CIRUGIA DEL ICTERICO

El paciente que consulta por una ictericia, plan-
tea al médico tres interrogantes que deben ser
cuidadosamente analizados para determinar la
oportunidad del tratamiento quirdrgico:

19) Se trata de una ictericia médica o quirargica.
29) Ante una ictericia quirlrgica, establecer el
riesgo quirurgico operatorio.

Preparacion adecuada, tactica quirlrgica y
cuidado postoperatorio.

Nos ocuparemos esencialmente del paciente que
sera sometido al tratamiento quirdrgico de su sin-
drome ictérico, dejando consideraciones clinicas
y diagnésticas ya puntualizadas en esta misma
publicacion.

39)

:ES UNA ICTERICIA
O QUIRURGICA?

En la mayoria de los pacientes es posible llegar
a un diagndstico de certeza mediante una buena
historia clinica y estudios complementarios, pero
existe un namero de casos en que la larga evo-
lucién de su ictericia o su forma clinica.no per-
mite tal diagndstico y es necesario llegar a la
laparatomia exploradora para determinar la causa
de la obstruccion.

Las vias biliares extrahepaticas pueden ser obs-
truidas por distintos procesos:

Luminales: Litiasis, fistulas, parasitosis
Tumores, coledocitis esteno-
Parietales: sante, diverticulos, estenosis

postoperatoria

Tumoraciones pancreaticas,

Extraparietales: Ulcera duodenal, adenopatias

Congénitas: Atresias, quistes

Funcionales: Disquinesias

En la Céatedra de Cirugia D se sigue el siguiente
plan para el estudio de un sindrome ictérico: his-
toria clinica y examen semiolégico prolijo, prue-
bas de laboratorio, endoscopia y radiologia. Es-
tos temas han sido suficientemente tratados en
capitulos anteriores, por lo tanto no los analiza-
remos para no caer en repeticiones; sin embargo,
desde el punto de vista del cirujano creo conve-
niente puntualizar algunos antecedentes y signos
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semiolégicos. La presencia de operaciones ante-
riores y el tiempo transcurrido entre esa fecha
y el momento del examen nos pueden alertar so-
bre la litiasis canalicular residual o alguna lesion
quirdrgica de la via biliar. La hepatomegalia es
la regla en la obstruccion de las vias biliares ex-
trahepaticas, hepatomegalia importante que osci-
la entre tres traveses de dedo por debajo del re-
borde costal, y mas aun. Ello se explica, pues el
agrandamiento de la glandula en muchas oca-
siones se produce antes que aparezca la ictericia.
La Ley de Courvoisier Terrier no es constante, su
presencia tiene todo el valor para diagnosticar
una obstruccién coledociana; su ausencia no eli-
mina el diagnostico de obstruccion de las vias
biliares extrahepaticas. Las pruebas de laborato-
rio han sido analizadas precedentemente y nos
ocuparemos con mas detalle del estudio radiol6-
gico de la obstruccion biliar extrahepatica.

El relleno de las vias biliares, en un sindrome ic-
térico, es posible mediante la inyeccién de sus-
tancia opaca en la vesicula biliar (colangiografia
laparoscopica de Royer), en las vias biliares in-
trahepaticas (colangiografia transparietohepatica)
o por colangiografia endoscépica cateterizando
la papila con duodenoscopio a fibra. Tenemos
una experiencia de 20 anos con la colangiografia
transparietohepatica, la que nos ha sido de ex-
traordinaria utilidad en el diagnéstico de obs-
truccion y la etiologia de la misma. Con la aguja
de Chiva, cuyo escaso calibre hace la puncién
inocua, aumenta el nimero de sus indicaciones.

Para conseguir el relleno de la via biliar por pun-
cién de un canal intrahepético es necesario que
la obstrucciéon tenga una evolucion de 15 a 20
dias, de lo contrario la puncién serd negativa por
no existir ain una adecuada dilataciéon de los
conductos biliares. Nosotros efectuamos la pun-
cién bajo control radioscépico, por via lateral
(linea axilar anterior) e inmediatamente antes de
la operacion. Si la puncién rellena las vias bi-
liares y nos demuestra la presencia de un obs-
taculo, el enfermo es transportado al quiréfano;
si es negativa, el problema del coleperitoneo no
se presenta, ya que no ha habido puncién de ca-
nal biliar. En nuestra experiencia, cuando asi ha
ocurrido, la evolucion ha sido igual al de una
punciéon biopsia.

La colangiografia transparietohepatica nos infor-
ma sobre altura de la obstruccion, si se trata de
un tumor o una litiasis y si simultineamente re-
llenamos el arbol portal, podremos establecer la
posibilidad quirtrgica de reseccién en un tumor
de cabeza de pancreas.

Un método que alienta una mayor precision diag-
nostica en el futuro, es la opacificacion de las
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Céancer del hepatico comun.

vias biliares con Tennesium 99, con captacion
con gammacamara; de corroborarse las bonda-
des que senalan los autores que tienen experien-
cia con el mismo, su falta de morbilidad lo colo-
cara entre los primeros a emplear.

Laparatomia exploradora. Hay enfermos que pe-
se a la variedad de estudios a que son sometidos
no es posible llegar al diagnostico etiolégico de
su obstruccion y en consecuencia es necesario
efectuarles una exploracién quirdrgica. Estamos
convencidos que después de un periodo de 2
a 3 semanas, durante el cual no se ha podido
establecer un diagnéstico de certeza, el enfer-
mo debe ser explorado mediante una laparato-
mia; prolongar los estudios es aumentar el dano
hepatocelular, y exponer al paciente a una des-
compensacion de su funcién hepatica durante el
periodo postoperatorio. Si el diagnéstico es de
ictericia obstructiva, la operacién debe efectuar-
se cuanto antes, previa preparacion del enfermo,
como veremos mas adelante.

La exploracion de un ictérico debe ser hecha por
un cirujano experimentado, que reconozca la pa-
tologia hepatobiliar en el acto operatorio, que
conozca todas las técnicas quirirgicas que debe
efectuar para solucionar el problema obstructivo,
desde la simple coledocotomia hasta la reseccion
del duodenopéncreas, de lo contrario sera el res-
ponsable de la pérdida de la oportunidad de la
curacion de su enfermo. Debe ser en lugares
adecuados, con buena anestesia, y disponer de
servicios auxiliares en el momento (anatomia pa-
tologica, hematologia y radiologia) para poder
solventar las distintas situaciones que puedan
presentarse.
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Dilatacién de las vias biliares intrahepdaticas.
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RIESGO QUIRURGICO DEL ICTERICO

En general los enfermos con ictericia no toleran
bien la intervenciéon quirdrgica, y su tolerancia
esta en relacion directa con la suficiencia hepa-
tocelular; por lo tanto, la indicacion quirdrgica
debe ser minuciosamente evaluada. )

Es necesario prevenir la descompensacion fun-
cional hepatica, las hemorragias intra y postope-
ratorias y las complicaciones sépticas; todo esto
fuera de la evaluacién general de todo paciente
que sea sometido a una cirugia importante.

En los articulos precedentes se han estudiado las
pruebas de suficiencia hepdtica y su valor para
el diagndstico, no obstante no creo que esté de
mas recalcar dos o tres puntos. El higado es el
encargado de la sintesis de la albumina, fibrono-
geno, protrombina y otros componentes protei-
cos esenciales que intervienen en la coagula-
cion. El descenso de la albimina por debajo de
2,7 g/100, aparte de sugerir una importante in-
suficiencia hepatica, es conocida su importancia
en la cicatrizacion de las heridas.

El tiempo y concentracion de protrombina nos
ha sido de gran utilidad para establecer las po-
sibilidades quirtrgicas de un enfermo ictérico. La
respuesta positiva a la administracién de vitamina
K que se traduce por aumento de la concentra-
cion y disminucion del tiempo, nos habla en fa-
vor de una aceptable suficiencia hepatocelular. Si
después de tres dias de administraciéon de vita-
mina K, 10 mg diarios, no hay mejoria del tiempo
y concentracion de protrombina, el prondéstico es
desfavorable.

Es conveniente explorar la funcién renal, alterada

a nivel de la filtracion glomerular, y que siempre
esta presente en toda insuficiencia hepética, so-




bre todo cuando hay cirrosis y que es la respon-
sable de la aparicion del sindrome ‘“‘hepatorre-
nal” en el postoperatorio.

El enfermo que va a ser operado debe estar con
buena reposicion de su volemia y equilibrio elec-
trolitico corregido. Cuando existe infeccién de
las vias biliares, debe ser combatida; recordar
que la rifamicina que si bien es cierto que se eli-
mina selectivamente por las vias biliares, puede
condicionar un aumento de la bilirrubinemia por
su accion competitiva en la excrecion de los pig-
mentos.

TACTICA QUIRURGICA

19) Preoperatorio. Analizados los factores que
pueden aumentar el riesgo quirtrgico de un ic-
térico, es fundamental su adecuada preparacion.
Si hay anemia, ésta debe ser corregida mediante
las transfusiones preoperatorias. A estos pacien-
tes es conveniente canalizarles la vena humeral
24 6 48 horas antes de la operacién; en esa for-
ma, disponiendo de una buena via venosa se co-
rrige la anemia, la deshidrataciéon y los desequi-
librios electroliticos que hubiere. Es Gtil también
para establecer, mediante las tomas de presion
venosa, la adecuada hidratacion del paciente. Es-
tos enfermos deben ir intubados a la mesa de
operaciones.

Como en todo otro operado que sea sometido a
una intervencion importante, habra que corregir
los problemas de indole general, cardiacos, res-
piratorios, etc.

29) Tactica quirdrgica en si. De la anestesia no
me ocuparé; su tratamiento ha sido hecho en
forma completa anteriormente.

Un ictérico puede ir a la operacion con una bue-
na suficiencia hepdtica; en tal caso el cirujano
puede disponer de un paciente en condiciones
casi normales, pero debe recordar que las hipo-
tensiones son mal toleradas, ya que producen una
hipoxia que puede danar ain mas la célula he-
patica. Si el enfermo tiene una obstruccion de
larga duracion, la operacién no debera prolon-
garse mas de 1 a 12 hora; en ese caso sera con-
veniente efectuar el tratamiento completo en dos
tiempos.

Cuando la operacion se efectia en un paciente
con ictericia de larga evolucion, con obstruccion
de las vias biliares por patologia que requiere
tratamiento complejo (estenosis postoperatoria,
angiocolitis graves, cancer de cabeza de pan-
creas), tenemos que sospechar que se trata de
un enfermo con importante dano hepatico; en
consecuencia es conveniente en estos enfermos
colocar un drenaje del arbol biliar que descom-
prima el sistema canalicular, y al aliviar la hiper-
tension biliar mejorara el funcionamiento hepa-
tocelular. No creemos que se deba pretender
“blanquear” al enfermo, sino mejorar su icteri-
cia, disminuyendo su bilirrubinemia y mejorar su
proteinemia, sobre todo en su fraccion albiumina.
Hemos hecho en estos pacientes, juntamente con
la coledocotomia, una gastrotomia que nos per-
mite utilizar la bilis que se pierde por el tubo de
Kehr, indudablemente importante para un buen
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aprovechamiento de los alimentos que se in-
gieren.

Por el contrario, en un paciente con buena sufi-
ciencia hepatica y renal, como se observa en las
ictericias de corta duracion, hecho el diagnoéstico
de obstruccion biliar extrahepatica, el paciente
debe ser sometido sin dilaciones al tratamiento
quirdrgico. Los tratamientos médicos, pruebas de
laboratorio y tratamientos de prueba en estos pa-
cientes, no hacen mas que demorar una solucion
que inexorablemente es quirlrgica y con el co-
rrer del tiempo se hard de un paciente en malas
condiciones.

Cuando el enfermo es remitido a la operacion
sin pérdida de tiempo y en buenas condiciones,
la cirugia puede ser realizada en el tiempo.

Pero en ocasiones el paciente que estamos ope-
rando tiene una ictericia hepatocelular, o mas
ampliamente, no quirlurgica. En este caso puede
estar indicada la simpaticectomia periarterial
de la arteria hepatica, que ha dado buenos re-
sultados mejorando el flujo de sangre arterial a
la glandula hepatica. Si en caso de duda se pun-
za el colédoco para hacer una colangiografia
operatoria, serd necesario colocar en ese colé-
doco un tubo en T, de lo contrario nos expo-
nemos a un coleperitoneo. En caso de duda so-
bre la permeabilidad de la via biliar debe hacer-
se la colangiografia, Unico procedimiento hasta
el presente que nos permite asegurarnos las con-
diciones del flujo biliar.

El cirujano debe estar alertado en los pacientes
que son operados y tienen una ictericia paren-
quimatosa juntamente con una litiasis biliar; es
alli donde la experiencia y capacidad seran pues-
tas a prueba para evitar una cirugia agresiva,
que pretenda solucionar todo el problema cana-
licular, comprometiendo la vida del paciente.

En el transcurso de una operacion por patologia
hepatobiliar puede aparecer una hemorragia con-
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secutiva a una fibrindlisis; en estos casos la ad-
ministracién de acido épsilon-amino-caproico
frena la actividad fibrinolitica, deteniendo la he-
morragia; su resultado suele ser espectacular.

39) Postoperatorio. El enfermo ictérico sometido
a una intervencién quirurgica debe ser remitido a
la sala de cuidado intensivo durante las prime-
ras 72 horas, por lo menos; mas aun si se ha lle-
vado a cabo una intervencion de gran magnitud.
Los controles de presion arterial, presiéon venosa
y diuresis horaria son de rigor. Debe mantenerse
una correcta hidratacion y equilibrio electroliti-
co mediante una medicion adecuada del balan-
ce; estos enfermos pierden liquido por su dre-
naje biliar, intubacion nasogastrica o gastrotomia
y su reposicion debe ser continua. Acostumbra-
mos a agregar vitamina C a larga mano y anti-
bioticos de amplio espectro cuando hay infec-
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