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OBJETIVO

En Centros de concentracibtn de Pacientes como es nuestro
Hospital, los problemas de Vesicula y la via Biliar son-
numerosos, ocupando un lugar dentro de las primeras causas

de internamiento en nuestro Servicio.

Por &ste motivo hemos decidido efectuar una revisibn comple

ta da 1000 Expedientes de pacientes que fueron internddos en
nuestro servicio y que fueron sometidos a intervenciones -
quirrgicas por patologia de la vesicula y via Biliar para ds
ésta manera conocer en base a nuestra propia experiencia ad-
quirida en el Servicio, el tipo de Patologia existente, las
técnicas quirurgicas efectuadas, la frecuencia de Cancer de -
Vesicula, las variaciones anat®&micas, su Morbilidad y Mortali
dad, y en general todos los datos que conllevan éste tipo de -
patologia, para que en base a los resultados tengimos nuestras
propias conclusibdnes de &sta revisibn y conté&r con una estadis-
tica actufil de ésta patologia que por su frecuencia es de capi-
tal importancia conocerla.

Fs pués nuastro objetivo conocer a fondo todas las entidades pa-~
tologicas de &ste brgano existenente en nuastro medio y el tipo-
de tratamiento quirurgico impartido con todos sus detalles y que
&sta revisién de 1000 casos sirva en aras de la ensefianza a futu

ras Generaclones de Medicos Residentes y para el bien del Derecho

habiente de Nuestro Instituto.



INTRODUCCION

Las Enfermedades de la Vesicula y de la via Biliar se encuentran
entre las afecciones m&s comunes de México y Estados Unidos y -
otros paises y son una causa importante de Morbilidad, Hospitali
zacibn y costo de la Asistencia Mé&dica.

Se eatima que en Estados Unidos 20 Millones de personas padecen~
enfermedades de la Vesicula y de la via Bilijar, cada afic se prac
tican en &se Pais medio millon de operaciones por &ste padecimien
to, y hay casi 10,000 muertes por complicaciones & por el trata-
miento de enfermedades del sistema biliar, con un costo total de
mil millones de dolares por afo.

La frecuencia de enfermedades biliares aumenta con la edad, y& -
que entre los 50 y 65 afos, m&s del 20 % de las mujeres ¥ 5 %~
de los Hombres las padécen.

Desde el Gltimo S;mposium sobre Cirugia y Enfermedades de la Via
Biliar en 1973 publicado en las Clinicas Quiurgicas de Norteaméri

ca, el adelanto en los conocimientos de las enfermedades de la via
HBiliar derivado de la Investigacibn bisica y clinica, ha sido inu-

sitado, es pues, nuestro interes en &sta revisibn de 1000 casos de
Colecistopatias Hospitalizados e Intervenidos quirurgicamente en-
nuestro Hospital el conocer la Patologia existente en nuestro medio
Las intervenciones quirurgicas efectuadas, su Morbi-mortalidad, asf

como el resto de datos vertidos en é&sta revisibn.
Los adelanos recientes més importantes en diversas areas, incluyen

un mejor conocimiento de la Fisiologia, de las vias biliares y la -

naturaleza Bioguimica de la bilis, y& que se relacionan con la cix-



Culacién enterchepltica, asf como en la patogenia de los célculos
biliares y de la Coledocolitiasis,

Otros adelantos de la Gltima década, incluyen el desarrollo de com
puestos para obtener im&genes con radionGelidos asf como la intro
duccidn de la Ultrasonografia y la Tomograffa Axial Computarizada -
los cuales son métodos No invasores que sirven para el diagnostico-
de calculos biliares, dilatacién de vias biliares extra e intrahepd
ticas y tumores existentes. Otro método actual diagnostico y tera-
peutico es 15 endoscopia fibréptica.

Todos é&stos métodos de ayuda proporcionOan al Clinico y al cirujanc
la oportunidad del diagnostico temprano diaminﬁyeno la moi: i~-morta-
1lided, Hospitalizacién y costos de atencitn, sin eftbargo el trata--
miento de pafologias tales como la colangitis esclrdsosante,Atresia
biliar, y tumores malignos son un reto para el Cirujano en cuanto a

su patogenia, dlagnostico y tratamiento.



NOTAS HISTORICAS

La Cirugia actual de la Vesicula Biliar y de la via Biliar a
evolucionado gracias a la investigacitn cientffica y a los -

avances de las técnicas QuirGrgicas,

Datos Historicos prueban que desde la Epoca de Galeno se tenia un
conocimiento- aunque erroneo- del Higado y del aparato biliar, cons
tituyeno en é&sa Epoca la base d2 muchas equivocacijiones futuras,

La mayor parte de los Historiadores asignan a Donato y Gentile

da Forligno, el mérito de haber sido los primeros en dar una des-
cripcibn correcta de los calculos biliares, siendo Vesalio, Bonet y
Schenk los gue demostrarcon los conceptos erroneos relativos a la -
enfermed:sd biliar,

Los intentos de intervenir quirurgicamente a la patologia bilijar
fueron minimos hasta poco antes del siglo XX. Joenisio en 1676, rea
1lizbé la primera Colecistolitotomia al extrae 3 chllculos de una fis-
tula biliar primaria.

La primera Colecistostomia opcional fué llevada a cabo por Bobbs en
1867, Un gran avance tuvo lugar en 1882 con el primer informe de
una colecistectomia electiva publicada por Karl Langenbush . En 1890
Courvosier' publicd el reporte de 47 pacientes que el mismo habia -
sometido a Colecistectomias simples, no refiriendo las complicaciones
existentes. Un aflo despues en 1891, é&ste mismo Médico publicd el caso
da una coledocotomia que el mismo habia realizado con el fin de des-

comprimir la via biliar principal.



Dos grandes contribuciones posteriores a la evolucibn de la
cirugia del aparato biliar fueron los Rayos X y la vitamina

K , Grahams y Cols desarrollaron un m&todo mediante Rayos X
para diagnosticar Patologia Vesicular especificamente la Co
lecistografia oral que fué seguida de la Colanglografia IV-

y posteriormente la percutanea con sus indicaciones.

Dam, y Quick publicaron los resultados de los estudios de la
vitamina K en el tratamiento de los padecimientos Hemorragi -1
parocs asociados a Ictericia, pudiendo los Cirujanocs de &sa ~
Epoca combatir los efectos causantes de &atas tendéncias hemo
rragiparas,

con Todos &stos adelancoa,aunado- a los avapces anestesicos y
de gabinete y de Medicina Nuclear, &stas intervenciones qui -
rurgicas han ocupado el segundo lugar de frecuencia en Hospi~

tales de concentracibén como el nuestro.



COLECISTITIS AGUDA Y CRONICA

La colecistitis aguda se relaciona con cllculos biliares en

mis del 95% de los casos y se debe prcbablemente a la obs=
truccibdn del conducto Cistico por un cllculo impactado en el
cuello de la vesicula biliar que se distiende y sa2 inflama,
Episocdios recurrentes de obstruccibn de 8ste conducto causan
cblicos Intermitente que son el sintoma més caracteristico de

la Colecistitis <= crbnica llevando al engrosamiento e indura
cibn de la pared de la vesicula con la pérdida de su funcibn-

8i el cllculo se desaloja, la vesicula drena el contenido irri
tante al duodeno y el prosceso inflamatcrio remite despues de

un tiempo relativamente corto hasta prsentarse de nuevo otro -
cuadre, sin embargo si permanece impactado, la inflamacibn puede
evolucionar hasta la necrosis por presibn de la mucosa y la -
pared de la vesicula, formacibn de un abceso y perforacidn 1li
bre con peritonitis generalizada & la combinacién de todos &stos
acontecimientos.

Aunque la Colecistitis aguda se relaciona al parecer con la obs=-
truceidn del conducto Cistico por un Célculo, aln no se compren~
de del todo su patogenia. Se ha sugerido, por ejemplo que los cal
culos de la vesicula son incidentales y no esenciales para la in-
flamacibn de la miisma ,Estudios efectuados han sugerido un pa-
pel patbgeno para la Licolecitina, asi como la prsencia da bilis

saturada de colesterol, ademas de prOedisponer a la formacibn de



cllculos biliares actua como iBritantes capaz de producir
altedraciones inflamatorias com0o lo comprob&ron Womack-

y Bricker en 1942.

En fecha més reciehte Roslyn y Cols. en 1980, demostraron

que los elementos esenciales para causar Colecistitis agu

da son la presencia de bilis Litogénica y la oclusién del
conducto cistico.

De 3 a 5 % de los pacientes con Colecistitis aguda no tiene
c8lculos en la vesicula, ocurriendo ésto en pacientes muy -
graves y con traumatismos mGltiples. En realidad no se cong

ce bien el mecanismo, pero al parecer el deterioro del vacia
miento secundario a la Hiperalimentacidn Parenetral, la ina-
nicién prolongada y las alteracicones en la circulacibn entero
hepatica de las sales biliares que afectan la sintesis y la -
secresitn de lipidos biliares, contribuyen a la formacién de
bilis Litogénica sobresaturada con colesterol, sin embargo en
la mayoria de los casos la inflamacién aguda depende de la com
binacién de irritantes quimicos y de la oclusidn del conducto
eistico por un cadlculo. Siendo la Colecistectomia con sus va

riantes en m&s del 95% cl tratamiento definitivo,



COLANGITIS

Las manifestaciones clinicas clésic.s de la colangitis aguda
fueron descritas por primera vez por Charcot en 1887 como -

ona triada de fiebre (y escalofrici:, Ictericia y dolor en cua
drante superio derecho, un cuarto de siglo despues Rogers, des
Ocribid el primer intento de descompresidn quirGOrgica de ur-
gencia de un Coledoco cbstruido, purulento y publicd 20 cagos

de Colangitis supurativa descubierkos en Necropsias. No fué -
hasta 1959 cufando Reynolds y Dragan carbcterizaron la Colan
0giOtis supurativa aguda como una entided clinica precisa que

se manifiesta por los 3 siguus clinicos de Charcot, ademis de
Choque y depresibn del sistema nervioso central, Publicaciones
posteriores verificaron uste sindrome clinico durante la Glti-
ma década a habido gran interes c¢n el conocimiento e identifi-
cacidbn de ésta entid.d clinica, asi como aclarar su patodgenia=-

y refinar los aspectos guirurgicos,

Hoy en dia la Colangitis supurativa aguda, aGn es relativamente
rara y corresponde al 15 ¢ del total dc las colangitis, represcn
ta la secuela mas iﬁportantc de 1a Coledocolitiasis y otras cau-
sag de obstruccibn biliar. La descompresiftn quirurgica del cCole-
doco de Urgencia,es imperativa y ofrece la Gnica csperanza para
la supervivencia. Los rutrasos inecesarios o°n ¢l diagnostico y -

tratamiento definitivo, aumentan la mortalidad.



En la mayor parte de los casos es posikle 2diZeranciar cliaica-
mente la forma su,urativa de la No supurativs por la gravedad
de las manifestaciones y patologicamente por la presencia de pus
en el arbol biliar. En 1980 Boey y Way reportaron en la revista-
anales de Cirugia 99 casos de Colangitis oaguda, encontrando gue-
la gravedad clinica no se correlacionaba con el hallazgo de Co-
langitis supurativa en la intervencidédn, el B % de los pacientes
con enfermedad no supurative requirieron de Laparotomia de Ur-
dencia por manifestaciones de sepsis, en el 36 % de los pacientes
con afeccibn supurativa la evolucidn fué relativamente benigna-
y no se necesitd cirugia de urgencia, ellos concluyeron que el -
grado de toxicidad clinica representa el resultadc final de una
interaccibdn entre la resistencia del huesped y los aspectos pa-
tologicos de la enfermedad,

BEn la afeccibn supurativa, la mortalid.d es alta, incluso con 2l
tratamiento quirurgico r&pido, la mortalidad 2s deol 33 %, con 1i
mites de 17 a 50 ¥ segln las series revisadeas, El tiempo de la-
intervencidn quirurgica es critico,

La mortalidad aumenta a partir de un retraso de 24 a 48 hrs.



CAXCER DE VESICULA Y DE LA VIA BILIAR

Rollestdn y Mc nee, citan a Maxmilian de Stoll profesor de

Medicina en Viena como el primero en describir el Carcinoma

de la vesicula biliar., Esto sucedid en 1771 cuando éste au-

tor hizo referencias sobre ésta patologia sobre 3 cadaveres
estudiados,

No fué hasta 1931 cuando Grahams establecib que el carcinoma de

la vesicula ocupa el 8 al 10 % de las neoplasia malignas de la
muajer (11}, Otros estudios més recientes, refieren que ocupan el

4 % del total de los carcinomas, representando el 75 al 80 %% de
las lesiones malignas de la via biliar extrahepitica y del 3 %

de las neoplasias del tuvo digestivo. ocurre 3 a 4 veces mas fre
cuente en la mujer y &sto aumenta con la edad.

desde el punto de vista histopatologico el 85 al 90 % son Adeno
carcinomas y el resto son de adenocarcinoma diferenciados y de ce-
lulas escamosas. La neoplasia s2 disemina por extensibén directa,jor
via linfatica, y por siembra intraperitoneal. el B0 al 90 % se -
Psocian a litiasis vesicular, sin poderese establecer una rela-
cibn causa-efecto, Los estudios prolongados en pacientes con cale
culos asintomaticos han demostrado una frecuencia de carcinoma me-

nor de! 1 %, con una frecuencia global del 2%. Su sintomatologia

es similar a la presentada en la Colacistitis crénies litiasica

Su pronostico es malo a corto plazo{l0} . El diagnostico se efectua

en la mayoria de los casos durante el transoperatorio & en Autopsia,



En un estudio reciente sobre carcinoma de vesicula publicado ' en
1982,sobre 100 pacientes estudiados en Virginia, sus resulatdos -
confirman lo arrojado en numerosas revisiones antzriores de can-

cer de vesicula y reiteran la alta frecuencia de los estadios avan
zados y el pobre pronostico posterior a la cirugia (10). En éste-
estudio se confifmd la alta frecuencia(75%) de colelitiasis y Cancer
En el 85 % el diagnostico se confirmé histopatologicamente, su sin
tomatologia. fué similadr a 1o publicado en anteriores estudios;do-
los tipo célico en el 79%, nauseas y vomitos en 53%,pérdida de peso
en el 42% y ictericia en 34 %, con menor frecuencia distensién abdo-
minal, prurito y melena, Los procedimientos guirurgicos efectuados-—
fueron:Colecistectomia en 23 casos,Colecistectomias con Exploracién
de vias biliares en 17 pacientes, colecistectomia y reseccién Hep&-
tica parcial en 8 pécientes, Derivaciones biliodigestivas y colecis
tectomia en 44 pacintes, y el diagnostico. por autopsia fué en 8
pacizntes. En relacién a la supervivencia fué de 6 meses con colecis
tectomia simple, 5 meses con colecistectomia y derivacibn biliodiges-
tiva, 14 meses posterior a reseccidn hepatica, 2 meses posterior a=-
lapatomia exploradora derivacibén y toma de biopsia. La supervivencia
a 5 aflos fué del 5% posterior a colecistectomia simple y del 13 % pos
terior a colecistectomia y reseccidn hepitica.

Un reporte reciente en México, demuestra que el 13,% de pacientes -
colecistitis presentaban hiperplasia atipica.» y 3.5% fuefon intare

pretados como carcinoma In Situ{6), contra el 79% de carcinoma avanw

~




MATERIXL Y METCDOS:

El material utilizado en el desarrollo de éste trabajo, consistié

en revisar 1000 Expedientes clinicos de nuestro archivo de 1979 a

1984, tomandose los siguientes datos: Edad, S:xo0, dias de estancia
hospitalaria, diagnostico preoperatorio, .diagnostico postoperatorio
operacibn efactuada, signos y sintomas, Reintervenciones quirurgicas
Radiclogia aplicada, Laboratorio clinico, Diagnostico Histopatologico
Enfermedades sistemicas asocciadas, Intervenciones quirurgicas efectua
das de Urgencia, y su morbilidad y Mortalidad.

Todos é&stos datos fueron vaciados a hojas tabulares, se codificaron

y se formaron cuadros con diagramas de columnas y de barras, asi co

mo grificas liniales, el resto de los datos fueron vertidos en cua-
dros descriptivos.

En la revisibn ef ctusda, 773 pacintes fueron del sexo femenino,y 227
fueron hombres, La edad de los pacientes fluctud de 14 afios hasta 84
afios, siendo la mas alta frecuencia en la quinta década de la vida con
358 pacientes(35.8%), siguiendole los pacientes de la cuarta década de
la vida con 191 pac. (19.1), ocupa el tercer lugar la sexta década con
177 pac. vy el resto de los pacientes se encuantran esquematizados en el;
cuadro numero 2, En relacibn a los dias de estancia hospitalaria, la ma
yoria permaneciercn hospitalizados entre 3 y 8 dias con un promedio de
91.%, el resto estuviecron entre 9 y 43 dias, siendo un paciente el que
' permaneci6é por 43 dias habiendosele efectuado una Colecisto-yeyeunocanas
tomosis en omega de Brown con entaro-enteoroanastomosis por un tumor al

parecer de cabeza de pancreas, siendo el resulfado histopatologico Co-
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FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS

Signos Namero Frecuencia
Sintomas
Murphy 984 98.4 %
Dolor 1000 100.0 %
vémitos 981 98.1 %
Fiebre 945 94.5 %
Ictericia 214 21,4 %
Coluria 199 19.9 %
Prurito 17 1.7 %
pérdida de peso 14 1.4 %




lecistitis crbnica litiasica con hiperplasia Histiocitica sinusoidal
egresandose , no llevandose contr5l del mismo,

Colecistitis crbnica litiasica: Apoyando y reafirmando varios repor-
tes publicados, en nuestro trabajo encontramos que la patologia més”
frecuente fué la Colecistitis crbnica litiasica en 768 casos(76.8%),
teniendo un mlrgen de error diagnostico en el postoperatorio del 3%
Ocupando la coledocolitiasis y el Piocolecisto el segundo(9%)., y el
tercer(6.1%) lugar respectivamente, El resto de diagnosticos se en-
cuentran esquematizados en el cuadro numero 5,

Todos loa pacientes que se intervinieron con diagnostico de Colecis-
titls créniea litiasica, la mayoria se encontraban dentro de la quinta
década de la vida‘', encontrandose durante el transoperatorio 32 casos
en el cual se encontrd otra patologia aunada. tal es el caso de 3 fis
tulas colecisto-duodenales, efectuandose en &stos casos colecistectomia
y cierre primario de ducdeno , en 9 casos se encontr® Pancreatitis, ma
nejandose en el postopuratorio en forma conservadora, 2 casos de her-
nia Hiatél; efectuandose plastia tipo Nissen y colecistectomia inci
dentll:, 14 casos de hidrocolecisto, cuyo tr.tamiento fué colecistec~
tomia, un caso con quiste da ovario izguierdo.i, y un caso con una ftlce
ra giastrica efectuandosele cierre primario de la misma y colecistec-
tomia. Todos los casos se resolvieron favorablemente, a exepccidn de

2 casos cuyo diagnostico posotperatorio fué de adenocarcinoma prima-
rio de vesicula, efectuandose colecistectomia con exploracibn de visas

biliares y aplicacibn de sonda en T, el diagnostico histopatologico-



DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

patologia NGmero Frecuencia

Colecistitis Cr. Lit, 768 76.8 %
coledocolitiasis 99 3.9 %
piocolecisto 72 7.2 %
Colangitis 24 2.4 %
Colecistitis cr. Alit, 30 3.0 %
Coledocolitiasis Resid. 17 1,7 %
Hernia Hiatal 2 2 %




DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

Diagnostico Num. Frec.
Colecistitis cr, litiasica 761 76.1 %
Coledocolitiasis 90 9.0 %
Piccolecisto 6l 6.1 %
Colecistitis Cr. Alitiasica 60 6.0 %
coledocolitiasis residual 17 1.7 %
pidrocolecisto 14 1.4 %
Colangitis 4 4 %




DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Estudio Num, casos.
Ultrasonografia 860 (86,00
Colecistocolangiografia 440 (44.00
§.E.G.D, 192 (19.2)
Colangiografia Percutanea 4 { .4

Colangiografia Transoperatoria 214 (21,4




DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Num, c¢asos,
Colecistitis Cr, Litiasica 892
Con Colesterolosis 682
Con Pseudodiverticulos 25
Con Metaplasia Intestinal 144
Con reaccidn Xantogranulomatosa 41
Colecistitis Cronica Alitiasica 27

Granulbma Pibgeno




PATOLOGIA ASOCIADA A COLECISTITIS CR. LIT.

patologia Num. de casos
Pancreatitis 9
Fistula Colecisto-duodenal 3
Hernia Hiatal 2
Quiste de ovario Izquierdo 1
Ulcera gastrica 1




fuf0 de Adenocarcinoma primario de vesicula, encontrandose en un caso
metastasis hepiticas, falleciendo a los 2 y 6 meses respectivamente,el
primero por arritmias ventriculares y metastasis hepdticas y el sequn-
do por insuficiencia Hephtica y metastasis hepé&tica,

En relacibn a la sintomatologia de todos los pacientes sometidos a =
colecistectomia por colecistitis crbnica litiasica, todos habian pre-
sentado cuadros de dolor abdominal tipo célico en cuadrante superior
dierecho en repetidas ocasiones, en 981 paciente refirieron néuseas y
vbmitos durante los cuadros dolorosos,fiebre hasta de 39 grados en-
945 pacientes,Ictericia ocurrié en 214 casos, fluctuando en éstos la-
bilirrubinas de 2.9 hasta 1B en las totales, siempre a expensas de -
la bilirrubina directa, Coluria y acolia ge presentaron en 199 pac. y
en unicamente 14 casos ocurrid pérdida de peso no cuantificada. Tedos
éstos datos se virtiéron de los expedientes revisados.
COLEDOCOLITIASIS: Es la segunda patologia en frecuencia en nuestra re
visibn, se encontraron 99 pacientes con &ste diagnostico preoperatorio
teniendo un 9 % de error diagnostico en el transoperatorio. Se corro-
borb el diagnostico en 90 casos en el Postoperatorio, se encontrd 56 -
mujeres y 34 hombres, en todos los casos se encontrd dolor en cuadran-
te superior derecho tipo cflico, Ictericia clinica con bhilirrubinas gue
fluctuaban entre 3.1 y 8,9 en las totales siempre a expansas de lz di-
recta, fiebre se presentd en 41 pacientes, La tecnica quirurgica emplea
da fué colecistectomia més exploracibn de vias billares en 87 pac,
en 2 casos sa efectud unicamente exploracién de vias biliares,dado que

los pacientes y& estéban colecistectomizados,



En 88 casos, se aplicd la sonda en "T", y en 2 casos se efectud
cierre primario de coledoco,una vez hecha la exploracién de las -
vias, 1 caso evoluciond en forma satisfactoria y en el otro caso

sa tuvo que reintervenir por fuga biliar, aplicandose la sonda
en "T" y evolucicnando en forma satisfactoria posterior a la rein
tervencién. Se encontraron Litos en coledoco durante el transope-
ratorio en 87 pacientes, efectuandose en é&stes casos aplicacibn-
de 1la sonda en "T", dos caso se efectud ESfinteroplastia por en-
clavamiento de un lito en la ampula de vater, evelucionando en el
poestoperatorio favorablemente. En todos los casos el retiro de la
sonda en "T" se efectud en la consulta extérna en un periodo de -

4 a 8 semanas, cn todos los casos el retiro de la sonda fué poste-
rior a colangiografia por la sonda en "T" y corroborado la ausen-
cia de patologia en la via biliar,

PIOCOLECISTO: é&sta entidad ocupa en nuestra revisibén el tercer -
lugar en frecuencia con 61 casos, teniendo un margen de error de 7
casos cuyo diagnostico fué Hidrocolecisto, se encontraron 49 casos
en mujeres y 12 casos en varones, todos los casos s= ::contraban den
tro de la cuarta y jquinta década de la vida, La técnica quirurgica -
fué en todos los casos la colecistectomia, efectuandose exploracidn
de vias biliares con aplicacién de sonda en "T“ en 52 casos, el res
to se efectud unicamente colecistectomia simple sin Exploraeién de la

via biliar. Todos evolucionaron satisfactoriamente.



COLEDOCOLITIASIS

té&cnica no. casos

Colecistectomia, . V.B., con 84
aplicacién de sonda en"Tv

E.V.B., con sonda en "T" 2
Cierre primario de coledoco 2
Colecistectomia, E,V.B.,scnda en "T" 2

y asfinteroplastia




PIOCOLECISTO

“técnica num, casos evolucidn
colecistectomia simple 9 buena
colecistectomia, E.V.B. con
aplicacibn de sonda en "T" 52 buena




En 57 pacientes se le efectub antes de su intervencién Ultra-
sonografia de Higddo, vesicula y via biliar, con un error diag-
nostico del 12 %, Todos los pacientes contaban con Laboratorio
b&sico preoperatorio, No pudiendo recabar en la mayoria de los
casos , los nivBles de bilirrubinas séricas ., Todos contaban -

con pruebas de coagulacidn 1las cuales no contraindicaban la -
cirugia. Todos los pacientes fueron intervenfdos quirurgicamente
como urgencia guirurgica, No hubo mortalidad en ningun caso

todos los pacientes se les encontrd durante el transoperatorio
Litiasis vesicular., En 32 pacientes se les retir6 la sonda en "T"
en la consudta externa en un promedio de 5 semanas. el resto se
desconoce.

COLECISTITIS CRO§ICA ALITIASICA: La cuarta entidad patologica de
importancia en ésta revisién con 60 casos, de los cuales 57 eran
mujeres y 3 hombres, se efectud en todos los casos como tratamien
to definitivo la colecistectomia simple, en 1l casos se ef ctude
durante el transoperatorio apendicectomia incidentil, evolucionan
do todos en forma satisfactoria, todos loa pac. contaban con labo
ratorio bésico , en 46 de ellos se les efectud Ultrasonografia
de vesicula y via biliar, en el resto el diagnostico fué hecho por
colecisto~colangiografia, con un error diagnostico del 30 %, En -
togos los casos su estancia hospitalaria fluctud entre 5 y 8 dias.

NO hubo mortalidad en ningun caso, todos se egresaron del servicio



COLECISTITIS CR. ALITIASICA

técnica num, casos
Colecistectomia simple 49
colecistectomia, apeandicectomia i1

incidental




asintomaticos, todos los reportes histopatologicos de las piezas
enviadas, ninguno reportb malignidad.

COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL: Una patologia aunque rara es de capital
importancia por sus repercusiones en ausencia de un Iuen manejo de
&sta. Ocupa el quinto lugar en frecuencia, habiendo encontrado 17-
casos(l.7 %)}, 12 mujeres y 5 hombres, habiendo sido diagnosticado-
dentro de los 2 primeros meses del postoperatorio anterior, en to
dos los casos el diagnostico fué hecho por colangiografia por la-
sonda en "T", Todos los casos presentaban Ictericia, con aumentos
de bilirrubinas directas como una constante. El dolor abdominal-
en cuadrante sup, der, se presentd en 11 pacientes. Todos los pa-
clentes se intervniercn de forma electiva dentro de los 3 prime-
ros meses, en tod?s los casos se extrajeron litos de la via biliar
principal, en 2 pacientes hubo necesidad de reintervenirlos por -
tercera ocasidén para retirar un lito de la via billar, No tenemos
mortalidad en ningun caso, en 8 pacientes se retirf la sonda en "T"
a las 8 semanas de su operacibén , todas retiradas en la consulta-
externa, el resto se desconoce, se reportaron 2 casos con lesibn a
duodeno los cuales fueron reparados en el mismo acto quiruim gico .
evolucionano satisfactoriamente en los ? casos descritos, todos los
pacientes fueron dado de alta dentro de los primeros 8 dias del post

operatorio.



CANCER DE VESICULA Y LA VIA BILIAR:

Con respecto al cancer de vesicula y de la via biliar extrahepi-
tica, ocupa en nuestre revisibn el sexto lugar en frecuencia, no
habiendo sido reportado ningun caso dé cancer de la via biliar -
principal., Se reportafon 1l casos de cancer de vesicula, donde
todos los pacientes eran mujeres en edades de 55 a 88 aflos, con
una media de 71 afios, Los sintomas fueron similares en todos los
casos, donde el dolor, la Ictericia, la fiebre y la pérdida de-
peso eran las constantes en todos &stos pacientes, en 2 casos se
referia melena e ictericia como sintomas de inicio. En 3 casos =
encontramos masa palpable en hipocondrio derecho, y un caso con
aseitis , no habiendése corroborado si el paciente era Cirrotico
pero era portador de un Céncer de Vesicula, Los dias de estancia
hospitalaria fluctuaban entre 6 y 38 dias, El diagnostico preo _
peratorio con el que fueron sometidos a cirugia fueron: Ictericia
obstructiva en 2 casos, Coledocolitiasis con probable colangitis
en 2 casos, Colecistitis crbnica litiasica en 2 casos, Cancer de
vias biliares en 3 casos, un caso de Plocolecisto, un caso de -
abdomen agudo, se intervinieron como urgencia quirurgica 2 pac,-
Oy el resto de los paclentes e operaron en forma pi10 ogramada.
Yodos los pacientes contaban: con estudios de laboratorio y de -
gabinete, todos los pac, contaban con ultrasoncgrafia de vesicula
y de la via biliar, encontrando un mérgen de error del 75 %. 8 -

casos contaban con gamagrama Hep&tico y un caso contaba con To-

mograffa axial computarizada de abdomen. De las intervenciones -



quirurgicas efectuadas una vez hecho el diagnostico, fueron:
Biopsia de tumor en 4 casos, colecistectomia en 3 casos, y

en los 4 iltimos casos se efectud colecistectomia més explo
racifn’: de vias biliares con aplicacibn de sonda en "T"'

en ningfin caso. se retird la sonda en "T" hasta su falle-
cimiento en todos los casos. En un paciente se efectud co-
lecistectomia parciil con legrado del lecho Hepitico y -
Exploracibén de vias biliares y aplicacibn de sonda en "T".
Tedos los casos contaban con reporte Histopatologico, siendo
el Adenocarcinoma papilar medianamente diferenciado el ma-
yormente reportado, 2 casos con adenocarcinoma con celulas

en anillo de sello, aunado a é&stos , se reprtaron 4 casos de
colelitiasis, 3 casos presentaban invasién a lecho Hepatico.
Un paciente fu8 reintervenido por oclusién alta 5 meses des-
pues, efectuandosele una Gastroyeyunoanstomosis, falleciendo

2 meses depues por insuficiencia Hep&tica y Metastasis Hepa-
ticas,

La mortalidad fué del 100 % a 2 afios, 4 casos fallecieron al
primer mes de intervenidos y el resto fallecieron posterior a
los 2 meses de operados, la causa de su defuncibn fué& insufi-
Ociencia Hepética y Metastasis, un caso preQ0sd ntb6 como motivo
de fallecimiento Arritmias ventriculares. Un caso fallecié 2 -
dias despues de operQado por choque hipovolémico y insuficiencia

renal aguda.



CARCINOMA DE VESICULA

Diagnostico Preoperatorio

Num.,

Casos,

Ictericia Obstructiva
Coledocolitiasis,pble. Colangitis
Colecistitis Cr. Litiaaica
C&ncer de vias Biliares
piocaolecisto

Abdomen Agudo

MW




MANEJO QUIRURGICO DEL CANCER DE VESICULA

Manejo Num, Casos.

Biopsia 4
Colecistectomia y sonda en T 4
colecistectomia simple 3




DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

NGmero de casos,

Adenocarcinoma Papilar Med, Dif. 7
Adenocarcinoma con cel, Anillo sello 2
Adenocarcinoma con invasién a lecho Hep. 2




MUERTES POR CANCER DE VESICULA

paciente Sexo  Edad causa de muerte Tiempo despues de
la operacibn(dias)
l.- Fem, 74 Insuficiencia Hep. 6 dias,
Chogue Hipovolemico.
2.= Fem, 72 Insuficiencia Hep. 18 dias.
Carcinomatosis
3.~ Fem, 64 D.M. descompensada 18 dias,
Mets, Hepéticas
4,- Fem. 56 Choque Hipovolémico 2 dias.
Insuf. Renal aguda
5.- Fem, 57 Arritmias ventriculares 58 dias.
Mets. Hepaticas
6,- Fem, 55 Insuficiencia Hep, 210 pias,
Mets, Hepéticas
Tom Masc. 62 Insuficiencia Hep. 22 Dias.

Mets, HepSticas

NOTA: En 4 pacientes reportados con Cancer de Vesicula no hube
seguimiento de ellos(total de pac. en el estudio:ll),



COLANGITIS:

una entidad rara dentro de las patologias de la via biliar,ocupa

el séptimo lugar en frecuencia de nuestra revisidn, siendo ésta

en todos los casos secundario a un prosceso obstructive,

En nuestra revisibn encontramos que 24 pacientes se habian sometido
a cirugia de Urgencia con diagnostico de Piocolecistu y colangitis
secundaria, encontrando unicamenete 4 casos en el postop ratorio-
como colangitis como diagnostico, 2 Hombres y 2 Mujeres, que fluc=
tuaban en edades de 41 a 60 afos, todos fueron sometidos -como ur-
gencia quirurgica. Los 4 casos contaban con Laboratorio completo

y Ultrasonograffa de la area, no habiendo sido reportado el resul
tado del Ultrosonografia en los expedientes, En todos los c&sos se
pr senté dolor en cuadrante superior derecho, ictericia, y fiebre
hasta de 39.3 grados, aunado a calosfrios. En los 4 cases no hubo
error diagnostico en el transoperatorio, En todos los casos se efec
tub Colecistectomia m&s exploracibn de la via biliar principal, ha-
biensoe efectuado lavado con sondas a las vias blliares con sol,
fisiologica, extravendo en 3 casos, litos dentro del canal bilia®
En 2 de0 &stos 3 casos Se efectud esfinteroplastia por un lito en-
clavado en Ampula.de Vater, En el iltimo paciente d& é&sta serie

la colangitis era sacundario a fibrosis del esfinfer de 0ddi, por
una cirugia previa, donde s3 le habia efectuado colecistectomia con

exploracibén de vias biliares y retirado un lito del coledoco, ha-



biendo efectuado lavadoo del canal y paso de dilatadores de Bakez

& pucdeno, al haber efectuado la esfinteroplastia, sa envibé los frag
mentos del esfinter a pPatologia, siondo el resultado "fragemntos de-
esfinter de 0ddi benignos".

En los 4 ~ -~s una vez"laveda" la via biliar y extraidoo los litos
se aplic6 la sonda en “T".,siendo &sta retira en la consulta exter
na en un promedio de 7 semanas. No hubo mortalidad en ningun caso.
Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia dentro de las primeras

48 horas de iniciado el cuadro.
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AR DE ! R!NlﬁTELA
Con respecto a lesiones Hiatrégenas en cirugia de vesicula y
via biliar, encontramos gque de los 1000 expedientes revisados
y estudiados, encontramos 5 casos de lesiones a la via biliar
y a duodeno. 3 Mujeres y 2 hombres, con edades que fluctuaban
entre 39 y 61 afos. 2 casos de lesién a duodeno, posterior a-
reintervenciones por coledocolitiasis residual, donde el Duo-
deno se encontraba adherido a lecho hepitico , motivo de la -
lesibn a duodeno, durante el mismo acto quirurgico se reparb
la lLesibn con sutura de la pared del duodeno ep 2 planocs, de
la forma convencional, evolucionando en el postoperatoriQo en
Oforma satisfactoria, habiendose dejado a éstos 2 pacientes-
en ayuno y con SNG pot 7 dias amObos., No hubo mortalidad en -
Oningun caso, Los 3 pacientes restantes, en 2 de ellos sed 1@
sioné el Hepitico comOun y coledoco , habiendose efectuado
en ambos casos, una Hepatico-duodenoanastomosis termino-te r
min0al, evolucionanddo en ambos casos en forma satisfactoria
e iniciado la via oral a los 7 y 8 dias raspectivamente., con
una estancia hospital.ria de 13 y 21 dias respectivamente .,
El Gltimo paciente se lesiond el hephtico derecho accidental~
mente, el cual se resgard ccn material inabsorbible del 4 ceros
en un plano y en sentido longitudinal, éste paciente cursd con
ictericia durante el postoperatbfio, desapareciendo &sta a los
9 dias de operado, s2 egresd con sonda en "T", no se siguid en

la consulta extarna. lancramos su evolucibn,
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