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Patologia incidental en cirugia biliar a cielo
abierto. Hallazgos en 4000 operaciones

Dres. Daniel Czarnevicz, Julio lacopino, Martin Odriozola,

Resumen

Se analiza la patologia incidental en 4000 intervenciones
sobre la via biliar, hallandose ésta presente en 10.3%. La
mayor proporcion correspondié a afecciones hepaticas
(30.5%), ginecoldgicas (21%). parietales (14.4%),
colo—rectales y neoplasmas digestivas (12% cada uno),
afecciones gastroduodenales (6%) y patologias varias
(6%).

Se proponen lineamientos de conducta a seguir frente a
los hallazgos de patologia incidental para resolver el
problema técnico que representan y se deja planteada la
problematica médico—legal.
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Summary

Incidental pathology in 4000 operations on the biliar viae is
analysed, finding it is present in 10.3%. The majority
corresponded to hepatic disease (30.5%), followed by
gynecological (21%), parietal (14.4%), colorrectal and
digestive neplasms (12% each), gastroduodenal (6%), and
various pathologies (6%). In order to solve the technical
problem they represent, conduct outlines to be followed for
each of the findings of incidental pathology are discussed,
and medico-legal problems are established.

Introduccién

Las intervenciones sobre la via biliar siguen siendo
estadisticamente las mas frecuentes en cirugia abdo-
minal.

Los pacientes con esta indicacién quirirgica pue-
den tener patologia asociada conocida que requiera
su tratamiento en el mismo acto quirdrgico; pero la
exploracién abdominal, ineludible en toda laparoto-
mia, revela a veces la presencia de patologfas desco-
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nocidas previamente que pueden plantear problemas
terapéuticos a veces serios y de dificil conduccién.

La finalidad de este trabajo, es analizar qué con-
ductadebe seguir el cirujano frente al hallazgo de una
patologia desconocida en el curso de una colecistec-
tomia, y llamar la atencién sobre determinados pun-
tos hasta el dia de hoy no analizados.

En nuestro pais los profesores de ginecotocologia
J.J. Crottoginiy M. Rodriguez Lépez, insistieron en la
apendicectomia incidental durante las intervenciones
ginecoldgicas. A Cendan " le corresponde la Unica
publicacién sobre el tema en nuestro medio.

Material y método

Se analizaron retrospectivamente 4000 intervencio-
nes sobre la via biliar realizadas en los ultimos 20
afos (1970-1990), en la poblacién hospitalaria y mu-
tual por los autores.

De los 4000 pacientes considerados, 412 (10.3%)
presentaron mas de una patologia de sancién quirdr-
gica, 31 (7.5%) extraabdominal y 381 (92.5%) abdo-
minal.

Consideremos solamente el segundo grupo, los
portadores de otra patologia abdominal aparte de la
biliar. De estos 280 (73.5%) eran pacientes de coordi-
naciény 101 (26.5%) de urgencia.

Las afecciones hepéticas fueron las que se pre-
sentaron mas frecuentemente acompanando a la pa-
tologfa biliar (30.5%), siguiéndole en orden de fre-
cuencia las ginecoldgicas (21%), hernias y eventra-
ciones (14.4%), afecciones colo—rectales no
neoplésicas y los neoplasmas digestivos (12% cada
uno), las afecciones gastroduodenales no neoplasi-
cas (6%) y por ultimo en 3.9% se constaté patologias
varias, fundamentalmente vasculares.

Comentarios

Muchos de los problemas que se plantean tienen que
ser resueltos en cada caso particular, pero de su
manejo surge una serie de hechos que deben ser
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analizados, pues llevan a conclusiones de orden ge-
neral que pueden servir de orientacion en la solucién
de situaciones que a veces son de extrema dificultad.
Dado los numerosos factores que intervinieron en la
cirugia incidental, se hace dificil realizar una clasificacion
que reuna todas las situaciones posibles. A modo de
orientaciéon podemos diferenciar 2 grupos de pacientes:

A) Aquellos con patologia conocida en el preoperato-
rio y en los cuales contamos con el consentimiento
del paciente para su tratamiento.

B) Pacientes con patologia desconocida en el preo-
peratorio, verdadero hallazgo en el intraoperatorio,
en el cual obviamente no contamos con el consen-
timiento del paciente para su tratamiento.

Dentro del primer grupo podemos dividir la patolo-
gia acompanante, y segun la morbimortalidad que
requiera para su tratamiento, en mayor, igual o menor
jerarquia que la via biliar.

A manera de ejemplo podemos citar la equinoco-
cosis hidatica hepéatica como patologia de mayor je-
rarquia que la via biliary en la cual estd unanimemen-
te aceptado su tratamiento en forma incidental.

Como ejemplo de patologia de igual jerarquia po-
demos citar la hernia hiatal, la cual también es tratada
en el mismo acto quirdrgico, siempre y cuando tenga
indicacion.

La hernia umbilical o de otra topografia constituiria
un claro ejemplo de patologia de menor jerarquia que
la biliar, y en la cual también estad aceptado el trata-
miento incidental.

Enlos pacientes del segundo grupo, o sea aquellos
con patologia asociada desconocida en el preoperato-
rio, y enlos cuales obviamente nocontamoscon elcon-
sentimiento para el tratamiento de la misma, surge la
probleméatica médico legal. Por un lado la exploracion
abdominal es obligatoria en todo acto quirdrgico y el no
realizarla constituye una verdadera negligencia médi-
ca; pero si en el curso de la misma encontramos una
patologia, ¢cual debe ser nuestra conducta? ;Debe-
mos tratarla o simplemente consignarla en la descrip-
cién operatoria e informar al paciente de la misma?

Trataremos de establecer lo que a nuestro juicio y
del analisis de esta serie debe ser el proceder del
cirujano, para lo cual podemos clasificar a estos pa-
cientes en varios grupos segln la jerarquia de la
patologia halladaen:

1) Patologia que requiere gesto terapéutico minimo.

2) Patologia con procesos evolutivos que pone en
peligro la vida del enfermo.

3) Patologia que obliga a suspender la intervencion
planeada.

4) Patologia no comprendida en los grupos anteriores.

1) Patologia que requiere gesto terapgutico
minimo

Como ejemplo podemos citar:

» Quiste renal derecho (destechado segln el tamano).

» Quiste simple de higado (destechado técnica de Lin).

» Quiste de ovario (puncién o reseccién de acuerdo
a las caracteristicas del mismo, sabiendo que esta
Ultima puede obligarnos a realizar una incisiéon
complementaria).

« Hematoma hepatico (biopsia).

Dentro de este grupo quedan incluidas también
patologias que no requeririan tratamiento como ser:

« Diverticulosis sigmoidea.

« Neumatosis quistica del delgado (de acuerdo a la
magnitud de la misma podra ser necesaria la re-
seccion segmentaria).

« Diverticulosis yeyunoileal.

« Miomatosis uterina.

En todas estos casos, con |la salvedad hecha por
la neumatosis quistica pensamos que nuestra con-
ducta debe limitarse a consignar la patologia hallada
en la descripcidn operatoria e informar al paciente
que es portador de la misma.

2) Procesos evolutivos que ponen en peligro
la vida del enfermo

Dentro de este grupo incluimos las patologias infla-
matoria, vascular y tumoral.

Hemos vivido casos con patologia inflamatoria
concomitante como ser apendicitis, plastrén apendi-
cular, absceso perisigmoideo, etc., los cuales siem-
pre tratamos en forma incidental debido a la gravedad
evolutiva de estos procesos @,

La patologia vascular aneurismatica descubierta
durante la cirugia por otra causa constituye una pro-
blematica en constante revision >, Actualmente es-
t4 aceptado por la mayoria de los autores el trata-
miento de los aneurismas de arterias viscerales (re-
nal, esplénica, hepdtica, etc.), en el mismo acto
quirdrgico. Pero ;,qué pasa en el aneurismade aorta?
Se ha comprobado que la laparotomia es un factor
desencadenante en la rotura del aneurisma de aonta
al inducir la colagendlisis, sobre todo en la primera
semana del posoperatorio, y si bien son pocos los
trabajos que consignan este hecho, también existe un
mayor porcentaje de colecistitis posoperatorias en los
pacientes que solamente se les realizé la aneurismo-
rrafia. La decision de realizar un procedimiento u otro
o ambos al mismo tiempo, no dependera del tamano
del aneurisma como afirman algunos autores ya que
sabemos que tanto los aneurismas chicos como los
grandes pueden sufrir complicaciones. Nuestra con-
ducta en esta situacion es realizar la cirugia incidental
solamente si la intervencion sobre la via biliar es de
coordinacién, sin abordaje de la VBP y con signos de
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pre—rotura aneurismatica. En todas las demas situa-
ciones estara contraindicada la aneurismorrafia por la
posibilidad de infeccién protésica.

Pensamos que la patologia tumoral de naturaleza
maligna hallada en forma casual obliga a su trata-
miento, perdiendo eventualmente oportunidad la pa-
tologia biliar, siempre y cuando no existan criterios de
irresecabilidad y contemos con un equipo quirirgico
adecuado.

3) Patologia que obliga a suspender
la intervencion planeada

Esta situacidn puede darse por los riesgos que impli-
caria la cirugia planeada como ser en el caso de la
trombosis o hipertensién portal o ambos, o por que no
se justificaria frente a la magnitud de la patologia
hallada, como por ejemplo en la carcinomatosis peri-
toneal.

Debemos considerar por separado el caso de la ci-
rrosis hepatica, sabido es el aumento de la morbimor-
talidad que ella condiciona en la colecistectomia. Eva-
luando los casos vividos podemos establecer que la
colecistectomia esta justificada cuando el paciente es
portador de una litiasis biliar sintomatica; si ésta fuese
asintomatica nuestra conducta es realizar una biopsia
hepéaticay suspender la intervencién sobre la via biliar.

e

4) Patologia no comprendida
en los grupos anteriores

En este grupo hemos incluido:

» Apéndice subhepética, la cual pensamos debe ser
siempre resecada dado los problemas diagndsti-
cos que puede generar sumados a la baja morbi-
mortalidad que posee el procedimiento.

» Patologia ulcerosa benigna gastroduodenal, si
bien existen algunos trabajos en la literatura inter-
nacional sobre la cirugia incidental de la Glcera, los
resultados son dispares; basados en estos 4000
casos en los cuales hubo pacientes con ulcus gas-
troduodenal algunos de los cuales retrocedieron
con tratamiento médico, y otros presentaron com-
plicaciones como la perforacion, que obligaron a la
reintervencion, y dado el arsenal farmacoldgico
con el que contamos en la actualidad para el trata-
miento de estas lesiones, podemos afirmar que si
el paciente no estaba bajo tratamiento médico,
éste debe ser instituido no realizando ningin gesto
quirargico sobre la lesidn. Pero si el paciente ya
estaba bajo tratamiento y en la exploracién com-
probamos una Ulcera grande o en actividad debe-
mos realizar un procedimiento denervativo, ya sea
una vagotomia troncal con piloroplastia o una va-
gotomiasupraselectiva.

* Embarazo extrauterino no complicado; en estos
casos debemos siempre actuar sobre él dada la

gravedad de |las complicaciones que puede pre-
sentar en su evolucién.

Conclusiones

En esta serie de 4000 casos la cirugia incidental fue

realizada en 9.52% de los casos.

Desde el punto de vista conceptual podemos con-
cluir que el hallazgo de una patologia desconocida
como fruto de la exgloraciéon abdominal durante una
intervencién sobre la via biliar, nos plantea 2 grandes
problemas:

A) Un problema técnico que es decidir en cada caso
en particular si se debe o no, realizar cirugia inci-
dental.

B) Un problema médico-legal.

Elprimerproblema, es decir el técnico, se resuelve
con dos interrogantes que muchas veces no son faci-
les de contestar:

L El procedimiento inicial ve su morbimortalidad
elevada significativamente con el agregado de la ciru-
giaincidental?

¢,Aumentan los riesgos de complicaciones de algu-
na de las patologias, si no son tratadas en el mismo
acto quirargico?

Elsegundo problema, el médico—legal, es ain mu-
cho mas dificil de resolver ya que implica el concepto
del consentimiento médico, y si bien algunos de los ca-
soscitadosquedarianamparados por los articulos 27 y
28 del Cddigo Penal que se refieren a los estados de
necesidad, la mayoria no lo estan. Pensamos que la
Unica manera de resolver este punto es mediante un
consentimiento informado por escrito. El consenti-
miento escrito que debe firmar el paciente a su ingreso
en el estadode California®, donde especificamente se
habla de la cirugiaincidental.
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