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INTRODUCCION

Al realizar hace algunos afios un trabajo sobre revision de 2000
necropsias encontré, un elevado nimero de pacientes con alteraciones en la
vesicula biliar y colédoco; en mi paso por el hospital pude observar una
serie de personas que consultan por molestias en el hipocondrio derecho
supuestamente producida por alteraciones del arbol biliar; y en el tiempo
que estuve en el departamento de cirugia encontré una elevada frecuencia
de personas que consultan por molestias que quieren se les resuelvan por
medio quirirgico. Me vino a la mente la idea de ¢Cuan adecuado es este
tratamiento, no se pone al paciente en mayor peligro al realizarlo? .
Ademéas queria saber que tipo de complicacion es la que mas se presenta en
estos casos

Por lo tanto al realizar el presente estudio mi proposito era el de
establecer una serie de datos estadisticos que me orientaran hacia cierto
tipo de afeccion mas frecuente, sus datos semiologicos mas comunes que
me permitieran diagnosticarlas rapidamente y emprender inmediatamente
las medidas tendientes a su tratamiento precoz, evitando de esta manera
pérdida de tiempo para el personal meédico y de recursos al hospital y
sinsabores al paciente.

Pretendia también hacer algunas consideraciones sobre la importancia
que adquiere el atenerse a ciertas normas preestablecidas o rutinas de
determinado hospital que el tiempo y el uso han acreditado como capitales
para el éxito de la intervencion.

Es indudable que la contribucion de tantos cirujanos a la técnica de
la colecistectomia ha logrado dejar una buena base de tratamiento
reduciendo de manera adecuada y considerable el numero de
complicaciones que antes malograban un trabajo laborioso y muchas veces
brillante.

El simple hecho de dejar tubos de drenaje en el lecho hepatico
cuando se efectlia la colecistectomia o la coledocostomia permitiendo la sa-
lida de las sustancias acumuladas en el area subhepatica, ha acarreado un tre-
mendo descenso de las complicaciones tardias, un esclarecimiento de la sin-
tomatologia y un tratamiento mas inmediato de éstas; me viene a la mente la
idea de lo dificil que debe de ser diferenciar entre una acumulacion de bilis
subhepatica, una hemorragia, un absceso o solo exudado; problema ahora un
un poco mas facii gracias al uso de un Penrose. ‘

El colocar una sonda nasogastrica pre-operatoria de tipo
descompresivo ha disminui:’ la incidencia de sindromes de aspiracion, ia

nausea y vomitos que antes perturbaban al paciente.

La movilizacior del pocieri= postoperado ha bajado la cantidad de



atelectasias y tromboflebitis. El conocimiento adecuado del funcionamiento
cardiovascular, el estado renal, nutricional, electrolitico y el adecuado
funcionamiento endocrino nos ha permitido dejar la cirugia en un plano
mas seguro para el paciente y para el cirujano.

Actualmente se observa la aparicion cada vez mas frecuente de
articulos sobre determinadas cualidades de cierta técnica en colecistectomia,
mas creo que en el campo de la cirugia de vias biliares, todo el avance,
todo el descenso de la morbi-mortalidad se hara merced a una mejoria en
los cuidados pre-operatorios, operatorios y en un mejor conocimiento de las
complicaciones que se pueden presentar.

Creo que la parte que corresponde al cirujano no se puede tachar ya
que cada vez el personal es mejor entrenado, preparado para afrontar la
responsabilidad de determinada técnica quirtrgica. El resultado de esto lo
tenemos aqui donde la tabulacion de los datos de 225 colecistectomias nos
da valores bajos de morbi-mortalidad estando la cirugia de urgencia en
manos de personal en formacion en nuestro centro.

MATERIAL

Se conto para la elaboracion del presente trabajo con la colaboracion
de los departamentos de Estadistica y Archivos del Hospital Roosevelt,
quienes suministraron la papeleria necesaria, asi como con la biblioteca del
mismo centro la de la Facultad de Medicina donde se revisaron las
publicaciones sobre el tama; con el departamento de Cirugia del Hospital
Roosevelt quienes tuvieron a bien brindarme su tiempo, sus papeletas y
registros operatorios y la asesoria necesaria para realizar el presente trabajo
especialmente la de los Drs. Ismar Cintora, Rodolfo Macdonald y Dr.
Rodolfo Duran.

Se efectuo la revision de 225 papeletas correspondientes a igual
numero de operaciones practicadas durante los afios 1966-67. De estas
papeletas se revisaron sus datos generales, historias de admision, registros
operatorios, notas de evolucion, examenes de laboratorio, informes de
rayos X y de anatomia patoldgica.

' Se intentd recolectar una bibliografia nacional la cual consistio
Unicamente en los trabajos de tesis realizados con anterioridad sobre cirugia
biliar. Se hizo el analisis de la literatura extranjera para obtener una idea
general y tratar en algunos momentos de establecer algunos puntos
comparativos.

METODO

Se efectuo la tabulacion de las papeletas tomando como base los
siguientes datos:

Ndmero de registro médico

Edad del paciente.

Duracion de las molestias.

Método de efectuar la colecistectomia.
Si se efectud o no coledecostomia.

Si se exploro colédoco.

Se peritonizo el lecho vesicular.

Se dejo Penrose?

¢{Se dejo Kehr?

{Tenia rayos X previos?

¢ Tenia pruebas hepaticas?

¢Tenia pruebas hematologicas?
¢Presento fiebre en el postoperatorio?
{Presentd hemorragia?

¢Hubo peritonitis?

{Hubo pancreatitis?

¢Hubo distension, nausea, vomitos, flatulencia?
¢Se efectuo cateterismo vesical?
¢Fallecio algun paciente?

¢Se diagnostico algun carcinoma?

¢Hubo absceso de pared, subhepatico o subfrénico?




¢El diagnostico de litiasis se hizo por rayos X o visual?
{Hubo ictericia en el pre o en el postoperatorio?
{Se preéenté estenosis en el postoperatorio?

¢éSe lesiono algln otro drgano intraperitoneal?
¢Hubo fistula biliar. Interna o externa?

¢Hubo algin caso de Cistico residual?

éElitubo de Kehr se ocluyo, lujo o retuvo?

¢A los cuantos dias se retiro el Penrose?

éHubo dehiscencia de la herida?

¢Se presento dolor de importancia?

¢Que resultado di6 anatomia patologica?

¢Se le siguio control en el postoperatorio?
{Como estaba su amilasa?

¢Como estaban sus transaminasas?

¢Qué operacion concomitante se efectuo?

¢Qué otras complicaciones se presentaron?

RESULTADOS

Al hacer la tabulacion de los datos obtenidos de las papeletas

observamos lo siguiente:

De el total de 225 pacientes 163 eran mujeres
De el total de 225 pacientes 62 eran hombres

La edad promedio de los pacientes fué:

0- 9 afios = 0 Casos
10-19 afios 7 Casos

20-29 afios = 29 Casps
30-39 afios = 64 Casos
40-49 afios = b6 Casas
50-59 afios = 44 Casos
60-69 arios = 16 Casos
70-79 aios = 8 Casos
80-89 afios = 1 Caso total 225 Casos

La duracion de las molestias que los indujeron a consultar al hospital
(nauseas, vomitos, dispepsia. intolerancia a las grasas, ictericia, etc)
fué:

Agudas = 78 Casos
Cronicas = 178 Casos
Mixtas = 31 Casos (cronicas agudizadas)

De los cuadros agudos el promedio de evolucion de la enfermedad fué
asi: La mayoria consultd en las primeras 24 horas; luego en el tercer
dia, quinto dia y segundo respectivamente,

De los cuadros cronicos la duracion mas frecuente fué la de dos afios,
luego los que tenian tres afios, presentdndose un caso de 30 afios y

otro fue hallazgo durante un examen rutinario.

El tipo de incision usado por frecuencia fué asi:

Tipo Kocher derecha = 213 Casos
Tipo Kocher izquierda = 1 Caso
Paramediana Derecha = 11 Casos

El tipo.de técnica para efectuar la colecistectomia aunque no hay un
tipo puro ya que en la mayoria se diseca primero el pediculo y luego
la direccion dependera de los problemas que se encuentren;
sinembargo se pueden bosquejar asi:

Cistico a fondo = 21 Casos
Fondo a Cistico == 198 Casos
Mixtas = 6 Casos

Se efectuo exploracion del colédoco, ya manualmente, ya en forma
instrumental en 174 casos de los 225; las 51 restantes no aparecen
descritas en los registros operatorios,

De estos 174 casos en 70 se efectuo coledocostomia, es decir en el
31.10/0.



En todos los casos se dejo Penrose (por rutina del hospital).
Se dejo tubo de Kehr en todos los casos de coledocostomia.

Se efectud peritonizacion del lecho vesicular en 113 casos es decir en
50.220/0. En 112 casos no se peritonizo o esto no aparece descrito > en
el registro.

A los rayos X efectuados: Uno, dos y en ocasiones tres tipos de
estudio en un mismo paciente.,

113 Fueron positivos
109 Fueron Negativos
9 No descritos.

Se efectuaron 150 bromosulfontaleinas, se encontraron los siguientes
datos:

Menos del 5o0/o0 ---- 85 Casos
50/0 a 100/0 ---- 25 Casos

100/0 a 190/0 - 22 Casos
20o/o a 290/0 ----- 5 Casos
300/0 a 390/0 ---- 5 Casos
400/0 a 49o/o0 ----- 3 Casos
500/0 a 590/0 ---- 3 Casos
Otros o/o - .2 Casos

Es decir que habian datos anormales en 85 casos y 65 casos eran
normales, quizas por elevacion de la bilirrubina ya que el resto de las
pruebas hepaticas fué normal.

La turbidez del timol efectuada en 66 casos reportd unicamente un
caso arriba de 5 unidades.

La cefalina colesterol efectuada en 21 casos fué reportada normal en
todos con valores abajo de 3 cruces.

La fosfatasa alcalina efectuada en 14 casos en tres fue normal.

3 tenian 5 U Bodansky
1 tenian 6 U Bodansky
2 tenian 7 U Bodansky
1 tenian 9 U Bodansky
2 tenian 11 U Bodansky
1 tenian 30 U Bodansky
1 tenian 32 U Bodansky

Sinembargo en todos los casos se encontraron calculos a la
exploracion.

El tipo de exdmenes radioldgicos y su indice de efectividad fue el
siguiente:

Colecistograma oral positivos = 53 Casos

negativo = 60 Casos total 113
Colecistograma endovenoso+ = 42 Casos

negativo = 43 Casos total 85
Examen simple de abdomen+ = 10 Casos

negativo = 4 Casos total 14
Percutdneo positivos = 6 Casos

negativos = 2 Casos total 8
Pielogramas Positivo = 1 Caso total 1
Serie Gastroduodenal Positiva = 1 Caso total 1

Gran total 222

Se diagnosticO mufion residual en 2 casos, los cuales habian sido
intervenidos previamente por colecistitis aguda

Hubo dehiscencia de la herida en 7 casos.

Se encontraron los reportes de anatomia patologica de 195 casos; los
30 restantes no aparecieron.

Se encontro vesicula gangrenosa en 7 casos; en un caso se
encontraron huevos deascaris. y en otro de tricocefalos,

Se diagnosticaron durante la operacion dos carcinomas de vesicula
biliar, uno gastrico, y otro sospechoso cuya biopsia no aparecio.

El tubo de Kehr se ocluyo en cuatro casos uno de los cuales no es
definitivo. Se lujo posiblemente en otro. No se reportd retencion de
ninguno.

Hay dolor mencionado en las papeletas en 57 casos.

El Penrose se retiro asi:




4 en el tercer dia
15 en el cuarto dia
72 en el quinto dia
64 en el sexto dia
28 en el septimo dia
18 en el octavo dia

1 en el noveno dia

Los 23 restantes supuestamente se retiraron antes del septimo dia por
rutina del hospital aunque no aparecen descritos.

Se le siguio control postoperatorio durante los primeros 15 dias, un
mes y seis meses en algunos casos, realizandose 171 casos con control
hospitalario y el resto en clinicas particulares pues correspondia a
casos semiprivados.

Se efectué apendicectomia profilactica en 107 casos sin que se
reportara por anatomia patologica ningtin caso agudo ni se reportara
complicacion por haber efectuado este procedimiento.

Reportaron ictericia previa por laboratorio en 51 casos; 6 en el post
operatorio, cuatro de los cuale$S ya tefhian antesylosdos
restantes uno correspondia a una seccion del hepatico derecho
suturada durante la operacion y cuyo Kehr se obstruyo y el otro caso
habia sangrado durante las primeras 24 horas por el Penrose.

En dos casos se diagnostico estenosis del colédoco previamente y en
dos se diagnostico postoperatoria como secuela de litiasis.

Se lesiond en un caso el hepatico derecho y efectud anastomosis
terminoterminal con buen resultado.

Se suturo una lesion producida al duodeno.

Se reportaron calculos al examen de 206 casos y a los rayos X se
reportaron en 113 casos.

Se cateterizaron por retencion urinaria 43 pacientes.
No hay reportado ningun caso de pancreatitis postoperatoria.

Hubo dos casos de coleperitoneo localizado; los dos tenian
colangiograma percutaneo previo.

Se reportaron cuatro fistulas biliares externas; una correspondia a una
lesion en el hepatico, otras a un cistico residual con litiasis v la otra
restante a litiasis residual.
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No se reporto ninguna muerte por colecistectomia.

Hubo dos casos de abscesos subhepaticos correspondientes a dos casos
de colecistitis aguda gangrenada.

Hubo posiblemente dos abscesos subfrénicos aunque no confirmados,
de la pared 12 y uno dudoso.

En 75 pacientes no se presento fiebre asi:

39 casos en el 1ler. dia
31 casos en el 20. dia
26 casos en el 3o. dia
22 casos en el 4o. dia
19 casos en el 5o. dia
13 casos en el 6o. dia
12 casos en el 70. dia
8 casos en el 8o. dia
3 casos en el 9o. dia
2 casos en el 100. dia
1 caso en el 110. dia
1 caso en el 120. dia

El recuento de globulos blancos, fué reportado en la mayoria de los
casos normal o ligeramente aumentado; cuando se encontro elevado

habia colangitis o piocolecisto.

Se reoperaron cinco pacientes; las cinco tenian litiasis residual, dos
con cistico residual.

En un caso se dejo tubo de Kehr permanente por carcinomatosis,
Se encontro un caso de pancreatitis focal antigua,

Hubo dos casos de hemorragia posiblemente por hipotrombinemia
que cedieron el primer dia. Los dos eran casos cronicos.

Se presentd un caso de atelectasia.
Tres casos de bronconeumonia,

Dos casos de hematoma'!de la pared.
Hemobilia en un caso.

Un caso de Ulcera duodenal sangrante.

Un cuadro de bilis espesa.




COMPARACION CON OTRAS ESTADISTICAS

Como la finalidad del presente trabajo no es directamente la de
establecer las bondades de determinada rutina o metodologia establecida en
e! Hospital Roosevelt y otros centros nacionales y extranjeros, no tratare de
determinar la relacion exacta entre una y otra patologia; solo se hara esto
cuando se considere que ha de repercutir mas tarde al tratar las
complicaciones.

Quizas de todos los datos obtenidos anteriormente los Gtimos, es
decir las complicacicones, son las que realmente me interesan para tener una
idea general de éstas y poder asi hablar con un poco de mas conocimiento
sobre el tema teniendo asi al menos un pequefio punto de vista nacional.

Se hara no obstante un pequefio comentario sobre los otros aspectos.

Asi tenemos que en la mayoria de las estadisticas es indudable el
predominio del sexo femenino con un alto porcentaje, motivo el cual, no
parece aun claro. La edad promedio en la cual se inician sus
manifestaciones es variable pero fiene cierta tendencia a ocurrir en el
tercero, cuarto y quinto decenio respectivamente de acuerdo esto con las
estadisticas de Strohi (25) y un poco mas por arriba de !as de Espada (9)
teniendo la mayoria de los casos una amplia variacién de las molestias, la
cual oscila desde horas a varios aiios, siendo mucho mas frecuentes las
personas que sufren molestias cronicas (2/3 partes). :

El tipo de incision que se usa en nuestro medio es el de Kocher que
al parecer esta exento de complicarse comc herniacion debido al uso de
varios planos; lo usamos en un 94.160/0 de los casos, mientras que los
argentinos al parecer prefieren usar la paramediana derecha transrectal en la
mayoria de sus casos (8).

No se tiene ninglin dato acerca de como efectlan el desprendimiento
de la vesicula biliar de su lecho pero todos insisten en un adecuado
aislamiento de el cistico y la arteria cistica.

Es de suma importancia la exploracion de las vias biliares por cuanto
el hallazgo positivo o negativo de calculos ha de influir sobre la mejoria de
la sintomatologia del paciente, pues segin establecieron Wunster Y
Brown(32) las que presentan calculos tienen una recuperacion de su
sintomatologia hasta del 900/0, mientras que en aquellas en las cuales no se
descubren calculos mejoran sélo en un 76.60/0 (Whipple 1926) y segdn
Mackey los resultados en éstas son pobres en 36.20/0 y Glenn y Mannix
dan cifras de 24o/o. Este tipo de colecistitis acalculosa es mucho mas
frecuente en nifios(32). aunque en nuestra estadistica por ser hecha en
adultos no hay personas de esta edad. Sin embargo no se encontraron
calculos en 8o/o de los casos. La coledocostomia efectuada por la palpacion
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de caiculos en el colédoco, peauefio didmetro de €stos, colédoco dilatado
o engrosado, ictericia fiuctuante, etc. se efectud en 31.10/0 de los casos v
en todos se dejo drenaje en la fosita de Morrison lo cual estd de acuerdo
con otros autores(18).

El uso de Penrose en nuestros pacientes es sistematico mientras que
en otros lugares se usa la técnica en cigarrillo o bien el uso de un sistema
de tipo Hemovac (5).

Indudablemente la radiografia no nos va a dar més que un 500/0 de
resultados positivos y esto en algunos de los casos usando dos o mas
métodos radiologicos y alin mas hay que tener en cuenta que algunos de
los calculos no son radioopacos que se estan haciendo precedimientos
estaticos v no una evaluacion funcional bajo pantalla fluoroscopica o
cinerradiografia que nos permitiria un mejor diagndstico de la patologia
funcional de la vesicula biliar (31). Parece en la actualidad mas adecuado
confiar en el diagnostico de vesicula biliar no funcionante o excluida que
en el esperar que nos indiquen litiasis,

Las pruebas de funcion hepatica segiin Sheomaker (26) pueden
resultar erroneas en la mayoria de los casos, y su Unico valor estriba en
servir de base para una comparacion ulterior: asi la bromosulfontaleina
puede ser alterada por biiirubinemia y ain en algunas condiciones darnos
un valor sumamente elevado sin ser el indicio de un dafio hepatico. Este
autor utiliza el enturbiamiento del timol como indice de lesion por
hepatitis a virus cuando los valores suben de 6 unidades, mientras que la
cefalina colesterol es usada cuando sus valores suben de cuatro cruces como
indice de cirrosis. La fosfatasa aicalina si sube de 5 unidades es un indice
de obstruccion, mientras que si ésta baja como mal metabolismo celular,
Las transaminasas son usadas cuando estan arriba de 400 unidades como
indice de ictericia hepatocelular y si estan abajo de 300 como ictericia
causada por obstruccion intrahepatica.

P @ -
Los reportes de mufion residual varian de un lugar a otro; en nuestra
casuistica se observaron 2, unidos a. litiasis mientras que Espada reporta 1
en 523 casos (9).

La relacion entre calculo y cistico residual han sido establecida por
Mogena y por Ripisarda (12) (22) que nos dan valores que oscilan entre 50
y 1000/0.

Nuestra casuistica de sindrome postcolecistectomia es baja, ya que
como establecio Mogena (12), la sintomatologia varia su aparecimiento
entre un mes y varics aiios lo que no se sigue controlando en nuestro
centro hospitalario. Jonkel reportd una incidencia de '5.40/0, Mogena -
56.80/0; Stenden 460/0
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COMPLICACIONES

En toda serie estadistica de cualquier tipo de intervencion hay
siempre una serie de complicaciones las cuales estan a su vez ligadas a un
conjunto de factores, los cuales son en mayor o menor grado, susceptibles
de ser modificados, resultando asi, una menor incidencia de trastornos.

Todo el trabajo previo, la revision de papeletas, de literatura no
perseguia mas que el tratar de bosquejar estos pequefios factores para luego
encuadrarlos dentro de un marco y tratar de modificarlos estableciendo una
clasificacion de las complicaciones, lo cual de por si es sumamente dificil
pues hay diferentes dngulos desde los que se puede enfocar el tema y
ninguno de éstos nos da una vision completa, teniéndose casi siempre una
vista en un solo plano.

No puedo pretender al hacer la presente, abarcar todas las
complicaciones que se pueden presentar, mas bien sera el tratar de
enumerar las mas frecuentes o las que he logrado conocer.

Podemos dividir las complicaciones asi:

1- Preoperatorias
2- Operatorias
3- Postoperatorias.

PREOPERATORIAS:

Comprenden todo aquel grupo que se presentan desde antes o al
momento de desarrollarse la colecistitis, teniendo la mayoria de éstas
repercusion vital sobre la morbi-mortalidad siendo en su mayor parte las
causantes de alteraciones a posteriori. La mayoria de éstas ya estan bien
establecidas y acompafian a muchas de las intervenciones. Tenemos entre
éstas por ejemplo la edad del paciente, el tiempo de evolucion de la
enfermedad, el estado nutricional, el funcionamiento cardiovascular,
cuadros de hipersensibilidad a las drogas, y de gran importancia todas
aquellas enfermedades endocrinas que minan o alteran la homeostasis del
individuo. También tenemos los cuadros basicos que son los que inducen al
paciente a consultar la sala de urgencias y que ameritan un tratamiento
rapido pese al riesgo que conlleva su presencia, por ejemplo: Un cuadro de
coleperitoneo, colangitis, hidrocolecisto, gangrena de la vesicula, etc, que
nos induciran como ya expuse a un tratamiento desesperado no contando
con todos los recursos y cuidados preoperatorios para llevar un paciente en
las mejores condiciones a la sala de operaciones; conformandonos con
‘ciertos requerimientos minimos que no son ni seran nunca los mejores. Es
en este punto donde la cirugia tiene sus mayores descalabros y donde con
la adecuada correccion de éstos encontrara su mayor satisfaccion.

T R L - ..
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OPERATORIAS:

Dependen tanto del cirujano como del equipo y medio donde se
realiza la intervencion. Es indudable que la cirugia de vias biliares es
muchas veces problema para el cirujano experto y lo es alin mas para el
novel que tarde o temprano se ha de encontrar con variaciones anatomicas
que desconoce, la experiencia al observar otros casos similares, la capacidad
de aplicacion de lo aprendido, su habilidad lo han de sacar de este
at9lladero y mas alun en nuestros hospitales la supervisiion de un cirujano
mas experto. Creo que aqui es donde la cirugia en los Gltimos decenios ha
efectuado sus adelantos (anestesia, equipo, personal).

POSTOPERATORIAS

_Este_ grupo que es el que nos preocupa, en cualquier centro
hosPItaIarlo es la consecuencia de una valoracion inadecuada del pre y el
periodo operatorio; el punto en donde repercuten o se plasman los datos
pasados por alto. No creo que haya una sola complicacién pura del

postoperatorio; creo que todas tienen su antecedente y que no son mas que
una resultante de los puntos anteriores,

_ _Las ‘c?mplicaciones que se pueden presentar en este grupo se pueden
clasificar asi:

| Directamente relacionadas con la operacion:
a-Alteraciones de la Herida

b- Alteraciones en los vasos,
c- Lesiones en las vias biliares,
d- Alteraciones hepaticas

e- Lesiones pancreaticas,

-I'h

Alteraciones peritoneales:
g- Infecciones.

1 Complicagiones colaterales:
1- Pulmonares
2- Cardiacas,

3- Renales




4- Gastrointestinales.
5- Neurologicas.
6- Hematologicas

7- Vasculares

DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON LA OPERACION:

a-

b-

c-

Alteraciones de la herida: Hematomas

Alteraciones de los vasos:

Lesiones en el arbol biliar:

Lesiones hepaticas:

Lesiones al pancreas:

Lesiones peritoneales:

Infecciones:

Infeccion
Piel, fascia
Dehiscencia: = peritoneo
Mufion

Inadecuada identificacion
mala ligadura
mala o insuficiente Hemostasia

fistulas

-lesiones -a los hepaticos
lesiones al colédoco
tesiones del esfinter de Oddi
cistico residual

litiasis residual

colangitis

estrechez

lesion intrahepatica

Cirrosis biliar
hepatitis
colangitis
fallo hepatico
abscesos.

Pancreatitis.

Peritonitis biliar
Hemoperitoneo
Peritonitis bacteriana
adherencias

Colangitis.
Absceso subfrénic‘o.
Absceso intrahepatico

COMPLICACIONES COLATERALES

1- Pulmonares:

2-7 Cardiacas y Vasculares:

3- Renales:

4- Gastrointestinales:

5-  Neuroldgicas:

6-  Hematoldgicas:

septicémia
piletiebitis
peritonitis.

Embolias sépticas
Atelectasia

Neumonia

Fistulas toracoabdominales

Insuficiencia cardiaca
arritmias

paro cardiaco
embolismo

trombbsis
tromboflebitis

Fallo renal.
Absceso perir
pielonefritis
cistitis

atonia vesical

lleo paralitico

dilatacion +gastrica aguda.
Ulcera de stres.

obstruccion intestinal,
diarrea postocolecistectomia

Radiculitis
Paralisis por isquemia o compresion
Neuroma del mufion,

Incompatibilidad sanguinea
septicemia
anemia hemolitica.




COMPLICACIONES MAS FRECUENTES.
DIAGNOSTICO Y PREVENCION

HEMORRAGIA:

Puede ser causa de una serie de factores como hipoprotrombinemia,
discracia sanguinea, y la mas frecuente una mala hemostasis. Su diagnostico
se hace por el dolor difuso en el hipocondrio derecho, palidez, taquicardia,
hipotension, sudoracion fria, sangrado por el Penrose y una adecuada
respuesta a la transfusion.

BILIORRAGIA:

Causada la mas de las veces por obstruccion del colédoco por calculos
residuales, angulacion, estenosis, Odditis, pancreatitis focal, seccion del
colédoco o hepatico, sutura suelta en el mufidn, canaliculos biliares
aberrantes, lesion al parénquima hepatico, persistencia de partes de pared
vesicular. También se caracteriza por dolor en hipocondrio derecho mds
defensa muscular, empastamiento, y los mas frecuente salida de bilis
abundante por el Penrose (mas de 1000 a 1500 cc. diarios). El tratamiento
depende de la causa desencadenante, pero la mayoria de las veces es
operatorio.

INFECCION: '

Me parece que es quizds la mas frecuente y es causada por la
presencia de colangitis al momento de operar, de gangrena vesicular,
infecciones en otras partes del cuerpo, mala antisepsia del area operatoria,
del personal, del equipo,Su diagnostico debe ser precoz al momento de
encontrar un posible foco de contaminacion se deben tomar cultivos. La
sintomatologia estd producida por fiebre, taquicardia, sudoracion, salida de
material purulento por los drenes, estado toxico del paciente,
empastamiento del area operatoria con enrojecimiento, hipertermia. Si es
subfrénico puede dar molestias cardiopulmonares. El tratamiento consiste
en drenaje y un tratamiento adecuado especifico de antibioticos.

LITIASIS RESIDUAL:

Puede ser producida por una falta de evaluacion de la sintomatologia
proeoperatoria, inadecuada exploracion del colédoco o falta de ésta; en
algunos casos ha sido producida por calcificacion de materiales de sutura
inabsorbibles. La sintomatologia puede presentarse en el postoperatorio
reciente, en el tardio o tiempo después; consiste en dolor tipo colico,
calofri?)s, ictericia, fiebre. Se sospecha cuando han habido calculos
pequefios o cuando se han extraido algunos del colédoco. El diagndstico
definitivo se hace por colangiografia endovenosa o directa. El tratamiento
es la reintervencion; en algunos lugares usan autiespasmodicos, relajantes,
analgésicos. En otros usan algunos aparatos como las pinzas de Mondet.

CISTICO RESIDUAL:

Junto con el anterior forman parte de la gama de patologia
responsable del término “Sindrome postcolecistectomia”. Puede ser
producido por una mala diseccion del cistico al momento operatorio (por
ser muy largo, corto, grueso, en cafion de escopeta, pasar detrds y a la
izquierda del colédoco, por delante, o existir una bolsa de Hartman). Se
diagnostica cuando su longitud pasa de 0.5 cm. Puede ser sintomatico o no
produce molestias de tipo colico post prandial de grasas localizado en
hi'pocondrio Y que puede irradiar a epigastrio, dorso o escapula, produce
nausea, vomitos y por acompafiarse frecuentemente de calculos da la
sintomatologia de éstos. El diagnostico se hace por colangiografia y el
tratamiento es quirlrgico.

FIBROSIS POSTOPERATORIA:

Resulta frecuentemente de lesion directa del colédoco con estrechez
posterior, irritacion por célculos, compresion por hematomas no resorbidos,
angulacion por bridas, compresién por suturas, lesion con los dilatadores,
infeccion, carcinoma. La sintomatologia esta casi siempre producida por la
ictericia que se va acentuando paulatinamente, generalmente indolora. El
diagnostico es por colecistografia y el tratamiento es quirirgico.

PERITONITIS BILIAR:

) La causa mas frecuente es una fistula biliar (lesion al colédoco,
hepatico, etc.) El cuadro sintomatico puede ser sumamente aparatoso o
instalarse gradualmente, sin .embargo tiene una mortalidad sumamente
elevada. Entre su sintomatologia esta la irritabilidad, hiperpirexia, distension
abdominal, dolor abdominal difuso, ausencia de ruidos, vomitos, nausea,
taquisfigmia, arritmias, ictericia, sindrome compresivo de la cava,
hipotension severa que no responde rapidamente al paso de liquidos y esto
es producido por la gran irritacion y aumento de pérdida de liquido en la
membrana peritoneal. E| tratamiento el de una quemadura grado tres,

SINDROME POSTCOLECISTECTOMIA:

Producido por una serie de factores como: Calculos, cistico residual
sintomatico, estrechez del colédoco, pancreatitis, Odditis, megacolédoco,
neuroma del mufion, debe de ser diferenciado de las molestias que
producen ciertos cuadros abdominales como: Ulcera gastroduodenal,
nefrolitiasis, patologia ginecolgica, hernia vertebral, hidronefrosis,
alteraciones del tono gastrico, enteropatias, hernia diafragmatica,
pancreatitis, coronariupatias, saturnismo porfiria, etc). Segin Mogena ei
sf/ndrome es el conjunto de disturbios que sufre el paciente relacionados no
solo con la falta de wvesicula biliar sine que por el fallo de la supresion a




largo tiempo de las molestias biliares después de ia cirugia. La
sintomatologia es por lo tanto la persistencia de nauseas, vomitos, molestias
post prandiales, dolor, intolerancia grasa, dispepsia, ictericia. El tratamiento
es sintomatologico vy si falla quirirgico, pero siempre hay que descartar los
factores antes mencionados.

ACUMULACIONES SUBHEPATICAS:

Es la serie de transtornos producidos segiin Glenn por la coleccion de
sangre, bilis, linfa, exudado, etc. Este problema se ha limitado grandemente
por el uso de Drenajes durante los primeros tres dias del postoperatorio. La
sintomatologia que producen esta dada por la compresion que producen
ejercen, el espasmo que provocan, las lesione fibroticas que acarrean, el
secuestro del volumen sistémico que causan y el posible problema de su
infeccion relativamente facil.

ALTERACIONES DE LOS DRENAJES:

Las cuales pueden clasificarse en lujaciones cuando el tubo debra
permanecer en determinada posicion y por causas como traccion excesiva,
mala fijaciion, etc, pierde su posicion adecuada. Puede dar o no
sintomatologia o bien ser un descubrimiento colangiografico o por la
excesiva salida de bilis alrededor de él.

La oclusion es cuando queda bloqueada su luz; esto puede estarlo
desde el principio o bien obstruirse por calculos o angulaciones. Produce
molestias como si fuese un calculo en el colédoco. El tratamiento es
limpiarlo con suero fisiologico o bien retirarlo.

La retencion ocurre cuando queda fijado por un punto de material
inabsorbible al colédoco, o por ser muy largo.

La mayoria de estos problemas se han eliminado usando materiales

absorbibles en las suturas, poniendo sus ramas mds cortas y haciéndole una
incision en V en la union de las tres ramas del Kehr.

CONCLUSIONES

— En nuestro medio la colecistectomia es un metodo de reconocida
seguridad, con mortalidad sumamente baja.

= La morbi-mortalidad se relaciona con determinados factores como:
Edad, tiempo de evolucion, enfermedades concomitantes.

La morbimortalidad tiende a disminuir en todas partes gracias al
adecuado tratamiento preoperatorio y al mejor conocimiento de las
complicaciones que se pueden presentar en el acto operatorio o en el
postoperatorio.

La adecuada atencion a ciertas técnicas operatorias establecidas en
cada departamento, tienen como fruto la reduccion de
complicaciones.

El uso de colangiografia preoperatoria debiera ser rutinario ya que se
ha visto y comprobado que reduce enormemente las complicaciones
de las vias biliares.

Toda la reduccion de las complicaciones postoperatorias tienen como
base alteraciones en la conducta pre y operatoria.

El sindrome postcolecistectomia no es una sola entidad sino que
puede estar dado por multiples cuadros patologicos que es necesario
ir descartando.

Cuando se presenta fistula biliar tanto interna como externa es de
sospechar lesion severa a las vias biliares, la cual debe definirse con
exactitud y recibir tratamiento adecuado ripidamente.
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