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INTRODUCCION

La cirugia de Reintervencién constituye hoy en dfa uno de los
retos mé&s dificiles del Cirujano General, definitivamente el
estudio y tratamiento de 1los pacientes que han sido
intervenidos quirGrgicamente de 1las vias biliares y han
sufrido alguna complicaci6bn tanto en cirugia electiva como de
urgencia requieren el conocimiento y ‘habilidad suficientes
para reconstruir la anatomia y mejorar la calidad de vida de

los pacientes.

E1 objetivo del cirujano debe ser; evitar hasta donde
sea posible las reintervenciones no planeadas, lo cual puede
lograrse estudiando integralmente al enfermo, corxrigiendo en
el preoperatorio los problemas nutricicnales, infecciosos,
cardiovasculares, Yy en otros aparatos. En caso de
considerarse un paciente de alto riesgo, puede recurrirse a

otras alternativas como el drenhaje biliar preoperatorio.

La observacién de la evolucidén de "los pacientes durante
mi residencia me motivé a realizar un estudio con el
propésito de conocer las causas de reintervencién, el estudio
de los paclentes ¥y los procedimientos quirGrgicos realizados

para resolver dichas complicaciones.



ANTECEDENTES

"Reintervencién Quirurgica” se refiere a un estado patold--
glco ocasionado por una primera operacién, en la gue la solucidn
del problema no fue satisfactoria, o bien ocasioné complicacio--
nes que por si mismas ameritan solucién quirirgica.l

En cirugia abdominal el porcentaje de reoperacién varia
de 2.5 a 5%.2 No hay datos confiables de la frecuencia de rein-
tervenciones; algunos ceniros documentan parcialmente cifras que
van de un 2.4 a 3.8 hasta 4% de reoperacidén temprana de la via
biliar.2,3,4.

La mas de las veces. Se reinterviene por haberse efectuadu
un procedimiento incompleto o impropio durante la intervencidn
inicial; otras ocasiones por accidentes transoperatorios y final_
wente por procedimientos complejos o dAificiles realizados por
persecanl inexperto.l

El riesgo de reintervenir puede disminuirse cuando se cum-
plen clertas reglas: 1) Estudio preoperatorio completo, corrigi-
endo las alteraciones reportadas. 2} Buen manejo anestésico y
cuidados postcoperatorios. 3) Una incisién apropiada y adecuada.
que facilite la intervencidn. 4) Laparotomia completa. 5) Téc-
nica quirdrgica meticulosa.

6) Revisar-la cavidad y eampo quiridrgjco al terminar la



intervencién. 7) Drenar debidamente lo que deba ser drenado.
8) Solicitar ayuda cuando se llegque al limite de la

habilidad, capacidad o recursos. 1

El postoperatorio es muy importante teniendo en cuenta
que muchos sintomas y signos no estardn presentes como datos
sugestivos de complicacién; basicamente por el uso de
analgésicos, antibiéticos o© dispositives de monitoreo

invasivo.

Durante las primeras horas postintervencién la primera
complicacion suele ser el sangrado., Después del primer dia
hasta el gquinceavo, ademis de la hemorragia, la peritonitis y
obstruccién intestinal. Posteriormente abscesos residuales y
oclusién intestinal son los principales motivos de

reintervencién por cirugia gastrointestinall-

Las complicaciones que requieren reintervencién aparecen
lentamente Yy estaran presentes atn sin grandes
manifestaciones clinicas, l¢ que hace necesaria la revisién

periédica del paciente por parte de enfermeria y médicos.

El ndmero de reintervenciones es un factor determinante
en la morbimortalidad, pues luego de una cuarta
reintervencién la mortalidad es practicamente del 100%l.
Intimamente relacionados a la morbimortalidad se encuentran
también la edad mayor de 50 afios, intervencién inicial en

procesc agudo, presencia de falla orgdnica mGltiple,



realizacién de exploracién de via biliar, factores

nutricionales y la regién geogrédfica de procedencial:5/6,

Ias operaciones sobre la vesicula y vias bilijares ocupan
el primer lugar en las intervenciones quirGrgicas del aparato
digestivo. Glenn? considera la mortalidad de 1% para cirugia
programada; otros sefialan mortalidad en menores de 50 afios de
0.138,9. Es de esperarse una mayor mortalidad en casos de
cirugia de urgencia, en paclientes c¢on enfermedad biliar
complicada, o en aquellos de edad avanzada, relacionandose 1la.
morbimortalidad a procedimientos quirfirgicos més extensos o a

enfermedades asociadas5:6.

El aumento de la wmorbimortalidad se relaciona con
complicaciones mayores, que pueden presentarse durante el
acto quirtrgice o inmediatamente después; o tardias, aquellas
presentes en el lapso de semanas, meses e incluso afios

después de la operacién originalll,

En un estudio preliminar realizado en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico La Raza, México, D.F.l, de
100 pacientes consecutivos de complicaciones quirGrgicas
diversas, correspondieron 30 de ellos a intervenciones en
vesicula y vias biliares. El1 70% correspondié al sexo
femenino y 30% al masculino; la edad comprendié entre 23 a 82
afios. Un grupo de 12 pacientes (40%) operados en forma
electiva, otro grupo de 10 pacientes (33.3%) con cirugia de

urgencia por problema agudo Y otro grupo de 8 pacientes



(26.7%) con 'participaciﬁn en su patologia biliar. sSe
afectuaron 51 operaciones en total, de las cuales 23 al
primer grupo, 17 al segundo y 11 al tercero. En la serie la
mortalidad total para los enfermos reintervenidos por

problema biliar fue de 60% (18 pacientes).

En todos 1lo casos las complicaciones que ameritaron
revperacién se presentaron en forma temprana con un minimo de

3 horas y méximo de 12 dias.
Las causas mis frecuentes de reintervenci6tn fueron:

Biliperitoneo, henmoperitonco o eviaceracién,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Lasg operaciones sobre la vesicula y vias biliares ocupan el
primer lugar en las intervenciones quirGrgicas del aparato
digestivo, las complicaciones derivadas de dichas
intervenciones contintan siendo un problema dificil de
resolver. Vale la pena actualizar la informacién en relacitbn
a las causas que en su momento motivan la reintervencién
sobre las vias biliares, caracteristicas <¢linicas de los
pacientes, el tipo de cirugfa inicial, 1las incidencias
durante el transoperatorio asi como los factores
condicionantes de complicaciones postoperatorias, los
procedimientos que llevaron al diagnéstico y el tipo de
tratamiento realizado con 1la finalidad de establecer
lineamientos generales que conduzcan a disminuir 1la

morbimortalidad de los pacientes.

1) Cuales son las <causas gque originan redintervencién

quirtGrgica sobre la via biliar?

2) Que caracteristicas clinicas tienen los pacientes que se

reintervienen de las vias biliares?

3) cuales son los factores condicionantes de las causas que

ameritan reintervencion quirtirgica de la via biliar?

4) Que procedimiento quirGrgico inicial condujo con mayor

frecuencia a reintervencién de las vias biliares?

5) Que incidentes transoperatorios ocurrieron?
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6) Como se establecid el diagnostico de la complicacién?

7) Que tipo de tratamiento quirdrgico se reallzé dependiendo
de la cemplicacidn?

8) Cuales fueron los resultados del Tratamiento quirdrgico?



OBJETXVO GENERAL.

Conocer las causas, diagnéstico y tratamiento de 1la
reintervencién quirGrgica sobre las vias biliares en
pacientes tratados en el Hospital de Especialidades Centro

Hédice 1.a Raza de 1o de Enero de 1992 al 31 de enero de 1994.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar cuales son las causas que originan reintervencién

quirdrgica sobre la via biliar.

Analizar las caracteristicas clinicas de los paclentes que se

reintervienen de las vias biliares.

Definir cuales son los factores condicionantes de las causas

gque ameritan reintervencion gquirGrgica de la via biliar.

Determinar que procedimiento quirtrgico inicial condujo con

mayor frecuencia a reintervencién de las vias biliares.

Conocer que incidentes transoperatorios ocurrieron durante la

primera operacién.
citar como se establecitt el diagnostico de la complicacién.

Describir gque tipo de tratamiento gquirdrgico se realizé

dependiende de la complicacién.

Analizar cuales fueron los resultados del Tratamiento

quirGrgico.



HIPOTEBIS.

1. Es probable que los cuadros de Colecistitis Aguda sean los
que con mayor frecuencia se complican Yy lleven a

reintervenciones quirtrgicas.

2. Probablemente se reintervienen con mayor frecuencia los

pacientes mayores de 50 afios.

3. Probablemente se complique mas el procedimiento inicial
por fallas en la técnica gquirdrgica, por tratarse de un
cuadro agudo, no contar con colangiografia transoperatoria

estudio incompleto o por causas de la enfermedad misma.

4. Es factible qgue el explorar la via biliar condicicne

reintervenciones quirtGrgicas posteriores.

5. Puede ser lesionada la via biliar en forma inadvertida
durante la intervencién inicial llevando a estenosis benigna

y posterior reintervencién.

6. Probablemente los estudios de RX contrastados
(Colangiografia transoperatoria, CPRE o transhepatica)
evidencian con mayor frecuencia una complicacién
postquirdargica de la via biljar ya sea de forma temprana o

tardia.

7. Es probable que de las derivaciones biliodigestivas se

utilice con mayor frecuencia la "Y" de Roux.
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8. El1 tipo de procedimiento quirGrgico empleado en 1la
reconstruccién de la via biliar, dependeri fundamentalmente
del sitio, tiempo de evolucién de la lesién y del calibre de

la via biliar al momento de la reintervencién.

Para cada objetivo especifico se consideraron hipétesis Nula

Yy Alterna.
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PROGRAMA DE TRABAJO.

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo y transversal en el cual se considerar& como
universo de trabajo, los paclentes tratados quirGrgicamente
con reintervenci6n de la via biliar gue acudieron o a 1la
Consulta Externa o que fueron enviados de otros hospitales o
instituciones al Departamento de Cirugia General del Haspital
de Especlalidades Centro Médico La Raza, durante el lapso
comprendido entre el lo de Enero de 1992 al 31 de Enero de

1994, bajo los siguientes Criterios de Seleccién.
CRITERIOB DE INCLUSION:

. Pacientes de ambos sexes.

. Mayores de 16 afios,

. Antecedente de Colecistitis aguda o Crénica.

. Exclusivamente pacientes con Reintervenciétn de 1la via

biliar,

. Primera intervenci6n electiva o urgente.
CRITERIOB DE NO INCLUBION:

. Menores de 16 afios.

. Presencia de Neoplasia comprobada, tanto primaria como

metastasica.
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. Lesiones producidas por trauma contuso o penetrante.

. Estenosis por colangitis esclerosante primaria, pancreati-

tis crénica, estenosis del esfinter de Oddi.

. Paclentes tratados endosc6pica o radiolégicamente.
CRITERIOS DE EXCLUBION:

. Pacientes con expediente incompleto para el estudio,
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORHACIOH.

Se consultard el archive del Departamento de cirugia General
asf{ como el Archivo Clinico del Hospital de Especialidades
Centro Médico La Raza y los datos ser&n recopilados en una
cédula de recoleccién, (la cual se anexa formato),
posteriormente se harad la captura en un Manejador de Bases de
Datos (dBase IV v:l.1) electrSnica para procaesar la
informacisn finalmente en un programa Estadistico

(STATA V 2.3).



ANALISIS ESTADISTICO.

No Variable Indicador Escala Estadistica
1) Edad afios Numérica t de Student
2) Sexo M/F Nominal Chi cuadrada
3) cirugia inicial nombre Nominal ANOVA
4) condjicién cirug electiva/urg Nominal Chi cuadrada
5) Tipo de Lesién I-1IV Ordinal ANOVA
6) No Reintervenc No Numérica t de Student
7) Factores riesgo nonbre Nominal S R Wilcoxon
8) No Factores R No Numérica t de Student
9) Tlempo la rein-

tervencién dias Rumér ica t de Student
10)Tiempo 2a rein-

tervencién dias Numérica t de Student
11)Tiempo 3a rein-

tervencién dias Numérica t de Student
12)Causa l1la rein=-

tervencién causa Nominal ANOVA
13)Causa 2a rein-

tervencién causa Nominal ANOVA
14)Causa 3a rein-

tervencién causa Nominal ANOVA
15) MORTALIDAD

ia Reintervenc muerto/vivo Nominal chi cuadrada

2a Reintervenc muerto/vive Nominal chi cuadrada

3a Reintervenc muertofvivo Nominal chi cuadrada
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Mo Yariable Indicador Escala Estadistioca
16)Eatancia hosp dias Numérica t de Student
17) Hospital de

procedencia Hospital Nominal ANOVA
18) Problemas

asociados Problema Nominal ANOVA
19) No Problemas No Nunmérica t de Student
20) Diagnostico Procedimiento

de la lesién diagnostico Nominal ANOVA
21) Clasificacién

Clinica I-IV ordinal ANOVA
22) Resultado

Final éxitp/fracaso Nominal chi cuadrada
23) colangio SI/NO Nominal chi cuadrada
24) Estudio

Inconpleto SI/NO Nominal chi cuadrada
25) Enf Inicial

Complicada SI;NO Nominal chi cuadrada
26) Dilatacién

de via biliar SI/NO Nominal chi cuadrada
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PROCEDINIENTO HETODOLOGICO.

Con el propésito de comprobar o disprobar 1las hip6tesis

planteadas se analizarin las siguientes variables:

Edad, cuantificada en afios; sexo, pardmetros demograficos; el
tipo de cirugia inicial, la condicién de 1la cirugia en
funcién de ser electiva o urgente; el tipo de lesién de la
via biliar, estratificada en 5 categorias de acuerdo a la
clasificacién de Bismuth.12, (TABLA 1) Se cuantificari el
nGmero de reintervenciones quirfirgicas realizadas y para
evaluar y relaclionar los factores de riesgo de Schweizer.13,
(Tabla 2) El tiempo de evolucién a la primera o ené&ésima
reintervencién puede estar relacionado con el pronéstico y
modificarlo a su vez, por lo que se cuantificar& en meses y
para cada caso se registrara la causa que motivé la

reintervenci6n.

La mortalidad perioperatoria de c¢ada evento quirdrgico se
cuantificara. Tomaremos en cuenta el hospital de
procedencia, los dias de estancia intrahospitalaria. En
cuanto a la evaluacién del estado general del paciente en el
momento de la reintervencién, se registrard el tipo de

problema asociado y el namero de los mismos.

El andlisis del procedimiento diagnéstico <Qefinitivo para
establecer el sitio de la lesién, se congideraran

fundamentalmente estudios radlolégicos y ultrasoncgrifices
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(C.P.R.E., colangicgraffa percutinea o transoperatoria). Los

resultados de los procedimientos quirtdrgicos realizados se

aevaluarin de acuerdo a la clasificacién clinica de pitt.14,

(Tabla 3).

Se registrari tipo de procedimiento realizade para tratar las
complicaciones y el resultade final de los mismos serd
considerado como Exito o Fracaso acorde a los grados clinicos
de Terblanche.19, (Tabla 3) Ser&4 exjitoso para grado I si
estd asintomitico, sin datos de colangitis o ictericia y con
PFH normales; grado Il con sintomas transitorios, esporddicos
y con PFH normales. Ser& fracaso de la intervencién en caso
de cue el paciente califique en grade clinico III es decir
con sintomas recurrentes y deterioro de la funcién hepatica,
con PFH alteradas y el grado clinico IV con estenosis
recurrente gque amerita reintervencién, asi como la muerte

temprana en el perioperaterioc.

Otras varlables a considerar con prop6site de homogeneizar la
muestra y estimar probables factores condicionantes del é&xito
o fracaso son el hecho de s8i se tomé colangiografia
transoperatoria, se estudis completamente el caso, si la
enfermedad inicial era complicada o no; asf{ como el calibre

de la via biliar al momento de la reoperacién.



RESULTADOS.

En el HECMR, de enero 1 de 1992 a enero 31 de 1994, se
estudiaron 30 pacientes con reintervencién de la via biliar

en por lo menos una ocasién.

De 30 paclentes (100%), 20 fueron mujeres (66,6%) y 10
hombres (33.3%). La edad promedic de 46 y 50 afios
respectivamente, con minima de 22 y mixima de 72 para sexo
femenino y 32 minima con mixima de 69 para sexo masculino, no
habiendo diferencia significativa. El promedio de edad
global para reintervencitn de la via biliar fue de 47.6 afios.
Hubo el mismo nGmero de pacientes mayores y menores de 50

afios.

En 23 pacientes no se presentaron problemas asoclados,
' representando el 76.67%. 4 pacientes con sepsis, 2 con

pancreatitis leve y 1 portador de valvulopatfia mitral.

En 25 pacientes se encontraron cuando menos un factor de
riesgo asoclado a wuna primera reintervencién en 1la via
biljar. Por otra parte, 13 pacientes (43.33%), cursaren con
ictericia como factor de riesqo mis frecuente; 6 pacientes
tuvieron ademis colangltis siendo estos el 20%, El 19.9%% (6
pacientes) tuvieron otros factores de riesgo y solo 5

pacientes (16.67%) libres de estos.

El 90% de los pacientes (27) procedentes de su HGZ; 2 de SSA

siendo el 6.67% ¥y 1 (3.33%) del HECMR.
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El diagnéstico con el cual se realizé la primera cirugia fue
colelitiasis en 23 pacientes (76.67%); coledocolitiasis y
piocolecisto en 2 pacientes para cada uno con un 6.67% cada
uno. Tomando en cuenta gque en 19 pacientes (63.33%), 1la
cirugia inicial fue electiva, con 11 pacientes (36,67%)
urgentes; derivando de ello que preoperatoriamente el 80% (24
pacientes) se estudiaron completamente, tanto por clinica
como por gabinete, a diferencia del 20% (6 pacientes) que no
fueron estudiados completamente, correspondiendo estos
Gltimos a los pacientes operados con car&cter de urgencia.
Asi mismo, 7 pacientes (23.33%) tuvieron complicada su
enfermedad inicial, en relaci6én a 23 pacientes (76.67%) sin
complicaciones. Se encontré diferencia significativa en
cuanto a que hubo mayor n@imero de complicaciones de 1la
enfermedad inicial en los pacientes gque requirieron cirugfa

de urgencia, con una p=0.004

El procedimiento gquirGrgico inicial con mas frecuencia
realizado fue 1la colecistectomia simple en 19 pacientes
(63.33%); dato que se relaciona con el diagnéstico inicial
que fue colelitiasis y en pacientes con cirugfa electiva. En
5 pacientes (16.67%), se aqgregdé al primer procedimiento 1la
exploracién de la via biliar. (Tabla 4).

El estudio diagnbéstico definitivo preoperatorio para realizar
la primera reintervencidn fue
ultrasonido+colangiopancreatografia retrSgrada endoscéSpica en

9 pacientes (30%); 8 pacientes solo con ultrasonide siendo el
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26.67% y 4 pacientes con CPRE (13.33%). El resto de 1los
pacientes muestra variantes asociadas de los estudios antes
citados con tomografia o colangicgrafia entre otroas. Soclo 1
paciente se reintervino sin tener estudio de gabinete

preoperatorio. (Tabla 5).

La primera reintervencién de la via biliar se realizé por
diagnéstico de coledocolitiasis residual en 10 pacientes
(33.33%) Yy coledocolitiasis recidivante en 8 pacientes
(26.67%) . otros 10 pacientes se reintervinieron por
presentar lesién de la via biliar correspondiendo segtin los
estadios por clasificacién de Bismuth a 7 del tipo I, 2 del
tipo IT y 1 del tipo III. Estas dltimas se diagnosticaron 4
por USG+CPRE; 2 por USG Gnicamente y 1 por colangiografia

transonda en T. (Tabla 6).

Con 1los estudios diagnésticos definitivos preoperatorios y
durante 1la primera reintervencién, se encontré gque 21
pacientes (70%), tuvieron dilatada la via biliar y solo 9
pacientes (30%) no. Ios 4 pacientes que se reintervinieron
por segunda vez presentaron igualmente hasta ese mnomento
dilatacién de la via biliar. con la presencia de la
dilatacién de la via biliar, los procedimientos gquirtrgicos
de reintervencién fueron en su mayoria derivaciones
biliodigestivas, realizéndose en 11 pacientes
hepaticoyeyunoanastomosis en ¥ de Roux siendo estos el 36.67%
Yy en 7 pacientes (23.33%) se les realizé

coledocoduodencanastomosis. Entre otros procedimjentos
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quirtrgicos se efectuarcn 3 esfinteroplastias Y 3
reexploraciones de la via biliar con un 10% para cada una.
26 pacientes no requirieron de segunda reintervencién. Los 4
{13.33%) que se reintervinleron por segunda ocasién se les
realiz6 'hepaticoyeyuncanastomosis en Y de Roux. De 1los
pacientes con lesién de la via biliar tipo I de Bismuth, se
realizaron 2 coledocoducdenoanastomosis, 1 esfinteroplastia y
4 hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux. De las lesiones
tipo I1 (2 pacientes) y tipo III (1 paciente) se realizaron
hepaticoyeyuncanastomosis en ¥ de Roux. (Tabla 6€) Durante la
primera reintervencién, sole a 4 pacientes (13.33%) se les

realiz6 colangiografia transoperatoria.

El promedio de tiempo al gque se reintervinieron por primera
vez fue desde 14 dias a 4 afios y a la segunda ocasién fue de

263 dias, no siendo una diferencia significativa.

£l resultado final de la primera y segunda reintervencién
hasta el momento es exitoso en 28 pacientes (93.33%) y
fracaso en 2 pacientes (6.67%). De los pacientes con fracaso

se reporta una defuncién.
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CORCLUBIONES

Del estudio, encontramos mayor frecuencia de reintervencién
de la via biliar en el sexo femenino, con un promedic de edad

de 47.6 afios.
El 76.67% no presentaron ptcblemal asociados.

El factor de riesgo més frecuentemente encontrado, es la
ictericia en 13 pacientes y apociado a colangitis en 6

pacientes.

La mayor parte de los paciente {27, 90%) proceden de su

Hospital General de Zona.

El diagnéstico preoperatorio inicial fue colelitiasis, con
76.67% (23 pacientes), sequido de piocolecisto ¥y

coledocolitiasis con 2 pacientes cada uno y 6.67% cada uno.

El 63.33% {19 pacientes) de 1lps ciruglas iniciales fueron
electivas, incluidas entre los que se estudiaron
conpletamente en forma preoperatoria que fueron 24 pacientes

(80%).

Solo 7 pacientes (23,33%) tuvieron complicada su patologia
inicial.

El procedimiento quirtGrgico | inicial realizado con nas
frecuencia fue la colecistectomia en 19 paclentes (63.33%) y
asoclada a exploracitn de 1 via biliar en 5 pacientes

{16.67%) .
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En 9 (30%) pacientes se estudiaron con ultrasonide Yy
colangipancreatografia retrSgrada endoscépica previo a 1la

primera reintervencién.

La primera reintervencién se realizd principalmente por
diagnéstico de coledocolitiasis resiqual en 10 pacientes
(33.33%) y por coledocolitiasis recidivante en 8 pacientes
(26.67%), con 10 pacientes portadores de lesién de la via
biliar clasificadas segln estadios de Bismuth, siendo més

frecuente la tipo I con 7 pacientes.

Por estudio de gabinete y al mnomento de la primera
reintervenci6n, se encontré dilatacisn de la via biliar en 21
pacientes (70%), favoreciendo para la reparacién quirdrgica
la realizacién de derivaciones biliodigestivas, siendo de
ellas la mds utilizada la hepaticoyeyunoanastomosis en Y de
Roux, en 11 pacientes (3G6.67%t) a la primera reintervencién y
en los 4 pacientes (13.33%) de la sedgunda reintervencisén;
ademfs de 7 pacientes (23.33%) a quienes sa les realizé

coled nastomosis.

Solo a 4 pacientes se les realizé estudio transoperatorio

durante la primera reintervencién.

Se aprecié un lapso mayor entre la cirugfa inicial y 1la
primera reintervencién, desde 14 dias a 4 afios en promedio y

entre la primera y segunda reintervencién en promedio 1 afio.
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Se registré una muerte ¥y solo 1 paciente vivo con fracaso del
tratamiento quirirgico, el resto { 28 pacientes ) vivos con
éxite posterior al manejo guirirgico.

El paciente que fallecié fue una mujer de 72 a:os de edad

operada de urgencia, sin estudio preoperatorio complero. en su
HGZ y con diagndstico inicial de colecistectomia realizando

cemo cirugfa inicial colecistectomia con exploracién de la

via biliar. La paciente cursé con colangitjs supurativa como
Gnico factor de riesgo. Al reintervenir previo ultrasonido,
presentd dilatacién de la via biliar y se le realizdé coledovousto-

mia con exploracion de la via biliar.
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DPISCUBION

Encontramos atn a la colecistectomia como una de las
cirugias que mas frecuentemaente se efactdan y muy
probablemente a ellc se deba el alto fndice de cemplicaciones

sobre las vias biliares.

De acuerdo al estudio preliminar realizado en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico La Raza se encontrd
predominio en el sexo femenino, dato que se corrobora en
nuestro estudlo con 66.6% dé pregsentacién; en relacién al
saxo masculino con el 33.3%. Ia edad de los pacientes se
encontrd en un rangoc de 22 a 72 afios; con promedio de 47.6

afios.

Podemos distinguir igualmente 2 grupos de pacientes: Los
operados en forma electiva gque fueron 63.3% y el 36.67%
operados en forma urgente; misma distribucién que en el
estudio preliminar. El grupo en total de 30 pacientes fueron
sometidos a 33 reintervenciones, de las cuales
correspondieron a 19 (63.33%) cirugias para el grupo de
cirugia electiva ¥ 11 (36.67%) para el grupe de cirugia
urgente. Al igual que en estudios previos, un mayor nGmero de
reintervenciones se realizan en pacientes de cirugia

electiva.

La morbilidad de nuestro estudio fue del 14.4% (4 pacientes),

de los cuales 3 se reitervinieron y 1 se reporta actualmente
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como fracaso al resultado, con persistencia de sintomatologia

Yy pruebas de funcionamiento hepitico alteradas,

A diferencia del estudio preliminar del Hospital en el cual
las complicacicnes se presentaron tempranamente con un minimo
de 3 horas y miximo de 12 dias, nosotros observamos la gran
mayoria de las complicaciones en forma tardia; con un minimo
de 14 dias y un nmiximo de 4 afios en promedio., La mortalidad
eastimada fue de 1 paciente de 30 en total, lo cual se
considera aceptable en funcién de los resultados en contexto

mundial.

Por otra parte, también difirié nuestro estudio en relacién
al preliminar en cuanto a las causas m&s frecuentes de
reintervencién, de las que previamente se refieren:
Biliperitoneo, hemoperitoneo y evisceracién; para nosotros la
causa de reintervencién fue coledocolitiasis residual con 10
pacientes (33.33%), y con igual nGmero de pacientes ¥y
porcentaje para las lesiones de la via biliar independientes
de su localjizacién y clasificables por 1los criterios de
Bismuth, seguidas por litlasis recidivante con 8 pacientes

(26.67%) .

Podemos agregar gue aparentemente los problemas asociados
registradoes, no tuvieron importancia comeo tales, ya que la
mayor parte de los pacientes (76.67%) no los presenté. La
gran mayoria presentt ictericia como factor de riesgo més

importante (43.33%) y ésta, asociada a colangitis en el 20%.
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El 90% de los pacientes procedieron de su hospital general de
zona. El 70% de los pacientes tuvieron dilatada la via
biliar al momento de su reintervencitn, misma gque persistis

hasta la segqunda reintervencibn.
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' TABLA 1, CLASIFICACION DE BISMUTH.

Nivel de la estrechez de los conductos biliares con relacién
a la confluencia de los conductos hepiticos.
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TABLA 2. FACTORES DF: RIESGO DE SCHWEIZER.

-Obstruccién del tracto biliar alto { tipos 3,4 y 5 de Bismuth
-Estenosis segmentaria o difuse de conductos biliares.
~Complejo hepaticn de atrofia o hipertrofia.

-Miltiples ciruglas previas.

-Hipertensién portal.

-Concrecién intrahepatica.

-Ceclangitis o ictericia recurrentes.

~Alteracidén de la funcién hepatica. fibrosis o cirrosis,

~Fistulas biliares internas o externas.

-~
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TABLA 3. EVALUACION CLINICA DE RESULTADOS POSTOPERATORIOS.

- Grado

- Grade

& Grado

& Grado
L4

PITT - TERBLANCHE.

I.
II.

III.

EXITO.

- FRACASO.

Asintomatico y con funcién hepatica normal.
sintomas transitorios. esporéadicos y funcién
hepdtica normal.

Sintomas recurrentes y deterioro de la
funcién hepatica.

Estenosis recurrente que requiere

reintervencidn quirargica.



TABLA 4. PADECIMIENTO INICIAL.

DIAGNOSTICO INICIAL FRECUENCIA
Colecistitis alitidsica 1
Colangitis 1
Coledocolitiasis 2
Colelitiasis 23 (76.67%)
Hidrocolecisto 1
Piocolecisto 2

TOTAL 30

TABLA 5, ESTUDIO DIAGNOSTICO.

BSTUDIO FRECUENCIA
Colangio percuténea. 1
Colangio transonda T. 3
C.P.R.E. 4 (13.33%)
U.S5.G. 8 (26.67%)
U.S.G - Colangio. 2

U.S.G - C.P.R.E. 9 (30%)
U.s.G - 7.A.C. 2

sin estudio. 1

‘TOTAL 30
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TABLA 6. PROCEDIMIENTO QUIRURCICO A LA la. Y 2a. REINTERVENCION

PROCEDIMIENTO FRECUENCIA la. 2a.
Coledocoduodenca.-EVB 2
Coledocoduodencanastomosis 7 (23.33%)
Esfinteroplastia 3

Exploracién de la via hiliar 3

Esfinteroplastia - EVB 2
Hepatlcoyeyuncanastomosis en "Y" 11 (36.67%) 4 (13.33%)
Lavado - Drenaje 2

TOTAL 30 4
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