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Resumen Summary 

Este estudio observacional, retrospectivo, 
longitudinal y descriphvo, realizado en 108 pacrentes 
con nesgo mayor al normal, somehdos a czrugia biliar 
en el Hospital General de Mexico de la Secretarza de 
Salud, se realrzo entre 1989 y 1992 con segurmiento 
mznimo de 30 has ,  con uno o mas factores de rresgo Se 
incluyeron en el grupo de alto riesgo a 63 enfermos,en 
el que tuvieron dos factores. 31 pacientes con trer 
factores, 11 pacientes con cuatro o mas factores en tres 
de ellos Evolucionaron sahsfactoriamente 87pacrentes 
(81%), mostraron resultados negahvos 21 pacientes 
(19%), esdec~r, 19mujeresydos hombres, regrrtrríndose 
dosdefunciones y tres reintewenclones quzrurgrcas Los 
resultados posihvos se registraron en la mayoria de 
pacientes con un factor de alto nesgo (57/63=90 5%) 
Hubo diferencia estadistrca al compararlos con los 
enfermos que sumaron dos, tres y cuatro factores de 
rresgo 

T h ~ s  study u to inform the patrents outcomes from 
bihaiy tract surgeiy, with surgrcal nsk  higher than 
normal, rn a general hospital It was observahonal, 
retrospective, longrtudinalanddescriptrvestudy Among 
1989.1992 were studied 108 pahents with a 30 days 
follow up, operated from one or more risk surgrcal 
factors, 63 cases were included because had one high 
nsk factor, 31 had two factors, 11 with three and three 
with fouror more 88pahents (81 %) hadgoodoutcomes, 
while 20 (19%) had bad outcomes, 18 were women and 
two men, wrth two deaths and two reoperahons The 
goodoutcomes were inmajori~ofpa~entswith une high 
nskfactor(57/63 =90 5%), fhere werestahsticdfference 
wrth the two, three or four h ~ g h  rwk factors cases 
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Introducción Objetivo 

Las complicaciones quirúrgicas son preocupa- 
ción esencial para el paciente y para el cirujano, 
incluyendo la mortalidad perioperatoria, misma 
que se ha reducido a niveles muy bajos, tanto en 
el procedimientoabiertocomo en el laparoscópico, 
por ello ha dejado de utilizarse para juzgar los 
resultados, por otra parte, la baja mortalidad ha 
motivado que cada vez se operen mayor número 
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 
cirugia laparoscópica, que ha dejado ala colecistec- 
tomia abierta como segunda elección quirúrgica, 
sin embargo, el método tradicional continúa sien- 
do el más utilizado en paises en desarrollo. 

Otra de las consecuencias benéficas de esta 
nueva técnica, ha sido la reactivación del interés 
en publicar literatura referente al tema1 extendién- 
dose a otros tratamientos, como los agentes para 
disolver cálculos, ya sea por via oral o por contac- 
to2 así como la litotripsia o la terapéutica por via 
endo~cópica;~ además se ha estimulado el interés 
por conocer otros aspectos relacionados con la 
cirugía biliar. 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 período preoperatorio, por la necesidad 
de prepararmejoral enfermo, además se registran 
mayor número de resultados adversos. Por otra 
parte, en la literatura consultada, no hay informa- 
ción exacta de cuáles pacientes son de alto riesgo, 
ya que no es lo mismo un cardiópata que un obeso 
o que una persona que está en terapia intensiva, 
tampoco se comparan pacientes con un sólo fac- 
tor de riesgo con enfermos portadores de varios 
factores. 

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

Este estudio se realizó con el fin de conocer los 
resultados de la colecistectomía con técnica tradi- 
cional, en un grupo de pacientes con riesgo quirúr- 
gico mayoral normal, en un centro hospitalario, de 
enseñanza quirúrgica, en el que asisten pacientes 
de bajos recursos económicos, considerado re- 
presentativo de la patología nacional. 

Material y métodos 

En el servicio de Cirugía General del Hospital 
General de México, entre los años 1989a 1992, se 
estudiaron en forma retrospectiva a l  08 pacientes, 
46 operadosde colecistectomiay 62 de colecistec- 
tomía mas coledocostomia, porel método tradicio- 
nal. 

En las intervenciones quirúrgicas participaron 
como cirujanos nueve 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 
años, máxima de 92 y promedio de 46 años. 

Los criterios de inclusión para considerar a los 
pacientes con riesgo quirúrgico mayoral normal se 
basaron en publicaciones i n te rna~ iona les ,~~~~~ue -  
dando englobados los enfermos a quienes se 
efectuó colecistectomía por el método abierto, con 
uno o más de los siguientes factores de riesgo: 

1. Haberefectuadocoledocostomia más coloca- 
ción de sonda en T. 

2. Antecedentes de ictericia. 
3. Necesidad decirugiasadicionales aparte de la 

colecistectomía, durante el mismo acto quinirgico. 
4. Diabetes mellitus. 
5. Edad mayor de 65 años de edad. 

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

sometidos a cirugía biliar 

Operaciones antirreflujo 
Plastia umbilical 
Coledoco-duodeno anastomosis 
Esfinterotomía transduodenal 
Biopsia y10 drenaje pancreático 
Gastro-yeyuno anastomosis 
Ooforedomía 
Biopsia hepática 
Cierre iístula colecistocolónica 
Apendicectomia 
Plastia epigástrica 

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

La evaluación estadística fue con la prueba 
exacta de Fisher. 

Cuadro II. Resultados de la cirugía relacionados 
con el número de factores de riesgo 

Número de Total de Con buenos Con malos 
Factores pacientes resultados resultados 

1 63 57 (90 4%) 6 (9 6%) 
2 31 20 (64 5%) 1 l(35 5%) 
3 11 9 (81 8%) 2 (18 2%) 
4 0  más 3 2 (66 6%) 1 (33 3%) 

Total 108 88 (81 4%) 20 (18 6%) 

Razón de mom~os (RM) = 4 29 

L 

Resultados 

Los enfermos con evolución satisfactoria fue- 
ron 881108 (81 %), mientras 20/108(19 %) tuvieron 
resultados negativos (cuadro II), distribuyéndose 
como sigue: 11 litiasis residuales, cuatro fistulas 
biliares (uno falleció y uno tuvo litiasis residual), un 
biliperitoneo, una fístula de ascitis, una dehiscen- 
cia de herida quirúrgica más colección pancreática, 
una infección de herida quirúrgica y una gasa olvi- 
dada dentro de la cavidad abdominal, (cuadro 111). 

Cuadro 111. Factores de riesgo relacionados con las complicaciones 

Número de Litiasis Herida Fístula Fistula Gasa Mortalidad 
Factores residual quirúrgica biliar ascitis 

1 4 1 1 1 

2 6 2 2 1 

3 1 1 1 

4 0  más - 1 1 

Total 11 3 5 1 1 2 
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Cuando se efectuó la evaluación estadística 
con la prueba exacta de Fisher, comparando a los 
pacientes que habían sido englobados en un solo 
subgrupo (con un factor de riesgo), contra los 
involucrados en dos o más factores, se demostró 
una p = 0.004. 

Los pacientes complicados fueron mujeres, 18/20 
20 (90%), mientras2120 (10%) fueron hombres; se 
efectuaron dos reintervenciones quirúrgicas, una 
para extracción de cuerpo extraño (gasa) con 
resección intestinal y entero anastomosis, y una 
laparotomía, en paciente con fístula biliar, que 
falleció posteriormente, de las 20 personas con 
mala evolución murieron dos (10%). 

Discusión 

La tasa de complicaciones informada en la 
literatura mundial es muy variable, en pacientes 
con riesgo normal fluctúa desde 1.3%,' hasta 
39.7%,8pasando por cifras de 16.2%= a 21%,'O 
mientras en individuos con edad mayor de 50 
años, enfermedades concomitantes y otros nes- 
gos preoperatorios alcanza entre 20 y 26%.11,-l3 

Del grupo aqui presentado, hubo resultados 
negativos en 6/63 = 9.6% de los que tuvieron un 
factor de riesgo, en 11/31 = 35.5% de que acumu- 
laron dos factores, 211 1 = 18% en los que sumaron 
tres y 113 = 33% con cuatro factores. Se aprecia 
relación con significancia estadística al comparar 
los pacientes con dos, tres o cuatro factores de 
riesgo comparados con el subgrupo de un sólo 
factor, esta evaluación indica que acumular dos o 
más factores tiene mayor posibilidad de mala 
evolución postoperatoria, y en algunos casos pue- 
de llegar a la muerte. 

En trabajos  publicado^^^^'^ se dice que la mor- 
talidad por colecistectomia es tan poco frecuente, 
que no es razonable utilizarla como punto final 
para evaluar un estudio. Los informes de mortali- 
dad para colecistectomía simple, con riesgo nor- 
mal varian de cero a uno por ciento,16-l9 mientras 
en mayores de 65 años oscila entre 2 y 4.2 
%.1'13~'ao Para exploración de vías biliares en 
mayores de 50 años varía de 1 .6%16 hasta 29%,13 

en laserie aqui presentada la mortalidad asciende 
a 1.8% (dos pacientes), uno de ellos acumuló tres 
factores de riesgo (edad mayora 65 años, ictericia 
y coledocostomía), y el otro enfermo tuvo cuatro 
factores de riesgo (edad de 81 años, diabetes 
mellitus, ictericia y coledocostomía por coledo- 
colitiasis). 

Con relación en loscálculos retenidos, las cifras 
mencionadas en la literatura consultada van de 
1% hasta 6%2i empleando radiología trans- 
operatoria, mientras en nuestra serie se elevó a 
1 1162 coledocostomías (1 7%), de estas 62 apertu- 
ras de colédoco se usó colangiografía trans- 
operatoriaen 54, pero nose efectuóen ocho de los 
once casos con litiasis residual, por carencia de 
radiólogo al prolongarse el acto quirúrgico hasta el 
turnovespertino, en los otros tres nose visualizaron 
cálculos en la radiografía transoperatoria de con- 
trol, aún en observación retrospectiva, a causa de 
excesiva concentración del medio de contraste. El 
tratamiento posterior de los pacientes con cálculos 
residuales tuvo resolución sin cirugía, nueve a 
cargo de radiología intervencionista con extracción 
por canastilla, y dos por esfinterotomía endoscópi- 
ca . 

Conviene notar que los cálculos retenidos no 
son una complicación de la cirugía, en forma 
correcta necesitan registrarse en "fallas de la 
terapéutica," puesto que el propósito de la cole- 
cistectomía, incluyendo la revisión devias biliares, 
es extirpar tanto la vesícula como los cálculos 
coledocianos, y esto no se logró, en esos once 
enfermos hubo falla del procedimiento, no una 
verdadera complicación, si bien en este trabajo 
quedan anotados como resultados negativos. 

Conclusiones 

La morbilidad es mayor, con significancia estadís- 
tica, cuando se comparan pacientes con un solo 
factor de riesgo contra los enfermos con dos o más. 

La mortalidad ocurrió en personas con tres y 
cuatro factores de riesgo, apoyando la asevera- 
ción que las complicaciones aumentan con el 
número de factores de riesgo quirúrgico. 
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