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INTRODUGCCION )

s
La cirugfs de les vias biliasres de urgencia tiene un pa~
pel importsnte en la prepsracién y préctios del cirujanc gens
rel, y& que existe un slto porcentsje de oirugfas en esta -
érea que se reslise de urgencis, KL eervicio de urgencias le
ol Hospital Genersl 4e Mexico, 3.9.,4., tiene aproximadagentse
un 5 £ del totsl de cirugfms sn este campo, por 1o que se de-
be estar bisn femilierisedo en este tipo de cirugies para re-

solver cuslquier complicacidn.

M los dltimos aflos se ha avanszado en el conocimiento de
1e fistologim y patologfe de viss bilisres, existen nusvos mé
todos mas cérteros de disgnostico, asi mismo, en el tratemien
%0, incluysndo la radiologis intervensionists y ls cirugis en

doscopionm,

Por lo anterior n‘ expliocs que en la actualided se resli
sa un disgnostico y trateamiento mPs precogz, y asi se han dis-
sinuido sustancialmente las complicaciones que se producisn -
en los pecientes con una lerga evolucién mejorando los indi -

ces de morbi-mortalided,

Sabiendo que 1e predisposicién que tienen slgunos indivi
duos de prdecer petologia en les vies bilieres, el tratesien-
to quirnirgico tiene un papel fundemental, por lo que heremos

onfasis en este punto en estm tésis,
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HISTORIA (53,77)

No hay documentacidn suficiente de la cirugis de viss bi
lisres sn le época medieval. Se tiene referencia que en los

siglos XV y XVI me reslizé cirugis sxperimental en animales,

En 1618 Hildansus extrajo cdlculos vesiculeres, sungue -
no ss sabe si fue en un individuo vivo 0 muerto. BEn el siglo
XIX hubo varios investigadores, los cusrles, se interessaben en
drenar 1a vesi{culs sn casos de piocolecisto, Richter sugirié
vacisr 1a vesfcula por medio de un trocar, Thudichum sugirié
renlizer ls colecistostomfa en dos tiempos, en un primsr tiea
po realizando adherenciss sntre 1la vesicula y la pared, y en
un segundo tiempo ya con adherencias se drensba 1la bilis al -
sxterior sin diserinnArla a le cavidad abdominsl, no se conoce

que se haya renligndo este procedimiento.

Bn Indispapolis Bobbs en 1867 en uns laparotomfr explors
dore por un tusmor encontr$§ un gren ndmero de odlculos libres
inesperndements, remlizendo une colecistostom{m. Bn 1878 se
reslizé una cirugfs pleneada en 1lrs vies bilisres por J.¥. -
Sims reslizando una colecimtectomia en una mujer ictéricm, 1a
cirugi{a fue un éxito, 1a mujer mejoré, pero 10 dins despues «
fallece de une hemorragie masiva por falta de abaorcién de vi

tamina K,

Carl Lagen Buch en Alemenin penseba que los cAlculos se
formen en une vesfculs con patologie por lo nue se debin extir

par este drgano para prevenir le neoformrcién de éstos, reali
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zando en 1882 una colecistectomfa. Posteriormente Courvoisisr
(considerndo el padre de 18 cirugfm bilisr modema) abre qui

rirgicamente ¢l céledoco pers la extraccidn de c&lculos,

Mc Burney en 1892 extrajo un célculo enclervado en el ém—
pula de Vater mediante una esfinterotomis transiuodensl, asi-
aismo Kocher continué 1a practice del acceso trensduodennl de
ol enfinter, Summers en 1900 describe la patologie primeria -

de el esfinter de 044i.

™ la décsds de los 40 hey un notable adelsnto en la ci-
rugie de las vias biliares con 1 utilizmcién ds 1A sonde en
"pr (Kehr y Ostell) conociendo mea detalladamente 1s fisiolo
gir del esfinter de 0ddi, publicéndose estudios manometricos
de Mallet duy y estudios con material de contraste por dor -

don y Taylor.

La coledoooduodeno sanastomosis latero lateral fue intro-
ducide por Riedel en 1892 y popularisza por los reportes de -
Maiden. Ia colangiografia percutanes fue descorits por los l!
dicos vietnamiteas y franceses Huard y Do-huan-hop en 1937 en
Hanoi y oourrieron los mayores avances con la introduccién de
medio de contraste hidrosoluble y la intensificacién de image
nes con la fluorcecopfs y en 1974 Okuds de le universidud de
fhibs introdujo la aguja que lleva su nombre mejorando de esa
forma 1a técniom. Ia colengiograffs transoperstoris fue in -

troducidm por Mirizzi en 1932,
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El uso de instrumentos sndoscopicos psra el coledoco fue
reportado por Mo Iver en 1941,

Caroli en francia fue el primero en reportar sus expg -~

riencias con el uso de 1ls colangiomanometrfs en 1946,

Maszariello en 1966 inicia 1a extraccién de célculos re-
siduales en c8ledoco con la cannatilla de Dormim a traves del

trayecto fietuloso de 1a sonda en T,
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EMBRIOLOGIA

El higado y 1a regién biliar comisnzen como un diverticu
lo en 1a pared ventral del intestino primitivo anterior. Em-
te diverticulo es endodérmico en principio y se haya rodeado
de aesénquime, El diyorticulo se divide en une porecién proxi
mal y otra distal, lm primera llega a convertirse en el higa-
do y los conductos hepdticos, y la Ultima dard lugar a la ve-
sicula y al conducto cietico. El dres entre estas dos porcip

nes da origen el conducte biliar comin,

Al igusl que en muchas regiones del aparato digestivo el
contenido de estom orgenos es endodérmico y el materirl que -
lo recubre es mesodérmico, BEstos diverticulos en un princi -
pio son tubos huecos pero llegen a obliterarse nor 1a prolife
racién celulsr, posteriormente se convierten en cansles hus -
cos 8 medida que se formen las vacuolas, en c¢asoc, de no dess-
rrollarse 6éste, el resultado serd una atresia, en caso de va-
ouoligacién incompleta se desarrollark una f rascién septal -

de 1a vesfouln y de los conductos. (51)

Los primeros indicios del esfinter de 0ddi es cumndo el
ombrién tiene 26 mm, spereciendo como capas de celulss mesen-
quimatosas al finel del coledoco y del conducto pancreatico,
posteriormente se diferencisn de las celulas musculares inde-
pendientes de 1ler musculntura duodenal. Despues se introducen
dentro de 12 mucosa de 18 regién del &mpula y producen la emi

nencia llamada pepile de Vater. (16,21)
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ANATOMIA QUIRURGICA

Le identificacién de estructurss dursnte la oirugia bilisr es
esencinl pordue las variaciones Anatomicas en este €rea son -
comunes, por 1o que uns diseccién cuidadosa tomnndo en cuenta
estas mnomplias debe ser realizrds, pera evitar complicacio -

nes innecesarias,

La vesfcula es un érganoc de forma piriforme, alojade en
uné depresién o fosa en la cara inferior o visceral del higa-
do, sus dimensiones son en un eje longitudinel de 7 & 10 cms,
por 3 & 5 cms de dimmetro. La parte que aobreanle del borde
infertor del higsdo es el fondo, el cual, estd cubierto en su
totalidad por el peritoneo, las otras partes de la vesfcula -
son el cuerpo y el cuello, el cuerpo se continua cox; el ous -
110 y éste » su ves con el conducto cistico, snbre 1a cara sa
terior del cuello existe una dilatncién denominada bolsa de -
Hartmann. Eete Srgano recibe su irrigacidn por la arterin -
cimtics, rams de 1la arteris hepética derechs. Existen princi
palmente dos ganglios el del hiato de #inslow y el del éngulo
ofstico. Kl cunducto cistico se extiende desds el cusllo de

la vesfcula hasta unirse con el conducto hepdtico comin.

Los conductos biliares extrshepaticos se contindian de los
intrahepdticos y salen del higado como conductos hepticos de
recho ¢ imgquierdo que se unen pars former el hepAtico comin,
ol cunl se une al ofstico para formar el conducto coledoao, =
sl curl, termina en 1a segundm porcién del Aucderoy me divide

en cuatro partes.
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a) Porcifn supraduodenal; se aloje a la derecha de 1a arteria
hepética y por delente de 1a venm porta,

b) Porcién retroduodenal; desciende por detrés de 1a primers
porcidén del duodeno.

¢) Porcida Intrapancreatica; pasa por 1la cara posterior de ls

cabeza del panoress, o la cusl, labra un surco o tunel,

d) Poroién intraparietal; atrsviesa oblicuemente 18 pared del
duodeno, en donde usualments se une con el conducto pencresti
co en un s0lo cansl que se abre Al duodeno en la papils de Va
ter, sin eabargo, ambos conductos pueden vaciarse sl duodeno
por eperturas separadss., Le irrigacién sanguines del coledo-
co proviene principalmente de la arteria retroduodenal, rams

de la gastroduodensl, (23, 26, 77)

lLas anomalias de 1la vesficula son rarss, pero deben ser -
tomadas en cusnta por el cirujane. Rstes son: Agenesia de 1a
vesfcula, duplicaciones, vesfcula situade s l» 1zquiordu oon
reapecto sl conducto cistico, vesicula intraparenquimatosa, =
nyesfcula flotante", 1la cusl, vatd suspendida del higado por
mesenteric peritoneal y puede dar como resultedo %toroién agu-

da del Srgano.

las variacionss anatomicas del cistico son importentes -
ya que, de no identificer completamente su trayectoria hasta
su unién con el hepAtico comin, pueden dar lugar » complics -
ciones como uné fuga de bilis por no haber ligado de forma -
efectiva el mufién del cfstico, ssi mismo, puede ocluirse par-

cisl o totalmente 1la via biliar principal por medio de ligadu
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re cerca de le unién del coledoco 0 en este mismo, si no estén
bien identificados estos elementos, o bien puede dejorse un -
mufién del ofstico largo o remnnente, el cual puede dar compli

caciones post-operatorias,

EL sitio de unién del conducto hepético comin y el ofsti
¢o es veriable pudiendo ser cercano sl duodeno 0 casi en el -
higado, pudiendo desemdocar en el hephtico derscho, deterwi -
nendo 1a longitud del colédoco, en ocasiones bajen peralelos
csusondo difiouitedes en su diseccidn, el conduoto cistico -
pueds estar duplicado o sstar muy corto o aumente, B¢ une en
o1 1ado derecho del conducto hepAtico comin, pero en ocasip -
nes hace uns espiral crusando por 1@ cars snterior o posts =
rior del hepdtico y su unién es por la cara anterior o poste-~

rior respectivemente,

Se han encontrado conductos hepAticos mccesorios en el -
25 % de 1los camos de¢ mutopsiss, en camo de atravesar el tridn
gulo de Calot es posible qusa pusdan =zer dsfindos durante el &g
to; su desembocadura mee frecuente es en el conducto hepédtico
oomin, otros sitios son los conductos hspdtico derecho o cols

doco. (49)

Las anomalfias de las arterias que irrigan & la vesfcula
biliar son frecuentes y pueden evitarse por una diseccién cuji

dadosa sobre todo en el tridngulo de Calot.

La erteria hepdtica pusde originarse en otro sitio que -
el usual, pudiendose originsr de la mesénterica superior, -

Le arteria hepdtica derechs puede originarse de la mesénteri-
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¢A superior y 18 izquierde del tronco celisco o de 1m géstri-
ca izquierda. Precuentements uns arteria hepética derecns -
originada de un sitio tipico, cruza por delente del conducto-
biliar, en lugar de cruzBr por un sitio posterior pudiéndose-

ocasioner un dafio de éata.,

Bn el 95 % de los casos 1a arteria cfsticm mse origins de
la hepética derecha., Siendo las variaciones mes frecuentes:
srteria ofstica, la cual, se origina de la arteris gastroduo-
densl, dos arterias c{sticas una de le srteria hepétics dere-
oha y otra de 1la arteris hepftica coadn, o bien, que 1la segun
de se origine de 1s Arteris hepdtica igzquierda orusando el -~
oconducto hephtico comin anteriormente. La arteris cistica -
puede originarse de su sitio tipico pero cruzer anteriormente
el conducto hepdtico comin, tambien pueden existir dos sris -
ries cistioas originadess de 1la arterisd hepética derechs estan
do éstes saheridas al conducto cf{stico y al cuello de 1a vesi

cule. (49)

Las snomnliss del coledoco son raras, pero si se encusn—
tran sstas anomalias se deben buscer variaciones anstomices -
de los vasos sanguineos, 1a malposicidn o duplicacién del co-

ledoco son reras y frecuentemente se encuentran en sutopsias,

Se pueden enconirar cinco diferentes variaciones: (49) -
Ectopia del cbledoco: cusndo éste se vacia dentro del pfloro,
en ¢l cardiam o sl finel del eatomago.

La unién del coledoco y el duodeno se independientes del

conducto pancrentico.
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Bifurcacién del coledoco con boces seprrades dentro del duods
no.

Duplicecién del coledooco.

Bifurcacién del coledoco, una reme entra al duodeno y otra al
estomrgo,.

Durante 1la cirugis de vias biliarss deben tensrse en men
te todems les posidles varimciones anatomicas por 10. que una -
diseccién meticuloea debe realizsrses, para la identificacidn
de lom elementor que vemos @ pinzer, corter o ligar, Este «
procedimiento es necesario psra eviter istrogeniss, lee cus -

lem, pueden ser de consacuencia meyor.
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FISIOLOGIA

Ia formecién de bilie empiezs en los csnsliculos bilie -

res B nivel de las membranas de microvellosidesdes y es deter-
mineds por tres mecenismos: d4dos mecanismos canslioculares =~
a) el trensporte activo de acidos bilisres conjugados,
b) los acidos bilinres indepsndientes por el transporte scti-
vo de s0dio, Y un mecanismo ductular que depsnde de 1a secre
cidn activa de sodio y carbonato que responde & 1la secretine
Y o8 medindo por el AMP ciclico, Estos tres mecanismos produ
cen aproximedemente de 500 a 1200 ml disrics de bilie,

Los acidos bilieres regresan sl higedo por 1a via entery
hepdtica en un 30 £ de low secretados por el higedo, por un -
mecenismo de transporte activo en los dltimos 10 cme de o1 -
ileon. Kl contenido de acidos biliares en 14 bilis em de 2 &
4 gremos y circula dieriaments de 5 & 10 veces, 1a pérdids -
por las heces ew del 10 % equivalente & 0.2 a 0.4 gramos, el
ousl, es sintetizmdo diariemente por el higrdo. Cusndo exis-
te una pérdida excesiva de este mrterial la sintesis de sci -
dos bilinres por el higmdo no puede compensar esta fuga, ¥y no
s8¢ encontrarén concentraciones normeles de bilis en el intes-

tino.

Los moidos bilieres primarios son los mncidos célico y -
quencdesoxicélico, que aon sintetizados & partir del coleste-
rol (37) y conjugrdos con glisina o tsurina, Los acidos bi -
lirres secundarios son los ncidos desoxicdlico y litocélico -

que son formndos por 1la deshidroxilacién por las bacterias de
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ol o6lon de los dcidos célico ¥y quenodesoxicélico.

La funcidén de los Acidos biliares son principslments -
ayudar & 1a absorocién de 1lfpidos, por ser éstos hidrosolubles
y tener accidn detergente o esulsificeadore. Tambien actisn -
pere 1s eliminecién del colesterol y mentener un squilibdrioc -

de electrolitos y sgue en el inteatino.

La funcidn principal de 1l# vesfculs bilisar es de concen-
trar bilis en aproximadsmente un 20 % d4e¢ su volumen, por la -
absorcién de agua y slectrolitos, posteriormente se descergs
su contenido al duodeno despues de 1la ingests de elimentos, -
Entre alimentos 1lm presidn del conducto biliar comin es de 12
oms Hp0, sunque esta presifn es menor a ls resistencia del el
esfinter de 04di, 1a bilis pasa 8 le vesiculs por tener menor
resistencia en reposo y de este modo es llennda, Durante la
digestién 1ss hormones colecistoquinins-pancreosimine se 1libe
ran produciendo contreccidn de 1a vesfcula bilisr incrementsn
do su presién a mes de 26 cms Hy0 (67) y dieminuye le reeis -
del eafinter de 0ddi entrando la bilis & duodenoc,
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ENPERMEDAD LITIA3ICA VESICULAR

Eeta enfermedad es tan comin que se presenta en aproxima-
damente el 20 % de las mujeres por arribe de los 40 sfios, en —
el hombre 1la frecuencia es de 8 % pero en las décadas de los -
60 6 70 1lega & tener una mayor proporcién a ésta.

Loe célculos estdn foruados por constituyentes de 1s bi -
1lis y dependen des 1a substancis que predomina para formar los
célculos; la bilis estd formada Qe:; .colesterol, acidos bilia -
res, pigmentos biliares, proteinea, carbonato, fosfato, calcio
y sodio.

Se pusden diwvidir lc;a clculos en tres grupos: de coleste
rol, pigmentos biliares y mixtos. El 10 % son odlculos que es
tén formados de colesterol, del 75 & 80 £ son cdloulos mixtos
de colesterol y de otros constituyentes de 1lm bilis y el 15 %
son de pigaentos biliares,

Bn cuanto a8 forma y tamefio pueden ser dnicos o miltiples,
pequefios o grandes, redondos, coralifoxrmes o facetados,

Le patogenesia de los cdlculos de colesterol es la siguien
te; 1) dieta alta en calorias y de gresas poli insaturadms,
2) Betasis biliar.= cuendo eriste une oclusién percial en el -
drenaje biliar o por desinervacién como en 1a vagotomfa troncu
lar por disfuncifm vesiocular por diabetes mellitue,

3) Ingeste de medicamentos como clofibrato o estrogenos.

4) Bilis super saturade de colesterol cuendo existe una msyor
proporcién de colesterol que de lecitine y acidos biliares, los
curles tienen la habilidad de formar micelss para incorporsr -

a8l colesterol que pusde ser solubilizado en estes miceles, ol
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aumento de colemterol o ia disminucién de 1ss otras substan =~
cins, como les pérdidas excesives de les sales biliares en la
ileitis o altereciones en 1A circulacién entero hepdtice pro -
pician una bilie litogenica,
5) Aumento de la secrecién de glico proteinas en le vesfcula -
bilisr o aumento de su absorcién de liquidos. (37)

Pars 108 célculos de pigmentos biliares ocurre una asocis
cién les enfermedsdes hemoliticam crénicaas, snfermedndes hepé-
tico elcoholicas, infecoiones biliares y con anomalins del dr-
bol biliar.

Pisiogntolo‘ia de 18 colecistitis agude,- 1la etiologis es
uns obatruccién del ofstico mas frecuentemente por un oélculo
impactado, en un 90 £ de los crsos (60), en sl otro 5 § 1& co=-
leciatitis es alitianica ceusnde por una infeccién o inflems -
cién que produce la oclusién del ofstico. Bn etapss primeriss
de 1a enfermednd 1la ves{cula estd distendidas por un aumento en
lms secraciones en su limen, sus pAredes se encusntiran edemsto
sas ¢ hiperémicaes, 18 mucosa tambien se encuentra inflamada, -
hemorragica o ulcerada y puede mostrar Arems de necronais,

Bn las colecistitis agudas los cultivos de mieroorgenis ~
mos son positivos sn un 72 % constituyendo un 23 £ de cultivos
por microorganiamos anmerobicos (9,71). Las bacterirs mas fre
cuentemente Aisladas son B. Coli, Proteus, Estreptococo Peca -
lis, Klebsiella y Estafilococo Aereus,

Pueden adherirse a ls ves{culs, la cumrl, se encusntra in-
flamade, estructuras edyancentes m ellm como son sl spiplém, cf

lon duodsno y eatomago, en caso de persistir la oclusién del -
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oistico la veafcula continda produciendo secreciones encontran
do en su interior un liquido claro (hidrocolecisto), 0 bien, -
puede infectarse con material purulento en su interior (pioco-
lecisto), 1es vias de entrade de becterias son: vie ascenden -
te, descendente de los conductos bilimres, via linfatice y he-
matogena, 351 no se da un tretamiento eficer pusde existir una
gongrena de 1la pared y perforaciéa vesicular,

Menifestagiones clinicas de 18 colecistitis sgude.- el ~
sintome cardinal es el dolor visceral, presentendose a varios
niveles segin lme emstructuras derivedas del tubo digestivo em
brionario, 18 caeusa principal del dolor es por distensién sd-
bite de 1la vesfculs alcenzando su intensided méxima de 15 mi-
nutos & 6 horas. La criasis dolorosa inicialmente se localiza
en epigastrio o hipocondrio derscho, el cual, frecuentemsnts -
ss irradia hacia lac 4dreas interescapular, escapula derscha o
o)l hombro derecho, &ste Yltimo via nervio frénico. El1 dolor -
puede ser en hemicinturén relacionsdo generslmente & un eapas-
mo del esfinter de 0ddi., Asi mismo, es afectndo el nervio ve-
go dando los sintomra neurovegetativos que se menifieatsn por
nauseas y vémito,

La fiebre usualmente ea de grado brjo no mayor de‘37°0. -
1l icterioin as poco frecuente, asun sin cAlculos en colsdoco,
y se puede presentar porque 1a emcrecién de bilis eatd reduci-
da por Aumento de ln presifn de los comductos o por la disten-
aién vesicular, (13) O bien 1la ceusa de la ictericis puede -
ser por un cflculo impsctadro en el coaducto cistico que pro -

dugen una obatruccién del conducto bilisr comin, el cusl, se -
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encuentra dilatedo por encima del nivel de impactecién, y un -
conducto norm#l por debrjo de £sta denomindndose estr entidnd
Sindrome de Mirizei, (5)

A la exploracién fisica 1la vesfcula generslmente se en -~
cuentra aumentadna de tamaflo y puede ser palpAable en cerce de -
1le mitad de loa chsos aunque se dificulte por el dolor loocal,
la maniobra de Murphy es positive, cuando se encusntran dntos
de rigidez localizada em el drem venioular se debe a inflamp -
cidn peritoneal contigua a 1la vesicula,

Cerch del 7% % de prcientes tienen una reaisidén esponta ~
nea en las 48 a 72 horas aiguientens, y el otro 25 % no presen~
tan remisifn y el padecimiento seguiréd su evolucién, 4Ahmad -
y Cols. (2) sncontresron 21.5 % de colecistitis gongrenosm en -
1ae colescistitis egudes. Las complicaciones son:

Hidrocolecisto.- es cuamdo existe una oclusién completa del -

cistico encontréndose muy distendids, llena de un materisl mu-
coso claro, El dolor generalmente es wuy intensc en el cug -
drante superior derecho, pero en oossiones puede existir sola-
mente una molestia ligera. 4 la E.F. 86 polpa una mesa en cua
drante superior derscho, 1la cual, ss dolorosa, QCusndo se &80~
cia el hidrocolecisto con nédulos mucocuteneos formen el Sin ~
drome de Kewamaki y se prefiere el menejo médico A menos que -
exista peritonitis. (57)

Pioocolecisto,- indica 1A presencia 'do moaterinl purulento den-
tro del ldmen de 1m vesicula biliar ssocirdo con un dolor seve
re en el frea vesiculer, Thornton y Col, (68) reporta que es-

ta complicecién tiene uns evolucién promedio de 8 dias y que =



an

le mitad de los casos se encuentrs una pirexia de mes de -
38°C y tiene uma mortalidad de 25 % por septicemia,

La perforacién vesicular agude es una serie eouplicnotdm,
que ocurre en un 2.75 % de lom phcientes con colecistitie agu-
da, no existe sintomatologia ni datos a la E.P., especificos, -
ni criterios de laboratorio que distingan 1la perforecidén de 1a
oolecistitis, Xl promedio de edad es de 63.2 afios, 1 40 € de
estos enfermos tienen enferaedades sistemices como insufioien-
cia arterial y lo mas ‘mportante para el disgnostico es 1o sos
pecha clinica de esta patologfa. (64,34) Existen tres tipos
de perforecidn: 1) perforscién agude cuerndo la bilis ssle 1i ~
bremente & 1® cavided peritonsal por falta de adherencias, -
siendo éste 1a mas severa. 2) Perforacidn subaguds.- cuando -
1a vesfcula se sella por les adherencims formando um abaceso -
#in contaminer 1la oavided abdominesl, siendo éata 1la mes fre -
cuente, 3) Perforacién orSnica.- sxiste una comuniceociln fis—
tulosa entre 1R vesf{cula y otres visceras, generalments duode-
no, oblon, cédledoco o estomago (39,78).

Ileo Biliar.~ eata enfermedad me presentm cuando un célcu

lo grande migra a traves de un trayecto fistuloso generrlmente
de 1le vesfcule pl duodeno y este continds su cemino heste obs—
truirse a nivel de la vAlvula ileocecal. Generalmente este pa
tologia es 1a responsrble de el 2 £ de todns las obstrucciones
mecanicas del intestino delgndo y ocurre cssl en su totalidad

en ancianos {34,35). GOenerslmente el treatamiento es 1lp entero
litotomfa unicamente, ye que, existe formerdo un drennje eficez

de 1a bilim por el trayecto fistuloso, Algunos sutores reali-



(18)

zean excisién de la fistula y colecistectomia Junto a la enterg
litotomie en un solo tiempo operatorio,

le colecistitis aguda enfisematome es unm compliceoién se
vera carscterizade por 1a produccién de ges dentro de la vesi-
cula, siendo el factor etiolégico unm oclusién del ciatico que
ocasiona una reproduccién de bacteries snaerobicas (como el =
clostridium Perfringes), muchos de estos prcientes son diabeti
cos ¥ presentan disminucién de la circulsciém srteriml en la -
regién visceral., Las wanifestaciones clinicas son mas severss
¥ les complicaciones mes frecuentes teniendo una alte mortsli-
daad,

Vesiculs an porcelana,- s formads por 1a precipitacién -

de ssles de cnlcio en sl ldmen de une vesfcule hidrofilicm, el
calcic es mecrestedo por 1a vesicula y cPuse une opscificeuién
viscosa de 1a bilis visible a los rayos X, rsra ver produce ms
nifestaciones clinicas pero del 25 al 50 4 de pacientes subse-
cuentemente desarrollard cancer de la vesfcula, Lattucda y -
Col (38) describen solements tres creos de una serie ds 1676 -
colecistectomias,

Existen otras colecistopatfas que pueden producir sintomn
tologin similsr a 1la colecistitis como son: 18 colesterolosis,
colecistitio glandular proliferntiva (54) y Adenoma de 1a vesi
culr, siendo el trntamiento la colecistectomia,

Coledocolitirgis,~ 18 incidencia de este pat-logle en re-
1ecidn a le colecistitie crénice litimsica es del 15 %, y oon
relacidn a la colecistitis agudm es del 12 & 14 £ (10, 65).
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La fisiopatologin es debida sl paso de cAlculos provenien
tes de la vesfcula al conducto biliar comin, los curles, pusden
originar une obstruocién, los cédlculos pueden permanecer libres
en 8l conducto 0 realizar una obstruccién parcisl o complets,
nsil mismo, pueden actusr como una vdlwvula dando una obstruccién
intermitente. La coledocolitiasis se puede presentar en forma
asintomrtichr o con dolor, tembien puede dar colangitis en un -
25 %, pencrentitis aguda em un 8,7 %, litimsis intra hepafica
en un 8,5 £y con una £{atulr bilier interns en un 8,7 % (42).

La causr del dolor por la coledocolitimais es por el -
aumento de 1a presién intreduotal por una sdbite interferencia
en ol drennje biliar. La cause de ume colengitis aguds es por
una obatrucoién\purclll 0 completa Jdsl clledoco ¥y se mrnifies-
ta clinicemente por la trisds de Charcot, la cusl, se conetitu
ye por fiebre, dolor e icterioim, sn un 75 % de los cultivos -
son positivos a bacteries, Ouando 1la obstruceidn no cede y es
por lo reguler completa se produce unh colengitis sguda supura
tiva, encontrando material purulento en los conductos, lo ousl
inorementa 1lm presién intreluminel provocendo septicemis y ohg
que, el ocual, requiere un drennje biliar inmediato, Bernhoft
y Col (6) encontrd que los célculos de pigmentos biliares dan-
un porcentaje mayor de colangitis y pancreatitie que los de co
lesterol.

Bl tiempo de aparicién de 1a ictericia es veriable entre-
la obstruccién del céledoco y le aparicién de 1a ictericia, és
ta depende de 1a distensibilided de 1a vesiculs, de los condug

tos biliares, el grado del flujo biliar y la capncidad de ab -

e e s e
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sorcién de le vesicula; cuendo la presién es mryor a los -
25 cms Hy0 el flujo biliar se suprime y le bilirrubina conju-
gada regurgite via linfetica a le sangre.

Si 1la ictericia contindm 0 es intermitente puede producir
sfectos secundarios como prurito por lom depositos de bilirru-
bina en pisl, que estimulan 1las terminrles de los nervios sen-
soriales, eateatorrea por la dieminucidn de soidos biliares -
que syudan & 1@ emulsificacién y absorcién de 1fpidos, ¥y tam =
bien existe dismimucidn de absorocifén de vitaminms liposolubles
como son las vitesinam A, D, Ey K, énta (ltima repercute e -
en 1s sintesis de protrombina desarrollendo slargamientos en -
los tiempos de cosgulacidn,

S84 1a obstruocién del sisteme biliar ee prolongads puede
producirse una cirrosis biliar secunderia, aesi mismo, los ohl-
culoa en las vies biliares pueden producir uma colangitis eg =
clerosante secundaria, por 1a inflemacidn e infeccién, éata ae
carscteriza por un sngrosamisnto ds los confuctos y une estre-
ches en su interior (44).

B raras ocapiones los ofdlculos se originan primarismente
en los conductos biliares intrahepdAticos o extra hephticos y -
cuando son formados es debido a 1a estaeis o 1a infeccidén que
predisponen su formacién. Bn la enfermedad de Caroli que con-
siate en unn estasis ductsl intrehepética asociade con célcu =
10a y colrngitis es un ejemplo de ella, Esta enfermeded se de
sarrolla lentanente y se confunde con colangitis recurrente,
Dayton y Col., (11) refieren que esta enfermednd es premeligna-

y ante eats condicién aconsejr renlizer biopsiss hepdtices y =

e los conductos,
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DIAGNOSTICO
dunque en los iltimos afios ha hrbido adelantos notables ~
en los métodos dimgnésticos, un estudio clinico completo es el
que nos dard mas datos diagnéeticos Adecumdos y un tratsmiento
mas eficaz,

Examenes de 1laboratorios la hiperbilirrubinemia es um de-

to frecuents encontrado en pacientes con patolog{s del tracto
biliar, el aumento de bilirrubins causado por este tipo de pa-
tologia ea 1la directa o conjugada, la cual, es debida a una -
obstruccién de la vim biliar principel, aunque en Algunos ca -
sos de colecistitis aguda puede existir hiperbilirrubinemia -
sin existir cdlculos em ¢l coaducto biliar comdn (13).

Las transssinesas en un 40 4 me elevan en 1la colecimtitis
sguda, pero éstas se elevan de una menera mas breve y menor =
que cusndo existe un dafioc hepdtico celular, 0Oeneralmente 18 -
elevacién es de 2 A 5 veces mAs que su ocifra normal, Vango -~
ssum y col, (73) reportan que en la pancreatitis secundaria a
litimeis la TGP se sleva A 10 doble de su valor en un 92 $ y =
la relacién TAP/TGO es mayor a 1 en un 88 %,

La fosfatasa alcalina se eleva precozmente en un 25 % en
la coleciastitis aguda usualmente menos del doble gque 1o noxr =
mal y en la coledocolitinsis generalments su elevacidn precede
a 1la iotericia y 1a slevacién persiste mas tiempo despues de -~
desaparecer 1la obstruccién,

En la colecistitis msuda encontramos wumento de loa leuc)
citos Jde 10 a 15 000 por m3 con elavacién de los polimorfonu-

clearss. Ahmad y col (2) encontré en la colecistitis gangreng

B e Y N 1
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sa que mas de 1n mited de los cmeos teafan 15 000 leucos o mna,

Otre pruebhs gqus pueds ser diagndstica y terapeutica as sl
tiempo de protrombina, nue se encuentra alterndo frescusntemsn-
te cuando existe ictericia obatructiva o por dnfio hepatocelu -
lar; cuando es de tipo obatructivo es por falts de Absorcidn -
de vitamina X, y su adaministracidén por via parentersl corregi-
rd ol tiempo de protrombina, pero cuando existe drfio hepatoce~-
lular el hepatocito no sintetiza los factores de comgulacidén -
oon le administrecién de la vitemine K no habrd correccién del
tiesmpo de protrombina,

GABINETE

Ha existido un gran adelanto en eate campo desde que fue-
ron inventados los rayos X afinerles del siglo XIX, desde enton
ocss se practica un gran ndmero ds procedimientos radiograficos
en los cuales se emplern medios de contraste, asi mismo, ham -
existido adelentos en la ecosonografia, medicina nuclear, tomg
grafia axiel computarizeda y procedimientos radiologicos por -
la endoscopim y actuelmente se realizan estudios con la Tre8g -
_ nancin magnetica nuclear.

Maeoetico Radsolé‘ioo.- un estudio que 63 el mayor rea-
liredo e iadispensable en el paciente de urgencia son las ple-
ces simples de Abdomen, un estudio, el cual, es practicaments
inoouo, no es invasivo dando informecién de mucha utilided en-
¢l paciente que sufre una orisis sguda, Las estndisticas re -
portan del 10 al 15 £ de los cfloulos bilisres son radio Spa -
con realizendo el dimgndéstico por este método, asi mismo, es -

pogible visunlizar recha,amientos de satructurns intrrabdomiag

————m e m e
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les, distribuoién anémala del gom, como Aire dentro de les viae
biliares por umpa fistula biliar interue, rire dentro de la vesi
cula bilisr por una colecistitis enfisematosa que tambien puede
aparecer una frem de gas en la periferis de 1ls vesficula por in-
filtrecién del mRire hacis la linee intromural o la submucosa,
o una vesicula oproificads por 1la caloificacién de sus parsdes
(vesfcula en porcelana), asi mismo, se pueden observar niveles
hidroréreos por una peritonitis localiseda o genernlizade, Co=
Mo en una perforacién vesiculer libre & la opvided, se puaden
observar célculos dentro de la luz intsstinal con datos de obs
trucoién intestinal por un {leo biliar y se dimgnosticen otrae
petologies abdominales (20).

Colecistografia oral,- por este método se emplea medio de

oontraste para visualizer 1a vesfculs administrendo el medio -
de contraste por via oral, generrlmente, el &cido iopanoico, -
el cual, serbsorve por via snteral y se slimine por la bilis,

posteriorments pase a la vesfcula y es concentrado este medio

de contraste, la radiografia es realizeda 12 horns despues de-
su ingeste opecifiocando la ves{cula bilinr observando 1os chle
culos radioldcidos en su lumen, posteriormente, se le da ung =
comida con grasas pnra observer su vacismiento y Jdetectar los

odlculos pequefios, por este método se datectan del 90 a 95 % —
de los cédlculos en vesicula., La no visualizacién de la vesicu
1a ocurre en la presencia de une obstruccién del cistico o por
una inflemecidn de la mucosa de la vesicule, para que tengs va
lidez este estudioc se debe descertar: qua no exista una fun -
cidn hepética alterada (bilirrubina no mnyor de 3 mgs), que -

naya sido ingerido el materisl de contreste y que no exiasta vé
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mito, diArrrea ni melea absorcidn intestinal.

Colangiograf{e intravencse,— es un método, el cual, se em

plea materisl radioprco administredo intravenossrments, excre -
téndose por 1la via biliar; pars podsr tener une mesjor visuali-
zacibn del cédladoco se emplemn cortes tomograficos. Eate esty
dio es de utilidad cuosndo se sospechan cdlculos dentro del cé-
ledooo. Los inconvenientes de sste método son guepueden provo
cer: reacciones vasomotoras, nmiseas, vémitos, hipotensién y -
raraments anafilaxia; los pacientes con bilirrubinss sérices -
wayor de 3 mgs hay pobre visunligacién de 1las vias biliares, =
en Algunos casos se empled mayor dfsis o se adninistrs a infu-
sién continua. Bs de utilidad reelizsr eate procedimiento pre
operatoriamente pars planear si es necesario runnx" una ex -~
ploracién de las vias biliares,

Colangiografie percutanea.- este estudio tuvo un impuleo-
importante cusndo se introdujo la sgujs de Shime mejorsndo su-
ofectivided y el {ndice de compliocnciones, Este método es im-
vagivo y puede tener ocomplicnciones por 1o que slgunos nutores
recomiendan que debe reslizarse en sl pre-operatorio inmediato
debe tenerss cuidado gque los tiempos de coagulrcién se encuen-
tren en loa limites normales. L& colangiografism nercutmnes ee
un excelente estudio, el cual, demuestra efioagzmente el sitio-
de la obatruccifn, generrlmente, este estudio se practice pos-
terior a un ultrasonide, el curl, indice uns dilatrcidén de lae
vias bilimres, se puede colocar un cateter de drenaje sn un -~
conducto bilier en el pre-operatorio, el cual, mejorard lss -
condiciones del paciente (4) Juttijudate y col. {30) reports -
que se dimgnostica por este método el 97.3 % de las coledocoli
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tiesis, 100 % en célculos intrehepdticos. Con una morbilidad-
de 4.6 % causada por hemoperitonso en 1.8 %, fuga de bilis -~
2,8 4, no habiendo mortalided en su reporte.

Colungiograffa retrograda.- por eate método me pueden vi-
sualigar las vias bilisres a traves del endoacopio, utilizando
aparatos flexibles, loa cusles, hacen posible visuslizar el fm
pula de Vater s introducirle un cateter para la ednministracidn
del medio de contraaste. Para realizar este estudio se debe sg
leccionar adecuadmnente al paciente para saber loa beneficios-
que pusdan obtenerse, ya que, s un procedimiento sunamente mo
lesto, en muches ocasiones no es posible peear el medio de con
traste & todr 1a via biliar por un problema obstructivo muy ss
vero, visunlizando solamente el extremo distal. Sus mayores -
indicaciones para realizar el diagnoetico diferencial de la ig
tericia o cuando es sospechado un cancer de la édmpula, sus =
principales complicaciones son la presercis de pancrertitis ~
aguds & infarto a8l miocardio, la psncrestitis puede cocurrir en
aproximedemente el 1 %.

COIangigﬂ-aﬁa transoperatoria: eate estudio es de mucha=

utilidad para el cirujeno pera decidir el procedimiento quirdr
gico mas epropiedo, 1la utilidad de este método se debe vprinci-
palmente 8 1o técnica empleada. Machi y Col (48) utilize el -
pedio de contraste concentrado (sin diluir) cuendo el cdledoco
tiene un dirmetro normal o ligeramente dilatado y cuando el cg
ledoco tiene un diametro de 2 cma 6 nmes adainjistra el medio de
contraste diluido, por este método existe una cifra alte ds -~
felaes positivus o negntivas, Levin (42) reporte que en uns -

serie realiznda cuendo se encontré una colengiosrsfia trensope
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ratorin anormel hubo un 16 % de felanrs positivas.

Ultresonografia.- deade sus primerms aplicnciones clini -
crs ha existido un gren adelrnto por este método, siendo su -
principio f{sico bdsico que ies imPgenes reflejades por ultra-
sonido son diferentes segin el tipo de estructure estudinda y
pueden dar diferentes imrgenes, las tres estructuras bésicre -
son: gas, liquido y mélido.

Sus primeras aplicaciones olinices fueron por los 60g -
con imngenes estAticas, posteriorments, se perfeccionaron les-
imngenes en la escela de Oris, posteriormente, no solo se obtu
vieron imagenes estdticas sino dindmices, 1a vesfculme bilisr =
tiene un contenido liquido, el cusl, es un buen conductor del=
sonido por 1o que es posible detectar cAlculos o rlguna cole -
cistopatia en 90 a 97%, tembien me dstecta el lodo biliar de-
nominandolo bilis ecogenica, los célculos dan sombrra ecorre ~
fringentes, los cuales, confirmen el dinrgnostico, rdemes, de -
1s visualigacién de cAlculos se obtienen datos sobre los dimme
trod de la vesicule, engroesmiento de las peredes, asi mismo,
es posible detectar dilatecién de los conductos biliares intra
hepdticos, el coledoco pusde ser visualizado, ein embrrgo, es-
te método no puede delimitar su trayectorim por diversos obst!
culos teniendo un bajo porcentaje en el dimgnostico de la cole
docolitinsis, Siegel y col (63) realiem un estudio compnrati-
vo utilizendo 1e ultrasonograffa en el trrnmoperatorio pers la
detecoidn de coledocolitiasis con le colengiograf{a trrnsopera
torie, reportendo una efectivided en 1la ultrasonografin de -
91,8 # y en la colengicgrsfie de 73.2 %, ndemés reporta que es

te método no es invesivo y evite el uso de mrterial de contres
te.
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El ultrasonido tiene ventajss sn relarcién a otros métodos
por su rapideg, as inocuo, no es invasivo y puede ser repetido
las veces que sen necesario, por 1lo que ha sido considersdo co
mo procedimiento inicial en el menejo del paciente con patolo-
&ia del tracto bilisr, dejando los métodos invasivos para cumn
do me requiera inforwacién adicionsl en el estudio del pacien~
te.

Tomografia axial computerizada.- en este estudio se utili

zeén los rayos X que penetren al paciente y son detecotados por
aensores, 1los cusles, manden la inforwscidén & una computedors,
1a cusl, los proocess en une escrle de gris, segin, 1a deneidad
del tejido y manda la informacién graficemente en cortes seg -
cionales, )

Los cAloulos vesiculares que tienen un porcentaje alto de
onlcio mon visibles por este método, pero los cdloulos con po-
00 contenido de mte materinl no pusden ser distinguidos de las
alteraciones de 1a bilis normsl, pero, si puede delimitar en -
grosamientos de 1la pared vesiculer y diferenciarla de los teji
dos adyecentes, Asi mismo, da informecién valiosa en lss nep -
rlasies dando mas informacién que otros métodos. Mitchel (55)
reports uns compsracién entre el TAC y la ultrasonografis en -
coledocolitinsis reportando que en la TAC con rRdministracién -
de medio de contreste tiene una efectivided en el diegnostico-
de 84 % y 1a ultrasonogrrfinr solemente el 19 %,

Gnmegrafin dindmica de viag bilisres.- este estudio se b2
56 en la administrecién de radioférmacos utilizando el PeI%P -

IDA (mcido imino discetico), este radioférmeco es ceptedo por-
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el higado y eliminrdo por los conductos bilisres, existiendo =
répide visueligacifn de le vesicula bilier, céledoco y duodeno
en caso de colecistitis mgude con oclusidén del cistico la vesi
cule no es visualizeds, en caso de une ooclusién parcial del cg
ledoco son visualizrdos los conductos proximsles dilatados con
demore del paso de 1la substisncia radioactiva a duodeno, y en -
ceso de obstruccién completa existe btuena cnptacién en el hige
do perc no hay visualizacién de las vies bilieres ni peso nl -
intestino, Otras indicaciones para el uso de aste metodo song
la eveluaoién de 1a dindmica biliar, perforncidn de vesfcula -
biliar en 1a verificacién de la permeabilidad de les snmrstomo-
8sis bilio intestinales, y en 1la colecistitis mlitiraica tiene-
un'.disgnéstico certerc en el 93 £ de lom canos siendo este es-
tudio de eleccién (8,17). Este eatudio se puede rerlizsr a di
ferencin de otros que se utiliza medio de contraste cuando los
niveles de bilirrubina sérica son de 20 a8 25 mae,

Este estudio es de fAcil eplicaoién, practicemente sin -
complicaciones y cuande tiene una indicacidén sdecuadn da infor
macién de gren utilided.

Colangiomanometr{a,~ por este estudio se determina 1la pres
sién de los conductos biliares, siendo la presién normel de -
123, posteriorments, se le infunde solucibdn fisiolégica para -
determinar las varipciones, es utilizedo frecuentemente por -
los cirujanos suropeos reportaido un incremento en el disgnos-
tico en los cAlculos en el céledoco y su porciédn dietal, nasi -
mi18mo, alteraciones en el funcionemiento de el esfinter de -

0ddi.
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TRATAMIENTO

Existe una disolucidén médica de cdloulos vesioulares en =
pacientes ssleccionados, se ha utilizado el mcide quenodesoxi-
o0élico para 1a disoluciéa de célculos de golesterol (rndioigg%
dos), en vesfculas funcionales, dando una efectivided de 25 £
otro epimero de eate fdrmaco es el acido ursodesoxicdlico, tis
Re la ventaja de requerir menos doeificecién con una ventaja -
de 28 £, dando menos efsctos mecundarios como diarrea y alters
ciones hepéticas (14). Ls recurrencia de cdlculos es alta en
estos pacientes, ya que, presentan una slteracién en 1la bilias-
0 en sl funcionamiento vesicular.

TRATANIENTO QUIRURGICO

El oirujano gsneral debe tener una mmplis preparsoidn y ~
experiencia en 1a patologfa biliar, debido & que, en esta drea
existe uns gran variedad de varisntes anstomicas, dificultades
téonicas y mccidentes a los que ss puede enfrentar por lo que-
oo indispsnsable el conocimiento de diversms técnices para po-
der manejér satisfactoriamente los hallasgos transoperatorios,
y 8 loa acoidentes quirdrgicos que pudieran ocurrirse durante
el scto operatorio,

Colecistectomia.~ Es el procediniento quirdrgico mas res-
lisado en esta drea de cirugfa, ocuando me remliza unm colecis-
tectom{a por un cirujano con mdecuada prsp.aracidn 0 con una su
pervisién adecuadn es unn cirugfie relativamente segurs, con =
una mortalidad baja de 0,5 % con prondstico bueno a corto y -
loxrgo plAzo., Tambisn puede ser un procedimiento con muches &1

ficultedes técnicas, que se requiere una gran experiencia y =-
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buen coriterio, ya que, de no actuar de ests manera pueden ocU=
rrir severas compliocaciones,

Les indiocaciones para 1la cirugfa electiva son: colelitin-
ais) colesterclosis, odlecistitis glanduler proliferstivs, ve-
sfcula en porcelans, tumores benignoe o malignos de ls ves{cu-
la, en cesos de f{atuls bilier interna, pacientes que poste -
rior @ uae colecistostomia recidivan a csusa de ofilculos imed
vertidog o de reciente formaciém y cusndo se reslisa une pan -
orestoduodenectom{a con derivacién biliar interna (38,39,54, -
76, 18).

Las indicaciones para la cirigis de urgencis son: colecis
tits aguds litiasica, hidrocoleoimsto, piocolecisto, colecisti-
tis enfisematosa, colecistitis sguds alitiasica, rupturs treu-
matica de 1a vesfculs, ruptura vesicular agude, peritonitis bi
1liar, en trombosis de la arteria hepdtica originando geangrena
vesicular, y torciéa de 1s ves{iculs que produce necrosis con o
ain perforaciém,

Le mayorf{a ds los reportes de la literatura aconsejan la-
cirugfa temprana en la colecistitis nguda, teniendo un menor -
nizero de compliomdiones operaiorias, 1m mortslided post~opers
toris es menor y se disminuye el nimero de dims-estancia intrs
hospitalarios (32,45, 61, 75).

Vanderear y Col (72) punciona la vesfcula despues de la
apertura del peritoneo, el liquido nspirado se le realies una-
tincién de Gram trano-operatoria, en cRAo de salir positive a
bacterins G + 6 G - le administra entibloticos segin el resul-
tado bajando la infecoién de ls herida de 8.5 a 3.8 %, Algu -

nos sutores refieren que el uso de nAntibioticos profilacticos
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¥ el uso de drennjes, no altera el curac de 1la cirugis electi-
va (31, 56, 69). Hoover (27) encontrd en una seria de colecis
tectomias en viejos uns mortalidad del 2 % y una morbdbilidad de

20 % en cirugis electiva y cuendo se realizd una ocirugia de ur

gencis, éstm ascendid con una mortelidad de 14 % y uns morbili
dad de 33 %,

Cuando existen procesos inflematorios severos ¢s dificil-
le identificscidn y diseccién de los elementos anatomicos, -
por 1o que, es necesario realizar una hemostesia cuidadosa, ¥y
no renlizar ningin acto hastse que se encuentrs complstamente -
identificado el elemento, pAra svitar accidentes y de esata ma-
nera realizar una cirugia mas segurs,

001.01!%0!?‘:0“3.- cuando no e8 posible realizar ua prooce-

dimiento definitivo esta intervencién como un procedimiento ps
liativo es eficas cuando no es posidle extirpar 1a vesfouls, -
por encontrarse el paciente en mal estado general, y no poder
tolerar un tiempo mnestesico prolongado. La colecistostomia -~
o8 un procedimiento que puede remlizarse sn pacientes en esta-
do oritico extrayendose todos los cAlculos vesiculares y de -~
jendo una Bonda de drenaje, como es el crso de un hidro o pio=-
colecinto o en una perforncidén vesicular, en la cual, 1la sonda
de drenaje ayudard a formar un trayecto fistuloso externo mejo
rando 1a peritonitis biliar y 1a deshidrataciénm subsecusnte pa
ria gus en otro tiempo con el pacisnts en mejores oondicioneu'-
y& controladas las enfermedades concomitentes puede extirparse
la vesfcula, Walker (7G) rsfisrs que en los cCesos en ques Se -
realigd coleocistoston{m por no haber podido reslizarse la cols

sistectomfe por las condicionss del peciente, realize ademas -
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una coledocostomia con exteriorizacién de una sonde em T pAra-
que en ceso de demostrarse cdlculos, se realize su extraccién
antea de le cirugfa electiva parm una colecietectomis, simpli-
ficAndose el procedimiento.

Bristen otras indicaciones para realizsr este procedimien
to, como en los csaos de pancreatitis agude y en los cagos de-
una neoplasia avangzade en la encrucijndm coledocopancreatico -
duodenal,

Ooledocotomim y Bxploracién de vims bilimres,- el objeti-

v0 del cirujeno s reaolver de ser pouib]:o le patologia biliar
en un solo tiempo operatorio, em lm actuslided se tienen reour
s0s adecusdos pars poder diagnosticsr la patologia pr‘o-oporltg_
riamente 0 on ¢l trans-operstorio y de eate forme plmnear 1s -
oirugia,

Se ha encoatrado una frecuenois similer de oolecistitis -
oerénica y aguds ascoiads & coledocolitissis de aprorximadamente
15 % en los reportes de colecistectom{m (10,69). Is mortali -
dad cuando se realise una coledocotomim es de 2.5 % con una =
sorbilided de 20 £ (33, 62).

Las indiceciones absolutas pAra exnlorar sl coledoco mong
odloulos palpables en éste, ictericis con colengitie, colangio
grafis transoperatoria positiva, demostracidém radiologios de =
coledoocolitinsis,

Les indicaciones relativas psra la coledocotomim: icteri-
cia leve, historia de ictericis o pancrestitis previa reociente
céloulos pequefios y miltiples en vesfculs, y coledoco mayor de
1.5 cms de diametro. S3i encoatramos Algun dato anterior con =

uné colanglografia trensoperatoris, 1a cusl, no es concluyente
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3¢ puede considerar le posibilidad de uns coledocotomia, sun -~
que estas indicadiones verian de acuerdo el criterio del ciru-
Jeno.,

Kl uso de 1s colengiograffe transoperatoris, es umo de ~
los mejores rscursos con que cuenta el cirujenc para ls deteo-
cién de patologia enm 1ss vias biliares, aunque se hea obtenido
un gren nimero de resultedos con fslmes positives o falsas ne-
gatives, por lo que se han utilisado otros métodos, como el -
ultrasonido trasnoperatorio, msnometrism transoperatoris, la co
ledocosoop{s se ha utilizedo como un procedimiento complementa
rio para 1la colangio transoperatoria bajando la incidencia fde-
litiasis residual & 1,1 % (15).

Cuando se renlisa 1a coledocotomfis y uma vez extraidos -
1los céloulos se realiss una sxploraciém de los conductos heph-
ticos y se verifioca sl paso adecuado de los dilatrdores de =
Bakes hacia duodeno teniendo especial cuidado do no edematiser
el esfinter de 04di, posteriormente me irrigen los conductos -
con solucién salina, Existen dos métodos pars 1a coledocorra-
fia: el oierre primario del coledoco, y en el otro método se -
ooloca una sonde en T e;toririzandola por incinidn de contra -~
bertura, Lygidakis (46) realizd un estudio comprrativo entre
eatos dos procedimientos encontrando en sl cisrre primario uns
bacteresin post-opsratoria de 3.3 %, mortalided O, morbilidad
13,13 £ y cuendo se utilizé sondm en T se encontrd una bacters
mia P.O, de 31.5, mortalidad de 2,5 % y morbilidad 36,1 %, =
1ns ventejas cuando se utiliza 1a sondn en T es que se tisne =
cannlizada la via biliar pudiendo realiznr colengiografia post
opirstoria para determinar si existe obstruccién y en cesosn de

1itin9is resjdunl eg posible 1la extreccidén de dstos por medio-
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de 1a radiologin intervensionista.

Esfinterotom{a,- este método se ha utlizado cuando existe
un cAloulo impactado en la porcibn distwl del coledoco, el '«
cual, no pueds sxtrasrse por la aberturs de coledocotomia, -
Las complicaciones mags frecuenbes nor este procedimiento es la
eatenongis del Rsfinter de 0ddi y la prncrestitis post-operato-
ria. Este método en le actuniidrd ya no ea utilizado porque =
se obtisnen mejores resultados con 1a esfinteroplrsitfa o dole-
docoduocdeno anastomosio.

Se ha utilizedo en la actualidad 1la eafinterotomis endos-

~copica cumndo existe fibrosis #l esafinter de 0ddi amsociado & -
estosis y colangitis plogens recurrente, tambien en casos de -
litimsis residusl, asi mismo, para la desimprotecidén de cédlou-
los en 1la papila asociado a pancreatitis sguds por litinsis en
vies biliares (19, 28, 36). Leborgne (40) encontré en los oA-
s08 de coledocolitiasis, sospschando em el trensoperstorio li-
tiasis reesidual, mejores resultados colocendo une sonda en P =
en coledoco y en caso de encontrar litinsis residual posterior
mente, se ayuda de 1la coledocoscopim o de la esfinterotomfa en
doscopica para resolver le patologfs que utilizer otros proce=
dimientos como 1lm coledocoduodenoanestomosis.

Eafinteroplastf{s.- este procedimiento es el de eleoccidn -
en cesos de estenosis del esfinter de 0ddi, cdlculo impactedo,
coledocolitiansis miltiple con un coledoco menor de 15 sm de -
diametro, asi mismo, cuando existe un reflujo del medio de con
traste al conducto pancreatico en una colengiograf{e, con un =
pancreas difusemente duro se realiza este método con divisién

del conducto pancreatico. 4si mismo, es de eleccién cuando de
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be ser exploredea le regidn del dmpuls del Vater en sospecha de
uns neoplasis, aprovechando le duodenotomias pars realizar la -
esfinteroplastfs evitando realizar una pueva duodenotonfa mans-
alte pera reamligar ls coledocoduodenoanastomosis,

Pare reslicer este procedimiento me reslira une meniobre-
de Kocher, 1a duodenotomi{s se reslizs longitudinalmente, se pa
sa un diletedor de Bakes por la coledocotomin demostrsndo la -
pepila renligando um corte de 2.5 cms en forma V secocionsndo -
los tres esfinteres, uno & nivel ds la papila, otro en la -
unién del conducto pancreatico con el conduoto biliar distel,
y ol \ltimo en el conducto bilisr comin, se menda el tejido &~
estudio histopatologico, se cateteriza el conducto pancreatico
PAra sviter sub-oclusidén y se realigs la duodenorrafie en for-
®a trensversmr, Les compliceciones mas frecuentes de estm oiry
gi{s son le colangitis y la pancreatitis post-operatorinm,

Coledocoduodenosnastomonis.~ el propositio de estd ciru -
gia es estadlecer una nueve unida entre el coledoco y el duods
no siendo um procedimiento relstivemente sencillo y répido., -
Las indicrciones para resliger esta técnicm son estrschamiento
de la porcién intrapesnoreatica del coledoco, eotenosis del es-
finter de 0d4di (3). Curndo el coledoco es menor de 15 mm de dia
metro se recomiends la esfinteroplestfa, cuando el coladoco ni
de de 16 & 25 nm se pueden realizer ambos procedimientos § =
cuando mide mas de 26 mm es poco probable que ls coledocoduode
noenfstomosis me estenose, Dealmeida y col (12) reporta que -
1la coledocoduodencanastomosis es de eleccién en lan coledocoli-
tinsias en viejos y puede realizarse sin compliceciones con ¢o-

ledoco mayor de 15 mm, Lygidakis (47) reporta que este proce-
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dimiento es de eleccidn en 1a coledocolitiasis wiltiple o recu
rrente. Para rerlizar este procedimiento se realigs une buena
aproximacién con une maniobra de Kocher, las técnices mrs uti-
lisades son 1a latero-lateral y la termino-lateral, 18 primera
o8 mas répida y sencille y en ls segunde 5e¢ pueds liger el ex-
tremno distel evitendo asi un mufién ciego dietel, Richoll0(59)
refiere que no hay una ventajs superior entre una y otrs téeni
ca ¥y que no he encontrado complicaciones por la scumulacién en
el mufidn ciego distal, en 1lm ansatomosis letero-lstersl se con
sigue ums bocs anstomotios mas saplis y no requiere diseccién
por dsbajo del punto de anastomosis, Les complicaciones mas -
fraocusntes por este método son: colengitis ascendente que chsi
siempre es por uns obstruccidm parcisl y puede presentarse en
cuelquier derivacidén, la gratritis alonlina de reflujo y el -
Sindrome de slmacenamiento de materisles en el mufién ciego dis
tal, sunque no se reportan de importencim estrs conplicaoiggzl

Ratas snsstomosis forman perte del rsenal quirirgico del
cirujesno, ya que, inevitrblemente se encontrarén casos que ame
riten este tipo de cirugis y el cirujsno debe seleccionnr con-
buen criterio 1la técnice mas conveniente pers el enfermo.

Pancreatits aguda secunda () )
generalmente es cauende por la impactecién de un cdlculo en la
porcién en que ambos conductos se unen (bilier y pencrentioco)-
para penetrar sl duodeno (1), La frecusncia encontradr por es
ta msocincién varia entre el 30 y 70 % de les pAncrsatitis agu
des dependiendo de 1a poblacién estudiesdn, Salzstein (61) en-

contrd en unk serie de 71 colecistectomfas por colecistitis -

aguds 19 4 con pancreatitis aguda, Existen veriss tandencias
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respecto nl momento en que deben ssr intervenidos los pecien -
tes con pancreatitis y colecistitis aguds, en el menejo consex
voedor realizen el mcto quirurgico cuatro & seie semenas des -~
pues, ya que esté en resolucién el proceso argumentando que le
mayoris de las ocasiones esta enfermeded tiende & Autolimitar-
se con las medides gensrnles proporcionades, prefirisndo reali
zAr la cirugia con tejidos no inflemsdos, y une cirugf{e con un
proceso activo podris intensificer 1a peatologis. Otro grupo —
de autores recomiends que 1la cirugis se debe realizar cuasndo -
el eatado mgudo haya cedido con la amilesa en limites normales
refiriendo nque de este modo se pusde evitar una recidiva, la =
cual, podris ser de consecuencias mes greves (51, 52, 70). Y
los que argumentan que la oiru;in debe ser realizrdan, en cuen-~
to se dimgnostique ests meociscién evitendo de esta menera que
se intensifique el proceso quitando la causs gque lo produjo, ¥y
bejando de esta maners 1a mortelidnd ( 58, 61 ).

Las indieaciones quirurgicas son: no rempuests al trste -
miento médico, remctivacién del proceso agudo, en cersos de -
diegnostico no certero sn un prcisnte en estndo orfitico, cusn-
40 existe obstruccidn de la via biliar principal, pancrestitis
nacrohsmorrigics y absceso pancrsatico. (4)

Lag técnicas quirurgices mas utilizadss son: lavado peri-
toneal, drenaje de la transcavidad de 1os epiplones, operacién
de los tres estomas (colecistostonim, gretrostomfe y yeyunosto
mnia) y drennje, reseccién pancreatica, y marsupislisacién de -
1r {renscovided de epiplén (51, 52, 58, 70).

Ia mortalidnd en la prncrentitis aguda es de 5.5, %, mor—
bilided 9 % y 1a mortelidad en 1e necrohemorragica de 90 .
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COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Durante 1a cirugfe de viae biliares, 108 qus trabajan -
en esta drea se encuentran expuextos A sufrir de una compli-
c8oién, 1a cusl, requiere de un menejo apropindo. Las lesip
nes del érbol biliar mson lo suficientemente graves pars po -
ner especiel interes en su prevensién y su manejo, estaa le-
siones pueden pasAr inadvertidas, frecuentemente suceden &l
intenter realizar 1a hemostesis en un asngredo de le arteria
ofstice u otra arterim, y cuendo estas cirugims se realizsn
con procesos inflmmatorios severos, prcientes re-opersdos, o
on variantes snatomicas, las cuales, no identifica el cirujs
no,

B cusnto se detecte este mccidents, debe inioiarse el
trltanier;to lo.antu posibio, en las lesiones del tracto bi-
liar puedsn incluir desde una snastomosis termino terminal -~

11 24, 25)
‘de 1la via biliar, plast{as o una derivacién bilio nteatinal

Lesifén m le srteris hepdtica.- Bn ocasiones se pusde ls
sioner esta arteria o sus ramss, en 1os casos que se ha reco
nocido durante la cirugis, su reparacidn debe hacerse de in-
medisto, si tal reparscidén no es posible y existe un compro-
niso importente de 1n oxigenacidn en una porcién del higsdo,
e recomienda 1a reseccidn de 1a porcién infartede del higo-
do, E1 80 % de 1a irrigscién del higado la proporcione la -
vena porta y la otra parte la arteria hepdtica; 1la ligadura-
de le arteris hephtica se hn utilizedo en onsos de Cs prima-
rio del higado o en nlgunos casos de traumatismo en este 6r-

gon0% Aai que 8i se aospacha de una oclusidén de 1p arteria -
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hepétioa en el post-opermtorio, la re-intervensién debe ser-
reslizada en cesos ds insuficiencia hepdtica severa.

Absceso Sub-hepdtico.- puede existir coleccién de 1i -
quidos en este espacio como: sangre, bilis, y transudados, «
sin embargo, ocesionalmente esta acumulscién es importente,
puede infectarse y causar sintometologfia, las coleccionss =
subehepiticas son de las complicrciones poate-operatorims mas
comunes (24). 3i existe un.procclo infeccioso, como absos -
808 pericolecisticos pusde formarse un adaceso del lecho ve-
sicular posterior s 1s extirprcién de 1n vesicula, sumentan-
do su frecuencia en casso de ser éste ocluido por la peritoni
sacibn, Generalmente las coleociones drensa por los pen-ro-
se, pero en oossiones se organiren y es neceserio dr;nnrlo--
por medio de una laperotomis, aunque slguncs eutores refis -
ren qus el uso de drenajes no slters sl curso del post-opers
torio cuando ésta se realiza ea forma electiva (56, 69).

Biliperitoneo.- cumndo existe snlida de bilis, por des-
gerro de los oconductos bilieres, del lecho vesicular por com
ductos acoesorios, una ligsdurs incorrecta del ofstico, o -
uné sutura incompleta de la coledocorrafia y no drenen al ex
terior me produce un biliperitoneo o colesco poste-operstoria
Kl cuadro clinico es variable desde manifestnciones minimas
de reaccidén peritoneml, hasta dertos de peritonitis, fiebre,
infeccidn agregrda, ictericim, y monifestroiones sietemicams,
Bl trataniento em el drenrje y la reparrcién en el sitio que
origins 1ln fuge de bilis (7).

Pistulas Biliares.- en capos de snlida de bilis por loe

pen-rose, ‘en casos de existir, debe disminuir y cesar el [ {1}



(40)

to en los primeros dias del post-operrtorio. Generalmente -
se sugiere retirar canalizaciones en las primerss 48 horas -
del post-operatorio en cnso de no haber sslida de bilis, pe-
ro cuando éstes existen drenando por las cenaliznciones, y -
posterior Al retiro de éotas ya teniendo un conducto fistulp
so formado, el cual, drenn moterial biliar se denomina Tistu
le biliar externna., B&En estos creos se pusde permitir un mang
jo expectante, ya qus, generalmente estas suelen ir disminu-
yendo hasta cesar el gaato de le fistula, Batre los procedi
mientos dtiles para localizer 1s fistuls estén la colangio -
grafis intravencsa, la gamagrafia dinémica de vias bilieres

con o 99% y 1s colangiogratia retrégrada, Cuando ']:! soly -
cién de continuidnd es grande, o existe unr obstrucocién, la

ocusl no permita el cierrs de 1le fistula, es necesuris 1ls in-
tervencidén quirurgics.

Iotericie Post.operatoria.- 1los odlculos y 1a esteno =
sis son las causas mes frecuentes que la producean. Cuando -
#e debe & 1itissis residusl pueden reslirerse varios procedi
mientos para su manejos uno es ln eafinterotom{s endoscopics
mejorando el drensje y el paso de los célculos (19, 36); =
cusndo existe una sonda en T y se diagnostica 1a litimsis re
sidual en el P,0. s¢ hAn utilizado fArmacos para su disolu -
cidén, 1la heparina infundiendola a %reves de la sonda d4s una
ofeotividad de 33 %, 1a monoogtanoina da un 65 £ y la irrige
cidn continua con solucién fisiolégica un 20 £ (74); tembien
la coledocoscopia (15) se ha utilizerdo, introduciéndols por

el trayecto fistuloso que produjo 1lf sonde en T y extrayendo
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loa célculos a trovés de 8ste; y por Ultimo lo que he mostra-
do una alta efectividad es la extraccién de cAlculos por ms —
dio de la cmrnustilla de Dormia introducida por el trayecto -
fistuloso y guimndose por la fluoroscopim, Cuando existe una
estenosis del esfinter de 0ddi se he utiligedo con exito la -
eafinterotom{a endoascopica (50); las estenosis de los conduc-
tos biliares post-quirdrgicos son debides principalmente a8 =~
una mala reparacién de le via biliar, o en les derivaciones -
bilio intestinales no teniendo suficiente dimmetro el coledo-
co, 0 no se realizd una afrontacién adecusda de ambar mucosas
1o cual, produjo una fibrosis importsnts, para evitar esto se
han utilizado diversos métodoss paser en medio de la' deriva =
cién une sonds sctuando como una férula interna, eete método
generalmente presentsa resccién inflsmetoria y al retirer éste
habré fibrosis y subsecusntemente estenosis; asi miemo, se -
han utilizado anillos, los cueles, se fijan en la parte exter
ne de 1a anesstomoais actuando como férula externs impidiendo
de ese modo 1a estenosie, este método no hs sido probado en -
un nimero grande de pacientes parn comprobsr su eficncim; lo
mes importente pera eviter este tipo de complicrcién es resli
gar una buena técnica con una buens unién muco-mucoma,

Pesncreatitis.~ Ocasionslments se presenta despues de una
oirugia en el tracto bilisr y puede debsrss a unm manipuls -
cién excesiva del pancress o 8 diletsciones foreades del eg -
finter de 0ddi con el resulteonte treums del conducto penores-~
tico; generslmente Bu trontamiento es conservedor (1),

Colangitis post-operatoria.- este padecimiento rara vee

ge presenta en P.0. de vias biliares, si no existe una 0o0lu
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sién, 1a cuml, produce eatnsié. Cuendo se encuentrsa une in -
feccidén en 1o vesicula puede diseminnrse ésta al drbol bilisr
por 1o que 1las exploraciones de 1l& via bilier o 1a colengio -
grofie trensoperatoria pueden ser un medio pArs su diseming -
cién, min embargo, se ha encontrado que es frecueante 1a aso -
‘cincidn con une coledoco litiasis (65) y si no es permembili-
gada adecuadrmente ls via biliar, #ste puede ser un fector pa
ra 1a formacidn de una colangitis, por 1o que es necessrio -~
utilizar todos los medios disponibles pera eviter une litig «
Bis residusl. Otrese csusas de ictericis post-operstorim soni
tumores mrlignos encontrando el colédoco dilatado con una pa-
red delgerda aun ain existir ictericia por lo que hay que rea-
lizer una exploracién cuidsdosa del conducto cusndo Se presen
ten estes condiciones y no se encuentren cdlculos, tembien -
1es pueden producir las transfusiones inocompatibles, hepati -
tie virel o téxice por halotrno ¥y cercinoma metestasico del -
higado,

S{ndrome Post-colecistectomia.- es curndo hay recurren -

cin de los sintomns pre-operatorios, principalmente la crisis
dolorosh en 108 meses siguientes a8 1a colecistsctom{s, La -
cause ds este Sindrome es muy variade, puede ser de origen bi
1lisr o extra biliar. De origen biliar pueden ser: litiasis -
residual o de neo-formeoién, cistico remanente, espesmos del

ssfinter de 0ddi, estenosis del dmpula de Vater, y por nédu -
108 nerviosos de regeneracidén cuando se seccionen un gren nd-
mero de fibres nerviosms (22). BEntre les ceusrs extre bilia-

res se pueden encontrer: esofegitis, ulcera péptice, cédlon -
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irritable, pancrentitis y otras mrs; en un gran mismeroc de ca-
808 no es posible identificsr ningpin proceeo orgenico que cefu
se eate sindrome; el tretamiento es encaminrdo 8 ln‘cauen que
lo produjo.

Infecciones post-operstoriss.~ eata complicecién es de -

lre mas importentes en la cirugfe de vies biliares con una al
te morbi-mortalided; en condiciones normerles la bilis es este
ril y cuando existe una patologfa es mayor 1a freouencia de -
cultivos positivos. En el pre-operstorio cuando se sospecha
infeceién en las vies biliares es recomendable iniciar la ad-
ministracién de antidioticos, posteriormente en el trens-ope-
ratorio debe realizarse um ocultivo de bilis y un® tincién de
Gram pars normer conducha de entimicrobiznom ( 72), en caso =
de no poder realigar estos métodos diegndsticos y encontrarse
detos infeaciosos, debe administrarse mrntibioticos con especa-
tro & Grem +, Grém - y anoerobios si as sospecha su pressn -
oim.

Los entibioticos administrados en el vpre-operetorio o de
forma profilactica se han reportedo en grandes series que no-

alteron el curso de la operscidén cuando se administraron en -

cirugfe electiva (66, 69).
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MATERIAL Y METODOS

LA patologie de las vies bilirrea sn sl servicio de uy ~
genciss en ol Hoopital Gonernl de México, S.5.A«, tiens un 1lu
gor importente y es indispencable para la preparscifs del re-
sidentes en cirugis genersl, reslizando este estudio oon lm fi
nalidad de comocer el papel de la patologfe biliar en el ser-
vicio de urgencias, y cuales son sua carncter{mticss con res-.
pecto 8 1a poblacién afecteds, métodos dimgnosticos, terapeu-
tica y resultados. 3Se revissron los expedientes olinicos de
64 pacientes, los curles, fueron intervenidos entre el prime-
ro de diciembre de 1983 .(encontrmdone Apignrdo en dicho ser-
vicio curserndo el segundo afio de cirug{a generrl), hasta el -
veintiocho de febrero de 1985,

Se annlizaron less notas de ingreso y de rsvisién realiza
des en el servicio de urgencias, con interés primordiel ent -
eded, sexo, sntecedentes de otres enfermedrdes, cuadre clini-
co de 1s patologle bilier y mu evolucién, tomando los datos -
deade su ingreso con especiel interés sobre los métodos dimgem
nésticos y sobre la terapeutica quirurgica; asi mismo, se ena
lizaron los dingnésticos pre-operatorios, los hallezgos trang
operntorios, procedimientos quirurgicos, ls evolucidn post - -
operatoria, lom dies de estencia hospitalarios, diagnostico -
histopatologico, y cuando fue posible su sesuimiento por la -

consulte sxterna,
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RESULTADOS

Durante 15 meses del periodo investigado 8s estudieron -
64 pacientes a los cunles, les fueron realizados una interven
cibn guirurgica de laas vias biliares.

A los pacientes estudimdos todos pertenecian a le clase-
socio-economica baja, BEn 1a distribucidén por sexos 57 (89%),
fueron del sexo femenino y 7 prcientes (10.9 %) al mesculino.
La ednd de los pacientes varié de los 24 hasta los 90 aflos} -~
con un promedio de 51.3 pera las mujeres y 59.4 pers 1os hom~
bres,

De los 64 pacientes sstudiados 25 (39 %) presentabsa en

formedades asociadas,

GRAPICA )
Iafermedad concomitante Jo, _de casos %
Obezidad 17 26,5
Diabetes Nellitus 8 12.5
Hipertensiéa Arterial 7 10.9
Hernia Umbiliocal 7 10.9
Insuficiencia Venosa Ms. Is. 5 7.8
Cardiopatfa Arteroesclerética 4 6.2
Bronquitis 4 6,2
Enfermedad acidopéptiocs 3 4.6
Alcoholismo orénico 2 3l
Bventracién Post-quirirgica 1 1.5
Hernia Hiatal b 1.5

De los 64 pacientes 11 (17,1 %) presentaban dos enferme-

dadea, custro (6,2 %) pacisntes presentaron 3 § ass enfermeds
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des. El promedio de paoienteé con enfermedades asociadaa fue
de 59 afios, mientras que 1los que no presentsron enfermedades-
concomitantes fue de 41 sfios.

Manifestaciones Clinicas.- Los signos o sintomes que .~

los pacientes presentaron previo & su ingreso, varié desde 24
horas hasts 9 dias, con promedio de 4 diss, la mayorias ys ha=
bia presentado crisis agudas de dolor cesdisndo espontansamen-
te o por snalgesicos, desde hace 1 aflo hesta 25 afios, promedio
5 afios, K sintome mas frecuente fus uns orisis de dolor ea
hipocondric derecho asociado en 1la mayorim de:las veces con -
1s ingests de alimentos ricos en grasas enm un 82.8 %, otros -
signos o sintomas mas frecusntes fueron vémito, fiebre e icts
ricia, en 1a grifics 2 se musstiran las msmifestaciones clini-

o8 snocoatrsdss en los pacientas.

GRAPIOCA 2
Sintoma o signo No, de pmcientes £
dolor abdominal (abd, sup.) 60 93.7
intolerancia a& grases 53 82,8
Vémitos 50 8.1
fiebre 45 70.3
plastréa 29 45.3
ictericia 15 23.4
dolor abdominal (abd, inf.) 4 6.2
Disrres 1 1.5

manifestaciones generales 1 1.5
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Manelo pre-operatorio,- Todos los prolentes se ingress—

ron por el servicio de urgencias y fueron manejados por el -
miemo, los puoclentes qus prsaron s otro servicio no fueron in
cluidos en eate estudio; el tiempo que perwanecieron en el -
servicio varis de & & 36 horms, 4 todos ]:oa pacientes se les
realizaron axamenss de laborstorio en el pre-operatorio, en -
contrrndo en 60 pacientes (93.7 %) slterscionea en $éstos y en

31 proientes (48.4 %) las altermoiones fueron de 2 6 mes re -

sultados,
GRAFICA 3

Exasenss eanoraales No, de pacientes $
Leucooitosis (mes de 12000) 57 89,0
Hiperglucemie 22 4.3
Nipsrbilirrubinemis (mas de 3 mg) 15 23,4
Posfatasa Alcalima (mas de 2 veces) 11 17.1
Hipersailasemia (mas de 200 u Somogyi) 6 9,1
TG0 y 74P (mas de 2 veoes) 5 7.8
Alsrgeniento de ®, de P, 3 4.6
Nitrogeno ureico slevado 4 6.2
Elevacién de Lipase Sérice 2 2.1

Batos resultados fueron 1os que se reslicaron a su in -
greso, los que presentaron nlargrmiento en sus prusbas de cod
gulacién fueron intervenidos hasts la correccifn de éstos; =
® los pacientes a quienes se detectd com hiperglucemiam el -
58 % eren diabeticos conocidos, en el 34 % las glucemins sud-
secuentes fueron normales, y el restsnte 18 4 continusron coa
glucemias elevadas manejandolom como disbeticos.

Jabinete.- para confirmer el dimméatico elsborsdo s su
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ingreso se recurrid a astos estudios, a 1la mayoris ss le rea-
1iz6 Rx de abdomen de pie y decubito, asi mismo, tele de t§ -
raxj como el hospitsl cuenta con ultrasonografia a los pacien
tes se les realicé este procedimiento cumndo fue posible. BEn
algunas ocasiones llegaban los pacisntes con algin estudio de
gabinete, los cuales reportaban una patologis biliar, resliss
dos dentro del hospital o fuera de 41, Yy su motivo de ingrese
fue por la agudizacién del curdro; en caso de poderse menejsr
los pacientes em un pabelldam de ocirugi{s genersl fusron trrsls
dados pars comtinuar su tratemiento en dicho servicio. FPoste
riormente se muestran los estudios que se consiguierom parse -

su diegnostioo,

GRAPICA &4
Jatudio ds Osbinste No, de casos 2
Ultrasonografia 56 87.5
ix de abdomen 60 93.7
_Colecistografie oral T 10.9
Jolangiografia I, V, 3 4.6
8. E.0. D, 1 1.5

De los 8 paoientes que no se les practicé 1a USG fue: -
2 pacientes no se pudo realisar este estudio por no estar ea-
servicio el instrumento, otros 2 pacisntes se tenis el dieg -
nomtioo con otros estudios y mo fueron enviedos & U33. Ma -~
2 omsos se palpebs plastrén en cusdrante superior derecho con
dntos de irritacibén peritoneal y otros 2 se sospechabs otrs -
patologis, Los resultados de 1a USG se desoridea en 1a grifi
on 5,

En las radiografias de ebdomen se observaron datos de im
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portancia para el diagnésticos en 47 pacientes (73,4 £) wos -
traron datos de irriteciéa peritoneal, el paciente que pnde -
ci8 de 1le0 biliar, se le observé gas en vias biliares y um -
cflculo cerca de 1s vélwula ileocscal con una imagen de o0o0lu-
sién intestinal alta; se observéd 1o vesf{cula aumentada de vo

lumen en 34 pacientes (53.1 %).

GRAPICA 5

Resultado de US0 No, de cesos £
Cdioulos vesiculares 55 98,2
Yesfculs sumentede de volumen: 45 80,3
Bema de paredes 42 75.0
Dilatscién de Conductoe 12 21.4
iatrahepaticos

Pancreas sumentado de volumen 5 1.8
Liquido 1ibre 3 5.3

El paciente que no fue diagnosticada ls patologfa biliar
por USG fue un caso dé biliperitoneo por perforaciém vesioy =
ler reportendo este estudio liquido libre en cavidad,

En les colecistografias ornles; 4 se encontraron com vi-
suslizacidén de 1a vesfcula con océlculos radiolucidos en su in
terior y en 3 se encontrd una vesfoula excluide. Ba las 3} co
lengiografias I, V. Be obssrvaron la via biliar ain dilatacio
nes y sin imagenes de litiaasis, no observéndome 1s vesicula,
En 1a S,E.0.D. 1a dnica patologia encontrada fue una hernia -
hiastal por deslizamiento.

Disgndstico pre-operatorio.~ tomendo en cuents las meni
feataciones clinices, examencs de lnborastorio y grbinete con

que se contl, me esteblecieron los miguientes diagnosticosas
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GRAPICA 6

Disgnostico Fre-opsratorio _No, de casos £

Piocolecisto 25 39.0
Nidrocolecisto 15 23.}
Piocolecisto mas coledooolitiesis 10 15,6
Coleoistitis mas pancreatitis 3eo. 6 9.3
Apendicitis 4 6.2
Absceso Hepdtico 1 1.5
Neoplasia en caebeza de pancreas 1 1.5
Ileo Biliar 1 . 1.5
Oclusifén intestinal 1 1.5

TOTAL 64 100.0
Menejo preoperatorios Desde su ingreso se le sdministré

s todos 16- pacientes soluciocnes parantersles, 1s succién gés
trica se instalo a 54 'pucientu (84,3 %) en el pre-operatorio
& 1os restantes se les.colocs en el trans o en el Post-opers-
torio inmediato. A 19 pacientes (29.6 %) se lea administré -
antibiotico terapia desde el pre-operatorio,

' Tratemiento quirurgico.~ Se realizeron un totrl de 68 -
operaciones de los 64 pacientes internados, fue necemario re-
}ntcrvenir a 4 pacientes, 2 por sangrado en el poatoperatorio
inmedinto, uno por colasco y el otro por un ebsceso sub-hepé-
tico., El abordaje quirurgico fue por ums incisién paramedis

derechs en un 84.3 %, medin en 10.9 % y transversa en 4,6 %,

Loe hallazgos quirirgicos en las 64 operrciones realizadas -
inicislmente sa encontraron 62 casos (96.8 %) con procesoe in

flamatorios secundarios a litiesis vesicular; de estos pacien
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tes 29 (45.3 4) se encontrd inflemacidn severa con mwterisl ~
purulento dentro de 1a vesfcula, En 31 camos (48,4 %) se en-
contraron datos de infleamacién agude sin encontrar meterinl -
purule'nto dentro de la ves{cula. Se encontreron 2 cersos de -
perforacidn de ln vesfcule con litissis en su interior, otro

cego fue de una oclusién intestinel alta por un ileo bilisr -
Yy el otro caso fue un desgarro del higado y conductos bilis -
res ocasionado por uns derivecidn biliar externa trenshepati-
o8 en un pRciente con un Ca de la encrucijnda biliopencoreati-
oa encontrando un biliperitoneo ocesionAndole drtos de irrita
cién peritoneal (este caso junto & una colecistitis agudegli~
tieeica fueron los 2 casos en que no exietid litirsis en vies

bilisres),

GRAPICA 7
llllll‘Ol Operatorios No, de cesos 4
Piocolecisto 20 ‘ 3.2
Hidrocolecimto 13 20.3
Hidrocolecisto mas coledoocolitinsis 6 9.3
Piocolecinto mas coledocolitinels 5 7.8
Colecistitis aguda litissica mag 3 4.6
pancrentitia eguda
Colecistitis agude, coledocolitiseim 4 6,2
mes pancrentits sguda
Piocolecisto mes pancreatitis agude 3 4.6
Colecimtitis agude litiesicm 3 4.6
Perforscién Vesiculsr 2 il
Colecistitis agude alitiesica 1 1.5

Piocolecisto, colodocontiasis,
pencrsatitis aguda 1 1.5
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Continda;

Colecistitis aguda mam coledocolitirais 1 1.5
Ileo bilier 1 1.5
Ca de la encrucijeda biliopancreatica 1 1.5

Adends de las alteraciones biliares en ) pacientes (4.6%)
se encontraron otros hallazgos sin relecién a la patologfm bi
lisr: 2 cesoa de quiste de ovario unilsteral y un caso de mig
matosis uterina,

Procedimiento Quirurgico.~ de los 64 pacientes interve-

nidos quirurgicsmente, se efeotuaron 61 coleoistectomfes (93.59
A los que no me les extirpé la vesicula fue por los siguien -
tes motivos: un caso de ileo biliar en que solemente se resol
vié 1a oclusién intestinel por medio ds una enterolitotomfs -
sin efectusr ningin procedimisnto en 1las vias biliares; el ca
80 del Ca de 1la encruci jsda biliopancreatica em que solemente
se repard el desgarro por el cual exist{a fuga de bilis y me
rerlizé una colecistoatom{m drdo el avenzado estado del pade-
cidimiento, y en el otro ceeo de una perforscién vesiculer en
un paoiente de 78 afica con vesicula empotrade en el higado de
cidiendo realizer une colecistostomis y extraccién de céleou -
los evolucionando satisfactoriemente, no reinterviniendose -
nuevamente hasta la fecha, Loa 4 pacientes que fueron rein -
tervenidos; en dos cagos fue para hemositnals de sengrado de -
el lacho vesicular en el post-operatorio inmediato, otro para
drennje de un colasco Al 6o. dia de operado, y el otro paclien
te para un drennje de un ahsceso sub-hep#tico, svolucionando

estoa dos pacientes satisfactoriaments.
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Ds las 61 colacistectomias 44 (72.1%), solamente se leg~

realird colecistectoafn, 28 de sstos prcientes, ademfs, se -

les realizéd colengiogrefia trens-operstoris trenscistion; a -
17 peoientes (27.8 €), se les renlizé sdenmds, uns coledocoto-
mia con extraccidn de cflculos y en 16 pacientes se les colo-
ol sonds en T, solamente en un csso se reslizd une coledocg -
duodeno anastomosis por un cAlculo imprctado en la poroibm -

distal dsl coledoco.

GRAPICA 7
Operacién No. de cssos 1
Colecistectonia simple 16 25,0
Colecistectomia mes colangio 28 43.7
transoistica .
Colecistectomin, coledocotomfa 14 29.8

por exteriorisecién de sonda en T

colecistectomi{s, coledocotomia con
exteriorizacién de sondr en T mas H 3
geatrostomfa y yeyunostomis

Coledocoduodenoansstomosis 1 1.%
Goleciatostomis 2 3l
Enterolitotonis 1 1.5

Los motivos de la cirugie por pAncreatitis fueron debi -
doe a3 no mejor{a del perdecimiento con tretemiento médico y -
por pressntar un diagnéstico incierto; en dos casos con pen -
orentitis severa se les rerlizé lavado de cavidnd, drencjs -
de 1e transcavided de 1los epiplones con unn gastrostosfm y ye
yunostomia,

Ademds de los procedimientos quirurgicos efectusdos en -

1as vias biliares en 5 (7.8 %) prcientes se realizaron otros
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procedimientos Agregados: plastia umbilical en 4 casos y une

ooforectom{a unilateral en un caso.

Mtibioticos,= 59 (92.1 %) peoientes recibieron sntibio-

ticos; no fue posible realizar cultivo de bilis o tincién de
Oram como hubiera sido de eleccién pAra normAr conducta anti-
microbiana, administrandoseles la mntibiotico terapia & los -

pacientes en que se encontraron datos de infeccidn,

GRAPICA 8

Antibietico No, de casos 4
Ampiocilina-Qentanicina 7 57.8
Ampicilina-Jentamicina-metro 9 14,0
nidasol

cloranfenicol 6 9.3
Ampiciline 4 6.2
Gentamicina-Metronidazol 3 4.6

canalizaciones.~ A excepcién del csso del ileo biliar en
que no ss dejé canaliiaoidn, todos los demds se lea dejs un -
pen-rose en el espacio de Morriason en la cirugia del trecto -
biliar, retiréndolos en la mayoris de los casop en el 20, y =
40, dia del post-operatorio.

Reporte Hiutogatoldgioo.- se consiguieron 56 renortes .=
histopatolégicos reportando: colecistitis aguda litiaesics en
38, reporténdose ademés en 14, zonns de necrosis en le mucose
o en 1la pared, en 3 casos se reportd colecistitis crénica 1i-
tirsica y en un easo se reportd und colecistits aguda alitia-

sicn con zonas de necrosis en 1la mucosa,
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Morbi-mortalidad,~ de los 64 prcientes estudindos 22 -

(34.3 %) prcientes, presentaron complicaciones post-operato -
ries y 5 (7.8 %) de estos pnclentes fallecieron; de los 17 pa
olentes, loa cuales, pr‘enehtaron complicaciones no fateles, -
en 12 1la complicacién fue unics y en 5 tuvieron dos 4 mas com
plicaciones., La complicaciém mes frecuente fue infeccién de
1a herida quirurgioa en 14 (21,8 %) pacientes, fistule biliar
en 31 (4.6.%) proientes, aangrado del lecho vesicular en 2 =
(3.1 %), sbscesc sub-hepdtico 1 (1.5 %), litiasis residusl en
4 (6.2 %), ileo post-operatorio prolongedo 3 (4.6 %), colasco
o1l (1,5 %), neumonis en 3 (4.6 %), derreme pleursl 2 (3.1%)
tromboflebitis de Me. Is, 5 (7.8 #) ¥ tromboembolis pulmoner
1 (1.5 %), '

A lom pacientes de 1la fistule bilisr externa, dejs de -
drennr espontsneamente Hel To. &} 2lavo, dim, los pacientes -
oon litiasis residusl se les realiz8 extracoién de los odlcu-
lo8 ‘con crnastills de Dormim por el trayecto fistuloso forme-
do por lo sonda en T & -1d 6a, 0’ 7m. sesmena del post-operato-
rio.

De los 5 (7.8 %) pacientes que fallscierom, 2 presents -
ron pencreatitis aguda severa sscundsria a litimsis en las -~
vias bilieres muriendo 8l 4o. y 7To. dis del P,0,; el peciente
del Ca de 1la encrucijerde biliopancreatiom fallecié sl lisvo,
dim del P,0. de broaconeumonia, un peciente con diagnostico -
de piocolecisto presentd una tromboembolim pulmonar masiva {fs
lleciendo el 20. din de P,0, y ol otro caso de un phciente ‘=

con piocolecisto con colangitis agude fallecid durrnte el =
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transoperatorio., ’

Bvoluoién.~ los pacientes tuvierom una estancic post -
operatoria promedio de 14 dias, los que no presentaron compli
ceciones tuvieron ums estancia promedio de 7 diss, los que tu
wvieron una complicacién o mas verié su estancie de 138 55 =
dias,

Despues de ser dados de alta, la mayor psrte de estos pa
cientes se siguid su evoluoiéa post-operatoria por le consul-

ta extoras,

S
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DISCUSION

El cirujeno gen«ral constentemente se enfrente a les ur -
genoine de 188 vies bilieres, por lo que en el presents estu -
di0 se Analizan los cmmos que presentaron esta petologies en el
servicio de urgencies de el Hospitel Genersl de Kéxico, S.S.A.
durante 15 meses,

Como en todos loe hospitales de la 3.S.A. ®e atienden pa-
clentes de close socio-sconémioa baja, lo que influys en que -
se presentan con un mayor tiempo de evolucién en su padscimien
to, enfermededes concomitsntes no controlades, estado autriocip
nal deficiente y generelmente con tratamientos previos frecuen
temente empiricos, lo que afecta al psciente.

3¢ hicieron comparscionss con resultados de los pacieates
estudindons en este tratwmjo con les estmdistices de otros suto-
res,

M relecién a sexo se encontrd una relaciém femenino-mas-
culino de 9:1 reportando otros autores uam relacién de 6:1 pro
bablemente se deba a 1la sultiparidad y tipo de slimentacién en
nuestra poblacidn, El promedio de eded global en nuestros pe~
cientes fue de 52.8, 1o cual, fue mayor & la de otroe autores,
posiblenante, se deba & que 1los prcientes dejen mme tiempo de
evoluoién a su perdecimiento, controléndose por otros medios =
acudiendo al hospitrl hasta no sentir mejor{a con tratamiemtos
sateriores (27).

Se encontré que hubo un gren porcentaje (39 %) de pacien-
tes oon enfermedades msocirdes, Las enfermedades concomitan -
tes, mel controledes son frecuentes en la cirugia de urgencies
an general en nuestira poblaciln de enfermos, por lo que ls mor

bi-mortalidad es mayor (33).
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Los pacientes generalmente se presentaron con um largo -
tiempo de evolucién deade su primers manifestacidén de su enfer
medad, ssl mismo fueron tratados wvarios diss despues de presen
tar la orieis aguda, por lo que, en estm serie se muestren ums
gran proporcién de complicaciones del tracto biliar, las cus -
les, pudieron ser evitadas con un mAnejo quirurgico precor (€8)

Como en 1a mayoria de les series revisadas se encontré -
que el dolor en cuadrante superior derscho fue la manifests -~
ci6n oclimioa principal de su prdecimiento (27,33,67, 68), asi
nismo, un nimero importante de pacisntes acudib ml hospital =
con datos de wbdomen agudo refiriendo vsgos antecedentes de pa
tologis biliar previm, 10 que no haoia pencar en un disgnosti
00 en dicha drem, y en algunas ocasiones se podfa confundir »i
1a patologis & nivel biliar ers 1la causante del cuadro clinico
0 era un hallaggo por los eatudios de gabinete que no tenfa np
da que ver con la crisis que presentaba el paciente, teniendo
que realizar uaa laparotomfa para poder estublecer sl diagnis-
tico y tratamiento adecuado.

Bntre loa examenss de laboratorio, en que se encontrd con
mayor frecuencia alterado fue ¢l aumento de leucocitos, debido
al proceso inflamatorio ¢ infeccioso que presentiaron la mayo -
ria de los pacientes (2).

Los paoientes que presentaron hiperamilasenia fueron tra-
tados como pancrestitis agudm, solemente, en dos de estos pa -
cientes se pudo confirmar con ¢ifras altes de lipeaa, no pu -
diendose realizar eate estudio a los damas pacientes, Loa -~

otros resultados de las determinaciones enzimatices resultaron
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con un diascreto sumento que concuerdms con determinmcionss por
otra serie (73).

El estudio de los pacientes con respecto a los examenes -
de laboratorio es incompleto, ya que en muchas ocasiones el 1s
boratorio de urgencias, el cusl, es el encargado de realizar =
estom estudios, no contaba com los reactivos suficientes pare
podexr atender todas las necenidmdes del mserviocio,

n 108 estudios de gabinete que les fueron reslissdos a -
estos pacientes se pueden referir las siguientes conclueioness
las rediografias simples de abdomen y térax, las curles, deben
ser realigadas a todos 1los prolentes com uma orisis abdominal,
son indiapsnsables para conocer el estado de evolucidn de 18 -
petologie, scspechar otras patologias apociadas y copocer algu
nos datos del estado general del paciente (20).

Al estudio con mayor freocuencia confirmfé el diagnostico =
fue 1a ultrasonografis, que ademes did detos adicioneles comos
engrossaiento de las peredes de la vesicula, emtsdo de los or-
gonos veocinos (higedo y panoress), el existe o no dilatacién -
de 1ns vias biliares intrahepdticas, y tambien fue eficar pars
detectar liquido 1libre en cavided, 1lo cuel, no pudo ser detec-
tado con 1s olimica, pudiendo haber realisade puncidn de flen-
co® para determinar las caracteristicas del liquido en algunos
pacientes,

Otro estudio de gabinete, el cuml, es de utilided em el =
pRciente icterico es 1a gamagrafis dinamica de vias biliares,
la cusl, podria mer realizede en los pacientes de urgencius, =
¥ no pudo ser efectuada en ningun paciente de este serie (8,17
64).
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No se realied estudio comparstivo sntre snalgesicos pare
determinar 1a efectividad en una colecistitis sgudm, en el -
servicio de urgenciss lo que se utiliss mrs frecuentemente -
son las pirazolones y como antiespssmodico la butil-hiosoina,
que son con 10 que cuents ¢l hospitsl. Thormell y col. (67)
realizd un estudio en que comprobd 1los efectos de las proste=
glandians del tipo 02' eacontrando que inhiben 1la abeorcién -
de liquidos o auments la mecrecidn en el lumen de 1la ves{culs
ademéds induce 1la contraccién vesicular e increments el flujo-
de 1a bilis hepAtica, conociendo que le indometacine es un -
buen inhibdidor de 1las prostaglandines, demostré que ente fér-
moCco e8 un endlgesico muy eficmeg pesra le colecistitis aguda,

En le relacién entre el diagnostico pre-operatorio y los
halleggos quirurgicos existen algunas diferenciss: 1s mayorie
de los diegnosticos pre-operatorios fueroa de piocoleoisto o
hidrocoleoisto, los cusles, gran parte de ellos fueron confir
medos en 1a cirugia, ¥y en ocesiones se rsocimron con otra pa-
tologla como pancreatitis o coledocolitiasis y en une ocesién
se encontraron éstns en un mismo peciente,

Se dingnosticeron transoperstoriamente mes pancremtitie
secundariss de 1am que se habian dingnosticado pre-operstoris
mente, dos de ellas del tipo de pancreatitis agude severs,

Hubo 4 casos en que se sospechd @pendicitis en pRcientes
de eded avanzada encontrando en el trensoperatorio en 3 de =~
ellos un piocolecioto ¥y el otro caso perforacidn de le vesfcu
1s con un biliperitoneo. BEn un c¢sso en gue se¢ sospechd oclu—
aién intestinal por brides se encontré, eei mismo, une perfo-

recién vesicular., Estoe dos cesos de verformcién fueron pa -
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cientes de edsd avanzada, del sexo masculino y mo s¢ sosps -
ché le prtologfe en el pre-operntorio, siendo intervenidos -~
por una deteriorisacién en sus condiciones genersles {7).

Sohrp ol tretamiento quirurgico, lam incisiones mas uti-
lisades fueroa las longitudinales, principslmeate 18 perams -~
dis derechs, siendo 1@ principal ragzdén qus estas incisiones -
pusden ampliarse sogﬂh les necesidades del cAso en la oirugfa
de urgencis en que en ocasiones el diagnostico es incierto.

A 61 peroientes de 64 (93.5 #), se les extirpé 1a vesfcu-
1s bilier, en otros dos casos se les reslizd una colecistosto
nis por encontrer en una perforacién vesicular y en el otro -
un C& en 1& enorucijade biliopancreatics utilizando la vesicu
la para deriveroida biliar exteras y en el otro cmac tratando-
ss de un ileo bilier, solemente, se reslizd uns enterolitoto-
afa. Hubo 4 (6.2 %) reintervenciones; 2 por ssngrado postops
reatorio, los otros dos pars drenaje de colesco y ds AbHCeBO -
subhephtico,

Hubo us ndmero elevado de col@docotom&ss que fue de -
26,5 % en relecién con otrop sutoree que reportan de 12,5 & -
15 % en 1A cirugls de urgencim (10, 65), No se encontreron -
en los reportes gquirurgicos coledocotomins negetivas a célou-
108 en eats serie.

Asi mismo, hubo un nimero importante de litirsis residusl
(4.6 €£) en nuestros prcientes, esto se debe principeimente &
que lap radiogrsfirs tomndes en el trensoperatorio son de du-
dose cplided y no demuestren los detalles neceserios prArs rea
lizar el dimgnostico transoperatorio.

Solemente se realizd une derivecién bilio intestinel en
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un paciente con ictericia obstructive por un cdlculo encleva-
do en el extremo distal del coledoco, el cual no pudo desim -
pactarse, La peciente, asi mismo, presentaba diletecién del

coledoco de mas de 26 mm de dimmetro, por lo que, se decidid

por una coledocoduodenc anmstomosis derda l® rapidez del proce
dimiento, El mansjo quirurgico temprano de la pencrestitis -
secundaria & litissis vesicular ceda ver es mas utiliszsada por
muchos eirujanos, De los 11 (17-1 %) pacientes, & los cusles
se les encontraron datos de pencrertitis en el transoperatg -
rio (cifre aimiler encontrads por snltlat01561). 5 de é8top -
se les demostrd coledocolitimsis y en el resto de los proien=
tes se encontrd ua proceso inflamrtorio vesioular importante,
en 4 cesos existfs material purulento en 1la vesiculs, en dos

de estos proientes me encontré en el transoperatorio el psa -
cress sumentado de volumen y consistencia con wzonas de neoro-
sis, liquido libre en lm (cavided y manches estesionecroticas,
on los otros dos casos se encontr$ una colecistitis aguda 1li-
tiasioa ssocinda con unh pencremtitis,

El manejo quimirgico de ls pencrertitis aguda secundaris
se renlizd de nouerdo s los hallazgos tranmoperatorios: ocuan-
do me encontrS une pancreatitia agudm, leve o moderads sgocis
da 8 una colecistitis agude litirsice se reslizd uns colecis=-
tectomis teniendo especisrl interés en qus no existieran célcu
los en 1a vim biliar comin y en caso de esocierse, se resliss
be una coledocotomim y extraccién del cdlculo; y en los cmsos
de pancrentitis severs se realizé, edemés, un lavado de cavi-
drd abdominal extirpendo tejidos necréticos, drenmje de ¢ -

tronscavided de los epiplones y ademes se realisd un procedi-
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miento de triples estomss (derivecidn de vis biliar, grstros-
tonin y yeyunostomfa), Ia mortelidad en los phrcientes oon -
pencreatitis bilier fue de 18.1 %, les estadisticre reports -
dns por linos y Col,, es de 10 & 20 £y para 1as necrohemorra
gicas de 80 a 90 4.

Estos pacientes fueron menejndos en el post-operatorio -
por el servicio de terapim médico intensive falleciendo al 40
Yy 7o dia de esvolucidn post-operatoria,

La mayor{s de los pacientes (92,1 %) se les administraron
antimicroblanos, gensralments una easocircibén pera abercer un
espectro mAyor, ya que no ss reslizaron estudios bucterioué
cos parA poder realizar un tratemiento mns especifico (72),

Con esta msocincién se obtuvieron resultados relativemen
te bnjos de infecciones intreabdomineles, aunque, hubo un gren
indice de infecciones de 1la herida quirdrgice,

La morbilidad operatorin fue de (34.3 %) weyor & 1la re -
portads an otras aseries, con respecto 8 1la mortalided fue de
7.8 £, tambien mns elevada con respecto A otros autorea en el
rugia de urgencins en esta drea (32, 46, 61).

Huber (27) encontré une mortmlided en oirugfa de urgen -
ciep en viejos de 14 % con morbilided de 33 %,

El tiempo de sotancia de los prcientes no complicedos, =
tuvieron unn permanencia similar A los proientes, & 1os cumnles
se les realizd une cirugfa electiva, los pacientes que presen
taron complicaciones, el tiempo de eatencia se prolongd haote
resolver su problemn, este tiempo varié desde la currcién de
una heridn quirdrgics infectrde, hasta el cierre de una fietu

la biliar externa o hasta que se extr»jo un ¢flculo reaidunl
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por medio de la crnastilla de Dormia, aunque en estos capog -
#lgunos paoientes fueron dados de 8lta con sonda en T y rein-
gresados cuando tenfan el tiempo suficiente para su extrrc -
0ién & traves del trayecto fistuloso formado.

Seria gonvenients continuer la vigilancia poat-operato =
ria por mas tiempo para obtener mayor veracidad en las cifraes
de complicaciones, aunque la mayoris de los pacientes ya re -
suelto su padecimiento, rara vez, acude a la consulte para su
control,

La eirugfa biliar ds urgencia es uno de los procedimien~
tos quirurgicos con meyores dificultades técnicas por la gran
diversidrd de petologi{m que se puede encontrar, ademas des re-
querir un gran apoyo de equipo, sin embargo, sl residente del
hospital recibe gran conocimiento y experiencia em sl manejo

y seguiniento de estos pacientes,
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