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A NUESTROS PADRES: 

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

A NUESTROS HERMANOS: 

LOS CUALES NOS HAN APOYADO INCONDICIONALMENTEDURANTE. 
LA FORMACIÓN TANTO PROFESIONAL COMO.cfVICAY'SJEMPRE 
NOS HAN ORIENTADO HACIA LA PERFECCIÓN; .LOS BUENOS 
MODALES Y EL ESPIRITU DE SUPERACIÓN. . 

A NUESTROS SOBRINOS: 

YA QUE POR ELLOS Y CON ELLOS HEMOS FORJADO LO MEJOR DE 
NUESTRA FORMA DE SER Y DE PENSAR Y QUE PENSANDO EN 
ELLOS PODEMOS MANTENER VIVO EL ESPfRITU DE SUPERACIÓN 
PARA NUESTRO BENEFICIO Y PARA SU EJEMPLO Y SEÑALARLES UN 
CAMINO RECTO QUE PUEDAN SEGUIR. 



A NUESTRAS FAMILIAS: 

A ELLA QUE EN TODO MOMENTO NOS HA APOYADO Y QUE NOS 
HANLLENADOCONSUSCONSEIOSYCONSUSBUENOSDESEOSLOS 
CUALES SIEMPRE CONSERVAREMOS HACIENDO CASO DE ELLOS YA 
QUE SON UNICOS Y MARA VJLLOSOS. 

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 
ALGUNO DE ELLOS PERO A TODOS Y CADA UNO DE ELLOS 
NUESTRA OFRENDA Y AGRADECIMIENTO POR SU AMISTAD. 



AL DR. ENRIQUE FERNANDEZ HIDALGO : 

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

AL DR. OSCAR DA VILA : 

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 GUTIÉRREZ VEGA : 

POR ACEPTARNOS EN SU GRUPO DE RESIDENTES DE LA 
ESPECIALIDAD DE C!RUGfA Y POR AYUDARNOS EN TODO 
MOMENTO A INTEGRARNOS AL GRUPO ASI COMO POR SU AYUDA 
EN LA REALIZACIÓN DE ESTA TESIS, POR SUS CONSEJOS Y SU 
ENSEÑANZA. 



AL INSTITUTO POLITÉCNICO NACIONAL : 

DONDE INICIE MI FORMACIÓN PRIMERO EN SUS AULAS DE 
VOCACIONAL NUMERO 6 Y DESPU!ls EN LA ESCUELA SUPERIOR DE 
MEDICINA DEL MISMO INSTITUTO DONDE DONDE REALICE MIS 
ESTUDIOS DE MEDICINA Y GRACIAS A LOS CUALES ME 
ENCUENTRO AQU!. 

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, auto MIS 
PASOS EN MI FORMACIÓN Y EN SU CULMINACIÓN DENTRO DE MI 
INTERNADO DE PREGRADO PARA LLEGAR A MI CONFIRMACIÓN 
DENTRO DE UN CENTRO DE SALUD EN EL ESTADO DE NAYARIT 
BAJO SU AMABLE PROTECCIÓN Y SUPERVISIÓN, Y QUE A UN AHORA 
EN UN POSGRADO ME GUIA Y PROTEGE PRIMERO EN EL HOSPITAL 
GENERAL DE ENSENADA Y CULMINANDO EN ESTE HOSPITAL 
GENERAL DE MJlXICO DE LA MISMA SECRETARIA, A ELLA QUE ME 
HA DADO TODO ESTO Y MAS MI OFRECIMIENTO MAS SINCERO. 

AL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO : 

EL QUE NOS ABRIÓ SUS PUERTAS Y NOS BRINDO LA OPORTUNIDAD 
DE SUPERARNOS Y CONVERTIRNOS EN LOS ESPECIALISTAS QUE 
HOY SOMOS. 



A LOS MlIDICOS : 

A TODOS LOS MÉDICOS ESPECIALISTAS EN ClRUGfA 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 ENSEÑAR SIN 
RECIBIR RETRIBUCION, YA QUE LO QUE RECIBEN NO PAGA NI EN 
LA MAS MfNIMA PARTE LO QUE DAN CON SU ENSEÑANZA Y 
TIEMPO DE DEDICACIÓN A LOS ALUMNOS. 

A NUESTROS PACIENTES: 

DE LOS CUALES APRENDIMOS EL VALOR DE CONTINUAR CON LA 
·VIDA Y CON LOS PROYECTOS SIN IMPORTAR EL DIAGNÓSTICO 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 BRINDO 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, s~ APoYO 1NC0Nolc10NAL Y su coN~IAN:iA ~N 
MI PERSONA LO CUAL ES DE UN VALOR INCALCULABLE AL QUE. 
ESPERO SEGUIR SIENDO MERECEDOR. . . .· ... 



A EL DOCTOR RECTOR PAREDES PEÑA. 

A EL QUE ME DIO LOS PRINCIPIOS Y EL EJEMPLO A SEGUIR DE 
CUMPLIMIENTO Y AMOR A LA CIRUG!A Y A LOS PACIENTES, AS! 
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 
ENSEÑANZA DESINTERESADA EN ESOS MOMENTOS CRUCIALES DE 
NUESTRA FORMACION. 

A NUESTRO MAESTRO JOSE DE JESUS MARTINEZ ROBLES. 

POR SU APOYO INCONDICIONAL DURANTE TODOS NUESTROS AÑOS 
DE RESIDENCIA. 



A EL DOCTOR PLUTARCO LOPEZ CARDENAS 

COMO UN HOMENAJE PÓSTUMO A QUIEN ME ENSEÑO 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 F(SICA COMO 
ESPIRITUALMENTE, ESPERO QUE DONDE SE ENCUENTRE SEPA QUE 
LE ESTOY PROFUNDAMENTE AGRADECIDO Y QUE SEPA ADEMÁS 
QUE ME DOLIÓ SU PARTIDA. 
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. ~: . . . 

.RESUMEN 

La ves(Cula biliar :~rgano del sisle~~ digesiivo ·que pucd~ ser asien10 de la ... m~:.div~.~-a~ p~~~¡,;g..~· qué·~.· 
. ' . . . . . : ' 

indique su excisión quinlrgica ha sido~en los uhiinos años motiv~ de.-actuaCi6n· sobre. ~1.1~;·.de ·1~ ~iíug{a 

lapardscopic8, Ja cual ulili~ J~ formación de neuoloperiloneo ~n C02 Para la. ~i~ua:~·izacidn.de.io~ OrgánoS .:· ., 

intrabdominales, este gaS que presenta gran difusión a lraves de Jos 'diVCfsos· téjicl'o~ deÍ'.~rgrioiSmO ~be 

esperr que se reabsorva en muy corto tiempo y que ~~o se ha' pu~H~do exiSta ·Un ~u.eño porcentaje 

de pacientes que puedan presentar este gas al día siguÍent~ de ~u cirugía.· Eñ iiUes~ro trabaje) sC prelendé 

conocer ef porcentaje de neumoperitoneo visible· radiogriificB~e~t~ por Jo. (¡ue se tOmarón 6 p~cientes ~n 

su 'priíne·r dín de poSoperalorio de colecistectOnÍt~··1aparo·~~~·~pfoi~~ ~~ecistitis "c.:Onica. y o~rados ·en 

fo~ electiva·;" tomaridose·~oa radiogrilfia·°post~~~~r~riÓ; }' l~Ú~·j :d.ere~b8 de torax Y ·en~nt~ndo:'qUe 
·en CI 69. ~de Jos caso~· Se pfese~t~· ni:unl~~~~·~ne~~::~ci··~~,~~~:,~·ri,:··~om~Úcaci~nes en esrOs pa~¡~·nr~ 
at darse de ~Ita ho'spitaliiril.1 .Por I~ que é:Oncluinl~S'·;qU~ .ek~:nt~}>ó~icid~:·co~ lo repo.rtado de ·. Ji°% CD 

riúest~·. estudio·~~ ~resen~ e·a ~nlidad .. Y "r~~~~nc~·~; ~~:~id~·~~b~~: :~~;;Jri q.Ue, se· ~eh~ra Ao '~Jiu~ ~·ó' · 

e~ttidio 'P.aJ:a ·c?n~cer 'Ja ·causa_.~º ·~J.rerJ~~ e.n: ;a abs~rci~?\~ -~;¡~i.~cidn d~' ~O~:~~ CJ ri.rg8niS~o···~ 
. , ·~ ' 

.. ~ ' . . 



l. INTRODUCCIÓN. 

A. ANTECEDENTE$: 

~ vesícula biliar 6~~no. ·¡~~¡; prrivl:'~énte -~iiibri~JOSJ~~~nte .de eÍ .in.teStino p~~~i~o· ~n-~rior (t), 

- Ja cual se Joca.liu en OO~dic·i~·~es ·'~~~~¡~~· ~~,.e{:~~ild~-~~~--~-~~ri~~· d~~~ho: d~ 'JB ~v~dad abdo~nal, 
ubicada en 1~ ea·~· i~reri_o·r _d~Í 'iúg&d? '.·~(Jh_e:ri.~~. ~r _t_~jid~.- ~~:~~~~¡.¡~· -~ -~~.~_Os _e~lre ~I IÓbu_lo ~erecho y el 

izquie~o e~ . el u~·~~d~)~~~~, h~~~-~-~(~) !rj{ ~) ~~-,a_I"~~~ ·~e.~~- ~.s~e' ~n ~-~S~~~rio v·e~dero y en raros 

. éasos Se lci~JiJ-ra~··p·~tu~Ja~~~~:d~~~~:_.J~·¡: ~-~~~Úi~~ ¡;e~~uic~ique·.~Olo ~u~di/sc~ ~lcanuda desde_ 
··\--;• ·.·:-·:. 

_fuer& ~~ -J~ _s.ec~.i-~~ -d~-.u~ --~p,.~-~~-,~~ji~a· h_~-~iHiC~-:9ue .18: ~~-~-~~':(~~~C~J-~ ·¡n_t~~~ti~),· e1 ~ond~_-y ~~--~ 
-ca~~ -~~¡~rai~~ :_.C)~~tj~'f_··~~: A' i~i~;{~-~~~~)~~~~~~;~:~,:,;~¡¡~~- ~-~~:~.~-, ~O~J-~ des~~ ~l. ~~~~~'º.-'}~-~:~~·. · 
ve~;c~.l~:·¡ie_Oe ~ni_~···; ·;~_·j O'~.~~ .. ~~··j~~~·~d.~-~:~j~n·~~~~~\1~ ~2:S ~)--~~-.. ~~ · a~ch~· ; .'~ú_· ~Oi~~-C~· Í~e~ -~ ..... l~s :;>:·· 
3~ ~.::_#r:i· v~;Í~U~~-~~~~·dist~~ió'~ -~~~~~,;u~d; ~ÍOjD~- ~;,~:5c;-~, ri<i aj -~~-~i_~-¡~{~~·:Jj~¡-~~¡a~·~~·i~-~~=.?~'.·· 
pu~ie conl~ner h~sta" 2oo··a 3ocr'm1c3). Est~ ~rgano qué co:risr& de ~~l~ ~~·5:_q~-~ ·~·Cni' f~~~c:i~·:~~~~··· .": - . . ' .... ,' '.... ,_,. 

i~fÚndib.uJO "y ~ueUo¡-_el foÓdo dci la vesícula comienza en ~I bord_e ari-,e·~·~~ ~-~i_.~;g~~? y~·~~:·~~ti~_~d_e· ~·a~_ia:~'. 

adelanté y abajlt, eu general se apoya sobre el colon 1fansversO o .sobre .el-,d~od¿~~:º:se·.·~~d~~~-tOi .. Cri.t' · . . ._... . '-.· ·,- ..... --;· ··:· ..... 

contacto· con la pared abdominal anterior,· cerca ddl bord~· e~C~':°~ .. de~:~~.~~~~;:~~~~~:·;~-~~~~-~~/~~-·.\ 
presenta variaciom~s en cuaoto a su posición en relación con ·f~ p~~d- ~b<J~~~1'··;·:'~1'· ~~~~·'.·~·~-~l~---~Í' 

acodamiento dd fondo vesicular origina una anomali~ a~~~Í~ ~~ó~~~~ ~e:~ ~2:·~~~8¡;: ~:'k~"·~~~~-
de la vesícula se prolonga en una zona afinada,· el cu~JJ~;· q~-~ ~pu~~ -h~~~i~ 'á~s ~, ~~~·:~~ di~.~~idÍl :a 

Ja hendidura transversal del hígado, p'ara temúnar e~ el cCmductO· ~istic~; ei ~UéJJo ~cuPá lá ·~~ IÍlá~ ·, 

profunda de la f~sa vesicuJÍlr y se encuent~ eo 1~·~ri:iÓO Úbre d~~:~i~~m:~i~:~~~tOd-~~~~i·:·~ -~ndü~~-~­
cfstico con.~iene los restos de Ja v1U~lá ·espiral ~/~e~~te'~,~~~:·~i-~~~~~<~~:-·~~~~~eri~~~~-~}'~~j~,-~{~~~~~-~-
de Ía ~eS·i~ula y el cond~cto --~fstico··~e-~oéÜ·~~~~: Üná-.·~~"-~a·li~rlt~-de~~~i~~~'infundib~-;~·-'~--~-~J~á··~e:· -

- , .. ·,· .. , - ' . 
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e izquierdK en el J3.I %, de la h~p~~ic'a·c~.~~n,é_n .. el. ;;z -.~~'·d.e I~ ·~~ptfliCa ~e~Cha:·~·ri.~1:'6·~··-~.; ~e ·1·a 

gaslroduoden1d en e!, 2.~ ~; d~:··~:~ .. ·h~~~;i~~i~e~~-~-t~m·~~~~. ~~-~~~é~'.~~· ~~:-~·~iÍnfont~ .de~ :l~.~·cO c~Jiaco 
en 0.6 %, del tronco.~lia~o·~~t~:~~ -~-~:_b.i:~ica~i~.~:-~n,~'J.:o.:~·.~~;-c1t, :¡·~\epá~-i~-~~.~C~a·~u_e ~: ~~· ve.z sea 

rama de Ja.me~entérica .s~~~ri~r-~~···~J-':· 1~;·~, ~}"~~~ ·'~-~e·~,'.f·~~ :~~~~~~ ~~·~e··~.~:~~~~~-:de·J-~··b~pá·t,ica ~ropia 
a su vez rama de J~ mescnt,6ri~: s~~ri~r-~n ~l: ~·:o ·~·!·:~Ji~~·ia~~~t~-c~·~~.:~~,~eia~~-ma"'dc J~ mcsenréri~ 

superior en 0.2 %, de la arcada PstíodU<~<ie~Í ~O o.2" %'> S~-·es.li~~-q~e ·e~ 10~ ·sere'S hÚmanos la arteria 
. . . • : :·. • .; ' - . ~'.; :·· ~·; ' •.¡ • ,~¡ .. : ': .. '. ; : ' . :. , '. . . . 

cíStica doble se encuentra en e~ 8 % ~ q~e ~·~.ai~~s~·~i.~-~.~~~i.~.·~~:d~~-~~~~· .. ~.~·e1~·~2··~ .:~e los Casos(S). 

Desde su origen este vasO c~·deirás de'l:\:ó~dU::lo -h~PilicO·:coltt'ti~· ·~~:-:s4':·%·.· y· por :dClante ·de es~ 
'' ·-. ' ., .. -., '···::·, .. .. , · .. ·' 

. -· . .- ;,.~-· -
estruclura en 16 % para áJcanzar el cuCJlo. de la YesíCula:donde .. Se diYidC ·en··una rama Bnterior. y "otra 

'. : ·. . . ~ -: : ': . , : .. " : .. ' .,: .: ... ,, ; ; ' -- ';. -. :. ' -. -- ·: -: . ~ ~ -. . - ' .. . . 
posterior que irrigan las correspO~di.ente~· ~7Y~&i~~·~:~~-~;"~~~:~-~fu~~i~n·S~·-pu;;d~ p~~cir.~n forma 

lcmprana en el trayeclo y a ores ~~·~r~If-r el Cuello, Vesicular. Cua~-~ ,~l! ~-rteria cís~iCS ·naee· de J~- Bri~ria 

del conducto císlico. ·sin e~ba·rgO esta .. di~posiéión anat60tÍ~ no-~ co~nie). si.:~~e·.·~~/:~.~~ca d~ la 

arteria hepática derecha -~·.de la he¡)4tica-Comdñ puede adquirir una ~s1reclia.rCl~éid·ri-~~: ~1 ~~nd~-c~ 
. l. ·. : . 

hepático comdn, que·PuCde serlesioaado cuand~ es~ arteria es piru:ada. Cuando el vaso nace de'I~ ~rterÍa 
·: '. 

hepática dere~ha, cerca del hJgado, solo se relaciona con la parte superior del coacfucto cístico. En gei:ié~I 

Ja ar:teria císlica o sus ramas pueden ser separadas del conducto cístico con una adec~da discccícSn luego 

de haber abierto Ja hoja anterior del ligamento hepatoduodeoaJ(6). El drenaje venoso de la vesícula ~e 

realiza a través de pequeñas veDa:B de su lecho (fig 6), las que a su vez, _desembocan en la rama derecha 

de la vena porta a través de ua sitio localizado en el parenquima bepflico denominado Pofta Hep4tis; en 

ocasiones llega a existir u~ vena cística, la cual drena direc~mente,a la vena h~Pitica derecha por fuera 

del parenquima: el drenaje linfitico es a Jos vasos i~l~hep~licos del iechO Y. Jos ganglios del cuello para 
,, ' 

de esle lugar pasar a los vasos de ~a encrucijada. biliar, c~n una ine~acicS~" á ~ravé~· del sistema simpático 
' ' ' 

por el plexo celiaco y por el nervio vago pa~ el,~i~tem~ pa~iin~~ic~(~;.·, 



Fig. 2 ,\, Interior de Ja 
vesícula y·conducto císti­
l"O. n. Superficie de la mu­
cosa de la vesícula (se ob­
sl.·rv:m los pliegues x 7). 
C. Corle longitudinal es­
<1t1cnuítico (basndo en una 
pieza de disección) de una 
p:ipila mayor vis1:1 desde 
su c:1rn anlcrior (X 3). Se 
oh~l.'í\'illl los rrcs ~nrpos de 
nuisculos circulares que 
conforman el csfí111cr tic 
Oddi y lJUC rodean la por­
cit;n in1rnduocfenal de los 
cunduc1os. (Esf. cnled. = 
c:apil circul;,ir ;1lrcdcdor ck:I 
cor¿,1nco (siempre presen­
te!: Esf. de Ja ampoll:i = 
c:ip:i que rodea la ampolla 
de Valer lbicn desarrollada 
en sdlo la sexta pnrre de 
Jos individuos); M;1rgen. 
sup e inf. =bordes de las 
ventanas a través de los 
cuales los conduc1os ingre­

. san al duodeno) (A y B, to­
nrndos de Morris H.: Hu­
m:in Analomy, 1 Oa. ed. 
Philadelphia, Blakiston 
Co., 1942. C. Tomado de 
Boyden E. A.: Hyper­
trophy of sphinte~ choledo­
c:us: A cause of interna! bi-
1 iary fistula. Surgcry 
!0:567. 1941.) 

Pliegues d~ ]ª c:'Pª mucosa 

Fondo 

A 

.-. Coledoco 

Cond. col. 

-"':·~~ 

{ Papil~(~: Pliegue longitudinal mayor .. /·~ 
C Frenillo / Válvulas 

Cond.panc. 

. M<lrgen in!. 

Panc. 

• Esf. panc. 

Flex.col. 

.long.} capa 
- circ. muse. 
' Capa submuc. 

··• Capa mucosa 
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=1gura 3 Algunos oríg~nesposibles d~ la arteria cistica: 
.:.. Patrón normal (i'.4.7.%) de. la arteria hepática derecha 
normal o aberrante; B.: Origen :de la arteriil hepática común, 
~!IS bifurcaciones o de.la arteria hepática izquierda y cruce · 

;.···,··'\'.'.:. . ..... ' 

de la arteria gastroduodenal (2.5%). El resto nace de 
diversas fuentes (véase Anson, 1956). (O y E) Rara vez la 
artería cistica llega a la vesícula biliar por el fondo o por e 
cuerpo (arteria cistica "recurrente") (Nikolic, 1967). (De 
.., ....,, ___ _,_,..,,,:., -tn"7., lla .. r1.; '"'""" :::utt,,ri7~rir'tn 1 
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Pedfculo hepático. Vnrinciones en la disposición de la arteria hepática. vena pona y conductos biliares. (Ejem· 
. seleccionados de Anson B.; Human Analomy, McGraw.Hill, 1966). A. ReJación poco frecuenre de Ja aneria císticat 
el conduelo cístico: roma anómala de Ja arteria hepálica derechn. D. Dos arterias CÍ!ilicas, ambas derivadas de la arteria 
ática derechn. C. Aneria hepiilica ubic:idn por delante del conduelo hepálico. D. ArterÍil hepática derecha que nace en 
1esenréric11 11uperinr. E. Lu ar1eria hepática izquierda origina In císticn. F. Dos arterias císticns: una deriva de la hepáli· 
zquierdn y In 01n1 tle 1:1 gm~lrutluodcnal. G. Arrcrln císlicn que nncc en h1 mc.~enlérica superior. H. Grun arteria hcpátic~f 
~soria. l. J\rrcria l'Íslica que nncc entre :unhos conduelas hcpú1ico~: conduelo cístico que termina en un hepático derc:\ 
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Fi¡:. 5 Aneria císti­
l':t: v:iri;icinncs de su 
origen cncuntradots en· 
500 especímenes. Se 
puede ;11inn:1r. en gcnc­
rnl. que el porcentaje de 
aparicilSn disminuye a 
medida <JUC aumenta ht 
dist:mda que cxi~lc en­
tre su origen hasta la 
vesícula por irrigar. Se 
lrnn incluido dos tipos 
hipotéticos. Las abre­
viaturas utilizadas en H 
y i\ 1 corresponden a las 
klras iniciales de los 
términos que ap:ireccn 
en A; así I' rnrrcspomlc 
a h1 ;ntL"ria pilllrica. 
<Tu111atlu tic D:1sdcr E. 
11.. 1\nson B. J .• 11;1111-
blcy \V. C. ;111d Rci­
mann A. F.: Thc cystic 
;utcry ancJ conscitucnts 
of thc hcpatic pedicle: 
A s111dy uf 500 speci­
mens. Surg. Gynccol. 
Ohstct.. R5:47, 1947. 
Con ;1utorizt1ción de 
Surgcry, Ginccology & 
Obs1ctrics.) 
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La patología de la vesícula biliar es mllltiple y su c.!liología puede ser tan variada, como lo. son 

alteraciones de(S): 

ANOMALIAS DE 

FORMACION 

EN GORRO FRIGIO 

ANOMALIAS DE 

POSICION 

A LA IZQUIERDA 

CON SITUS 
: : { 

INVÉasus:· ... 

OTRAS ANOMALIAS 



Figura 6, Drenaje Íinfático d~l~is!emabiliar, El ganglio 
cístico y el ganglio del .hiato son ·'relativamente 'constantes. 
El drenaje proveniente de la vesicula biliar; ei'conducto· · 
cístico y el lóbulo derecho del higadó llega a los ganglios 
pancrealicoduodenales· pos,teriores ( Reilustrado· de, Fahim y 

· co/s.; 1962.) · · ·· · · · 

común 

Margen superiór • 
· / del duodiúio · · . 

-_¡_- ·. ' ' ' ;.'.':·: 
:',;' 

·[·.Gan. 9 116 •. i>_ancre.áti~o. 
· d~C?denal siJp. 

\ . Col~doi:() ·. ' .•.. · · 
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La embriolog{a, como sabemos la vesfcula proviene del brole don.al del intestino primitivo anterior Y 

que cuando el embrido mide IS mm la vesícula es un tubo scSlido y largo que se encuentra en el 

mes6nquima de la fosa vesicular (en la cara posteroinferiordel hfgado), mientras que Jos futuros conducros 

biliares ya están permeables, como ya sabemos Ja cavidad vesicular so desarrolla por un proceso de 

vacuolizaci6n, que lleva a la formación de vacuolas de aparicidn simuJlllnca en diferentes partc:s del 

esbozo vesicular y que en condiciones normales Ja luz se forma de Ja fusi6n de las vacuolu, ocurriendo 

que si Ja vacuolizacidn completa no se produ~ o si el estadio sólido se mantiene en toda la vesícula o en 

parte de ella, puede originarse una regresión que derermioa posibles zonas estrechas o aun la ausencia 

congd'nita de Ja vesícula o de Jos conductos biliares u olro tipo de alteraciones como(9); 

a) Gorro frigio, siendo cata Ja anomalía más comdn de la vesícula y que puede ser encontrada en todas 

las edades, se ha encontrado en un 18 %, por lo general se trata de una plicatuta interna que {om:a ~n 

tabique ubicado entro el cuerpo y en infundfbulo o enue el cuerpo y el fondo(IO)(fig 8). 

b) Agen6sia, se han publicado más de 200 casos asociados la mayor parte con otras anomalías biliares 

y muchos de estos pacientes mueren antes de los 6 meses de edad, de una revisión de 185 casos, el 38 96 . 

presentaba ausencia completa de la vesícula, 32 % tenia una vesícula rudimentaria y 30 % mosttaba solo 

un resto fibroso¡ en la clínica esta anomalía se encuentra en una frecuencia dos veces superior en las 

mujeres, aunque en Jos estudios de autopsia aparecen en igual proporción col~ ambos sexos(l I). 

c) Vesícula rudimentaria, esta .condición consiste en la existencia de. un pe(¡ueño muñón en el extremo 

dd conducto cístico, ~uando a~ce ci:i Jacla~tes o .niños se considera debido a ~i~pl~sia c~ng-~~~· 

cuando u~rece en a~~l~~-~p.ucd~-. ser ·resUJ~dt?. de la fibrosis produi::ida por-,~.· ~lecis_titis. d~ __ Jargá 

e\•oluci6n(J2). 

d¡ Ouplica<ión, se.~;,,,.· que .. ~~nom~lía ~r11rece en cerca d"_~na d~ ca~a 4000 ~·esicul~s humanas, 



. . . . 
Ja vesícula doble verdadera presenta dos cavidades separadas, ca~l'una d~_, J'~ ·.c_~les· Se ·~~mi por sus 

Propio conducto cístico y algunas veces están· irrigadas por suS arierii. Cr~ti~~ -.·ProÍ>ia/ pued~ asumir dos 

formas diferentes; el tipo más comdn o ductular en el que cada~~ de ¡~·~~~'(~~Í·a~ P~see su prOpio cfstico 

que desemboca en forma separada en el hepático comdn y el t[~:·Cn:~I_ qÚ~,~~~~.císli.coS. Convergen cm 

un conducto clstico común que luego se vuelca a la via biliár. Priii~i~l, -1:~ ~e~f~ulas dobles pueden ser 

observadas como dos drganos diferentes ubicados en. luPres ;j~i:·,~~·r·~o~ 'o pueden confluir dando la 

apariencia de un órgano simple, cada cavidad puede. ~~~~·~~r~,~~··'ró~ ·~~al .o enfermarse en forma 

independiente de la otra(l3)(fig 7, 9). 

··.;;:;,-
. .. . " "-: _.,, - ' . 

, ..... -., 
.,. -. ·'.·;:¡ _.-,.,_,_. .. 

e) Vesícula bilobulada, esta es una anomalía rara (16.c8.sCIS.·pÍ1blicados).y consiste en que una vesícula .· ·.,.,,·,' ... 

que contie~e dos cavidades que se drenan por un_c:Í.s·~·icO C~m~n~ ~e p~nta en dos formas: con aspecto 

externo de vesícula dnica pero con una división iD1~ina _e·n dos .. ~vidadea por Ja presencia de un tabique 

fibrosos, y con aspecto externo de dos vesícul~ &~paradas que se fusionan a nivel de cuello(14). 

f) Vesícula en reloj de arena, las alteraciones del contorno vesicular pueden asumir Ja forma de uo 

badajo o reloj de arena, estas anomalías no son nras y pueden ser congénitas o adquiridas, cuando la 

vesícula en reloj de arena se encuentra en la infanCia se considera cong~nita, cuando aparece en los adultos 

casi siempre es adquirida y depende de una colecistitis ·crónica con formación de una rclracción 

fibrosa(l3). 

g) Divertículo vesicular, son ~ros, pueden for'.marsc en cualquier parte de Ja vesícula y presentan 

tamaños variables aunque lo más comdn es ci~C ~sean. u~· diámetro de hasta 1.3 cm, oí~n cl.á~pct:lo'_ · 

de una protusidn(7). 

h) Malposicid.n vCsicular, se .h~n~ d0;5~rit~: .. V~f~u.1a::a··1a-_i~u-~e~·, :~c)~ .. ~~~_cid~~·~·;dó~,'S~bt·i~,~ ~i' · 

asociado_ con si tus i~v~~~;·.-~-~ ·q~~.·e~-Co~~~ ·y ;y¡~-~-~s· a'~6tii¡~¡~·: ~º· e~~~:~t~~-·~#sP~-~~ Y~ el :q~ · 

muestra. u~~ment.e .1~·: l~;~~·~:i_~i6~ 'de_ 1~ ··~~:~~i~I~·, -~~·te ~¡~~, ~~~:1¡~,f ~ :.~·~;:::s~--~~-- PÜ~~'?A·~·~···~io 7 - -

~sos( IS). oj_ ~n to_do~ ~ello~ l~· v~í;ula~ ." trans;ucs~~, CO~ u:.: ~~·~p~.i~~- sC: ~0~-l~b~8' ~~ ; j¡.:. ¡~~rfi~Í~ 



.·,~;·.,·:· 7 : .. .:1 •. :-t\.::~ .. .•. :;. .. ~:.: ... ~...;. L:!iic...:·r\. i'1;..1u 
tabicado; B. dupllc!rición bilobulada; c. Duplicación 
completa. tipo Y con un conducto cistico común; D. 
Dupllcaclón completa, tipo H con conductos císticos 
separados; E. Duplicación completa, tipo trabecular, una 
vesfcula biliar nace de un conducto hepático accesorio, F. · 
vesículas biliares "bilaterales" con conductos císticos 
separados. (Da Gray y Skandalakis, 1972. Usada con 
autorización.) 

Figura e Deformaciones de fa vesícula biliar: A. 
Deformación en "gorro frigio", B. Bolsa de Hartmen. (De 
Gray y Skandalakls, 1972. tJsada con autorización.) 
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Fig. 9 Tipos <le <l~pticación de la vesícula. Se muestran ias posiciones de Jos órganos accesorios y de sus conductos 
cíMicos. l. En la fosa normal con un cístico en Y. 2. En Ja fosa nonnaJ con un cís1ico separado. 3. En Ja fosa normal con 
un cí~tico que ~e pierde en la masa hepática. 4. Vesícula ptircialincnte englobada en el hígudo con el cístico que ingreso nl 
hcp;i1ico común. 5. En la supcrlicic inferior del lóbulo izquierdo del higudo y comunicnda con el hcpálico izquierdo. 6. En 
el ligamcnlo gaslrohepálico y con el ds1ico que llega al hepá1ico común. (Tomado de Gross R. E.: Congenilal nnomalies 
of 1he gallbladder: A review of one hundred and foriy-eighl cases. whh repon of a double gallbladder. Arch. Surg., 32:131, 
1936. Copyright 1936, • ·icun Medica! Associalion.) 
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inferior del ·16bulo izquierdo del hígado, en 6 de Jos casos publicados el conducto cístico desembocaba en 

forma· normal y en un caso llegaba al conducto hepltico izquierdo, en nin~no de los casos esas vesículas 

podian considerarse accesorias, vesícula en posición transversal, en estos casos el órgano esta empolrado 

en el hfgado y en posición transversal, vesícula ubicada hacia atrás, en estos casos la vesícula no ocupa 

Ja fosa vesicular sino otro lugar del hfgado u ocupa el retroperitooeo con su fondo extendido hac~a atrás, 

este tipo de vesícula puede ser dificil de exponer y resecar, si se localiza en el retroperitoneo la sección 

de la serosa que Jo recubre puede facilitar su extirpaci6n{l3). 

i) vesícula flotante.(fig 12), se dice que esta anomalía aparece en"'' 4 % de los humanos, por lo general 

consiste en una vesícula que esta rodeada completamente por peritoneo que forma un verdadero mesentério 

vesicular, el órgano esta fijo a la superficie inferior de hígado solo por la reflexión peritooeal esta fijación 

puede extenderse a toda Ja vesícula o puede sostener solo al cístico, que deja a Ja vesícula desprovista de 

sostén y dotada de gran movilidad, esta situación se presenta con más frecuencia en mujeres de mis de 

60 años de edad(l3), este tipo de vesícula esta sujeta no solo a los cambios patológicos que e17: 

condiciones habituales pueden aparecer en este órgano, sino que además puede torcerse sobre su pedículo, 

la torsión de la vesícula se produce, en general en pacientes añosos (60 a 80 años) pero taÓibién a sido 

encontrada en niños pequeños, cuando esto sucede los síntomas aparecen eÓ forma de dolor inteo.50 'en CI ·· 

hipocondrio derecho, de aparición stlbita acompañado de taquicardia y: le·~~o~·ii~~i~ .• :.: ¡~·. ~~:ió~--·~~·; I~_,: 
vesícula requiere su inmediata extirpación ya que puede acompañarse.de irífarto··p0r_Ja_:o·c1.Usió~ dC sUs· 

;, 

vasos como consecuencia de la misma torsión(l2). 

j) Vesícula intrahepática, durante el periodo embrionario_ Já .vésíc~J~.·s~ií~:·~~~:i;~~~~tÍ~ :~~:-~á~ ~-. 
.. .... ·. \· I,.;;' .. '"• ., . ' ... ,;e 

tarde ubicarse por fuera del hígado, esta evolución pue"dé- é~pli~:~:qu~:~4s:.·J~j'·56~·%-.\J~ ·l~~:·~os 
' - .-. .:.·· .. ·,~·~'~.:: · .. ~··: .;.·., .. 

publicados de vesículas intrahepálicas fueron encontrádo~- e~:·nJñ~~~ .. ~a-~i¡J·~·.'i~btJ~~~t~ :~~a·da ·;ar·· 
, ... . , : .. ·- ··. ~ •. , "''' ·.e _, •.•.. -~· ,_ .. ' 

panmquima hepáti~, eina condición deb~ ~~r- s~~~c.~~ ,_.~~-'·1~·:-~~Í;:~i~~~~~~ ~·~~~·~·~~\~~-.·:~~~Ccula en:·~. 
po~icidn muy elevada,. eD J~s adullo~ e! 60 % -de estos p~cié·~.t~ -~~en~· '"Ji~i~~'¡5 ~~ili~~ ~-.··~r ·}o~na·': Ja' . -

: . . . ' "'.·. --•._,.·. · .. ··.' . ·.. .-_ - ' 
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ma;~~ ~iirte d~ laS Ve~fculas inlrahepfticas solo están parcialmente empotradas y pueden identificarse con 

fa~~l!da~i'd1:1rant~.la faparatomía y ser extirpados sin demasiado~ incoovenhmtes(l3). las que están 

com¡)letamenle empotradas en eJ hígado son más difíciles de extirpar y muchas veces pu~en ser abordadas 

m~jor ~¡primero se identifica el cístico en el lugar donde se une con el hepático comdn para luego·seguirlo 

hasta llegar a la vesícula mientras se va separando eJ tejido he~tico que la recubre, en algunas ocasioPCS 

puede ser muy difícil y peligroso extirpar la vesícula en estas condiciones pero el cirujano debe de estar 

satisfecho si la abre, extrae los dlculos y luego practica una colecistoslomfa(7). 

k) Otras anomalías, como bridas congénitas peritoneales fijas a la vesícula aparecen en cerca de 2S % 

de los humanos y son m.tis comunes que las adherencias inflamatorias. y el tejido pancre4tico abt:nante 

situado en la pared vesicular que ha sido encontrado en algunos pocos casos(7). 

Los procesos inflamatorios de la via biliar constan de una amplia variedad de causas; la principal y la 

mas frecuente de ellas es la presencia de litas en su interior (95%). lo cual produce una obsfruccidn de 

su drenaje. con disfcnsidn de sus paredes, obslruccidn del drenaje linfiUico, venoso y por llltimo del flujo 

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

cualquiera de sus complicaciones (hidrocolecis10, piocolecislo o perforación vesicular), o a un estado de 

inOamacidn cr6nica(l2). Ademfs de la anterior, existen otras caWtas, entre )as que podemos mencionar, 

el Lupus Eritematoso Sistémico como reacción de autoiomunidad en el cual se ha encontrado inflamaciones 

de la vesícula las cuale11 ceden al tratar el padecimiento primario(l6); también existen las infecciones 

sisttmicas como Ja s~psis. en las cuales se presenta colecistilis a1itiasica y que en ocasiones llega a 

pre~entarse necrosis y perforación, Jo que agrava el cuadro s~ptico, para estos fipos especiales de 

co)ccistitis, se requiere una gran acusiosidad en el diagnóstico y el manejo suele ser muy cuidadoso. 

consisliendo esle desde el manejo médico &olamente hasta la colecislo o colecistectomla si el paciente lo 

amerilll(l7); olra entidad que ocasiona inflamación de Ja pared vesic~.dar es la colitis ulcerativa crónica 

ines}k!cffica la cual se ha encontrado relacionada con Ja co1ecislilis y ~e Ja c·ual se sabe que después de Ja 



Fig. 11 Fornw~ dL" 
din:rliculos conpé11i1ns 
obser\•ado:\ en difcrcn­
h.•l\ par1cs de la \•es(cula. 
(Tomado de Gross R. 
E.: Congcnirnl ;111011101-
lks of 1he gullbluddcr: 
A n:\'ie,,· of one hun­
drcd forry-cig.hl .cases. 
wi1h repor1 of 11 dnub/1! 
gullblilddcr. Arch. 
Surg .. 32::131. 1936. 
Copyright 1936, Ameñ­
C.:Jn Medicill Associa­

¡1ion.) 

Fig. '!O Formus <ll' l:i vcsícufo · 
hilnhulml:i. J. Con u111;1(1ique imer· 
lll•. 2. Vesicul;i, 11nid;1s en 111 zun:i 
d1.•I c:ul'l/u y sL"panulus 1.•11 L'f fundu. 
(Tonwdl1 de Gross. lt C.: Cong.cni~ 
lal ano1rntlies of the g;illbludder: A 
IL'\·icw of onc hundrcd nnd forry­
eighl cases, wilh reporl of u doubh: 
g;1llbl:11.Jdcr. An:h. Surg •• J:?:IJI. 
1936. CoJ>yrighl 1936. Amcril-;111 
Mctflcnl Associnlion.) 

Fig. 12 Vesículns notanics, 
sostenidas por un meso. l. Meso 
que sosliene fa vesícula y el cf~rico. 
2. Mcso que sosliene sólo el cístico 

• permitiendo que la vesícula cuel­
gue como un b:id:Jjo. (Tomado de 
Gross R. E.: Cong:enirill anomalies 
of lhc ga1Jbh1dder: Review of ene 
hundred and fony-eight cases. wi1h 
repori of a double gallbladder. 
Arch. Surg .. 32:131, 1936. Copy­
right 1936, American Medica! As­
sociarion.) 
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colectomfa en algunos casos desaparecen los dalos vesiculucs. La colecistilis en el paciente diabdtico, 

conslituye una verdadera urgcncia(l6) debido a la grao deterioro que sufro el paciente por su compromiso 

inmuooldgico. la presencia de cuerpos exlraños como parásitos que ocluyen l~ luz del conducto c{stico 

y que por si mismo causan reacción de inflamación de Ja pared vesicular, es otra de las entidades que 

podemos mencionar(l8). los traumatismos externos de la vesfcuta, ya sean contusos o penetrantes, 

constituyen otra entidad, en la cual el tratamiento puede ser variado, desde Ja simple sutura de Ja lesión 

hasla la colecisteclomfa, dependiendo de la severidad del caso{19). Los tumores benignos de la vesícula 

son raros y pueden ser: a) pólipos de los cuales la mayoría son pequeñas proyecciones de la pared 

vesicular y están formados por depdsilos de coleslcrol, los pólipos de tamaño mayor soo raros y se asocian 

con litiasis biliar, pudiendo ser diagnóslicados con la colecislograffa en donde se puede apreciar i.migcoes 

irregulares que no cambian de posición con Jos cambios de posición del paciente(20). b) La hiperplasia 

adenomatosa que ba sido tambi~n llamada adenomiomatosis, colecisrilis glandular proliferante y 

divertículos vesiculares en la cual la colecistografía y la ecografía muestran im:gufaridndes en el fondo 

vesicular. e) Los adenomas, la colccistograffa oral al igual que la ecografía ponen en evidencia los defectos 

polipoides, que al no poder ser diferenciados de las neoplasias indican una colecistectomfa(21). d) También 

se encuentran miomas, lipomas y fibromu(22). 

De los tumon:s malignos de la ves(cula biliar, el carcinoma es el mú frecuente, asociaodose en un 80% 

a fitos siendo mú comWi en mujeres 4:1 y en individuos de edad avanzada, (promedio de edad 70 ~ños) 

(23). La mayor parte son adenocarcinomas escamosos y anaplá:sicos, los adcnocaz:cinomas pueden ser de 

tfes tipos diferentes: el carcinoma escirro es infiltrante y desmoplasico, oblirera la cavidad vesicular e 

invade el hígado; el c3rcinoma papilar forma masas poliposas que protuycn eo Ja luz vcsi°';lar llama la 

atencidn por la presencia de necrosis y hemorragias, crece en fonna lenta y provoca. metdstasis tardías: 

~I cardnoma coloide ~mucinoso~ es un lumor blando gelatinoso que ocupa la cavidad vesicular. EL 

restanle porcentaje de tumores vesiculares son carcinomas escamosos o anaplásicos(23). También se 



: . - . . . - ' : ·.. . : .~ . ; . : . . ' . 
encuenrni la <.lisq~ineciÜ vesi~ulilr_, alt~!'8ci6~.~~~':'~~.~':' ~.~~~~~~!.~;·J.~ c~~I ª~-e~i~ c~_tecis~~~~o~íii(22). · 

Debido. a la mllhiple Parologfa que pu.ede ;e~_·orygiNlm eit la.~e's(~~J~'biti~r;Í~:coleéistecromra·es 1:1º. · .. 
. ··.--· , .......... ,,. ·· ... ¡,·· ·.- .. ·.· ' . 

procedimiento q~inlrgiC~ ~ali~do U~~erii~tmente y··que.o~U~·'u~o-de, .. Í~s pri~eros ~itiO.!i, 'SiéñdO a~'¡ 
. . .. ·"· •: ~.,' :, : ;· ·.e\,; ~ . '·' ·- . ' 

~ismo· una de tas cirugías. má& rn:c-~ent~~~~.1_e·, ~-l~~~s. ~~O_ ··~~~~.::los . CCntfo~ · h,osi>i~~ª?~s(_23~'. .: ~ : :· 
primera se realizó haCe más de 100 R~Os ~~ 1..a:ng~~liUCh'c2~);.- ~~· -~ ·.~do·:a ú~Vés d~l .iiem~ divé~il~ 

modalidades de tratamiento·, va·n~~~ ... com·~, ~-~~í~·~¡-~,~~~~~ra, ( ~1iú~~ : ~~· "pa"~icn,fe~:. ~~ .-·p.¡~l-~g{~.: ', 
eardiorrespiraloria, ancianos, y ci~ri·C~s. au~ 'coD·~na~_yeS.fcúl~ -inÍla~d~(Y élnpfenii~ ·q~c· ~!tol·~~rlá ·. 

una cirugía convencional); colc~i~lecl~mfa:a~i~rt.i'~~lá~~r~:'o~);2~), lii~tnPsl~(~;Uci.blesoio a IS.• 

20 % de Jos enfermos co.n cOtelitiasis · Cón·' ~~u~~~i~.·é·~·- ~~~-~.di.~_ d~ )O_ %-~n _~d~., ~·fio ·y: llDa · in~sela _de, 
50% a Jos 5 ·años a pesar d~- ~Ü~··."~{~i~h~·~·:uri·.·.;¡~~-~i~n;~~ ~ori··.·s~I~~ :t,iuá~-~'.-r;or'·.v'ia .o.:S1);. 

colecislolilotomfa (se.· utilizo,· ~n ·. pa~Í~ñ;e~.·:~~-:·:~(~~~~;{~~rd~~~ :::c~~~>¡·1re~~iv~· ~' ia. Iitotri~~-ia 
esJ>C?cialmenre en aquellos con graiule~ .·iiat~tlló~~ .~~ ~J_Cico~.· .ª.un,qu.é. e.fe.~~~~:~:~~'~ ·e~ .~P}f, .~e ·l~s · ~Dfennos 

este procedimiento no es definiÍ~~o y~. ~OO~~¡i;-~~·u~·-~i~V~J~.¡~~d1~~::J~·~·~~·~~:~.~~i~s á p~sar de la 

tera~ufica oral coii sales bilia~~~·-~~;~~idn,~~Í~i~:··~~ J~·~~{~,~~~-;:(¿~~-;~/~·;~~~·~-¡i~o · ~~eedi~ento 
t. --~ :.'.· 

que consiste en esclerosis químicá.desPU~.s ·de Ía·,~t~c~ÍcSi~ lit:o~~: ~-,~-~~i~rÍ~_~m~~te' la cotecisfeclomía 

laparoscópica, realizada por primera ves i>or ~J Di PhlÍtipe M~llC:i,, d~fy~~; (F~n~ia) ~¡, 1987(25). 

La endoscop{a mé1ódo. que s~ ~riÍi~"~ p~~eto ~~~~·~·~tu~~-~~~~~~~.-:~~~· ~~,·.~~la:~~~ ve~ una uretra 

y vejiga(26), se continuo· c~·n endosc~;¡as de ~ive~-~~ ·~~~~~/~n;;;· . .:~~fui~··.~~~-~~ ~~sarido a· ras 
. ;· . . . " ·, ~· ..... ).,: .;- ·_ .. :__.::·'·._'.':,:}_k ~-~--~~;. -':. ·--,:-·-· .-' • 

endocopias ~e cavidad abdominal inici~_ndose p~·~.~_rO -~~mO. d~.~-~~~t~~ ~·~ RUC;ra~~.º.º~~ ~~col6gicas~7, 

28), después como terapéutica' de~f~· ~~ ·l~·· ~i~~~-~~~~j~~·~.~ :·:~ ,·~~-~:á~~ ~~¡~~tes 'sobre otros 
,,,,..:. 

cSrga~os intraperitoneales com~ dtero1 v~sÍ~~ia; b~~.· é·idfa~~\·e~td~~~~¡:·h·(~dri,·~~I;~~; y ~n forma más 
• • •' L .~. • • • •, • •• - • • 

red ente sobre cSrganos intrabdominales; eXtni'i>eritone~Í~~: ~;.io· ure1en; 'Y· riai;~e~c29.· 30, ·31, 32). 

La colecistectomfa laparosccSpica q~i: ~e· i_~C;~_en.;i·~~~·;(~~=>I~):,·~j¡~~i{~~<~"·~~~·.pbÍ1Ú~ Mouret, 

es una técnica en la cual a través de 4 incis·i.ories,_se .~i_i~·~j p~~edimie~~~ ~pe~tOryo>Ja prlmefa de 
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eUaS se realiza en Ja cicatriz umbilical, por donde se introduce cl C02 para crear eJ ncumopcritoneo Y en 

las demú Jos otros instrumentos quinJrgicos(3S), para mantener una presido constante de C02 dentro de 

Ja cavidad abdominal, se cuenta con un equipo que funciona en forma automática obteniendo as( una 

cavidad distendida través de Ja cual se pueden observar los órganos intrabdominales con un sistema dptico 

conectado a un monitor de televisión con circuito cerrado utilizando generalmente dos aparatos uno 

~nfrcnte del cirujano y airo en frente del primer ayu~nte, utilizAndose una persona más para manejar el 

aparato óptico, una enfermera especialista y conocedora del tipo de acto quinirgico así como personal 

calificado para mantener los aparatos en funcionamiento {fig 13, 14, 15)(36). 

En el año de 1900 cuando se encontraba neumoperitoneo en una radiografía se señalaba UWl 

ioobjetividad de patología abdominal de que requerfa cirugía de urgencia(37, 38, 39, 40), postcrionncnle 

se encontró la existencia de neumoperitoneo artificial creado por Ja cirugía abdominal y vagi~·I a~~·~mci 
por punciones del peritoneo con agujas (culdocentesis, biopsia de drganos inrrabdominaleS-. ~~~::. )(41, 4~:. 

43, 44), además de eslo se documento la presencia de neumoperiloneo qud no reque~~: ~~ '.'~~'~¡~~(~·-. . . ... ~;_ ,~ ..• ':-.,-., ., ' 

quinlrgico y que era creado por distintas y variadas causas como : cunnilingus, bucco,:·~·¡t~~~ióri d~ob.i,: · . 
. . . ::: ,", ·~ <. ' . ·:· < .-. . : . . .. . . . : 

ejercicios posparto, poscoilo, coloooscopia fibroptica, duchas vagi~les,-Ctc(4S>"46o:47;~48)~\Af'~Ís~~·:.j_:~:·;· 
. . .. :¡i::i .: .. =:.-_:..¡:•.:..- .. :.: :-''..'/.~;.; .... :·:, -.~·\)-:; 

tiempo se han realiz.ado revisiones para establecer datos cUnicos ·y nidi~J6giCos(49~ ;;S0;:-51~ :52Lde·: .. 
·., :·.: :·_ . . ·: .. :: :· :~·-;_.-_~.·.:;_:;;~(-.~/'·\:'.~::~/-"· .. ~\'/;,,~_;:;:_:':.\:,;;·¡,:)<-'. 

neUDioperitoneo encontrando do esta manera el signo do ChausseC; del .UraCo,'deJ ·Ligit'mentó Redondo;.: -- :.·:-
. · ·. · · .. · · ..... _ .. _ ~ '.:;. :·. ::·:;;·.~::--~- ~):r,:;.rc.:~ · ·-~~- :.:~·:·-. ::,.~--,>.'.'_;.- ,.:.: 

do Balón de Americano, así como también diferenciado do estructuras oomialcs que pudieran~confundir'<.·> ~-
-. . : ·. ~·. ') :-y,~'-~((:i-:'"'.;~~:;.>:":::,~~; .. ~ ~'.·~:.·-~·(~{:~/;_:;;_~-~~.~ ~·:_: ··::J:'-_::·:.-.· 

Ja·p~encia de gas como son la grasa ~rihepática(S3, S4;_SS),~l~,Cá~fa·glfSt_ii~;· 1~'.8#as iritCst.i~l.es,-:~·~··: 
' .. . ·. ' . ·" .~,~~-' -t\:!\:~.\(:·::;::-:)~'.;:!·;·~··\'::·>·?.~\~.~-·~:.'(:·· ' ';··~- ~-~·~:.~·:··. 

la presencia de imlf&encs de atelectasia pulmo~r, etc.(56, s~.~5-~):ZEn.Ja" .. _aCtualidad/8'.llÍ_ Pré_sencii'de':: .. : 
. . ·.: · ... ·:.·_-:-'.:,_~,>,{.:,-:;:~:1-;/~.:~:~:·:(-ti:>>~·~;--~;~.\.~·_:; . .-~ ..... :·, :~;: 

cualquier material gaseóso dd diferente densidad ( C02, aire "ainiosfériC:·ó; 0Xida·-ru1fósoi·oté.) doiltrO de . ., .. 
' .' : - . · , ... ; ·. ~'..':; ·. :~:~·~:FY;~· ... :Y~.'-'..~_,:'·~~-· ·. . · <··: '..;:·:ú~·,::!.~::.-::;:_ :" 

Ja ~':'idad R~ominal, se Je conoce conio neumope~tc_>~~~, ·ftl. Pe~a(_~~.~Jas' d_if~~ntes -~.d~o.trañsparcaCi&S: .. 

d~·és10S gases:, el diagn6slico sigue siendo ~Í~liva~~rite ~á~il e~~ Í~s· a:é1~0~ ·~diográ~,c~~J~\~~~.'·~"~¡:·: 
• ,, .. ,. .. •¡. - . . ·'· .·. . ·' •,'; •. ',- .. <··· 

l•ni.'nci~ do osr~s ¡;usos • si;uars• •n los ospacios &ubdiaí.Í.gm~;ic~s !~:•ase fi~: ~J,!ll~~-~ (;9; 6{¡'. ~!¡./ .. • . 
. ; ·::·:'.· :: : • . 1~·- .... ·: •. • : : 

··;' ·:,,·,º-
··.:::\•' 
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Bi6xido Je atrbono': La solubÜidad del c02 en l~ sang~:es ~~·~de 20 veceS mayor que Ja del 02. 
'. . ' .. . : ... . 

El C02 que difunde a Jos eritrocÚos. es nlpida~ente hidratado' a ff2C03, d~bido. ~ la Presencia de lfnhidrasa 

carbonica. El H2CQJ.' se disocia en H+ y HC03 y, ~J H+ es amortiguado primorJialmenle por Ja 
. . 

hemoglobina mientras que ~l HCO~ ~ifunde al plasma (62, .63, 64). De los aproximadamente 50 ml de 

C021 100 m1 de sangro arterjal, 3 ~ está~ disuehos, otros 3 mi fonnari compuestos carbamínicos y 44 

forman HCOJ. En Jo~ 1ejid~s 1 se agregan S ml de C02 por cada 100 ce de sangre, de los cuales 0,5 queda 

en solucidn, 1. 'mi foCma compueslos carbamínic~s y 3,S se con~ierten a HC03 (65, 66). El Ph de la . . . 

s~ngr:e desciend~ ~~-7~~ ~ _7;361: l!~Vando al paci.ente ·a u~,e~~do de acidosiS .melab61ica, recayendo Sob~. 

los pulmon·e~ la resf;otlSa'f,mwci.de· feVCrti~ todos ~slos proces~~· bioqUfmicos y evacuiar estos S m.t de CQ2 ·. 
·\·:. 

hacia IOs alvéolos /de .. ·.aJJi al C?tlérior. De 'Csbi mBnera Son ·~nl~pÓrtad~s. 200 mi· de coi por r,niOútO. en.· 
i' ' .~ 

rC~so .. y canddades ~~~bo ~ayores'; dufan1~·~i ej~rcido-·d·~~-io~:Í~jid~~-·básbi··1os·:puimoáes eo-dOÓd~·< 
- . - - ' - . . : f - - . -, - '~ . ·- - . - ., ' . - ,. ,, . '• 

son e~'~relad~~.·- ~·?¡~"¡;··~~ta~ ~~~·-~~:.~~.~i~~'.~~::~o.~:;_·~q·u:í~~í~~r~· en·24·~. a ~-~~ ·J~~~.~; .: . 
mEq de H' + (67, 68, 69¡::. · · 

;·.~: ~·.:.~· J - • 

Existe poca infoiÚtacidn_en relacidn ·a·1~·~P~~Se~'~¡~:de.'.~~uníói>e.ri1~iico ~Stei-ior ~ la OOiéci's~ctomfa., 

lapa~scdpica y sus inípÚ~cióilc~· Clf~~~ .. Si:~~·~~··e~-f~ úf~~iú~~ qU~··iiñ '1i,s%·d~ l~s _~¡¡,.enn-~s Jo 

presenta a las 24 bis de post~~~o~~_'(?O)./~~~·.·~~~ar~·~. -~~·~~~~1.~. ~~~.i~);e ~~·~nO~:su ~.~n~e" 

de presenlacidn y s~ relaCi,tS~. con: J~·p·~~~~i~,:~~-~~j,Íi~·~~~:~~·,:~~~-¡~~~:1~~~~~.:~·-'. .. :. 

Au~que no sea el'. ~is~o.-t.ipC(~~· .. ~~~·~~i.~<i.~-i~'.~~~~,~~~~~~~:~.~ ·. ·~~·. ~~~~.¡~--·~~:~~-·~··.-~~~~,·de 
1omogra«a computada, e~- i~s pa~¡~ii·r~~ ~-~- .. e·,.~ .. ~~-~~~~~rj~.d~.)ó'-~·~r~~~·~~~i~~n~ ~íi~;.:q~~ e~·~1.10_~ 

'.\• - --
de sus pacientes existía rieumoP.rit~neo alas 24;00, hrs (7i) efe! j,o~to~~t~rio;sitúacidn que~~ aniplian, 

y como · sabem~s lu diíneÍsiO~~s q~e- ~: pue~en. ~~~ir ~~ f A~-~~.-~;¡ ~~eai;s y .~riqu~ ~;,;o· 
~~ti~ós'ño es _el ~m~ -e~tU.di.o:~~liOltSgiC~ Cs"&lg<? <Íu~ ~~··t~~:a :en c~enta át)~ 



TIOCNICA Y ANATOMIA NORMAL 

fa;. l·I. - Radio¡:rafia 111• 1111 IÓra:r de fre111e, rn biprdeJtacidn. /IUJfl•ruamamr e" impiraciJitr fur:.flliu ,. alto /..:ilorn/tafe 
1ritm.r1• fic.r. J-.l ~· / • ./J, 

"' En .:sta pl<1..:a ,¡n ano1acionc\. 1ra1c de identificar el m.himo de c!tlrUl.'lura,. 

FALLA DE ORIGEN 



Tknlca y analomia normal 

l>J • .\náfoi~ ~i~lcmltico 1fo la mism .. placa. que pcrmire comprobar !tus cua1i.J,1Jcs 1i:cnic01s e iJent1ri.;ar l.1.\ ptindpak~ e~· 
trm:tura~ norm<iles. 

La plac.:i. est.!. en un lrcnh' c~tricto: el e\ltcmo interno Je las <lo!. da\lcu/as es simemco en relJdl•n al eje Je l.1.' espino­
sa., <lor.~1Je.,: c:,1:1 en i11rpiracion: ~e \isualiz:rn m:'ls de ~eis ~reo' costale!- anteriores(!{)) pür encima de la .:üpula di:ifr;1gmi-
1ka f\'éa!>C fii!. 1·41 Se hall.1 lomada con ,¡/1,. J..i/n10/t.1f1•: 'e \i~u.iliz:in \·a~os pulmon;;rcs a lravé\ Jd ..-or:tZ•>n 

l. Nombre ~ .ipcllido~. :!. Fecha de la plllc:i. 1. Homhr.1. 4 Omoplaro. 5. Hueco a'll.ilar. h. Bor.i..- inf..-rior J.: l.1 mam.1 
i. BoriJc interno Je la davicula. li. Eje de las c~pinosa!> Jonal(''· Q Arco posterior Je !;1 JV co~1illa. IO Ar.:o :in1crior Je l.i 
111 costiJln. 11. C"":\m:irJ de aire ~.a~ui.:a fplac,1 en b1pcdcst.ición1. J2. Zona mAs ek\·aJa Je l.i cupul;i 1lmfr.1~mJ11~·a. IJ, Fondo 
de ~ico J~nterior Jd diafragma. H. Opacidad hrdri..:a del h1gado. 15. Silueta ..:ar<liaca pur Jctr.1\ Je f.1 ..:ual ~e di\linsuen l.i 
columna \·cricbral ~ Jo\ \asas. 16. Botón a~'lrtico 1..:a}.1dl• Je la aoruaJ, 17. BorJ(' izquierJo Je la aorla Jcsccndenle 1or.iciea. 
UI. Cl.uiJ.tJ 1raqueaJ. llJ. Limile Je visibilidad Je lo~ \·asas inltaparcnquimalosm. 20, Vasos pulmonar('~ poslerior('i rctrohe­
pá1icos. 21. Cisura menor la nivel del campo medio pulmonar derecho). :!2. Hilio J('r..-cho (véase fig. l .f'IJ·. Jos "·a!>O\ in1r:i· 
pulmonares no se \i~ualizan en las rceioncs Jislalh (1 a 2 cm de las coslil/as). 

Obscr\'acil'm: esta placa se ha realizado en inspiración forzada. pue!I. el corazón se halla despegado Jel diafragma ¡pacienle 
demasiado cooperante). 
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F1c;. I·.:!. - Hmlíoi:rt1/111 t1or1•111/ 1/1 111• t,,r,11 d1• r1•rr1/ '"'! ,;,:,. (i/1,.0/¡,¡¡, 
"' fn i:,1,1 rlaca '11'1 inoladonc\, 1ra1c Jc.- idcn1ifli:.1r d 111;1\1ml1 llr C\lrlu:1ur.1• 

a,.11,.ralldadts 
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Técnica y ana10111ia normal 

hJ Principales cs1ruc1uras visibles: 
1. Pilares de Jos dos omoplalos, que se hallan separados } no se superponen al no estar en un mismo plano y KC di\'erl(nle 
el haz de ra)·O:r.. 2 .. Manubrio escernal. 3. Esternón. 4. Parle lateral de los arcos cos1alcs. S. Parle pouerior de los arcos cos· 
tales (los arcos derechos e izquierdos no se superponen por la misma razón que 1 ). 6. Columna dorsal. Las \'érlebras dona· 
les se vbualizan mejor de arriba abajo, En cfi:c10. hacia abajo e:\islen menos superposiciones mus.::ularl!'i (.:u:ilquier op:u:idad 
inlraparenquimalosa posterior cnmasc1mt en parte las \'Crlebras dorsales: esto es cierto sobre todo par ... el fondo de saco pos• 
terior), 7. Asujeros de conjunción. B •. Cúpula derecha. 9. Cúpula izquierda. JO. Esp.1cio claro recrostemal. 11. Fondo de saco 
poslerior. 12. Claridad traqueal. 13. Banda traqueal pos1erlor. 14. Bronquio Jobar superior derecho. IS. Bronquio principal su• 
petior izquierdo \isla en fu¡a. 16, Arteria pulmonar derecha. 17. Arrerfa. pulmonar izquierda situada por dctr.is de la dc­
rc-cha. 18. Ca}'ado al\rl/co poco visible al csaar mal desplt'll••do en d perfil. 19. Trián¡ulo claro re1ro)ternal. :?O. Triánaulo 
claro rctrocardiaco. 21. Borde posterior del coraz,1n. • 
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FIGURA 102. Placa posoperatorla de Jack. 
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68 I Elementos de radiología torácica 

~
I 

~ . 

J 

1. 
! 

j 
Figura 11·5. l\eumoperitorieo. El aire~<' mtf'rpone entre el higactn y la 1·ara inf<"rior d1.lir.1gmú1i­

ra. t'll ambas proyPcl'iones. tanto frontal (AJ. como latrral (B). La imagC'n cte ain· hajo d l11·111icliafragn1.1 
izqui<"rcto es la camara gástrica normal. Se i11cl11yen como signos illilcs. para 1•x<·l11ir la 1illl'rposkii111 
1•olónk.1. el borde superior suave.del hígado. la falta ck haustral ele la imagrn at'-rea y la longitud ctr J.1 
imagt•n ilf'rra. <anto en las proyeccion<'s frontalt"s romo <"11 la lateral. 



Neumoperitoneo. - PostoperatOrioo secundario a una· perfora' 
ción digestiva, es siempre visibl.e en' la radiografía de. tórax, ¡¡ veces 
incluso mejor que en la placa de qbdom_cn · · · 

FJO. - N eumoperito11eo. 
«El tórax es también abdomen». 
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OBJETIVOS 

1) Estáblecef la presencia o ausencia de oeumopcrilonco en pacientes operados de CÓlccistc~tomla 

laparosc6pica a las 24~00 horas de postoperatorio. 

2) EValuar si Ja presencia de neumopcritooeo se· correlaciona con la presencia de complicaciones. 

HIPÓTEsIS· 

'•· . .· . . 

Debido a Ja: gra~ difuáidii .de CO ~e~: fo&··iejido~ al ·crear .. neumo~ri~onéo co~ eÍ mismo. gu, este se 
.. ' ., .... ·:.· .. · . . ·· . .. . . ,, ... 

reabso.~be~ en co.~. 'ti.~-~~ ~- ~~ -~~ d~ 1a\~.~~~~~_1e~1o~rá' la~~~pi~ ~·· S~ .hau~~· ~I dr~ sigu_i~hle. 
de· dicha .ope~cidn. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el presénte t~baj~ se incluyeron 26 pacientes, Jos cuales lcnian una indicaci6n para ser operados en 

f~rma CJecÚVa con la te~nica de colecistectom{a Japaroscdpica, estas se realizardn entre el Iro de Marzo 

, de 1994 y ~l 31 de Julio del mismo año en el Hospital Geneml de México de la Secretaria de Salud. Se 

realizo_ una visita en el postoperatorio inmediato en el cual se recabaron datos de identificaci6n del paciente 

ademAs de relacionados con fecha y hora de cirugía, asi como de presencia o ausencia de complicaciones 

transoperatorias; se toma una radiografía posteroanterior y lateral derecha de torax. en las cuales se evalua 

Ja presencia de neumoperitoneo y Ja tecnica radiografica. Se realíza una segunda visita al momento del 

alta hospitalaria en Ja cual se analíza Ja radiografía y se toman datos en relacidn a complicaciones 

postoperatorias de tipo quin1rgico y médico, terminandose con la realización de un anaUsis de 

proporciones de la poblacidn utilizando un intervalo de confianza de 95%. 
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RESULTADOS 

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

mascuHno, con diagnóstico de colecistitis crdnica, no se presentaroin complicaciones intraoperatorias, :se 

tomo raddfografia posteroanterior y lateral derecha de lorax encontrandose que: en 16 pacientes existió 

neumopcritoneo visible, Jo que hace un 69.2%, en 8 pacientes no existió neumoperitonco 

radiograficamente visible Jo que representa 30.8 % del total do los pacientes; no obtuvimos complicaciones 

en el posopcratorio de Jos pacientes Jo que indica Ja adecuada realiz.aci6o de las cirugías y aunque en eslc 

trabajo no es un estudio comparativo podemos inferir que los buenos resultados de isla técnica, se deben 

a que en nuestro bospitnl, la cum de aprendizaje de ésta técnica ha sido superada¡ no se presento disnea 

en ninguno de los pacientes de esle estudio Jo que habla en buen grado de las benignidad de Ja cirugfa 

laparoscópica ya que en cirugía abierta es bastante frecuente Ja disnea moderdda en el primer día del 

posopera~rio. Aunque no es parte del protocolo podemos ver de acuerdo a los Jacos de la hoja de. 

recolección de los mismos que se seiillaron a 05 estudios radiogrificos como de mala calidad aunque sin 

, inteñerir cito Ja realizacicSo de esle estudio siendo Jos daros por los que no se considera adecuada calidad: 

~a falta de pcnetracidn adecuada, la sobreexposicióa de la placa radiognUica, el no presentar al paciente 

adecuadamenle en el centro de la radiograffa, esle nlfmero de pacienlcs nos corresponde a un 20 %. 
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DISCUSION 

. .. . .> '·. . · ... · ·~.'_": '. . : .· ". 
NEUMOPE~ONEO: Se. encuentra e~· la ~~·yo~~.~~ .JoS ·:p~~¡·~~i~s .'Sih exi~ti~ ·~om~licacio~S .de· el 

pacienle en el posoperalorio como se de~ué~t~ pof __ ia falta~-~ co~plicacioncs en el poslopcsratorio de los 

pacientes del protocolo presente: 
,· .. 

En 16 pacienh.~s exisli6 neumoperil?neo p;eS~'rit~ visible.en forma adecuada y sin lugar a dudas lo que 

hace un 69.2 %, tomando en cuenta" nuestro ndmerO de. pacientes, podemos afinnar que en Ja mayoria 

de Jos pacientes posoperados de colecistectomía Japaroscdpica es factible encontrar neumoperitoneo visible 

radiograficamente con placa simple de abdomen sin que esto indique perforacidn de víscera hueca. 

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

en Ja bibliografía revisada, en donde en uno de ellos reportan una frecuencia de ncumopcritonco del 

12,5% (70) valorado de igual manera radiognHicamente y en otro se reporta un 70%(7J) de 

neumopcritoneo, aunque en ~le dltimo Jos pacientes fueron valorados por medio de tomografia axial 

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

totalidad de los pacientes ; la ausencia de disnea y de complicaciones inlra o postopcralorias en Ja totalidad 

de nuestros pacientes nos indica la benignidad de fa colecistectomfa laparoscdpica(79), como método 

quinlrgico de elección para el tratamiento de la patología vcsicular(7S, 76, 77, 78). 

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

presencia de neumoperitoneo (69,2%), comparados con los demás resultados reportados en Ja literatura 

actual, con un 12,5% cuando la evaluación fué realizada al igual que en nuestro estudio con radiografías 

simples de tdrax(70) y con un 70% obtenido con un método mucho mas sensible como Jo fué la tomografia 

axial corilputarizada(71). Lo anterior, nos obliga a cuestionamos Ja causa de Ja falta de rapidez de Ja 

eliminación del C02 de Ja cavidad peritoneal, sierufo éste un gas muy difusible en sangre y en Ja interfase 

aire-sangre Y Ja membrana peritoneal, una membrana permeable por excelencia al C02. 
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CONCLUSIONFS 

Se encuentra neumperitooco presente en el 69 % de los posoperados do colecistectomía laparoscópica. 

Como nuestro ndmero de poblacitSn es pequeña y aun cuando oo se observaron complicaciones. no 

podemos definir estadisticamente que no exista relación entre Ja presencia de neumoperitooeo y de 

complicaciones postoperatorias. 
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ANEXO 1 

HOSPITAL.GENERALDE M~XICO s,s. 

HOJA DE RECOLECCÍóN DE DÁTOS 
. •.: .. 

PROTOéOLO NEUMO~ERIT~NEO. EN- ~OLEt1.STÉCTOMIA _LÁPAROSCOPICA 

.Nomh:re .. del ·P~.cien_te_· :-_.:.:_:·_··-~e;;_.:.:·::.:(~~~-·';_: _:.''_·._:-.. --.: 

PabelhSn.·_ -'--'-'--'---'--'--..;.,;."--,.;.:.;..,;' ... ca:~·-"-•._·•_·_·_·_··~ 

s~xº-----"-'--"-'---:. __ ,-:-. ..:.: _J,-'· -'-. '-. ··/.Es~i~;'-~n:C~~ 

. Fecha _d~ cirugía._··--'-'--'---'-- Hora_::._· __ _ 

' Fech~ de_ to~~-:~~--~~¡~~-~-~~': __ :·:~~:--~~~-{·~·-··_· .. ·~· __ _ 

Complicació~ i~tra,o~~toria : :;(si)'. : (~o)< · 

DiSneB;~,~~-~ck·"~:5~~~~~.:~. ~ ... :·-::. (sif-· '. (~) 
·'·. ,-.. _. ·.".' ·-->~: :;:;\:;.:.·.,:,.í_;·: . .'·<:'.:-···. 

1'.:fa_la téc~c8--~~i~_l_~~ic~ .. :· (si) :.~_(nó) 

NEUMóPÍimoJ~o _., /:': · e;¡¡:. cno). · 
'/, .. -.... ~-:~-:-

O (si) ·'(no) 

Ob;e..Va~ion~;.• •. di~'.L;~; . .:./.:c..i·-'-· ... -'-~--=· ':...;_,...:::~~:~:...··-----
-·-' .. :· ... -,: 
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