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INTRODUCC!ON 

las intervenciones qu1r01"9tcas sobre la vestcula y las vfas biliares -
constituyen las operaciones 1ntraperftoneales que se realizan más frecue.!!. 
temente por los cirujanos generales, superadas numéricamente s61o por la 
apendtcectomfa y la herntoplastfa inguinal {1-4). 

la mortalidad operatoria se ha correlactonado con la enfennedad subya­
cente y con la magnitud de la cirugta realizada y ast McSherry y Gleen -­

(3) han encontrado una mortalidad quir0rg1ca en padecimientos biliares no 
malignos deo.si para colecfstectomfa simple, 3.5 i para colectstectomfa 
con coledocotomfa y 8.4 ten ctrugfa de esten6sfs biliares • 

la ctrugfa de padecimientos biliares se afecta de manera adversa tam -
btén por la presencia de ictericia obstructiva (5) que puede dai'lar la --­
funci6n hepática y condicionar la aparición de complicaciones tales como­

choque (6), insuficiencia renal aguda (7) o hemorragia gastrointestinal -
alta entre otras complicaciones • 

A pesar de los avances en el diagn6sttco·y en los cuidados pre y post­

operatortos de los pacientes con ictericia obstructtva, la mortalidad si­
gue siendo muy elevada de 40 a 60 % (B-10) y la mortalidad de 11 a 25 % -
(2,11) • 

Entre los factores que se han correlacionado con el riesgo de desarro­
llar complicaciones o de fallecer en los pacientes que se someten a ctru­
g1a por ictericia obstructtva se han sei'lalado la edad mayor de 60 anos, .! 
némta, aumento de la biltrrubtna total por arriba de 10 mg / dl, leucoct­

t6sis, htpoalbuminemia, insuficiencia renal, insuficiencia hepática, des­
nutrtc16n, sepsts, etc • (10,12-16) • 

La observac16n de que estos factores aumentan la morbtmortalidad de -­
los pacientes que se someten a cirugfa por ictericia obstructiva ha stdo­

de utilidad para estimar juicios sobre el pron6sttco¡ sin embargo la ---
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detenninacf6n objetiva sobre el rfesqo de desarrollo de complicaciones 
graves o de fallecer de los pacientes individualmente considerados no­
puede ser precisa, ademSs de que dfffculta la comparación de los resul 
tados de morbfmortalfdad de diferentes serles debido a la heterogenei­
dad de los enfennos incluidos y por las mismas razones resulta dffftil 

la evaluac16n de diferentes modalidades de terap~utfca m~dfca y qufrúr. 
gfca • 

Algunos estudios han identificado algunas variables con valor pro -

nóstico • Pitt y cols.(10) en un estudio prospectivo de 155 pacfentes-
1dentffic6 ocho variables con valor pron6stfco ( enfcnnedad maligna •! 
dad mayor de 60 años, hemat6crfto menor de 30 %, 1eucocft6sfs mayor de 
10,000 / ITlll

3, creatfnfna mayor de 1,3 mg/dl, albúmina menor de 3 gr/dl, 
bflfrrubfna mayor de 10 mg / dl y fosfatasa alcalina mayor de 100 UI)y 
una relación directa entre el número de variables presentes y la mort! 
lfdad; sfn embargo en dicho estudio se empleó la prueba de Chf cuadra­
da que no tiene la suff cfente fuerza para determinar el valor pron6stJ. 
co de las variables que fueron ademc1:s consideradas de manera indepen -
diente y que en los pacientes sujetos a evaluación estc1:n siempre fnter. 
relacionadas. 

Más recientemente Ofxon (12) realizó un estudio retrospectivo de -
373 pacientes con ictericia obstructiva mediante anc1:1isis de regresión 
logística multivariable, Chi cuadrada y prueba exácta de Ffsher de 32 
variables clínicas y bfoqufmfcas y encontró que las de mayor valor pr.Q. 
nóstico para identificar a los pacientes con mayor riesgo de complica­
ciones o de mortalidad fueron; hemat6crito fnfcfal de 30 % o menos .­
bflfrrubfna plasmc1:tfca inicial de 200 umol/l y obstrucción maligna y -
que cuando dos o tres de estos factores estaban presentes, detenninaron 
una mortalidad de 30 %, por lo que recomendaron el drenaje biliar ex -
terno preoperatorfo • 

El objetivo de este estudio es determinar de manera objetiva cuc1:1es 
son las variables clfnfcas y bfoqufmicas preoperatorfas con mayor va -
lar pronóstico en este grupo de pacientes • 
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HJPOTESIS 

Podemos consfderar que existe una relac16n directa entre un número 

de parámetros posftfvos y de riesgo de complicactones y de mprtalfdad 
en pacientes que se someten a cfrugfa por ictertcfa obstructtva • 

Es probable que la edad, tiempo de fcterfcfa1 presencia preoperat.Q. 

rfa de fiebre, existencia de enfennedad maligna, enfennedades concom! 

tantes, leucocft6sfs, anénfa, etc y otros factores tengan utilidad -­
dlagn6stfca con el desarrollo de complfcacfones o de mortalidad des -
pu~s de cfrugfa por fcterfcfa obstructfva y que a mayor nUmero de pa­

rámetros positivos exista una mayor morbfmortalfdad • 
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OBJETIVOS 

t.- Investigar cu&les son los factores de rfesgo en la morbfmorta11dad 

postoperatorfa de los pacfentes con fcterfcfa obstructfva • 

2.- Establecer una correlación entre los factores de riesgo con las -

compl fcacfones y la mortalidad postoperatorfa 
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JUSTIFICACION 

En la actualidad, la ctrugta en pacientes con tcter1cta obstructtva 
en nuestro hospital es frecuente, su morbilidad y mortalidad son elev.! 
das y dependen directamente al parecer de alteraciones cltntcas o bto­
qutmtcas que pueden detectarse por estudios de laboratorio, por lo que 
su conoctmtento desde el preoperatorto nos darfa tnfonnact6n valiosa -
sobre el riesgo de desarrollar compltcactones o de fefunct6n del paci~n 

te en el postoperatorto • 

la tdenttftcact6n de subgrupos de pacientes con estos par&metros p,g_ 
stttvos penntte la apltcact6n de medidas terap~uttcas especiales para­
mejorar los resuleados. Por otra parte, la identtficact6n de dichos pi 
rámetros pennittrta una evaluaci6n objetiva del pron6st1co que en cntí 
ma instancia ayudarfa a la comparac16n con otros estudios realizados'­
en otros centros hospitalarios • Hasta el momento no se ha realizado -
estudio similar en nuestro hospital y la tnfonnac16n al respecto en la 
literatura mundial es escasa . 
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MAIERIAL Y METODO 

Se realtz6 un estudio prolecttvo observacional, transversal y no aleatorio 
de 40 pacientes consecutivos que fueron intervenidos quirúrgtcamente por tct~ 

ricia obstructiva en el servicio de Cirugfa General del Hospital Regional "20 

de Noviembre" lSSSTE en un per1odo comprendido del 1º de Abril de 1986 al 30 

de Hayo de J9R7 • 

Se incluyeron pacientes con datos clfntcos de ictericia obstructtva, btlt­
rn.ibtna toral de 2 mg/dl o más con predominio de la directa, aumento de la -­
fosfatasa alcalina, colesterol sérico elevado, demostract6n preoperatoria de 
dtlatact6n de vfas biliares u obstrucc16n biliar en estudios de gabinete ta -

les como: colangtografta percutánea o transduodenosc6ptca, ultrasonograffa o­
gamagraffa con HlOA y con confinnaci6n transoperatorfa de obstrucción bfliar­
benlgna o maligna • Se excluyeron tres pacientes con obstrucción biliar que -
no fueron Intervenidos por ser portadores de padecimientos neopl&slcos con -­
múltiples metástasis hepáticas ; se excluyeron también los pacientes que fue­
ron operados en otros hospitales y se eliminaron tres que no tuvieron todos -
los resultados necesarios de laboratorio y uno en el que el diagnóstico final 
fué hepatftis viral. 

En cada paciente se registraron los datos clfnicos, de laboratorio y de -
gabinete tales como : ultrasonograffa. gamagraffa hepatobllfar, TACs • Los e_!! 
fermos fueron intervenidos quf rúrglcamente a elección de su cirujano tratante 
y se registraron los diagnósticos quirúrgicos. operaciones realizadas, resul 
tados de estudios histológicos, complicaciones postoperatorias y evolución ,­
tiempo de hospitalización y en los casos de defunción los hallazgos de auto -
psia y toda la infonnaclón fué registrada en hojas especiales de recolecc16n­
de datos por los autores . 

En cada paciente se registraron 40 variables. de las cu!les 17 fueron clf­
n1cas y 23 bioqufmicas . A las variables clfnicas se les asignó en fonna pro­
gresiva un código del 1 al 16 : 1: sexo¡ 2: edad; 3: ictericia con durac16n -
mayor de dos semanas; 4: fiebre mayor de 38ºC: 5: sospecha de cáncer¡ 6:insu­
ficiencia cradlaca; 7: nefropatfa; 8: diabetes mellitus; 9: hfpertensi6n ar -
terial; 10: irritación pcritoneal; 11: ascitis y red venosa colateral¡ 12 : 
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hepatomeg&lta¡ 13: esplenomeg&lfa; 14: d1agn6stfco hfstológfco de cáncer y 
17: dcfuncf6n. 

La variable número 14(tipo .de ctrugfa) se subdivfdfó en siete grupos : -
colecfstectomfa simple, colecfstectomfa con exploract6n de vfas biliares,! 
xploracfón de vfas biliares sota, hep!ticoyeyunoanastomósfs, coledocoduode­
noanastom6sts, colecf stoyeyunoanastom6sfs y otras ( pancreatectomfa total , 
toma de biopsia, colecfstostomfa, etc.) .La variable número 15 (complica -­
ctones postoperatortas) se subdfvfdf6 en 19 grupos : desequflfbrfo hidro -­
electrolftfco, desequflfbrfo acfdo-b&sfco, encefalopatfa hep!tfca, hfpergl! 
cemta, fnfecctón de vfas respiratorias, derrame pleural, tromboembolfa pul­
monar, sfndrome de insuficiencia respiratoria aguda del adulto, hemorrag1a­
gastrotntestinal alta, ffstula biliar, infarto agudo de miocardio. tnsufi -
ctencta cardtac¡, absceso intrabdomtnal. ffstula de lfquido de ascftts, 11· 
t1asis residual, insuficiencia renal aguda, choque hipovolémfco, choque sél!. 
tico y otras • 

A las 23 variables bioqufmfcas se les asign6 también un c6dtgo del núm.! 
ro 18 al 40 y fueron las siguientes : 18: sodio sérico; 19: potasio sérico; 
20: presión parcial de oxfgeno; 21: déficit de base; 22: hemat6crfto; 23:h! 
moglobina¡ 24: leucocitos; 25: tiempo de protrombtna; 26: tiempo parcial de 
tromboplastina¡ 27: creattnfna sértca; 28: bt11rrubtna total; 29: bi11rrub.i 
na directa; 30: bflirrubfna tndfrecta; 31: fosfatasa alcalina; 32: glucosa; 
33: nitr6geno de urea; 34: transamtnasa gluttimf co-oxalacéttca; 35: transam! 
nasa 9luttimico-pirúvtca; 36: amilasa sérica; 37: deshfdrogenasa ltictfca; 38:. 
colesterol¡ 39: albúmina y 40 globultna. 

Los resultados de las 40 variables en estudio fueron procesados en una -
computadora IBM - 370 del Instituto Mexicano del Seguro Social mediante el 
uso especfffco del método step-wfse para antilfsts de regresión logfsttca -­
múltiple y la elección de las variables independientes para la ecuac16n de 
regresf6n múltiple se htzo mediante los métodos de ascenso y de descenso -­
con el programa SPSS (Statfstfcal Package for the Social Science) (13) y --

.• SAS - 79 ( Statfstfcal Analysfs System) para poder detennfnar cuáles son -
las variables con mayor valor pron6stfco y poder identificar a los pacien • 
tes con mayor riesgo de desarrollar complicaciones o de fallecer (14) • 
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Una vez identificadas las variables con mayor valor pronóstico, con el 

mfsmo programa SAS - 79 se calcularon los coeficientes de las funciones -
discriminantes (tndfces pron6stfcos de cada variable ) para el grupo sfn­
complicacfones y para el grupo con comp11cac1ones • Por último se detenn! 

n6 el pron6stfco de cada uno de los pacientes de manera objetiva y cuant! 

tatfva mediante la suma algebr~fca de los productos del valor de cada va­

riable por los coeficientes discriminantes correspondientes y el proceso­
matemático propio que utiliza el paquete SAS - 79 para calcular la proba­

bilidad (Pr) de desarrollar complicaciones de cada paciente de acuerdo a -
la siguiente f6nnula (15) : 

2 
Pr(comp11cac16n) = .-o.s 01 

Donde o1 es el valor de la funci6n discriminante para el grupo uno(con 
complicaciones) y o0 el valor correspondiente de esta funci6n para el -­
grupo cero (sin compltcactones), mismos que se obtienen de la siguiente -
fonna : si se denotan por v1 • v2 , v3 , v4 ...... v10 las variables selg 
cc1onadas (se precisan 10 s61o como ejemplo) entonces : 

c1 t c2 ; c3 •••••• c10 y c1, ; c2, ; c3, ...... c10 , son los coefi­

cientes correspondientes y los ténntnos constantes A1 y A0 conocidos como 
coeficientes de la funci6n discriminante para el grupo uno ( con complic! 
ctones ) y para el grupo cero { sin compl icactones ) respectivamente • 

Con los c!lculos finales de este procedimiento se cons1der6 un riesgo· 
bajo de desarrollar complicaciones o de fallecer cuando el resultado fué· 
entre O y 0.50 y como riesgo elevado cuando fu~ entre 0.51 y 1 • 

Para probar la utilidad del método estadfstico en la predicción del ri_g 
sgo en nuestro estudio se clasificó a cada paciente como verdadero posit1· 
vo (VP). verdadero negativo (VN). falso positivo (FP), falso negativo (FN); 

'" ···-----··--··-~·----·--·-"" 
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se constder6 VP cuando el procedimiento computado de an41tsts discrimina~ 
te clastftc6 al paciente en el grupo de compltcactones y el enfenno sf -­
las tuvo , VN cuando lo clasiftc6 en el grupo sin compltcactones y no las 
hubo, FP cuando lo clastfic6 como con compltcac1ones y no las hubo y como 
FN cuando se clastftc6 en el grupo sin complicaciones y sf tas hubo. Con 
estos resultados se detenntnaron la senstbiltdad, espectftctdad y exacti­
tud de acuerdo a las siguientes f6rmulas 

Sensibilidad • VP / VP + FN x 100 

Especificidad • VN / FP + VII x 100 

Exactt tud • VP + VN I N X 100 
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RESULTADOS 

La edad promedio de los 40 pacientes fué de 60 (~ 16) aftos. con mtnima -
de 27 y máxima de 86 .Ve1nt1s1ete fueron del sexo femenino y trece del mas­

culino con una relación femenino/masculino de 2.1/l • (F1g.1) • 

Veintiun pacientes tuvieron ictericia menor de dos semanas y diecinueve­

mayor de dos semanas de evoluc16n, trece tuvieron fiebre, ocho enfennedad -
maligna, cinco hepatomegálta, cuatro ascttis y dos encefalopatfa, trece pa­
decieron h1pertensi6n arterial y siete diabetes mellitus • De los estudios­
de laboratorio los datos más sobresalientes fueron hiperamtlasemta en vein­

tisiete pacientes, disminución de la hemoglobina en veinte e htperglicemta­
en veintiuno {Cuadro 1) . El promedio de la bilirrubina total en los 40 pa­

cientes fué de 9,5 ( ~ 7.1) mg/dl, treinta y cinco tuvieron aumento de la -

fosfatasa alcalina, treinta aumento de la TGP, veintisiete aumento de la -­

TGO, diecisiete alargamiento del tiempo de protrombina y d1eciseis hipoalb!! 

m1nem1a (Cuadro 11). 

Se realizaron 35 ultrasonograffas (de las cuales 16 mostraron 11tiásts -

vesicular y 13 dtlataci6n de vfas biliares) (Ftg.2), 15 gamagraffas con Tc-

99 (de las que nueve mostraron concentraci6n deficiente y el resto datos 1-

nespecfficos), 3 gamagramas con HIOA (dos con exclusión vesicular ), 6 co -

lang1opancreatograffas retrógradas endosc6picas (dos con coledoco11tiásis,­

dos con dilatación de colédoco y una con sospecha de cáncer del Ampula de­

Vater), 9 colangtograffas percutAneas que mostraron obstrucct6n biliar ( -­

Ftg.3) y 13 TACs {de los que siete mostraron dilataci6n de vfas biltares.-­

cuatro con aumento de la cabeza del páncreas, un absceso pancreático y el -

resto datos tnespecfficos ) (Ftg.4). 

Las intervenciones realizadas más frecuentemente fueron :Colecistectomfa 
con exploraci6n de vtas biliares en 19 pactentes 1 coledocoduodenoanastom6s1.! 

en 51 coledocoyeyunoanastom6sts en "Y 11 de Roux en 3 1 colectstectomfa simple 

en 2, exploraci6n de vfas biliares sola en un paciente y otras (pancreatec­

tomfa, pancreatoduodenectomfa, secuestrectomfa, etc.) en 10 pacientes .{Cu_! 

dro 111 ) • 
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De los 40 pacientes, 22 tuvieron diversas compltcactones de las cuáles -
las más frecuentes fueron : desequilibrio hidroelectrolfttco y ac1dobás1co 
en 11 enfennos, tnsuftctencta respiratoria en 10, abscesos residuales fntr_! 
bdomtnales en 6, hemorragia de tubo digestivo alto en 4, tnsuftc1enc1a re -

nal aguda en 4 y otras menores en 20 pacientes (Cuadro IV) .De los 40 pa -
cientes fallecieron once lo que respresenta una mortalidad global de 27.Si. 

A travEs de la técnica de análisis de regres16n múltiple con el método -
step-wtse se encontró que las diez variables que tuvieron mayor peso en el 
valor pron6sttco de los pacientes que desarrollaron complfcactones fueron -
en orden decreciente las siguientes : edad, tiempo de protrombina, tipo de­
cirugfa, h1pertens16n arterial, hemoglobina, presión parcial de oxfgeno, -­
historia de ictericia mayor de 2 semanas, hepatomegalta, sospecha de enfer­
medad maligna y amilasa sérica, las siguientes variables importantes fueron: 
déftctt de base, deshidrogenasa l4ct1ca, leucocit6sts, irr1taci6n perttoneal, 
creattntna y glucosa. 

Mediante el mismo an41ists de regresi6n múltiple se e alcularon el coefi z -ciente de dete"11inact6n cuadrática (R ), que indica el porcentaje de deter-
mtnactón del pronóstico de las diez variables al trse combinando en fonna -
sucesiva, de tal manera que la variable 1 tuvo un valor en la detenntnact6n 
del pronóstico de 12 t y cuando se combinaron las 10 variables de 70 i y al 
agregar las siete siguientes aumentó hasta 86 % y el valor de las subsecue.!l 
tes agregó un valor mfntmo por lo que no se tomaron en cuenta, por otra par 
te se calculó la probabilidad F que indica la influencia del azar en la de­
tenntnación del pronóstico que disminuyó en fonna directamente proporcional 
a la combinación en fonna sucesiva de las diez variables, de tal manera que 
la detenninación del pronóstico estuvo influida por el azar con una probabi 
1 tdad de 0.0268 cuando se empleó sólo la variable 1 y disminuyó a 0.0001 -­
cuando se combinaron las 10 (Cuadro V ). 

La aplicación del análisis discriminante a las diez variables anteriores 
penntttó calcular los coeficientes de las funciones discriminantes para los 
dos grupos ( con y sin complicaciones ) (Cuadro VI), que penntten calcular, 
de manera objetiva y cuantitativa el riesgo de desarrollar complicaciones -
en el paciente individualmente considerado mediante la suma algebr41ca de-
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los productos de cada una de las variables contfnuas por los coeficientes de 
las funciones discriminantes • Mediante las cálculos estadfsticos del pron61 
tfco de cada uno de los pacientes del m~todo computado de análisis dtscrfmf­
nante, se asfgn6 a cada enfermo al grupo predictivo de compl icactones o al de 
no complicaciones y de los 40 pacientes, 22 resultaron verdaderos positivos, 

16 verdaderos negativos, 2 falsos negativos y ningún falso positivo (Cuadro­
VII) • La sensfbflfdad del procedlmtento resultó s~r de 91,6 %,la especfff -
cfdad del 100 S y la exactitud de 95 % . 
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Fig 2 .Ultrasonido de vías biliares donde se aprecia 
dilatación de colédoco con lito en su interior 
que proyecta sombra acústica. 
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Fig 3 .Colangiografía percutánea transhepática que 
muestra coledocolitiásis y dilatación de vías 
biliares intra y extrahepáticas • 
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Fig 4 . TAC abdominal donde se demuestra dilatación 
de vías biliares intrahepáticas secundaria 
a cáncer de colédoco. 
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ESTUDIO 

HEMOGLOBINA 

LEUCOCITOS 

GLUCOSA 

UREA 

CREATININA 

AMI LASA 

SODIO 

POTASIO 

PO¡ 

TPT 

CUADRO 1 

RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO DE 40 PACIENTES 

SOMETIDOS A CIRUGIA POR ICTERICIA OBSTRUCTIVA 

VALOR NORl1AL RESULTADO 
( X! O.E.) 

15!,2gr/dl ( 12.78! 2.08 l 

7,800 ! 3,000/mm1 ( 9,935! 5,379) 

70 - 110 mg I dl ( 131.30! 60.81 

5 - 25 mg I dl ( 16.65! 12.60 

0.5 - 1.4 mg / dl ( 1.15! o.~a i 

60-80 U Reltman-Frankel 1 115.78! 48.75 l 

135 - 153 mEQ I l ( 139.65! 13.05 

3.5 - 5.3 mEQ I l ( 3.85! o.57 

60 - 70 mm Hg ( 69.39! 14.G.i 

30 - 45 seg ( 42.40! 15.57 l 

P02: Presión parcial de oxigeno ; TPT : Tiempo parcial de tromboplastina. -... 



CUADRO II 

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA DE 40 PACIENTES 

SOMETIDOS A CIRUGIA POR ICTERICIA OBSTRUCTIVA 

ESTUDIO VALOR NORMAL RESULTADO 
( X !. D.E.) 

BlLIRRUBlNA TOTAL L.Omg/dl e 9.50 ! 7 .14 ) 

BlLIRRUBINA DIRECTA 0.4mg/dl ( 6.98 ! S.07 l 

BILIRRUBINA INDIRECTA 0.6 mg J dl e 2.51 ! Z.40 l 

TGO 10-40 U Reitman - Frankel e 90.32 !. 6Z.81 

TGP 10 -40 U Reitman - frankel e 86.72 !. 68.01 

FOSFATASA ALCALINA so - 133 mu / ml C 393.70 ! Z40.11 

DESHIDROGENASA LACTICA 200-680 U Cabaad-Wroblenski C Z04.70 ! 140.06 l 

COLESTEROL 113-250 mg / dl (200 .69 ! 71.61 ) 

ALBUMINA 3.5 - 4.5 gr J dl e 3.29 ! 0.61 ) 

GLOBULINA 1.8 - 4.2 gr J dl e 3.68 !. 0.65 ) 

TIEMPO DE PROTROMBINA 80 - 100 X e 78.87 !. 18.72 ) 

TGO ; Transaminasa glutámico-oMálacetica ; TGP : Transaminasa glutámico-pirúvica. 

~ 

"' 

. .. 



CUADRO I!I 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS V HORTALIOAO EN 40 PACIENTES 

CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA 



CUADRO IV 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN 40 PACIENTES SOl'\ETIDOS 

A CIRUGIA POR ICTERICIA OBSTRUCTIVA 

COl1PLICACIONES 

1.- DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 

Y ACIDO·BASICO 

z.- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

3.- ABSCESOS RESIDUALES 

4.- HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO 

S.- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

6.- INSUFICIENCIA HEPATICA 

7 .- FISTULA BILIAR EXTERNA 

B.- FISTULA DE LIQUIDO DE ASCITIS 

9.- OIRAS 

No. DE PACIENTES 

11 

10 

6 

4 

4 

3 

3 

3 

11 

OTRAS : infección de herida quirúrgica, desnutrición, 

infección de vias urinarias ,insuficiencia cardi•ca 

arritmias, etc. 

N 
o 

,._ . ,, " - --··. 
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CUADRO V 

FACTORES DE RIESGO CON MAYOR INFLUENCIA EN ORDEN DECRECIENTE EN EL PRONOSTICO DE 40 

PACIENTES CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA IDENTIFICADOS POR ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE 

VARIABLE •• F PROBABILIDAD F 

o. 12 5.31 0.0268 

• 2 0.22 5.27 0.0097 

• 3 0.32 5 .81 0.0024 

• 4 0.39 .. .' S.66 0.0013 

• 5 0.43 5.18 0.0012 

• 6 0.49 5.49 o.ooos 
• 7 o.ss s. 79 0.0002 

• 8 0.58 5.48 0.0002 

• 9 0:62 5.54 0.0002 -- ;_ ·-s-. 
• 10 0;70,, 6.70 0.0001 

.- -.. 
,:,· 

R~ : Coef tciente de determinación cUadrática 
-~~ .. rtek,.or-'• "" 

F : Co_e.fictent~._d~ .. ·· "·,-_.._ .. ___ -.----.. · .. · .. - . . _ 
1 : Edad; 2: tie~pa·~e·protrombina; 3:~ipo· de cirugia; 4:h~pertensi~n arterial ; 

5 : hemoglobirÍa;- 6:presi6n oarci•l de oiciqeno; 7:histórfa de ictericia; 8:hen:1t.2 

me~•lta; 9:presencto rl .. tnfer!"le:f3¿ r.:ttgna y 11. :l~dl ·~ 11 s"-rica • 
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CUADRO V 

FACTORES DE RIESGO CON MAYOR INFLUENCIA EN ORDEN DECRECIENTE EN EL PRONDSTICO DE 40 

PACIENTES CON ·,ICTERICIA OBSTRUCTIVA IDENTIFICADOS POR ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE 

·VARIABLE R' F PROBABILIDAD F 

o. 1 2 S.31 0.0268 

• 2 0.22 S.27 0.0097 

1 • 3 0.32 S.81 0.0024 

1 • 4 0.39 S;66 o .0013 

1 • s 0.43' s. 18 0.0012 

• 6 0.49 s .49 o.ooos 

1 • 7 . O.SS. s. 79 0.0002 

• 8 O.S8. . . S.48 0.0002 

• 9 0;62 S.S4 0.0002 

• 10 0.70 6.70 0.0001 

R~ : Coef lciente de determinación cuadrática 
F : Coeficiente de Snedekor 

: Edad; 2: tie•po de protrombina;' 3:tipo de cirugfa; 4;hipertensidn arterial 
S : hemoglobina; 6:presión oarci•l de oxfqeno; 7:história de ictericia; B:hen't~ 
m•A•lia; 9:presencia rl~ enfer~e~3¿ ~~ligna y 1 l :~ iil·~~ s~·ica • 



CUADRO VI 

COEFICIENTES DE FUNCJONES DISCRIMINANTES DE LOS 10 FACTORES 
DE RIESGO CON MAYOR VALOR PRONOSTICO 

VARIABLE 

EDAD 

TIEMPO DE PROTROMBINA 

TIPO DE CIRUGIA 
HIPERTENSION ARTERIAL 

HEMOGLOBINA 

PRESION PARCIAL DE OXIGENO 

HISTORIA DE ICTERICIA 

HEPATOMEGALIA 

ENFERMEDAD MALIGNA 

AMILASA SERICA 

•FACTOR CONSTANTE 

COEFICIENTES * 
PACIENTES SIN 
COMPLICACIONES 

0.25852927 

0.28184692 

0.92824244 

+l.98598060 

0.57853395 

0.34851430 

-2. 94514067 

-21. 79501121 

0.10347273 

0.64623113 

-53.57474128 

PACIENTES CON 

COMPLICACIONES 

o. 17739900 

0.31417913 

-o. 11444620 

5.87479904 

1 .01482871 

0.49594296 

-5.86068158 

16.34325335 

0.07682809 

-0!40190832 

-56.63731013 

~ 
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DISCUSION 

los resultados de este estudio permiten estimar la exprest6n global de 
la Sdverfdad de los padecimientos biliares que cursan con obstrucc16n y -
que se someten a ctrugta • 

Debe recalcarse que estos resultados son de validéz para este grupo par 
tfcular de pacientes y que las relaciones cuantitativas exactas y el des! 
rrol lo de compl tcactones o de defunción _obtenidas en nuestra muestra pue­

den no ser fd~nttcas a las de otras series m~s numerosas o con caracterf!_ 
ticas diferentes como la presencia de otros padecimientos, cirujanos con 
experfencta diferente, recursos de hospitales o st las proporciones de ti 
rugta electiva y de urgencia vartan, lo que fmpl tcarfa por una parte am -

pltar la muestra de estudio y probar su utilidad en otras poblaciones. A 
pesar de estas limitaciones, pensamos que la aportación que puede resul -
tar m!s trascendente de nuestro estudio es que hemos obtenido una evalua­
ción objetiva y cuantificable del valor pronóstico de variables clfntcas, 
bioqutmlcas disponibles en cualquier hospital general que aunque sofisti­
cadas por requerir de auxilios computarizados para facilitar los cálculos 
y evitar errores, son los métodos m!s precisos y confiables para este t! 

pode evaluaciones ya que otros informes de la literatura (10,12,16) aun­
que útiles en cierta medida, no penniten una evaluación objetiva ni esta­
blecen la interrelación de diferentes variables en el pron6stico de los -
enfermos considerados Individualmente o por grupos, ni permiten comparar­
resul tados de diferentes series debido a la heterogeneidad de los pacien­
tes incluidos y dificultan la evaluaci6n de resultados de diferentes mod! 
lidades de terapéutica médica o quirúrgica . 

Debe también hacerse notar que algunas variables con influencia decis! 
va en el pron6sttco no fueron controladas en este estudio y por lo tanto­
no se pudieron evaluar de manera objetiva, por ejemplo la experiencia del 
cirujano, ya que Indudablemente los resultados pueden ser mejores si el -
paciente es intervenido quirúrgicamente por un especialista de manera el! 
cttva que si es operado de urgencia por un médico residente (17), también 
debe señalarse que se incluyeron las 40 variables que se consideraron --
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útn~a priori, aunque pudieron incluirse muchas m!s que evalúan el estado 

nutrfcfonal o las alteraciones histológicas del hfgado y no s6lo los dfag -
nósticos histológicos • 

La mortalidad operatoria en esta serie de 40 pacientes fué de 27.5 :, li 
geramente superior a lo informado en otras series r>ara este tipo de pacien­

tes (18). Los resultados obtenidos confirman la necesidad de instituir una 
valoración preoperatorfa adecuada por el elevado riesgo quirúrgico de pre -

sentar complfcacfones y defunción en este grupo de enfermos. 

Desde 1934 Heuer y col s. (19) seftalaron una serie de factores que podfan­
fnflufr en la sobrevfda de los pacientes ictéricos s•":Tietfdos a cfrugfa y -­
destacaron la presencia de cirrosis hep!tfca, complicaciones anestésicas, -

edad del paciente y errores en el manejo quirúrgico .En 1952 G1Pnn .V Havs -
(20), McSherrv .V Glenn en 1980 (3) y m!s recientemente Pftt v Cameron (10), 
han destacado la fmoortancia que tiene la fnfluencfa de ciertos factores -­

cada vez en mavor número en el oron6stico de sobrevfda de oacfentes fctérf­
cos operados • 

De los resultados de los exámenes de laboratorio. cabe mencionar, Que -­
dentro de las oruebas de funci6n heo!tfca sobresalen la elevaci6n de la fo~ 
fatasa alcalina y alargamiento del tfempo de protrombfna, como resultado d! 

recto esperado de la obstruccf6n biliar extrahep~tfca, aunque también se -­
observ6 elevacf6n de ambas transamfnasas en buen númP.ro de los pacientes lo 
que no es habitual¡ el aumento de estas generalmente fndfcan necrosis hep!­
tfca y son utflfzadas para diferenciar enfennedad hepatocelular de obstruc­

tfva, aunque Gardner y cols.(21) han descrito su elevaci6n en enfennedades­
obstructivas, sin precisar en fonna clara su mecanismo patot6gfco • 

En esta serie con la ayuda del método de análisis de regersf6n múltfple­
{step-wise) se analizaron las 40 variables anterionnente senaladas y se se­
leccionaron las diez que tuvieron mayor peso en el pron6stfco e1e los pacte!! 

tes ictéricos que se someten a cirugfa • En primer ténnfno se encontr6 la -
edad • Es un hecho que los pacientes gerf!trfcos tienen una morbimortalfdad 
mayor que los pacientes de menor edad como consecuencia de que el anciano -
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tiene una reserva ffsfológfca reducida de órganos y sistemas y que general­
mente coexisten en él un gran número de padecfmfentos concomitantes (17,22. 
23). Por otra parte, la frecuencia de colecfstopatfas y enfennedades de -­
las vfas billares aumenta considerablemente con la edad, en no pocas ocasfE_ 
nes al momento del diagn6stfco el paciente se encuentra en malas condfcfo -
nes generales, ya sea por la evolución de la misma enfennedad, descompensa­
cf6n de enfemiedades concomitantes o ambas, por lo que se retrasa la cirugfa 
en espera de una buena respuesta al tratamiento médfco inicial. 

Blamey y cols.(16) en un estudio de 186 pacientes ancianos tctérfcos en­
qufenes se realizó cirugía de las vías billares (excluyendo colecistectomfa 
simple) encontró un porcentaje de mortalidad de 23,6 %, 

Otro factor de riesgo identificado fué el tiempo de protrombfna.Lindena­
uer y cols.(l) mensionan que su disminución por debajo del 50 % puede aso -
ciarse con la presencia de complicaciones en estos pacientes; sin embargo -
Pitt y cols.(10), nf Ofxon (7) consideraron a este par.1metro de importancia. 

Chaudry y Clemens (24) seilalaron que los pacientes con hfperbilirrubfne­
mia importante y de larga evolución generalmente cursan con endotoxemta por 
bacterias Gram negativas, y alteraciones en la penneabflidad en la mucosa -
gastrointestinal que pennfte su entrada al torrente circulatorio y produce­
alteraciones en el sistema retfculoendotelfal hep.1tfco (células de Kupffer) 
con la consiguiente diseminación generalizada y se manifiesta como sepsis -
con la consecuente alteración en los tiempos de coagulación y otros par& -
metros como acidosis metaból fca 1 falla renal 1 respiratoria. etc. 

Otro factor de riesgo fué la presencia de hipertensión arterial, que co­
mo es sabido es m.1s frecuente en pacientes mayores de 60 años de edad y que 
según la ASA (Sociedad Americana de Anestesiología )(17) contribuye a ele­
var el riesgo quirúrgico, por su relación directa con enfennedad ateroscle­
rótfca general izada. Harnes y col s. (22) observaron en un estudio de 118 pa­
cientes mayores de 65 ai'!os de edad con enfermedad del tracto biliar que a­
proximadamente un 29.7 t tenían hf pertension arterial y 31.4 % enfennedad -
coronaria , Así mismo, se ha informado que en dichos pacientes existen di­
ferentes grados de enfennedad pulmonar crónica con ta consecuente repercu -
sfón en la hematosis y suelen observarse primordialmente alteraciones gaso­
mátrfcas del tipo de hfµoxia que se manifiesta como una presión parcial de­
oxfgeno baja • 
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Pitt y cols.(10) encontraron en su estudio que la anemia (hemoglobina me­
nor de 10 grs/dl) es un parámetro útfl para evaluar el estado nutr1ciona1 de 

pacientes con ictericia obstructiva y asociada frecuentemente a la existen -
cia de enfennedad maligna • Al respecto Dfxon (7) en su estudio de análfsis­
de regres16n logfstica múltiple para detenn1nar cuáles factores pron6stfcos­
fnfluyen en el desarrollo de hemorragia de tubo digestivo alto en pacfentes­
fctérfcos sometidos a cfrugfa, encontró que los má~ importantes fueron :pre­
sencia de enfermedad maligna. dfsmfnucf6n del hemat6crfto y leucocft6sis ma­
yor de 10,000 /rrm3 • Pellegrfnf y cols.(25) hacen referencia especial a la -
presencia de cáncer como factor de mal pron6stf co en estos enfermos, puesto­
que cursan con mayor deterioro de sus condiciones generales, sepsis biliar.­
mayor grado de ictericia y la realizac16n de la técnica qufrOrgfca fué mucho 

más compleja y peligrosa que en los casos de enfermedad benigna • 

El siguiente factor de riesgo fué la duración de la fcterfcfa mayor de 

dos semanas, Pftt y cols.(10) encontraron que este factor aumentó el rfesgo­
por la elevada frecuencia de sepsfs dentro de la vfa bfl far ,por el efecto -
deletéreo sobre la funcf6n hepl!itfca, sobre funciones de defensa 1 fnfocftSria 

,etc. Los pacientes con fcterfcfa obstructfva son suceptfbles al choque SéE, 

tfco postoperatorfo por alteraciones en la funcf6n mfocl!irdfca observada en -
estudios experimentales en cl!infdos, debido a que la colemia provoca una fun­

cf6n inadecuada en la contractilidad de la fibra miocSrdfca especialmente -­

del ventrfculo izquierdo, ademS:s de que interfiere con la respuesta contrl!ic­

tfl del miocardio a los efectos de los agentes sfmpatfcomfmétfcos (efecto -­
cardfodepresor ) (26). 

Por otra parte la hfperb11frrubfnemfa importante y de larga evoluci6n al­
tera la funcf6n renal (6),lo que se explica por la elevada asocfacf6n de en­

dotoxemfa que presentan los pacientes ictéricos especialmente por bacterfas­
Gram negativas a nivel del parénquima renal, lo que provoca redtstrfbucf6n -

de flujos sangufneos fntrarrenales, vasoconstrfcflin renal y dep6sftos de fi­
brina en la membrana basal que conducen a necrosis cortical y tubular. 

Otro factor de riesgo fdentfffcado por el análisis de regrest6n múltiple­

pero no por el an41fsfs dfscrfmfnante fué la presencia de hepatomegálfa ---
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Existen varios 1nfonnes en la literatura mfndial en donde la hepatomegá­
lia es uno de los hallazgos más frecuentes a la exploracf6n ffsica en pacie.!!. 
tes ictéricos por carcinoma primario de vesfcula y vfas bilfares(27,28), de­

bido a que el hfgado es el sitio más frecuente de metástasis junto con los­
gánglios linfáticos regionales . Thorbjarnarson (29) y Gfbby {27) han encon­
trado hepatomegálfa en un 25 a 81 % y 35 ~respectivamente en pacientes con­
cáncer de vfas biliares • 

Finalmente la amflasa sérfca resultó ser otro de los factores de riesgo -

identificados .Clfnicamente está bien reconocido que puede existir niveles -
elevados de amtlasa sérica en pacientes con colecfstftfs o coledocolttfásfs­
(30,31). Blamey y cols. (32) empleando en fonna simflar el método de análi -
sis de regresión múltiple (step-w1se) para la identificación temprana de pa­
cientes con pancreatftis de etiologfa biliar usando solamente factores clf -
nf cos y bfoqufmicos, encontró que cinco factores tuvieron sign1f1canc1a pre­
dictiva en este estudio, los cuales fueron : amflasemla, fosfatasa alcalina 
elevada, edad mayor de 50 ai'\os, sexo femenino y elevación de la transaminasa 
glut4m1co-oxalacétf ca • 

Debido a que se requiere expresar de manera objetiva y de fonna precisa -
el pron6stfco de los pacientes que se someten a cf rugfa por ictericia obs -­
tructiva, se emplearon los métodos estadfsticos sei'lalados, para calcular los 
fndices de riesgo de complicaciones y consecuentemente de mortalidad y los -
resultados nos penniten considerar que la sensibilidad, la especificidad y! 
xactttud (91.6 %, 100 % y 95 % respectivamente ) son altamente aceptables ¡­

sin embargo pensamos que de las diez variables seleccionadas, algunas pueden 
no ser del todo confiables, ya que- por ejemplo la variable tipo de cirugfa -
tuvo una influencia importante en el pron6st1co debido posiblemente a la ma.9, 
nitud y complejidad de algunas cfrugfas realizadas o bien a la gravedad de -
los enfennos en los que sólo pudieron hacerse procedimientos g1agn6sticos t! 
les como laparotomfa y toma de biopsia • Asfmismo la presencia de hfperten -
s16n arterial se fundamentó básicamente en los antecedentes señalados por -­
los pacientes o por el registro de la presión arterial a su ingreso • En s1-
m11ar situación se encuentra la presencia de hepatomegálfa por la subjetivi­
dad del explorador clfnico para recabar dicho dato • 
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Otra de las variables seleccionadas, la sospecha de enfennedad mali9na,-­

se incluyó orfgfnalmente por considerar que dicho diagnóstico el fnfco no -­

comprobado pudiera tener, como resultó, influencia en el pronóstico, sin em­
bargo la validez es dudosa debido a que en los 8 enfennos en los que estuvo­
presente no hubo confirmación hfsto16gfca .Por otra parte, el tamaño de la -
muestra impone algunas lfmftacfones en la aceptación definitiva de las obser 
vaciones • 

Los resultados de este trabajo constituyen un fnfonne preliminar sobre la 

evaluación de pronóstico en pacientes quirúrgicos con fctertcfa obstructfva­
Y debido al pequel'lo tamaño de la muestra no se hicieron cálculos de riesgo -
relativo. por lo que es recomendable realizar otros estudios prospectivos -­
con muestras mayores y en diferentes poblaciones para que finalmente pueda ! 
mftirse una clasiffcacf6n de severidad • De cualquier manera, por las razo -
nes antes se~aladas consideramos que de las df ez variables seleccionadas en­
nuestro estudio debemos elfmfnar el tipo de cfrugfa (por la influencia no -­
controlada que ejercieron las diferentes operaciones, porque fueron realiza­
das por diferentes cirujanos de una sola fnst1tuc16n y porque la evaluaci6n­
de pron6stfco debe ser preoperatorfa), la hfpertensf6n arterial por la falta 
de definición en su clasif1cacf6n por rangos, la hepatomegálfa por la subje­
tividad del investigador y la sospecha de enfermedad maligna por no haber t,! 
nido comprobacf6n histológica • 

Al eliminar estas variables quedarfan seis y proponemos agregar las sigui~ 
tes que tuvieron mayor valor pron6stfco mediante el ani!lisis de regresf6n -­
múltiple y que son : déficit de base, deshfdrogenasa li!ctfca, leucoc1t6sis,­
ffebre mayor de J8DC, creatfnina y glucosa sérfca • Finalmente proponemos la 
detennfnación del pronóstico de este tipo de pacientes mediante la identifi­
caci6n de las siguientes variables : edad, tiempo de protrombfna, hemoglobi­
na, presf6n parcial de oxfgeno, fcterfcfa mayor de dos semanas, amflasa, dé­
ficit de base, deshfdrogenasa láctica, leucocft6sfs, presencia de fiebre ma­
yor de 38 DC, creatfnina y glucosa • Esta clasfffcacf6n deberá someterse a -
prueba con muestras de población más grandes y en diversas instituciones, -­
con anSlisfs de riesgo relativo por intervalos de las variables para deter -
minar su utilidad real. 
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CONCLUSIONES 

1.- Debe realizarse una evaluación preoperatorfa del pron6stfco en todos 
los pacientes con fcterfcfa obstructfva. 

2.- Recomendamos la evaluación preoperatoria del pron6stfco medfante la 
fdentf ffcacf6n de las siguientes variables ¡edad, tiempo de protrom­
bfna, hemoglobina, presión parcial de oxfgeno, ictericia mayor de -­

dos semanas, amilasa sérfca, déficit de base, deshfdrogenasa l!ctfca, 
leucocft6sfs, fiebre mayor de 38 ºC, creatfnfna y glucosa • 

J.- Se requieren otras i~vestfgacfones prospectivas para determinar el-­
valor real de los par!metros arriba enunciados • 
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