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Mortalidad en cirugia
hepatobiliopancreatica.

A proposito de 41 muertes en
una serie de 763 pacientes.

Dr. Guillermo Carriquiry, Dr. Alberto Beguiristain,

Los autores realizan el analisis estadistico de 41 pa-
cientes fallecidos, en una serie de 763 pacientes some-
tidos a cirugia biliar. La mortalidad global fue de 5,5%.
El 84,5% de los pacientes fallecidos eran mayores de
60 aftos. En el 65,8% de los casos se constato ictericia.
Veinte paciente (48,8%) eran portadores de patologia
benigna exclusiva y 21 (51,2%) patologia maligna.
Entre éstos: en el 90,5% de los casos se realizé un pro-
cedimiento quirurgico paliativo. Las causas de muerte
mas frecuentes fueron el tromboembolismo pulmonar
y el shock hipovolémico. Concluyen que una mejor va-
loracion preoperatoria, lograra una mayor selectividad
de pacientes a intervenir y de procedimientos a reali-
zar.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Biliary Tract Diseases / Surgery / Mortality.

SUMMARY: Mortality in hepatobiliarypan-
creatic surgery.

Authors make an statistical analysis of 41 patients
deceased out of a series of 763 patients undergoing bi-
liary surgery. The overall mortatity rate was 5,5,%. The
84,5% of deceased patients were over 60 years. In
65,8% of the cases, icteritia was found. Twenty pa-
tients (48,8 %) showed exclusive benign pathclogy and
21 (51,2%) malignant pathology.

Among these: in 90% of the cases a palliative surgi-
cal procedure was undertaken. The most frequent
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causes of death were thromboembolism and hypovole-
mic shock. The authors’ conclusions are that a more
accurate pre-operative valuation would improve selec-
tive criteria as to which patients to operate and proce-
dures to carry out.

RESUME: Mortalité en chirurgie hepatobilio-
pancreatique.

Les auteurs font I'analyse statistique de 41 malades
morts, appartenant a une serie de 763 patients qui
avaient subi une chirurgie biliaire. La mortalité globale
fut du 5,5%. 84,5% des malades morts avaient plus de
60 ans. Dans le 65,8% des cas on a constaté une ictére.
Vingt malades (48,8 %) avaient un pathologie benigne
exclusivement et 21 (51,2%) une pathologie maligne.

En ce qui concerne ce dernier groupe: dans le 90,5%
des cas on a effectué une intervention chirurgicale
palliative. Les causes de mort les plus fréquents furent
le thromboembolisme pulmonaire et le shock hypovo-
iémique. Comme conclusion ils remarquent que avec
une meilleure valoration préopératoire on obtiendra
une plus grande sélectivité des malades a intervenir et
des procédés a effectuer.

INTRODUCCION

A pesar de los avances adquiriaos en el
manejo de los pacientes sometidos a cirugia
hepatobiliopancreatica, la morbimortalidad
quirdrgica, para este tipo de patologia, per-
manecen en niveles no despreciables. En
1934, la mortalidad global en cirugia biliar, al-
canzaba el 6,6%®); actuaimente dicha mor-
talidad corresponde al 1-2%4). Sin embargo
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Pitty col.t1® en 1981, enuna serie de 155 pa-.

cientes consecutivos, sometidos a cirugia bi-
liar y en la cual se excluyeron aquellos pa-
cientes en los aque sdlo se actud sobre la via
biliar accesoria, encuentra 12 muertes
(7,7%), de las cuales 8 correspondian a pa-
tologia maligna. Por otra parte, el creciente
aumento de la expectativa de vida de la
poblacién en general, determina que cada
vez se operen pacientes de mayor edad y
por ende con riesgos mas elevados. En
1930 en Estados Unidos, Iz poblacidon mayor
de 65 anos se estimd en 5% aproximada-
mente, frente a una cifra actual del 11%b4).
Mas notoria resulta esta diferencia en
nuestro medio, donde el niimero de pacien-
tes geriatricos intervenidos es muy alto. Re-
cientemente Lygidakis(?); en un estudio
retrospectivo sobre 789 pacientes mayores
de 65 anos sometidos a cirugia por litiasis bi-
liar, comunica una mortalidad de 4,9% y una
morbilidad de 30,2%b.

Nuestro objetivo es realizar el analisis es-
tadistico de las muertes en cirugia biliar enla
Clinica Quirurgica ‘3", punto de partida fun-
damental e ineludible para encarar racional-
mente la profilaxis de las complicaciones
postoperatorias y disminuir la mortalidad
quirurgica.

MATERIAL Y METODO

Se estudian en forma retrospectiva las
muertes postoperatorias por cirugia hepato-
biliopancreatica, en la Clinica Quirurgica ‘3",
durante el lapso comprendido entre Junio-
1976 y Diciembre-1982. Consideramos co-
mo Mmuertes postoperatorias aquelias acae-
cidas durante los primeros 30 dias del posto-
pe atorio, o aguellas que, si bien ocurrieron
| ego de los 30 dias. fueron debidas a com-

licaciones inherentes al procedimiento
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quirdrgico realizado. No fueron tenidos en
cuenta los pacientes portadores de pan-
creatitis agudas, aun cuando hubieran sido
sometidos a cirugia biliar, por considerar que
tales pacientes plantean problemas particu-
lares de manejo, al punto que merecen estu-
dio especial como entidad nosoldgica plena-
mente independiente.

RESULTADOS

Sobre 763 intervenciones quirdrgicas reali-
zadas por afecciones del higado, vias bi-
liares y pancreas, se constataron 41 muer-
tes postoperatorias, |0 que demuestra una
mortalidad global del 5,5%. En’el 64,3% de
los casos (491/763) se efectuaron procedi-
mientos sobre la via biliar accesoria exclusi-
vamente.

Los pacientes fallecidos corresponden en
el 53,6% (22/41) al sexo femenino y en el
46,4% (19-41) al masculino. La edad minima
fue 22 anos, la maxima 87 anos, conuna me-
dia de 68,1. E! 85,4% (35/41) corresponde a
pacientes mayores de 60 anos.

La historia clinica evidencié chuchos de
frio y/o temperatura mayor de 38°C. en el
preoperatorio en 31,7% de los casos
(13/41). Laictericia estuvo presente en algun
momento de la evolucidon preoperatoria en el
65,9% (27/41). Solamente 9,8% de los pa-
cientes (4/41) eran portadores de peritonitis.
Dos pacientes se encontraban en insuficien-
cia circulatoria periférica previo a la interven-
cion.

Examenes de laboratorio. En el 23,1% (9/39)
el hematocrito fue menor de 30%. Leucoci-
tosis superior alos 10.000 g.b./mm3se cons-
tatd en 21,1% (8/38). En 10 casos sobre 24
se comprobd azoemia superior a 0,40 gr./it.
y en 4 sobre 16 los valores de creatinina seri-
ca estaban elevados.

Cuadro |

Jaloracion funcional y lesional hepatocitica

10 mg%
Bilirrubina total 5 mg%
2 mg%
Fosfatasas alcalinas > 150 mul/ml
Transaminasas > 60 U.K.
Proteinemia < 6 ar%
Tiempo de protrombina & 85%

N° T %
17 28 60.7
23 28 82.1
27 28 96.4
25 27 92.6
5 17 29.4
14 27 51.9
12 14 85.7
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Cuadro i
Patologia
Ne° T %
Asociada a
Patologia benigna patologia maligna 26 41 63.4
Exclusiva 20 M 48.8
Biliar 11 21 52.4
Patologia maligna Extrabiliar 10 21 47.6
Total 21 41 51.2
Cirrosis 1 41
Hepatopatia médica 4.9
Hepatitis 1 41

L.as pruebas de valoracion funcional y le-
sional hepatocitica se detallan en el Cuadroll.

Patologia. En 26 pacientes de comprobd
patologia benigna, de los cuales 20 tenian
patologia benigna exclusiva (76,9%) y 6
(23,1%) asociaban un neoplasma (Cuadro Il).
Enel51,2% deloscasos21/41)se demostro
patologia histolégicamente maligna. Entre
éstos, en 11 casos se trataba de un cancer
biliar y en 10, el primitivo era extrabiliar (pan-
creas, colon y estdbmago). Sélo 2 pacientes
eran portadores de ‘‘hepatopatias médicas’:
una cirrosis portal y una hepatitis.

El 80.5% de los pacientes fueron opera-
dos de eleccion, el 17,1% de urgencia, y un
solo caso fue intervenido de emergencia.

Procedimientos quirdrgicos. Los procedi-
mientos empleados figuran en los Cuadros i
y IV, discriminados de acuerdo a la pato-
logia, benigna o maligna, y al criterio, radical
o paliativo. EI95,2% de los pacientes neopla-
sicos (20/21) tenian elementos de disemina-

cion locorregional y en 2 casos se compro-
b diseminacion general.

Causas de muerte. Se consignan en el Cua-
dro V.

Ocho pacientes requirieron reintervencio-
nes: 19,5%. En casos de patologia benigna
las causas fueron: 1 fistula biliar externa, 1
pancreatitis postoperatoria, 1 absceso sub-
frénico y 1 laparotomia exploradora. Tam-
bién en patologia maligna se reoperaron 4
enfermos: 1 hemoperitoneo, 1 absceso sub-
frénico, 1 peritonitis biliar y 1 oclusion posto-
peratoria.

El tiempo que medio entre laintervenciony
la muerte oscild entre las primeras horas del
postoperatorio y los 35 dias, con una media
de 11,8 dias. El 26,8% de los pacientes
(11/41) fallecieron luego de los primeros 15
dias del postoperatorio.

Patologia asociada. Se detalla en el Cuadro
VL.

Solo en 3 pacientes se realizd necropsia.

Cuadro 1l
Procedimientos quirtirgicos en patologia benigna

Sobre la via biliar accesoria solamente
Sobre la via biliar principal solamente
Sobre la via biliar accesoria y principal

Derivaciones bilio-digestivas

Hepatectomia dextro-mediana

Total

Ne° %
40
10
40
5
5

20 100

- = 00 N
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Procedimiento
Radical
Paliativo

Cuadro IV
Procedimientos quirargicos en patologia maligna

Derivaciones bilio-digestivas

Gastroyeyunostomias
Calibrado Transtumoral

Otros (*)

NO
2
19
12
10
3
4
21

%

9.5
90.5
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() Dosresecciones segmentarias de la via biliar y anastomosis y 2 colangiogas-

trostomias mediatas.

Causas de muerte

Cuadro V
Causas de muerte

Tromboembolismo pulmonar

Shock hipovolémico

No determinada
Insuficiencia respiratoria
Sepsis

insuficiencia hepatocitica
Peritonitis biliar
Insuficiencia renal aguda
Otros (*)

(*) Bioqueo auriculo-ventricular, shock anafilatico, pancreatitis aguda postoperatoria y 2 infartos

intestinomesentéricos.

Patologia cardiovascular
Patologia respiratoria
Alcoholismo

Diabetes

Patologia
benigna

2

OO O O N N W Hh =

Cuadro VI
Patologia asociada

N©
19
13
8
5

T
41
41
41
41

Patologia
maligna

4

- DN = WO DNDdD O

°/°
46.3
31.7
19.5
12.2

Total

[«
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DISCUSION

Varios son los factores deriesgoincrimina-
dos en cirugia biliar por los distintos autores
que han estudiado eltemari.3.6.7.8.9.10, 11y 12),
Para senalarlos es necesario comparar es-
tadisticamente la incidencia de los mismos
en pacientes fallecidos y en aquellos que
sobrevivieron al acto quirurgico. Nosotros
solamente analizaremos qué factores y que
parametros se han comprobado en esta se-
rie de pacientes fallecidos.

Es razonable establecer que la morbimor-
talidad en cirugia biliar es funcion creciente
de la edad@. 7). En nuestra serie el 84,5% de
los pacientes fallecidos eran mayores de 60
anos, con una media de 68 anos, lo que con-
cuerda con el estudio de Pitt y col.(10), en el
cual el 91,7% de los pacientes fallecidos
eran mayores de 60 anos.

Glenn y Hays®@ analizando 4.050 pacientes
sometidos a cirugia biliar informan una mor-
talidad de 0,65% para pacientes menores
de 50 anos, de 2.5% para aquellos compren-
didos entre 50 y 64 anos y de 6,7% para los
mayores de 65 anos. No podemos ignorar
sin embargo, que el factor edad debe consi-
derarse en relacion con otros factores, que
en pacientes anosos suman sus efectos, co-
mo la larga evolucion de la enfermedad bi-
liar, patologias asociadas, menor resistencia
al acto quirurgico-anestésico, desnutricion.

La fiebre, historia de chuchos, leucocitosis
elevadas y bilicultivos positivos, han sido re-
lacionadas con un aumento de las complica-
ciones infecciosas postoperatorias y con
una mayor mortalidad(’. 8. Solo hemos podi-
do constatar una asociacion superior al 30%
entre fiebre y/o chuchos y mortalidad.

Es llamativa la alta frecuencia de elemen-
tos de obstruccion biliar en nuestra serie. El
65,8% de !os pacientes fallecidos eran por-
tadores deictericia clinica y/o de laboratorio.
Pareceria existir una relacion creciente entre
ictericia y tasa de bilirrubinas. Takada y
col.(2y Nakayama y col.i® haninformado un
descenso significativo de la mortalidad en
pacientes ictéricos sometidos a drenaje bi-
liar externo percutanec preoperatorio; sin
embargo Denning y col.(), solamente han
comprobado una disminucion de la morbili-
dad con dicho procedimiento, sin variacio-
nes significativas en la mortalidad.

Si bien la patologia benigna, litiasica en
particular, es ka principal causa de interven-
ciones sobre las vias biliares, el 51,2% de los
pacientes fallecidos, eran portadores de una
obstruccion neoplasica de su via biliar, frente
a un 48,8% de fallecidos por patologia benig-
na exclusiva. Mas notoria resulta la diferen-
cia en la serie de Pitt y col.¢'® en la que 8 de
los 12 faliecidos eran neoplasicos.
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Obviamente, la magnitud del procedimien-
to empleado debe tenerse presente en ca-
da patologia. Se admite que la colecistec-
tomia tiene una mortalidad global cercana al
0,5%10). En 8 de ios 20 pacientes fallecidos,
intervenidos por patologia benigna exclusi-
va, se actuo solamente sobre la via biliar ac-
cesoria, falleciendo en el postoperatorio co-
Mo consecuencia de la enfermedad prima-
ria y no debido, necesariamente, al procedi-
miento empleado®.

En enfermedades malignas, se reaiizaron
12 derivaciones biliodigestivas con criterio
paliativo; en 10 casos se asocio una gastro-
enteroanastomosis. Estefan y cols.( repor-
tan una mortalidad del 13% en hepaticoye-
yunostomias paliativas por cancer cefalo-

pancreatico.
Es digno de destaque que ia laparotomia

en pacientes portadores de hepatopatias
medicas, 2 de nuestros casos, se acom-
pana de una morbilidad del 61% y una morta-
lidad que alcanza el 30,5%, io cual pone una
nota de atencion en la correcta valoracion
preoperatoria de estos pacientes(1 .

Gran importancia reviste la presencia de
patologia asociada. Goldman y cols.(®) en un
estudio prospectivo, establecenen 1977, un
indice multifactorial de riesgo cardiaco, para
procedimientos quirdrgicos extra-cardiacos.
Concluyen que la aplicacion de este indice
puede estimar en el preoperatorio el riesgo
cardiaco, independientemente del riesgo
qguirudrgico directo. Al respecto Lygidakis(™
sefala al infarto de miocardio como causa
de muerte mas frecuente en cirugia de la li-
tiasis biliar. Pitt y col.(19), encuentran 2 infartos
en 12 muertes (16,7%), mientras las compli-
caciones septicas se comprobaron en 8 de
los 12 pacientes (61,6%). La patologia respi-
ratoria cronica es la que determina mayor
porcentaje de complicaciones fatales (8,3%)
en las colecistectomias de eleccion, seguicia
por las afecciones cardiovasculares (7.0%).
en la serie de Glenn y Hays®). Por nuestra
parte, las 2 causas de muertes mas frecuen-
tes fueron el tromboembolismo pulmonar y
el shock hipovolémico. Es interesante resal-
tar que de los 6 pacientes fallecidos por
T.E.P., 4 estaban ictéricos y cabe suponer
con un tiempo de protrombina prolongado,
lo que se comprobo en el Unico caso en que
se midio. Cuatro de estos 6 pacientes pa-
decian patologia maligna. En ningtin caso se
realizd quimioprofilaxis del T.E.P.

La incidencia de complicaciones septicas
tambien fue alta, 12,2% (5/41), aungque no
contamos con bilicultivos para hacer correia-
cion.

En conclusion, debe establecerse cada
vez con mayor exactitud, una correcta valo-
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racion preoperatoria de los pacientes some-
tidos a cirugia hepatobiliopancreatica. De
acuerdo alos factores de riesgo que se iden-
tifiquen y a la eventual reversibilidad de los
mismos, se lograra una mayor selectividad
de pacientes a intervenir y de procedimien-
tos a realizar.
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COMENTARIO

Es un trabajo interesante pero de él extraemos pocas conclu-
siones. Llama la atencion que el 50% de las muertes ocurrieron
en pacientes con enfermedades no malignas habiéndose ac-
tuado en 8 de ellos solamente sobre la via biliar accesoria. Fal-
tarfa conocer el dato de sobre cuantas operaciones ocurrieron
dichas muertes, para calcular la mortalidad de tal tipo de opera-
ciones que impresiona como alta.

El que se operen pacientes de 68 afnos de promedio podria
ser una justificacion de esa mortalidad pero habrfa sido intere-
sante haber podido discutir las indicaciones operatorias en pa-
cientes aiosos con taras cardiacas y respiratorias y con enfer-
medades no malignas de las vias biliares.

Personalmente somos cada vez mas cautos y conservadores
en pacientes en tales circunstancias.

Bolivar Delgado.

LUIS FALCONI
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