/1797
‘ 2 v A
2
Universidad Nacional Auténoma de México
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIdRES

Eﬁé‘;

TESIS

CIRUGIA TEMPRANA EN
COLECISTITIS AGUDA

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA.- DR. MARCO ANTONIO VERDEJA GUTIERRE?Z

DIRECCION.- DRA. MARTHA ELENA CORTINA QUEZADA
DR. JOSE A, ATHIE Y GUTIERREZ

México, D. F. 1986




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



I N DICE

0BJETIVO
INTRODUCCION
ANTECEDENTES HISTORICOS
EMBRIOLOGIA
ANATOMIA
VESICULA, BILIAR
ESTRUCTURA HISTOLOGICA
CONDUCTO CISTICO
CONDUCTO HEPATICO COMUN
COLEDOCO
VASOS HEPATICOS Y CISTICOS
ENFERMEDAD INFLAMATORIA DE LA VESICULA BILIAR
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS DE GABINETE
TECNICAS RADIOLOGICAS COMUNES
RADIOGRAFIA ABDOMINAL
COLECISTOGRAFIA ORAL
COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA
COLANGIOGRAFIA TRANSCOPERATORIA
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
ULTRASONIDO !

IMAGENES COGN RADIONUCLIDOS

10

1lo

12

15
16
17
19
23_'
k) 1
31
k) 1
32
34
34
35
37

38



. of -

TRATAMIENTO QUIRURGICO
'GENERALIDADES
PREVENCION DE SEPSIS
ANESTESIA
POSICION
INCISIONES
DRENAJES

CIERRE DE HERIDA

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

DIDICACIONES

TECN ICA QUIRURGICA
mmm ¥ METQDOS
CONCLUSINES

BIBLIOGRAFIA

A

40
42
42
43

46
47
48
50
51

57

6l

62

Cim B



OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es el darnos una idea
general del estado actual de la colecistitis aguda, tanto -
en procedimientos diagndsticos, como en el manejo médico vy
quirdrgico, y establecer las diferencias en los dos tipos -
de manejo quirirgico y en sus resultados, relacionidndolos -
con el tiempo de evolucidn postoperatoria intrahospitalaria

y con la aparicién de complicaciones.




INTRODUCCION

Uno de los padecimientos mids frecuentes en la consulta
de cirugia general es el de la vesicula biliar y sus compli
caciones, representando aproximadamente un 20 %, por lo que
consideramos conveniente realizar una revisién tanto biblig
grdafica de los procedimientos médicos y quirtrgicos para su
manejo, asi como una revisién estadistica del tipo de mane-
jo efectuado en nuestro hospital y sus resultados; relacio-
niandolos a los dias de estancia hospitalaria y a las complji

caciones postoperatorias.

S8i bien es cierto que existen miltiples publicaciones-
acerca del tema, tambien es cierto que es uno de los padeci
mientos con el que mis frecuentemente se enfrenta el médico
cirujano en su ejerci;':io profesional, y en el que con mayor
frecuencia también encontramos complicaciones graves, muchas
veces causadas por desconocimiento de los diferentes proce-
dimientos de manejo, o bién de la evolucidn en cuanto a los
criterios para un tratamiento médico o quirdrgico en los di

ferentes estadios.

Obviamente, para el comprendimiento adecuado de los -

procedimientos terapéuticos en cualquier enfermedad, es ne-
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cesario conocer antes todos los aspectos de la entidad no-~
solégica que nos ocupa, por lo que intentaremos hacer una =
revisidn actual de las enfermedades de vesicula biliar; ww=
orientindonos esencialmente hacia la colecistitis aguda, -
iniciando desde el conocimiento bdsico de la anatomia qui--
rirgica, hasta los modernos procedimientos diagndsticos de
la Ultima década y las diversas opiniones en cuanto a la de

cisidn del momento quirirgico adecuado.

A pesar de que estamos tratando uno de los padecimien—
tos que, como ya se mencioné antes, han sido mds ampliamen-
te estudiados; consideramos gue ain existe mas por hacer, -
tanto en manejo diagndatico como terapéutico por lo que pen
samos Que nuevas revisiones periddicas solo redundarian en
el mejoramiento de nuestro conocimiento médico-quiriirgico =
asi como una mejor atencién y resultados a nuestros pacien=-

tes.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera referencia anatomoclinica de los padecimiep
-tos de la vesicula biliar y la colelitiasgis se debe al ciry
jano florentino Antonio Benivieni ( 1443-1502 ), quien asig
tiera a una enferma con cuadros dolorosos abdominales fre--
cuentes en la "regidn hepatica", y en el estudio postmortem
encontrd calculos biliares, aunque la existencia de tales -
concrescencias ya habia sido sefialada durante el periédo -~
del Imperio Bizantino, por el famoso médico enciclopedista-

Greco-Romano Alejandro de Tales ( siglo V).

Paraceiso atribuyé el origen de los cdlculos a ciertos
trastornos humorales, con precipitacion de "impurezas" en
la via biliar. Naunyn, en 1892, en base a sus propias in--
vestigaciones, sin duda influido por la naciente era bacte-
riolégica de la patologia, concedid ﬁnportancia fundamental
a la estasis, sumada a la infecgic’m agcendente. Aschoff, -
en 1924, establecid una clasificacidn de los cdlculos bilia
res que ain tiene vigencia, y en 1926 adiciona un nuevo cop
cepto a la teoria de Naunyn, el de una alteracién en la cop

posicion fisico-quimica de la bilis.
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Otros datos histdricos nos muestran que se tuvo un co-
nocimiento temprano del higado y del aparato biliar, aunque
no se llegd a entender la relacién entre su estructura y su
funcién, Las primeras deducciones de Galeno fueroh incorrg
tas en ésta irea, y constituyeron Ila base de muchas equivo-
cacioln(elvf.ut\irau. Se ha designado también a Donato y Gentji
le de v;';)l-igno el mérito de haber dado una descripcidén co=--
rrecta de los cdlculos Biliares y a Sydenhamm y Glisson el
de describir los sintomas asociados con los cdlculos bilia-

res, Vesalio, Bonet y Schenk afiadieron informacién precisa

sobre los cdlculos biliares y sus consecuencias.

Los intentos de intervencidn quirdrgica para ésta en-- .

fermedad fueron minimos hasta poco antes del siglo XX,

¢

1a primera colecistectom{a reportada fué en 1676 por=
Joenisio, al remover tres cdlculos dﬁ una fistula biliar eg
pontanea. jPetit, en 1734 demostré que los cdlculos podfan-
ser removidos con sequridad de. l1a vesfcula; siempre que 1la

vesicula estuviera adherida a la pared abdominal anterior.

 La primera colecistostomia opcional fué llevada a ca- _
bo pow Bobbs en 1876. Ultscisrmente varios ewinentes cirue
-janos, como Sims, Tait y Kocher publicaron informes acerca-



de una colecistectomia definitiva. Un gran avance tuvo lu-
gar en 1882, con el primer informe de una colecistectomia -
electiva, publicada por Karl Langenbuch, aunque algunos hig
toriadores opinan que Curvoisier habia ya realizado una, ap
tes del informe de Langenbuch., Para 1890 Curvoisier infor-
mé de una serie de 47 colecistectomias. Von Winiwarter en
1882 realizd una colecistoyeyunostomia por obstruccién del
conducto comin. Sprengel e;x 1891 realizé con éxito la pri-
mera hepaticoyeyunostomia satisfactoria. Este interés por
la cirugia biliar en éste tiempo dié como resultado un nota
ble incremento en las intervenciones directas sobre la vesi
cula, pero todavia se manifestaba una gran resistencia a -

operar sobre el conducto comin.

Dos grandes contribuciones posteriores a la evolucién=-
de la cirugia del aparato biliar fueron los RX y la vitami-
na K, Graham y colaboradores desarrollaron un método radig
grafico para diagnosticar la enfermedad biliar antes de --
operarse, egpecificamente la colecistografia oral, que fué
seguida por la colangiografia intravenosa y la percutdnea.
La vitamina K fué lesada en padecimientos hemorrdgicos aso--
ciados con ictericia. Como resultado de los estudios lleva

dos. a cabo por Dam y Quick, los cirujanos fueron capaces de
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diagnosticar y combatir el efecto causante de éstas tenden-

cias hemorrdgicas.

Durante las Gltimas dos décadas existid controversia =
acerca del manejo quirdrgico y el momento en que deberia de
cidirse éste, existiendo tendencias inicialmente hacia el ~
manejo conservador primario a base de soluciones parentera-
les, antibioticoterapia y su_ccién gdstrica, para una intexr— ‘
vencidn quirdrgica tardia, una vez que el proceso inflamatg
rio hubiese desaparecido, aduciendo que e.n'ésta fonﬁa el ma
nejo de las estructuras del drbol biliar seria menos peligp
80 y con menos posibilidad de causar dafios importantes; sin
embargo se ha demostrado con miltiples estudios en diferen-
tes regiones del mundo que los resultados de Morbimortali--
dad son mds favorables cuando se realiza una colecistecto--
mia temprana, reduciéndose adem.és la estancia intrahospita-

laria, con la consiguiente reduccidén de costos.



FUNDAMENTOS EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS DE LA
CIRUGIA DE VIAS BILIARES

EMBRIOLOGIA,

El higado y la regidn biliar comienzan como un diver=--
ticulo en la pared ventral del intestino anterior primitiéo
éste diverticulo es endodérmico en principio y se halla ro-
deado de mesénquima. El diverticulo se divide en una por--
cidén ventral y otra dorsal, la primera llega a convertirse-
en el higado y los conductos hepdticos y la dltima dara ori
gen a la vesicula y al conducto cistico. El drea entre es-
tas porciones darad origén al conducto biliar comin. Al ==
igual que en muchas regiones del tracto digestivo, el contg
nido de éstos érganos es endodérmico, mientras que el mate-
rial que lo envuelve es mesodérmico, estos diverticulos son
en un principio tubos huecos, pero llegan a obliterarse por
la rdpida proliferacién celular y posteriormente la vesicu-
la y los conductos biliares vuelven a transformarse en orga
nos huecos a medida que se forman las vacuolas. Cuando el
proceso de vacuolizacién no se desarrolla, elkresultado es=
un diagndstico clinico de atresia, la vacuolizacidn incom--
pleta es también motivo de formacidén septal en la vesicula-

y los conductos.
. -8 -



En 1937 Schwegler y Boydon publicaron un detallado esa-
tudio sobre el esfinter de Oddi y la ampolla de Vater. Las
primeras sefiales del eafinter de 0Oddi ocurren cua.ndo el --
embridn alcanza una longitud aproximada de 26 mm. Capas -~
concéntricas de células mesenquimales hacen su aparicion al
final del conducto biliar comin y el conducto pancredtico,=-
poco a poco se introducen dentro de la mucosa en la regidn-
de la ampolla y producen la eminencia que representa la -—-
abertura del conducto comin al duodeno, llamada papila de

Vatex.



ANATOMIA

VESICULA BILIAR

La vesiﬁula biliar es una bolsa periforma, de unos 8
centimetros de longitud y con una capacidad de 30 a 50 cc.-
se ‘halla en una fosa labrada en la cara visceral o inferior

del 1ébulo derecho del higado.

Aparece recubierta inferiormente por el peritoneo, que
la mantiene estrecamente unida al higado. Su fondo puede -
sobresalir mas alla del borde inferior de éste 6rgano, caso

en el cual lo reviste por completo el peritoneo.

la vesicula se divide en “fondo o extremo inferior, -=-
cuerpo y cuello, éste dltimo se continua con el conducto =
cistico. Su eje longitudinal se dirige hacia arriba, atras
y adentro, en direccidén del hilio hepdtico. En la cara pog
teriointerna del cuello puede existir una dilatacidn locali
'zada, que se conoce como bolsa de Hartmann. Los cdlculos -
alojados en esta bolsa son causas de que se formen adheren-
cias colecistoduodenales y colecistocoledocianas, y en el -
caso de una perforacidn puede establecerse una fistula bi--
liar interna, qQue recibe el nbmbre de las estructuras que =

estan comunicadas.
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El fondo de la vesicula suele relacionarse, cuando el-
paciente estd en decibito supino, con la pared abdominal an
terior, en la regidn del angulo que forma el borde externo=
del recto anterior y derecho y el reborde costal.

Cuando la vesicula se distiende, se agranda hacia abajo vy
hacia adentro, y origina un tumor mdvil que puede llegar a
confundirse con un rifion flotante., Debido a su conexién pe
ritoneal con el higado, el "tumor" recupera siempre su posi
cién cuando se le degplaza manualmente, lo que basta para -

establecer el diagndstico diferencial.

El cuerpo y el fondo de la vesicula se relacionan por
_sus caras interna e inferior con la primera porcién del dug
deno y el comienzo de la segunda. Por abajo y afuera se re
lacionan con el dngulo célico derecho vy el principio del
colon transverso. En la colecistitis es frecuente que 1la

vesicula adhiera al colon.

La exposicidn de la vesicula biliar resulta dificil en
las personas robustas, especialmente cuando el higado se =

halla en una posicidn alta.
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA,

lL.a pared de la vesicula biliar posee:

a) Una capa interior mucosa

b) Una tinica fibromuscular

c) Una tinica serosa en las partes que se hallan re

cubiertas por el peritoneo.

La mucosa estda formada por un epitelio de superficie -
sostenida por una ldmina de tejido areolar que contiene una
rica red de capilares, la mucosa aparece surdada por una seg
rie de repliegues relativamente altos que forman una espe-+

cie de panal,

Estos pliegues son mds acentuados cuando la vesicula -
se halla contraida, pero cuando se distiende muchos llegan-
a desaparecer. La superficie lisa de la mucosa suele tener
un color amarillo parduzco, pero en el cadaver la bilis 1la
tifie profundamente. Las células del revestimiento son de
tipo cilindrico alto, e intervienen importantemente en la -
absorcién durante la concentracidén de la bilis.

En el fondo y el cuerpo de la vesicula no existen glindulas,
@.. 1. zegidén del cuello son relativamente simples y secre--

moco. Cuando se obstruye el conducto cistico, en presencia
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de una infecéién de poca intensidad, las gldndulas mucosas
contindan secretando, y con la absorcién de 1a bilis, se
produce un mucocele. Rodeando a la mucosa hay una delicada
tinica fibromuscular con sus fibras orientadas en diversas
direccionea, Esta tdnica muscular se halla rodeada a su -~
ves por una adventicia, bien desarrollada, que contiene los
principales vasos sanguingos[ linfiticos nervios, y que es
la,qpe fija la cara superior de la vesicula al lecho hepi-

tico y en la cara libre representa la tinica subserosa.

Ia vesicula posee normalmente un brillo azul grisdceo, y -

se cree que el depésito de grasa subserosa, que le confie-

re un color mids pdlido o amarillo, es en ocaciones uno de-

los signos mds tempranos de enfermedad crénica de la vesi-

cula biliar, Cuando su pared estd sana, la vesicula es ca

paz de distenderse considerablemente, como ocurre en la ~-

obatruccidn extrinseca de colédoco por un carcinoma.

El fondo de la vesicula, aunque suele decirse que se—
encuentra a la altura del reborde costal, puede aparecer a
un nivel mis alto, o considerablemente mids bajo. En las =~
personas robustas, que posee un dngulo costal ancho el eje~
longirudinal de la vesicula estd ineclinado hacia afuera en

45 grados aproximadamente, en cambio en los pacientes altos
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y delgados, que poseen un angulo costal estrecho la vesicub

estd casi vertical.

La inervacion de la vesicula biliar corre a cargo prin
cipalmente de fibras vagales y simpdticas que proceden del
plexo cefaco., Los intentos repetidos que la vesicula efec-
tia para intentar expulsar los cdlculos hacia el conducto -
cistico, 6cacionan un dolor referido que se percibe an el
epigastrio y bajo el reborde costal derecho, aunque en oca=
siones tambien se percibe un dolor intenso en el hombro de=-
recho o en la parte posterior del cuello. En éstos dltimos
dos casos el estimulo debe ser enviado por el nervio fréni-‘
co derecho, por lo que era habitual suponer qué éste dltimo
nervio también contribufa a la inervacién de la vesicula.
Muchos cirujanos creen, no obstante que el dolor en el hom-
bro se presenta linicamente cuando la alteracién patoldégica-
de las vias biliares ha provocado una irritacién del perito
neo subdiafragmatico, ya que no se ha logrado identificar =

plenamente fibras del frénico que lleguen a la vesicula.

En la parte alta del misculo recto anterior derecho -~
existe frecuentemente un reflejo visceromotor. Como quiera

que los centros del estdémago y la vesicula biliar ocupan =

-14 =



los mismos Segmentos en la médula espinal, y puesto que =
ambas visceras estdn inervadas por el vago, los sintomas de
bido a reflejos viscerosensitivos o visceromotores son muy
similares. En la dlcera gadstrica la estimulacién de las -
terminaciones del vago provocan vémito cuando se ingieren -
alimentos. En las enfermedades de la vesicula los impulsos
vagales aferentes pueden crear un foco de irritacién en la
médula, de modo que los simples estimulos de las ramas gds-
tricas del mismo nervio, ocasionados por la llegada de ali-
mentos a un estdémago sano, provocan una respuesta anormal -
en el centro irritado, y tambien se producen vémitos. Now
son, pues, infrecuentes los errores diagndésticos, fdcilmen-
te explicables si se piensa en la inervacién de amba; visce

ras.

Los vasos linfdticos de la vesicula biliar desembocan-
en el gdnglio cistico, desde donde la linfa se dirige a una
serie de gdnglios linfaticos situados a lo largo del colédg
doco, y después, a través de los ginglios celiacos, a la =

cisterna de Pecquet.

CONDUCTO CISTICO,.- Este conducto mide habitualmente unos 4

centimetros de longitud, pero en ocasiones puede medir sélo
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un centimetro, o ser tan largo que se una al conducto hepd-
tico comin a nivel de la llegada a duodeno. E1 éonducto -
normal suele replegarse sobre si mismo en forma de S y se
une al hepdtico para formar el colédoco. La mucosa del cop
ducto cistico posee mayor superficie que el mismo conducto,
y sobresale dentro de ésta como pliegues en espiral ( Valvy
las de Heister ), que aunque impiden el paso de una sondﬁ,;
no tiene normalmente una verdadera accidn valvular, pues =~

permite el paso de la bilis en ambas direcciones,

CONDUCTO HEPATICO COMUN.= Este conducto es corto y lo for=
man la unién de los conductos hepdticos derecho e izquierdo ..
Ain cuando se cree que ésta unidn se realiza en el hilio he
patico, Mc Laren Thompson mantiene que en un 90% de los ca-

sos ocurre fuera del higado.

CONDUCTOS HEPATICOS ACCESORIOS,~ Flint halldé conductos ag
cesorios en el 15 % de los individuos, pero ésta cifra es
variable con otros autores. Todos ellos, sin embargo, estan
de acuerdo que dichos conductos deben originarse en el lébu
lo derecho del higado, y descnbocan en el conducto hepdtico
comin, con frecuencia al nivel en que se une con el conduc-

to cistico, o terminan en la propia vesicula biliar. A ve~
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c;as el conducto vacv:cesorio es tan grande como el hepdtico de
recho. Generalmente se piensa que la lesidn de dichos con=
ductos accesorios, inadvertida en el momento de la operacid
es la responsable de que la herida deje escapar bilis poste

rior a la colecistectomia,

COLEDOCO.- El colédoco se forma mediante la unién del cis-
tico y el hepdtico comin; aunque el lugar de su formacidn -
es inconstante, la unién se efectda habitualmente a un cen-
timetro o menos del borde superior del duodeno, antes de =~
unirse los conductos cistico y hepdtico suelen situarse pa=-
ralelamente durante un trecho, de modo que el origen del cg
lédoco puede estar detrds de la primera porcién del duodeno
0 incluso de la cabeza del pdncreas. A veces el conducto -
cistico se coloca delante o detrds del hepitico y entonces-
se abre a la izquierda del mismo ( unidén en espiral de Eiseq
drath }. El colédoco suele medir entre 7 y 10 centimetros-
de longitud y nos 6 milimetros de didmetro. En su trayecto
hacia abajo, pasa sucesivamente por el interior del epiplén
menor, por detrds de la primera porcién del duodeno y por -
el surco que existe en el dorso de la cabeza del pdncreas,-
para terminar desembocando en la segunda porcidén del duode-

no. El entrar en la pared de éste, sele une por el lado = '
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izquierdo el conducto pancredtico con el que desemboca con-
juntamenteen la ampolla de Vater, dilatacién situada en la-
cara interna del duodeno, y qgue en algunos casos no es os—-
tensible. La abertura de la ampolla en el duodeno se.halla
en la carincula mayor, y aunque se dice en general que estd
protegida por el esfinter de Oddi, se pone en duda la cong-
tancia de éste. La parte intramural del colédoco estd ro--
‘ deada, antes de entrar en el dmpula, por un esfinter de fi-
bras predominantemente circulares { esfinter del colédoco ).
La forma de terminal de los conductos péncreético y colédo~
co es variable, esencialmente encontramos tres formas dife-
rentes, a saber.
a) Los conductos se unen pero falta la ampolla de =~
Vat;r.
b) los dos se abren independientemente en el duodeno,
ya sea en la cispide de una pequefia caruncula.

c) En el fondo de una ligera depresidn,

ESTRUCTURA DE LOS CONDUCTOS BILIARES.-~ La mucosa de los =
grandes conductos biliares contiene gldndulas tubuloalveola
res que mecretan un moco diluido. Estas glandulas son capa
ces de secretar contra una presidn considerablemente mds al

ta que la que toleran las células hepdticas, por leo tanto,-
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cuando el conducto se halla obstruido por completo, las cé-
lulas hepdticas dejan gradualmente de funcionar, pero las
gldndulas mucosas continian secretando. Como la bilis es
reabsorbida todo el drbol biliar puede quedar lleno de éste

moco diluido, al que se aplica la denominacién de "Bilis =~

‘blanca". El epitelio cilincrico de la mucosa estda sosteni

do por la membrana propia; por fuera de ésta existe una ca-
pa de misculo liso, gque salvo en las porciones terminales -

del cistico y el colédoco es escaso.

VASOS IIEPATICOS Y CISTICOS.- La arteria hepdtica nace de-
la celiaca o tronco celiaco, y se introduce en el borde de~
recho del epipldén menor, donde se coloca a la izquierda del
colédoco y delante de la vena porta. Debajo del hilio hepd
tico se divide en dos ramas, derecha e izquierda, la prime-
ra de las cuidles pasa por detras del conducto comin, para -

alcanzar el extremo derecho del hilio hepiatico.

La arteria cistica se origina de la hepatica derccha
después que ésta ha pasado por detrds del hepdtico comin y

se dirige a 1a vesicula biliar entre el conducto cistico y

.el higado (tridngulo de Callot), se divide entonces en una

rama superficial que irriga la cara inferior de la vesicula,
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y otra profunda, que se ramifica entre la cara superior de

ésta y el higado.

La anomalias de la arteria hepatica y ée la cistica --
son comunesm asi Mc. Laren y Thompson afirma que la arteria
hepdtica derecha nace de la mesentérica superior en el 10 %
de los casos, aunque Michels y Flint dan porcentajes supe==
riores para ésta misma anomalia ( 17 y 21 % respectivamentd
Ademds la arteria hepatica puede originarse en la arteria'-
aorta, en la renal, la gdstrica y la mesentérica, e incluso

en algunos casos existen dos arterias derechas.

A veces la arteria hepdtica pasa por detrds del colé=-
doco, y no por detrds del hepdtico comin. Si bien la arte
ria cistica suele originarse a la derecha del conducto he-
pitico comin, en ocaciones lo hace a la izquierda y pasa -
por delante de él. Es frecuente que exista una arteria -
cistica accesoria, que puede nacer de las arterias hepdti~

cas derecha o izquierda o de la gastroduodenal.

Las venas de la superficie hepatica de la vesicula —-
conducen sangre directamente al tejido hepatico por medio-
de miltiples conductillos venosos. En cambio las de la su

perficie peritoneal libre se unen para formar la vena cig=
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tica ( o venas), que aunque suele decirse que desemboca en
la porta, también penetra habitualmente en el tejido hepdti

_co.

RELACIONES DEL COLEDOCO.- La primera porcidén del colédoco,
o porcidn supraduodenal, desciende por el vorde derecho del
epipldn menor, delante de la vena porta y a la derecha de =
la arteria hepdtica, a lo largo de é1 se sitian varios gdn=-

glios linfdticos.

la segunda porcidn o retroduodenal, desciende detrds =
de la porcidn superior del duodeno, a la derecha de la vena
porta y delante de la vena cava inferior. Su longitud habj
tualmente es de 2.5 cms., depende de lo ue se extienda ha-

cia arriba de la cabeza del pancreas.

La tercera porcidn, o pancredtica continda hacia abajo
y ligeramente a la derecha y termina perforando la cara pog
terointerna de la porcidn descendente del duodeno, aproxima
damente en el centro de la misma. Mide unos tres centime~—
tros de longitud y se halla en un surco de tejido pancreati
co, separada de la vena cava por una porcién de tejido fi--
broso avascular, La arteria pancreaticoduodenal posterosu-

perior se sitda en primer lugar a la izquierda del colédoco,
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al que luego cruza por delante de su extremo inferior. No
obstante es frecuente que pase por detrds de él. Existe -
una vena que sale de la porcidn posterior de la cabeza del-
pancreas, y se dirige hacia arriba y adentro, a lo largo -
del lado interno de la porcion pancredtica del colédoco, pa

ra unirse a la vena porta.
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA DE LA VESICULA BILIAR

A la enfermedad inflamatoria de la vesicula biliar, se
le da el nombre de Colecistitis, y dependiendo de su tiempo
de evolucidn se clasifica en colecistitis aguda y colecisti
tis crénica.

Aunque si bien, el término de colecistitis crdénica =--
puede ser utilizado para referirse a cualquier vesicula bi-
liar, con inflamacion aguda y cdlculos o que exclusivamente
muestre signos de inflamacidn aguda y cdlculos o que exclu-
sivamente muestre signos de inflamacidn crdnica; en la prig
tica real, la colecistitis crénica corresponde a los sinto-
mas clinicos de la colecistolitiasis sintomdticas ( no agu~
da ). La colecistitis crénica sin cdlculos es ain menos --

frecuente que la colecistitis aguda acalculosa.

Dos grupos un tanto superpuestos de pacientes inclui==-
dos en ésta categoria, dependiendo de la presentacidn pre--
via o de colecistitis aguda. La primera es la colecistitis
crbnica primaria, en la cual la vesicula biliar parece ma--
croscépicamente normal, la mucosa estd ligeramente adelgaza
da, y la pared contiene nenores cantidades de placas cica--

trizales e infiltracién celular. Los colecistogramas buca-
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les casi siempre permiten visualizar vesfcula biliar y =--
cdlculos. Los sintomas tienden a ser vagos, tales como =
flatulencia, intolerancia a los élimentos. ‘La sequnda catg
goria es llamada colecistitis crénica secundaria, en ésta =~
la vesicula ha sido afectada por uno o mis cuadros de cole=-
cistitis aguda. Los signos de enfermedad inflamatoria pre=-
via consisten de engrosamiento de la pared por las cicatri-
ces, adherencias a visceras adyacentes y substitucidn de la
mucosa por placas de tejido de granulacidn o coldgena. BEn
los casos avanzados la vesicula puede estar retraida hasta-
ser casi irrecomocible. La imagen de vesicula excluida es
frecuente en colecistografias orales.

En alrededor del 5 % de los pacientes con colecistitis
cronica primaria, 1a colesterolosis proporciona a la mucosa
una apariencia veteada, enfermedad que se ha llamado "vesi-
cula bilfar en fresa“. Los cambios se deben al colesterol
localizado dentro de masas de grandes macréfagos espumosos—
gue se encuentran en la submucosa. La colesterolosis es =~
vista ocacionalmente en ausencia de cdlculos, pero esta un
tanto sujeta a debaye que sea 0 no sintomdtica, ya que ge
ha confirmado plenamente que algunos pacientes resultan ==

asintomdticos despues de la reseccidén de vesicula biliar -~
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qgue sélo muestra colesterolosis, pero también es cierto que
en la mayoria de los casos es asintomdtica en ausencia de

cdlculos biliares.,

El paciente con colecistitis aguda generalmente se pre
senta con dolor agudo e hipersensibilidad en el hipocondrio
derecho, generalmente la causa es obstruccidén del conducto-

cistico por cdlculos y hay colelitiasis en el 95 % de log -

pacientes.

Como en otras enfermedades biliares, las infecciones -
bacterianas son secundarias a la obstruccidén, y no el facta
primario; las bacterias estan presentes como agentes conco-
mitantes en veslculas biliares de alrededor de 25 % de los
enfermos con colecistitis crénica.: Al principio de la cole
cistitis aguda el cultivo es positivo en un 50 %, pero al
transcurso de una semana, ésta cifra alcanza el 90 %.
Aunque la infeccidn es secundaria, es al final la responsa-
ble Qe las mds serias secuclas de la colecistitis aguda -~

- empicma y perforacion -

La colesititis acalculosa da lugar al 5 % de los casos,
es mds comin en varones y en pacientes con sepsis de otro -

origen; muchos casos han sido asociados con ayunos prolonga
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<Y odog de-un-trauma intenso, por ejemplo heridas de guerra. . u
operaciones quirdrgicas lejanas al sistema biliar. Durante
la operacidén la bilis es viscosa, con abundante sedimento.

La perforacidn es mds frecuente y generalmente es mis grave

que en la colecistitis calculosa.

Como se ha mencionado anteriormente la gran mayoria de
los autores clasifican la colecistitis aguda de acuerdo a
la evolucidn clinica y no a los hallazgos histoldgicos, in-
cluyendo en muchos casos lo que otros han definido como co-~
lesistitis crénica "agudizada", por lo que noSOtros Nos =m=-
orientaremos especialmente a ésta entidad.

COLECISTITIS AGUDA CRONICA AGUDIZADA

Cuadro Clinico.- El cuadro se inicia con dolor abdominal,-
cuya intensidad aumenta gradualmente, localizandose general
mente en hipocondio derecho desde el inicio, pero algunas -
veces aparece en el epigastrio o en el cuadrante superipr -
izquierdo y posteriormente cambia hacia la regién vesicue=
lar confore avanza el proceso inflamatoric. Dos terceras =~
partes o mds de los pacientes han tenido ataques previos de
célico biliar. Al principio del cuadro pueden esperar que

los sintomas alivien espontaneamente no se busca ayuda médi
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hasta después de 24 a 48 horas, el dolor referido puede es
tar localizado a la espalda a nivel de la escdpula, el co~-
min denominador de los casos se presenta con anorexia, nau=-
sea y vémito. Estos {ltimos son pocas veces lo suficiente~
mente intensos para que sean confundidos con obstruccidn ip
testinal y también son menos intensos que en la pancreati--
tis aguda, en ausencia de complicaciones la hpertemia es ra
ra, su. presencia deberd sugerirnos colecistitis supurada ?

colangitis concomitante, aunque en ocasiones puede llegar a

resentar hasta 38°en cuadros no complicados.
p

El hipocondrio derecho es muy sensible a la palpacidn-
y generalmente existe una resistencia muscular involuntaria
que dificulta la exploracidn, si el paciente hace una inspi
racién profunda mientras el drea subhepatica a nivel del -~
punto vesicular es presionada, la hipersensibilidad se hace
mas intensa, y se detiene siubitamente el intento inspirato-
rio ( signo de Murphy ). En poco mds de un tercio de los -
pacientes, la vesicula biliar hipersensible y distendida -~
puede sentirse como masa bien definida, generalmente locali
zada mds a la derecha que la vesicula biliar normal. la --
presencia de vesicula biliar palpable es un hallazgo impor-

tante que asegura el diagndstico, en el resto de los pacicn

- 27 =




tes no es palpable debido a obesidad, resistencia muscular
una localizacidén profunda subhepdtica a un tamafio pedquefio —
poi retraccién por procesos inflamatorios previos. Otras
enfermedades relacionada, caracterizadas por una masa hiper
sensible en la misma drea son; el absceso pericolecistitico,
la colecistitis aguda complicada por carcinoma de vesicula-
biliar o de vias biliares, la torsidén de pediculc de una ve
sicula biliar péndula o los raros casos de distensidn vesi-

cular en colangitis obstructiva.

Alrededor del 20 % de los pacientes con colecistitis -
aguda estdn ictéricos, debido algunas veces al edema del -
conducto colédoco cercano; sin embargo, en dos tercios de
los pacientes con ictericia se deberd a causas mecdnicas, -
como litiasis en conducto colédoco o menos frecuentemente -
tumores biliares. Después de la Hospitalizacion, si se lle
va a cabo un manejo médico, la mejoria suele notarse inme-~
diatamente dentro de las siguientes 12 a 24 horas, y los -~
signos y sintomas se alivian gradualmente en los 5 a 7dias
que siguen. La alimentacidn oral puede reanudarse de 2 a3

~dias después de haber disminuido el aolor notablemente. -
El dolor persistente después de la hospitalizacién, una ele

vacién en la temperatura o en la cuenta leucocitaria, la -
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presencia de escalofrios o de hipersensibilidad abdominal -
mucho m&s intensa, local o generalizada indican progreso de
la enfernedad y sugieren la necesidad de una operaciln de -

urgencia,

Exigte come se ha mencionado desde el inicio de &ste -
trabajo, durante los Gltimos afios a manejar quirdrgicamente
la colecistitis aguda desde su llegada al hospital y haber-
ge efectuado el diagnfstico. El empiema puede producir to=
xicidad general y puede anunciar perforacién, Déspués que
se desarrolla un empiema, si se continfa con manejo médico-
y se logra controlar la infeccién con drogas antimicrobia=--
nas, la vesfcula biliar agrandada o hipersensible puede se-
gulr siendo palpable por varias semanas; Yy regresar a su es
tado natural en tiempo similarmente prolongado. La cuenta=-
leucocitaria en casos de complicacifn es muy alta llegando-

a alcanzar 30 8 50,000, son frecuentes tambifn las clevacio

nes de bilirrubinas, fosfatasa alcalina y TSGO.

lLas radiograffas del abdomen pueden mostxar litos ra--
dio-opacos, aumento de volumen de vesfcula biliar. Las co-
lecistograffas orales permiten la visualizacibén de la vesi-
cula durante los ataques agudos y no son confiables para --
diagnbstico, debido a absorcifn y excrecién impredecibles -
del agente dé contraste, Excepto en pacilentes que se hacen
asintom8ticos r&pidamente, las colecistograffas no deben =--
ser programadas sino hasta cuatro o seis semanas despues --

del cuadro agudo, y aln asf la tasa de vesfcula excluida si
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gue siendo alta. Las colangiograffas intravenosas pueden-
proporcionar informacibn (til, y deben solicitarse cuando-
exista duda diagnbstica, con buena funcién hep&tica y asg-
obtener mayor informacibn para el manejo clfnico. Esta si
tuacibn generalmente se presenta en un paciente para quien
la operaci8n temprana pucde ser adecuada, pero en una ve-
sfcula biliar aumentada de volumen que no es palpable al -
exanen ffsico. Si en la CIV la vesfcula'biliar se llena,-
el dignbstico de colecistitis aguda es excluidoj esencial-
mente, si el sistema de conductos puede ser demostrado pe~-
ro no hay opacidad en la vesfcula biliar, el diagnéstico -
se confirma. M&s diffcil de interpretar son los casos en
que ni los conductos ni la vesfcula biliar se demuestran.‘
Si el nivel de bilirrubinas es normal, y el dolor y la --
hipersensibilidad epigdstrica son tfpicos, en muchos de es
tos pacientes se confirmari la colecistitis aguda, tal y -

como se sospecho.

- 30 -



LSTALO ACTUAL kil LOS LSTUDIOS: DIAGHOSTICOS DL GZLTALTL
PARA LAhS ENFLRMEDEUES VL' LA VESICULA Y VIAS JILIZRES

Durante los fltimos afios la cvolucibn de los procedi-
aientos diagnfsticeos ¢n cirugfa ha sido vertiginosa, por -
lo que consideramos nccesario hacer una pequeiia revisifn -

de ellos.

bLxiste hasta el momento una gran diversidad de métodos
de estuuio de los 8rgaros intraabdominales, y especifica--
mente para los Srganos del sistema biliar, que podriamos -
clasificarlos cn:

a) Técnicas raaiolBgicas comunes

b) Tomogruffa

c) Ultrasonido

d) Imagen por radionficliuos

Dejaremos aparte los estudios gue en 8ste trabajo no-

fuce necesario utilizar.

PTLCHICAS RADIOLOGICAS COMUNLS

a) Padionqraffa abdoniral.- A resar de la bhaja sensibi

lidad y especificidad de €ste proceaimiento para el diagnés
tico de cenferncaades biliares, la vadiosrafia simple de ab-
donen es adn valiosa en muchas circunstancias. Ls urn proce
.dimiento ro invasor, sin norlkilicdad ni nortalidag., <Crn ==
Gsta exploracibn sc verSrn mrroxintadanente ool 16 al iu @ Gc

los cflculos biliarcs, merce de ivual Inyoriancia nuc.: oa=--

~ 31 ~



ber otros siynos e enfermedad abdominal clinicamente im--
yortantes. Las colecciones inusitadas de nas, calsifica--
ciones o un putrdn raciolfgico ancrmal en la distribuciSn-
del gas son hallazjos radiolSgicos Gtiles para diferenciar
las enfermciaues de las vias biliares uc otros procesos --
intraabaominales, La colecistitis enfisematosa y ¢l gas -
en vesfclua biliar son hallazgos inusuales, pero importan-
tes, Ln rcsumen, la radionraffa abdonminal es una explora-
cibn scncilla cue s¢ recaliza répidamente, proporciona in--
formaci6n Gtil, y decbe ser el primer estudio radiol6gico -
en aquellos pacientes en cuicn se sospeche una enfermedad-

de vesIcula y/o vias biliares.,

b) Colecistoqgraffa oral.- En 1920 s¢ practicd por pri

nera vez Cate procedimiento, utilizando tetrabromofenolfta
leina por via intravenosa., Durante los Giltirmos 25 afos se
han desarrollado mejores ajentes; la mayor expericncia cll
nica ha sido con el &cido iopanoico (telepague), un 8cido-
aébil, lirosoluble, que se absorbe cn intestino delngade y
en colen, L1 material es transportado a la sangrec, unido-
a la albtumina y capatado selectivanente por el hfgado, cn
donGe se conjuga y cxcrcta como glucuronida del &cido fora
nofco. L1 nmaterial de contraste pasa en scyuida a la ves®
cula biliar y se concentra por la reabsorcibn del ajua a

trav€s ce la amucesa Jde &ste 8rjano.
Lo falta we fnagen ¢e la vesfeula Liliar derende de
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numerosas causas, que incluyen la falta de ingestibn de gl
gunos medicamentos, obstruccifén intestinal que impide el -
paso atravez del intestino delgado, absorcién defectuosa,-
Y funcifn hepdtica alterada y anormalidades de las vias bi
liares que impidan el flujo del medio de contraste hacia ~
la vesicula biliar. 5i la falta de imagen depende de la =
vegfcula biliar, puede deberse a falta de concentraci8n o
reabsorcifn del agente de contraste y del agua a través de

la mucosa enferma de la vesfcula biliar.

Durante 30 afios fue bilen aceptado fque la colecistogra
ffa oral era una prueba extremadamente sensible, que reve-
larfa hasta un 98 % de los c3lculos biliares, y que casi -
nunca daba positivas falsas. Muchos de &stos estudios ==
que se basaron en esas conclusiones\carecian de vigilancia
adecuada sobre los pacientes, o de la corroboracién de un
estudio negativo., En fecha reciente el ultrasonido se ha-
convertido en una prueba fitil para la valoracibn de la ve-
slcula biliar, y los estudios en que se utilizan ambas téc
nicas indican que la sensibilidad de la colecistografifa --

oral, para el descubrimiento de c&lculos es de un 85 a un-

30 §.

Antes del desarrollo de pruebas adicionales muchos pa
cientes se sometieron a una colecistcctomfa por colecisti-
tis aguda basandose en la falta de imagen de la vesfcual -
biliar y en hallazgos clinicos sugestivos., Suele aceptar-

se que la precisifn diagnfstica de la colesistitis agquda -~
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en estas circunstancias fue de un 80 a 85 %. Estos enfermos
deben valorarse con ultrasonido, que revela c8lculos bilia-
res u otros hallazgos que sugieren colecistitis agquda, tal

como el engrosamiento de la pared vesicular.

Aunque la colelitiasis es con mucho el diagn8stico més
comin que se establece mediante la colecistograffa oral, el
procedimiento también es itil en otros trastornos. lLas anor.
malidades cong&nitas incluyen ausencia, duplicacibn o loca-
lizacifn inusitada de la vesfcula biliar, La adenomiomato-
sis de la vesfcula biliar, incluyendo los senos de Rokitans
ky-Aschoff y la colesterolosis, es otra categorfa clinica--

mente importante,

c¢) Colangiograffa Intravenogsa.= Desde que se desarroll8

en 1953, hasta la fecha, se ha considerado que la colangio--
grafia intravenosa en la que se utiliza yodopamida s6dica o
demeglumina, es una t€cnica importante para la exploracidn-
de las vias biliares. Se ha sefialado que es posible obser
var el col&doco en el 90 % de los pacientes con valores noyx

males de bilirrubina.

d) Colangiograffa Transoperatoria y postoperatorjia.-

Para obtener colangiograffas adecuadas durante la cirugfa -
se necesita una colaboracifn estrecha entre cirujano, radié
logo y técnico radi6logo. Incluso con una técnica Sptima el

estudio es un poco limitado, por lo que resalta la necesi--
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dad de estudios diagn8sticos preoperatorios completos, Si
se practica una CTO, es necesario obtener una radiograffa-
preliminar del CSD, para establecer la té&cnica adecuada y-
demostrar cualquier opacidad anormal; se utiliza un medio-
de contraste yodad hidrosoluble que debe contener un 20% =
de yodo; los materiales de ontraste m&s densos pueden ocul
tar los cflculos. El radiflogo debe interpretar inmediata
mente las radiograffas iniciales, y repetirlas si son téc-
nicamente inadecuadas. S1i se tiene una buena técnica, la

CTO tiene un 90 a 95 ¥ de precisibn.

La colangiograffa postoperatoria se practica gemneral-
mente por medio de una sonda en "T" alrededor de una semana
después de la cirugfa. Es esencial obtener el llenado dc-‘
las vifas biliares intra y extrahepdticas en forma satisfac
toria. liay que hacer m@ltiples radiograffas del col&doco-
distal cuando pasa el medio de coﬂtraste al duodeno. Ya -
que el colangiograma postoperatorio se practica con radiog
copfa y es posible colocar al paciente e¢n posiciones dis--
tintas, usualmente es posible obtener un estudio magnifico
Si queda alguna duda de la presencia de c8lculos, o no se-
llcnan todos los conductos, se deja colocada la sonda en T

.y se rcpite el estudio otro dia.

TOMOGRAFIA AXIAL.-
De la mitad hacia los filtinos afies de la década dec -~

los 70's, la TIAC comenz8 a demostrar su utilidad en la va-
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loracibn de las vias biliates. Con el advenimiento de las
mdquinas de TAC fabricadas recientemente se mejor§ la reso
lucifn de los conductos biliares, la vesfcula, el parénqui
ma hep8tico y las estructuras peribiliares, a tal grado ==
que se anadib el armamento radiol8gico otra modalidad para
valorar las enfermedades biliares con una precisifn del 90
al 95 % (Goldberg 1978). Actualmente el ultrasonido es --
aln el primer examen de eleccién del &rbol biliar, preferi
ble sobre la TAC por su facilidad paré practicarlo en va=--

rios planos, la disponibilidad y el costo,

Como cabrfa esperar, la afeccibn mds comin de la vesi
cula biliar que se identifica con la TAC es la colelitia--
sis, descubriendo cflcules tan pequefios como 2mms. de difi-
metro. La TAC tiene la ventaja sobre el USG de que no tie
ne el impedimento de vendajes, heridas, gas, hueso o teji-
do adiposo; pero los objetos met&licos, como pinzas quirfr
gicas u otros dispositivos‘metalicos, producen artificios-
que pueden degradar la imagen, adem&s en la mayor parte de
los casos el bario en intestino impide una exploracién ade
cuada., Para la exploracién tomogr&fica axial computariza-
da de las vias biliares no se necesita preparacibn previa-
del paciente, las imfgenes se obtienen en un plano trans--
axlal, es decir transversal. En casi todos los casos se =
administra por via bucal un agente de contraste que consis

te en yodo-diluido (al 1 %), de tal modo que sea posible =
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identificar el estbmago y los segmentos proximal y distal=-
del intestino y no enterpretarlos errfneamente como lesio=-
nes en masa, Con la inyeccién r&pida de la dosis del con-
traste IV es posible identificar las estructuras vascula--
res dentro del hfgado y alredcdor de las vias biliares, éE
to es particularmentc Gtil para diferenciar la vena porta=-
del conducto biliar. Los cédlculos tienen con frecuencia =
el suficiente calcio para ser identificados como estructu-

ras de mayor densidad comparados con los tejidos vecinos,

En genecral, el poder®de resolucibn, es decir la niti-
des de imagen es mucho mejor en la TAC, sin embargo hasta-
el momento actual se preficre el USG, para la exploracifn-
de vias biliares, debido a su costo y a los diversos pla--
nos en que puede ser explorado el &rbol biliar, lo que no-

se puede hacer con TAC,

ULTRASONIDO, -

Con el uso de transductores especialmente afocadog Yy
con tf@cnicas para la imagen del momento es probable quz ——
tenga alguna ventaja sobre cl TAC para descubrir cdlculos-
biliares pequefios. El USG tiene la misma especificidad y-
sensibilidad, o quiz8 ligeramente mayor para descubrir --
cllculos biliares cuando se compara con la colecistografia
oral, y ya que las e¢xploraciones son comparables en cuantd
4 costo y disponibilidad, muchos opinan que es preferible-

€l ultrasonido sobre la Colangiografifa, a condicibn gue se
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disponga de la habilidad necesaria para el ultrasonido, -
tanto en el rastreo como en la interpretacién. Otra ven-
taja de &sta t&cnica es que también se obtiene informacibn
sobre hfgado, vlas biliares y p4ncreas. La valoracifn de
la contraccifn de la vesfcula biliar despues de una comida
de grasa es un poco mis ffcil con el estudio radiogri&fico~
que con el ultrasonido. Puede utilizarse el USG para valg'
rar r8pidamente ¢l tamafio de la vesicula, pero gi es nece~
sario valorar la absorcifn gastrointestinal, la excrecibn-
biliar y la capacidad de concentracibn se necesitar§ un --
colecistograma, Cabe hacer notar que para 8ste filtimo son
necesarias de 24 a 36 horas para terminar la exploracibn,-
mientras que con ¢l ultrasonido puede practicarse de inme~
diato, lo que es particularmente (til con un cuadro agudo,
otra ventaja es que se puede practicar en pacilentes con --
ictericia, y en pacientes con embarazo, 1o que no c¢s posi-

ble con los estudios radiogr&ficos.

IMAGENES CON RADIONUCLIDOS.

Con el desarrollo de la llamada medicina nuclear se -
han desarrollado t&cnicas centellogr8ficas de diferentes -
8rganos, y no ha sido la excepcifn el estudio de las vias-
biliares asf, tenemos que se estan utilizando en el momen~
to actual ciertas sustancias, tales como ¢l Tecnesio 99, -
que unidos a ciertas protefnas tienen la capacidad ocafini-

dad de ser captadas por el hfgado, secretado hacia los con
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ductos biliares, y finalmente concentrado como la bilis en
la vesfcula biliar, Dentro de los primeros minutgs de la
administracifn del f8rmaco, &ste comicnza a concentrarse -
en el perénquima hep&tico. 1la mayor parte de la radioacti
vidad es eliminada de la sangre en quince a treinta minu--
tos y en &ste tiempo se concentra al m&ximo en el hifgado.

A su vez esto es sequido de la excrecifn de la radioactivi
dad hacia los conductos biliares y la vesfcula. Los con--

ductos Intrahep&ticos con frecuencia se observan bien en -

los pacientes normales. La vesfcula biliar y las vfas di-

gestivas se observan bicen en el transcurso de una hora.

Cuando es necesario se emplean placas anterior izquierda -
oblicua y lateral derecha, para separar las vias biliares-
de la superposicién con los renales y las gastrointestina-

les,

pste estudio tiene multiples ventajas sobre otros es-
tudios ya mencionados; puede ser utilizado en pacientes -~
ictéricos, es un mftodo prdcticamente inocuo, nos propor--
ciona datos tanto de la morfologfa como de la cin8tica bi~
liar y tiene una cpacidad muy buena de resolucifn en las -
indgenes. Sin embargo, en estudios comparativos no ha .-=~
ciistido diferencia significativa entre el USG y las infge
nes con radionficlidos en cuanto a cspecificidad y sensibi-
lidad en el ¢iagnBstico de la colecistitis, pero afn se en
cuentra en evolucibn &ste Oltimo procedimiento, por lo que
se esperan mejores resultacos con el perfeccionamiento  de

la técnica,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

GENERALIDADES

Las operaciones primarias para enfermedades del trac-
to biliar son comunes, y pueden llevarse a cabo con un In-
dice de mortalidad de menos del 1 %, pero a pesar de la --
culdadosa preparacién, una técnica quirdrgica no bien domi
nada, un desconocimiento de la anatomfa quirfrgica o un ma
nejo postoperatorio inadecuado puede llevar al desastre, -
por lo que en el presente apartado trataremos de dar un -
bosquejo del pre, trans y postoperatorio de un paciente a
quien se efectuard colecistectomfa, sin dar a entender con
&€sto que ne puedan existir situaciones que ameriten una mg
dificacibn de lo que se dice agqul, sino mds bien estable--
cer ciertas bases para desarrollar un criterio quirdrgico~

lo m8s adecuado posible.

Tratamiento postoperatorio.- Muchos de los pacientes

son mayores de edad y padecen otras cnfermedades que requie
ren evaluacién antes del tratamiento operatorio. La mayo-
rfa de los pacientes son obesos, lo que incrementan las di
ficultades técnicas para cl cirujano y tambien las compli-

caclones postoperatorias.

Es posible la reduccién de peso de acuerdo al dietis-
ta y se logra m&s f&cilmente si se seleccicna un peso ide-

al junto con la fecha provisoria para su ingreso hospitala
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rio, Ll empleo de pildoras anticonceptivas en mujeres jo-
venes agrega riesgo de trombosis venosas, aunque pegqueiio, =
y es aconsejable que su administracién sea suspendida al -

menos seis meses antes a la cirugfa.

La evaluacibn incluye historia clfnica, antecedentes-
anteriores, historia familiar analisis de orina, sangre vy
radiograffas de torax., Deber§ medirse el nivel de urea en
la sangre, porque mnuchas mujeres no s6lo son obesas, sino-
también multfparas, con historia de infecciones urinarias-
frecuentes o recidivantes. La insuficiencia renal es urna
conplicacién poco frecuente pero muy seria de la cirugfa -
biliar., La evaluacibn preoperatoria permite el tratamien-
to de la enfermedad establecida y asegura el cuidadoso con

trol en el trans y postoperatorio.

Las pruebas funcionales hep&ticas pueden sugerir obs-
truccibn o insuficiencia hep&tica, lo que pudiera estable-
cer un limite m&s estrecho al valor de la colecistograffa-
oral o a la colangiograffa endovenosa. LStos datos anor-
nales con frecuencia, aunque no siempre, tienen relacibén -
con un cllculo o estenosis del col&doco., Una actividad --
protombinica anormal reguiere un tratamiento preoperatorio
con vitamina X, para reducir el riesgo de la hemorragia. .
Los pacientes ict@ricos tienen una elevada incidencia de -
insuficiencia renal postoperatoria que puede reducirse du-

rante la operacibn meaiante una diuresis producida por in-
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fucibn de manitol,

PREVENCION DB SEPSIS

Los estudios de morbilidad preoperatoria revelan que-
la infeccibn es un problema importante, y se presenta en -
el 25 a 30 % de los pacientes que tienen el conducto biliar
infectado, es mis frecuente en pacientes de m8s de (0 ajios
una historia clinica con vesicula dolorosa y palpable, una
vesicula excluida funcionalmente, con funcién hepética --

anormal o con anomalias en colé&doco.

lHay evidencia que los antibibticos pre y postoperato-~
rios pueden recucir la morbilidad cuando se encuentran pre
sentes mfs de tres de éstas perturbaciones debe saberse ~-
que el antibiftico seleccionado es efeétivo contra los mi-
croorganismos habituales en el &rbol biliar, de los cuales
los wéis comunes son la E. Colli y el estreptococo fecalis.
Los pacientes deberan ser agrupados, para el caso de que -
sean necesarias transfuciones y mantenerse en lo posible -
en novimiento, para reducir la incidencia de trombosis ve-
nosas. Antes de la anestesia deberd administrarse una infu
cibn intravenosa y colocarse una sonda nasoafistrica.

~
ANESTESIA
La anestesia general para la cirugfa biliar esencial-

mente no e¢s diferentc de la de cualoquicr operacifn intraab
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dominal, sin embargo existen algqunos puntos de interes que
hay que sehalar. La presencia de pruebas funcionales hep§
ticas anormales, y el grado de anomalfa requiere que se to
¢ precaucidn con la dosificacibn de las drogas administra
das, ya que casi todas ellas dependen del hfgado para su -
destoxificaci8n, En particular el empleo de Halotano est§
contraindicado en presencia de funcién hep&tica anormal, =
en vista de la pqsibilidad_de gue pueda ser una causa de -
ictericia postoperatoria. La anestesia general debe produ
cir un paciente dormido, insensible al dolor, con una muy=-
buena relajacién muscular, lo que es indispensable dada -~
las caracteristicas del Area en que sc trabajar4, ademis -
debera mantener una presidn sanguinea estable para valorar:
adecuadamente la hemostasia de la regibn, que de otra mane
ra podrfa darnos hemorragias postoperatorias al aumentar -
subitamente la presibn al salir de la anestesia.

Las drogas del grupo neuroleptico, tanto como las que sumi
nistran una sedacifn adecuada preoperatoria, son también =
antieméticos muy potentes, y ésto ayuda a reducir la fre~-

cuencia de nausea y v6mitos postoperatorios.
POSICION EN LA MESX DE OPERACIONES

El paciente es colocado con seguridad en la partn su=-
perior de la mesa con intercambiador de chasis radiografi-

co, e modo que la punta del noveno cartflago costal ~unde
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expuesta a la pantalla de Rayos “X" , Es adecuado colocar

ufias de espuma debajo de las costillas inferiores izquier-
das y de la nalga izquierda, de modo que el colédpco no se
superponga a la columna lumbar durante la colangiograffa y
finalmente se coloca un almohadon de espuma debajo de los-
tobillos para separar las pantorrillas de la mesa, Algqu--
nos cirujancs acostumbran colocar también almohadillas de-
bajo de las costillas derechas, para facilitar la exposi--
cifn del 4rea vesicular durante el transoperatorio, la --

cual retiran en el momento de efectuar la colecistoqraffa,

INCISIONES

Las incisiones mas comunmente propugnadas son la para
mediana derecha supranumbilical, la subcostal drecha de Ko

cher o bien la media gsupra umbilical.

El cirujano se ubica al lado derecho de la mesa en el
caso de las incisiones paramcdiana y de Kocher, pero a la
izquierda en caso de incisién media. La preferencia perso
nal es la principal razén de la seleccibn, pero en el pa--~
ciente obeso, o donde hay &ngulo costal obtuso, se prefie-

re la incisi8n de Kocher,

Incisibn paramediana supraumbilical .- se practica =
la incisifn a 3 cms. de la lfnea media, y se extiende des-
de el reborde costal hasta un punto por debajo de la cica-
triz despues de seccionar la hoja anterior de la vaina -

del recto en la extensibn completa de la incisibn, pueden
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enplearse dos tiros de abordaje, el primero o transréctal,
que tiene la ventaja de permitir una menor tensién del --
misculo resto a la separacifn u por lo tanto una mejor ex-
posicifn, o pien por via intrarectal, es decir retrayendo=-
lateraimgngé el mdséulo recto, que se supone nos darfa uria *
mayor ﬁueria tensil en la reparacidh y por lo tanto menor=-
fndice dé hé:gias postoperatorias, aunque 8sto no estd :-
bien comprobado. Finalmente la hoja poaterior del recto'y
el pgritoneb se abrgn al miamo tiempo, teniendo cuidado de
no lesionar alguna asa dé‘delgado, para lo que nos sirve -
' tomar estas hojas con'pinéaa de allis & traccionar hasta -

-el cenit antes de incidir.

"Incisién subcostal derecha dellxoéher.- La incisién-
se ubica a 2-3 cms., del reborde, y paralela al mismo, yvse
' exﬁiende desde el epigastrio en la lfnea media hasta ql oc
‘tavo ) n.oveno cartflago costal. La vaina del recto se --
abfé en su hoja anterior hasta que pueden observarse los-
dos bordes del mdsculo, se intrcduce un dedo o una plnza =
5 bor debajo de las fibras musculares y se secciona gradual=-
mente, los vasos deben tomarse antes de la diéresis si es
posible, ya que tienden a retraefse en el mdsculo. Se --
abre el peritoneo, y si &sta incisidn no alcanza a dar una
adecuada exposicidn, se seccionan lateralmente los midscu--
loé ancho, cuidando evitar lesionar el noveno nervio inter
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Lxtensifn de las incisiones.~ Una incisién paramedia -
na puede prolongarse hacia arriba al extenderse hacla la -
1fnea media, ya que puede requerirse para explorar algfn -
otro 6rgano como la extremidad inferior del eséfago, Una-
Incisibn de Kocher puede tener una extensién vertical en -
el extremo medial, o puede continuarse atravesando la 1{--
nea media para unirse con una incisifn subcostal izéu!e;da
cu&ndo s€ requiére una amplia exposiciSn en el abdomen su-
perior, La incipifn media permite la exploracién del*abég
men superior, pero en caso de ser necesario unﬁ éxplota--q
ci8n o manejo dé 8rganos de hemiabdomen inferior, puede ex
tenderse hacia abajo rode&ndo el ombligo hacia una infraum
bilical media, o bien continuarse con una paramediana.dere

cha o izquierda,

DRENAJE ABDOMINAL

Los drenajes son esenciales para la aspiracién o eva-
cuacifn de colecciones de bills o Bangre, existe una grane
cantidad de tipos de drenaje, en general depende de las -~
preferencias personales del cirujano, los m&s utilizados -
son los tubos de caucho blando tipo Penrose y los tubos dé

plistico multiperforados tipo Drenovac o Redivac.

La bilirragié se produce por pérdida de. el lecho de -
la vesfcula, en el colédocu o en el mufion del conducto cis

tico; también puede coleccilonarse sangre a partir del le=~
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ché'do la vesfcula, o mas raramente cuando se desprende --
una ligadura de la arteria cfstica. Las colecciones sub=~
frénicas no son infrecuentes, y cuando se infecta la bilis
puede producirse un absceso o una peritonitis. El drenaje
no s6lo aspira estas colecciones potencialmente peligrosas,
sino que también revela la naturaleza y volumen del avena-

miento,

Lé hemorragia se diagnostica f&cilmente, pero la perdi
tonitis biliar es mucho mds incidiosa en su presentacién =-
clinica, y en este caso los drenajes son invaluables, aun-
que adn existen cirujanos que manejan éste tipo de cirugfa

sin drenaje externo.

Raramente se producen acumulaciones de bilis en las -
regiones subfrénicas o subhepdticas, en un volumen de tal-
magnitud que, al desplazar el hfgado y obstruir la vena ca
va pueden producir colapso repentinc del paciente (sfndro-
de waltman Walter ) pero con técnicas y drenajes adecuados

gto no ocurre.

CIERRE DE LA HERIDA

La preferencia personal va a determinar el tipo de na
terial y de sutura empleada, generalmente el peritoneo y -
la hoja posterior de la vaina del recto se cierran en un -

plano, con crémico o dexon, la hoja anterior del recto con
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puntos separados, -que:-pueden ser con dexon o seda y la- -
piel con dermalfn o seda delgada , algunos autores reconien
dan afrontamiento del plano celular adiposo con catgut sim

ple aunque no es recomendado por otros.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Entre los principales puntos deberfn tenerse en cuen=

ta los siguientes:

a) Analgesia

b) Antibibticos

c) Lfquidos parenterales

d) Aspiracibn nasogistrica '

e) Fiaiotétaplu

Analgésicos.-~ Podr& utilizarse cualquier tipo de ==
analgésico derivado de las plrquidonal o del &cido acetil
salicilico, deber& evitarse analgésicos derivados morfini-
cog como la nalbufina, puesto que Estos tienden a producir

espasmo del esfinter de 0ddi.

Antibi6ticos.- Queda a preferencia del cirujano el =
uso o no rutinario de antibi8tico, quienes sf lo utilizan-
argumentan que existe un porcentaje variable de casos en -
que la bilis estar8 infectada, y quienes no los utilizan ~
refieren que con una técnica adecuada y evitande la conta-

minacifn, y una vez retizado el foco infeccioso potencial-
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mente, en &ste caso la vesfcula no son necesarios los an-
tibi8ticos, a excepcifn de aguellos casos en que ya exista

un empiema o perforaci8n de la vesfcula.

Lfquidos parenterales.- Es necesario una cuidadosa =~

valoracibn, tanto de los 1fquidos perdidos durante el trans
operatorio, como de las necesidades minimas diarias del pa
ciente. sin olvidar la cantidad de pérdidas esperadas --
aproximadas por drenajes Y canalizaciones, el tipo de 1f--

quidos deber& ser ajustado a cada caso especifico.

Aspiraci8n nasog8strica.- Normalmente posterior al -

manejo del 8rea vesicular se despilertan reflejos nausecos -
vagales, adem&s del manejo de las asas que phede producir=-
un fleo reflejo de tiempo de duraci8n variable, por lo que
se considera adecuado el manejo del paciente con sonda na-
sog&strica y succibn continua para disminuir dicho estado-
nausecoso, aunque si bien 8&sta conducta no es sequida por -
la totalidad de los cirujanos, prefiriendo otros el uso de
substancias propulsoras de la motilidad g&strica tales co-

mo la metoclopramida,

Fisioterapia.- Como en todo procedinicnto guir@rgico
de hemiabdomen superior, estos pacientes tienden a la dis-
m;nucidn de los movimientos respiratorios diafragmfticos,-
lc que conlleva el peligro de desarrollo de cuadros de ate

lectasia o neumBnicos basales, por lo cue es indispensable
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la indicacién de ejercicios respiratorios, pufiopercusibn -

asi como una deambulaciSn lo m&s precoz que gea posible,

COLECISTECOMIA

La colecistectomfa es la principal operacifn por en--.
fermedades de la vesicula y puede estar asociada a una mor
talidad menor del 0,2 & ., El hecho de que éstas cifras de
mortalidad sean sobrepasadas en la estadistica nacional no
revela otra cosa que el desconocimiento anatémico adecuado
asf como una insuficiencia técnica de los procedimientos,=
O bien una indicacifn incorrecta para llevar a cabo de di-
cha cirugfa, otro motivo de 8sto es el no tomar en cuenta=-
que existe una gran cantidad de anormalidades congénitas,=-
las cuales son m#s frecuentes de lo que se piensa, tanto -
en el origen, curso y nfmeros de las arterias cisticas.

En la terminacifn de conducto c8tico y en toda la disposi=-

cidn del &rbol biliar,

INDICACIONES

Para llevar a cabo una colecistectomfa existen una se
rie de indicaciones, de las cuales la m8s frecuente es la
colecistitis tanto aquda como crSnica, algunas otras son-

las siguientes:

a) Colecistitis crBnica

b) Colesterolosis
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c)
d)
o
£f)
g)
h)

i)
3

Calcificacibn de la vesfcula biliar

Mucocele de vesicula biliar

Colecistitis flandular proliferativa

Ffstula biliar interna

Carcinoma de la vesicula

Tumores benignos de la vesfcula o tumores reseca--
bles del conducto biliar que abarquen el conducto-
cistico

Ruptura de la vesfcula y lesi6n en el clatico
Despues de colecistosotomfa, cspecialmente donde -
hay una ffstula biliar persistente y despues de un

tratamiento conservado de una colecistitis aguda.

TECNICA QUIRURGICA

a)

Exposicifn.- El paciente en decfibito dorsal, con-

una almohadilla bajo las costillas inferiores derechas fa-

cilitard la exposicifn del &rea vesicular, puede emplearse

la colocaci8n de un rollo de gasa entrc el diafragma y la

cara superior del hfgado en su borde posterior, aunque no

es aconsejable por la posibilidad de que se quede en el =-

clerre.

Puecde introducirse la mano derecha por sobre el -

18bulo derecho del hfgado, para permitir la cntrada del --

aire en la zona subdiafragmftica, y por lo tanto permitir-

quc el hfgade descienda con una visualizacifn m&s ficil =~

del &rea quirfirgica.
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b) bloqueo del campo quirfirgico.- Se inserta un éeparg

dor de Deever de hoja angosta sobre el epiplén menor y la-
lengueta del hfgado que suele caer sobre el campo operato-
rio, haciendo tracci8n hacia la izquierda, en caso de dis=
poner de un segundo ayudante se utilizard una traccién del
borde costal con una valva de Mayo. Se toma la vesfcula -
con pinza de anillos en la bolsa de Hartman, levantando la
vesfcula hacia la herida, seccionando las aherencias Jgﬁé
existan hacia el epipl8n, colon o duodenos retrayendo el
contenido intestinal con una compresa de vientre, ya sea -
por medio de la mano del ayudante o con un separador de ~-

Deever de hoja ancha.

¢) Inspeccifn.- La anatomfa del rbol biliar es eva-
luada cuidadosamente despuls de seccionar el ligamento co-
lecistoduodenal, visualizando el conducto cistico y el co=-
l&doco. Se tenen en cuenta el didmetro del conducto cisti
co y del colédoco y mediante diseccén roma se visualizan -
los elemntos integros en una forma adecuada que se encucn=
tran en el trifngulo de Callot., Travesando &ste trifngulo
se aprecia la arteria cfstica en la mayorfa de los pacien=-
tes, Antes de que continfie el cirujano debe tener una ima
gen clara del al disposicifn del sistema de los conductos-
y de la irrigacién arterial., La precipitacifn y la no --
identificacibn adecuada puede llevarnos a la seccifn del

colédoco o de la arteria hepitica.
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d) Palpacifn.- Deber& palparse en &sta ctapa la ex--
éremidad 1n£er{pr.de1 colBdoco y del p&ncreas, para ello =
se inserta en el hiato de Winslow, con el pulgar colocando
delante del epiplén menor. Ll replieque peritoneal entre-
duodeno, p&ncreas y vena cava inferior es vencido por un =
movimiento descendente, permitiendo al dedo fIndice colocar
sebpor detr8s de la sequnda porcibn del duodeno, y el pul-
gar se desliza por delante del pincreas, permitiéndo el --
el examen digital. Normaimente el pincreas es de consisten
cia nodular y resistente, pero puede engrosarse afn m8s -
por la presencia de inflamaci6n crénica o de un tumor. De
ser necesario deber8 hacerse una maniobra de Kocher, es de
cir hacer un despegamiento del plano avascular que existe-
entre la vena cava y la cara posterior del duodeno y cabe-
za del p&ncreas, lo que nos permite hacer una palpacifn e
inspeccibn md&s completa del segmento retropancre8tico del

colédoco,

e) Ligadura del conducto y arteria cfstica.- Una vez

que estamos realmente concientes de la localizacién de ca=-
da una de las estructuras que manejamos, se hace la ligadg
ra de la arteria cistica y su seccifn entre dos ligaduras,
debe tenerse en cuenta que siempre deberd seccionarse pri-
mero la arteria, ya que la diéresis del conducto, por de-~
lante de la arteria, pucde originar una excesiva tensifn -

en 8sta (ltina, la que pucde desgarrarse y retraerse, sien
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do diffeil su posterior control. Se hace una diseccifn cui
dadosa de la arteria hasta la vesfcula, se liga préximo al
borde de la pared vesicular, para asegurarnos de que no se
trata de la hepdtica derecha, posteriormente se coloca una
o dos ligaduras cercanas a su origen en la hepftica, y se
secciona distal a éstas. En seguida se libera el conducto
cistico y se diseca hasta su entrada al colédoco, se colo-
ca una ligadura cerca a la bolsa Qe Hartman,; y se incide -
el cistico transversalmente sin seccionarlo por completo,-
se introduce el cat8ter para toma de la colangiograffa --
transoperatoria, una vez comprobado el paso adecuado y la
imagen correcta de los conductos biliares se seccibna y 11
ga el mufion del cfstico, teniendo cuidado de no pinzar la

pared del col&doco ni de dejar un mufion largo,

f) Extirpaciln de la vesfcula.- La pinza de anillos-

se sostiene con la palma de la mano izquierda, para lograr
exponer los tejidos entre la vesfcula y el hfgado. Se in-
serta el dedo Indice de la mano derecha entre el cuerpo de
la vesfcula y el lecho de la misma, y mediante suave disec
cifn roma se les separa, las handas de tejido fibroso se -
liberaran con diseccibn cortante, continuando ésta misma =
diseccibn en direccién del fondo de 1la ves!cu;a, dejando -
un borde de medic centimetro aproxim$damente, de peritoneo
para cl cierre del lecho posteriormente hay que tener cui=

daco porque suelen existir vasos accesorios que proceden =
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directamente’ del parénquima hep8tico, los cuales deberan-
pinzarse y ligarse. Otra técnica nos indica la diseccifn=-
en sentido inverso, es decir, del fondo hacia el cuello,

La forma de diseccibn no varfa.

g) Lecho de la vesfcula.- Dependiendo también del la

preferencia del cirujano, el lecho vesicular puede cerrar-
sé pero peritonizando con los bordes de serosa que se deja
ron en la diseccién, o bien dejarse abjierto el lecho. Los
que pregonan lo segundo aducen gue el cierre del peritoneo
puede provocar una acumulacién de sangre en dicha "bolsa®,
con la formacibn de un hematoma y un absceso, ya que no es
posible drenarse por las canalizaciones, y quienes cierran
el peritoneo refieren que el lecho cruento favorece la po~
sibilidad de adherencias postoperatorias, que pueden provo
car bloqueos intestinales. Sea cual fuere la conducta lle
vada, deber8§ hacerse una buena insbeccion en busca de pun=-
tos sangrantes, que son tomados y ligacdos, &stos general--
mente se encuentran en el borde del peritoneo vesicular, -
En caso de que se haga sutura de los bordes peritoneales -
deler8 tencrse cuidado de no tomar tejido hepftico, ya que

siempre se producir8 p&rdida de sangre por los orificios,

h) Evaluacifn final.- L1 campo operatorio es inspec-

cionado con referencia particular al las ligaduras en las

arterias y el conducto cfstico. La herida se cierra por -
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planos como ya se describif, con drenajes al &rea subhep$=-

tica y al hiato de Winslow.

i) Puntos de retencibn,- Deberf tomarse en cuenta -

los factores que pudieran originar una dehiscencia de la -
herida, ya sea por presencia de un proceso infeccioso, la
edad avanzada del paciente, o una enfermedad caquectizante,
un postoperatorio con ayuno prolongado, etc., para decidir
nos a la colocaci8n de puntos de retenci8n, que de acuerdo‘

a la preferencia del cirujano sean totales o subtotales.
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- MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 131 pacientes ingresa-
dos a través del servicio de urgencias del Hospital General
"Dr. Dario Ferndndez", con Dx. de Colecistitis aguda o cxé-
nica agudizada, durante los afios de 2983, 1984 y el primer-
semestre de 1985; haciendo una revigidn retrospectiva del
tipo de manejo que se les did a dichos pacientes, evaluando
los resultados de acuerdo a dos subgrupos consistente el --
primero en aquellos a quienes se les efectud un procedimien
to quirdrgico de colecistectomia en forma inicial, es decir,
dentro de las primeras 48 horas de estancia hospitalaria, y
el segundo grupo en aguellos pacientes a guienes se les ma-
nejo conservadoramente en forma inicial, ya sea que hayan =
s1do eyresadns sin manejo quirdrgico, ¢ bien se les haya --

practicado colecistectomia después de las primeras 48 Hrs.

Se hizo la evaluacidén de los resiltad . obtenidos con
estos dos tipos de manejo, comparando los dias de estancia
en ambos grupos, asi como la evolucidn postoperatoria res-
pecto a las complicaciones gque se presentaron, haciendo -

una divisidn respecto a edad y sexo.
Todos éstos resultados se compararon con el nimero to-
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tal de ingresos al servicio de Cirugia General de éste Hos-
pital y con los principales padecimientos causantes de mor-

bilidad de este centro.

RESUL/TADOS

En los Ultimos 5 afios ingresaron al Servicio de Ciru--
gia General del H.G. "Dr. Dario Fernindez" del ISSSTE, un -
total de 7,774 pacientes, de los cualss 2,852, es decir un
36.6 % correspondieron a ingresos a través del Servicio de
Urgencias y 4,926 a través de Consulta Externa, es decir un
63.34 %, del total de ingresos, 690 fueron a causa del cua-
dros de colecistitis, ya sea crdénica o aguda, con un prome-
dio de 153.3 por afio, en comparacién con 152 casos promedio
por afio de apendicitis aguda, 110 por afio de hernia ingui-~
nal 48 de hérnias umbilicales y 45 de hemorroides, que fue~
ron los padecimi;ntos mds comunes en nuestro centro hospita

lario.

En los afios de 1983, 1984 y 1985, encontramos 343 in--
gresos debidos a colecistitis crénica o aguda, de los cuales
212 correspondieron a pacientes programados para cirugia --

electica y 131 ingresaron a través del Servicioc de Urgen--
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cias, encontrando una distribucidn respecto al sexo de 3 a-
1, predominando el sexo femenino, y respecto a las edades -

agrupdndose principalmente dentro del grupo de 35 a 45 afios.

En lo que respecta a los resultados obtenidos con el -
manejo conservador y quirdrgico inicial, apreciamos que de
112 pacientes que pudieron hacerse seguimiento, 83 de ellos
se manejaron inicialmente en forma quirdrgica y 29 en forma

conservadora.,

Del primer grupo mencionado 26 eran hombres y 57 muje-
res, y del segundo 4 hombres y 25 mujeres, encontrando un
promedioc general total de ocupacidén dias-Hospital deH8.9, -
encontrando una diferencia significativa en ambos grupos, -
siendo de 12.8 en los que se manejaron conservadoramente y
de 7.57 en el otro grupo, encontramos otra variable signifi
cativa en lo que respecta al sexo, ya que los hombres tuvie
ron un promedio de dias-Hospital de 11.56 y las mujeres de
7.99, atribuyendo ésto a que los pacientes del sexo masculi
no acudieron al Servicio Médico en forma mas tardia, cuando
existian ya complicaciones del cuadro inicial (piocolecis=-

tos o hidrocolecistos).
De las complicaciones principales encontradas fueron =
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los abscesos de pared, los abscesos residuales, la dehiscen
‘cia de la herida, la presencia de fistulas biliares (consi-
deradas cuando persistieron por mds de 15 dias), la hemorra
gia y la lesidn transoperatoria de las vias biliares princi
pales, mostrando en todos los casos ﬁna menor frecuencia de
complicaciones en el grupc en que se manejaron los pacien=-
tes en forma quirirgica desde su inicio, qunque no son ci-=~

fras estadisticamente muy significativas.

En cuanto a indices de mortalidad, encontramos una de-
funcién en el grupo de pacientes manejados en forma conser-
vadora con un indice de 3.44 y cuatro defunciones en el otmw
grupo, con un indice de 4.81, siendo en todos los casos cua

dros de piocolecistos perforados.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemoé concliik
que el maneijo quirlrgico inicial ante pacientes con cuadros
de colecistitis aguda y de colecistitis crénica agﬁdizada -
nos lleva a mejores resultados tanto en evolucidén postopera
toria por presencia de complicaciones en menor nimero de ca
s0s comp en cuanto a el menor tiempo de estancia hospitala=-
ria, sin encontrar ventajas para el manejo de tipo conserva

dor inicial.
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_CIRUGIA DE URGENCIA EN CCLECISTITIS AGUDA

% INGRESOS AL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

SO PROGRAMADOS URGENCIAS TOTAL
No. % No. %

1983 92 58,5 65 4l1.4 157

1984 71 74.3. 24 25.7 95

1985 49  53.8 42  46.2 9l

TOTAL 212  6l.8 131 38.2 343

H.G. "DR, DARIO FERNANDEZ" ISSSTE

1983-1985.

MEC/MAVG.




CIRUGIA DE URGENCIA EN COLECISTITIS AGUDA

TIPO DE TRATAMIENTO

CONSERVADOR QUIRURGICO
SEX0 No. % Yo, % TOTAL
HOMBRES 4 1333 26 86.6 30
MUJERES 25 30.48 57 69'.5 82
TOTAL 29 25.89 @3 74.1 T

H,G. "DR. DARIO FERNANDEZ" ISSSTE
1983 - 1985 : .

MEC/MAVG




CIRUGIA DE URGENCIA DE COLECISTITIS AGUDA
DIAS DE ESTANCIA
SEXO CONSERVADOR QUIRURGICO TOTAL
" HOMBRES 17.8 10.6 11,56
MUJERES 12,10 6.2 7.99
TOTAL 12.8 7.57 8.9
H.G. "DR. DARIO FERNANDEZ" ISSSTE
1981 ~ 1985

MEC/MAVG .




CIRUGIA DE URGENCIA EN COLECISTITIS AGUDA

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

CONSERVADOR QUIRURGICO

CAUSA No. % No. - % TOTAL
ABSCESO DE PARED 1  4.76 7 8.4
ABSCESO RESIDUAL 11 47 3 3.6
DEHISCENCIA 2 952 2 2.4
FISTULA BILIAR 1 476 3 3.6
HEMORRAGIA 1 476 1 1.2

LESIN VIA BILIAR 2 9.5 - -

H.G, "DR. DARIO FERNANDEZ" ISSSTE
198l - 1985 -

MEC/MAVG .




CIRUGIA DE URGENCIA EN COLECISTITIS AGUDA

MORBIL IDAD
CAUSA No. TOTAL PROMEDIO POR ANO
COLECISTITIS 690 153.3
APENDICITIS 684 152
HERNIA INGUINAL 497 110.4
HERNIA UMBILICAL 217 48.2
HEMORROIDES 203 45.1

H.G. "DR. DARIO FERNANDEZ" ISSSTE
1981 - 1985

MEC/MAVG,



CIRUGIA DE URGENCIA EN COLECISTITIS AGUDA °

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
0~ 20 0 1 1
21 - 35 6 20 26
36 - 45 1o 45 55
46 - 60 10 18 28
60 6 mis 5 14 19
31 98 129

H.G. "DR. DARIQ
1981 - 1985

MEC/MAVG.

FERNANDEZ" ISSSTE




CIRUGIA DE URGENCIA EN COLECISTITIS AGUDA

INGRESOS AL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

A0  TOTAL URGENCIAS PROGRAMADOS
No. - % No. %
198l 1,690 510 30.1 1,180 69.8
1982 1,76 680 39.6 1,036 60.4
1983 1,846 662 35.8 1,184 64.2
1984 1,608 620 38.6 988 6l.3
1985 928 380 40.9 548 59.0
TOTAL 7,788 2,852 36.66 4,936 63.34

H.G. "DR. DARIO FERNANDEZ" ISSSTE
1981 - 1985

MEC/MAVG,
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