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Cirugia biliar de alto riesgo. Estudio de 108
pacientes operados por el método tradicional
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Resumen

Este estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal y descriptivo, realizado en 108 pacientes
con nesgo mayor al normal, somehdos a cirugia biliar
en e Hospital General de México de |la Secretaria de
Salud, se realizé entre 1989 y 1992 con seguimiento
mummo de 30 dias, conuno o masfactoresderresgo Se
incluyeron en el grupo dealto riesgo a 63 enfermos,en
el que tuvieron dos factores. 31 pacientes con trer
factores, /1 pacientes con cuatro o masfactoresentres
deellos Evolucionaron satisfactoriamente 87 pacientes
(81%), mostraron resultados negahvos 21 pacientes
(19%), es decir, 19 mujeresydos hombres, registrandose
dos defunciones ytresreintervenciones quirurgrcas Los
resultados positivos se registraron en la mayoria de
pacientescon un factor de alto r1esgo ( 57/63=90 5%)
Hubo diferencia estadistrca al compararlos con los
enfermos que sumaron dos, tresy cuatro factores de

rresgo

Palabras clave: Cirugia biliar, alto riesgo quirdrgico.

* Jefe de Servicio de Cirugla Generar Hospital General de México

Summary

This study u to inform the patients outcomes from
biliary tract surgery, with surgical nsk higher than
normal, » a general hospital It was observational,
retrospective, longitudinal and descriptive study Among
1989-1992 were studied 108 patients with a 30 days
follow up, operated from one or more risk surgrcal
factors, 63 cases were included because had one high
risk factor, 31 had o factors, 11 with three and three
withfouror more 88 patients (81%9 hadgoodoutcomes,
while 20 (19%) had bad outcomes, 18 were women and
two men, with two deaths and two reoperahons The
goodoutcomeswer ein majority of patients with one high
viskfactor (57/63=90 5 %), there werestatistic difference
wrth the two, three or four high risk factors cases
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Introduccién

Las complicaciones quirirgicas son preocupa-
cién esencial para el paciente y para el cirujano,
incluyendo la mortalidad perioperatoria, misma
que se ha reducido a niveles muy bajos, tanto en
elprocedimientoabiertocomo en el laparoscépico,
por ello ha dejado de utilizarse para juzgar los
resultados, por otra parte, la baja mortalidad ha
motivado que cada vez se operen mayor nimero
de pacientes con edad avanzada, enfermedades
intercurrentes, obesidad y otros agravantes que
puedan poner en peligro la vida.

En esto ha influenciado el advenimiento de la
cirugialaparoscopica, quehadejado ala colecistec-
tomia abierta como segunda eleccién quirlrgica,
sin embargo, el método tradicional continta sien-
do el més utilizado en paises en desarrollo.

Otra de las consecuencias benéficas de esta
nueva técnica, ha sido la reactivacion del interés
en publicar literaturareferente al tematextendién-
dose a otros tratamientos, como los agentes para
disolver célculos, ya sea por via oral o por contac-
to? asi como la litotripsia o la terapéutica por via
endoscdpica;® ademas se ha estimuladoelinterés
por conocer otros aspectos relacionados con la
cirugiabiliar. Esto no ha sido ajeno para el Hospital
General de México en donde al igual que en otros
nosocomios, se ha observado que al efectuar
cirugia biliar en pacientes de alto riesgo a veces
alarga el periodo preoperatorio, por la necesidad
de prepararmejoralenfermo, ademasseregistran
mayor nimero de resultados adversos. Por otra
parte, en la literatura consultada, no hay informa-
ciénexactade cudles pacientesson de altoriesgo,
ya que no es lo mismo un cardiépataque un obeso
0 que una persona que esta en terapia intensiva,
tampoco se comparan pacientes con un sélo fac-
tor de riesgo con enfermos portadores de varios
factores.

A partir de estos razonamientos, se penso en
recopilaren este trabajo, la informacién sobre resul-
tados positivos y negativos, en pacientes someti-
dos a cirugia biliar abierta, con factores de riesgo,
en un hospital general, de ensefianza, con los
recursos fisicos suficientes para realizar cirugia
tradicional y laparoscépica.
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Objetivo

Este estudio se realiz6 con el fin de conocer los
resultados de la colecistectomia con técnicatradi-
cional,en un grupode pacientes conriesgo quirQr-
gico mayoral normal, en un centro hospitalario, de
ensefianzaquirdrgica,en el que asisten pacientes
de bajos recursos econémicos, considerado re-
presentativo de la patologia nacional.

Material y métodos

En el servicio de Cirugia General del Hospital
Generalde México, entrelos afios 198921992, se
estudiaronen formaretrospectivaa | 08 pacientes,
46 operadosde colecistectomiay 62 de colecistec-
tomia mas coledocostomia, por el método tradicio-
nal.

En las intervenciones quirdrgicas participaron
como cirujanosnueve diferentes médicos de base
y 17 residentes supervisados por facultativos del
hospital.

Fueron del sexo femenino 861108 (79%) y del
masculino 221108 (21%), con edad minima de 16
afios, maxima de 92 y promedio de 46 afios.

Los criterios de inclusién para considerar a los
pacientesconriesgo quirdrgicomayoralnormal se
basaronen publicacionesinternacionales,* que-
dando englobados los enfermos a quienes se
efectud colecistectomia por el método abierto, con
uno o mas de los siguientes factores de riesgo:

1. Haberefectuadocoledocostomia mas coloca-

ciénde sondaen T.

Antecedentes de ictericia.

3. Necesidadde cirugias adicionales apartede la
colecistectomia, durante el mismo acto quiriirgico.

4. Diabetes meliitus.

5. Edad mayor de 65 afios de edad.

N

Al subgrupo uno (coledocostomia) correspon-
dieron 621108 = 57%, al subgrupo dos (ictericia)
441108 = 40.7%, al subgrupo tres (cirugia adicio-
nal) 30/108=27.7 %, (cuadro!), alsubgrupocuatro
(diabetes mellitus) 191108 = 17.6% Yy al subgrupo
cinco (mayores de 65 afios) 181108 = 16.6%.
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Cuadro l. Operaciones adicionales realizadas
en pacientes con riesgo mayor al normal,
sometidos a cirugia biliar

Operaciones antirreflujo

Plastia umbilical
Coledoco-duodenoanastomosis
Esfinterotomia transduodenal
Biopsia y/o drenaje pancreético
Gastro-yeyuno anastomosis
Ooforectomia

Biopsia hepatica

Cierre fistula colecistocolonica
Apendicectomia

Plastia epigastrica

= ek R R MWW A~

31(")

(*) 31 Procedirnientos en 30 pacientes.

>3 v

Quedaron incluidos en un sélo subgrupo, 631
108 =58% 311108=28.7% en dos subgrupos, 111
108 = 10% en tres subgrupos y 31108 = 2.7% en
cuatro o mas. Todos los mayores de 65 afios
fueron del sexo femenino.

La evaluacion estadistica fue con la prueba
exacta de Fisher.

Cuadro Il. Resultados de la cirugia relacionados
con el nimero de factores de riesgo

Nimerode  Total de Con buenos Con malos

Factores pacientes resultados  resultados
1 63 57 (90 4%) 6 (9 6%)
2 31 20 (64 5%) 11(35 5%)
3 11 9(818%) 2 (182%)
4omas 3 2(666%) 1(333%)

Total 108 88 (814%) 20 (18 6%)

Razon de momios RM) =4 29

Resultados

Los enfermos con evolucién satisfactoria fue-
ron 881108 (81%), mientras 20/108(19 %) tuvieron
resultados negativos (cuadro 1i), distribuyéndose
como sigue: 11 litiasis residuales, cuatro fistulas
biliares (unofallecié y uno tuvo litiasis residual), un
biliperitoneo, una fistula de ascitis, una dehiscen-
cia de herida quirdrgicamas coleccién pancreética,
unainfeccion de herida quirirgicay una gasa olvi-
dada dentro de la cavidad abdominal, (cuadro Ill).

s
Cuadro lIl. Factores de riesgo relacionados con las complicaciones
Namero de Litiasis Herida Fistula Fistula Gasa Mortalidad
Factores residual quirargica  biliar ascitis
1 4 1 1 1
2 6 2 2 1
3 1 1 1
4omas - 1 1
Total 11 3 5 1 1 2
b
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Cuando se efectud la evaluacion estadistica
con laprueba exacta de Fisher, comparando a los
pacientes que habiansido englobadosen un solo
subgrupo (con un factor de riesgo), contra los
involucrados en dos o mas factores, se demostré
unap = 0.004.

Los pacientes complicados fueron muijeres, 18/20
20(90%), mientras2120(10%) fueronhombres; se
efectuaron dos reintervenciones quirlirgicas, una
para extraccion de cuerpo extrafio (gasa) con
reseccion intestinal y entero anastomosis, y una
laparotomia, en paciente con fistula biliar, que
fallecié posteriormente, de las 20 personas con
mala evolucién murieron dos (10%).

Discusion

La tasa de complicaciones informada en la
literatura mundial es muy variable, en pacientes
con riesgo normal fluctia desde 1.3%,” hasta
39.7%,® pasando por cifras de 16.2%° a 21%,"
mientras en individuos con edad mayor de 50
afios, enfermedades concomitantes y otros ries-
gos preoperatorios alcanza entre 20 y 26%."'-1?

Del grupo aqui presentado, hubo resultados
negativos en 6/63 = 9.6% de los que tuvieron un
factorderiesgo, en11/31 = 35.5% de que acumu-
larondos factores, 2111 = 18% enlos que sumaron
tres y 113 = 33% con cuatro factores. Se aprecia
relacion con significancia estadistica al comparar
los pacientes con dos, tres o cuatro factores de
riesgo comparados con el subgrupo de un sélo
factor, esta evaluaciénindica que acumular dos o
mas factores tiene mayor posibilidad de mala
evoluciénpostoperatoria,y en algunos casos pue-
de llegar a la muerte.

En trabajos publicados' ' se dice que la mor-
talidad por colecistectomiaes tan poco frecuente,
que no es razonable utilizarla como punto final
para evaluar un estudio. Los informes de mortali-
dad para colecistectomia simple, con riesgo nor-
mal varian de cero a uno por ciento,** mientras
en mayores de 65 afios oscila entre 2 y 4.2
%.11.131620 Para exploracion de vias biliares en
mayores de 50 afios variade 1.6%' hasta29%,"
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enlaserie aquipresentadala mortalidadasciende
a1.8% (dos pacientes),uno de ellosacumulé tres
factoresde riesgo (edad mayor a 65 afios, ictericia
y coledocostomia), y el otro enfermo tuvo cuatro
factores de riesgo (edad de 81 afios, diabetes
mellitus, ictericia y coledocostomia por coledo-
colitiasis).

Conrelacionenlos calculos retenidos, las cifras
mencionadas en la literatura consultada van de
1% hasta 6%?' empleando radiologia trans-
operatoria, mientras en nuestra serie se elevo a
11162 coledocostomias (17%), de estas 62 apertu-
ras de colédoco se usé colangiografia trans-
operatoriaen 54, pero no se efectuéen ocho de los
once casos con litiasis residual, por carencia de
radiélogoal prolongarse el acto quirdrgicohastael
turnovespertino,enlos otrostres no se visualizaron
célculos en la radiografia transoperatoria de con-
trol, alin en observaciénretrospectiva,a causade
excesivaconcentraciondel medio de contraste.El
tratamiento posteriorde los pacientescon calculos
residuales tuvo resolucion sin cirugia, nueve a
cargo de radiologia intervencionista con extraccion
por canastilla, y dos por esfinterotomiaendoscépi-
ca.

Conviene notar que los calculos retenidos no
son una complicacién de la cirugia, en forma
correcta necesitan registrarse en "fallas de la
terapéutica," puesto que el propdsito de la cole-
cistectomia, incluyendolarevisiénde vias biliares,
es extirpar tanto la vesicula como los célculos
coledocianos, y esto no se logré, en esos once
enfermos hubo falla del procedimiento, no una
verdadera complicacién, si bien en este trabajo
quedan anotados como resultados negativos.

Conclusiones

Lamorbilidad es mayor, consignificancia estadis-
tica, cuando se comparan pacientes con un solo
factor de riesgo contra los enfermos con dos o més.

La mortalidad ocurrié en personas con tres y
cuatro factores de riesgo, apoyando la asevera-
cién que las complicaciones aumentan con el
numero de factores de riesgo quirtrgico.

Gac Méd Méx Vol.132 No. 2




10.

Gholson CF, Sitting K, McDonald JC. Recentadvances
nthemanaaement of gal stones Amu Meo Sc 1994 307
293-304.

Boland GW, Lee ALJ, Muelier PR, Dawson SL, GaaJ.
Gallstones in critically ill patients with acute calculous
cholecystitis treated by percutaneous cholecystectorny:
non surgical therapeutic options Am J Roentgenol
1994:162:1101-3.

. Strasberg SM, Clarien PA. Cholecystolithiasis:

litotherapy for 1990s. Hepatology 1992;15:820-839

. Schirmer WJ, Rossi RL, HughesmKS, Munson JL,

Braash JW. Common surgical problemsinbiliarysurgery.
Surg Clin North Am 1891;71:1413-40.

. Pitt HA, Cameron JL, Postier RG. y cols Factors

affeding mortality in biliary tract surgery Am J Surg
1981;141:66-72.

Neoptolemos JP, Shaw DE. Carr-Locke DL. A
multivariateanalysisof preoperativeriskfactorsin patients
with common bile duct stones. Ann Surg 1989;209:157-
161.

Herzog V, Messmer PL, Sutter M, Tondelli P. Surgical
treatrnent for cholelithiasis. Surg Gynecol Obstet 1992:
175:238-242.

Haff MRC, Butcher HR, Ballinger WF. Biliary trad
operations. Arch Surg 1969;98 428-434.

. Dietrich NA, Cacioppo JC, Davis RP. The vanishing

elective cholecystectomy. Arch Surg 1988;123:810-814.
Margiotta SJ, Horwitz JR, Willis 1El, Wallack MK.
Cholecystectomy in the elderly . Am J Surg 1988;156:
500-512

Gac Méd Méx Vol.132 No. 2

12.

13.

15.

17.

18.

19.

20.

21.

Huber DF, Martin EW, Cooperman M. Cholecystectomy
in elderly patients Arn J Surg 1983;146:719-722.
Roslyn JJ, Binns GS, Hughes EFX y cols Open
Cholecystectomy. A contemporary analysis of 42 474
patients. Ann Surg 1983;218:129-137.

Lygdakis NJ. Operativeriskfactors of cholecystectomy
choledocotomy in the elderly. Surg Gynecol Obstet
1983;157:15-19

Deziel DJ. Complications of cholecystectomy, incidence,
clinical manifestations and diagnosis. Surg Clin North
Am 1984,74:808-823.

Clavien PA, Sanabria JR, Mentha G y cols. Recent
resultsofelectiveopencholecystectornyinnorthamerican
and european centers. Comparision of complications
and risk factors. Ann Surg 1992,216:618-626.

Girard RM, Monn M. Open Cholecystectomyits morbidity
and mortality as a reference standard Can. J Surg
1983;36:75-80.

Cagir B. Rangraj M, Maffuci, Ostrander LE, Herz BL.
A retrospective analysis of laparoscopic and open
cholecystectomies. J LaparoendoscSurz 1994;4:84-100.
Moreaux J. Prospective study of open cholecystectomy
forcalculous biliarydisease. BrJ Surg 1994,81:116-119.
Steiner CA,Bass EB, Talamini MA, Pitt HA, Steinberg
EP. Surgical rates and operative mortality for open and
laparoscopiccholecystectomy in Maryland. N Eng J Med
1994;330:403-408.

Landau O. DeutschM, Kott |, Rivlin E, Reiss R. The
riskofcholecystectomyforacutecholecystitisin diabetic
patients. Hepatogastroenterology 1992;39:437-438.
Osterberg A, WikstromJ. Heuman R. Effect ofoperative
choledocoscopyaftercholecystolithotomyontheincidence
of retained stones Eur J Surg 1993;159:213- 216.

139






