUTURA .

23

" L.RL .= LITIASIS RESIDUAL .

C.R. .= [ CISTICO PEMANENTE .



_DIAGNOSTICO |1

”. En todos nuestros pacientes se le

‘en.un.15% se vxsualxza calculos de calczo contalta contenxdo
de blllrrubinato‘ - :

La colecistoq:affa orai; a pésé;,de h;bgrtsido "despla
'zaddq‘péf el US. contfnua ocupando un lmpoftinte iugar y los
datos qﬁe sé pueden ehcontraf son: vesicula excluida, imfge-
neg. de falta de llenado en el interior, nivel radiopaco flo-.
tante , alteraciones en el vacianiento (con comida de Boiden)
y placa tardfa , no es dtil en pacientes ictéricos o cén cua

dro agudo

ULTRASONIDO :

Es el estudio m&s usado actualmente, Gtil en cuadros -
agudos o pacientes ictericos, p:-porciona ademis estado ana-
témico de las vias biliares, hfgado y pdncreas. Especificiad
de 90% sensibilidad del 85% {dependiendo de la experiencia -
del radiblogo y del cirujano ). Se encuentra engrosamiento -
de la pared vesfcular, Murphy ultrasénico, imdgenes ecogéni-
cas con reforzamiento posterior, dilatacién vesfcular en sus

didmetros longitudinal {arriba de 10 cm.) y transversal - -

24



Fuera de USO

s de _poca ﬁtxlldad (espec1fic1dad del 50%) con con

itraéte‘ 60%) SEGD, resonancfa electromagnética nuclear (fase

clInxca poco usadal) y angxcgrafxas .
. Otros procedimientos son: la biopsia percutfnea, lapa-

-roséopia, endoscopias y 1aparatomias, manometrfas .

TRATAMIENTQ QUIRURGICO EN LAS REINTEPVENCIONES DE VIA BILIAR :

Un factor importante en la reparacibn de las lesiones =~
Vesrel reconocimiento inmediato de estas, sin embargo se logra
sole en una tercera parte de los casos, los datos en el pos--
operatorio de lesidn inadvertida pueden presentarse al dfa -~
siguiente o hasta en un lapso de un afio en el 98% de los ca-
sos, se encontrard ictericia inmediata o progresiva , peri-

tonitis biliar, sepsis,fistula biliar (externa o interna), -

25



Las ci:uqias no bxllares que ‘mis lesiones pueden causar

son las qashrectémxas, d:enaje por paAncreatitis aguda y los

traumatismos cerrados o 'los penetrantes

éL'diggndstico‘se puede establecer en el transoperato-
rio por medio de colangiograffa sransoperatoria y en el pos-
operatorio por fistulografias si existe fistula, colangiopin
creatografia retr6grada transendoscépica,colangicgrafia per-
cutanea (si existe dilatacién de vias biliares) por €ltimo -

gamagrama con HIDA .

En nuestro servicio el tratamiento quir@rgico defini-
tivo de cada una de las reintervenciones de vesicula y vias

biliares fueron las siguientes :

26



inmediata con ident:-firacién del sar-

;Gn(défdrenaje sin’ complicacifn

ificacifn de-la' fuga y se llevaron a cabo en los
péc‘entesvlaxéombinacién de dos técnicas .
~Con’.seccibn parcial .

b)-i='" Con seccidn completa {técnica que se comen-
tar& comparativamente en el tema de la dis-

discusién de procedimientos quirdrgicos .

3.~ Abscescs residuales en estos pacientes que se rein
tervinieron no tuvieron mayores problemas ya que
la infeccifn sgencontraba localizada y fué drenada

‘con la herida quirirgica abierta .

4.- En las iatrogénias de via biliar que en su mayo--
ria fueron pacientes foraneos cayeron en las deri
vaciones que abarcaron Coledocoduodenc anastomo--
sis, hepiticoyeyuno en Y de Roux (De longmire o =

Redney Smith), y €l uso de sondas tranghepiticas.

De nueve pacientes que se captaron, uno falleci

con el antecedente de tres cirugfas previas ha su

ingreso,se realizé hepiticoyeyune anastomosis en

Y de Roux.
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7.~ Dehiscéncia dé aronicaptados tres pa--

ciéhtes-pp: fuga del cistico siendo reinterveni-
dos en un 1apso‘de IB‘hé:as sin complicacibn al-

guna. .

8.- De las litiasis residuales se captaron tres pa-
cientes en donde existfa estenosis del 0ddi, ma-
nejandose con esfinteroplastfa cen buenos resul-

tados ,
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DISCUSION -

bibliograf!a;de la 51gu1ente forma :

: La obstruccxén al flujo de salida biliar desde el higa
~do, és una situacién potencialmente letal. Sus consecuencias

a largo plazo son la cirrosis biliar e hipertencisn portal.3.

La bacteriologfa sefiala que los micro organismos mds -
frecuentemente cultivados son '.s colifirmes (aerobios) y ==

anaerobios estrictos (15 a 10%! . 3, 8.

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 Charxcot
y la pentada de Reynolds o tan solo la existencia de datos -

aislados de estos.
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“La e ploracxén Eisica muestra, fieb e (70 a sr 3 desh;-»

; dratacxﬁn, v6m1to, 1rritac16n:prritoneal (menog del 50:) 6-55

ne a renal (Eipo prerrenal en 60%) con hemoconcen--

ftrac16n y TP prolongado . 1,2,3,4,8.

DIAGNOSTICO :

Puede subdividirse en laboratorial, radiodiagnﬁstiéo y
'otros procedimientos :

LABORATORIAL : PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA, hierro sér£
co, colesterol, proteinas séricas, BH completa, ex3men gene~--
ral de orina, amilas y posteriormente si fuera necesario prue
bas especiales como electroforesis de protefinas, marcadores -
de hepStitis viral (en caso de diagnéstico diferencial difi--
cil entre hepidtitis y cirrosis), alfafetoprotefnas (en caso

de tumor maligneo) y otras .
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Radlodlagiﬁs teo

- FACTORES ‘DE RIESGO ‘PREDICTIVOS DE MORVI MORTALIDAD
Este capfitulo ha tomado un curso en los Gltimes afios,
el trabajo mis aceptado actualmente realizado en Francia se-

nala 7 factores :

l.- Falla renal aguda

2.- Abscesos hepfticos asociados .

3.~ Obgtrucciones biliares malignas (altas) .

4.,- Cirrosis hepitica .

5.- Colangitis producida por aumento brusco de la -=-
presidn del! colédoco (posterior a manipulaecifn =
de la via biliar por rayes X , endoscopfa o ci-
rugfa) .
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6.— Sexo Eemenlno

7= Edaﬂ de més de 50 anos

. gon una_espacifigidaq y seps?bilidadkdél yl.S%; obser
vando un rango de mortélidéd[de!76%‘coh 7 E;cﬁoresl'Estos ~
‘estudios -deben.de Eomarse'éh cuénta'béro cbn reServas y ba-

jo la supervicién y explxcaci&n estadxstzca de expertos en

ambas materias (cirugia, clfnLca Y- estadxstlca) para no caer

_en confusiones . 8, 10,11, 18,19, 20, 22, 23, 25.

. TRATAMIENTO .. ...
Cualquier patologia vesficular debe ser resuelto con --
ablacién de la vesfcula para los cuadros crénicos: colecistec
“tomfa con colangiograffa transoperatoria en forma electiva,
existen dos técnicas; la anter8grada y la retrfgrada, en nues

tro hospital se convinan ambas .

Para colecistitis agudas; p°ede ser manejado con dos —-
alternativas; cirugla 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 serviciec

VENTAJAS : Méds rdpida recuperacién

menos costo
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DESVENTAJAS  ~ i Mayor sahgri‘aﬂdo‘ y' riesgo.de ,lc';:'; Sn a-las. vias

; DES.VENTAJ}\S: + “Aumentan @05 €08 i s ;
Rt " ms molestias por dietas'y antibidticos .
el ciuadro puede repetirse en el intervalo .

no. cede totalmente el cuadro .

Las colecistitis enfisematosas deben ser tratadas qui

" rGrgicamente en forma inmediat. .

En pacientes seleccionados ya sea peor sw gravedad o --
las caracterfsticas locales transoperatorias el tratamiento

de eleccién es colecistostomfa. 1,2,3,4,5, 18,19, 20, 21, 22.

INDICACIONES PARA COLANGIOGRAFIA TRANSOPERATORIA

Algunos autores la recomiendan como procedimiento com

plementario a colecistectomf{a simple
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- %7 TECNICAS! QUIRURGICAS PARA ‘LESIONES  DE VIAS -BILIARES

: El:tratamlento dependeré del s;tzo, extensxén, proceso
local (1nflamator10 o clcatr1zal) y el momento de reconocer

1a lesxﬁn

Las lesiones tempranas pueden ser :

'parciales y completas ;

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

sultados reportados no muy aceptables ) .

Las completas pueden comprender la ligadura o la sec -
e¢ibén. Las primeras se tratan con liberacidn y colocacidn de
sonda en T por varios meses. Las segundas deben ser individua

lizadas y analizadas por cirujanos experimentados
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: ;g);«h

i odeno anastomésxs t-l -} l 1 .

‘Afﬁivel de’la carina puede realizarse una hepiti

’ c&jéyuno anastombdsis t-1 con Y de Roux, con o --

sfn técnica de Podney Smith (muco mucoso). Si el
conducto es muy delgado puede ligarse y esperar

a que se dilate, pero no es muy recomendable .

.LESIONES TARDIAS :

a) .-

Si no existe dano hepitico importante :

En lesiones dé colédoco : colédocoduodeno anas--
tomosis latero lateral

Lesiones de hepftico: Hepiticoyeyuno anastombsis
t-l en Y de Roux, la B de Nakayama y la omega de
Braun han cafdo en desuso .

Lesiones intra hepiticas de hepftico derecho: =
colangio derecho yeyuno anastombsis con divisién
del septum y seonda transhepdtica (con injerto mu

coso )
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4

: Z.}b) : Colocacxén transendoscépma de férulas (re amb:.a--

‘-ble cada 6 meses ') .

i.os resultados deben ser evaluados durante 5 a 10

7 aﬁos; .
: - La experiencia publicada del servicio por los Doc
g ,__:tores Albarr&n y Hutado con 68 pacientes tienen resultados --

slmllares a.la literatura mundial, 22, 23, 25.
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CONCLUSIONES 't

[Sél‘hVESEigéroﬁ:ioﬁ,cagds'mSS'comuﬁes de reinter--
,vghciﬁn,de vfas biliares por litiasis residual con
el 9.3 % anual, lo que marca la literatura mundial

7 es del 5 % de célculos residuales

4.,- Otras de las causas estudiadas con reintervencién
de via biliar fueron las siguientes: derivacién ~~
bilio digestiva con dilatacifn del colédoco por --

obstruceidn biliar ( cdlculo residual ), el porcen--
taje fué del 8,4 % ( 2% anual ).

La literatura marca este mismo porcentaje .

5,~ Lesién de colédoce fué del 7.5 %, ( anual el 2 % ).

La literatura reporta el 0.5% .
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a) .~
b) .~
¢l

“Un ﬁaciéntéhﬁdé;

intervenido en cinco ocasiones co

mo cirtg akeIecﬁiva,'se reintervino por sequnda -

qgésié ;por. sangrado y ffstula biliar, se colocd -
fsdnéa,en'T‘peto el paciente continuo con sangrado

y.se reintervino encontrandose sangrado de vasos-

acceﬁcrioé quedando empagquetado del lecho vesicu--

lar, en la cuarta reintervencibén se desempaqueto -

y-en.el posoperatorio continuo con sangrado por lo

gque se realiz6 arteriografia revelando hemcbilia -
por lo que se tuvo que reintervenirse efectuandose
cqledocoduodeno anastomfsis, el paciente paso ha -
terapia intensiva donde falleci$ al tercer dfa por

falla orgfinica multiple .

Se concluye en este caso varios principios bdsi -

cos

Todos los cuadros agudos sin diagnSstico deben so-

meterse a ultrasonido de higado y vias hiliareg .

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

posible si se demuestra agudizacifn vesfcular .

Las colecistotomfa se realizaran si las condicio--
nes del paciente son crfticas y se verifiecara la
permiabilidad del cistico sin realizar un trata--

miento definitivo .



ESTR TESIS WO DESE
SALIR BE LA @BIBLIOTECA

“aiun acto’ quirfirgico en pacientes -

le ibn de: vSa-‘v

studio'es del

‘l cho vesIcular con un porcentaje del 5.8 %, las ra

:20nes fueron por mala exposicidn excesc de confian
za, insici6n inadecuada, presura de tiempo y mala
diseccibn. Esto es corregible siguiendo los prin-

cipios bisicos de las té&cnicas quir(irgicas .

8. - El 8.4 % precentaron fistula biliar por mal mane
jo en la coledocorraffa, insicidn accidental de -
la via 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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) 1;,.-

a) .-

siguientes técnicas

Con seccifn parcial

uerohuforaneo:

dose ‘con de mantelacxén,

cierre

con los antecedentes ya comen

'pacxentes va venian sobre reintervenidos por lo -
'que’Se~les tuvo que reoperar con una mortalidad -

.‘ael 103 los que sobrevivieron se les realiz6 las

sutura primaria en sentido

transversal con colocacifn de sonda en T (por 4

a 6 meses ).
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13.-

En reoperaciones puede sequirse ‘las mismas té&cni

_Rodney v

o endopr6teﬁls po;Lgnaoécqpxg réc

e es;,én~nu stro.servicioino

l t.lVOS tardxos comprenden

i,basxcamente las raismas técnlcas que las lesiones

Q.tempranas es degzr + colodecoduodeno anastomdsis,

" col§hgio hepdtico y el yeyuno con Y de Roux (ope

racifn de Lorgmire o huodney Smith), y el uso de

sondas transhepdticas. En nuestro servicio se pu

..blico en 68 pacientes. con resultados similares a

los reportes mundiales (cirugfa v cirujanos 1889;
54: 9.)
En 19 pacientes con litiasis residual identifica

dos por CPRE su manejo fue con extraccitn de cdl

culo (s) por el trayecto ffstuloso sin complica-

q1




;pdfqentaje fue' délsl

tervencign:’

consulta externa durante 2. meses apoyados con- exa=

menes - de laboratorio y gab;nete .

15.~ El esquema de antibiéticos que dieron resultado -
7 fue la combinacién de cefalosporinas de tercera -
generacidn con metronidazol a dosfs establecidas,
hub8 cambios por el reporte de los cultivos con -
antibiograma, se establecid el triple esquema - -

{ampicilina, gentamicina v metronidazel} .

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

xia, vémito, col@ria y distencidn abdeminal .

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

na elevada, tiempos prolongados y pruebas de fun-
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200

cionamiento hepético alterados .. j;

iq&irdééic;

Las reiﬁtervencionés quirGrgicas generan el do--
ble de estancia hospitalaria, se triplica la in-
capacidad, la necesidad de teripia intensiva es
tres veces mayor que en condiciones generales y
la'mortalidad 5 veces mayor que la poblacifn ge-
neral operada en el hogspital. Como puede verse,
en la quinta parte de los casos se identifico --
un problema t&cnico como causa de la complica--
cidén que llevo ha fealizar una sequnda operacién

o mis.
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RESUMEN

yor i EL c ru]ano actualmente no es - no debe ser - el opera--

56& que conoce una técnxca quirfirgica con mayor o menor preci~--
sx&n, y que aborda el cuerpo inerte de un paciente para reali--
zar SL técnicay no volver a ocuparce mis de &l. EL cirujano -
ﬁue'ast actfla ~ v debemos reconocer que frecuentemente sucede-,
’pierde la ocasifén 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 Yequipo de cirugia", que no

se ocupa de &! como persona sino de su vesicula, y asi nace -

una inadecuada relacidn médico- paciente .

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

la operacién .
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eventcacxones, y la culpa se la atrx

. bulmos al pacxente que cosxé 6 a las proteinas - e -
que estaban bajas. e mexdxeron que se realizara una buena ci
catr;zacién.
Los clru]anos somos responsables del acto quirﬁrg;co -
de principio a fin.
. Finalmente la mala té&cnica en todas sus modalidades --
ppede ser consecuencia de la ignoracia , falta de adiestra--
miento a propiciado una complicacifn, inmediata, heomorragia,

fifstulag, litiasis residual v lesiones de la via biliar .
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