REINTERVENCIONES POR HEMORRAGIA
EN CIRUGIA BILIAR

Dr. O. BERMUDEZ

El problema de las reintervenciones por hemorragia en ciru-
gia biliar, es solamente un aspecto del gran capitulo que estudia
la complicaciéon hemorragica en esta cirugia. Un primer hecho
debe senalarse: existe una evidente desproporcion entre la inci-
dencia hemorragica, frecuente en ciertas situaciones patologicas
de este sector, y el namero de reintervenciones que se realizan
por complicacion hemorragica. Ello obedece a que habitualmen-
te la incidencia se soluciona durante el acto operatorio y a que
la complicacion hemorragica del postoperatorio debe reunir con-
diciones particulares que justifiquen la indicacién de rein-
tervenir.

LIMITACION DEL TEMA

Dos grupos de situaciones se presentan al cirujano:

1) La complicacion hemorrdgica resulta de una incidencia
local o regional. En este grupo se encuentran los
pacientes que plantean la reintervencion.

2) La hemorragia integra un sindrome donde intervienen
fundamentalmente los déficits creados por la en-
fermedad en los mecanismos de la coagulacion.
Para estos pacientes el cirujano no dispone de re-
cursos quirurgicos directos; pero corresponde se-
nalar que hay situaciones intrincadas o complejas.
porque la hemorragia que integra un sindrome pue-
de expresarse durante algun tiempo como de causa
local o regional, sin evidenciarse en los examenes
de laboratorio de rutina y agravar hemorragias
locales que por si solas hubieran sido intrascen-
dentes.
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RESENA PATOLOGICA

A) Causas de hemorragia focal o regional
senaladas en las distintas estadisticas

1) Hemotasis insuficiente. Reincidencia o continuidad de
una hemorragia operatoria no solucionada satisfac-
toriamente.

2) Heridas vasculares ignoradas.

3) Lesiones traumaticas del parénquima hepatico u orga-
nos vecinos que han sufrido manipulaciones en el
acto operatorio.

4) Zonas cruentas de despegamiento.

5) Falla de ligaduras, dehiscencias de sutura vascular y
caida de escaras.

6) Corrosion vascular de orden séptico y traumatico.

7) Cambios tensionales en el ambiente operatorio.

B) Fuentes de hemorragia

1) Vasos del lecho vesicular y arteria cistica.

2) Arteria hepatica y sus ramas; con mas frecuencia la
rama derecha por su vinculacion con el sector pro-
ximal de la vesicula.

3) Vasos parietales del colédoco.

4) Vasos aberrantes.

5) Ramas arteriales intrahepaticas y sector venoso portal.

6) Arteria pancreaticoduodenal derecha superior y arca-
das posteriores.

7) Vasos de vecindad por traumatismo o extension lesional.

Esta simple enumeracion da una idea de la complejidad del
problema cuando la complicacidon se presenta. Anotamos a ma-
nera de resumen:

—que la hemostasis insuficiente en el territorio de la cisti-
ca, por razones anatomicas que no entramos a considerar,
es la causa mas frecuente de la hemorragia postcolecis-
tectomia;

—que en todas las estadisticas, el mayor numero de com-
plicaciones de causa local se observa en reintervenciones
sobre la via biliar principal, que obligan a liberaciones
laboriosas en territorios ricamente vascularizados, en los
cuales la patologia compleja enmascara las relaciones y
dificulta el reconocimiento de las estructuras;

—que la infeccion preexistente o postoperatoria juega un
papel importante en la complicacion hemorragica, al pro-
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vocar la efraccion vascular directa o la penetracion en
visceras vecinas. Las estadisticas sehalan hemorragias
por corrosion séptica del parénquima hepatico, arterias
hepatica, pancreatica y gastroduodenal, vasos parietales
de estomago, duodeno y colon, y del parénquima pan-
creatico.

ASPECTOS QUIRURGICOS

Factores a considerar
en el diagnéstico causal de hemorragia,
en las indicaciones de reintervencion
y en las tacticas a seguir

1) Terreno y situacion patoldgica preoperatoria.— Interesa
recordar los riesgos de hemorragia en la cirugia biliar del pa-
ciente ictérico, por razones bien conocidas, mas aun cuando se
agrega la infeccion, y en portadores de hipertesion portal, en
los cuales la cirugia biliar de necesidad entrana serio peligro
por causas multiples que conspiran contra la hemostasis.

2) Complejo lesional y su topografia.— Juega papel impor-
tante en la complicacion hemorragica. El riesgo vascular es
mayor en colecistectomias dificiles, pediculos infiltrados, ciru-
gia del hilio hepatico, canales intrahepaticos y colédoco termi-
nal, en particular si se trata de reintervenciones.

3) DMomento en que se manifiesta la hemorragia.— En el
postoperatorio inmediato o precoz, las hemorragias son habitual-
mente de orden mecanico. La hemorragia por fibrinolisis es
rara, aunque se ha observado en cirroticos sometidos a opera-
ciones largas y dificiles que han exigido transfusiones masivas.

Después de la primera semana la hemorragia tiene su ori-
gen en corrosion vascular séptica o traumatica (avenamientos),
insuficiencia hepatica postoperatoria, dehiscencias de sutura
vascular o caida de escaras.

Formas anatomoclinicas

1) Hemorragia peritoneal:
Difusa.
Colectada.
2) Hemorragia externa:
Por la herida.
Por los drenajes.
3) Hemobilias.

4) Hemorragia digestiva en ausencia de hemobilia.
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Hemoperitoneo difuso precoz.— Raro. Precedido a veces de
un cuadro doloroso que no se interpreta como ligado a la hemo-
rragia, la primera manifestacion aparente es el colapso vascu-
lar. Los signos de hemorragia interna se completan en las pri-
meras horas.

Hemorragias colectadas.— Pueden no ser reconocidas en una
fosa subhepatica profunda y provocar otras complicaciones, o ha-
cerse perceptibles a la palpaciéon. El drenaje no las detecta por-
que en general se obstruye. La radiologia puede aportar datos
de valor diagnoéstico. Plantean importantes problemas de con-
ducta frente al hipocondrio ocupado en el postoperatorio de la
cirugia biliar.

Hemorragia peritoneal después de los primeros dias.— Su
origen mas comun es la necrosis infecciosa de las paredes vas-
culares. Esta precedida de supuracion o fistulizacion biliar, duo-
denal o pancreatica. Puede expresarse por hemorragias peque-
nas y repetidas o anunciarse por una hemorragia masiva. El
diagnostico es dificil si la supuraciéon no esta fistulizada al ex-
terior o en visceras digestivas, y el cuadro agudo con signos de
hiemorragia interna no ser interpretado correctamente.

Hemobilias postoperatorias graves.— La emision de sangre
a nivel y por las vias biliares, es una hemobilia verdadera si se
origina en el parénquima hepatico o en las vias biliares; es una
falsa hemobilia cuando es de origen extrinseco; en tales casos,
la sangre mezclada con bilis proviene de una coleccién subhepa-
tica, penetra en la via biliar a favor de una coledocotomia in-
continente y se exterioriza por el Kehr o hacia el duodeno. Com-
plicacion poco frecuente aunque en los ultimos anos se anota
en la literatura un mayor numero de observaciones. En la co-
municacion de Valls y Arrutti a la Sociedad de Cirugia de Mon-
tevideo en 1956, se hace referencia a observaciones de Ugon,
Etchegorry, Arcos Pérez y Praderi. En la Sociedad Argentina
de Cirugia se discutio el problema con motivo de las publicacio-
nes de Deschamps en 1959, Baila y Duran en 1962 y Moroni
en 1963. Estos trabajos motivaron aportes de Del Valle, Goros-
tiague, San Martin, Pasman, Lassalla, Ferreira, Pierini y Velaz-
co Suarez. En la estadistica realizada por Cosco en 1963 y reto-
mada por Di Giobbi en 1964, sobre 4.188 operados de vias biliares
en el Hospital de Clinicas, en 15 complicaciones hemorragicas
graves figuran 4 hemobilias postoperatorias.

Formas de expresion clinica

La emusion de sangre por el tubo de Kehr es el signo mas
caracteristico, pero no necesariamente demostrativo de su origen
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biliar; puede tratarse de una falsa hemobilia por coleccién sub-
hiepatica; el tubo transpapilar puede evacuar una hemorragia de
origen duodenal.

La emision de sangre alrededor de un drenaje biliar. cuan-
do éste esta permeable y no drena sangre, es de origen subhepa-
tico; pero si el tubo esta obstruido y la coledocotomia es incon-
tinente, puede provenir de la via biliar.

La hemorragia digestiva (habitualmente melena), acompa-
na a la hemobilia si ésta es de entidad. Puede ser la manifesta-
cion dominante cuando el tubo esta obstruido o cuando se ha
practicado una coledocotomia ideal.

El colico biliar precede a la hemorragia digestiva cuando los
coagulos obstruyen el canal; en tal caso, la hemorragia digestiva
es seguida de ictericia febril.

Fuentes de hemorragia

1) En intervenciones sobre el coulédoco:

—Traumatismos canaliculares y del parénquima en
las maniobras de exploracion y de extraccion de
calculos enclavados que habian provocado ulcera-
cién vascular.

—Insuficiente hemostasis en vasos coledocianos.

—Lesiones operatorias de arteria hepatica o sus ra-
mas (Absolon y col.).

—Ulceracion de la mucosa coledociana por accion del
tubo (Ravinovitd). No se trata de observaciones
suficientemente probatorias. Tampoco esta demos-
trada la hemorragia por accién traumatica de un
tubo transpapilar.

—~Corrosiéon traumatica de vasos importantes por
accion del drenaje. Existen observaciones demos-
trativas (Caroli y Champeau, Campbell}.

—Ulceraciéon de la arteria pancreaticoduodenal dere-
cha superior (Moroni).

—Ulceracion de la gastroduodenal.

—Corrosion vascular de orden séptico (Champeau y
Caroli). Dos casos de coledocitis necrosante con
ulceracion de la rama derecha de la hepatica.

No conocemos ningun caso de hemobilia por corro-
sion de la porta.

—Ulceracion de la pared duodenal por la rama de
salida del tubo de Kehr (Champeau y Pineau, R.
Praderi).
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2) En intervenciones sobre el esfinter.— Insuficiencia de
hemostasis después de esfinterotomia. Es excepcio-
nal si se practica por via transduodenal y con su-
tura correcta. Champeau senala un caso personal
que debio ser reintervenido, comprobandose que
sangraba un vaso de la mucosa duodenal.

3) En anastomosis biliodigestivas no fistulizadas.— Se ha
atribuido la hemorragia tardia a caida de escaras
o traumatismos por calculos.

4) En anastomosis biliodigestivas complicadas por infeccion
y dehiscencia, interviene la corrosion vascular sép-
tica y la hemorragia puede ser de entidad.

Del analisis de numerosas observaciones publicadas y refe-
ridas, extraemos las conclusiones siguientes:

En la mayor parte de los casos la fuente de hemorragia no
aparece clara aun después de reintervencion. Muchos casos no
han sido reintervenidos ni se ha realizado necropsia. La infec-
ciéon ha jugado un papel importante en la hemobilia grave del
postoperatorio: angiocolitis hemorragica, necrosis séptica de los
conductos, hepatitis séptica necrosante y disecante han causado
hemorragias graves por corrosion; a la lesiéon local se ha sumado
la insuficiencia hepatica grave. En un porcentaje grande de
casos mortales, la insuficiencia hepatica aparece dominando so-
bre las lesiones locales, como lo prueba el hecho de que pacien-
tes ictéricos, febriles, con hemorragias a repeticion, fallecen con
sintomas de insuficiencia hepatorrenal. Tenemos una observa-
cion personal de retencion biliar séptica por litiasis que fue tra-
tada por coledocotomia, extraccion de calculos y drenaje. La
paciente mantuvo la ictericia febril, hizo una hemobilia al sexto
dia; luego un sindrome hemorragiparo y fallecié en anuria. La
autopsia demostré multiples focos parenquimatosos de hemorra-
gia, necrosis y supuracion.

HEMORRAGIAS DIGESTIVAS GRAVES
EN AUSENCIA DE HEMOBILIA

Plantean problemas dificiles de resolver en lo que se refie-
re a interpretacion de su mecanismo y a la conducta a adop-
tar. La asociacion de litiasis biliar y ulcera duodenal, se presen-
ta con relativa frecuencia y es facil desconocer un ulcus dudenal
en el curso de una intervencion biliar compleja. La reaccion
duodenal y pancreatica asociadas, impiden la exploraciéon y la
interpretacion correcta de las lesiones. Las ulceras agudas y gas-
tritis erosiva hemorragica, provocadas por el ‘“stress” quirurgico,
son bien conocidas. Hess senala que la hemorragia digestiva por
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ulcus agudo postoperatorio es mas frecuente de lo que se cree.
R Praderi, en 25 hemorragias digestivas postoperatorias tempra-
nas, comprueba 17 casos de ulceras gastroduodenales (11 agudas
v 6 cronicas); en 7 situaciones agudas las ulceras eran multiples;
3 hemorragias digestivas, en 25, se observaron en el postopera-
torio de cirugia biliar (1 por ulcus crénico, 1 por trombosis por-
tal y la restante de causa desconocida. La hemorragia por varices
esofagicas puede complicar el postoperatorio de los cirroticos que
han sufrido una intervencion biliar de necesidad o de paciente,
que han hecho una trombosis portal postoperatoria.

CONCLUSIONES SOBRE DIAGNOSTICO,
INDICACION OPERATORIA Y CONDUCTA

1) El balance pormenorizado de la intervencion realizada
debe ser especialmente considerado en la indicacién de reinter-
venir. El cirujano que revive las dificultades e incidencias y las
soluciones adoptadas frente a ellas. consolida su posicion men-
tal frente a la complicacion.

2) La hemorragia precoz, no ofrece en general dudas al
diagndstico cuando se instala un cuadro de colapso, generalmen-
te asociado al dolor y seguido de signos de hipovolemia por
hemorragia. La puncién con fines de diagndstico puede confir-
mar el hemoperitoneo, pero su negatividad no invalida los he-
chos clinicos. Esta indicado reponer la volemia, reabrir la heri-
da, investigar la fuente de hemorragia y cohibirla, en lo posible
por hemostasis directa. En lo que se refiere a hemostasis, me-
rece consideracion especial la hemorragia proveniente de lesion
de ia hepatica o una de sus ramas, por las consecuencias que
puede reportar su ligadura. Si las condiciones anatomicas lo
permiten, debe hacerse la sutura. Entre los procedimientos de
hemostasis, el taponamiento debe ser el ultimo a emplear; no
olvidar que actua por adherencia y no por compresion.

3) La hemorragia colectada debe sospecharse frente al hi-
pocondrio ocupado clinica o radiolégicamente, mas aun si existe
un drenaje subhepatico que no drena bilis. Salvo contraindica-
ciones formales, estimo que debe reintervenirse aunque el pa-
ciente esté compensado, con finalidad de inventario y limpie-
za. La reintervencion precoz a traves de la herida. que evacua
coagulos y ubica un avenamiento correcto. no tiene gravedad y
puede decidir el porvenir funcional.

4) El cuadro agudo después de la primera semana, con
signos de hipovolemia, que cursa con una complicacion infeccio-
sa, debe hacer pensar en hemorragia interna por corrosion vascu-
lar. La indicacion logica es reintervenir con la finalidad de
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realizar hemostasis directa, no siempre posible por dificultades
locales y el estado del paciente.

5) Frente a un drenaje biliar que da sangre, es necesario
asegurarse por la colangiografia, si esta bien ubicado; si la via
biliar es permeable y si la coledocotomia es continente. La co-
langiografia puede mostrar ademas una cavidad intrahepatica.

6) Como procedimientos de diagnoéstico se han propuesto
ademas, la arteriografia (celiografia) para pesquisar la conexién
arteriobiliar y la complicaciéon aneurismatica postoperatoria; y
la esplenoportografia en el diagnéstico de la comunicaciéon por-
tobiliar o la pérdida de un sector portal.

7) Debe sospecharse hemobilia de origen extrinseco cuan-
do a la emisiéon de sangre por el drenaje se asocia el reflujo de
bilis y sangre alrededor del Kehr o del drenaje subhepatico.

8) Las primeras medidas frente a una hemobilia postope-
ratoria son en general! conservadoras, salvo circunstancias espe-
ciales por su gravedad o porque existan razones para sospechar
la fuente de hemorragia y su evoluciéon de acuerdo al balance
realizado. Reponer la volemia, comprobar la ubicacion del dre-
naje biliar y mantener su permeabilidad por coledococlisis con
suero tibio. Un drenaje que funciona mal, aumenta el obstaculo
y favorece la recidiva de la hemorragia. Se ha propuesto el
uso de sustancias fibrinoliticas para evitar la obstrucciéon por
coagulos.

9) La repeticion de hemorragia biliar grave en ausencia
de hepatitis necrosante, constituye una indicacién formal de re-
intervenir y no de retirar el drenaje, considerandolo el causante
de la hemorragia. En general, toda hemobilia grave de origen
extrinseco debe ser reintervenida.

10) En la hemobilia verdadera con sintomas de hepatitis
séptica, mas aun si el laboratorio confirma deficiencias en los
factores de coagulacién, no corresponde intervenir. Esta indi-
cado: medicacion antibidtica en dosis masivas, transfusion de
sangre fresca y coledococlisis.

11) Frente a hemorragia digestiva postoperatoria en au-
sencia de hemobilia, esta indicado reintervenir si se trata de
ulcerosos conocidos y la hemorragia es grave. Corresponde abs-
tenerse en primera instancia, cuando hay razones para pensar
que se trata de ulceras agudas por ‘‘stress” quirurgico; aunque
la reiteracion de la hemorragia luego de tratamiento bien con-
ducido y de estudios de laboratorio que descartan la discrasia,
justifican la exploracion.

12) En cirréticos no ictéricos o hipertensiones portales ex-
trahepaticas, la incidencia hemorragica puede ser tan grave, que
justifica intervenciones derivativas o de desconexién acigopor-
tal bajo hipotermia.
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