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INTRODUCCTIOUN

La vesicula biliar tienec como funcidn la de almacenar y concentrar
la bilis y mediante el sistema de conductos extrahepdticos 8sta es -
transportada hacia la segunda porcién del ducdeno.

La vesfcula biliar y vias biliares puede ser afectada por una exten

sa patologia, dentro de la mis freocuente ec la ccasionada por

litiasis.

La frecuencia de la colecistitis litifsica en nuestro pals repre-
senta un problema importante; de acucrdo con la edad y sexo, aproxima-
damente del © - 35 % de la poblacién tienc esta patologia y hasta en
un 5 % se reporte de etiologfa alitidsica. En un buen nfmero de casos
de litiasis vesicular cursan asintom8ticos; en otro grupo menor de
pacientes, el diagnSstico se establece al presentar sintomatologfa.

En cuanto a les métodos de diagndstice se ha tenido un gran avance
con el advenimiento del Ultrasonide, que es un método no invasor ----
que tiene un alto indice de eficiencia de aproximadamente del 95 +
para el diagnéstico de litiasis; adem&s nos proporciona datos — =—---
acerca del grado de inflamacién de la pared vesicular, si existe o
no dilatacién de la via biliar y ¢s un estudio relativamente poco -
costoso; otra de sus ventajas es que se puede realizar en pacientes -
que presentan cuadro agqudc y es f4cil realizarlo, ésto lo convierte -
en el estudio diagn8stico de primera eleccifn en unidades hospitala -
rias que cuenten con este recurso. Otros métodos diagnésticos que -
actualmente se utilizan poco y que en alguna literatura se menciona -~
que son de interes histdxico, es la colecistograffa oral e intravenosa;

sin embargo en hospitales donde no se cuenta con el Ultrasonido son es-



tudios de primera clecciSn en pacientes que se sospeche de Litiasis -
vesicular. Debe tomarse en cuenta que estdn contraindicados en facien=
tes con cudidro agudo y con ictericia de mds de 3 myt, ademds tienen =

una menor certera diagndstica. La Tomograffa Axial Computada ( TAC ) -

Y la Resognanc i

tea ror sy cousto yodificultad de reald

ticnen poca indicacidn primaria en ésta patologia,

En general el tratamiente de litiasis vesicular se lleva a cabo ror
intervencién quirGrgica, aunque se han intentado otros procedimientos -
como la disolucidn de cidleulos biliares oon ciertas sustancias, aurque
esto requiere que la vesfeula biliar funciohe bicn, fque el paciente -

sea asintomi

ico y que principalmente  los cdleuleos esten compuestos -
de colesterol. Otro procedimientd que actualmente estd en boga es la 1i
totripsia extracorjorca, que tambiln tiene sus indicaciones precisas,
En aquellos casos de cuadros agudos de colecistitis, el tratamien -
t0 ha sufrido un samblo durante el dltime medio siglo. Anteriormente la
aepinion quirdrgica prevaleciente sestenia la colecistectomia tem -
prana para colecistitis aguda, sin embarqo se observaba una alta morhi-
mortalidad. En la actual idad los autores prefieren tratamiento conser -
vador durante las primeras 48 a 72 hrs., permitiendo mejorar las condi-
ciones del paciente, de modo que puecda nracticarse colecistectomia -
electiva en aproximadamente 4 a 8 semanas despuds, con fndices de mor ~
bimortalidad bajos. Sin embargo hay que valorar bien a cada paciente y
decidir a quien manejar en forma conservadora y a quien operar tempra -
namente, tomande en consideracidn las com fieaelones que se o cresentan -
en procesos agudos gue as ceraa «dnl 10%, principalmente del ti17o de rer
foracifn y gangrend. E§ importante también durante la virugia si el re-

curso lo permite; realizar colangiografia transoperatoria rutinaria -



ya que la frecuencia de cflculos biliares en colédoco representa --
aproximadanente el 10% y hasta un 30% en los ancianos.

La exploraci6n intrumental de la via biliar no debe formar par -
te de un procedimiento de rutina, ya que no osts exento de morbilidad
ot 1o que existen indicaciones especificas para su revisidn.

El manejo de cflculos residuales del colédoco ha variado en for--
ma importante con el advenimiento de nuevas ténicas de radiologia in-
tervenclonista y el uso de endoscoria. Asi mismo, la cirugia tiene -
atora indicaciones muy esgeciales; por ejemplo: en aquellos cases -
en los que la papilotomfa transendoscépica con o sin extraccién de 1i
tos falld, se tiene el recurso de realizar algdn tipo de cirugfa ya
6ea una derivacidn biliodigestiva o una papiloesfintercplastfa trans-
duodenal .

El presente estudio se originS en base a que la cirugia de vesi -
cula y vias biliares se realizan en forma importante en nuestro hospi
tal en relaci6n a toda la cirugia de abd6men superijor, representando
en este estudio el 13.57% del total de cirugfas realizadas en el perio
do comprendido del 1ro. de Junio de 1987 al 30 de Junio de 1989 con un
total de 3,478 operaciones realizadas, de los cuales el 59.80% se efeE
tud en forma electiva y el 40.20% de urgencia; por lo anterior decidi
investigar cual es el procedimiento quirdrgico mis frecuentemente rea-
lizado, de este 13.57% gque representa la cirugia de la vesfcula y vias

biliares en nuestro Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza".



A continuacifn describiré someramente la anatomfa y finlogfa de -
la vesicola y vias Yillares desde un canto e vista Je dinreres quirie
gico, V
AENTOMIA DE LA YESLCULA B15L1AK:

La vesfvala bulrar s s drgare ae forma v iforme, mide aprox ima
damente de 8 a 10 oms de longitud, su amplitud es de 3 a 4 ems vy su -
capacidad vy variable; sin embargo, en promedio ei de 50 a 60 milili-
tros, dado que sus parcdes son miy extensibles puede llrgar su caracidad
hasta 250 mililitros o mds,

Se distinguen en 1a vesicula biliar tres porciones: fondo, una por-

ci6n media o cuerpo y una superior o cuello. el cuello muy frecuen -
temente esxiste una dilatacidn !lamada bolsa de Harusann,

Histoldgicamente la vesfcula biiar se zompone de tres tidnicas de
adentro afuera: una tlnica mucosa que contiene ecélulas cilfndricas -
ademds, exfsten glindulas o criptas de t1;0 mucoso llamadas gldndulas
de Luschka, que abundan sobre todo en ¢l cuello; la segunda tinica es
la fibromuscular donde se enguentran elementos nerviosos y la tidnica -
serosa, que depende del peritoneo hepitico que cubre toda la porcifn -
de la vesfcula que no esti en contacto con la fosita cfstica,

La irrigacién estd proporcionada jor la arteria cfstica rama de -
la arteria hepdtica derecha. La arteria ci{stica se divide en dos ramas,
una interna y otra externa, aungue en ocasiones muestra variantes ana-
tGmicas importantes Fig. 1 y Fig. 2.

Los linfdticos de la vesicula biliar desembocan en el ganglioc cig_
tico y del colédoco, el cual se relaciona con los pancreaticoespléni-
cos y finalmente desembocan en la cisterna de Pecquet,

Los nervios proceden del neumogfistrico, nervios motores de la vesi
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cula y del simpdticn jor medio del esplicnico mayor,
Las anormalidades que rodomas encontrar en la vesfculae son: ©n cuanto
a su forma, rlmere y josivada; asi or ejemilo: agenssia de la vesieula =

vesfcula multiple, vesicnla ectdpica.

FISIOLOGTIA bk LA VRS UL BILIAR:
Las funciones de la veosicula biliar en general son la de almacenar -

concentrar y transportar bilis, La seerecidn total de bilis ror el niga-

WMo eSs de OO a 1000 mL en 24 urs., !a cual es concentrada en la vesieula
biliar alrededor de cince veces o incluso en ocasiones hasta doce veces.
Podomos distinguir trog tijos de bilis; le hepdtica, vesicular y eoledo
ciana; las cuales son diferentes en cuanto a la composicién de agua y

solutos. La bilis hepdtica aproximadamente tiene una densidad de 1011

y la bilis vesicular de aproximadanente de 1040.

ANATOMIA DE VIAS BILIARES:

El sistema Jde conductos extruhepdticos lo componen el conducte he -
pdtico derecho, el cual se une von el hepdtico izquierdo aproximadamente
al - 2 eams, por abajo del hilio hepdtico y forma el hepdtico comin que
micde aproximadamente de 2 a 4 aus de longitud y 5 mm de diSmetro interior
se vncuentra en el borde libre derecto del epirlon menor, hacia la de -
recha, por delante de la venu [urta y trene a su izguierda a la arteria
hopdtica comin,

El oconducto cistioo es la prolongacién del cuello de la vesicula -~
biliar, suele medir unos 4 cms de longitud y su didmetro interior es de
unos 2 a 3 mm. Asciende y se dirige a la izquierda hasta desembocar en
el conducto hepdtico comin, aproximadamente a 2 cms del duodeno. La ar-
teria cistica suele acomnahar por detrids al conducto cistice, El con -

ducto cistico forma parte del limite externo del tringulo de Calot. El



otro limite es el conducto hepdtico comdn por dentro y en la parte su-
perior la cara inferior del 18bulo derecho del higado; dentro del triua
qulo de Calot sc¢ pncuentra la arteria cistica ¥ el ganglio cistico.

El colédoco se forma de la uniéh del conducto hepitico comin y el
cfstico, en el que se identifican cuatro porciones: supraduodenal, re-
troduodenal, pancredtica o intramural qgue desemboca en el dmpula de ==
Vater, que se encuentra lozalizada en la sequnda porcién del duodeno -
cara posterointerna. El colfdoco mide aproximadamente 7 a 10 cng de -
longitud v de 5 a 10 mm de difmetrs interfor. Recite irrigacidn por par
te de la arteria cistica, arteria hepdtica y de las ramas retroducdenales
de la arteria gastroduodenal, las arterias del coldédoco corren por el -~
radio de las 3 ¥ 9.

El sistema de conductes biliares puede presentar ciertas anormali -
dades: en cuanto al conducto cfstico suele existir un conducto cfstico
largo que desemboca mids abajo de lo normal. que desanboque en el heps -
tico derecho, o que se situd paralelo al conducto hepitico comiin o -
enrollarse alrededor de €l antes de su desombocadura, existen pués , -
un sin nimero de variantes anatdmicas que son factores determinantes -

en la morbilidad quirirgica de &ste sistema por yatrogenias.

Los conductos hepdticos se pueden encontrar accesories, el coléde
.c0 aproximadamente en el 85% de los casos se une con el conducto pan -
credtico para formar un conducto comin y desembocar en la luz del  ~--
duodeno a través del ampula de Vater, sin cmbargo, en un 10% puede de-
sembocar por separado. En un 5% el conducto de Santorini es la via prin
cipal de drenaje de la secrecién pancredtica.

Las anamalfas o variantes de las arterias hepitica y cistica son ==

mis comunes que la de los conductos.



Es importante tener en cuenta &sta anormalidades que se pueden -
presentar tanto en el sistena de conductos como en su ireigacidn para
evitar complicaciones duratte una ¢irugia aparentemente sencilla, --
como lo eés la colecistectomia.

Es mportante tambid

tomar en cucnta las areas anavdmicas que se -
encuentran cerca de la vesicula biliar, comd el ospacio sublepdtico O
espacio de Morrison, el cual estd limitado en la parte superior y ante

rior por el 1ldbule derecho del higade ¥ el segmenta medial del ldbulo

izquierdo del higade y la vesfcula Liliar, v en larte superior ¢ -
peeterior por la capa posterior de los ligamentos coronario y trian -
gular derecho. Bn la parte inferier el espacic se habre hacia la -
cavidad peritoncal general. El hiato de Winslow es importante porque
canmunica con la transcavidad de los epiplones, sc¢ encuentra, limitado
anteriormente por el epiplGn menor en su horde libre inferior el cual
contiene clementos del hilio hepdtico, este es importante al momento
de realizar la maniobra de Pringle, el limite posterier lo forma la

vena cava inferior, el lLimite superior ol I8bulo derecho del higado y

el inferior el ducdeno.

TNOICACICNES DE COLLCISTECTOMIA Y CIRUGIA DE LA VIA BILIAR.

Las indicaciones de colecistectomia son diversas, las cuales pue-

den ser por causas: inflamatorjas, traumSticas, ncoplisicas, congénitas,

ulares, parasitarias y mecdnicas, principalmente.

as complivaciones que we pueden presentar Jdespués de haber reali-
zado una coler:stectemia son: sangrade, absceso de herida quindrgica, -
absceso subfrénico, fistula ducdenal externa y abscese subhepftico.

lLa colecistectomia es una téenica segura, la mortalidad actualmente



es inferior al 1w, @sta, sin embargo aumenta en personas mayores de 60
anos, en presencia de una enfermedad asociada y si se trata de cirugia
electiva o de urgencia.

En algunos casos estd indicado realizar colecistostomfa, or grave
dad del pacjentn, por dificultad tdonica para extraer la vesicula, come
tratamiento preliminar nara el tratamiento de la ictericia obstructi -
va del cuadro aguds, 6 secundaria a process nespldsico de encrucijada-
biliopancreftica.

En algunas situaciones despuls de haber realizado una colecistec-
womia simple es necesario explorar la via biliar, ya sea para la biis-
queda de litos, reparacién del colédoco seccionado quirirgicamente -~
en forma accidental, jor cstemosis del esfinter de Oddi y algqunos pro
cedimientos de derivacidn para el tratamiepto de la ictericia obstruc-
tiva secundaria a traumatismos, tumores o atresia,

La exploracidn del colédoco no debe ser un orocedimiento de ruti-
na, ya que no estd exento de serhilidad, por lo gque existen indicacig
nes relativas y absolutas para su revisidn.

Indicaciones Absolutas:

1.~ Deteccidn de coléddocolitiasis.
2.~ Obstruccidn distal del colédoie.
3.~ ObstrucciSn del dmpula de Yater.
4.- Bilirrubinas por arriba de 7 mgi.
5.~ Colangitis.

6.- Colédnco dilatado con didmetyo mayor de 2 oms,



Indicaciones Relativas:

1.- Litjiasis vesicular mdltiple,

2.~ Antecedente de ictericia.

3. - Elevacién moderada de bilirrubinas.
4.~ Antecedente de pancreacitis.

S,- Dilatacidn de colddoco menor do 2 aas,

CQLLDOCCLITIASIS:

La coledocolitiasis es la presencia de litos en la via biliar prin
cipal, es usualmente cl resultado del pago de litos de la vesfcula biliar
a través del cisticoal colédoco y se presenta en el 10 a 15 ¢ de los
pacientes con litiasis vesicular, La coledecolitiasis puede ser prima --
ria cuando los litos se forman en el colédoco posterior a colecistecto-
mfa llamados también recurrente o de neoformaciSn. Y secundaria, cuando
provienen de la vesfeula biliar .

En cuanto al tratamiento de la coledocolitiasis existen varjos -
procedimientos. Aproximadamente en el 20% de los pacientes con litos -
pequefios pueden ser desalojados expontaneamente, Actualmente el manejo
ha cambiado con la introduccién de técnicas de radiologfa intervencio -
nista y de -.gndescopla, En aquellos casos en que el paciente tenga ---
sonda en T se prefiere la instrumentacidén con canastilla de Dormia. -«
La papilotomfa transendoscépica se utiliza cuando ya no existe sonda -
en T. Los demds procedimientos con que se cuenta son la papiloesfintero
plastia transduwodenal y derivaciones biliodigestivas: coledocoduodeno -

anastomosis y coledocoyeyunocanastomosis en Y de Roux.



LESIO DE LAS VIAS BILIARES.

La via biliar también como cualquier 6rgano de nuestro organizno
o estd exenta de ser lesionada come consecuencia de traumatismo ce -
rrado o abierto de abdbmen, cstas lesiones normalmente también Se ===
acompailan de otras lesiones, de & en higado, duwodeno, pincreas y dngu
lo hepitico del colon.

Las lesiones de la via biliar son mis frecuentes durante un acto
operatoric, en particular durante la colecistectomfa, su incidencia -
es aproximadamente de | caso jor cada 300 a 400 cirugia. Cerca de un
90% de estenosis del conducto comin son rosteriores a una intervencidn
quirGrgica, de este 90%, B5% ocurre despuis de cirugia biliar vy § v -
por cirugia de estSnago o duodeno.

Las causas m&s comunes de la lesién de la via biliar son el descoro,
cimiento del cirujano de La anatomia de la regién, mala exposiciSn del
campo operatorio, rapidfidel cirujams entre Otras, La lesiSn puede iden
tificarse durante la cirugfa, en el postoperatorio inmediato o se iden-
tifican en fecha posterlor, tras de haber dado de alta al paciente.

El tratamiento de las lesiones de la via biliar consiste en reali~
zar desle un cierre primaric de la lesidn con ferulizacién medjante -
sonda en T, hasta una derivacién biliodigestiva; el tijo de derivacién
depende del nivel de la lesién. Lo mis inportante es identificar pri-
mero el sitio de lesidn o estenosis a través de estudios ya sea ----
colangiograffa percutdnea o colangiografia retrograda endoscSpica o

estudios con radioisStopos.

NEOPLASIA DE LA VESICULA Y VIAS BILIARES.
El tumor de la vesfcula biliar es poco frecuente, aproximodamente

un 2% de los pacientes son operados por carcinoma de la vesicula biliar
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o de los conductos biliares extrahepdticos { sin incluir el car ---
cinoma periampular )},

El adenocarcinoma representa mis del 90% de las neoplasias malignas
de la vesfcula biliar, ticne un mal jrondstice ya que en los mejores -
casos o existe sobrevida mayor di sels meses; este tunor es nds fre --
cuente en mujeres gue en haabres con una relaciGn de 3:1, se presenta
en la sexta década de la vida, se ha correlacionado can el 95% de los -
casos de litiasis vesicular, aunque 1o existe confirmacién del efecto -
carcinogenético de los litos, ro se asocia ni tiene relacidn directa -
con la obesidad, diabetes mellitus o hipertension arteriai. In cuanto
al tratamiento consiste en realizar una colecistectomia con colocacién
de sonda en T. Otras alternativas del manejo quirGrgico es realizar -
tambidn reseccidn hepltica de las merantasis e incluir la diseccidn de
ganglios linfiticos regionales ¢ en la mayor de los casos hemihepatec-

tomia o trisegmenteqtomia,



OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1.- Conocer el ndmero de pacientes operados de la vosi-
cula y vias biliares.

2.- Conocer ¢l procedimiento quirdrgico mds cmplcado.

3.- analizar las indicaciones de colecistectomia y ciru-

gis de la via biliar.

4.- Analizar las complicaciones mas frecucntes en el
transoperatorio y postoperatorio.

5.~ Comparar resultados con la literatura mundial.
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MATERIAL Y METODOS:

En el Hospital Regional " Gral. Ignacio Zaragoza", en el periodo -
comprendido del iro, de Junio de 1987 al 30 de Junio de 1989, se efec-
tio un estudio retrospectivo de pacientes que fueron sometidos a in -
tervencidn quiriirgica de vesicula y via biliares.

Se realizaron un total de 3,478 cirugfa del tubo digestive, de -~
los cuales 2,080 se efectuaron en forma electiva y 2,398 de urgencia.
De este total, 472 { 13,57} wrrespondieron a operaciociones de ve ~
sicula y vias biliares por patologfa diversa. En el 74.36% se efoctua-
ron enh forma electiva y el 25.64 % de urgencia.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes operadas de la vesi
cula y vias biliares sin importar scxo, edad o patologia agregada.

La fuente de informacidn fuf obtenida de los libros de registro -
quirtirgico y del archivo clinico.

Se revisaron un total de 472 expedientes de pacientes operados de
colecistectomia simple, colecistectomia mis exploracién de la via bi -
liar, papileesfintercoplastia y derivaciones bilicdigestivas por patole
gfa diversa de la via biliar,

Para el estudio se analizaron los siguientes parfmetros: indica -
cifn quirlirgica, edad, sexo, procedimientos quirlirgices realizadas, -~
otros procedimientos quirdrgicos asociados, complicaciones postopera-
toria, diagnSstico histopatol&gico, antecedentes quirGrgicos y enferme
dades asociadas y dias de estancia hospitalaria.

No se incluycron en el estudio a pacientes colecistectomizados -
ccmo cirugia agregada a un procedimiento primario, ni en aquellos que
se realizs derivacidn biliodigestiva con cincer de cabeza de pincreas

o periampular.
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RESULTADOS :

EDAD

En nuestro estudio de 105 472 pacieates operados, la edad oscilé de
7 a 82 anos de edad, con un promedio de edad de 35; la mayor frecuencia
por grupos de edad se observs entre la cuarta y quinta décoada de la vi-
da. ¢rifica 1.

En cuanto al sexo so observd que el 79.87% de pacientes operados -

son femeninos y el 20.13% del masculino. Grifica 2,

TIPO DE CIRUGIA:
De los 472 pacientes operadeos el 74,36% fuercon en forma electiva -

y el 25.64% de urgencia. Grifica 3.

INDICACIONES QUIRURGICAS:

Las principales causas por la que se operaron los pacientes de vesi-
cula y vias biliares fué por litiasis vesicular en el 61.02%, ror cole -
docolitiasis correspondi al 11.65%. hidrocolecisto el 10.18%, pioéol.e -
cisto el 6.15%, colecistitis alitjfsica representS el 5.09% y el resto -
de patologia representS menos del 5% como: pancreatitis biliar, litia -
sis residual, carcinoma vesicular, litiasis recidivante, perforacién -
vesicular como complicacién de praceso agudo, estenosis del ampula de -
vater, lesién por PAF de la vesicula y ascaris de la via biliar.

Cuadre Ho. 1,

ENFERMEDADES ASOCIADAS:
Las enfermedades asociadas a la patologfa vesicular y viag biliares
fueron diversas, sin embarge las mads frecuentes fueron: Hipertensién --

Arterial en 30 pacientes lo que representa el ©6.35% del total de pacientes
operados. Diabetes Mellitus en 25 pacientes, Enfermedad degenerativa e -
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CRUPOS DE EDADES

EDADES No. PACIENTES
0-10 1
11 - 20 0
21 - 30 81
31 - 40 129
a1 - 50 110
51 - 60 79
61 - 70 a2
70 30
TOTAL 472




GRAFICA No. 2 DISTRIBUCTON Di ACUERDO AL SEXO.

PACIENTES OPERADOS DEL SEXD FEMENINO.
79.87 %

PACIENTES OPERADOS DEL SEXO MASCULINO.
3%
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GRAFICA No. 3 T1PQ DI CIRUGIA.

PACIENTES OPERADOS EN FORMA ELECTIVA.
74.36 &

PACIENTES OPERADOS DE URGENCIA.
25.64 %
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Cuadro No. 1 INDICACIONES QUIRURGICAS

DIAGNOSTICO

No.

PACIENTYE

PORCENTAJE

LITEAS]S VESICULAR 288 61.02%
COLEDOCOLITLASIS 55 11.65%
HIDROCOLECISTO 44 10.18%
PIOCOLECISTO 29 6.15%
COLECISTITIS ALITIASICA 24 5.09%
PANCREATITIS BILIAR 6 1.27%
LITIASIS RESIDUAL 6 1.27%
CARCINOMA VESICULAR ] 1.27%
LITIASIS RECIDIVANTE 3 0.63%
PERFORACLION VESICULAR 2 0.42%
ESTENOSIS DEL AMPULA

DE VATER 2 0.42%
LESION VESICULAR POR PAF. 2 0.42%
ASCARIS DX LA VIA BiLIAR 1 0.21%
TOTAL a72 100.00%




Cuadro No, 2 ENFERMEDADES ASOCIADAS A PATOLOGIA DE
VESICULA ¥ VIAS BILIARES

ENFERMEDAD No. PACIENTE %
HIPERTENSTON ARTERIAL 30 6.35
DIABETES MELLLITUS 25 5.29
ENFERMEDADL DEGENERATIVA 5 1.05
INSUFICIENCIA VASCULAR

PERIFERICA 5 1.0b
HERNLA HIATAL 5 1.05
LITIASIS RENAL 2 0.42
M1OMATOSLS UTERINA 1 0.01
CRISIS CONVULSIVAS 1 0.01

TOTAL 74 15.23 %
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insuficiencia vascular periférica en 5 pacientes.

Cuadro No. 2,

METOBCS DE DIAGHOSTICO.

El mdtodo diagndstico mis urilizado fué el Ultrasonido cque represen
ta el 76,33 % de los casos, la cwlecistografia oral se realizs en el -~
16.G7%, 1a TAC y la ERCP e¢n cl 2.08%, los demds ostudios representaron
menes del 2% y fueron colangicgrafia por sonda en T, pancndoscopia '

colangioyeyunografia c¢o IDA marcado con Tc 99, Cuadro Ho. 3.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

De los 472 operados { 13.57% )}, 353 ( 74,79% } fueron colecistec ~
tomfa simple; al 20.76% ademds se le realizf exploracidn de la via --
biliar, & 7 pacientes { 1.48% ) unicamente se les realiad exploracidn
de la via biliar, a 6 de los pacientes se les realiazd derivacidn -—
biliodigestiva y a 8 pacientes se les realizd papiloesfinteroplastia.

Cuadro Ro. 4.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO AGREGADO.

Son varios los procedimientos quirirgicos que se agregan a la -—--
cirugia de la vesfcula y via biliar, las cinco primeras causas fueron:
‘plastia umb ilical en 6 pacientes, biopsia hepitica en 7 pacientes y --
apendicectomia profildctica, biopsia de pdncreas, lavade de cavidad --

cada uno con cuatro pacientes. Cuadro No. 5.

INDICACIONES DE EXPLORACION DE LA VIA BILIAR.
La principal causa de exploracién instrumental de la vfa biliar en

cirugia electiva fué la coledocolitjasis, la cual se realizf en 51 pa-
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Cuadro No. 3 METODOS DE DIAGNOSTICO

METODO PORCENTAJE
ULTRASONIDO 76.39 %
COLECISTOGRAFIA ORAL 16.67 %
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA 2.08 %

COLANGIOGRAFIA RETROGRADA

ENDOSCOPICA 2.08 %
COLANGIOGRAFTA POR SONDA EN T 1.40 %
PANENDOSCOPIA 0.69 %

COLANGIOYEYUNOGRAFIA CON

HIDA Tc 99 0.69 %

100.00 %




Cuadro No. 4 PROCERIMIENTOS (UIRURCIOOR

PROCED IMIENTO No. PACIENTE PORCENTAJE
COLECISTECTOMIA SIMPLE 353 74,79 %
COLECISTECTOMIA + EVB an 20.76 %
SOLO EVB 7 1.48 %
DERIVACTON BILIODIGESTIVA 6 1.27 %
COLECISTECTOMIA » EVD -

PAPILOESFINTEROPLASTTA 5 1.06 %
PAPTLOESFINTEROPLASTIA 3 0.64 %
TOTAL 42 100.00 %




Cuadro No. 5 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS AGREGADOS

PROCEDIMIENTO No. PACILENTE
PLASTIA UMBILICAL 6
APENDICECTOMTA BROFILACTICA 4
BIOPSTA HEPATICA 7
BIOPSIA DE PANCREAS a4
LAVADO DE CAVIDAD 4
SALPTNGOCLASTA 2
CASTROSTOMIA 2
OTROS 5

TOTAL a4




cientes , lo que rypresenta el $8.57% del total de exploraciones de --
la via biliar realizadas., Y la principal causa de la cirugfa de urgen-—
cia fu€ la dilatacién del colddoco en 11 racientes { 10.48% ); las demids
indicaciones de la cirugfa electiva fueron colédoco Jilatado, clncer de
vesicula, litiasis residual, pancreatitis biliar, ascaris en la via ==

biliar y estenosis distal de col&loco. Cuadro lio. 6.

IHDICACIONES DE PAPILOESE INTERQPLASTIA:

En total se realizaron a 8 pacientes papileesfinterenstastia, la --
causa cn estos casos, en tres se realizd jor coledocolitiasis. Los -
dméds casos fueron jor cdlcule impactado en colédoco, estenosis distal

del colédoco y litiasis recidivante. Cuadro Ho. 7.

INDICACIONES DE DERIVACIONES BILIODIGESTIVAS:

En total se realizareon a 6 pacientes derivacifn biliodigestiva. A -
3 pacientes se les realizd coledocoyeyuncanastomosis T~L en ¥ de Roux
por litiasis residual, una hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux por
estenosis distal del colédoco, una Técnica de Rodney-smith por liga -
dura alta del hapftico comdn y una coledocoyeyuncanastomosis en Y de

Roux por ¢coledocolitiasis. Cuadro No. 8.

ESTUDIOS TRASOPERATORIOS:
bel total de pacientes operados a B% ( 18.85% ) pacientes se les -
realizd colangiograffa durante la cirugfa, a 75 pacientes fu& durante

cirugfa electiva y en 14 pacientes de urgencia. Cuadro No. 9.



Cuadro No. & INDICACIONES DI EXPLORACION DIE LA VIA
BILLAR EN CIRUGIA ELECTIVA

DIAGNOST!CO No. PACLENTE %

COLEDOCOLITIASTS al 48.57
COLEDOCO 1! LATADO 18 17.14
CANCER DE VESICULA b 4.77
LITIASIS RESIDUAL 3 2.86
PANCREATITIS BILEAR 1 0.95
ASCARIS EN VIA BILIAR 1 0.95
ESTENOSIS DISTAL DEL COLEDOCO 1 0.95

TOTAL 80 76.19%

INDICACIONES DE EXPLORACTON DE LA VTA BILIAR
EN CTRUGIA DE URGENCIA

DIAGNOSTICO No. PACLENTE PORCENTAJE
DILATACION DEL COLEDOCO 11 10.48 %
COLEDOCOLITIASIS 8 7.61 %
PANCREATITIS BILIAR 5 4.9 %
ESTENOSIS DPISTAL DE COLEDOCO 1 0.95 %
TOTAL 25 23.81 =*

* 96.19 % + 23.81 % « 100 %
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Cuadro No. 7 INDICACIONES DIY PAPILOESFINTEROPLASTIA

DIANOGTICO No. PACILNTE

COLEDOCOLITIASIS 3
CALCULO IMPACTADO EN COLEDOCO 2
ESTENOSIS DISTAL DEL COLEDOCO 2
LITIASIS RECIDIVANTE 1
TOTAL 8
Cuadro No. B INDICACLONES DE DERTVACIONES
BILIODIGESTIVAS
DIANOSTICO PROCEDIMIENTO No. PACIENTE
REALLZADO

LITIASLIS RESIDUAL COLEDOCOYEVYUNOANASTOMOSIS

EN ¥ DE ROUX 3
ESTENOSIS DISTAL HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS
DEL, COLEDOCO EN ¥ DE ROUX 1
COLEDOCOLITIASLS COLEDOCOYEYUNOANASTOMOSIS

EN Y DE ROUX 1
ESTENOSIS PROXIMAL TECNICA DE RODNEY-SMITH 1

DE HEPATILCO COMUN

TOTAL 6
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

La principal causa de complicaciSn fud el absceso de herida qui-
rirgica en 5 pacientes rosterior a cirugfa electiva y un paciente -
en cirugfa de urgencia. Las demis causas fueron f{stula biliar exter
na, evisceracidn, sangrado postoperatorio, granuloma, hernia de pared,

litiasis rasidual y lesién yatrdgena de la via biliar. Cuadro No. 10.

LESION YATROGENAN DE LA VIA HILIAR:
La via biliar se lesionb en 4 pacientes operadas en forma electj-
va y un paciente por cirugfa de urgencia. El hepfitico candn fué el mis

lesionado en 2 casos. Cuadro to, 11,

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:

Cabe aclarar que en la mayoria de los expedientes no se encontraron
resul tades de patologfa, unicamente se encontrd en 138 pacientes opera-
dos de vesfcula y vias biliares lo que representa el 29.24% del total
de cirugfa realizadas. En el 50.,73% de las piezas quirirgicas se repor-
t6 colecistitis crénica litifsica, en el 29.71% se reportS colecistitis
crénica inespecifica y el 8.70% colecistitis crSnica y aguda con micra-
abscesos. los demds resultados fueron: Colesterolosis, colecistitis cr§_
nica folicularis, colecistitis aguda perforada con abscesc, colecistitis

aguda y crénica salmoneldsica. Cuadro No. 12.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
En promedio los pacientes operados de vesicula y vias biliares perma-
nece en el hospital con un rango de dias de 2 hasta 90 dias. En promedio ~

de estancia hospitalaria es de 5 dias.



Cuadro No. 9 ESTURIOS REALIZADOS EN KI. TRANSOPERATORILO

METODO CIRUGIA ELECTIVA URGENCTA
COLANGIOGRAFIA 75 14
TOTAL: 75 » 14 - B9 - 18,85%

Cuadro No. 10 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACION CIRUGIA ELECTIVA CIRUGIA URGENCIA

ABSCESO DE PARED 5
FISTULA BILIAR EXTERNA 2
EVISCERACION 1
SANGRADO POSTOPERATORIOQ 1
GRANULOMA 1
HERNIA DE PARED 1
LITIASIS RESTDUAL 1
LESION YATROGENICA DE VIA BILIAR

TOTAL 16 2
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Cuadro No. 11 LESION YATROGENICA DI LA VIA BILIAR

SITIO DE LESION CTRUGIA ELECTIVA URGENCIA

HEPATICO COMUN i -
HEPATICO COMUN Y COLEDOCO 2 -
. IGADURA DE HEPATICO COMUN 1 -
SECCION DE HEPATTCO DERECHO,

COMUN YV COLEDOCO - 1
TOTAL a 1

Cuadro No. 12 BIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO PORCENTAJE
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 50.73

COLECISTITIS CRONICA INESPECIFICA 29.71

COLECISTITIS CRONICA Y AGUDA CON

MLCROABSCESOS 8.70

COLESTEROLOSIS 6.52

COLECISTITIS CRONICA FOLICULARIS 2.17

COLECISTITIS AGUDA PERFORADA CON ABSCESO 1.45

COLECISTITIS AGUDA Y CRONICA SALMONELOSICA 0.72

TOTAL 100.00%
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MORTALIDAD :

De los pacientes operados solo dos se remortaren fallecidos -

en el Hospital lo que representa una mortalidad global del 0.42%.
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DISCUSION:

La vesfcula biliar se puede ver afectada por diversa patologia,
sin embargo la litiasis vesicular representa el 95 %de las cuales-
es mucho mis frecuente en sexo feofienino centre la cuarta y quinta -
decada de la vida, los resultados en este estudio es similar y -
comparable con lo que se reporta en 1a literatura mundial.

En un reporte de 711 pacientes sometidos a ¢irugia biliar, -
en Hospital de Cororote de la ciudad de Maracaibo entre 1960 a 1983
se reporta que la colecistectomia se realizd en un 99.85 % de los -
casos y la EVB en un 18,14 % y la Colangiografia transoperatoria se
realiz6 en un 78,47 %, Este rerorte es semejante al obtenido en este
estudio donde la oolecistectomia simple se realizf en el 74.79 & de
los casos y la EVB se realizd en un 20.76%. La colanglograffa trans—
operatoria se realizd en un 18.85 %, Este {ltimo estudio es impor -
tante ya que serd necesario aumentar el nfmern de cstudios, ya quc.
en la literatura se menciona que de todos los pacientes que presenten
litiasis vesicular un 4 % presentard litos en colé&doco y hasta un 30%
en personas mayores de 60 afios por lo gque es importante realizar este
estudio.

En varias referencias de la literatura mundial revisada se insis-
te de no abusar de los procedimientos quirilrgicos y unicamente rea -
la cirugfa indicada para no incrementar la morbimortalidad. En nues -
tro estudioc se reporta haber r.ealizado‘a 6 pacientes plastia umbilical
; e’nI 4 p;cie]r:;;; apendicect’c;mia ;rofill&lctica, se reportan otros proce-

cedimientos como biopsia de pincreas y de higado que en un momento -



dado complementan un diagndstico por lo gue estd justificado reali-
zarlos,.

La causa grincipal duo lesién de la via biliar eeurre princiral--

mente durante la colecistectomia, dubido pringipalmente a que el ciru
jano desconoce las variantes anatdmicas que puedon jresentarse on esta
regidn y otros factores gue pueden intezvenir como: dificultad técni-
ca, exposiciSn inadecuada, mala iluminacién del campo quirdrgico. Se
menciona que aproximadamente en el 2=7 % de la via biliar es lesiona-
da durante el acto quirfirgico. Ln nuestro estudio la via biliar se¢ -
lesionS en el 1.05% nrincipalmente a nivel del hepdtico comiin como lo
refiere también la literatura mundial.

La reconstruccién de las vias biliares es necesaria en diversas -
situaciones clinicas come, litiasis residual, estenosis distal de co-
18doco, coledocolitiasis o lesiSn yatrSgena de la via biliar.

Son posibles varias opciones en la técnica de reconstruccidn. Es pro
bable que el emplear el ycyuno o emplear duodeno no afecte el resultado
final de la intervencifn. Sin cmbargo en la experiencia de otros auto -
res, el yeyuno resulta ficil de emplear porque puede desplazarce con --
facilidad haci el hilio hepftico. Es importante en las derivaciones -
biliodigestivas tomar en cuenta si el colédoco estd o no dilatado lo cual
facilita la anastomosis., BEn la literatura se mencionan buenos resulta -
dos de hasta un 80% la utilizacidén de diversas técnicas de derivacidn -
biliodigestiva. En nuestro estudio la técnica més utilizada fué la coledo
coyeyunoanastomosisz en Y de Roux por litiasis residual, las demds téce~
nicas utilizadas fueron hepaticoyeyunoanastomosis en ¥ de Roux y Técnica

de Rodney-Smith, esta Gltima tiene su jindicacifn precisa en aquellos ---



35

casos de lesidn alta de los hepfticos. Los resultades de nuestros pa-
cientes fueton buenos, sin embargo es una serie pequefia para normar ~
una conducta y decidir que tecnica realizar para cada caso.

Qura de las técnicas que sc utiliza en la via biliar es la papi -
loesfinteroplastfa transduodenal, la cual tiene indicaciones precisas
come en casus de litiasis recidivante, litos intrahepdticos, estenoc -
sis benigna de ampula de vater. La literatura menciona como complica=-
ci6n con esta t8cnica mis frecuente la pancreatitis postoperatoria en
aproximadamente et 7%, otras complicacjones que se pueden presentar -
pero menos frecuentes son la fistula biliar ¢ colangitis.. En nuestro
estudio la indicacif6n mfis frecuente de realizar papiloesfinteroplastia
transdundenal fué la coledocolitiasis en 3 pacientes de un total de --
8 pacientes; las complicaciones no se mehcionaron,. fsta técnica ade-
mis mejora el drenaje biliar. La esfinterotomictomia actualmente estd
en desuso.

Las compljcaciones que se presentaron en puestro estudio fueron -
en % pacientes abscese de pared en cirugfa electiva y un paciente en -
cirugfa de urgencia, esto difiere de lo que se reporta de la litera -
tura, ya que la mayor frecuencia de complicaciones se presenta en la -
cirugia de urgencia, sin embargo en este estudio es importante tomar -
en cuenta que los pacientes de cirugia electiva son mayores y también
se realizaron en mayor ndmero EVB con 1o que aumenta la morbilidad.

La tasa global de mortalidad cque se menciona por los autores es del
0.2%, en colecistectomias simples, aumentando al 2.6% cuando se reali-

za exploracién de la via biliar; aumenta también en pacientes con enfer-
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moedades asociadas. En nustro estudjo la mortalidad global fué del -
0.42%. Esto simn embarge es proce valorable ya ¢que se manejaron ----

diferentes grujos de pacientes.



CONCLUS IONES .

De acuerdo al estudio efectuado en el Hospital Regional

" Gral., Ignacio Zaragoza™ del Tro. de Junio «de 1987 al 30 de Junio

de 1989 se obtuvieron los siguientes resultadoy:

La litiasix vesiculay es la mds frecuente indicacidn quirirgica
de colecistectomia { 61.02 % ) y mSs frecuente en el sexo femeni-

no entre la cuarta y quinta década de la vida,

2.~ La principal jndicacidn de exploracidn instrumental de la via -
biliar es la coledocolitiasis en cirugfa electiva y en cirugfa

de urgencia es la tilatacidn del colédoco.

w
1

En presencia e coledocolitiasis, la desicién de efectuar papilo
esfinteroplastia.§ derivacidn biliedigestiva se encuentra divi -

dida por igual entre los cirujanos.

4.- El estudio mds utilizado durante ka cirugfa fué la colangiogra -

£fa en un 18,85% de pacientes operados.

5.- La complicacién quirlirgica mds frecuente fué el absceso de herida
quiclejica en el 1.05% de cirugfa electiva y del 0,21 % en cirugfa

de urgencia,

&.- La lesidn yatrdgena de la via biliar representd en nuestro estudio

en 1.05 % siendo la mds frecuente a nivel del herdtico comin.

7.= El diagndstico histopatoldgivo postogeratorio mis frecuente re -

portado es de colecistitis crénica litidsica en el 50.73% de los casos.
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8.- Los dias de estancia hospitalaria en cirugfa de vesicula y vias

biliares en promedio es de 5 dias.

9.- La mortalidad global es del 0.42 L en cirugia de la vesfcula y

vias biliares.
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