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INTRODUCCION

Hoy en dia, la colecistectomia es la operacidn electiva mis co_
min llevada a cabo por cirujanos generales de todo el mundo, las co_
lecistectemias es la primer causa de intervencion quirirgica en = =
nuestro servicio, el tratamiento quirfirgico de la colecistitis aguda
y cronica se inicid en 1667, cuando Stalpert Von Der Weil, informd ~
la evacuacibn de cidlculos biliares al abrir un absceso de la pared -

abdominal. (1 ).

Jean Llouis Petit, cirujanc francés, aconsejd, en 1733, la inci__
sién directa en la vesicula biliar inflamada de los pacientes con co
lecistitis aguda, cuya vesicula biliar estaba adherida a la pared ab
dominal para el drenaje de pus y de cilculos. En 8sa época se temia
tanto abrir la cavidad abdominal, que se propusieron operaciones en

dos tipos de etapas para los pacientes que tenian colecistitis.

Durante la primera etapa se producian adherencias a la pared ab_
dominal anterior, y durante la segunda se abria y se drenaba la vesi

cula biliar.

John Bobbs, de Indianipolis, efectud ( 1867 } la primera colecis

tectomia en los Estados Unidos ( 2 ).



A continuacidn, hacia los fines del siglo XIX, Lawson Tete de -
Birmingham, Inglaterra, informd la primera serie de colecistectomias
constituida por l4 pacientes, con una defunsidn.. Segfin ésta expe
riencia, Tate y otros cirujanos empezaron a aconsejar la colecistec
tomia como procedimiento preferido para tratar la colecistitis aguda

y crénica.

La primera colecistectomia fué efectuada por Carl Johann Langen
buch, de Berlin, Alemania, en 1B82. { 3 ). Al presentar éste informe
a la sociedad de Cirugia de Alemania, langenbush omitid su premisa,-
ahora famosa, que seflalaba que "la vesicula biliar debe resecarse ~-

porque contenga edlculos, sino porque los produce”.

Se establecieron controversias muy vivas entre los cirujanos ha
cia finales del siglo XIX y principlos del siglo XX, pues se discu__
tia si la operacidn mis adecuada seria la colecistectemia ( conside

rada muy segura ) & la colecistectomia para tratar la colecistitis.

De manera gradual, empezarcn a efectuar la mayoria de los ciruda
nos conforme se refinaron y perfeccionaron las técnicas de colecis _
tectomias y se puso de manifiesto la seguridad de la operacidn de ~-
esa clase. la colecistectomia se relegd para los pacientes muy grave

& para aquellos en la que la inflamacidn muy grave 6 las adherencias



volvian & peligrosa la técnica de la operacién.

Durante el siglo XX, conforme se definid mejor el diagndstico de
la colecistitis tanto aguda como erdnica ¥ se cfectud con mayor pre_
cisidn al empezarse a aplicar la prueba de Graham-Cole ( colecisto_
grafia oral } en 1924 ( 4 } y al prepararse mcjor durante el periodo
precperatorio al paciente para la colecistectomia tanto urgente come

planeada, el procedimiento operatorio se fué volviendo mis seguro.

Las operacicones para la colecistitis aguda y crdnica se han vuel
to mds seguras y eficaces gracias a diversos aspectos como refina
miento en la técnica anestésica, mayores conocimietnos, la restitu
cidn de liguidos, aparicién y empleo de antibidticos para pacientes-
con colecistitis aguda, desarrollo de la colangiografia transoperato
ria pro Mirizzi en 1931 ( 5 } y refinamientos continuos de la técni_

ca tanto de colecistectomia por diversos cirujanos del mundo.

Los estudios de Frank Glen y colaboradores, y de maneca mas sq_
bresaliente de Charles Mc Sherry, de Nueva York, han comprobado los
resultados de las cperaciones para la colecistitis aguda como créni_
ca. Estos informes, revisados por Mc Sherry en una publicacidn re _
ciente, lo mismo que en un informe reciente de Guilliland y Traverso

{ 6 ), indican la morbilidad global de la colecistectomia durante —-



los fltimos 10 afios es de 4 a 6 ® con una mortalidad operatoria glo
bal menor de 1 %. Las tasas de mortalidad se incrementan con el paso
de la edad, a partir de los 65 afios, y con peores para los pacientes
con colecistitls aguda gue para los pacientes de colecisitits croni_
ca. la mortalidad operatoria de la colecistectomia planeada gue se -

efecta en un pacicate menor de 50 anos se acerca a cero.

Como ofrece curacidn definitiva de la enfermadad, la interven__
cién quirlirgica por colecistitis aguda y cronica, en especial la -
colecistectomia, es el estandar "de oro" contra el que se requiera -
medir las otras operaciones. El problema principal en muchos, & la
mayor parte, de los métcdos alternativos para tratar la colecistitis
consiste en que la vesicula biliar se gueda en su sitio, de modo que

puede formar mids cdlculos con el paso de los afos.

Segiin su experiencia histdrica con pacientes que se han sometido
a colecistectomia para tratar la colecistitis, cerca de 10 § de elio
forman nuevos cdlculos cada afio, de modo que una proporcidn aproxima
da de 50 % tendra de nuevo cdlculos biliares al terminar la vigilan

cia de cinco afios.



PATOGENIA DE 1A COLFCISTITIS

El proceso patolégico de ésta enfermedad parece iniciarse con el
desarrollo de cdlculos en la vesicula biliar en cerca del 95 t de --
los pacientes. [os cileculos se formman a causa 42 la saturacidn exce
siva de colestarol y sales biliares, de la estdsis © ¢l vaciamiento

insuficiente de la vesicula biliar & de la infeocidn erdnica.

Una vez gue Se forma el cidlculo dentro de la vesicula biliar so
brevienen: infeccién & inflamacién con el calculo como nido. los cal
culos tenderédn a obstruir la funcién vesicular normal, el llenado =-
oreprandial y postprandial y el vaciamiento de la bilis. Es probable
que la crisis de colecistitis sean de naturaleza obstructiva en upn -
gran porcentaje de los pacientes. Los cdlculos bleguean la ampolla -
de la vesicula 6 el conducto cistico con obstruccién vesicular y sin

temas resultantes como cdlico, inflamacion de la pared vesicular e -

infeccidn de la bilis,

las crisis repetitivas de infeccidn producen retraccién y fibro_
sis crénicas de la pared vesicular, y disfunsibn de las capacidades
de almacenamiento y vaciamiento vesicular. la colecistitis sintoma _

tica ocurre en dos formas: agudas y crénicas.



La aguda se produce con desarrollo de dolor agudo intenso y sig_
nos de inflamacién en ¢l cuadrante superior derecho del akddmen, a -
menudo se acumpana de fiebre y aumento de recuento de leucocitos, -
nauseas y vimitos. La colecistitis crénica ccurre con crisis repeti
tivas de dolor de intlamacidn de grado menos grave, con dolor abdomi

nal pero rara ver fiebre u otros signos de inflamacidn.

Los pacientes de colecistitis aguda solicitan ayuda & tratamien_
to médico durante la crisis aguda y requieren hospitalizacidn; los -
que experimentan colecistitis crénica tienen crisis mis graves, con
dolor menos intenso y a menudo solicitan asistencia médica entre las

crisis de dolor, en momentos en que se encuentra asintamitico.

La colecistitis puede ocurrir en ausencia de cileulos biliares:
es la llamada colecistitis acalculosa aguda. Este trastorno se obser
va mis a menudo en pacientes graves hospitalizados por otras enferme
dades & traumatismos graves, y es mis frecuentemente en anciancs. La
entidad llamada colecistitis acalculosa agudas probablemente es re
sultado de vasculitis que afecta a las arterias y a las arteriolas -
de la pared de la vesicula bilair, en cambios isquémicos, necrosis y
parforacidn de &sta (ltima en un porcentaje elevado de pacientes.No

se ha identificado la causa, pero puede tratarse de un proceso -~ -

-5 -



autoinmune & del efecto de toxinas O substancias vasoactivas circu_
lantes: por tanto la colecistitis de éste tips es mas letal en poten
cia que la acalculosa aguda, y requiere tratamiento quirlegico rdpi__

do 6 de urgencia.

Se han 1dentificado diversos factores de riesgo en sujetos de -
colecistitis aguda y crdnica que tienen un incremento a riesgo de mo
rir { cuadro 1 ). Es necesario identificar estos riesgos durante la
valoracidén preoperatoria de todos los casos de colecistitis y corre

girlos O tratarlos de manera apropiada cuando se pueda.

CUADRD 1

FACTORES QUE INCREMENTAM EI, RIESGO DE MUERTE EN COLECISTITIS

Colecistitis aguda

- Edad mayor de 65 afios

~ Otras enfermedades: cardiovasculares, pulmonares, hepiticas,
metabdlicas, renales ( diabetes ), obesidad importante.

~ Calculos en los conductos biliares

~ Pancreatitis

- Disminucién de la resistencia inmunitaria secundaria a férmacos

6 mala nutricién.

- 7 -



COMPLICACIONES PREOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS DE

LA CIRUGIA DE VIAS BILIARES

Existen otras patologias extravesiculares que implican un aborda
je quirdrgico a las vias biliares tales como: coledocolitiasis prima
ria, quiste de colédoco, disfuncidn y fibrosis del esfinter de Oddi
colangitis, carcinoma de los condcutos biliares extrahepiticos y de-
cabeza de pincreas, ademis de lesicnes traumaticas. Dentro del mane
jo quirirgico de vesicula y vias biliares y patologias extravesicula
res conllevan a complicaciones en mayor o menor proporcidn, siendo-
las mas frecuentes las latrogénicas con factores predisponentes - -
como: Insicién y exposicidn inadecuada, mala diseccidn e identifica
cion de estructuras anatémicas, hemorragia y pinzamiento a ciegas
en drea biliar, no tomar colangiografia transoperatoria, falta de ca
nulacidn de colédoco en casos dificiles, identificacidn y falta de ~

supervisidn del médico especialista sobre médicos en entrenamiento.

Actualmente, aunado al incremento de sobrepcblacidn en los dife
rentes hospitales del pais, con recursos limitados en el drea quirir
gica, &sto con déficit de material quiriirgico, material de sutura, -
instrumental médico quirirgico, el médico de guardia en éste caso el
cirujano general, el cual se encuentra muchas veces saturado de tra

bajo, agotado con miltiples cirugias que implica un probable dafio a



la via biliar; el cirujano probablemente esté agotado y prodispone a
lo ya antes mencionado, ésto, pudiera mejorar, incrementando el per
sonal médico quirtrgico, instrumental de cirugia, elevando la calidad
de material quiriirgico, iluminacidn, actualizacidn para equipo para

quirdfano, mejores materiales de sutura, mejor equipo de sondas, - -
equipo de radiologia ( imigen ) tronsoperatorio; come lo es on la co

langiografia transoperatoria.

Otras cemplicaciones se hacen evidentes posterior a complicacio
nes locales, asi es la colangitis, que es una infeccidn de los con__
ductos biliares resultante de la combinacidn de la bacterofilia y --

obstrucecién biliar.

la coladocolitiasis ha sido la causa rpincipal de colangitis,sin
embargo, durante los Gltimos afios y de manera especial, en los cen_
tros de envio de tercer nivel, las causas mids comunes de colangitis
han sido las manipulacicnes biliares no operatorias, a menudo en pa_

cientes que tienen lesiones malignas no resecables.

Como resultado, se observa en la actualidad con menor frecuencia
la triada completa constituida por fieber y escalosfrios, ictericia
y dolor abdominal, como la describid originalmente Charcot. La mayo

ria de los pacienyes sigue teniendo leuccitosis y pruebas anormales



de la funcidn hepatica, pero muchos de los portadores de sondas per_

manentes puedes desarrollar colangitis e ictericia importante.

Los microorganismos asilados con mids frecuencia siguen siendo:
E. Colli, especies de Klebsiella y enterococos, ademis de recuperar-
microorganismos anaercbios, entre ellos Bactercides fragilis, en 15
a 30 ¢ de los pacientes. Sin embargo, en la actualidad se aislan con
mayor frecuencia cada vez especies de Entercbacter y Pseudamonas, lo
mismo que las levaduras, en los pacientes que tienen sondas permanen
tes y que a menudo se han tratado con anterioridad mediante antibis_

ticos.

Suele ser necesaria la colangiografia computarizada para determi,
nar la causa y el sitio de la obstruccién biliar. En la mayoria de
los pacientes de colangitis, la colangiografia se puede retrasar has
ta que se encuentra afebriles durante 24 a 48 horas como minimo.Esto
predispone al cirujane caer en un terreno propicio para cometer di
versidad de lesiones cuando se aborda el problema en forma tesprana-—
y sin previo estudio protocolizado del paciente, éste obviamente ten

drd una reintervencion de vias billares.

El término "papilitis estenosante”, es una designacidn descripti

va de una deformacidn anatémica del &mpula de Vater gue se caracteri

- 10 ~



-za por el estrechamiento del extremo inferior del conducto bilair y

el extremo proximal del conducto de Wirsung.

£l defecto es secundario a la inflamacidn y fibrosis por paso -
crénico de cdlculos biliares, c¢risis de pancreatitis agura, pancrea_
titis crénica, colangitis esclerosante, Glcera piptica y colestero_
sis, y en el caso de éste presente trabajo, se ha presentado en mani
pulaciones directas instrumentadas cuando se lleva a cabo una explo_

racién de la via bilair.

Llas estrecheces de los conductos biliares son una complicacidn -
poco comiin pero grave, de las operaciones primarias de la vesicula -
biliar & del arbol biliar, En su mayor parte, las estrecheces se pro
ducen como resultado de lesidn de los conductos biliares durante la

colecistectomia.

Ademis ocurren también en los sitios de anastomosis biliares pre
vias para la reconstruccién del drbol biliar. Ia mayoria de los pa_
cientes que experimenta estreches benigna de los conductos biliares lo

manifiesta poco despuds de su operacibn inicial; sin embargo, en al_
gunos casos la presentacidn se retrasa durante afios. Es esencial la
colangiografia para definir la anatomia del drbol bilair antes del

tratamiento.

- 11 -



En muchos casos es de utilidad el drenaje biliar no operatorio -

para tratar la septicemia en las fistulas biliares.

-12 -



PROCEDIMIEINGS DE REINIERVENCION

EN CIRUGIA DE VIAS RILIARES

A menudo durante la exploracion del coledoco en busca de calca
los, el ecirujano sc pregunta: "Debo de cfectuar un procedimiento de
drenaje"? ésta pregunta no se respgonde con facilidad porque no se --
dispone de datos firmes derivados de pruchas prospectivas al azar pa
ra que sirvan de orientacidon. Mis a menudo ésta desicin se basa en

diversos factores relacionados con el paciente en particular.

Para decidir la adicién de un procodimiento de drenajje bilioin
testinal a la exploracidén del colédoco, deben tomarse en cuenta los
riesgos operatorios incrementados de morbilidad y mortalidad con el
procedimiento en comparacién con los riesgos de cdlculos recurrentes
6 de otros futuros problemas de vias biliares, si no se efectia éste
procedimiento. Por ejemplo, si el paciente es anciano y tiene facto
res comdrbidos como enfermedad pulmonar, enfermedad cardiovascular &
diabetes, de mdo que el cirujano no temerd reoperarlo, a menudo = =

efectuara un procedimiento de drenaje biliointestinal,

El cirujano suele considerar que el procedimiento adicional du
rante la operacidn gue estd efectuando entrafia un riesgo menor que -
el de una operacidn futura. Otra situacidn de ésta clase es el pa__

ciente que se estd tratando por cilculos recurrentes del colédoco, -

- 13 -



varios afos después de la colecistectomia y en quien el colédoco se
halla dilatado y el cdlculo es blando y ovoide, parece ser de tipo -
primario. En ésta situacidn, muchos cirujanos decidirdn afladir el -

procedimiento de drenaje biliointestinal,

Los pacientes que se someten a operacidn por cdlculos intrahe
piticos requerirdn, casi de manera invariable, un procedimiento de
drena’je y mis a menudo se les recomienda uno que brinde acceso hacia

el sistema biliar intrahepatico después de la operacidn.

En la actualidad se emplean tres tipos basicos de procedimien
tos de drenaje biliointestinal: esfinteroplastia transduodenal, cole
docoduadenostomia y coledocoyeyunostomia. Se recurre a variaciones -
de &stas técnicas bisicas, camo la de Y de Roux contra la del yeyuno

en continuidad para el (ltimo procedimiento.
ESFINTEROPLASTIA TRANSDUODENAL
Cuando se emplea para drenaje biliointestinal, la esfintero
plastia transduodenal es apropiada para pacientes que tienen estre

checes cortas O estrechamiento en el extremo mas distal del colé&doco

S un calculo enclavado que no puede liberarse.

- 14 -



La esfintercplastia puede sor también de utilidad en personas
que tienen colwdococeles concemitantes. kntre las ventajas de dicho
procedimiento estdn: capacidad para examinar la papila de Vater de -
manera directa, y tomar biopsia de la zona estrechada para descaratr
los cambios necpldsicos ocultos. Entre las desventajas se encuentran
necesidad de efcctuar ducdenctania cen el riesgo acompafiante de fuga
duodenal, riesgo de pancreatitis postoperataria y colecacion de la -
anastomosis bilicintestinal en la extremidad mas lejana del arbol -
biliar. Pueden ocurrir problemas como estrechez vy colangitis después
de éste procedimiento del mismo modo gue con cualguiera de los proce

dimientos de drenaje.

Jones y Smith ( 7 ), han ilustrado de manera estupenda la téc
nica de la esfinteroplastia y es la intervencion basica utilizada en
la actualidad. Algunos de los refinamientos y las modificaciones de
utilidad empleados por los cirujanos son:

-~ Amplificacién con lupas para tener mejor visién regiocnal,

- Movilizacion completa del duodeno por la maniobra de Kocher

- Colangioscopla preliminar para descartar las neoplasias ocul

tas de la parte distal de los conductos biliares mediante ~-
inspeccidn y biopsia.

- Insercién de una sonda como la biliar de Fogarty con globo -

mediante la coledocotamia a través de la ampolla, como guia -

para localizar la ducdenotomia.

- 15 -



- Emplec ulterior de la sonda transampular como gula para la -

incisidn de la ampolla.

Brpleo de material absorbible distinto al catgut para los -

puntos, inclusoc los aplicables en forma de 8.

Biopsia para corte por congelacién del tejido ampualr para -
descartar la existencia de neoplasias ocultas.

Cierre transversal del ducdeno cuando la movilidad lo permite

t

Esta manera de cerrar parece reducir la obstruccidn ducodenal -
postoperatoria y el vaciamiento gastrico retrasado que se observa a
menude cuando el cierre es longitudinal, pues tiende a estrechar la

luz duodenal.

Suele decidirse la ejecucidén de coledocoduodenocstomia para los
pacientes gue tienen estrecheces de las partes bajas de las vias bi_
liares acampafiadas de calculos, y cambios inflamatorios crdnicos en
la cabeza del pancreas. Este procedimiento tiene la.ventaja de ser ~
mis fdcil desde el punto de vista técnico que la esfinteroplastia y
de permitir el empleo de la coledocotomia ya existente. Tiene tam
bién desventajas, como necesidad de efectuar una incisidn en el dug
deno con todos sus riesgos acompafiantes, Se emplea a menudo dos va_
riantes.

- 16 -



Coledocoducdenostomia laterolateral.- 1 procedimiento latero_
lateral es mis fdcil, desde el punto de vists téenico, que el témmi_
no lateral gue se deseribe mas adelanct. Estd muy bien descrito en -
los atlas de cirugia ( 8 ). En general, ta técnica recurre a la cole
docotomia vertical y a una duodenotania longitudinal. La anastomosis
se efectiia de manera gue la coledocotomia vertical se convierte en

incision transversal para ampliar la abertura.

Una de las secuelas a largo plazo. informadas con la coledoco_
duodenostomia laterolateral, ha sido el "sindrome del mufidn" que con
siste en septisemia como resultade de la obstruccidn de la anastomo
sis. Se ha propuesto que entra material vegetal indigerible en el --
sistema biliar por la anastomosis duodenal, y se enclava en el extre

mo distal ( indamne ) de las vias biliares.

Conforme se acumuia éste material, forma gradualmente un nido-
para la proliferacidn bacteriana semejante al estiércol apilado.Cuan
do el volumen de &ste material es suficiente para bloguear en su to
talidad O en parte la anastomosis, sobreviene colangitis. E1 trata_
miento suele consistir en canulacidn endoscdpica de la anastomosis -
ducdencbiliar para descomprimir al sistema billar, simultdneamenet -
con administracién de antibidticos. Se ha informado que la esfinterg
tomia endoscopica ofrece drenaje de la parte distal de los conductos

biliares, pero gue no se puede emplear en estrecheces largas.
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Coledocodundenostomia terminolateral.~ El procedimiento termi_
nolateral requiere seccidn canpleta de los conductos biliares, con ~

sobresutura del extremo distal e implantacidn del extremo proximal

m

en el ducdeno. La finalidad de &ste procedimiento, como sucede con -
todes los métodos biljointestinales, consiste en crear una anastomo
sis que pennita el flujo, libre de bilsi y contenido intestinal - -

hacia el exterior del sistema biliar.

Muchos autores han sugerido que el minimo necesario para obte

ner resultados satisfactorios es el estoma de 2.5 eam de didmetro.(9)

COLEDOCOYEYUNOSTOMIA
A causa de los rpoblemas planteados por la colangitis recurren
te { fistulas duodenales, pancreatitis u otros que acompafian a las -
anastomosis duodenales ), muchos cirujapos se inclinan en favor de
desviar al sistema biliar hacia el yeyuno. Esto se puede efectvar -

por dos procedimientes principales.

Coledocoyeyunostomia en continuidad. Esta se emplea mencs a mg ‘
nudo, porque tiene riesgos potenciales de fuga y fistula inetstina_
les: a menudo es mas dificil, desde el punto de vista té&cnico, que -
el procedimiento en Y de Roux a causa del mesenterio acordado y del

aumento de la tensidn anastomdtica.
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Ademds, es atn importante en &ste caso la amcnaza de reflujo del con

tenido intestinal y de colangitis.

Coledocoyeyunostania 6 hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.~ Ea
desviacion en Y de Roux es el procedimiento preferido en muchos pa_
clentes que requieren drenaje biliar definitivo. Estd indicado en -
los casos de cdiculos intrabupiticos, que a menudo requieren drenaje

que ofrezca acceso hacia las vias biliares despu@s de la operacidn.

Las ventajas de éste procedimiento consisten en segmento intes
tinal isoperistdltico no funcional para reducir el reflujo desde el
intestino, anastamosis a baja tensidn que se puede crear a nivel del
hilio hepatico, y posibilidad de anastomosis laterolateral en situa_
ciones dificiles en las que no es posible movilizar el conducto bi__

liar a la ver que se reduce la posibilidad de reflujo

Sus desventajas consisten en que requiere un poco mis de tiem
po gque los otros tipos de anastamosis, porque se necesita anastomo
sis yeyunoyeyunal, y en que hay aumento de la produccién de dcido -
gastrico en éstos pacientes después de la operacidn cuya causa no ha
podide dilucidarse, este defecto se puede contrarrestar ,mediante -
administracién de blogueadores H2 durante varias semanas, gue se ini

cia poco antes de terminar la operacion.
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Estd claro que el cirujanc que afronta alteraciones de las - -
vias biliares cuenta con diversas técnicas para cl drenaje bilioin_
testinal. Su eleccidn se hasard en un grupe camplejo de indicaciones
como estado del paclente, condiciones operatorias, consideraciones -

anatbmicas y tipo de litiasis.

Desde 1986 en el Servicio de Cirugia Geheral del Hospital --
Regional "20 de Moviembre" 1.5.5.5.T.E., se ha realizado un segui_
miento de pacientes en los cuales sc ha presentado estencsis de la
via biliar benigna y maligna, que requirjeron de una derivacidn bi_
lio intestinal para su tratamiento, efectuandose aun en pacientes en
Jos que existia contraindicaciones tradicionales como la colangitis

y/o desnutricidn,

Se realizaron de acuerdo al caso ducdenocoledocoanastonesis -
{ DCA ) y hepaticoyeyuncanastomosis ( HYA ), teniendo como requisito
indispensable para la realizaci®n de al DBD dilatacidn de la via bi_
liar mayor de 15 mm, no siendo determinanet el didmetro para la rea
lizacién de HYA. La técnica quirlirgica consistid en suturar en forma
continua y en un plano de la vai biliar a segwento intestinal selec
cionado, con material de sutura monofilamento, no absorbible, de -
5 ( 0 ) con un solo nudo al termino de las anastomosis en la cara an
terior.
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El seguimiente de los pacientes se llevd a cabo con estudios -
clinicos, bioquimicos y radiolégicos de control, en los que se reali
28

DCA se incluyd una evaluacidn endoscOpica en la que se describia

calidad de la anastomosis, didmetro, presencia de presipitados bilia

ares d de material de sutura.
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METODOS

Se revisaron retrospectivamente 1os expedientes clinicos de pa
cientes con diagndstcio de complicacidn postoperatoria de la via bi_
liar siendo un total de 89 expcdientes clinicos, todo &sto, cobtenido
a traves del Servicio de Archivo Clinico, Microfilm del Hospital Re

gional "20 de toviembre" I.5.5.5.T.E..

De los expedientes revisados se tcmaron Gnicamente, aquellos
en los cuales se observd un seguimiento completo del paciente, lo
grando obtener de ellos todas las variables necesarias para el estu_
dio comprendido, principalemnte se captaron pacientes con lesién de
la via biliar, referidos de otros hospitales al Hospital Regional -
“20 de Noviembre" I.5.S5.S.T.E. lLos rangos de edad en éste estudio -~

oscilaron entre los 20 y los 90 aiios.

También se tomd en cuenat la hoja quirlirgica o nota de envio ~
del hospital de origen para determinar procedimiento quirGrgico y -«

evolucidn clinica, y determina tipo de lesidén o complicacidn.

Entre los sintomas y signos analizados fueron los siguientes:
dolor, fiebre, escalosfrio, ictericia, nduseas, vémitos, anorexia, —
poliuria, acolia, hipobolemia, signos vitales de ingreso y durante su
estancia hospitalaria.
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Se logrd reccpialr estudio laboratorial de ingreso en los cua_
les se aprecid los siguientes parametros: bicmetria hematica, hemo
globina, hematocrita, lewcocitos: guimica sanguinea, glucosa, urea,
creatinina, soiilo, porasio, cloro. Prushbas de funcidn hepatica; ——
bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, bilirrubina total, fosfa
tasa alcalina, transaminasa, glutdmico, pirubica y transaminasa glu_
tamico oxalcética. Ademis del control de alblmina sérica para valo_

rar estado nutricional y tiempos de coagulacion.

Ademis se contd con algunos pacientes cen estudio de gabinete
proveniente con expediente clinico, y posteriormente éstos pacientes
fueron internados para estudio y apoyo nutricional para diagnosticar

y valorar el tipo de lesidn & complicacién de la via biliar.
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MATERIAL

Fueron 89 expedientes clinicos revisador retrospectivamente en
los archivos clinicos de Microfilm del Hospital Regional “20 de No_
viembre" I.,$.5,S5.T.E,, en un periodo comprerdido de Enero de 1988 a
Julio de 1990, los expedientes clinicos con la evidencia diagndstica
de complicacidn postoperatoria de la cirugia de vias biliares, Gnica
mente se tamaron en cucnta 37 pacientes, ya gue se enfatizd en pa
cientes foraneos referidos de otros hospitales al Servicio de Ciru_
gila Geheral del mismo hospital coh sospecha clinica de lesidn de las
vias biliares, se valord nota clinica del lugar de origen, asi como
operacién & procedimientos quirlirgicos efectuados, en éstos pacien
tes se logrd realizar buen estudio, ya que se contaba con el expedien
te clinico y se pudo realizar un estudio prospectivo y longitudinal,
confirmando por consulta externa consecutiva, llamada telefdnica de

la existencia del paciente,

Se realizd exclusidn de 52 expedienets clinicos ( 69 % ), vya
gue no se contaba el expediente y no hubo la posibilidad de abordar

para tomar datos para el presente estudio.

Como ya se menciond con anterioridad en la seccidn de Método,
se tomaron resultados de laboratorio de ingresos de los cuales fue

ron mis significativos, la toma de biometria hematica, quimica san_
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-guinea,, pruebas de funcidn hepitica como son: cuantificacidn de -
bilirrubina, fosfatasa alcalina, transaminasas, TCO y 1GB, albimina,
globulina y relacitn alblmina-glebulinz, tiempo de protrarbina y en

alguno milasa sérica.

Se hizo necesario emplear el apoyo del Servicio de Radiodiag_
ndstico y ¢l Servicio de Endoscopla para apoye de estudioos en placa
simples, hasta los sofisticados para diagndstico postguirurgico de -
lesién o complicacién a la via biliar, tales como: colangiografia -
percuténea, colangiografia por sonda "en T, ultrasoncgrafia, tomo_
grafia axial computada, ademis de la asistencia del Servicio de Es_
doscopia para la realizacidn de colangiopancreatografia retrdgrada -
endoscdpica y en varias ocasiones, éste tipo de casos, se llevaron a
discusidn en sesiones de morbimortalidad de nuestro servicio, en los
cuales, se enfatizaron puntos de falla técnica guirGrgica, cuantifi
cacidn de porcentaje de complicacidn en cirugia de véis biliares y
valorar el manejo médico y quirirgico para mejorar las condiciones

del enfermo.
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RESULTADOS

los 37 pacientes estudiados en foma prospectiva y observacia_
nal referidos de otros hospitales al Servicio de Cirugia General del
Hospital Regional "20 de Noviembre” I.S.S.S.T.E, con sospecha ¢lini
ca de lesidn O complicacidn de las vias biliares, estuvieron consti_
tuidos de acuerdo al sexo en 24 mujeres { 64.8 % )} y 13 hombres - -

( 35.3% ). Tabla { 1 ).

Este grupo relacidn por edad, fué la siguiente: entre los - -~
20-30 afios 7 pacientes ( 18.9 % ), 31-40 afios 9 pacientes ( 24.3 % )
41-50 afos 6 pacientes ( 16.2 % ), 51-60 afios 5 pacientes ( 13.5 % )
61-70 aflos 7 pacientes ( 18.9 % }, 71-B0 afios 2 pacientes { 5.4 % )
y de B81-80 afios 1 paciente { 2.7 % ) con un promedio de edad de 42
afios y siendo mis frecuentes la complicacidn ( lesidn ) en la cuarta

década de la vida. Tabla ( 2 ).

Dentro de los antecedentes quirirgicos previos, encontramos ~-—
lo siguiente: 19 pacientes ( 51.3 % ), tenia antecedentc de cole
cistectomia simple y 18 pacientes { 48.7 % ) contaba con antecedente

de colecistectomia con exploracidn de vias biliares. Tabla ( 3 ).
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El cuadro clinico presentable en pacientes fué muy variable, -
considerando los siguientes signos y sintceas: ictericia 34 pacien_
tes { 91.8 % }, dolor 32 pacientes { 86.4 % )}, coluria 34 pactentes
( 31.8 & }, acolia 34 pacientes ( 91.8 % ), estado nauscoso 25 pa_
cientes ( 67.5 % }, vimito en 15 pacientes ( 40.5 % ), fiebre en 8
pacientes ( 21.6 ¥ ) y sangrado en 2 pacientes { 5.4 % }, es impor,_
tante valorar el cuadro clinice, ya que en &ste grupo el signo cardi

nal fué la ictericia que obligd a pensar en Fatolejia de tipo obs

tructiva. Tabla { 4 ).

Se cbtuve el siguiente resultade de laboratroio: bilirrubinas
totales con rango de 2.0-24.3, con predominio de la directa, fosfata
sa alecalina cuantificandose de 143-657 unidades, transaminasemia;TGO
de 48-1981 U, TGA 42-1768 U, albimina 2.0-4.2 mg, tiempo de protombi
na 13"/18". Es evidente el dafio a la glandula hepatica y pardmetros
de hiperbilirrubinemia y fosfatasa alcalina, inelinan la balanza a

ohstruccidn. En la mayoria de los pacientes. Tabla { 5 ).

La estrategia diagndstica en cuanto a la utilizacidn de estu
dios de im3gen y de endoscopia, fué la siguiente: ultrascnografia 14
pacientes ( 37.8 % ), tomografia axial computada 8 pacientes (21.6%)
colangiografia por sonda "T" en 14 pacientes { 37.8 % }, colangio—_

pancreatografia retrograda endoscdpica 22 pacientes ( 59.4 % ) y
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colangicgrafia percutdnea 4 pacientes ( 10.8 © ). Es importante men_
cicnar que los estudios de imagen en los cuales nos evidencid la pa-
tologia, fueron aquellos en los gue por mdio de contraste se visua_
lizd 1la via biliar y éstos fucron C.P.R.E., colangiografia por son

da "T". Tabla { 6 ).

Dentro del tipo de lesiones y complicaciones postoperatorias,
observamos lo siguiente: una vez estudiado el paciente en forma inte
gral, amputacién de hepdtico comiin 5 pacientes { 13.5 % }, estena _
sis residual 4 pacientes ( 10.8 % ), estenosis del hepitico comin
4 pacientes ( 10.8 t ), dehiscencia de coledocografia 1 paciente -

( 2.7 % ), coledocolitiasis primaria 12 pacientes ( 32.4 % ), ligaru
ra da colédoco 1 paciente ( 2.7 % ), obstruccién de sonda "T" 1 pa_
ciente ( 2.7 % ), granuloma de sistimo remanente 1 paciente (2.7 %),
absceso subhepdtico 1 paciente { 2.7 ¢ ), sangrado de lechp vesicu_
lar 1 paciente { 2.7 % } y biliperitoneo 1 paciente { 2.7 % }.
Tablas ( 7y 8 }. ‘

Los procedimientos quirirgicos empleados para corregir las com
plicaciones de via biliar fueron los siguientes: hepStico-yeyuncanas
tomosis ( HYA ) 11 pacientes { 29,7 % }, coledoco-ducdencanastomosis

{ CDA ) 18 pacientes ( 48.6 % ), recolccacidn de sonda en "™ en -
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4 pacientes ( 10.8 % ), reseccidn de cistico remanente 1 paciente -
{ 2.7 %), drenaje de absceso subhepitico | paciente { 2.7 % ), he_
mostasia de lecho vesicular 1 paciente { 2.7 % }, ligadura de mufion

cistico 1 paciente { 2.7 % ). Tabla ( 9 ).

La mortalidad se presentd en S pacientes ( 13.15 %, 4 pacien_
tes fallecieron por sepsis abdeminal; secundario a abscese subhepdti
co, mala ligadura de muAdn cistico, y dos falla en técnica, en la co
locacidn de sonda "T" y un paciente en el cual se presentd coagulopa
tia secundaria a cardiopatia reumitica, paciente con injesta de anti

coagulante. Tabla ( 10 ).
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DISCUSION

La cirugia se encuentra actualmente limitada a morbilidad y —-
mortalidad variable, es inminente la complicacidén en la cirugia de
vesicula y vias biliares, conllevando a una morbilidad, la cual es -
presentada en éste estudio y una mortalidad de 13.5 %, siendo que la
morbilidad en las Gltimas series durante los Gltimos 10 afios, es de-
4 a 6%, con una mortalidad operatoria global menor de 1 %, se pre
senta el siguiente estudio con una frecuencia importante en cuanto -
al sexo femeninc siendo de 64.8 %, que sigue siendo en padecimiento—
propio de mujeres, es indiscutible que la aparicidn de la canplica_
cidn después de la cirugia biliar, no respeta edad, ya que encontra
mos canplicacidn entre los 20 y 90 afios con promedio de 42 afios, el
grupo estudiado, presenta antecedente quiriirgico caome lo es la cole
cistectamia simple y con exploracidn de via bi].ia:r y el dafio fué —
mis frecuente durante la colecistectomia simple, asi quedando a la -
par con la colecistectomia éon exploracidn de via biliar, la sinto_
matologia mas evidente fué la ictericia, la coliuria y acolia, por -
laboratorio, lo mds relevante fué@ la hiperbilirrubinemia y fosfatasa
alcalina elevada, aunado a transaminasemia, deterioro nutricional en
varios pacientes, hay unos prolongados y de acuerde a los estudios -
de imigen como son: ultrasonografia; tomografia abdeminal, colangio

grafia por sonda en "T", colangio-pancreatografia retrdgrada endoscd
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-pica y colangiografia percutdnea, el padecimiento mis frecuente fud
la coledocolitiasis primaria, m3s sin embargo, las lesiones a la via
biliar se hiciercn evidentes cuno fué la amputacidn de hepatico co_

min, estencsis distal de colédoco, coledocolitiasis residual, esteng
sis ¢el hepitico comin, ligadura de colédoco, @sto se hizo compatible
con clinica, laboratorio y gabinete. Ameritd procedimientos de alto

grado de dificultad como lo fué la derivacidn biliointestinal princi
palmente con 2B pacientes ( 75.6 % ) de la serie presentada de 37 pa
cientes, en la cual se realizd hepitico-yeyunocanastomosis ( HYA )
y colecdoco-ducdencanastamosis ( CDA ), ésto se llevd a cabo en area
ya intervenida hasta en dos ocasiones, &stas anastawosis se realiza
ron con una nueva técnica utilizada desde 1986 en el Servicio de Ci_
rugla General del Hospital Regional "20 de Noviembre" I.8.5.5.T.E.,

efectudndose ain en pacientes en los que existian contraindicaciones
tradicionales como colangitis y/o desnutricidn, todas las derivacio
nes tuvieron requisito indispensable 15 mm de diametro por lo menos-
de la via biliar, lo cual los pacientes lo tenian., la técnica qui_

riirgica consistid en suturar en forma continua y en un plano, la via
biliar al segmento intestinal seleccionado, con material de sutura -
monofilamento, no absorbible de 5 ( 0 ), con un solo nudo al t&mino
de la anastomosis en la cara anterior, el seguimiento de los pacien
tes se llevd a cabo con estudios clinicos, bioldgicos y radioldgicos

control y valoracién endoscopica.
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Definitivamente la complicacién postoperatoria estuvo condicio
nada principalmente por lesidn iatrogénica de la via biliar, con fag
tores predisponentes como son incisidn y exposicién inadecuada, mala
diseccidn y falta de reconocimiento de las estructuras anatSmicas ,
hemorragia y pinzamiento a ciegas en el area biliar, no realizar co
langiografia transoperatoria, falta de canulacidn de colédoco en ca
sos de dificil identificacidn y falta de supervisidn del médico espe

cialista sobre médicos en entrenamiento.
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CONCLUSIONES

Existen factores que predisponen el dafio de las vias biliares:

A)
B}
C)
D)

E}

Incisidn

Exposicidn

Mala Diseccidn
Pinzamiento a ciegas

Falta de reconocimiento de las estructuras anatdmicas.

Tener en mente las variantes anatimicas mis frecuentes.

La reintervencidn de vias biliares tendrd éxito, una vez que -

esté bien planeado el futuro procedimiento.

Se observd un buen resultado en lesiones altas con la técnica

de anastomosis bilio-digestiva en un plano, con sutura conti_

nua, se trata de una técnica segura, técnicamente se encuentra

al alcance del cirujano general, reduce el tiempo de exposi_

=idn anestésica en pacientes graves, no condiciona estenosis a

largo plazo y las contraindicaciones tradicionales no son un -

obsticulo para efectuarla.
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5.- - La mortalidad estuvo directamente relacionada con el estado -

clinico del paciente.
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REINTERVENCIONES EN CIRUGIA DE VIAS
BILIARES

RELACION POR SEXO

MASCULINO 13
35%

FEMENINO 24
85%

‘T. GRAFICA # |
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REINTERVENCIONES EN CIRUGIA DE VIAS
BILIARES

RELACION POR EDAD

GRAFICA # 2 EDADES
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REINTERVENCIONES EN CIRUGIA DE VIAS
BILIARES

ANTECEDENTES

SIMPLE 18
51%

GRAFICA # 3 COLECISTECTOMIA
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REINTERVENCIONES EN CIRUGIA DE VIAS
BILIARES

CUADRO CLINICO

GRATFICA # 4
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ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

LABORATORIO:

RANGO
BILIRRUBINAS TOTALES 2.0 - 24.8
FORFATASA ALCALINA 143 — 867
TRANSAMINASA G.O. 48 ~ 1981
TRANSAMINASA G.P. 42 - 1708
ALBUMINA 2.0 - 4.2
TIEMPC DE PROTROMBINA 13" - 18"

GRAFICA # 5
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REINTERVENCIONES EN CIRUGIA DE VIAS
BILIARES

ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

el mum:u‘lmm T
1

GRAFICA #6 GABINETE
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TIPOS DE LESION

i

PACIENTES
AMPUTACION DE HEPATICO COMUN G
ESTENOQSIS DISTAL DE COLEDQCO B
COLEDOCOLITIASIS REBIDUAL 4
ESTENORIS DE HEPATICO COMUN 1
DEHISCENCIA DE COLEDOCORRAFIA i
COLEDQCOLITIASIS PRIMARIA 12

| GRAFICA 47

- 41 -




TIPOS DE LESION

PACIENTES

LIGADURA DE CCLEDOCQO

OBSTRUCCION DE EONDA “T'

GEANULOMA DE CISTICO REMANENTE

ABCESO SUBHEPATICO

SANGRADO DE LECHO VESICULAR

[ G (o T P W

BILIPERITONEQ

GRAFICA #8
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PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS

PACIENTES
HEPATICO-YEYUNO ANASTOMOSIS 11
COLEDOCO-DUODEND ANASTOMOSIS 18
RECGLOCACION SONDA EN "T" 4
RESECCION DE CISTICO REMANENTE 1
DRENAJE DE ABCES0 SUBHEPATICO 1
HEMOSTASIA DE LECHO VESICULAR 1
LIGADURA DEL MUNCN CISTICO 1

| GRAFICA #9
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REINTERVENCIONES EN CIRUGIA DE VIAS
BILIARES

RESULTADOS

SEPSIS 4 \\

GRAFICA #10 MORTALIDAD § (13.5%)

e /‘ COAGULOPATIA 1
o Z_;* }
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