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A NUESTROS PADRES:

YA QUE POR ELLOS NACIMOS, CRECIMOS Y NOS DIERON LA
PRIMERA FORMACION Y UN GRAN AMOR TERNURA Y
COMPRENSION SIN LO CUAL NO HUBIESEMOS PODIDO SUPERAR
TODO LO QUE HEMOS PASADO DURANTE LOS ANOS QUE
LLEVAMOS DE EXISTENCIA PARA LLEGAR A ESTE MOMENTO.

A NUESTROS HERMANOS:

LOS CUALESNOS HAN APOYADO lNCONDlClONAlMENTEDURANTE,
LA FORMACION TANTG PROFESIONAL COMO CIVICA Y SIEMPRE -~ .
NOS HAN ORIENTADO ‘HACIA ‘LA PERFECCION LOS BUENOS
MODALES Y EL ESPIRITU DE SUPERACION. ST

A NUESTROS SOBRINOS:

YA QUE POR ELLOS Y CON ELLOS HEMOS FORIADO LO MEJOR DE
NUESTRA FORMA DE SER Y DE PENSAR Y QUE PENSANDO EN
ELLOS PODEMOS MANTENER VIVO EL ESPIRITU DE SUPERACION
PARA NUESTRO BENEFICIO Y PARA SU ETEMPLO Y SERALARLES UN
CAMINO RECTO QUE PUEDAN SEGUIR.



" A NUESTRAS FAMILIAS:

A ELLA QUE EN TODO MOMENTO NOS HA APOYADO Y QUE NOS
HAN LLENADO CON SUS CONSEJOS Y CON SUS BUENOS DESEQS LOS
CUALES SIEMPRE CONSERVAREMOS HACIENDO CASO DEELLOS YA
-QUE SON UNICOS Y MARAVILLOSOS.

A NUESTROS AMIGOS:

LOS CUALES DESDE LA TIERNA INFANCIA HASTA ESTE MOMENTO
HEMOS VENIDO AQUILATANDO COMO UNO DE LOS MAS GRANDES
TESOROS CON LOS QUE UNO PUEDA CONTAR, NO INCLUIMOS
NOMBRES 'PARA 'NO OFENDER A NADIE AL OLVIDARNOS DE
ALGUNQ DE ELLOS PERO A TODOS Y CADA UNO DE ELLOS
NUESTRA OFRENDA Y AGRADECIMIENTO POR SU AMISTAD.
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AL DR. ENRIQUE FERNANDEZ HIDALGO :

POR SU AMABILIDAD AL RECIBIRNOS DENTRO DE SU GRUPQO DE
RESIDENTES Y DARNOS PARTE DEL GRAN CONOCIMIENTO DE QUE
ES PORTADOR ASi COMO SUS CONSEJOS DE AMIGO.

AL DR. OSCAR DAVILA :

A EL POR DARNOS SU CONOCIMIENTO EN FORMA DESINTERESADA
E INCULCARNOS SU SENTIDO DE RESPONSABILIDAD Y
PUNTUALIDAD Y SIEMPRE HACERNOS CORRECCIONES PARA
NUESTRO MEJOR DESARROYO TANTO EN EL ASPECTO ACADEMICO
COMO PERSONAL.

~ AL DR. RAFAEL GUTIERREZ VEGA :

POR ACEPTARNOS EN SU GRUPO DE RESIDENTES DE LA
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA Y POR AYUDARNOS EN TODO
MOMENTO A INTEGRARNOS AL GRUPO ASI COMO POR SU AYUDA
EN LA REALIZACION DE ESTA TESIS, POR 5US CONSEJOS Y SU
ENSENANZA.



AL INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL :

DONDE INICIE MI FORMACION PRIMERO EN SUS AULAS DE
VOCACIONAL NUMERO 6 Y DESPUES EN LA ESCUELA SUPERIOR DE
MEDICINA DEL MISMO INSTITUTO DONDE DONDE REALICE MIS
ESTUDIOS DE MEDICINA Y GRACIAS A LOS CUALES ME
ENCUENTRO AQUI.

A LA SECRETARIA DE SALUD :

LA CUAL ESTUVO PRESENTE EN MI NACIMIENTO EN FORMA DE
ESTUDIANTE DE MEDICINA, CON MIS PRIMERAS VISIONES DENTRO
DE SUS VARIOS INSTITUTOS Y HOSPITALES GENERALES, GUfO MIS
PASOS EN MI FORMACION Y EN SU CULMINACION DENTRO DE MI
INTERNADO DE PREGRADO PARA LLEGAR A MI CONFIRMACION
DENTRO DE UN CENTRO DE SALUD EN EL ESTADO DE NAYARIT
BAJO SU AMABLE PROTECCION Y SUPERVISION, Y QUE AUN AHORA
EN UN POSGRADO ME GUfA Y PROTEGE PRIMERO EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ENSENADA Y CULMINANDO EN ESTE HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO DE LA MISMA SECRETARIA, A ELLA QUE ME
HA DADO TODO ESTO Y MAS MI OFRECIMIENTO MAS SINCERO.

AL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO :

EL QUE NOS ABRI6 SUS PUERTAS Y NOS BRINDO LA OPORTUNIDAD
DE SUPERARNOS Y CONVERTIRNOS EN LOS ESPECIALISTAS QUE -
HOY SOMOS, R : 5 .



A LOS MEDICOS :

A TODOS LOS MEDICOS ESPECIALISTAS EN CIRUGIA Y EN SUS
DIVERSAS RAMAS AS{ COMO A LOS DE LAS DIFERENTES
ESPECIALIDADES, GRACIAS A LOS CUALES APRENDIMOS TODO LO
QUE SABEMOS Y GRACIAS POR ESA CAPACIDAD DE ENSENAR SIN
RECIBIR RETRIBUCION, YA QUE LO QUE RECIBEN NO PAGA NI EN
LA MAS MINIMA PARTE LO QUE DAN CON SU ENSENANZA Y
TIEMPO DE DEDICACION A LOS ALUMNOS.

A NUESTROS PACIENTES :

* DE LOS CUALES APRENDIMOS EL VALOR DE CONTINUAR CON LA

. "VIDA Y CON LOS PROYECTOS SIN IMPORTAR EL DIAGNGSTICO QUE
SE DIERA ANTICIPADAMENTE Y AUN A PESAR DE NO SE
ALAGADOR, A LUCHAR HASTA EL FINAL POR PRESERVAR Y
MANTENER LA VIDA Y UNA ADECUADA CALIDAD DE LA MISMA.



A MI GRAN AMIGO LUIS ENRIQUE FRANCO G.

QUIEN EN TODO MOMENTO ME BRINDQ SU MAS SINCERA E
INCONDICIONAL AMISTAD Y QUIEN VIVIRA PRESENTE EN TODOS
MIS LOGROS PERSONALES Y PROFESIONALES EN EL FUTURO.



AL DOCTOR HERNANDO MIRANDA H:'

POR SU AMISTAD SU APOYO INCONDICIONAL Y SU CONFIANZAEN. v
- MI PERSONA LO CUAL ES DE:UN VALOR lNCALCULABLE AL QUE_
ESPERO SEGUIR SlENDO MERECEDOR el




CAEL DOCTOR HECTOR PAREDES PENA.

A EL QUE ME DIO LOS PRINCIPIOS Y EL EJEMPLO A SEGUIR DE
CUMPLIMIENTO Y AMOR A LA CIRUGIA Y A LOS PACIENTES, ASI
COMO A LA SUPERACION PERMANENTE, POR ESTO Y MUCHO MAS‘
MI MAS SINCERO AGRADECIMIENTO. )



-. AL DOCTOR SERGIO GONZALEZ DIAZ..

AL QUE RECORDAREMOS SIEMPRE POR'SU 'AMISTAD :Y-'SU :"
ENSENANZA DESINTERESADA EN ESOS MOMENTOS CRUCIALES DE
NUESTRA FORMACION. :

A NUESTRO MAESTRO JOSE DE JESUS MARTINEZ ROBLES

POR SU APOYO INCONDICIONAL DURANTE TODOS NUESTROS ANOS =
DE RESIDENCIA,



. A’EL'DOCTOR PLUTARCO LOPEZ CARDENAS

COMO UN HOMENAJE POSTUMO A QUIEN ME ENSENO Y GUIO EN
EL PRINCIPIO DE LA CIRUG(A Y A QUIEN FUE UN GRAN AMIGO E
INOLVIDABLE MAESTRO Y QUE DESGRACIADAMENTE FALLECIERA
SIENDO AUN BASTANTE JOVEN TANTO FISICA COMO
ESPIRITUALMENTE, ESPERO QUE DONDE SE ENCUENTRE SEPA QUE
LE ESTOY PROFUNDAMENTE AGRADECIDO Y QUE SEPA ADEMAS
QUE ME DOLIO SU PARTIDA.



TABLA DE CONTENIDO

AGRADECIMIENTOS
RESUMEN

1 INTRODUCCION ;

A. ANTECEDENTES o i

B. DEFINICION DEL PROBLEMA U P TR
C. OBJETIVOS N R V3
D. HIPOTESIS o e
I MATERIAL Y METODOS : o 13 e
Ul RESULTADOS . B e
IV DISCUSION o i
V CONCLUSIONES - E 16
VI ANEXO : Rt

VI BIBLIOGRAF{A ’ ST



bdominales, este gas que | gran difusi6n a traves de los dlversos lejldos dcl orgnmsmo cabe

ex;slaun, '] po aje

PRTS

esperr que se reabsorva en muy corto tiempo 'y que como se haf
de pacientes que puedan presentar este gas al dfa sngumnte de su cnrugfn. En nueslm lrnbajo g€ prelcnde

conocer ef porccnlqe de peril visible

por lo que se lomnrdn 6 pnclenles en’ S

r colecnslms cmmca y opcrados en

su pnmcr dfn dn ‘, i0 dé

- fonna elecnva, mandose una y: lateral derecha de torax y encon(mudo que S

) ‘.'enel69 %daloscaso"se

al darse du nllu ' Por lo que concl

nuestrq estudio se p en



I ]NTRODUCCION

A, ANTECEDENTES

La vesfeula biliar Grgano impar

1a cual se localiza en condiciones

ubica(:!ia‘ en la cara infer

da de la fbsu
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- del conducto cfstico. Sm embargo esu lis novc's .

arteria hepdtica derecha o dela hepﬁnca comlin pucde ndqumr una est

hepético comlin, que' pu:de serlesionado cuando esm arterir es pmuda Cunndo el vaso nace de la arlenu :
hepdtica dereqhn, cerca del hl’gndo, solo se reluciona con Ia parte superior del conducto cfstico. En gel_mrnl
la arteria cfstica o sus ramas pueden ser separadas del conducto cfstico con una adecuada diseccicn luego

de haber abierto la hoja anterior del ligamento hepatoduodenal(6). El drenaje venoso de la vesfeula se

realiza a través de pequefias venas de su lecho (fig 6), las que a su vez, desembocan en ls rama dcr.echa

de la vena porta'a través de ua sitio localizado en el p qui hepiiico d inad Porta Hi patis; en
ocasiones llega a existir una vena cfstica, la cual drena direch . 8 la‘ veﬁn L' pati Jcrechn por fuera
" del p i ¢l drenaje linfitico es a lns vasos mlrahepﬂucos del lecho y, los [,nnghos del cuello para

de este lugar pasar a los vasos de la encrucunda bdmr, con una mervacnin a través del sxstema sxmpéuco

por el plexo celiaco y por el nervio vago para el snstemn pams m)]




Fig. A, Interior de la
vesicula y-conducto cisti-
co. B. Superficie de la mu-
cosa de ha vesicula (se ob-
servan los pliegues x 7).
C. Corte longitudinal es-
quemidtico (basado en una
pieza de diseccién) de una
papili mayor vista desde
sy cara anterior (x 3). Se
observan Jos tres grupos de
miisculos circulares que
conforman el eslinter de
Oddi y que rodean la por-
cion intraduodenal de los
conductos. (Esf. coled. =
capa circular alrededor del
colédoco [siempre presen-
te): Esf. de la ampolla =
capit que rodea la ampolla
de Vater [bien desarrollada
en sélo la sexta parte de
los individuos]; Margen,
sup e inf. = bordes de las
ventanas a través de los
cuales los conductos ingre-
_san al duodeno) (A y B, to-
mados de Morris H.: Hu-
man Anatomy, 10a. ed.
Philadelphia, Blakiston
- Co., 1942. C. Tomado de
Boyden E. A.: Hyper-
trophy of sphinter choledo-
cus: A cause of internal bi-
liary - fiswla. Surgery
10:567, 1941.)

Pliegues de la capa mucosa - Hepéatico

aspiral

clstico

- Cuello

derecho e izquierdo,

<l tnbutarios del hepéﬁco com(n
Conduclo hepfmco ’

- Coledoco

... Primera valvula

Cuerpo -7

Esl. coled. -

Fondo - :
A de la papila

Esl. de la ampolia {

“Capuchén®~-} 5

Cond. col.

Pdancreas

Cond. panc.
- Margen inf.
Panc.

Plisgue longitudinal {
C

fmusc.

mayor
Frenillo «* avutas
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de la arteria gastroduodenal (2.5%). El resto nace de

diversas fuentes {véase Anson, 1956). {D y E) Rara vez la

arteria cistica llega a la vesicula biliar por el fondo o por €
o (arteria cistica "recurrente”) (Nikolic, 1967). (De -

cuerp!
N AL wdotatiin ANTPA Ilanda ~Ann autarizanidn |

igura 3 Algunos origenes posibles de la arteria cistica:
A, Patron normal:(74.7%) de. la.arteria hepatica derecha

normal o aberrante; B.: Origen de la arteria hepatica comun,
cus hifurcaciones o de la arteria hepatica izquierda.y cruce = -




Lébulo Ves \
derecho / Lobulo
C~ cuadrado
/ %
Conducto &
cistico ™

Conducto -
hepalico

Hepatico
comin

Pediculo hepdtico. Variaciones en ia disposicidn de la arteria hepdtica, vena pona y conductos biliares. (Ejem-
. seleccionados de Anson B.; Human Anatomy, McGraw-Hill, 1966). A. Relacién poco frecuente de la arteria cistica}
el conducto cistico; rama anémala de la arteria hepdtica derecha, B. Dos arterias cfsticas, ambas derivadas de ta arteria
dtica derecbn. C. Arteria hepitica ubicadn por delante del conducto hepético. D. Arteria hepdtica derecha que nace en
resentérica superior, £ arteria hepdtica izquierda origina fa cistica, F. Dos arterias cisticas: una deriva de la hepéti-f
zquierda y bt alm de Ja gastroduadenal, G. Arteria cislica que nace en ku mesentérica superior. . Gran arteria hepdticay

ssoria, I Arferia elstica que nace entre ambos 1 Bepiiticos; il cistico que termini en un hepdlico den::k
" S T S b e tia dndnintac da bae e, Ao an la figes 11234

FALLA DE ORIGEN




Hepética derecha (HD) Hepatica izquierda (Hf)

A. hepatica comun (HCY Tronco

i . P celiaco (TC) .
"5 Arteriacistiz > A, clstica (OF N
Arteria ;Iailénca (P)

A. coronaria (AC)
A. esplénica (AE).
P o

340 spec.
59.6%

variaciones de su,; . .

n encontradas en - A. gastroduodenal (GD)

500 especimenes. Se e

puede afirmar, en gene- - A pancredtico- ——___

ral. que ’el p(.)r.ccpl:uc de " duodenal sup. (APDS) \1\ >

aparicion disminuye - .

medida que aumenta la A gastroduodenal inf (GDl) A A gastroepiploica der. (GED) .
H

distanciit que exisie en- HD. HI i
Gy \[ Ho \J

¢ h | HD\ 1 H HD\J
tre su origen hasta la l ' ‘
& AN )\_ lpe c-lJJ\ P 1c| c\&lfp N

A. mesentérica sup. (MS)

vesicula por irrigar, Se

han incluido dos npos T S e ke |, a5 GO, L - > 7
cos. L y L 135pec. AC 1 36 spec. ~| 015 spec. ¢
vitturas unlmldds en B oo N e I AP ac. l {1250 .

y M corresponden a las : TN D : E
letras iniciales de los ;

términos que spiarecen
en A: asi I’ corresponde

a la arteria piidrica.
Tomado de Dascler E.
.. Anson B, 3., Hfam-
bley W. C. and Rei-
mann A. F.: The cystic
artery and constituents
of the hepatic pedicle:
A study of 500 speci-
mens. Surg. Gynecol.
Obstet., 85:47, 1947,
Con autorizacidn de
Surgery, Ginecology &
Obstetrics.) '
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La patologfa de 1a vesfcula biliar cs muiltiple y su clinloéfa puede ser’tan variada, como lo son

nbltenciones de(8):

ANOMALIAS DE ANOMALIAS DE OTRAS ANOMALIAS
FORMACION POSICION
EN GORRO FRIGIO | A LA IZQUIERDA - | BRIDAS -

'CONGENITAS

‘AGENESIA




. Flgura 6 Drena)e lmfahco del slstema bmar El gangho

¢ cistico y el'ganglio del hiato son" relauvamente constantes, -

- El drenaje proveniente de la vesicula biliar; el conducto’;
- cistico y el 16bulo derecho del hlgado llega a'los ganghos .
e pancreahcoduodenales pos(erlores (Re//ustrado de Fah/m y o
cols 1962) : e

Ganglio cistico’

—4nducto hepétlco: i R

comun ]

" Proveniente del
~ Idbulo der. hepético

Margen supe o
s del duodeno

Ganglios pancreatlco
: duodenales postenores

FALLA DE ORIGEN



La embriol como sab Ia vesfcula proviene del brote dorsal del intestino primitivo anterior y

que cuando ¢} embridn mide 15 mm la vesfcula es un tubo sélido y largo que se encuentrs en el

énquima de la fosa lar (en la cara p inferior del higado), mi que los futuros conductos
biliares ya estdn p bles, como ya sab la cavidad vesicular so d 1la por un | de
vacuolizacién, que lleva a la formacién de las ds aparici imul en diferentes partes  del
esboxo vesicular y que en condici les la luz se forma de Ia fusi6n de las vacuolas, ocurriendo

que si la vacuolizacién completa na se produce o si ¢l estadio sélido se mantiene en toda la vesicula o en

parte de ella, puede origi una regresién que d i ibles zonas has o aun la
congénita de la vesfcula o de los conductos biliares u otro tipo de altersciones como(9):
&) Gorro frigio, siendo esta la anomalfa més comun de la vesfcula y quo puede ser encontrada en todas E

las edades, sc ha eacontrado en un 18 %, por lo general se trata de una plicatura inlerna que forma un_

tabique ubicado entre el cuerpo y en infundibulo o entre el cuerpo y el fondo(10)(fig 8).
b) Agenésia, se han publicado mds de 200 casos asociados la mayor parte con otras lnomnlfas‘ hiliares i

y muchos de estos pacientes mueren antes de los 6 meses de edad, de una revisién de 185 casos, el 38 % . -

b i pleta de la cula, 32 % tenia una vesicula rodimentaria ¥ 30 % inostraba solo :
un resto fibroso; en la clfnica esta Ifa se en uga fr ia dos veces superior en ‘las
mujeres, aunque en los estudios de ia af en igual proporcidn eatre ambos s:xos(ll:).

c) Vesfeula rudlmenlana. esta condlcldn consnsle en la i ia de. u.n peq muiida en el
del conducto cfsuco, cunndo lpmcc cn “ s o nifios se id debidé a “7".

o

cuando uparece en adu]lu pucdc ser resulhdu ‘de ln ﬁbmsxs p
,evuluclén(lZ) ) : .

) d) DuphLdCI n.




1ads idad, 1

la vesicula doble p dos P cndl lllll de las citales se drem por sus

propio conducto cfstico y algunas veces estdn irvigadas por sus artunn o puede asun'ur dos

formas diferentes; el tipo més comin o ductular en ¢l que cada una de s vesfeulas poses _su propio cfstico

que dessmt en forma separada en el hep

fsticos convergen en .

comun y el tipo en

un conducto cfstico comuin que luego s¢ vuelea a la via b ar, pl ral lns vesl’culus dobles pueden ser

observadas como dos drganos diferentes ubicados en lugnms muy sepnrndcs o pueden confluir dando la

apariencia de un 6rgano simple, cada cavidad puede funci rma qomal o enfermarse en forma

independiente de la otra(13)(fig 7, 9).

€) Vesicula bilobuladz, esta es una anomalfa rara (IG caso en que una

que contiene dos cavidades que se drenan por un ¢ o présenh en dos formas: con aspecto
externo de vesfcula nica pero con una divisién interna gn' dos_cavidades por Ia presencia de un tabique

fibrosos, y con aspecto externo de dos

qﬁe se fi ic a nivel de cuello(14).
f) Vesfcula en reloj de arena, las alteraciones del contorno ‘vesicular pueden asumir la forma de un

badajo o reloj de arena, estas anomalfas no son raras y pueden ser congénitas o adquiridas, cuaado la

vesfcula en reloj de arena se en la infancia se consid ita, cuando aparece en los adultos
casi siempre es adquirida y depende de una colecistitis cronica con formacién de una retraccién
fibrosa(13).

g) Divertfculo vesicular, son raros, pueden formarse en cullqm:r parte de la ves{culu y prusentln

tamafios variables aunque lo més coml!n es que posean un d meu'o de hasta 1.3 cm, ofm:en ol speclo

do una protusién(7).

h) Malp

ca_sdb;(iS) ¥ én todés'ellro's Ias've



Lo s il A gl

'tabncado B. duplkﬁcnén bllobulada‘ c. Dupllcac:én
completa, tipo Y con un conducto cistico comun; D.
Duplicacion completa, tipo H con conductos cisticos
separados; E. Duplicacidén completa, tipo trabecular, una
vesicula biliar nace de un conducto hepatico accesorio, F. -
vesiculas biliares “bilaterales” con conductos cisticos
separados. (De Gray y Skandalakis, 1972. Usada con

autorizacion.)

Flgura 8  Deformaciones de la vesicula biliar: A.
Deformacién en “gorro frigio”, B. Bolsa de Hartman. (De
Gray y Skandalakls, 1972. Usada con autorizacién.)

FALLA DE

ORIGEN
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Fig. 9  Tipos de duplicacién de la vesicula. Se muestran las posiciones de los 6rganos accesorios y de sus conductos
cisticos. 1. En la fosa normal con un cistico en Y. 2. En la fosa normal con un cistico separado. 3. En la fosa normal con
un cistico que se picrde en la masay hepitica. 4. Vesicula parciaimente englobada en el higado con el eistico que ingresa al
hepdtico coman. 5. En fu superficie inferior del 16bulo izquierdo det higado y comunicada con el hepilico izquierdo. 6. En
el ligamento gastrohepdtico y con el cistico que Hega al hepitico comin, (Tomado de Gross R. E.: Congenital anomalies

of the galibladder: A review of one hundred and forty-eight cases, with report of a double gallbladder. Arch. Surg., 32:131,
1936. Copyright 1936, *  “ican Medical Association.)
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inferior del I6bulo izquierdo de! higado, en 6 de los casos p el cond cfstico d bocaba en
- forma normal y en un caso llegaba al di hepitico izquierdo, en ni g de los casos esas vesfculas
podian idi i la en posici 1, en estos casos el 6rgano esta empotrado

en el higado y en posicidn transversal, vesfcula ubicada hacia atrds, en estos casos la vesfcula no ocupa
1a fosa vesicular 5ino otro lugar del higado u ocupa el retroperitoneo con su fondo extendido hacifi atrés,
este tipo de vesfcula puede ser dificil de exponer y resecar, si se localiza en el retroperitoneo la seccién
de la serosa que lo recubre puede facilitar su extirpacién(13).

i) vesfcula flotante (fig 12), se dice que esta anomalfa aparece en o! 4 % de los humanos, por lo general
consiste en una vesfcula que esta rodeada completamente por peritoneo que forma un verdadero mesentério
vesicular, el 6rgano esta fijo a la superficie inferior de hfgado solo por la reflexién peritoneal esta fijacidn
puede extenderse a toda la vesfcula o puede sostener solo al cfstico, que deja a la vesfcula desprovista de

so0stén y dotada de gran movilidad, esta situacién se p con més fr ia en muj de més de .

60 afios de edad(13), este tipo de vesfcula esta sujeta no solo a los cambios patoldgicos que en -

pueden en este 6rgano, sino que ademds puede torcerse sobrs su pedfculo,

la torsién de la vesfcula se produce, en general en pacientes afiosos (60 a 80 afios) pero también a sido

da en nifios |

cuando esto sucede los sintomas aparecen en forma de dolor intens [

hi drio derecho, de aparicién sibita fiado de icardi

publi p fueron

e

parenqui pético, esta debé':se'i" r

po;iciiiﬁ muy elevada, en las’nqullns' el v60. % de wstd
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dentificarse con

lﬁny;zrpir(ed\alus”.' )f hepdticas solo estdn parciall potradas y pueden i

te cin o T .

'_ fnqilid@d“duﬁﬁté,ln [ p y ser irp sin 3 (13}, las que estdn

- 'conipl‘etar‘m;me empotradas en e} higado son més dificiles de extirpar y muchas veces pueden ser abordadas

mejor s pﬁm’ﬁm se identifica el cfstico en el lugar donde se une con el hepstico comiin para Juego seguirlo

hl‘sﬁ tlegar a la la mi s¢ va sep do el tejido hepdtico que la recubre, en algunas ocasiones
pi;ede ser muy dificil y pelig extirpar la la en estas condici pero el cirujano debe de estar
satisfecho si la abre, extrae los cdlculos y luego practica una coleci {a(7).

k) Otras lfas, como bridas itas peril les fijas a la vesfculn aparecen en cerca de 25 %

a b

_de los humanos y son mds comunes que las adherencias i y el tejido p

situado en la pared vesicular que ha sido encontrado en algunos pacos casos(7).
Los procesos inflamatorios de la vis biliar constan de una amplia variedad de causas; la principal y la

mas frecuente de ellas es la presencia de litos en su interior (95%), lo cusl produce una obstruccién de

- su drenaje, con distensidn de sus paredes, obstruccién del drenaje linfitico, venoso y por ultimo del flujo

arterial, llevando a un estado de inflamacién aguda en el inicio, el cual si no es resuelto puede llevar a

[quiera de sus plicaci (hidrocoleci iocolecisto o perforacid icular), o a un estado de
infl ion crénica(12). Ademds de 1a anterior, existen otsas causas, entre Jas que podemos mencionar,
el Lupus Eril Sk jco como i6n de ided en el cual se ha encontrado inflamsaciones

I £

existen las i

de Ia vesfcula las cuales ceden al tratar el padecimiento primario(16);

sistémicas como.la sépsis, en las cusles se presenta colecistilis alitiasica y que en ocasiones liega a

prese is y perforacién, lo que agrava el cuadro séptico, para estos tipos especiales de

lecistitis, se requiere una ' gran iosidad en el di ico y el ;mnejo suele ser muy cuidadosa,
consistiendo este desde ¢} mansjo médico ol te hasta 1a colecisto o colect si el paciente lo
'aman'l'a(ly’l);’ otra entidad que iona infl i6n de la pared icular es la colitis ul iva. crénica

inespecifica la cual s¢ ha L do relacionsda con la colecistiti y de 1 cual se sabe que despuds de I



Fig. 10 Formas de la vesicula®
bilabulinda, 1. Con un fabigue inter-
nu, 2, Vesiculis anidas en i zona
del cuello y se enel fonda. -,
(Tomado de Gross. R, E.: Congeni:
tal anomalies of the galtbludder: A
1eview of one hundred and forty-
eight cases, with report of a double
gatlbludder, Arch, Surg., 32:131,
1936, Copyright 1936. American
Medical Association.)

Fig. 11 Formus de
diverticulos congénitos
abservados en diferen-
Ies partes de lu vesiculi.
(Tomado de Gross R,
E.: Congenital anonta-
lies of e gallbladder:
A review of one hun-
dred forty-eight cases,
with report of a double
gullbladder.  Arch.
‘Surg., 32:131, 1936.
Copyright 1936, Ameri-
can Medical Associa-
jlion.)

Fig. 12 Vesfculas flotantes,
sostenidas por un meso, 1. Meso
que sostiene [a vesicula y el cistico.
2. Meso que sostiene sélo el cistico

. permitiendo que la vesicula cuel-
gue como un badajo. {Tomado de
Gross R, E.: Congenital anomalies
of the gallbladder: Review of one
hundred and forty-eight cases, with
report of a double gallbladder.
Arch. Surg., 32:131, 1936. Copy-
right 1936, American Medical As-
sociation.)
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colectomfa en algunos casos desaf los datos vesicul La colecistitis en ¢l paci diahdti

constituye una verdadera urgencia(16) debido a la gran deterioro que sufre el pacients por su compromiso

inmunolégico. La presencia de cuerpos fios como itos que ocluyen la luz del d cistico
¥ que por si mismo causan idn de infl i6n de la pared vesicular, es otra de las entidades que
pod: i1 18). Los i externos de la vesfcula, ya sean contusos o penctrantes,

constituyen olra entidad, en la cual ¢l tratamiento puede ser variado, desde la simple sutura de la lesién
hasta Ia colecistectomfa, dependiendo de la severidad del caso(19). Los tumores benignos de Ia vesfcula
son raros Yy pueden ser: a) pdlipos de fos cuales la mayorfa son pequedas proyecciones de la pared

vesicular y estén formados por depésitos de colesterol, los pélipos de tamafio mayor son raros y se asocian

con litiasis biliar, pudiendo ser di; icados con la coleci ffa en donde se puede apreciar imégenes
irrogul que no bian de posicién con los bios de posicién del paci 20). b) La hiperpl
adenomatosa que ha sido también llamada ad H i lecistitis glandular proliferante y
diverticulos vesiculares en la cual la colecistografia y la ecografi irregularidades en ¢l fondo
lar. c) Los ad la colecistografia oral a! igual que In fia poaen en evidencia los defe
polipoides, que al no poder ser diferenciados de las neoplasias indican uaa coleci (21). d) También
86 encuentran miowas, lipomas y fibromas(22).
De los tumores malignos de la vesfcula biliar, ¢l carci es el mds fy iandoss en un 80%

a litos siendo més comiin en mujeres 4:1 y ea individuos de edad avanzada, (promedio de edad 70 I.ﬁos)

(23). La. mayor parte son ad i y

los adk rcitomas pueden serde

tres tipos diferentes: el carcinoma escirro es infiltrante y desmoplasico, oblitera la cavidad vesiculsr e

invade el higado; ¢! carcinoma papilar forma masas polip que protuyen en la luz vesicular llama la
por la p ia de is y hemorragias, crece en forma lenta y provoca metdstasis tardias; -
el carcinoma - coloide i es un tumor blando gelatinoso que ocupa la cavidad vesicular. EL

restante porcentaje de icul son carcil o anzplisicos(23). También se
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eilis se realiza en la cicatriz umbilical, por donde se introduce ¢l CO2 para crear el neumoperitoneo y en

las detnds los otros quindrgicos(35), para una presién constante de CO2 dentro de

1ot

asf upa

la cavidad abdominal, se cuenta con un equipo que funciona en forma
cavidad distendida través do la cual se pueden observar los drganos intrabdominales con un sistema Sptico
. conectado a un monitor de televisién con circuito cerrado utilizando generalmente dos aparatos uno

enfrente del cirujano y otro en frente del primer ayudante, utilizéndose una persona mds para manejar el

aparato dplico, una enfe pecialista y dora del tipa de acto quinirgico asf como personal
calificado para los ap en funcionamiento (fig 13, 14, 15)(36).
En el afio de 1900 cuando se t peritoneo en una radiografia se - falat una
bjetividad de patol bdominal de que requerfa cirugfa de urgencia(37, Sé, 39, 40), ])‘osigﬁonnél;l;

se encontrd la existencia de nenmoperitoneo artificial creado por ls ciruga abdominal y vaginal asf como

por punci del peri con agujas

43, 44), ademds de esto se di lap
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veces mayor 'que Ta del 02.

EI CO2 gue difunde a los eril i ,ﬂ pid! n hidratado a H2C03 debxdo alap presencm dc (uludrasn
carbonica. El H2CO3:se disocia en H+ y HC03 y. el Hetes amomg\mdo pnmordmlmenle por la
hemoglobina mientras que el HCO- dlfunde al plasma (62 63, 64) De los aprox‘madamente 50 ml de
CO2/ 100 ml de sangns anennl 3 ml estdn disueltos, olms 3 ml forman compuestos carbamfnicos y 44 :

forman HCO3. En los leydos. se agregnn 'S ml de CO2 por cada 100 ccde snngre, de los cualcs 0,5 queda

en solucidn, 1 ml fomu compues(os carbamfmcos y 3,5 se convnencn a HC03 (65 66) El Ph de ln o N

sangre dcsclende de 748 7,36. llevnndo al pacxente a un esudo de nmdosns melabdhca, reuyendo sobre‘




Generalidades

TECNICA Y ANATOMIA NORMAL

Fit. 141, — Radiografia de un téray e frente, en bipedestaciin, Pusteroanterior en inspiraciin forzuda ¥ alto kilovoltaje
ivéanse figs. 13y 1.4,
) En esty placa sin anoliciones. trate de identificar of maximo de estructuras.
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Téenica y anatomia normal

b1 Analisis sistemitico de Ia mism. placa. que permite sus cualidades técnicas e identificar las principales es-
tructuras noratales.

La placa estd en un frente estricto: ¢l extreme interno de las dos claviculas e¢s siméirico en relacion al eje de las espino-
sas dorsales: esli en inspiracion: se visualizan mis de seis arcos costales antetiores (1)) par encima de la cipula disfragma-
tica (véase fig. 1.4 Se halla tomada con alns kilovoltaje: se visualizan vases pulmonares a través def cofazon

I. Nombre 1 apellidos. 2. Fecha de la placit. ). Hombro. 4. Omoplato, §. Hueco axilar. 6. Borde inferior e I mama
7. Borde inlcrno Jde la clavicula, R. Eje de las espinosas dorsales. 9. Arco posterior de L IV costilla. 10. Arco anterior de I
ML costilla, 1. Camara de aire gasttica (placa en bipedestacion). 12, Zona més elevada Jde la copula diafragmatica, 13, Fondo
de saco pmlcnor del diafragma. 14. Opacidad hidrica del higado. 15. Silueta cardiaca por detrds de fa cual se distinguen Ja
columna vertebral y los vasos. 16. Botén aortico (cayade de la acrra). 17. Borde izquierdo dc la anm descendente tordcica.
18, Claridad traqueal. 19, Limite de visibilidad de los vasos i 20, Vaso reteohe-
piticos, 21, Cisura menor (a nivel del campo medio pulmonar derecho). 22, Hilio dcrcchu (véase ﬁg N\l los vasoy intra.
pulmonares no se visualizan en las regiones distales {1 a 2 em de las costillas).

Observacion: esta placa se ha realizado en inspiracién forzada. pues el corazon se halla despegado del diafragma (pacicnte
demasiado cooperante). .

FALLA DE -OR?GE‘."V



Generalidades

FIG. 1-2. — Radiografia normat i
wr Enoesta placa win notaciones. Itie de

o tinay de portd o

o Adosoltige
identificar el mavimo de eatrioctura
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Técnica ¥ anatontia normal <

&) Principates estructuras visibles:
1. Pilares de los dos omoplatos, que se hallan separados ) no se superponen al no estar en un misme plano y ser divergente
¢l haz de rayos. 2. .Manubrio esternal. 3. Esternon. 4. Parte lateral de los arcos cosiales. 5. Parte posterior de los arcos cos-
tales (los arcos derechos ¢ izquierdos no se superponen por 1a misma razén que I 6. Culumn:l dorsal Las vértebras dorsa-

Ies se vuunhzan mejor de arriba abajo. En efecto. hacia abajo enisten menos tquier opacidad

posterior en parte las vértebras dorsales: esto es cierto sobre todo para ¢l fondo de saco pos-
lrnur). 7. Agujeros de conjuncién, 8, Cupula derecha, 9. Cipula izquierda. 10. Esp:nc:o claro retrosternal. |1. Fondo de saco
po;l:nor. 12. Claridad traqueal. 13. Banda traqueal posterior. t4. Bronquio lobar superior derecho. 15. Bronquio principal sue
perior izquierdo visto en fuga. 16, Arteria pulmonar derecha. 17. Arteria. pulmonar izquierda situada por detris de la de-
recha, 18, Cayado adrilco poco visible al estar ma) desplru.ldu en ¢l perfil. 19, Triangulo claro retrosternal. 20. Triingulo
claro retrocardiaco. 2). Borde posterior del :oramn.
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FIGURA 102, Placa posoperatoria de Jack.
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68 / Elementos de radiologia toricica

Figura 11-5. Ncumoperitorieo. El aire sc interpone entre ¢l higado y L cara inferior dialrigmati-

ca, en ambas proyecciones. tanto frontal (A), como lateral (B). La imagen de aire hijo ol hemidintragma

--izquicrdo es la camara gastrica normal. Se incluyen como signos ttiles. para excluir la miterposicion

‘colonica. el borde superior suave del higado. la falta de haustral de la imagen aérea v L longitud de la
imagen aérea, tanto ¢n las proyecciones frontales como en la lateral. '




Neumoperitoneo. — Postoperatorio (0. secundario ‘2 Und" perfora:
cién digestiva, es siempre visible' en 1a radiografia de: térax, aveces
incluso mejor que en la placa de” abdomen” v o T T

Fia. — Neumoperitoneo.
«El térax es tambi¢n abdomeny.
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" 'OBJETIVOS

D "i"".’h, ia 0 ia de peni en pacient ‘ do Slecistectomf
laparoscépica a las 24:00 horas de postoperatorio.
2)". Evaluar si la g ia de peritoneo se’ correl con I preseticia de compli

"/ Debido a I gran difsi6i de €O én lo

reabsorbera en &«




MATERIAL Y METODOS

E;l el pres/cnlé tﬁbnji) se incluyeron 26 pacientes, los cuales tenian una indicacién para ser operados en

forma electiva con la tecnica de p ica, estas se realizarén entre el 1ro de Marzo

‘de l9i94 y :I 31 de Julio del mismo aiio en el Hospital General de México de la Secretaria de Salud. Se

E realizo una visitaen el postoperatorio inmediato en el cual se recabardn datos de identificacién del paciente

ademds de relacionados con fecha y hora de cirugfa, asi como de | ia 0 ia de compli
transoperatorias; se toma una radiograffa p ior y lateral derecha de torax en las cuales se evalua
lap ia de peritoneo y la tecnica radiografica. Se reslfza una segunda. visita al momento del

alta hospitalaria en [a cual se analiza la radiografia y se toman datos en relacién a complicaciones

dose con la i6n de un analfsis de

postoperatorias de tipo quinfrgico y médico, ter

proporciones de [a poblaciéa utilizando un intervalo de confianza de 95%.



N0 30 YTIVH

PROPORCION DE SEXO DE LOS PACIENTES

FEMENING

B5%

MASCULINO -
12%




RESULTADOS

De un total de 26 pacientes de los cuales 23 (88.4) fueron del sexo femenino y 3 (11.6) del sexo

lino, con diagndstico de colecistilis crénica, no se i licaci i ins, se

tomo raddiografia posteroanterior y lateral derecha de torax dose que: en 16 paci existié

neumoperitoneo visible, lo que hace un 69.2%, en B pacientes no existi6 neumoperitoneo

Lo 1

radiograficaments visible lo que representa 30.8 % del total de los paci no p

en el posoperatorio de los pacientes lo que indica la adecuada realizacién de las cirugfas y aunque en este
trabajo no es un estudio comparativo podemos inferir que los buenos resultados de &sta téenica, se deben
a qus en nuestro hospital, Ia curva de aprendizaje de ¢sta técnica ha sido superada; no se presento disnea
en ninguno de los pacientes de este estudio lo que habla en buen grado de las benignidad de la cirugfa

laparoscépica ya que en cirugfa abierta es bastante frecuente la disnea moderada en el primer dfa del

1 d

A,

posoperatorio. Aunque o es parte del p ver de

a los datos de la hoja de

de los mi: que 58 sefial a 05 estudios radiogréficos como de mala calidad aunque sin
- interferir con la realizacidn de esto estudio siendo los datos por los que no se considera adecuada calidad:

ll falta de; i6n ad da, la sob icién de la placa radiogrifica, el no presentar al pacients

pdééuadamentu en el centro de la radicgraffa, este nimero de pacientes nos corresponde a un 20 %.



PROPORCION DE NEUMOPERITONEOC

NEUMOPERITONFO
69%

SINNEUMOPERITONEO ©
sl o



sin existir complicaciones de'el

i0 de los

en el posop rio como se demuestra por’ enel

del p 1

P

En 16 paci existi6 visible en forma adecuada y sin lugar a dudas lo que
hace un 69.2.%, tomando en cuenta auestro nimero de’ pacientes, podemos afirmar que en la mayoria

de Lo paci dos de colecistectoméa Iaparascdpica es factible peritoneo visibl

POsOf P 2l

radiograficamente con pinca simple de abdomen sin que esto indique perforacién de viscera hueca.

El neumoperitoneo, encontrado en el 69,2% de los casos en nuestro estudio, contradice lo encontrado

en la bibliografia revisada, en'donde en uno de ellos reportan una fr ia de peritonco del
12,5% (70) valorado de igual manera radiogrdficamente y en otro se reporta un 70%(71) de
) neumoperitonco, aunque en éste Ultimo los pacientes fueron valorados por medio de tomografia axial

computarizada, la cifra de neumoperitoneo, obtenida en nuestro estudio constituye una mayoria de la

lidad de los paci il ia de disnea y de li intra o postof ias en la totalidad
de nuestros pacientes nos indica Ia benignidad de Ia coleci lap pica(79), como método
- quinirgico de eleccidn para el i de la patol icular(75, 76, 77, 78).

En el presente estudio se pudo observar la gran variabilidad de nuestros resultados en cuanto a la

‘ p ia de peritoneo (69,2%), parados con los demds resultados reportados en Ia literatura
‘actual, con un 12,5% cuando la evaluacion fus realizada al igual que en nuestro estudio con radiograffas
simples de t6rax(70) y con un 70% obtenido con un método mucho mas sensible como lo fué la tomografia
axial corhi»utariuda(?l). Lo anterior, nos obliga a cuestionarnos la causa de la falta de rapidez de la

eliminacién del CO2 de Ia cavidad peritoneal, siendo éste un gas muy difusible en sangre y en la interfase

ngre y la brana peri f, una t T ble por lencia al CO2.



CONCLUSIONES

Se enel 69 % de los p dos de colecil 1 6pi

Como nuestro mimero de poblacién cs pequefia y aun cuando no se observaron complicaciones, no

4 definir isti que no exisia relacién entre la ia de itoneo y de
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