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"PATOLOGIA QUIRURGICA Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

DE LA VESICUIA Y VIAS BILIARES" 

Introduce: i6n. 

La patología de la vía biliar es una de las causas más frecuentes 

de cirugía del aparato digestivo y quizá de las más fascinantes. 

El flujo constante de informaci6n,senala la inquietud de loe cirB, 

janos de todo el mundo por eetablec;er un manejo óptimo de los pa­

cientes. 

Los objetivos de éste estudio son: 

lo.~Dar a conocer el análisis de 1a patolog!a quirúrgica de la v~ 

a!cula y la vía biliar en un periodo d_e 18 meses y compararla con 

un periodo anterior de nuestro hospital determinado recientemente. 

2o.-Evaluar loe resultados de los procedimientos diagn6sticos y -

operatorios y compararlos con los obtenidos en. otros centros méd! 

coa especializado•. 

3o.-Modificar conductas en caso necesario. 

Antecedentes hiet6ricos. 

S.II d.c. Se describen cálculos de colesterol en momias chile--

nas. 

S.V d.c. En los griegos. 

s.x d.c. En los persas. 

S.XIV d.C. Vesalio: Los cálculos son evidencia de enfermedad y -

los asee.la con ictericia. 
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1676 Joen:Ísio: Efectúa una colecistolitotom!a a través de una f!!!. 

tula biliar espontánea. 

1734 Petit: oemoatr6 la extracci6n de cálculos con seguridad a --

condici6n que la vesícula se adhiera a la pared abdominal. 

1809 Berzelius: Reconoce la fracci6n ácida de la bilis. 

1838 Demarcay: El ácido c6lico ea el principal s6lido biliar. 

1844 Weiaa: Confirma que existe circulaci6n enterobep&tica. 

1857 Virchow: Demuestra material lipoideo en la mucosa vesicular. 

1861 Gl.isson: Describe la anatomía y fisiología del colédoco. 

1867 Bobba: Primera coleciatectom!a con anestesia en forma. 

1882 Von Winitaker: Colecistoyeyunoanastomosia por ocluai6n del -

colédoco. 

1882 La.ngenbuch: Primera colecistectom!a en Berlín. 

1884 Kummel: Realiza una coledocotomía para extraer c&lculos. 

lBBB Riedel: Lleva a efecto una coledocoduodenostomía. 

1891 Me Bu.rney: Esfinterotomía para coledocolitiaais. 

1892· Naunym: observ6 experimental.mente la disoluci6n de c&lculos 

biliares de hwnanos en ves!culas de perros. 

1896 Kocher: Describe la maniobra que lleva su nombre. 

1898 Wendel: Reporta una torsi6n vesícular. 

1901 Stolz: Se reportan las primeras colecistitis enfisematosaa. 

190.2 Kehr: Describe una vesícula en ~l l6bulo izq.del hígado. 

1932 Mirizzi: Introduce la colangiograf!a transoperatoria. 

1932 Arcbibald: Esfinterotom!a para pancreatitis recurrente. 

1937 Huard: Reporta la colangiografía percutánea. 
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1941 Me Iver: Introduce la colangioscop!a con aparato r!gido. 

1946 caroli: Estudia la utilidad de la colangiomanometr!a. 

1951 Jones: Perfecciona y populariza la esfinteroplast!a en 

E.U.A. 

1966 Ma.zziarello: Extracci6n de cálculos residuales a través -

de f!stula postoperatoria con canastilla de Dormia. 

1970 Madden: Populariza la coledocoduodenostom!a. 

1974 Okuda; Inventa la aguja de Chiba para la colangiograf!a -

percutSnea. 

1975 Harvey: Introduce los derivados del &cido imidoacético P.!. 

ra diagn6•tico de coleci•titis aguda. 
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Material y M6todo. 

Se estudio en forma retrospectiva, loe expedientes de 154 pacien­

tes que fuer6n intervenidos quirúrgicamente de ves!cula y/o v!aa 

biliar•s,en el Hospital "lo.de Octubre" 1.s.s.s.T.E.,del primero 

de enero de 1986 al 31 de junio de 1987.LOs criterio• para excl!! 

ci6n de expedientes fuer6n: 

l)No contar con expediente completo. 

2)Pacientes que fuer6n derivados a otros hospitales. 

3) Porque no fuer6n sequidos en forma adecuada. 

En total fuerón excluidos 13 expedientes. 

De cada paciente se investigarón loa siguientes datoa: 

1.-Edad.,2.-sexo.,J.-Tie.mpo de hospitalizaci6n.,4.-Cirug!aa efe~ 

tuadaa por Médicos Adscritos y por Médicos Residentes. 

De la aintomatolog!a se determinó: 

5.-Duración del padecimiento., 6.-Dolor., 6.1.-Tipo., 6.2.-Irradia­

oi6n., 6. 3. -Sitio., 7. -Antecedentes de cuadros clínicos previos•! 

milares.,8.-Antecedentes de intolerancia a loa coleci•toquinéti­

ooa.,9.-Ictericia.,10.-Fiebre.,ll.-coluria.,l2.-Acolia.,l3.-Ant~ 

cedente de ingesta de analgéaicoa y antiespaam6dico•. 

A la exploraci6n Física se bu1c6: 

14.-Ictericia.,ls.-obeaidad.,16.-Sitio del dolor.,17.-Signo de -

Murpby.,18.-Signos de irritaci6n peritoneal. 

En los pacientes operados de urgencia: 

l~.-Taquicardia.,2~.-Fiebre.,21.-Masa palpable.,22.-Peristalsis. 
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23 .. -Prescencia de padecimientos asociados al problema de base. 

Se solicitó estudios de laboratorio proqramadoa a los pacientes 

operados electivamente; 

24.1.-Biometr!a he.m&tica.,24.2.-0u!mica sangu!nea(Glicemia,Urea, 

Creatinina),24.3.-Pruebaa de funcionamiento hepátic::o(Bilirrubi­

nas totalea,Directa,Indixecta,Transaminaaas Glut&mica y Oxalac! 

tica,Proteinas totalea,Albúmina,Globulinas,Relac::ión A/G y Tiem­

po de Protrombina. 

25.-Eatudios de gabinete: 

25. l.-Radioq~afías •imples de abdomen en dos posiciones., 25. 2-­

Tele radiografía P.A. de tórax.,25.3.-Coleciatograf!a oral., --

25.4.-Ultras6nido de h!gado y v!aa biliares. 

A loa pacientes operados de urgencia ae solicitó: 

25.S.-Eatudios de laboratorio b&sicoa m!nimos.,2S.6.-Radi09ra-­

f!aa simples de abdomen y Tele radiografía P.A.de t6rax.,y de -

aei' posible,2S.7.-Ultraa6nido de hígado y vías biliares. 

26.-Tiempo quirúrqico promedio de todas las ciruqíaa.,27.-Tipo 

de incisi6n.,28.-Tipo de intervención quirúrgica.,29.-Procedim.!. 

entoa radio16gicoo transoperatorica,30.-Procedimientae adicionA 

les realizados.,31.-Método de cierre de la pared abdominal., --

32.-Diagn6aticoa operatorios finales. 

Tratamiento poatoperatorio: 

33.-Ayuno y S.N.G.,34.-Tratamiento con antimicrobianos si fué -

necesario., 3 5. -Resultados postoperatoi.·ios: 35.1 .. -Morbilidad 

35. 2 .-Mortalidad. 
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36.-Se investig6 el diagnóstico histopatológico en 115 casos,no 

se logr~ obtener en 39 caaos y se estableció correlación cl!ni­

co patológica. 

Resultados. 

·Loa 154 caaoa seleccionados,representarón el 93% del total ~e -

operaciones realizadas lk>bre la v!a biliar durante loa 18 meses, 

la cirug!a de ve11!cula y v!aa biliares es la segunda causa de -

operaciones después de la apendicectom!a en nueatra unidad. 

l. -La edad de mAyor prevalencia fu& la curta d6cada de la vida-

con 28.6%,luego la tercera con 20.8% y la quinta con 10.2%. 

1A 11wm1 del porcentaje de éatos tres grupos fué de 67. 6" 6 •ea. 
dos tercios del total de pacientes.El paciente m&a joven tenía 

ocho anos y el más longevo 86 af\oa(Tabla l). 

No. " 
Menor de 10 anos l 0.6 
ll-20 anos 2 l.3 
21-30 af\oa 32 20.0 
3l-40 af\oa 44 20.6 
41-50 anos 20 10.2 
Sl-60 anos 16 l0.4 
61-70 anos 19 12.3 
Mal"Jr de 70 anos 12 7.0 

Tabla l 

2.-El eexo femenino predomin6 sobre el sexo maaculino,fuer6n 132 

mujeres(BS.8%) y 22 homhres(l4.2%},con una relaci6n de seis a --

uno. 
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3.-El tiempo de hoepitalizaci6n ful! de un d!a m!nirno y 33 d!as­

máximo,el único paciente que estuvo un d!a internado falleci6 -

en el transoperatorio,de los pacientes que estuvier6n menos de 

cinco d!as fuer6n 125(81.2%) y más de cinco d!as 29(18.8%),el -

promedio global de estancia por paciente fué de 4.3 d!as. 

4.-Las ci.rug!as fuer6n efectuada·a por Médicos adscrito• en 101 

pacientes(65.6%) y por Médicos residentes en 53(34.4%). 

s.-La duraci6n del padecimiento fué de un d!a hasta 35 anos, con 

un promedio de 4. 5 anos (54 meses). 

6.-El dolor fué el a!ntoma predominante,presentandose en todos­

los pacientes(l00%),es la causa principal por la que acuden al 

Servicio de cirug!a. 

6.1.-El dolor tipo c6lico se apreci6 en 124 pacientes,sierido el 

80.6%. 

6.2.-La irradiaci6n al hombro en forma "clásica" se describi6 -

en 72 enfermo a (46. 8%) • 

6.3.-El dolor fué referido al hipocondrio derecho en 93 caeos -

(60.4%),en epigaatrio en 40(26%),en otro sitio del abdomen en -

15(13.6%). 

7.-Hubo antecedente de uno 6 más cuadros cl!nicos similares an­

tes de la operaci6n en 104(67.6%). 

e. -Hubo intolerancia a los colecistoquinéticos en 111 (72.1%), e!. 

pecia.lmente con los alimentos grasos 'J lácteos. 

9.-Ictericia de piel y tegumentos se refiri6 en 27 pacientes -­

con 17.5%. 
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~UADRO CLINICO 

Dolor 
Naúsea y v6mito 
Intolerancia a colagogos 
Antecedentes previos 
Ictericia 
Fiebre 
Coluria y acolla 
Ingesta de analgésicos 

No. 
154 
112 
lll 
104 

27 
23 
17 
78 

Tabla 2 

" (100 ) 
(72.B) 
(72.l) 
(67.6) 
(17.5) 
(14.9) 
(ll.O) 
(50.7) 

10.-Se preaent6 fiebre de 38 grados centígrados 6 nás en 23 pa--

cientea(l4.9%}. 

ll.12.-La coluria y acolia se report6 en 17(11%). 

13.-Hubo ingeata de analgéaicoa 6 antieapas:m6dicos para mitigar 

el dolor en 78 pacientes(S0.7%), (Tablas 2,3). 

SITIO DEL DOLOR 

Hipocondrio derecho 
Epigastrio 
Cuadrante sup. derecho 
Difuso 
Otro• aitioa 

No. 
93 
40 
13 

l 
7 

" (60.4) 
(26.0} 
( B.4) 
( 0.6) 
( 4. 5) 

Tabla 3 

14.-A la exploraci6n f!.sica ae encentro ictericia de piel y te• 

gumentos en 27 enfermos(l7.S%). 

15.-Se detect6 obesidad en un tercio de los ¡:ecientes(33.8%) 

16.-El dolor abdominal en el hipocondrio derecho se determin6 -

en. 130 pacientes (84. 5%), no se dernos~r6 en el resto de los paci-

entes,aiendo 24(15.5%). 

17. -El signo de Murphy se report6 en 71 pacientes (46.1%}, casi -

en todos loe operados de urgencia. 
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18.-Se encontrarón signos de irritación peritaieal en 39 pacien-

tea siendo el 26.5%. 

De loa pacientes operados de urgencia se reportarón los alguien-

tea datos: 

19.-Taquicardia en 30 pacientes(S4.S%}. 

20.-Fiebre en 23 pacientes di6 un 41.8%. 

21.-Se encontró masa palpable presumiblemente la ves!cula biliar 

en 40 (26%). 

22.-Peristalaia disminuida 6 ausente en 38 pacientea(69%), (Tabla 

No.4). 

EXPLORACION FISICA 

Dolor en H.D. 
Murphy 
Obesidad 
Masa palpable 
Peristalais disminuida 
Taquicardia 
Ictericia 
Fiebre 
Irritación peri tonea 1 

*Operado• de Urgencia. 

No. 
130 

71 
52 
40 
38 
30 
27 
23 
38 

Tabla 4 

" (84. 5) 
(46.l) 
(33.8) 
(26.0)* 
(26. 5)* 
(19. 5)* 
(17.5) 
(14.9)* 
(26. 5)* 

23.-Loa padecimientos asociadoa,fuerón muy variados y se detect!. 

rón 52 petologias en 40 pacientea(26%),de ello• 30 tenian un so-

lo padecimiento y 10 con doa 6 mis problemas presentes1 la enti­

dad rMa frecuente fué la Hipertensi6n arterial sistémica en 19 -

( 12. 3%), seguido de las ianfermedades pulmonares obstructivas cr6-

nicaa(EPOC) en 13 (8.4%) y ocupando el tercer lugar la Diabetes -

mellitus con 7(4.5%),los demás padecimientos se describen a con-

tinuaci6n. (Tabla 5). 
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PADECIMIENTOS ASOCIADOS 

No. 
Hipertenai6n arterial aiatémica 19 
E.P.o.c. 13 
Diabetes mellitus 7 
Angor pector is 3 
Insuficiencia cardiaca 2 
Infarto antiguo do miocardio 1 
Neumon!a l 
Taquicardia •upraventricular l 
Cirro11ia l 
Enfermedad vascular cerebral l 
Metahemoglobinemia l 
Pielonefritis l 
Hiperuricemia _! 

Total 52 

Tabla 5 

" (12.3) 
( 8.4) 
( 4. 5) 
( 1.9) 
( l. 3) 

{_W) 
(26.0) 

24.-LOe ex&menea de laboratorio,moatrar6n anemia en •eia pacien 

tea con un 3.9%,la cual ae corrigi6 antea de la operaci6n con -

tranafuai6n.Hulx> leucocitoaia en 34 p11cientea(22%},leucopenia -

en el 7.8%rhiperbilirrubinemia a expensas de la directa en 49 -

ca11011(Jl.8%),la foafatasa alcalina elevada en el 27.3%,alterac! 

onea en las tranaaminasaa en el 12.3%,hipoproteinemia e hipoal-

buminemia en el 6. 5%, hipercoleaterolemia en el l.3%:hubo 3 ca-­

so a de hipoprotrombinemia, la cual •e corrigió· preoperatori.amen-

te con plasma y vitamina K. 

LAOORATORIO 

Bilirrubina• 
Fo•fatasa alcalina 
Leucocito•i• 
Hiperglicemia 
T.G.O. y T.G.P. 
Hipoalbwninemia 
Hipoprotrombinemia 
Hipercolesterolemia 

*Cifras elevadas 

No. % 
49 (31.8)• 
42 (27.3)• 
34 (22. O) 
23 (14.9) 
19 (12.3)• 
10 ( 6.5) 

3 ( l. 9) 
2 ( l.3) 

Tabla 6 
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25.-Se tomnión 24 radiografías de abdomen simples(43.6%),en pa-

cientes a los cuales no se les tom6 ningún otro estudio de gab! 

nete y que fuerón operados de urgencia, se encontrarán alteraciQ. 

nes en 14,de esos hallazgos fuerón: 25.1.-En la placa simple de 

abdomen,ileo reflejo en S,c&lculos radio opacos en cinco de 24 

(S.2%),una imagen sugestiva de pancreatitis por "colon cortado~ 

2s.2.-En la Tele radiograf!a P.A.de tórax se vió un caao con a! 

re subdiafrag~tico.25.3.-Se tomarán SO colecistograf!ae orales, 

laa cuales mo•trarón anormalidades en el 93% de loa casos (Tabla 

7). 
COLECISTOGRAFIA ORAL 

Litiaoia 
Excluai6n 
Di acinesia 
Normal 

Total 

No, % 
49 (61.2) 
24 (JO.O) 

3 ( 3.7) 
....i L.hQ.l 
80 100. o 
Tabla 7 

25.4.-Se tomarán 71 estudios por ultrasónido,con alteraciones -

en el 91%, se demostró litiasis en 52 pacientes (72.8%), (Tabla 8). 

ULTAASONIOO 

Litiasis 
Patologia 
Normal 

No. % 
52 (72.8) 
13 (18.2) 
_§. (..bi) 
71 100. o 
Tabla 8 

se tomarán ambos estudio• en 27 pacientes(l7.5%),se describen -

otros estudios de gabinete en la tabla 9. 
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ESTUDIOS DE GABINETE 

Coleciatograf !a oral 
Ultras6nido 
Ambos estudios 
RX simples de abdomen 
colangiograf!a intravenosa 
Colangiograf!a percut&nea 

Tratamiento quirúrgico. 

No. % 
80 (52.0) 
71 (46. l) 
27 (17.5) 
24 (15. 6) 

2 ( 1.3) 
l ( o. 6) 

Tabla 9 

26.-El tiempo operatorio en forma global 6 promedio fu& de una 

hora y 57 minuto•, con un rango de 50 minutos ha ata cinco horas. 

27.-El tipo de inciai6n m&a utilizada,fu6 la media aupraumbili-

cal en 135 pacientes (87. 7%), •eguido por lai aubcoatal 6 de l<o -

cher en 17(11%) y luego la paramedia derecha en 2(1.3%). 

20.-De loa tipos de operación efectuado11,1a colecistectom!a a!m. 

ple fu6 el procedimiento Iáa común en 124 pacientea(BD.6%),ae-­

guido de coleciatectom!a m&a exploraci6n de v!aa biliarea(EVB) 

en 23 enferm::>•(l4.9%)111e bicier6n doa coleciatectom!aa parcia--

lea por dificultades técnicas para extirparlas completamente1h~ 

bo dos derivaciones biliodigestivas en dos pacientes femeninos 

que tenian Quiste de col6doco1do• coleciatoatom!ae en pacientes 

graves y una coleciatoyeyunoanaatomoai• por carcinoma de lA vía 

biliar,el cual era irresecable, (Tabla 10). 

OPEIUICIONES 

colecietectom!a simple 
Colecistectom!a más EVB 
Colecistectom!a parcial 
Colecistostom!a 
Derivaci6n biliodigestiva 
Colccistoyeyunoanaetomoeis 

No. 
124 

23 
2 
2 
2 
l 

Tabla 

" (80.6) 
(14.9) 
( 1.3) 
( l. 3) 
( 1.3) 
( 0.6) 

10 
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29.-De loe procedimientos radiológicos transoperatorios utiliz!.. 

dos, ae hicierón 32 colangiograf !as transoperator ias (20. 8%), ha-­

llande anormalidades en 23,de las cuales se apoyarón para deci­

dir la EVB. 

30.-Adem&s del procedimiento original, se operar6n 11 pacientes 

(7 .1%) ,para corregir otros problemas asociados: dos salpingocl!. 

aiaa por paridad satiafecha, dos pla11tíaa umbilicales por hernia, 

dos plast!aa de Ni•sen por hernia hiatal,doa plastias abdomina­

les por hernia• postinci11ionalea, se realizó una vagotom!a con -

piloroplast!a por sangrado de tubo digeativo alto en el postop.,!! 

ratorio inmediato despu611 de la colecistectom!a, se resecó un t!!, 

ratoma benigno en una paciente el cual se detectó en la revi 

ai6n aistem&tica de la cavidad abdominal en una cirug!a electi­

va. 

31.-La pared abdominal se cerr6 de la siguiente mZ1nera: a)Peri­

toneo con cat gut cr6mico de un cero en 152 pacientes,b)Aponeu­

roai1: seda en 50 paciente1(32.5%),Nylon en 35(22.7%),,cido po­

liglic6lico en 29(18.8%) y Polipropileno en 27(17.5%)1c)La piel 

1e 1utur6 con puntos •imple• aeparadoe: Nylon en 105 pacientes 

(68.2%),seda en 41(26.6%)1d)Se usar6n puntos de retenci6n en 21 

caso• que ameritarc5n con Poliéater (13. 6%). 

32.-Loi diagn6•ticoa operatorios finales fuer6n:colecistitis 

crónica lit1'sica 70 pacientes (45. 5'X), colecistitia aguda en 18 

(11. 7%). donde se incluyen cuatro colecistitis agudas aliti,si-­

cas,el hidrocolecisto se vi6 en 16 (10.4%) y el :;iiocolecisto se 

reporta igual que la coledocolitiasis en 10 pacientes respecti-
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vamente(6.5%),el re•to de lo• diagn6aticoa se anotan en. la tabla 

11. 
DrAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS 

Colecistitis cr6nica litiáaica 
Colecistitia aguda 
Hidrocoleciato 
Coleci11titia cr6nica alitUaica 
Piocoleciato 
ColedocolitiaBi• 
Pancreatiti11 biliar 
Peritonitio biliar 
Qui•te de col,doco 
carcinoma de v!.ae biliares 
Carcinoma de p4:ncreaa 
Lit1'oio reoidual 
F!atula coleci•toduodenal 

No 
70 
18 
16 
13 
10 
10 

6 
J 
2 
1 
1 
1 

....! 
Totol 154 

Tabla 11 

" (45.5) 
(11.7) 
(10.4) 
( B. 4) 
( 6.5)· 
( 6. 5) 
( J.9) 
( 1.9) 
( l.J) 
( ) 
( ) 
( ) 
(_l&) 
100.0 

33.-El ayuno poatoperatorio en forma global fu& de trea d!aa en 

promedio,con un rango de uno a 22 d!aa7la 80nda naaog,atrica(Le-

vin), se ue6 en promedio dos d!aa,con un rango de uno a 15 d!asr-

hubo 31 pacientes en loa cualea no ae ua6 110nda naeog,atrica en 

el poatoperatorio,ya que se retir6 al terminar la operaci6n. 

34.-De los pacientes operados de urgencia,en todoa se ue6 esque-

ma de antibi6ticoa(35.7%)en el poatoperatorio,en 40 paciente• •e 

us6 un solo antibi6tico,la Ampicilina ae indic6 en 24 de 401•e -

utilizar6n esquema.a combinados en 15 pacientea,Biendo la Ampici-

lina,Metronidazol y Gentamicina lo• empl•do•. 

~5,-Re•ultad.o• en el po•toperatorio~ 

35.l.-La morbilidad global fu6 del 20.8%,•e vier6n un total de -

29 complicacione• postoperatori.e.a,de las cualee el orden de fre-

cuencia fuer6n: a)Atelectasias pulmonares en 5(3.2%),b)Falla or­

g&nica múltiple en cuatro(2.6%),c)Pancreatitia cuatro(2.6%), 
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d)Abscesos de pared dos(l.3%),e)Infecciones urinarias dos{l.3%), 

las demás complicaciones se describen en la· tabla 12. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Atelectasias pulmonares 
Falla orgánica múltiple 
Pancreatitia aguda 
Litiasis residual 
Absceso de pared abdominal 
Infección de v!aa urinarias 
InsUficiencia respiratoria aguda 
Insuficiencia renal aguda 
Ileo postoperatorio prolongado 
Sii lmonelo•i• 
Tromboemlx>lia pulmonar 
Paro cardiaco transoperatorio 
Faringiti• 
Hepatitis por Ralotano 
Sangrado de tubo digestivo alto 

Total 

No. % 
5 (3. 2) 
4 (2.6) 
4 (2. 6) 
3 (l. 9) 
2 (l. 3) 
2 (1.3) 
l 
l 
l 
l 
l 
l 
l 
l 

....l (5.8) 
29 (20.8) 

Tabla 12 

En lo que re11pecta a la litiasi• residual, •e presentó en tres -

pacientes, con una incidencia del 1.9% global y un 13% en relac!. 

6n con loa paciente• que 1e lea efectuó EVB, loa cuales ae trat.!, 

rón por Radiolog!a intervencioniata,extrayendose los c'lculos -

residuales en forma exitosa en el 100% y no hubo necesidad de -

reoperarlos con '•ta modalidad de tratamiento. 

35.2.-La mortalidad operatoria fu6 de cinco pacientea,todas del 

aexo femenino y rrayorea de so anos: una muri6 por Insuficiencia 

renal aguda e Insuficiencia cardiaca aguda,cuatro murier6n por 

sépsia y Falla org&nica múltiple.Tres de las cinco tenian ante-

cedente& de tener diabetes de larga evoluci6n. 

36.-La correlaci6n anatomopatológica oe logr6 obtener en 115 --
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casos (74. 6%), la colecistiti• cr6nica lit1'•ica es la uZa frecue.n. 

te con 72 caaoa(62.6%),en aegundo lugar la colecistitia aguda --

con 28 casos (24. 3%), en tercer lugar la coleciatitis cr6nica ali-

ti&sica en 11(9.5%),datos que se correlacionan con loa ballazgoa 

tranaoperatorioa1se reporta una ves!cula normal y fu6 de una pa-

ciente con Quiate de col~doco.Se vi6 que las coleciatitia cr6ni-

caa se aeociar6n con coleateroloaia en el 16.2% y adenomioaia en 

el 2.4%, (Tabla 13). 

ANATOMIA PATOLOGICA 

COleciatitia cr6nica liti&aica 
Coleciatitis aguda 
Colecistitis crónica alit1'aica 
Coleciatiti• aguda alit1'sica 
Adenocarcinoma vesicular 
Normal 

Colesterolo•i• 20(16.2%) 
Adenomiooio 3( 2.4%) 

No. 
72 
28 
ll 

2 
l 

_l 
115 

Tabla 13 

" (62.6) 
(24. 3) 
( 9. 5) 
( l.8) 
( 0.9) 
LQ..2) 
100.D 

De loa resultado11 de patologia de loa pacientes operados de urgen. 

cia, la colecistitis aguda se pre•ent6 en 25 pacientea(21. 7%) y de 

los operadoa electivamente •e vier6n cinco coleciatitis agudas 

(4.3%).De los operados urgentemente ae vier6n coleci•titi• cr6ni­

ca litiAaica en 9 (7 .8%) y colecistitia crónica alit1'sica en cua-

tro(3.4%){Tabla 14). 

CORRELACION ANATOMOCLINICA 

cirug!a electiva 
e.c.L. 63 
e.e.A. 7 
e.A.L. 5 
C.A. 1 
Normal -1:, 
Total 77(66.9%) 

Cirugía de urgencia 
C.A.L. 23 
c.c.L. 9 
e.e.A. 4 
e.A.A. 2 

Total Ja (33.1%) 
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Cotnentarioa. 

Los resultados obtenidos en éste estudio,concuerdan con los de 

le literatura de los últimos anos y con los de un estudio pre­

vio reciente hecho en nuestro hospital(l),es de hacer notar -­

que a pesar de las limitaciones técnicas que nuestro hospital 

sufre desde hace dos af\os,debido al terremoto do sptiembre de 

1985 en que la zona de hospitalizaci6n qued6 deteriorada, se tB, 

vo que utilizar el 'rea de recuperaci6n habilitada como 11itio 

de internamiento y se sigui6 la practica de la cirug!a biliar. 

La metodología que se •igue para dar a lo• pacientes de alta -

un.a vez operadoa, ai no hay complicaciones y si su evoluci6n es 

satisfactoria ae env!an a su domicilio para completar su recu­

peraci6n,adem&s ae lea dan indicacionea preciaas,de que en ca­

so de presentar alguna alteraci6n como: fiebre,dolor abdominal, 

ictericia etc.regresen inmediatamente al hospital para au rev.! 

ai6n. 

Lll importancia de la patología biliar va relacionada con la 

edad, ya que pacientes con ~11 de 40 anos de edad, el 20% aon 

portadores de c'lculoa biliares, el 25% deapuás de loa 60 af\os 

y el 33% en peraonaa rnayorea de 70 af\011(2). 

Lll edad de preaentaci6n del padecimiento, ea mayor en la cuarta 

y quinta década de la vida (3), nuestros resultado o concuerdan -· 

con esos datos.El rango de edad fué sirnil~r en un estudio he-­

cho en México(4) y en uno intcrnacional(S),siendo entre los 18 

y 86 anos el parametro señalado. 
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Ea necesario tomar en cuenta,que pacientes aeintotáticos en los 

cuales se detectan c&lculos en forma incidental, desarrollarán -

. complicaciones entre el 10 y 18% a loa 5 y 15 af'ios reapectiva-­

mento(6, 7) ,por lo cual se recomienda operarlos de acuerdo a su 

espectativa de vida y sus condiciones generales,nuestra conduc­

ta es que si el paciente acepta aer operado se le programa en -

forn electiva. 

La patología biliar sigue siendo predominante del sexo femenino 

en toda la literatura revisada, y la relación en cuanto al aexo­

va de 2a l hasta 6: l(Relaci6n mujer:hombre),del eatudio anterior 

de nuestro hospital fu6 de 5.6:1 y ls nuestra fu6 de 6:1(1). 

Loa a!ntomas reportados en un e•tudio de evoluci6n natural de -

1011 padecimientos de la v!a biliar,el síntoma pivote fu6 el do­

lor, seguido de intolerancia a loa coleci•toquin,ticoa,lo cual -

e11 similar a lo obtenido en nueatro hoapital y en otros do11 de 

nuestra inatituci6n(l,4). 

En el estudio de Moody y cola. (3), de padecimientos aaociadoa, la 

obesidad eatuvo presente en el 25% de loa caaos,noaotroa encon­

tramos que un tercio de nueatroa pacientes y en au mayoria muj.!_ 

res,&sto va relacionado con el tipo de h4bitos alimentarioa •. 

El promedio de hospitalizacic.5n en do• aerie8 fu6 de a y 9 d!as 

(5,8),nueatro promedio global fu6 de 4.3 d!aa¡en otro estudio -

(B)en 81 cual la cirugía era electiva el periodo de internamien 

to fu& de 4.1 días promedio y que comparado con nosotros fué de 

3. 6 días, nuestros resultados son mejores ya que incluitnoe ciru-
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g!a de urgencia y electiva1por lo tanto, con ~sto hay oportunidad 

de atender un niayor número de pacientes y el costo d!a-cama se -

reduce en forma considerable. 

Corlette y cola.reportan globalmente un 13% de enfermedades aso-

ciadaa(B),nosotros tuvimos un 26% de padecimientos concomitantes. 

Fox y cola. (9),reportan que loa padecimientos cardiovasculares y 

la Diabetes mellitus llOn lo• mis frecuentes, nosotros tuvimos un 

orden de frecuencia,padecimientoa cardiovasculares,pulmonares y 

la Diabetes mellitus: estos datos deben de verse a la luz de la -

poblaci6n estudiada. 

En el grupo de pacientes ancianos, los padecimientos asociados se 

incrementan,Pérez y cola(lO),reporta la Hipertensión arterial 

aistmnica en el 34%,Diabetes mellitus 29% y Obesidad 29%,con un 

!ndice del 34% de padecimientos asociados. 

Las radiografías 1implea de abdomen son se gran utilidad,ya que 

ae pueden demostrar c'lculoa radio opacos hasta en el 15% de los 

casos obaervadoa(ll),nosotroa vimos un 5% de eses imagenes. 

LB coleciatograf!a oral permite visualizar la ves!cula biliar 

normal, y cuenda hay alteraciones ae puede opacificar tenuemente 

6 no verae,se pueden apreciar defectos de llenado,c,lculos 6 tu-

morea,au preciai6n diagn6atica ha sido reportada hasta un 98% --

(11),nueatro !ndice de diagn6atico ful! del 93% y ae puede consi-

derar bueno; en aquellos casos en loa que la ves!cula fué normal 

pero con duda debido a la sintornatologia del enfermo,entonces --

se solicit6 ultraa6nido. 

La seguridad diagn6etica del ultras6nido se ha reportado entre -
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el 90 y 96% en la detecci6n de c21culos(l2,13),tuvimoa W1 !ndice 

del 91% y que cae dentro del rango aceptado:hay que aef\alar que 

el procedimiento tiene fallas para detectar otra clase de anoma­

l!a a, como ea el caso de las colecistitis agudas y la detecci6n -

de c'lculos pequef\os. 

,..1 r•Vil!lftr los resultado• del orden de la patología biliar, la C.Q. 

leciatitis cr6nica litiiaica sigue ocupando el primer lugar de -

la patologia quirúr9ica de la vea!cula y v!aa biliares,aeguida -

de la colecistitia aguda y la coleciatitia cr6nica alitiiaica,cg_ 

molo reportado por carrillo y Me Sherry y cola.(4,6),bosotroa -

observamos en primer lugar la coleciatitia cr6nica lit1'aica,en 

segundo la coleciatitia aguda, en tercer lugar el Hidrocolecisto 

(mucho• conaideran '•ta forma como coleciatitia aguda)y en cuar-

to lugar la coleciatiti• crónica alit1'•1ca,por lo tanto loa re-

aultadoe •on aimilare• a otra• aeriea •. 

De acuerdo a loa hallazgos tranaoperatorioa, ae determina la con-

ducta quirúrgica a aeguir,ya sea. realizar una coleciatectomía -­

eimple hasta una EVB o der1vaci6n biliodige11tiva.Los criterios -

que 1e han empleado para realizar EVB 80n; a )Conducto col,doco -

dilatado,b)Ictericia,c)Foafataea alcalina elevada,d)~lculoe 

palpables,e)Hietoria de pancreatiti•,f)C!atico dilatado con c'l­

culoa pequenoa en la vea!cula (14) ,y .en la actualidad se lea con­

sidera col't'I) indicaci6n de colangiograf!a transoperatoria (15) ,po~ 

que la detección de eolo el 4% de c•lculoa no sospechados con --
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lata t'cnica,no juat!fica se haga col'ml procedimiento de rutina. 

Hay un estudio muy interesante hecho por Relsa y cola.en el cual 

intenta determinar l.as posibilidades de tener c&lculos en el co­

lédoco ( 16), las probabilidades son del o.9% si el col~doco tiene 

un d1'metro de -7mm., hasta 69. 3% si es mayor de 13 mm., en cuanto 

a la• bilirrubina•,ai 'staa son menores de l ll'lg.% la probabili-­

lidad •er!a de 9.1%,•i Bon mayores de 3 mg.% el porcentaje llega 

al 75%.En suma, ai el col6doco mide menos de 7 mm.de di.&metro y -

si las bilirrubinas son menores de l mg.%, la posibilidad de col.!! 

docolitiaai• •ar' de D.2%,y al el colédoco mide ~a de 13 mm.y -

bilirrubinaa de Iáa de 3 mg.% el porcentaje llega a ser del 56.2% 

de litiaaia coledociana.Tomando en cuenta '•toa datoa se puede -

intuir desde •l punto de vi•ta clínico quirúrgico la preacencia 

de 6ata patología. 

Hollyday y cola.refiere que el m6todo ums seguro de diagn6sticar 

c'lculoa biliare•,e• la palpaci6n de la vía b
0

iliar,e11pecialmente 

el coli6doco, ello• reportan un 89% de s99uridad en pacientes sin 

ictericia y en 99% con ictericia (14) ,afortunadamente en la act\J!. 

lidad adem«a del Criterio clínico existen m~todos como la co'.Lan­

giograf!a tranaoperatoria y la coledocoscop!a,que pueden ayudar 

a reducir la incidencia de c'lculo• residuales (18). 

Inicialmente la incidencia da EVB •• reduj6 del 69% al 29%(11) ,en 

la actualidad se han hecho estudios de grandes series en los que 

reportan EVB entre el 9 y 17% gracias a la colarigiograf!a trans­

operatoria (17,15),nosotros tuvimos 23 EVB,siendo un 14.9% de li-
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tiaaia re•idual que entra en un rango actualmente aceptado pero 

aún alto. 

· Es de 11wna importancia reviar la litiasis residua.l, ya que ea -

la complicaci6n m. frecuente de la cirugía biliar directamente 

relacionada,,ata se reporta entre el 5 y 15%,cifraa inaceptabl,!! 

mente altaa(l9),nosotroa tuv.imoa un 13% de loa paciante1 a lo• 

que ae lea efectu6 EVB y en forma global de todaa la• cirugáa 

un l. 9%1al utudio da Hert1'ndez (1), de nuestro boopital tuvo 19% 

da litiaaia raoidual en las 42 EllB realizada• y en forma global 

del 3 .. 2%,cifraa que comparadaa con las nueatraa,mejoramo1 la in 

cidencia en f'orma importante Asta complicaci6n,a pear de las -

limitaciones antes aen.ladaa.Exiaten estudios internacionalea -

como el reportado por Shore y cola. con cifras tan altlia de li­

tiasis residual del 20% y tan bajas como Den &eaten del 4. 9% de 

laa EVB,noaotroa tuvimos un rango superior alto aceptado del --

14. 9%(17, 20). 

Debido a la importancia de la litia•i• re•idual como complica-­

ción pOatoperatoria,exi•t•n do• alternativa• da manejo: una •• 

la reoperación y otra,que ea Ma alentadora para extraer lo• -­

c,lculo• retenidos •in reoperacidn con Radiolog!a intervencio-­

niata, ,ate m6todo •e u .. cada vez ~e.Mazziiarello logr6 un 6.xi­

to del 92. 7% y Burhene del 97%.P.aioo• en una •erie de 297 paciea 

tea,tiene un porcentaje de 6xito del 96%(21)1•e manejarán loa -

tres pacientes con litiasis residual sin reoperacidn con un re-
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•ultado del 100%,desde el punto de vista estadístico no e• •ign.! 

Licativo pero creemos que el procedimiento es muy Gtil,evita una 

operaci6n tás al paciente, ea m«a econ6mico,hay menor morbilidad 

y UXJrtalidad y ea una buena alternativa de tratamiento,aunque lo 

ideal •er.!a el 0% de litiuim remidual en la operaci6n inicid. 

Una complicaci6n poco frecuente que vale la pena mencionar y que 

hay·que tomar •n cuenta,aon la• leaione• en el col&doco y va del 

0.07% al 0.5%(20,22),nollOtroa ni en el reporte previo de nueatro 

hoapital refieren ••ta complicacidn y habla que exiate un manejo 

muy cuidaOO•o del col6doco.otra complicaci6n ob1ervada •• la f!.! 

tula biliar poatoperatoria y reportada del 0.2%,no80tro• no tuv.! 

ioo• ninguna (1). 

Morbilidad y Mortalidad. 

La morbilidad global ea variable de acuerdo a la aerie revisada 

y el gruPo estudl.ado,ma reporta entra el 6.9%(4)haata un 18%(1), 

no11otro• tuvimoa un porcentaje del 20.8%, discretamente aayor ao­

bre el l!mite •upuior referido y probablemente ••t6 relacionado 

con lo• padecimiento• amociado• independiente• de au problema de 

base. 

cuando se hace una coleciatectom!a •imple, •a reporta una 8% de -

morbilidad, •i adáa •• agrega EVB •e puede elevar ha•ta un 18.9% 

(25) ,al reviu.r un grupo de edad con paciente• de edad avanzada 

la morbilidad llega del 41 al 46%(7). 

En cuanto a la mortalidad,cuando se realiza una colecistectomia 
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simple, la mortalidad global va del 0.3,.; al 1,2%,tuv:lmos 1% de --

mortalidad(8), 

En el estudio anterior de Hern&ndez de nuestro hoapital,la mort!, 

lidad qlobal fu' del 2.4%,en el nuestro fué del 3.2%,diacretamen 

te mayor. 

En el paciente de edad avanzada,especificamente ancianoa,1a mor-

talidad puede llegar a ser tan alta del 22 al JQ,.;(23, 24), tuvimoa 

47 paciente• que tenian ~· de 50 anoe de edad, entre loa cuales 

fallecier6n loa cinco paciente• que comprenda todo el estudio,-­

con un poxcentaje del 10% para '•te grupo de edad,que podriamo• 

conaiderar de alto rie•go,concluimoe:que a medida de que el pa-­

ciente •• de nmyor e4ad au rieago •e eleva y ='• •1 curA con -­

una 6 mla patologf&a asociadaa. 
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COnclu•ionee. 

l.-La patología de la ve•!cula y v!a.11 biliares de 6•te estudio, 

concuerda con la descrita en la literatura nacional y extranje­

ra. 

2. -A pear de lo limitado de lo• recur.oe de nueatro hompital, -

loa re•u1tado• fina.le• se pueden c:oneiderar buenos. 

3.-E• conveniente eatablecer una ruta critica de manejo en pa-­

cientoo quo •• Abe 6 11e>opeeha de patoJ.og!a biU.ar,bto permit.! 

ria un mejor nm.nejo del paciente,•• evitarla púdida de tiempo, 

una raciOM.lizacidn de lo• recur110a y dimainucidn en el co•to -

del tratamiento. 

4.-El cambio en la metodologla en el mnejo de internamiento y 

egre.:> de loa enferm:>a, redunda en el ahorro econ611.ico pu cipi­

ta y e90 permite el manejo de Wl mayor volumen de pacientea,ad!_ 

?áe de que la convalescencia parece aer Dila corta. 

s.-ta Medicina ha ido evolucionando y han aparecido nuevos m6t.Q. 

doa .de diagndatico y terapeúticoa, y qua deben ser toma&>• en -

cuenta porque pueden aer de mucha utilidad 110bre todo en pacie.a 

te. -con probl-• complejo• y dif!cileo. 

6.-comparando lo• reaultadoa con el eatudio. de t6ai• anterior -

de. nueatro bo11Pital, •e red.ujo la incidencia de litia•i• re•idu­

a1, tanto qlol:elmente como al coneid.!rar llOlo la• EVBJ •e •lim1n6 

llll nece•idad de reoperar a loa pacientea con &ata patoloq!a,ya 

que anteriormente se operaban practicamente todoa. 

7. -La m:::>rbilidad fu& alta, la explicaci6n a 'ste fen6meno se co-
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rrelaciora por la prescencia de enfermedade11 aaociadaa al grupo 

inveatiqado y a la edad avanzada de los enferrtDs. 

B.-La mortalidad no se modific6 en re1Aci6n al periodo anterior, 

ea debido al IIllnejo de pacientes en condiciones deterioradas, la 

edad avanzada,enfermedade• concomitnntes,y debemos detectar ba­

jo '•te concepto a é•t• tipo de pacientes y tratar lo ante• po­

aible el problema bll•ico. 

9.-Lo• re•ultado•,no• hacen re:flaxionar de que existe un largo 

camino por recorrer,corregir donde existan fallas en nueata wt! 

dad y mejorar nuestro• 1ndic:e• haata ahora obtenidos. 
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