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INTROtJUCClütl: 

La vesícula biliar tiene como funci6n la de almacenar y concentrar 

la bilis y mt.-dianlc el. sistc.-'!na de conductos extrahcpáticos ésta es -

transportaJ.a hacia L\ segunda ¡ orci6n dc•l. duodena. 

La vesícula biliar y vías biliares puede ser afectada por una ex.te~ 

sa patología, dent.ro de L"l mSs frecuente ca la ocasionada por 

litiasis. 

La Crecuencia de la <"olecistitj s liti.1sica en nuestro país repre­

senta un problema importante¡ de acuerdo con la edad y sexo, aproxima­

damente dul ': - 35 '\ de la población tiene esta patología y hanta 

5 '\ se rcportr de etiología alitLlsica. En un buen nGmcro de casos 

de litiasis vesicular cursan asintomtitioos; en otro gru¡::o menor de 

pacientes, el diagn6stico se establece al presentar sintanatología. 

En cuanto a los métodos de diagn6stico se ha tenido un gran avance 

con el advenimiento del Ultrasonido, que es un método no invasor 

que tiene un alto índice de eficiencia de aproximadatnente del 95 '\ 

para el diagn6stico de litiasis; adunás nos proporciona datos 

acerca del grado de inflamaci6n de la pared vesicular, si existe o 

no dil~'\taci6n de la vía bill.ar y us un estudio relativamente poco -

costoso; otra de sus ventajas es que se puede realizar en pacientes -

que presentan cuadro aqudo y es fácil realizarlo, ésto lo convierte -

en el estudio diagn6stico de primera elecci6n en unidades hospitala -

rias que cuenten con este recurso. Otros métodos diagn6sticos que -

actualmente se utilizan ¡:oca y que en alguna literatura se menciona -

que son de interes hist6rico, es la colecistografía oral e intravcoos,'\; 

sin embargo en hospitales donde no se cuenta con el Ul trasoni.Qo son es-



tudios de primt:ffa C!lccc1ón en pacientes que se sosr·cc.::hc de litiasis -

tes con cuddro .Jgudü y con ictt•r1c1u dp más úe J m·{t, .:ulern,1.s t icnen -

una menor ccrtt_•~a <li,1<;nósticJ. L.:t To:nogr.ifta Axial r:om¡'utad..i ( T/\C ) -

tienen ¡:oca ind1cdción tJCiinari.:i en ésla p,1tología, 

1 lcva il. cabo ror 

intervención quirúrgica, aun'-t"\l'-' }.OC han .1.nlcnlJdo otros :;roc.::cdimientos -

esto rcqu.rnrc Cf.Jt.? lü vcsl:cul.:i. biliar funcione bien, que el paciente -

sea a:;inton.'ítico 'l que i~rH:cirhllmcntc los cálculos cstun com¡;ucstos -

de colesterol. Otro procúdi.r:licnto que uctualr:tcntc está en boga es la li 

totr:ipsia. cxtracoqorc~1, que también t.icne su~; indicai.:1ones ¡-ircc1sas. 

En aquellos c<1oos <lt.? cuadros LHJUdos Je colecistitis, el tratamicm -

to ha. sufrido un :<lmlJlO Llurantt~ t..!l últ.iir•<J medio siqlo. i\ntcrinrmcnte la 

opinion quirúrqic.:i. pr(,!v.:i.lccient.l.! sostenla la colecistectomí.i tem -

prana para colccistitis aguda, sin embargo se observaba una. alt.:i morbi­

mortalidad. En ta .1ctual idad lo~ autores ;.'ref iercn trati!Jl\icnto conser -

vador durante l.;is 1.irimera.s <18 a 72 hrs., pcrmiticmdo mejorar tas condi­

ciones del ¡.aciente, Je modo que pueda nructicarse col.cci:;tcctomía 

electiva en u¡.roximatla..'tlcnte •I a O scrnan<ls desrués, con índices de mor -

bi.rnortalidad bajos. Sin embargo hay que valorar bien a cada paciente y 

decidir a quien maneiar en forma conservadora y a quien operar tem¡ 1ra -

nament~·, rnf'larHI" 12t. con:;t<l~ra,: i.ón l-.:i (.'01.1 ' i•:Jc iones c¡uc se..' · rl:sentdi. -

en procesan agudos que es ccrr.a ,¡,.1 10·..,, ;'rinci¡1alrf,entl' •lcl 1 1:-0 de [.CE_ 

foració'n y íJ.lll<JL'C1"1.. I:;s impartant~~ t.arnl.>tén i.lutdntc La <;iruc1í,1 ~;i ._•t re­

curso lo ~Jermitc; rcaU:-,,r 1:olangiogL"af!a lransopcra.tor1a rutinaria 



ya que la frecuencia de cálculos biliares en colédooo representa 

aproximadar.iente el 10\ y hasta un 30\ en los ancianos. 

La explor<lci6n intrumental de la vía biliar no debe formar pa.r -

te de un procedimiento de rutina, ya que oo está exento de rrorbilidad 

p:ir lo que existen indicaciones csr-ncíficas ?ara su revisi6n. 

El manejo de cálculos residu.:ilcs dul colédoco ha variado en for-­

.ir:!.portante con el advenimiento de nuevas ténicas de radiología in­

tervencionista y el uso de cndor;corfo. 1isí mi5mo, la cirugía tiene -

atora indicaciones muy esJ_:;eciales; r--or ejemplo: en aquellos casos -

en los que la papilotornfa tr,¡:mscndoscó 1Jica con o sin extracci6n de l!_ 

tos fa.116, se tiene el recurso de realizar algún tipo de cirugía ya 

sea una derivación biliodigcstiv.J. o una papilocsfinteroplastía trans­

duodenal. 

El presente estudio se origiOO en base a que la cirug!a de vesí -

cu la y vías billares se real izan en forma impartan te en nuestro hosp!_ 

tal en rclaci6n a toda la cirug{a de abd6men superior, representando 

este estudio el 13.57\ del total de cirugías realizadas en el pcrí~ 

do oomprendido 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 efe_:_ 

tuá en forma electiva y el 40.20\ de urgencia; por lo anterior decidí 

investigar cual es el procedimiento quirúrgico mtis frecuentemente rea­

lizado, de este lJ.57\ que representa la cirugía de la veskula y vías 

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



A <:i.Jnt.inu.:¡ctón desci.-ibiré somcr.l.1:1.ent10> l.i .1natmnra '! fiolor1ía. rte -

<Jir.:o. 

/\~H\'fOMIA DE L1\ v~.SJCIJLA 1n:.1l\R: 

damr.nte de U a 10 cr;;s de longitud, su amplitud es de 3 a 4 cms y su -

l;il.pdctd<hl t•i; ·1.1riable; sin •.mh.i.rr¡o, e11 ¡.rom•~·lio e:; de 50 a GO milili-

hasta 250 miltlit.ros o mtis. 

Se d1st1n•JUun en 1.1 vc:..o!cul.l bil1:u- t1·t:-5 ror~:.ones: fondo, Ull•l i:or­

ciC:Sn media o cutlrpo y una surerior o cuello. En el cuello muy frecucn -

Histol6gicamcntc ld vesÍt..."lllil bii,u· se ::mr:ron!:' de tres túnic,:is de 

adentro af•1cr,.1: una túnica mucosa que contiene células cilíndricas 

adun5s, r.xístcn gltindulas o ('riptas de ltto mucoso llamadas 91.índulas 

de Luschka, que abund.Jn sobre todo en el cuello; la segunda túnica es 

la fibrotiuscular donde se encuentran elementos nerviosos y la túnica -

serosa, que depende del peritoneo hepático que cubre toda la r..orci6n -

de la vesícula que no está en contacto con la fosita c!stica. 

La irrigaci6n está proporcionada ¡..or la arteria c!stica rama de -

la arteria hepática derecha. La arteria c!stica se divide en dos ramas, 

una interna y otra externa, aunque en ocasiones muestra variantes ana-

t6nicas importantes Fig. l y Fig. 2. 

Los linfáticos de la vesícula biliar desembocan en el ganglio CÍ.!_ 

tico y del colédoco, el cual se relaciona con los pancreaticoespléni-

cos y finalmente desembocan en la cisterna de Pccquet. 

Los nervios proceden del neumogástrico, nervios motores de la vesí. 



FIGURA tfo. 2 VARIACIONES ANATOHICAS DEL RIEGO ARTERIAL. 
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cul.1 }'del !jl::tp:it.1cu 01 meJ10 del ·~sJ.'l.~cnH.;Q mayrl[', 

Lds anormcl.lidadcs que !Od<'f"l<1S r>ncnntrar en l,i. vesículJ sor.: ;:,u cuanto 

d su fonn.J, 1:!'.i~tero y ,os1c·i1Sn; ,1~ií .or l!JUn! !<1: <1..j(:n•'°Slcl. di' l.J VC!;Ícula -

vr!sícul.1 mulliple, vesíc11ld ecló¡,ic.J.. 

!:IS IOLQ.;J,\ IJ/·. L,\ VL'· UJ. \ lllI.1lhP: 

Las funciones de J,i. V•!UÍcula bil i<ir en ye11cr,\l son l.i. de a.lmaccn..ir -

concentr..ir y tr·<mi;¡orl.u bil1~;. 1..<l ·;~·crecJ¡jn LotJ.l dr> hd.i~ ror el h!qa­

do es dt.' C..00 ,i. 1000 r.il en :'.·l brs., l·1 cuul e:-; c<lncP11tr.1rl,1 0.ll L..1 vc;.fi..:ula 

biliar alrcdt!dor de cinco veces o incluso en ocd5101w5 hasta doce veces. 

Pndunon di<>!11:,J•Jit tr,::.. t.1:·i~ 1c bll1s; le tw¡·iltic.1, vc:stcular y colCl.!e_ 

ci<rna¡ las cua.lcc. üün difcn=ntes en cuanto a la comr.os1ci6n de agua y 

solutos. La. bilis hcr<'itica dproxu~adamentc tiene! una dcnsiclud dí! 1011 

y la bilis 'lesiculur de aprr:ixinhtda.ncntc ele 10-10. 

ANA'lOMlh DE V IAS llILIAHES: 

El s1sh~na de c.:onduc':c"; P>:t-r.>hc-; .:lti...:us l•• com¡onen l?l conducto he -

pático derecho, el cual !iC une {,;On el hepático izquierdo aproximadamente 

,1 l - 2 cms, ¡:or abajo dt?l hil io hcp.:itico y forma el hcr.'itico común que 

mide aproximadamente de 2 a 4 ons de longitud y 5 mm de di&netro interior 

se 1.mcuentra en el b:irdl? libre dcrC?clo del epirlon menor, hacia la de -

recha, [Ot" dclrJ.ntc de l<l VellJ ¡.o.Jrta y t.t.cnc r'.l SU izquierda a la arteria 

hcpátif..:d común. 

El oonducto cístico es la prolongaci6n del cuello de la vesícula -

biliar, suele mcdit· unos 4 c:ms <le lon9itud y su diámetro interior es de 

unos 2 a 3 r.un. Asciende y se dirige d la izquierda hasta dcsE!TllX>car en 

el oonducto hep.'itico común, aproximadamente a 2 cms del duodeno. La ar­

teria cíntica suele acom;iañar por detrás al conducto cístico, El 

dueto cístico forma parte del límite externo del tringulo de Calot. El 



otro límite es el conducto hep.'Ítlt.'O común por dC!lltro y en lil parte 5u-

perior lil cara in(er1or del 16bulo derecho del hígado; dentro del tril!!!.. 

gula de Calot su cnc1wntra la arteria cístic.i. 'J el ganglio cístiro. 

El col6doco se forma de l.i. uni6a del conducto hep.5lico común y el 

cístico, en el c¡ue se 1dcnt1f icun cuatro r..o..•rc lo ne::;: su;ir.Jduodcna t, re-

trodoodcnal, ¡JJncrciitir.:.i. e 111txa."Tlurdl que detiemtocd en el ámt:A.Jla de --

Vilter, q..lc se encuentra luzalJ.ZJ.da un la segunda rorci6n del duodeno -

cara ¡-0sterointerna. El col(.Coco n11dc aproxima<laracntc 7 a 10 cm.a de -

te de la artcr i<l d'.stic.1, arter i.:i hP.p'.i.tica y de las ramas retroduodenalcs 

de la arteria c1.i:;trWuoJenal, la::. drtcrius dL:l culé:Jor.:ci corren ror el 

radio de las 3 y 9. 

El sistema de couductos biliares puede presentar ciertas anormali -

dades: en cuanto al conducto cístü.'U suele existir un conducto cfstioo 

largo que dcsemt.:oca. más abajo de lo normal. que dcsmiOOque en el hepli -

tic:o dercchor o que se ~itué paralelo al conducto hapático común 

enrollarse alrededor de lil antes de su desembocadura, existen p.1és , 

un sin número de variantes anat6micas que son factores determinantes -

en la morbilidad quirúrgica de éste sistema por yatrogcnias. 

Los conductos hepSticos se pueden encontrar accesorios, el coll!do -

co aproximadamente en el 85\ de los casos se une oon el conducto pan -

cre.Stioo para formar un conducto común y desernl:.ocar en la luz del 

duodeno a travl?s del ampula de Vater, sin embargo, en un 10' p..lede de­

senbocar P'r separado. En un 5\ el conducto de santorini es la v1a pri!!, 

cipal de drenaje de la secreci6'n p.lncrelitica. 

Las ananal!as o variantes de las arterias hepática y c!stica son -

más comunes que la de los conductos. 



E:s i.mport.1nlc lcw~r en cucntu é!ita .inonnal1d,1cle!5 que se puc.:.lc 11 -

prcsent.:ir tanto en el sistl!na de conducto~; t:omo en su irriqaci611 ¡"3.ril 

como lo es la coleci&lectomía. 

¡.;5 l1llpo1·t<.1.ntc tu:~.l.ilt)n to1:iar en cucnl<1 ],¡:; .i1·•·..i:, <1n..itSmicds qut• S!! 

encuentran ccr•:a de t.1 vcsÍC\ll~1 bii i.n-, r.:orro el ··~.:.0¡ .. 1cio subht>¡'c'ilico o 

espacio de Morr1:-.on, el ctial estli lm1tada en lil parte surcrior y ,:rnt!:_ 

rior po1: el 16bu1o derecho del hÍrJ.:ido './ el f;<~<Jl:l•:nto rncdi.i.l del t6bulo 

izquiert.lo del hÍ<JUJo y lu vc~ícuL1 \;il LJ.l", '/ •::\ Ln-te !iUpurjor 

po .. .terior por lu c.:ipa JJO::.tcr1or Je los li•;u1:iento:; coron<J.rio y tri<J.n -

gu lilr dcrcctp. En tu p.Jr Le i nfcr tor o 1 csp.JC io :;e habre h.:ict.i la 

cavidad peri.tonca! general. 1;1 luato de Winslow es i.mportant1? ¡orque 

canunica con la tr.:inscav.l.d<td de lo!:> e;•ipluncs, ~e encucntr.i., limtt.:ido 

anteriormente por el eptpl6n menor r..m r.u bordl• libre inferior el cual 

contiene cl·~ento!.> del h tl 10 hep.'itico, est•! es imp.Jrt.tnte .11 momento 

vena c.:iva inferior, ul Lírntle superior el 16bulo derecl-o del hígado y 

al infer tor el dL.odPno. 

INOICAC!Otrns n1: t."()Ll.;ClSTEC:'l'OMIA y CIHUGrt\ Dl': Li\ VG\ IHLIAR. 

Uen se1- ¡..or <-=<l.U.':i.ts: tnf larnalorias, truum.íticui,, ru.oplásica5, congénitas, 

vaL;eu larl!s, p.1r~i.s1tarias y mecLinic.:i.s, principalmcnLc. 

<!ado una col1Jr;1;-;t.::ct<;mÍu ::;on: san•1rodo, .1bsc<><;o de herida quir1lrqica, -

absceso .':illbfri'h1ico, fístula duo:.lcnal extnrna y ab::;ceso subhc;ático. 

J,a colecistcctomía es una técnic.1 segura, t.:1. mort.:i1 idaU actuJ.lmcnte 



es infurior al l'ti, ésta, !>in einb.:i.rgo Jumenta en pcrmnas m.iyorcs de 60 

años, on prc:;enci.:i. de un.:i. enfcnncd..id arociada y 5i :;e tr,1ta de cirugía 

electiva o de ui-'Je!lc td. 

En al<]uno~ casan cstS indicJdo real izar colccistostom!a, ror grav! 

dild del !~ilcJcnt1!, :::or dificultad t(·cnicu p.1r.1 extraer l<l vesícula, corno 

t.ratruniento µrclirninar :>Jra el trJtar:ucnto de la ictericia obstructi -

va del cuadro agudo, o scc.undar1a <1 rrocer;:J nropl.'.isJ.co de encrucijada-

biliop..incrcática. 

t.omía simple e:s nccesJrio explorar la VÍ<l biliar, y<i sea para la bús­

queda Je 1 itas, rcp.:ir<Jción del col( ... ioco scc.:clonado quirúrgic.:unentc -

en forma accidental, JOr cmterosis del esfintcr de Oddi y algunos pr~ 

cC!dimientou de dcrivaci6ri para el lr.itamlcnto de la ictericia obstruc­

tiva secundaria a traum,i.tismos, tumores o .i.trcsia. 

La exploración del colédoco m dPbe !>Cr un :-iroccdimiento de ruti­

na, yü que no estti úXl:!nto de tt0rbi1 iduU, ¡.or lo que existen ind lcaci~ 

nes relativas y absolutas para su revisión. 

Indicaciones Absolutas: 

1.- Detección de colédocolitiasis. 

2.- Obstrucción t.listal d~l colé.lút..V. 

J.- Obstrucción del .:impul~1 d(! ya.ter. 

4 .- ail irrubinas por drriba <le 7 mg\. 

s.- colangitis. 

6.- t:ol&ioco dilatado 1:r.lll Ji&nctro m •• yor dt! 2 r.ms. 



Indic..-icioncs Relat.ivas: 

1 ,- Litiusi;; vcaiculat: múltiple. 

2.- /\nteccJcntc de ictoricia. 

10 

3.- Elcvaci6n moderad.i de bilirrubinas. 

'1.- Antecedente de ¡Y<lncreatitis. 

5,- Dilatación de rolédoco menor do 2 OllS, 

COl.LLYJCOLITt1\SIS: 

La coledocol1ti.:lsis es la presencia de litos en la vía biliar priE,_ 

cipal, es usualmente el resultado del pM;o de litos de la vesícula biliar 

a travl:i:s del cístico a 1 cot\ldoco y se presenta en el 10 a 15 1. de los 

pacientes con liLÜlSÜi vesicular. La coledocolitiasis puede ser prima -­

ria cuando los lit.os se forman en el colédoco posterior a colecistccto­

mía ll<UMdos también recurrente o de ncoformaci6n. Y secundaria, cuando 

provienen de la vesícula biliar , 

En cuanto al tratamiento de la coledocolitiasis existen varios 

procedimientos. Aproximadamente en el 20l. de los ¡~acicntcs con litos -

pequeños pueden ser desalojados cx~ntancamcntc. Actualmente el manejo 

ha cambiado con la introducci6n de técnicas de radiología intervencio -

nista y de ·.ondoscoF!.a. En aquellos casos en que el paciente tenga 

sonda en T se prefiere la instrumentaci6n con canastilla de ~rmia. 

La papilotom!a transendosc6pica se utiliza cuando ya no existe sonda -

en T. Los d3nS.s procedimientos con que se cuenta son la papiloesfinter~ 

plastia transduodenal y derivaciones biliodigestivas: coledocoduodeno -

anastom:>sis y coledocoycyunoanastomosis en Y de Roux. 
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LESlm DE LAS VL\$ BILlARES. 

La vía biliar también como cualquier 6rgano de nuestro organismo 

está exenta de ser lesion .. 1d,1 <:.:orno consecuencia de traumatismo ce -

rrado o abierto de ..Wd6mcn. estas l e.s ioncs normalmente también se --­

acompaflan de otras lesiones, de ó en hígado, duodeno, páncreas y áng~ 

lo hcp.itico dd colon. 

Las leniones de la vía bilü1r son más frecuentes durante un acto 

operatorio, en p.lrtJ.cul..1r durante la colecistectomfa, su incidencia -

es <1prox.1madamc1itl! de 1 ca&> ¡or cada 300 a 400 cirugí<l. cerca de un 

90\ de C!.iteno5.is del a:rnducto común son rosteriores a una intervención 

quirúrgica, de este 90\, íl5t. ocurre dcsru6s de cit·ugía biliar y 5 1. -

por cirugía de est6r.i.ayo o duodeoo. 

L.:is causas más comunes du la l csi6n de la via biliar oon el dcsoo~ 

cimiento del cil:ujano de l,l .J.natomfo de la regi6n, m..:i.la ex¡:oslci6n del 

campo operatorio, rapid&.del cirujano entre Otrils: L.:1; lesión puede ide,!! 

tificarsc durante la cirugía, en el ;_ostopcratorio irunediato o se iden­

tifican en fecha p:>sterior, tras de haber dado de alta al paciente. 

El tratamiento de las lesiones de la vra biliar consiste en reali ... 

zar desde un cierre primario de la lesi6n con ferulizaci6'n mediante -

sonda en T, hasta una derivaci6'n biliodigestiva; el tiro de derivación 

depende del nivel de la lesi6'n. Lo mSs llip:>rtante es identificar pri­

mero el sitio de lesi6'n o estenosis a travl!s de estudios ya sea ---­

colang!ograf!a percutánea o colangiografía retrograda endosc6pica o 

estudios con radiois6'top:>s. 

NEOPLASIA DE LA VESICULA Y VIAS BILIARES. 

El tumor de la vesícula biliar es p:>oo frecuente, aproximadamente 

un 2\ de los pacientes son operados ror carcinoma de la vesícula bi1iar 



12 

o de los c:onductos biliarc~ l'Xtt-lhcr~lticos ( nin incltJir el car --­

cino.ma pcriar.tpular ) . 

I::l adcnoc;ircinor.M rn¡Jre!-;ent:a m.ís del 90't. dt..! 1.-i.:; nro1~lasius ma.li•1nas 

de la vesfcula biliar, tiune un m.11 ;·ronóstico y,1 que en los majares -

cuente en mujeres que c11 hcr.1hrc5 con una rcl ele ión de J: 1, se presunta 

!'O l.J sexta df.-c.1tfo de l.:i vida, se ll<l corn.•lacionadQ con 1~1 <)Si de los -

casos de litL:1sLs vcsicut..J.r, uunque 110 e:dsb! C<)nf1rmaci6n del efecto -

carc1nogcnético Je los litas, no ~;e .1:;rJct.:i 1-,i tien~ rcl,1c16n d1rccta -

con la obesidad, diabetes mellitu:; o hirt..!rten~;ión art•.?rial. tn cuanto 

dl tratamiento consiste cll rc-llj;'..,u· un.:t coll!ci!;tcctomía cou coloc<lci6n 

de sonda en T. Otras alternativas del manejo quit·úrg1co es rcali~.:ar -

tar."lbién reseci.;16n hc¡)átic.:i de Lis met_..¡~;t.:isis e 111t.:luir la disección de 

ganglios 11nfáticon regionales '/en la mayor de tos cuses hemihep.:ttec­

tomía o t.r ist.:gmenteqtomía. 
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OllJET 1 VOS DEt. ESTUDIO. 

t. - Conocer el nUmero de pücienl:cs opcr;1dos de la vosi­

cula y vins biliares. 

2.- Conocer el procedimienLo quirf:lrqico m¡\s empleado. 

3.- AnRllzar las indicacio11es de: r:olecistecLomin y ciru­

gía do lil via biliiir. 

1\.- Analizar lns complir.aciones mas frecuentes en ol 

transopera torio y pos topera t.or lo. 

5.- Comparar resulu1dos con la litero.turn mundial. 
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MATERIAL y ML .. roous: 

F.n el lbspital Rr.gion,11 " Gral. Ignacio Z.:i.rac;o:=.1", en el pcrír.ido -

comprcnd1do dd 1 ro, JC! Junio do 19fl7 al JO de Junio de 1 989, se efec­

túo un estudio rctrospect ivo de p.lcitwt.es que fueron sometidos a in -

tervcncidn qu1rún1ir.:a de vesít.:ul...t y vía bi11arcs. 

Se re<lli:!at·on un total de J, 1i78 cirugía del tubo digestivo, de -­

los cuales 2,0AO se cfcctuaro:: en forma electlva y 2,398 de urgencia. 

De este total, 472 ( l3,57'tJ rurrcsp::indieron a oi;craciociones de ve -

s!cula y vías bili.:ires ¡or pa.tologí.:i divcrs.1. En el 7.J.JG\ su efectua­

ron en fom.::i electiva y el 25.64 % de urgencia. 

Se incluyeron en el ~studio todoi; los pacientl!s operados de la vcnf 

cula y Vf<ls biliares sin unportar :.>cxo, edad o patología agregada. 

Lu fuente de infonn.:ici6n fu6 obtenida de los libran de registro -

quirúrgico y del archivo clínico. 

Se revisaron un total de 47 2 expedientes de p..1cientes operados de 

coleciotcctomí.:i simple, colccistectomía más CXjlloraci6n de la vía bi -

liar, papiloesfinteroplastía .y derivaciones biliodigestivas ror patol~ 

gía diversa de la vía biliar. 

Para el estudio se analizaron los siguientes par5rnetros: indica -

ció'n quirú.rg..i.cd, edad, sexo, procedimientos quirúrgicos realizados, -­

otros proccdir.iientos quirúr91cos asociados, complicaciones ¡:ostopera­

toria, diagnóstico histopatológico, antecedentes quirúrgicos y enferm~ 

dades asociadas y dias de estancia hospitalaria. 

tb se incluyeron en cl estudio a pacientes colecistectomizados 

cerno cirugía agregada a un procedimiento primario, ni en aquellos que 

se realizó derivación biliodigcstiva con cáncer de cabeza de p.increas 

o periampular. 
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RESULTADOS: 

CDl\D: 

En nuestro estudio ele los 472 racicmtcs operados, la edad oscil6 de 

7 a 82 años de edad, con un promedio de cd."ld de 35; lil m;;iyor frecuencia 

par gru¡:os de edad se obi::;crvó entre la cuarta y quinta déc,"\da de la vi-

da. Gráfica 1. 

l:::n cuanto al sc>to su obscrv6 q.Jt"! el 79. B7'i. de pacientes operados -

son femeninos y el 20,13'- dol mascul:i.no. GrS.fica 2. 

TlíO DE CIRUGIA: 

Oc los 472 pacientes operados el 7·1.36\ fueron cm forma electiva -

y el 25, 64\ de urgencia. GráficLl. 3. 

INDICACIO?IES Q.llRURGlCJ\S: 

Las principales causas r.or la que se operaron los pacientes de vcsí.-

cula y vías biliares Cué ¡:or litiasis vesicular en el 61 ,02\, r..or cole -

docolitiasis corrcsp0ndi6 al 11 .65't.. hidrocolecisto el 10.18'\, piocolc -

cisto el 6.15\, colccistitis alitiásica rcprcscnt.6 el 5.09\ y el resto -

de patolog!a rcpresent6 menos <lel 5't. cono: pancreatitis biliar, litia -

sis residual, carcinoma vesicular, litiasis recidivante, perforaci6n 

vesicular corro compl icaci6n de 1)raceso agudo, estenosis del arnpula de -

vater, lesi6n ¡:or PM" de la vesícula y ascaris de la vía biliar. 

cuadro No. l . 

ENFERMEDADES ASOCIADAS: 

Las enfermedades asociadas a la patología vesicu1ar y vías biliares 

fueron diversas, sin embargo las más frecuentes fueron: Hipertensi6n --

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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GHUPOS !Je: J.;Dl\DES 

EDllDES No. PACIENTES 

o - 10 

ll - 20 o 
21 - 30 lll 

31 - 40 129 

41 - 50 11 o 
51 - 60 '/9 

61 - '/O 42 

70 30 

TOTllL 472 



'" 
GRllFICll No. ?. DlSTH!IJUCfON DE l\CllEHllO ,\L SEXO. 

377 

D PACIENTES OPERADOS DEL SEXO FllMENINO. 
79.67 % 

~PllCIENTES OPERADOS DEL SEXO MASCULINO. 
~20.13 % 
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Gl!/\F IC/\ No. 3 TI PO DI~ e !RUGI/\. 

351 

D P/\CillNTES 
74.36 % 

OPEl!ADOS EN FORMI\ ELt;;CTIVA. 

~ PACrnNTES OPERADOS DE URGENCIA. 
~25.64 % 
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Cuadro No. 1 lNlJICACIONl':S QUlHURGlCAS 

DIAGNOSTICO 

L!TlASlS VESICU!,AH 

COLlWOCQl,lTlAS!S 

lllllROCO!.EClSTO 

P!OCOl.ECJSTO 

COLr:C!STlT!S Al.!T[,\SICA 

PANCREAT!TlS Bll,IAl~ 

[,!TIASIS HESlOUAL 

CARCINOMA VESICULAR 

LITIASIS RECIDIVANTR 

PllRr'ORAClON VESICULAH 

ESTí•:NOS IS [)¡;[, AMPUl.A 

Dll VATllH 

LllS ION Vl\S lCULAH POR PAr". 

ASCAR lS lll~ LA Vl A IJ l l.lAH 

TOTAL 

288 
55 

48 

29 

24 

6 

3 
2 

2 

2 

472 

PORCEN'l'f\Jg 

6 l. 02% 
l[. 65% 

10. 18% 

6. 15% 

S.09% 
l. 27-. 

l.27 .. 

1. 2'/% 

0.63% 

0.42% 

0.42% 
o. 42% 

0.21% 

100.00% 
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Cuadro No. 7. lmFl•:HMEDJ\DES f\SOC!l\llr\S J\ Pl\'l'OLOCJA DIO: 

Vi-:S!CULI\ Y V 11\!ó 111L1 l\IUo:S 

llNl"EHMfüJl\ll ~o. P/\Cll·:N'n: 

11lPEHTENS1 ON l\HTEH!l\L 30 6.35 

llll\Ul·:TES MELLITUS 25 5.29 

ENFEHMElll\D DEGENEHtYI' l VA 5 l. 05 

lNSUl"ICJICNCll\ Vl\SCULl\R 

PEHLFl':HICJ\ l. O!J 

HERNll\ 1111\Tl\L ~ l. 05 

l,IT!l\S!S RENllL 2 0.42 

MIOMl\TOS!S UTERINI\ 0.01 

CRISIS CONVUJ,S l V/IS O.O! 

TOTl\L '14 15.23 % 
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insuf lcicncitt va:;culLir per ifér icti en 5 pac icntas. 

cuadro No. 2. 

Mt:I'ODOS DC Dl1\GrlóSTICO. 

El mút.odo d.1i1gn6stico más utilizado ful! el Ultr.:u;onido qui! represe!!._ 

ta el 76,J~ \ de> los ca~s, l.:l oolecistografla or.ill. se real izó en el -

1G.G7\, la 'rl\C y 1,-i E.RCP en el 2.00\, los de>rn.'is 1~studios rcpr1~senturon 

menos del 2\ y fueron colangiografla por sonda en T, pancndoscopía y 

coL:rngioycyunogr.:lfÍ.:1 co IDA m.ircado con Te 99. Cuadro t:o. 3. 

PROCEDIMIE!'JTOS QUlRURG!OJS. 

De los 472 operado~ ( 13.57\ ), 353 ( 74,7')'t.) fueron colecistec -

tomía simple; al 20, 76\ además se le rC!aliz6 E>Xploración de la vía -­

biliar, .\ 7 pacientes ( 1.48\ ) unicamcntc se les realizó cxploraci6n 

de la vía biliar, a ó tle los pacientes se les realizó derivación 

biliodigestiva y a 8 pacientes se les realizó papiloesfinteroplast!a. 

cuadro No. 4. 

PROCEOIMiru'IO QUIRURGICO AGRD'.iA.00. 

son varios los procedimientos quirúrgicos que se agregan a la -­

cirugía de la vc::;fcula y vía biliar, las cinco primeras causas fueron1 

plastí'.a umbilical en 6 pacientes, biopsia hepátic.:i en 7 pacientes y -­

apendicectomía profiláctica, biopsia de páncreas, lavado de cavidad -­

cada uno con cuatro pacientes. cuadro No. S. 

INDICACIONES DE EXPLORACION DE LA VIA BILIAR. 

La principal causa de exploración instrumental de la vía biliar en 

cirugía electiva fué la coledocolitiasis, la cual se realiz6 en 51 pa-
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Cuadro No. 3 r-mTODOS DE DIAGNOSTICO 

METO DO 

UL THASON !DO 

COJ,ECISTOGRAl'lA OHAL 

TOMOGHAF l A AX l 1\J. COMPUTADA 

COLANGIOGRAF 1 A RETROGRADA 

l'NDOSCOP !CA 

COLANGIOGRAF!A POR SONDA EN T 

PANf,NDOSCOP JA 

COLANG IOYllYUNOGHAP IA CON 

HIDA Te 99 

POHCENT/\Jll 

'16. 39 % 

16.67 % 

2.08 % 

2.08 % 

l. 40 % 

0.69 % 

0.69 % 

100.00 % 



Cuc1dro Nn. PROCJ.;J) 1 M l l•:NTOS uu ¡ RlfüG r r;os 

PROClm r MIENTO No. l'i\C J l~NTE POf<(C/•'.NT/\J E 

cou¡c [STECTOM [ {\ SIMPLE ]~)3 "'1. '19 % 

COLEC!STECTOM 1 A EVll qn ?0.'16 ,, 
SOLO lWIJ ? l. 48 % 

lllfü ¡ VAC [ON BIL[Oll!GEST!VA (, 1.·n % 

COLJo:C!STEC:TOM [A EVB 

PAPI l.OESI•ºfNTl':ROPL/\STT/\ s 1.0tí ~. 

PAP r 1.0l':!·W I NTEROPLAST 1 A 3 o. 64 % 

TOTA!. <['/?. 100.00 % 
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Cuadro No. 5 PHOCP.DIMfENTOS QUflWHG!COS l\GlmGllDOS 

PHOClmlMIENTO 

Pl.llS'J"lll UMBIL!Cl\L 

/\P!':NOICECTOMTA PHOFfl,AC'f'IC'/\ 

lllOPSfA liEPATICA 

B IOPS f /\ DE PANCIH·:1\S 

!.l\Vl\IJO DE Cl\V 1 Dl\IJ 

Sl\LP INGOCLl\S l 11 

Gl\STHOSTOM l 11 

OTHOS 

TOTl\L 

No. PACIENTE 

7 

4 

2 

2 

5 

34 



cientes 1 lo que rc¡;rcscnt.:i. !..!l .f8.57\ del total U.e c.xplor..lcioncs de -­

la vía biliar realiz.ldas. Y la principal caUfül de la cirugía. de urgen­

cia fuú lu. dilatación del eoli'.><foco en 11 racjcntc:; { 10.48t ) ; las dt.Tiás 

indicaciones de la cirugía electiva fueron colédoco diL1tado 1 c.Sncer de 

vesícula, litiasis rcs1du.:il, ¡iancrP.:itit1s biliar, a:>C"<lris ('n l.:i v!u 

biliar y estenosis dt:..>La.l <le c:ol&Ioco. Cu.Jdro !<o. ti. 

IUDICAC!OHES DE Pl\PILOI::SFINTEROPLASTIA: 

En total se real i~,i.ron a íl r.:icientes r.:ipiloesfintero:..,lastÍ.:\, la 

causa en estos casos, en tres se real i;-.6 ror col t.>docol i tias is. Los 

dan.1s caoos fueron ¡or c.il.::ulo imptlct.'l.do en colédoco, estenosis distal 

del col&loco y litiasis recidivante. Cuadro Uo. 7. 

nmICAC!OtlES DE DERrv;.cro:lES BILIODIGEST!V1\S: 

En total se rcali;'!.:tron a 6 pacientes derivaci6n biliodigestiva. A -

3 pacientes se les reilli::ó colcdoooyeyunoana~torrosis T-L en Y de Roux 

por litiasis re!iidua.l, U!1il hcpaticoycyunoanastorrosis en Y de Roux ¡:or 

estenosis distal del colédoco, una Técnica de Rodney-Smith por lig.:i. -

dura alta del hapStico coman y una c;olcdocoycyunoanastomosis en Y de 

Roux [X>r coledocolitiasis. cuadro No. e. 

ESTUDIOS 'l'RASOPERA'lORIOS: 

Del total de pacientes operados a 89 ( 18.85\ ) pacientes se les -

realizó colangiografra durante la cirugía, a 75 pacientes fué durante 

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



Cuadro No. 6 INDICAC10Ni~8 DE l~XPLOHf\CION IH•: 11A VlA 

IJTLl/\H EN CIHUGI/\ Rl.ECTIV/\ 

ll!/\GNOSTICO No. PAClENTI~ 

CO!,llDOCO!, 1Tl/\S1 S 
coumoco DI L11T111Jo 
C/\NC!EH DE vr•:SlC!UI./\ 
L!Tl/\SIS !UlS!llU/\L 
l'/\NCRTl/\T!TIS Bll.11\H 
/\SCi\HlS l'N VI/\ !llLl/\H 
ESTENOSIS DIS1'/\I. lll·:I. COl.!lUOCO 

TOTi\!, 

51 
lB 

!) 
3 
1 
1 
l 

80 

118. 57 
17. 14 
4. 7'I 
2.U6 
0.95 
0.95 
0.95 

'/6.19* 

lNDICi\CIONES DE EXPLOHi\CTON DE L/\ VT/\ BILI/\H 

EN C!RUGI/\ DE URGENC!il 

01/\GNOSTtCO No. P/\ClENTE 

DIL/\T/\CION DEL COLEDOCO 11 
COL!llJOCOL!Tli\SIS 8 
PllNCREllT!TIS 131Lli\R 5 
ESTENOSIS DISTllL IJE COl.F.DOCO 1 

TOTAL 25 

• 76.19 % • 23.81 % • 100 % 

PORCEN1'/\JR 

10.48 % 
7.61 % 
4. 77 % 
0.95 % 

23.61 %* 
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Cuadro No. '/ lND IC/\ClONES Di': P/\f' f LOE:Sl•' I NTEROPLASTIA 

IJ!ANOGTICO No. PACIENTE 

COLEDOCOI. lT f i\S l S 
CALCULO IMPACTADO EN COLllDOCO 
ESTENOSIS DISTAL llllL COl.llDOCO 
L!Tf,\SIS HllCllJIVANTE 

TOTAi. 

Cuadro No. B lNIJTCACLONllS DI•: llllHTVACLONES 
111 L roo l GESTrVAS 

3 
2 
2 
1 

Dll\NOST!CO l'ROCEIJ!MIENTO 
lmAL!ZAIJO 

No. PACIENTE 

LITIASIS Rl,:SllJUAI. 

ESTENOSIS DISTAL 
DEL, COLEDOCO 
COLEDOCOL!T!ASlS 

ESTENOSIS PHOX!MAL 
Dll HllPAT!CO COMUN 

TOTAL 

COLllDOCOVEVUNOANASTOMOSIS 
EN V DE HOUX 
HEPATICOVEVUNOANASTOMOSIS 
EN Y DE HOUX 
COLEDOCOVEVUNOANASTOMOSIS 
EN V Dll HOUX 
TECNICA DE RODNl!:V-SMlTH 

3 



COMPLICACIO!JES R:JSTOPEM'IDRIJ\S: 

La princi¡·.:ll cllt1!'.:1 de complicaci6n fu~ el .:ibscl!so de herida qui­

rúrgica en 5 pacientes :-;ostcrior a ciru9!a electiva y un paciente -

en cirugía de urgencia. Las demás cuusas fueron fístula biliar cxteE_ 

na, cviscerac1ón, sangr.i.do r.ost:opcratorio, gr.:rnulom,1, hernia de !J..i.rcd, 

litiasis residual y lesión yatrógcna de L:i vía biliar. cuadro No. 10. 

La vía biliar se lesionó en 4 pacientes operados en fonna elccti­

y un f'lClentc p:ir ciru9fa de urgencia. El hepático canún fué el más 

lesionado en 2 casos. Cuadro !k>. 11. 

DIAGN:lS'rICO HISTOPA'l'OUJGICO: 

cabe aclarar que en la mayoría de los cx¡;cd ientes no se t.mcontraron 

rcsul tados de patología, unicrunente se encontr6 en 138 p.-icicntcs opera­

dos de vesícula y vías biliares lo que rc¡:resenta el 29. 24 't. del total 

de cirugía realizadas. En el so. 73\ de las pic:zae quirúrgicas se reror­

t6 colecistitis crd'nica liti.!isica, cm el 29. 7H. se re¡.ortó colccistitis 

cr6nica inespecífica y el 8. 70'\ colccistitis cr6nica y aguda con micro­

absccoos. los demás resultados fueron: Colesterolosis, colccistitis cr§_ 

riica folicularis, colecistitis aguda perforada con absceso, colccistitis 

aguda y cr6nica salmonel6sica. cuadro No. 12. 

OIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: 

En promedio los pacientes operados de vesícula y vías billares pcrtna­

nece en el hospital con un rango de dias de 2 hasta 90 dias. En promedio -

de estancia hospitalaria es de 5 dias. 
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Cuadro No. 9 ESTUIJIOS lrnAI.17.AllOS EN 1·:1. 'l'llANSOPEI<ATOR!O 

METO DO C!HUGIA ELECTIVA UHGENCIA 

COLANG!OGRAF!A '15 11 

TOTAL: '/5 1 1'1 89 lll.B5% 

cuadro No. 10 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

COMPLICACION CIRUG!A ELECTIVA CIRUGIA URGENCIA 

ABSCESO DE PARED 
FISTULA BILIAR EXTERNA 
EVISCERACION 
SANGRADO POSTOPERATORIO 
GRANULOMA 
HERNIA DE PARED 
LITIASIS RESIDUAL 
LES ION VATROGEN !CA DE VI A 

TOTAL 

5 
2 
1 
l 
l 
1 
l 

BILIAR 

16 2 
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Cuudro No. J l LES!ON Yl\TROGENICI\ Di> LI\ VII\ IJ!Lll\R 

S!TlO DE LES!ON C IRUG 1 /\ Ill.ECTIVI\ URGilNCI/\ 

111<:1'1\TWO COMUN 
lll':Pl\TICO COMUN Y COLI-:DOCO 
l,IGl\DUHI\ DE HEPl\T!CO COMUN 
SECC!ON DE llEPl\TTCO DEHECIIO, 
COMUN Y COLEDOCO 

TOTl\L 

1 
2 
l 

Cuudro No. 12 DIAGNOSTICO llISTOPl\TOLOGICO 

DIAGNOSTICO 

COI.ECISTITIS CRONICI\ LITIASICA 
COLECISTITIS CRONICA INESPECIFICI\ 
COLECISTITIS CRONICI\ Y l\GUDI\ CON 
MlCROl\DSCESOS 
COLESTEROLOSIS 
COLECISTIT!S CRONICA FOL!CULl\RIS 
COLECISTITIS AGUDA PERFORADA CON ABSCESO 
COLEClSTlTlS l\GUDI\ V CRONICI\ Sl\LMONELOSICA 

TOTl\L 

PORCllNTAJE 

50.73 
29.71 

8.70 
6.52 
2.17 
1.45 
0.72 

100.00% 
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MORTALIDfil): 

De los pacientes operados solo dos se rerortaron fallecidos -

en el lbspital lo que representa una nn.rt.-iliti.ld global del 0.42\. 
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DISCUSION: 

La vesícula biliar se puede ver afectada por diversa patolog:ta, 

sin embargo la litiasis vesicular representa el 95 \de las cuales-

es rnucbo m5G frecuente r:n !iCXo fcr.1cnino entre la cuarta y quinta -

decada de la vida, los resultados en este estudio es similar y 

comparable con lo que se rcrorta en la litcr<ltura mundial. 

En un rep<.>rtc de 711 pacientes sometidos a cirugí.:t biliar, 

en Hosrital de Cororotc de la ciudild de Maracaibo entre 1960 a 1983 

se rerorta que la colccistcctorni.J. r;e rcaliz6 en un 99.85 \de los -

casos y la E.VB en un 18, 14 \ y la COlangiografía transoperatoria se 

realiz6 en un 78.47 \. I::ste rc1ortc es semejante al obtenido en .. este 

estudio donde la colccistcctomía sim¡Jle se rcaliz6 en el 74. 79 \ de 

los casos y la EVB se reali;::6 en un 20. 76\. La colangiografta trans-

orJc.ratoria se rcaliz6 en un 18.85 \, Este último estudio es imr:or -

tante ya que serlí necesario aumentar el ntlmPrn de estudios, ya que 

en la 1 itera tura se menciona que de todas los pacientes que presenten 

litiasis vesicular un 4 \ rresentarlí lites en colédoco y hasta un 30\ 

en personas mayores de 60 años por lo que es imf-Ortante rcali:.tar este 

estudio, 

En varias referencias de la literatura mundial revisada se insis-

te de no abusar de los procedimientos quirúrgicos y unicamente rea -

la cirugía indicada para no increnentar la morbimortalidad. En nues -

tro estudio se reporta haber :.ealizado,,. a 6 pacientes plast!a umbilical 
\' JI ,\ •I 

y en 4 pacientes apendicectomía. prafillíctica, se rerortan otros .&.-,roce-

cedimientos como biopsia de páncreas y de h!gado que en un manento -



dado complrniunt.:i.n un di.:i.c;116:;t.i.:-a r.or lo cpc está just..ificado real.i-

z:ar los .. 

La c..ius.:1 ¡:r.inci~·.:i.1 de 1csi0n d<.: 1;1 vía blli~1r ocurr~ .. ·rinci;·.:il-­

mcnt:e durante la colccistcctomí.:i., debido ¡:)r inc11_J.lmcntc a que el cir~ 

Jano desconoce las V<u-iantes an;1t6r:i ic.:i.1, que ¡ tte~l··.n ¡•t"1!:;entarst~ •'n est."l 

ca, ex¡.osici6n inadecuada, r.iala ilurninaci6n del c<t.":t¡-o rr..iirúrqico, Se 

menciona que aproxirn.:id.:u:icnte en id 2-7 ~ ::le 1.1 vía bi.li.:1r e~ lesiona-

da durant.e el acto quirGrq1co. I:n nuestro 1.1stuJio l.:i. vía biliar se -

lesioOO en el 1 .osi r1rincipalr.;cntc a nivel del he; ,ítiC<) comGn como lo 

re( ierc tumbiün lu 11- ter.Jtur.1 mundial. 

La reconstrucción de las vías biliares es necesaria en diversas -

situaciones clínicas coro, litias.is rcs1du~ll, cstcno:üs distal du co-

lédoco, colcdocolitiasis o lcsi6n yatr6qcna de la vía biliar. 

Son i-nsibles varias opciones en la técnica de reconstrucción. Es rr~ 

bable que el cmiJlcar el yeyuno o emplear duodeno no afecte el resultado 

final de la intervenci6n. Sin embargo en la experiencia de otros auto 

res, el yeyuno resulta fácil de emplear ¡:orque l'uede desplazarce con 

facilidad haci el hilio hep.!itico. Bs importante en las derivaciones 

biliodigestivas tomat en cuenta si el colédoco est.í o no dilatado lo cual 

facilita la anastorrosis. En la literatura se mencionan buenos resulta -

dos de hasta un 80% la uLilizaci6n de diversas técnicas de dcr ivaci6n -

biliodigestiva. En nuestro estudio la técnica más utilizada fué la coled~ 

coyeyunoanastorrosi:3 en Y de Roux por litiasis residual, las dcmá•; téc­

nicas utilizadas fueron hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux y Técnica 

de Rodncy-Smith, esta. última tiene su indicaci6n precisa en aquellos ---



35 

caoos de lesi6n alta Je los herSticos, r.os rcsult<hlos de nuestros r.a­

cientes fueron buenos, sin cmb<lrgo es una serie ;1equeña para normar -

una conducta y decidir que tccnica rc.:ilizar rara cada c.,so. 

Otra de lds técnic.:is que se ut:ili..:a en la vi'.a bi11.J.r es la rapi -

toesfinterot1l<iSt!a traru;duodenal, l,i. cual tiene indicaciones prccisa.G 

como e1• cJsüs de liti.i..o,i!. rcciJi'.'.:rntc, l1to::> intrabcrát.icos, esteno -

sin benigna de ampula Je Valer. La 11tcraturil menciona CCJm;:l comrlica­

ción con C!ita técnica m.'is frecuente l.l. ["J.ncrcatitis rosto¡icratoria en 

aproximadrunentc el 7\, otras ccrnplicacioncs que se pueden presentar -

pero menos frecuentes son la fístula biliar y colangitis •. En nue~tru 

estudio la indicaci6n rntis frecuente de rcalizilr papiloesfinteroplastía 

transduodenill fué lil colcdocolitiasis en 3 pacientes de un total de --

8 pacientes; las com~ilic..ic1ones no se mencionaron,. Csta técnica ade­

más mejora el drenaje biliar. La esfinterotaniotorní.a actuülrnente est~ 

en desuso. 

Las complicaciones que se presentaron en nuestro estudio fueron -

5 pacientes absceso de pared en cirugía electiva y un paciente en -

cirugía de urgencia, esto difiere de lo que se rerorta de la litera -

tura, ya que la mayor frecuencia de ccmplicacionc:; se :1resenta en la -

cirugía de urgC!flcia, sin embargo en est.e estudio es im¡:ortante tomar -

en cuenta que los pacientes de cirugía electiva son mayores y también 

se realizaron en mayor número EVB con lo que aumenta la morbilidad. 

La tasa global de mortalidad que se menciona por los autores es del 

0.2\, en colecistectomías simples, aumentando al 2.6\ cuando se reali­

za exploraci6n de la vía biliar; aumenta también en pacientes con enfe.r-
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mod.J.des asociadas. En nustro estudio la mortalidad global fué del -

O. 421.. l::sto simn embargo es :oco valor<lhle y.i que ne mnnejaron ---­

diferentes gru¡.os de pacientea. 
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CONCLllS rmms. 

De acuerdo al estudio efect.uado en el llos:,it.11 Regional 

Gr.11. l•jlt<lctu ZJt'agola" del 1nJ. de ,J1Jn1u 1.!f.! 1')r17 .:il 30 dc Junio 

de 19WJ se obtuvieron los si1Juicntcs resultados: 

<le colecistcctomí.:i { 61.02 \ l y más frecuente en el sexo femeni-

no entre l.J. cu<.1.rta y quint.1 riéc~"\da de l,l. v1da, 

2.- La princip.:il inl!ic.Jcl61\ de r.xplortlci6n i-n~Lrumental de la vía -

biliar es la colcdocoliti.:is1s en cH·ugía electiva y en círugía 

de urgencia C!~ la 0 lilatación del coll-doco. 

3.- E.n presencia ·1•· r,oledocolitiilsi.,, Li de!'>ici611 de: efcctu.1r l:apil~ 

esfintcropldstía.6 <leriva.ci..Sn biliod1gcstiva se encuentra divi -

dida i:<n itJU<tl c11u:c los cirujanos. 

4,- Bl estudio mS~ utili¿ .. uJ.o durante la cirugía fué la colangiogra -

fía en un 18,651. de racient-cs opcr.1.dos. 

5.- La complicaci6n quirúrgica más frecuente fuó el absceso de herida 

quirúr·,Jlc:a en el 1.0')'t de (:ir11gí.:i electiva y del 0,21 't. en cirugía 

de urqcnc;ia. 

6.- !,a Lesi6n 'jatróq1.ma de la v!;1 biliar rerresent6 en nuestro estudio 

en 1. 05 \ siendo ld m..'ís frecuente a nivel del her,5.tico común. 

7.- Bl di~1c1nóstico hisl:.01:iatlllÓ1Jii.:o r..usto¡_:cratorio m5s frecuente re -

r..orta<lo e:;; de colecist.itis cr6nica liti<'Í.:.;ica en el 50. 73\ de 1011 casos. 
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B.- Los dian de estancia hospital.1ri<l l!:'l cirugía de vesícula y vías 

bilia.res en p~omediu es de 5 d1us. 

9, - Lit ~ortal ir.lad global es del O. 42 'l. en cirugía de la vesícula y 

vl.:is bl.l1.:n·cs. 
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