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A MI PADRE: 

Dir~ci1 en ocasiones ea poder expresar con pa1abras 1os senti­

mientos que quisieramoe dar a conocer. So1o deseo que sienta 1o 

orgu11oao que estoy de usted; espero haber co1mado a1go de sus -

i1usiones. Quiero además dar 1as gracias por e1 apoyo brindado a 

1o 1argo de mi carrera. Para uetad con todo respeto y carifto. 

A MI MADRE: 

E1 manto protector de tus rezos que rne han acompaftado en todos 

estos anos de ausencia. han ayudado a sobre11evar 1oe momentos -­

anaargoa que da ia distancia; por todo tu ataor. deave1oa y cuida-­

dos: Gracias. 

A MIS HERMANOS: 

Por e1 apoyo brindado a 1o 1argo de mi carrera. pues sin éste 
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DAR ••••• 

POR AMADO NERVO 

Todo hombre que te busca. va a pedirte al.ge. 

El. rico aburrido.l.a amenidad de tu conversaciOn; el. pobre. 

tu dinero;e1 triste.un consuel.o.e1 débil..un eat~mu1o;e1 que 

l.ucha.una ayuda moral.. 

Todo hombre va a pedirte a1go. 

! Y tQ osas impacientarte! ! Y tO osas pensar : 

••que :f'aatidio •• ! . 

1 Infe1iz 1 La 1ey escondida que reparte misteriosamente 1as 

exce1encias.se ha dignado otorgarte e1 privi1egio de 1os privi-

1egios.e1 bien de l.os bienea.1a prerrogativa de 1as prerrogativas 

Dar t TQ puedes dar t 

! En cuantas horas tiene e1 d1a,t0 das aunque sea una 

sonrisa.aunque sea un apretOn de manos.aunque sea una pa1abr& de 

a1iento ! . 

! En cuantas horas tiene e1 d1a.te pareces a E1.que no ea si­

no deciOn perpetua.difu8ión perpetua y r~ga1o perpetuo l 

Debieras caer de rodi11as ante el. padre y decir1e : .. Graclas 

porque puedo dar.Padre M1o l. 

t Nunca mas pasaré por mi aemb1ante l.a sombra de una impa­

clencia. ~. 

··!En verdad os digo que val.e mas dar que recibir!" 



P R O L O O O 

Ai iniciar ia carrera iaa metas trazadas se ve1an en un punto 

muy iejano.hoy sin eml:>argo una de eiiaa se encuentra cercana.esto 

obiiga a re~iexionar.voitear atras.vaiorar ios 1ogros obtenidos y 

iaa rai1aa cometidas.de tomar un respiro para continuar en esta 

boiia profesiOn. 

Atr4a quedaron muchas noches de deaveio.•uchoa días de ausen­

cia.muchas deaiiuaionea.pero taabién aoaentoa hermosos.enormes 

satia~acciones y amistadas sinceras. 

Momentos de recordar todas 1as aanoa que se extendieron en 

nuestra ayuda.personas deaintereaadae que no vaciiaron en darme 

techo y comida.abriendo iaa puertas de su casa a 1a par. 

Recordar a nuestros maestros Universitarios a quien nos une 

una amistad •uy eapecia1. 

MOlnento pues de tomar un respiro para retomar ei paso con un 

renovado vigor a 1a nueva etapa que me espera y agradecer a 

Dios 1a opcrtunidad brindada. 
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I N T R o o u e e 1 o N 

A~tua1mente 1a 1itiaais veaicu1ar constituye una causa impor­

tante de morbi1idad en muchos pa1aes:aa1 mismo 1as operaciones a1 

Arbc>1 bi1iar son mas rrecuentes que cua1quier otra intervenciOn 

mayor en abdomen.se reconoce a pa1aee como suecia~Chi1e~Checos1o­

vaquia.a ciertos grupos étnicoa de 1os E.U.A. y lléxico con inci­

dencia e1evada de 1itiaaia vaaicu1ar. 

Loe antecedentes de 1itiaais se remontan ai sig1o II y III 

d.c. en moaiaa chi1ena.a.Existen descripciones de 1itiaais por 1os 

Oriegoa en e1 aig1o V d.c. y de Persa.a en e1 X d.c .• Vesa1io esta­

b1eci0 que eran evidencia de enfermed~d y 1oa asocio con icteri­

cia.. 

Estudios rea1izadoa en 1oa E.U.A. reportan que un 75-eo• de 

individuos con 1itiaaia bi1ia.r e1 co1eatero1 con~orma. e1 40-60' 

de su masa.Los c<>111ponentea a01idoa mAe i•portantea de 1a bi1is 

que participan en 1a formaciOn de c41cu1oa son las sa1es bi1iares~ 

roaro11pidos y co1estero1.La a1teraci0n de 1a relaciOn norma1 

de éstos compuestos puede determinar 1a DaturaciOn de colestero1 

y 1a ronnaciOn de cAlcu1oa de éste compuesto.En general existe 

una reducciOn en 1a asociacion de sa1es bi1iares o un au•ento de 

co1eaterol.La aeociaciOn de sales biliares esta reducido en ciar-

tos trastornos coao e1 Sprue.1a reaecciOn i1ea1 o situaciones que 

condicionan pérdidas de sa1es biliares.El exceso de colesteroi. 

puede depender de la a1teraci0n de a1ntesia hépatica de ésta sus-

tancia.talea como e1 aumento de la enzima 3 - hidr• 3 - meti1 
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g1utari1 -CoA reductaaa. Sin embargo ae acepta que diversos fac­

tores inriuyen en 1a formaciOn de c41cu1oa como e1 raetabo1ismo. 

pH. evacuación vesicular y factores neurohormona1es. 

En general. 1a formación de c41cu1oa de pigmento depende de1 

aumento de 1a bi1irrubina no conjugada y se asocia con 1as alte­

raciones hemo1~ticaa. cirrosis y eataaia bi1iar; son responsables 

de1 15-20• de 1oa c41cu1oa encontrados en E.U.A. 

Independientemente de su compoaiciOn existen otros factores 

como prediaponentea en 1a 1ormacion de ca1cu1oa. como: dieta -­

a1ta en carbohidrato& altamente refinados. obesidad. edad y sexo. 

en donde predomina en 1a mujer 3:1; condiciones de ayuno pro--

1ongado. padecimientos como: fibroaia qu~atica. ínauficiencia-­

pancre4itica, diabetes me.1.l.i tus.. ingeeta de anticonceptivos ora1es 

agentes hipoi~pidémicoa o posterior a vagotom1a troncu.J.ar. 

r~a veaJ.cu1a ea eaencia.l. en 1a :formación de c4il.cu1oe bi.l..iarea 

aparte de .l.oa c41cul.os intrahepaticoa y primarios de 1as v1aa-­

bi1iares. ya que proporciona e1 medio para la rormaciOn de nQ-­

c1eoa de cristales y crecimiento de c41cu1os. De acuerdo a su-­

origen, 1a .l.itiaais de v1aa bi1iares se c1asifican en primaria y 

secundaria. Primaria se considera aque11a en ausencia congénita -

de vea1cu1a o col.ecistectomJ.a previa de ~as de dos anos sin aJ.n-­

comaa en ese tie•po; y secundaria cuando éstos provienen de .l.a -­

vee1cu1a y emigran a1 co1édoco. 

La inf1anw1ción de 1a vea1cu1a puede ser aguda o crónica., o -­

crónica con per1odos de agudización. E1 proceso inflamatorio se 

asocia con cál.cu1oa(co1eciatitis 1itiáaica).,si ocurre en ausencia 

de c&1cu1oa(co1eciatitia a1iti4aica) .. este término a menudo inc1u-
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ye tambien condiciones contc> co1eatero1oeia. 

COLECISTITIS AGUDA LITIASICA. 

Es 1a forma mas rrecuente de 1a enfermedad y constituye de1 90 

a1 95• de 1os casos.Ea resu1tado de 1a obstrucción de1 c1stico 

por un c41culo impactado en 1a bo1sa de Hartman.La obstrucciOn 

de1 c1stico más a menudo se debe a compreeiOn que a una obetruc­

ciOn intra1umina1.La vea1cu1a se inflama en forma aguda con edema 

tranamura1.La hipótesis actual sostiene que e1 traumatismo de 1a 

mucosa libera una rosfo1ipaaa que convierte la 1ecitina de la 

bilis vesicular en 1isolecitina una toxina mucosa. 

El cuadro c11nico var1a con la gravedad del proceso inflama­

torio.el dolor habitualmente se ub1ca en el hipocondrio derecho. 

parte aedia del epigastrio.suele ap.srecer anorexia y vómitos de 

inicio gradua1;en un 60-70• con cuadros aimi1area previoa.e1 

do1or puede irradiarse a 1o 1argo de1 borde coata1 derecho y 

hacia e1 dorso o punta de 14 eac4pu1a.En 1a exp1oraci0n r1aica 

8xiate reaccion peritonea1 loca1izada.con deacompreaiOn positi­

va en 1a zona subcoata1 derecha.en un 33• existe masa pa1pab1e en 

hipocondrio derecho.En 1oa casos comp1icados e1 recuento leucoci­

tario presenta una 1eve e1evaci0n cerca de 12.000mm3.1a tranaami­

nasa.foafataaa a1ca1ina y ami1asa presentan 1eveo incrementos. 

La pancreatitis aguda.hepatitis y apendicitis son 1as principa1ea 

enfermedades que deben inc1uirae en e1 diagnostico diferencia1.La 

gaatritia.en~ermedad u1ceroea duodena1.neumonitis.1itiaaia rena1. 

abscesos hep&ticos y diverticulitia colOnica ofrecen menos pro -

blemas de diagnostico.Dentro de las comp1icacionea se encuent.ran 
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e1 pioco1ecieto.1a gangrena.parroracion 1oca1izada y libre.y 

r1stu1aa co1ecistoentéricaa. 

COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA. 

Ea una forma poco comen de co1eciatitis aguda.a1gunas series 

1a reportan con una frecuencia de1 1-S• .La presentación ocurre 

principa1mente en pacientes muy enfermos.con una diatribuciOn por 

sexos igua1ea y una edad promedio de 60-70 anos.por 1o general se 

ha informado sobre un fondo de enrermedad pro1ongada.trawnatiamoe 

mQ1tip1ea.qu...aduraa extenaaa,aepsia grave,cirug1a mayor y sobre­

dosis de faraacoa.Loa factores de riesgo que ae sospecha precipi­

ta éste cuadro:dep1ec::iOn de vo1umen.11eo pro1ongado,adainiatra­

ci0n de morfina por mas de 6 d1aa.hipera1imentaciOn.tranaruaiOn 

mQ1tip1e.heridaa infectadas e inaniciOn.En pacientes con N.P.T. 

pro1ongada se encontrO una inCidencia de1 17-3St.La presunta 

pato1og1a invo1ucra distensiOn de 1a vea~cu1a.estaaia y espesa -

miento de 1a bi1ia junto con una 1eai0n mucosa y obetrucciOn vaa­

cu1ar. 

COLECISTITIS CRONXCA. 

E1 término de co1eciatitia crónica indica que 1a ves1cu1a es­

tá afectada por Un proceso inf1amatorio recurrente o no tota1 -

mente reaue1to.que se uti1iza para 1as vea1cu1aa ribroaaa·o no 

runcionantea.aituaciOn que precede a ataques previos.se caracte­

riza por do1or recurrente en hipocondrio derecho en pacientes 

portadores de c61cu1os.de presentación brusca que se reaue1ve en 

ronaa gradua1 en un 1apao de 6-8 hra .. Puede irradiarse a dorso o 
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eacapuia derecha.nauseas y vOmito.into1erancia a grasas en un 

ao•.otraa mo1eatiaa inc1uyen:diatenai0n abdomina1.eructoa.f1atu-

1enc~a.borborigmoa y diapepaia.E1 diagnóstico diferencia1 se 

rea1iza baaicamente con 1os mismos padecimientos que 1a co1ecis­

ti tie aguda. 

COLEIX>COLITZASIS. 

La co1édoco1itiaaia ea uno de 1os retos mayores de1 cirujano 

de v~as bi1iarea y su mane~o requiere de todo su conocimiento y 

habi1idad.aon 1a causa mas co.On de co1angitie.Se exp1ora e1 

co1édoco en aproximadamente 15• de todas 1ae co1eciatectom~as.y 

se extraen c41cu1oa en a1rededor de un 65' de éstas.La incidencia 

de co1écloco1itiaais conc0111itante var~a de1 a-10•.por 1o generai 

se infor.a de una incidencia de ca1cu1oa retenidos deapuea de una 

expioraciOn dei coiédoco dei 4-7•.La uti1izaci0n de co1angiogra­

r1aa y coiectocoecopiae a contribu1do a reducir ia incidencia a 

menos dei S•. 

Se acepta que 1a mayor parte de caicuioa co1edocianos se forma 

originaimente en 1a vea1cu1a bi1iar y 1uego pasan a través del 

c1atíco a coiédoco.Loe cé1cuioa ae pueden ronnar inicía1mente en 

co1édoco,Baharia y co1.(1977) c1aaifícaron a 1oa pacientes como 

portadores de co1édoco1itiasis primaria si cwnp1~an 1oa siguien­

tes requiaitoa:co1ecistectom1a prevía con exp1oraci0n prevía de1 

co1édoco o sin e11a.por 10 menos en períOdo asintom4tíco de dos 

aftoa posterior a 1a círug1a bi1iar ínicia1.presencía de c~1cu1oa 

b1andoa.fríab1ea y de co1or marrón o arenil1a en co1édoco y 

ausencia de un c~atíco 1argo o estrictura bi1iar a causa de ciru-
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g1a previa.se denominan c41cu1os retenidos si no han sido detec­

tados durante 1a co1ecistectom1a y son encontrados mas tarde.Loa 

cálculos retenidos pueden permanecer aaintom4ticoa por aftoa.Se 

menciona que 1a co1eciatec:tom1a por si a01a tiene poca morbi1idad 

y una mortalidad menor de 0.5•.pero a1 agregar exp1oraci0n del 

colédoco aumenta la morbilidad y la mortalidad puede elevarse de 

3 a 7 veces.To.ando en cUenta estas consideraciones es deseable 

que se explore el colédoco a quienes cwaplan los criterios de 

exploracion absoluto• y relativos. 

CRITERIOS ABSOLUTOS: 

1.-Calculoa palpables en colédoco. 

2.-Ictericia con colangitia. 

3.-CAlculo visualizado en una colangiograr1a intraoperatoria. 

4.-DelltostraciOn radiológica preoperatoria de coiédoco1itiaaie. 

CRITERIOS RELATIVOS: 

1.-Antecec:lentea preoperatorioa de eievaciOn de bi1irrubina mayor 

de 3 mg. 

2.-Epiaodioa recientes de co1angitie o pancreatitia. 

3.-conducto c1stico di1atado con 1itiaaie mu1tip1e menor de 2111a. 

Sin elltt>argo e1 mejor manejo sigue siendo 1a prevenciOn por 1o 

que tomar todas iae Precauciones durante 1a co1ec::iatectom~a y 

criterios antes expuestos nos ayudará a evitar ca1cu1os retenidos_ 

Ei manejo quirQrgico de 1a co1ecistit~a se inciO con 1oa 

primeros in~orn1ea de Benevieni con datos de necropsias pub1ica­

dos en 1507:en1667 Sta1pert Von Der Wei1 Lnrorma de 1a evacuaciOn 

de 1os ca1cu1os bi1iares 41 abrir un absceso de 1a pared abdC>R'ti-
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na1. Morgagni en 1761 reririO 20 examenes post-morten en 1os cua-

1es se ha11aron c41cu1oa bi1iares: Jean Louis Petit en 1773 co--

mento por primera vez 1aa condicioenes inr1amatoriae debido a -­

ca1cu1oe bi1iarea y recomendo que s1 hab1a signos de un absceso o 

adherencias de 1a vea1cu1a a 1a pared deb1a hacerse un drenaje. 

La primera 1apsrotom1a rorma1 con extracción de c41cu1os por co--

1ecistectom1a rue 11evada a cabo en 1oe E.U.A. por John Bobba en 

1866 en una mujer de 30 anos en 1a que se abrió 1a ves1cu1a. se 

evacuaron 1oa c41cu1oa y 1oa bordea de 1a ves1cu1a se suturaron 

con 1oe bordea de ia pared abdomina1. La paciente se recupero. 

En 1878 se 11evaron a cabo co1ecietectom1aa por 1os cirujanoa:-­

sims. Keen y kocher. éste 01timo efectOo una operación en dos -­

-ci_em,poa. En .l.879 Tait de Birmingham erectOo una co1ecistectom1.a -

exitosa y promovió mucho esta operación y hasta 1892 ten1a 71 co­

-1eciatectom1ae con solo 4 decesos poatoperatorioa. Langenbuch -

sugirió que pod1a abrir ei colédoco para extraer c61cu1oa ah1 -­

e1ojadoa. Esto rue realizado por primera vez por Kunune11 en 1884 

y e1 primer éxito io tuvo Thornton en 1899. 

E1 mejor manejo de loa pacientes portadores de litiasis vesi­

cu1ar se di.O sobre todo con 1a mejor1.a de métOdoe diagnOaticoa. 

e1 conocimiento de 1a risio.l.og1.a de 1a enfermedad. e1 adveni-­

•iento de técnicas cOlllp1ententariaa como 1a co1eciatograr1a en el 

afto de .l.924. aa1 como .l.a introducciOn en 1931 de 1a co1angiogra-­

f1a transoperatoria por Nirizzi.Hoy en d1a ea 1a operación e.l.ec-­

tiva mas coman llevada a cabo por el cirujano genera1 en e1 mundo 

occidental.En 1os E.U.A. se realizan aproximadamente 250 000 cada 

ano.Cuando se rea1iza en forma cuidadosa es uno de .l.oa procedi­

mientos m4s seguros y simp1es y se asocia con una tasa de mort."&--
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iidad operatoria baja menor del i•: sin embargo puede ser un pro­

cedimiento dir1cil y de alto riesgo que exige la mayor habi1i­

dad, experiencia y resistencia, un conocimiento adecuado de la 

anatom1a del aiateJDa biliar y su irrigación. Las tasaa de morbi-­

lidad ea alrededor de 4 a 6•. 

En adelanto en el diseno y materiales de instrumentos para -­

procedimientos endoacOpicoe ha venido a modiricar en rorma dralftá­

tica el manejo de estos pacientes, desde el mejor diagnOatico,co­

mo es el caso de la col..s.ngiopencreatograr1a retrOgrada endoacOpi­

ca, aa1 COlllO la extracción de calculoa por v1a endoacOpíca:aa1 -­

mismo el perreccion.mniento de instrumentos ha llevado al desarro­

llo de cirug1a por laparoacop1a. En este campo tiene lugar loa -­

trabajos de Dubboia .. Redd.1._ck y O.leen. Dentro de l.ae ventajas más 

evidentes de este manejo se encuentra el. menor tieMpo de estancia 

intrahoepita.laria.,r4pida incorporaciOn a .las actividades norma.lee. 

El. auge de esta técnica se ha incrementado en .loe al.timos anoe.,-­

rea.liz4ndoae con buen ,..rgen de seguridad por gente bien entrena­
da.. .las indicaciones en genera.l no var.1.an mucho del. procedi•iento 

tradicional.; sin embargo se deben considerar .las contraindicacio­

nes .Pftra rea.lizar este procedi•iento .. entre .las que ae cuentan: -

embarazo., col.angitía aguda., pancreatitís aguda., hípertena.1.0n --­

portal.., di4tesis hemo~r~gíca .. enrermedad Vesicu.lar avanzada., an--

tecedentes de cirug1a previa en ves.1.cu.la o duodeno., en pacientes 

con obesidad .Orbída se han pl.anteado d.1.ricul.tades técnicas pe--­

ro ésto no ha constituido una contraindícaciOn. 

Dentro de .las comp.licaciones que se han reportado se encuen--­

tran: ruga bi.liar.,hemorragia.,.leaiOn de conductos bi.liarea.Eataa 
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comp1icaciones se encuentran a1rededor de1 S• y 1a morta1idad 

nuia. 

En desarro11o se encuentran técnicas de manejo mediante agen-­

tea ora1es de diso1ucion. técnicas percutáneas o por 1itotripsia 

con ondas extracorporeas de choque. Pub1icacionea europeas repor­

tan 1ndices de éxito mediante esta técnica de hasta so•. sin em-­

bargo 1os criterios para e.l.ecciOn de éste método es bastante ea-­

tricto y so1o aproximadamente e1 25-30• de 1os pacientes son can­

didatos a éste método. 1os criterios son: 

1.- s~ntomae de enrermedad .l.itiaaica. 

2.- ca1cu1oa menores de 2.5 cm. 

3.- Menos de cuatro ca1cu1os. 

4.-Ausencia de zonas ca1ciricadaa o ca1ciricacionee periréricas. 

5.- ObeervaciOn previa de 1a ves~cuia par co1ecistograr1a ora1 en 

el. que indique un c1atico permeabl.e. 

Dentro de ioa agentes de disol.uciOn oral.es se encuentran el. 

acido quenodeaoxicOl.ico y su ep1ntero el. ursodesoxic01ico o .l.a --­

cotllbinaciOn de maboe; 1os resul.tados obtenidos dependen de1 grado 

de co1eaterol. que contengan 1oe cá1cul.oe. Loa cál.cu1os 1ocal.iza-­

dos en e1 co.l.édoco no se consideran susceptibles de este manejo. 

as~ mismo una desventaja de1 tratamiento ea el. 1ndice de recu--­

rrenc:ia. que se es.tima. al.rededor de.l. l.01' por afio. l.uego de inte--­

rru•pir el. tratamiento.Para obtener l.a diso.l.uciOn compl.eta.de l.os 

c41cu1os se necesita un tratamiento de l.-3 aftas.Las sa.l.ea de áci­

do uraodeaoxicOl.ico.tiene una potencia que eD cerca de dos veces 

superior a l.a del. ácido quenodeaoxicOl.ico.preaentan menos erectos 
tos col.ateral.es.menor hepatotoxicidad.pero su costo es de un 25--

-a 501' mayor.Por otra parte en l.os EUA no ha sido aprobado por --



10 

1a Food and Drug Adlftinistration.sin embargo representan una 

a1ternativa me.e en e1 manejo de éste padecimiento. 

EÍ manejo quirQrgico de 1a ves1cu1a y v1as bi1iares en nuestra 

Unidad hoapita1aria no diriere aigniricativamente respecto a 1os 

parcentajee de otros centros hoapita1arioe.ae1 mismo 1os porcen­

tajes de aorbi1idad y morta1idad se encuentran dentro de 1aa 

cirros mencionadas en 1oe mieaoa.por 1o que consideranaoa que e1 

•anejo que se 1ea da a nuestros derechohabientes es e1 adecuado. 

E1 praaante trabajo es e1 rer1ejo de inquietudes simi1aree pre 

viaa.por 10 que nos propusimos continuar1o.cree9K>a ademéa que e1 

teas por si aia.o ea raacinante y de siempre actua1idad indepen­

diente111Gnte que se inc1uyen eatad1sticas de eanejo en cirug1a 

1aparoacOpica que se desarro11Ó en dicho 1apso de estudio • 

. E1 presente estudio abarca e1 per1odo comprendido de1 •es de 

Ju1~o de 1992 a Junio de 1993. 
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A N A T O M I A 

La v1a biiiar extrahepática eat4 representada por J.os conduc­

tos hep6ticos derecho e izquierdo.que ae une para formar e1 

conducto bi1iar principa1.E1 sistema bi1iar accesorio está ~arma­

do por un reaervorio.inc1uye la ves1cuJ.a y e1 c1atico. 

El conducto biliar principaJ.,cuyo di4~etro de 1uz media ea de 

aproximadamente 6 nun.est4 dividido en dos aeg111entos:eJ. segmento 

superior se denomina conducto hep&tico co•Qn y ae ubica por 

encima de1 c1atico con el. cual. se une para rormar e1 segmento in­

ferior. Esta uniOn entre el. conducto hepatico cOll'IQn puede ubicarse 

en diversos niveles.a partir de eata uniOn se denomina conducto 

coJ.édoco. 

En eJ. co~édoco se identirican cuatro porciones :aupraduodena1 

retroduodena1.pancre6tica e intrallluraJ..éata QJ.tima deaemt>oc:a en 

e1 6mpu1a de Vater.E1 co16doco mide aproximadamente 7 a io cm. de 

1ongitud y de 5 a io mm de día.otro interior.Reciba irrigaciOn 

par parte de 1a arteria gaatroduodena1.Laa arterias en e1 co1édo­

co se aitQan por e1 radio de 1as 3 y 9. 

La ves1cu1a bi1iar ea un Organo en rorma piriror...e.mide aproxi­

madéllftente de 8 a 10 cm de 1ongitud.au amp1itud ea de 3-4 cm Y su 

capacidad ea v~riab1e.en promedio es de 50-60 mi:.dado que Dus 

paredeo son muy extensib1ea puede 11egar su capacidad hasta 250 

mi. o mas. 

En la vea1cu1a bi1iar distinguen tres porcionea:fondo.cuer-

po y cuei10.En e1 cue11o rrecuentemente ~xíste una di1ataci0n 

11amada bo1aa de Hartmann. 
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En la mayor~a de 1oa caeos (85,).la irrigación eat4 proporcio­

nada por 1a arteria c1atica rama de 1a arteria hep&tica derecha. 

La .arteria c1stica se divide en dos ramas.una anterior y otra 

posterior.aunque en ocasiones muestra varidntes anatOmicae impor-

tantee. 

Los linraticoa de la ves1cu1a biliar desembocan en los gangli­

os c1sticoa y del colédoco.el cual se relaciona con loa pancreá­

tico-eep1énicoe y rina1mente desembocan en la cisterna de Pecquec. 

Loa nervios provienen de1 neumog&etrico.nervioa 19Dtores de la 

vea1cu1a.y.de1 •:llmp6tico por medio del eap1~cnico mayor. 

Las anormalidad•• anatómicas que podemoa encontrar en la ves1-

cu1a en cuanto a su roraa.nw.ero y ~aiciOn son : gorro rr1geo. 

agenesia de ia vea1cu1a.vea1cu1a •~1tip1e o vea1cu1a ectOpica. 

E1 conducto c1etico ea 1a pro1ongacion del cue11o de 1a ves1-

cu1a bi1iar.•ue1e medir aproximada.ente 4 Clft. de 1ongitud y su 

dia.etro interior ea de aproximada.ente 2 a 3 mm.Este conducto 

asciende y ae dirige a la izquierda hasta desembocar en e1 con -

dueto hep6:tico coman.aproxinaada.mente d 2 e• por arriba del duode­

no. La arteria c1atica aue1e acompañar por detrae a1 conducto c1s­

tico. 

El conducto c1atico rorma parte del 11mite 1nfero-extcrno del 

triAngu1o de Calot:e1 otro 11mite es el conducto hepa.tico coman 

por dentro.y en la parte superior 1a cara inrerior del 10bu1o de­

recho de1 h1gado.Dentro de1 tri4ngu1o de caiot se encuentra la 

arteria c1atica y e1 gang1io ctatico genera1mente. 

El sistema de loa conductos biliares puede presentar algunas 

anormalidadea:en cuanto al conducto c1atico suele existir un 

conducto c1atico largo que desemboca m4a abajo de lo normal.puede 
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de•eabocar en e1 he¡>atico derecho.o bien se aitQe para1e1o a1 

conducto hep6tico cOlaQn enrro11arse a1rededor de é1 antes de 

deselllbocadura.se pueden encontrar tambien.conductos hepéticoa 

accesorios.Existen pues un sin n'Cunero de variantes anatOmicas 

que son rectores detenninantes en 1a morbi1idad quirOrgica de 

este sistema.por e1 riesgo de yatrogeniae. 

B1 co1édoco,aproximadaaente en e1 es• de 1oa caaoe se une con 

e1 conducto pancreatico para ronftalr un conducto comQn y deeetllbo­

car en 1uz de1 duodeno a tra\Hl• de1 ámpu1a de Vater:ain embargo. 

en un .10• puede deaetnbocar por aeparado.Rn un s• el. conducto 

accesorio de Santor:Lni es 1a v~a principal de drenaje de 1a 

aecrecJ.6n pancre.Atica. 

Lao variantes anatC.icae de arterias hepAticaa y c•stica son 

mas ca.une• que 1ae de .lo• conductoa.Ea i•portante tomar en cuen­

ta e•te ractor.que ae puede preeentar tanto en el. sioteaa de ,os 

conductos como en J.a irrigacion.con e1 rin de evitar co•p1icacio­

nes duran~e u.na cirug~a aparentemente sancil.1a.como 10 ea la 

coiecietecta.1.a. 

Se debe de te>1aar en cuenta J.aa regiones anatO..icaa cercanas a 

1a vea~cu.la bil.iar.ca.o J.o ea e1 espacio au~patico o de llorri­

aon.l.i•itado en J.a parte superior y anterior por el. 10bul.o iz 

quierdo del. h~gado.y·en J.a parte ouperior y posterior por J.a cap· 

posterior de J.oa J.J.ga..antos coronario y trJ.anguJ.ar derecho.En .Ir· 

parte inrerior e1 espacio ae abre hacia J.a cavidad de J.oa epipl~ 

nea. se encuentra J..i.1111 tado anterior.ente por el. epipl.On menor 

en su borde J.ibre .tnrerior e1 cual. contiene 1os el.ementoa del 

h11.io he¡>atico;esto es i•portante conocerlo para real.izar la 

maniobra de Pr.ing.le.El J.imite posterior J.o forma J.a vena cava 
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inrerior,e1 11•ite superior e1 10bu1o derecho de1 h1gado y e1 in­

~erior e1 duodeno. 

Las ~unciones de 1a ves1cu1a bi1iar en genera1 son 1as de 

a1macenarpconcentrar y tr411sportar bi1ia.La aecrec:iOn tota1 de 

bi1ia por e1 h1gado ea de 600 a i.ooo m1.en 24 hra.,1a cua1 es 

concentrada en 1a vea1cu1a bi1iar a1rededor de cinco o hasta doce 

veces antes de 11egar a1 duodeno. 
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O B J E T I V O S 

1.-conocer e1 nOmero de procedimientos quirOrgicoa rea1izados 

de 1a vea~cu1a y v~a bi1iar. 

2.-conocer e1 procedimiento quirOrgico rn.i!ls emp1eado y e1 tipo de 

operaciOn mas rrecuentemente asociada. 

3.-Ana1izar 1aa coap1icaciones quirOrgicaa mas rrecuentemente 

presentadas. 

4.-COll'lparar nuestros reau1tadoa con 1a 1íteratura mundia1. 

5.-E1aborar propuestas para poder mejorar 1os protoco1oa de estu­

dio en aque11os puntos en 1oa que 1a incidencia de morbi1idad 

sea mayor. 
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MATERIAL Y METOOOS 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1.-Todoe aque11oe pacientes en 1oa que se rea1iz0 a1gun procedi­

miento quirQrgico en 1a ves~cu1a y/o v~a bi1iar en ror.a 

e1ectiva o urgente~de sexo y edad indiatin~..-_y con o sin 

enrermedad agregada. 

2.-Pacientes operados por e1 servicio de Cirug~a aenera1 en e1 

Hoapita1 Regiona1 "Ora.1. Ignacio Zaragoza•• de.l I.S.S.S.T.E.: 

en e.l per1odo de ju.lío de 1992 a junio de 1993. 
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MATERIAL Y METODOS 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

i.-Pacientea con expedientes incomp1etos. 

2.-Pacientes con seguimiento intra o extrahospita1ario incon­

cl.ueo. 

3.-Pacientee ral.l.ecidos por otra causa que no fue el. procedi­

miento quirargico de l.a vea1cu1a y/o l.a v~a bil.iar. 



llf A T E R Z A L 

1.-Hoja de reco1ecci0n de datos. 

2.-Libretaa de registro de procedimienta- quirOrgicoa reaiizadoo 

de ~uiio de 1992 a junio de 1993. 

3.-Bxpedientea existentes en ei archivo c11nico. 

4.-Pacientea operados en ia Unidad hospita1aria de 1a vea1cuia en 

e1 periódo comprendido pmra ei estudio de ia morbi1idad 

inherente a 14 mimna. 

5.-Revisión de bib1iograr1a. 
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R E S U L T A D O S 

Durante e1 per1odo comprendido de1 mes de ju1io de 1992 a 

junio de 1993.ee rea1izaron un tota1 de 286 cirug1aa de ves1cu1a 

y v1ae bi1iarea. 

Dividimos en dos grupos de estudio a 1oa pacientes interveni­

dos en este 1apeo:e1 grupo 1 correspondiente a 1a cirug1a e1ecti­

va siendo un tota1 de 220 procedimientos.de 1oa cua1ea agrupados 

por sexo reportaron 51 pac(23•> de ha.brea y 169(77•> de 

mujeres.La edad oaci10 de 15 a 1oa 78 aftoa con una media de 45 

aftoa.E1 grupo 2 correapondiO a 1a cirug1a de urgencia.de eatos.14 

pac.(21.2•> ~ueron hombrea y 52 pac.(7B.B•> de •ujeres.e1 rango 

de edad ~ue de 19 a BO aftoa con una media de 43 aftoa. 

Loe diagnOaticoa preoperatorioa para 1a cirug1a e1ectiva 

ruaron 

DX. PRBOPBRATORIO NO.PACIENTES 

COLBCISTITIS CRONICA LITIASICA 170 

COLBCISTITIS CRONICA LITIM;JICA AOUDA B 

COLBCISTITIS CRONICA ALITIASICA 4 

HIDROCOLECISTO 2 

COLBDOCOLITIASIS 10 

C.A. DB VIAS BILIARES 1 

C.A. DB PANCREAS 1 

ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR 2 

' 
77.2' 

3.63, 

1.8, 

0.9, 

4.54' 

0.45' 

0.45, 

1.8, 



OX. PRBOPBRATORIO 

LITIASIS RESIDUAL 

DISCINECIA VESICULAR 

OTROS 

20 

NO. PACIENTES 

16 

2 

2 

P'IOURA 1 

' 

Loe diagnoeticoa postOs>aratorioa en e1 grupo de pacientes de 

cirug1a e1ectiva ruaron 

DX. POS'.l'OPBRATORIO ' NO. PACIENTES 

169 COLBCISTITIS CAONICA LITIASICA 7g-_9. 

9 COLBCISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDIZADA 4 .. 09• 

7 COLBCISTITIS CRONICA ALITJASICA 3.18• 

PIOCOLECISTO 0.45, 1 

4 HIDROCOLlllCllnO 1. ª' 
13 COLEIXXX>LITIASIS 5.9, 

1 C.A. DE VIAS BILIARES 0.45• 

4 BSTBNOS.IS DE VIAS BILIARES 1 .. &• 
2 LITIASIS RESIDUAL 0.9• 

2 e.A DB PAJICREAS 0.9, 

2 DISClNECIA VESICULAR 0.9, 

6 OTROS 2.72, 

FIGURA 2 
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DX. PREOPERATORIO EN QX. ELECTIVA 

C.Cl.ITIAICA 
~=== C.C.LJIUIM 

C.CJLITIAICA 4 

ltDROCOLECllTO 2 

COLEDOCOl.ITIAllt 

EITENOll 'YIA llUM 4 

LITIAlllAEIDUAL 2 

tllQNECIA VEICULAR a 

ona • ¡::::..;;:__T--~t--~T----! 

o 100 180 IOO 

• No. l'lfCEllTEt 

"' .. 

FIG No. 1 



DX. POSTOPERATORIO EN QX, aECTIVA 

C.C11T~CA 

c.c.ulUIM 
1·~TIAllCA 
PIOCOLEClllO 1 

llllROCOLECllTO 
COLEDOCOLITlfM 

CA.VIAi ILWEI 
EITENOU vaLWEI 

LITlfM REIDUAL 
CA.MNCREAI 

· lllCIN!CIA VEllCULM 
OTAOI 

o 100 180 IOO 

• No. PACIENTEI 

FIG No. 2 
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DJAONOSTICOS PARA LOS PACIENTES EN LOS PROCEDIMIENTOS REALI­

ZADOS DE URGENCIAS FUERON 

DX.PREOPERATORIO 

COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 

NO. PACIENTES 

4 

COLECISTITJS CRON.ICA LITIABICA AOUDA 

COLECISTITIS ALITIASICA AGUDA 

PIOCOLECISTO 

HIDROCOLECISTO 

COLEDOCOLITIASIS 

COLANOIT.IS 

OTROS 

24 

1 

7 

12 

12 

2 

' 
6.6• 

36.3t 

l..5 .. 

10.6t 

l.B.Ot 

18.0t 

3.03t 

FIGURA 3 

DIAONOSTICOS POSTOPERATORIOS EN PACIENTES DEL GRUPO DE URGEN­

Cl"AS FUERON : 

DX. POSTOPBRATORIO 

COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 

COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDA 

COLECISTITIS ALITIASICA AGUDA 

P.IOCOLECISTO 

HIDROCOLECISTO 

COLEDOCOLITIASIS· 

COLANOITIS 

OTROS 

NO.PACIENTES 

4 

19 

2 

12 

10 

16 

1 

2 

FIGURA 4 

' 
6.06t 

2B.7t 

3.03t 

10.1• 

15.l.t 

24.2t 

1.St 

3.03t 



DX. PREOP. EN PROC. DE URGENCIAS 

C.CJJTIAllCA 

c.c.&AllM •• 
~==;..;;..;;...~_,_;.--'I 

c.c.ALITIAICA -~ 

PIOOOI ECllTO 

tlDROOOLECllTO 

COl.EDOCOLITIMll 

COW.Tll 

OTROI 

'1---

k:'.===" 

O 1 10 11 IO H 80 

• No. FJiCENTEI 

RGNo. 3 
¡ 

' 1 



DX.POSTOP.EN PROC. DE URGENCIAS 

c.c1m•CA 

C.C.L.MllDA 

C.C.ALITIAllCA AIUDi\ 

PIOOOLEClllO 

HDll)COLECllTO 
~=~ 

COLEDOCOLITIAlll i;::::===~ • \ 
COLMaTll 

OTROI 

O 1 10 11 to H 

·-· PACIENTEt 

FIG. No. 4 
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DENTRO DE LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE REALIZARON EN LOS PACIEN­

TES DE CIRUOIA ELBCTIVA FUERON : 

PROCEDIMIENTO QX. NUMERO " 
COLECISTECTOllIA SIMPLE 160 72.7• 

COLBCISTECTOll.IA + E.V.e. 46 20.9• 

E.V.e. SIN COLECISTECTOMIJ!t. 2 0.9• 

DERIVACION BILIODIGESTIVA 4 1.a• 
PAPILOESFINTEROPLASTIA 5 2.27• 

COLEDOCO-COLEIX>CO ANASTOMOSIS 2 0.9• 

COLECISTECTOMIA TIPO STESS 1 0.45• 

FIGURA 5 

A LOS PACIENTES COMPRENDIDOS EN EL GRUPO DE CIRUOIA DE URGEN­

CIA LOS PRCX:EDIMIENTOS REALIZADOS FUERON : 

PROCEDIMIENTO QX. 

COLECISTBCTONIA SIMPLE 

COLECISTECTOMIA + E.V.B. 

PAPILOESFINTEROPLASTIA 

PROCEDIMIENTOS AGRBGAIX>S. 

NUMERO 

46 

19 

1 

4 

.. 
69.8, 

28.78 .. 

1.5. 

FIGURA 6 



PROC. QX, B.ECTl'M 

COLDlECTOtlA.tM 

M.IN OOLECllTEC. 

IBllUOllBl\a 

IW'ILa.tnEROPLAIT 

COL.CCL.llNTOMOI 

O llO 100 180 IOO 

.No. PIOENTE8 

FIG. No. & 



1 
\ 
1 
1 ¡ 

,1 

1 
,! 

PROC.EN QX. URGENCIA 
No. PACENTES 

PAPILOESFINTEROPL ~ 
1 

PROO.AGREGAOOS 
4 

COLEOISTEOTWIA. •EVB 
19 

F19. No. 8 
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Se reaiizO coiangiograr1a tranaoperatoria en ei grupo 1 en 139 

pacientes (63.1•> y en el.. grupo 2 en 34 pacientes (51•). 

Loa diaa de estancia intrahospital..aria para el.. grupo 1 rue 

variab1e dentro de un rango de 2 a 90 d1as.con una media de 45 

d1as y una moda de 3-4 d1aa. 

El.. seguimiento par l..a conaul..ta externa en el.. grupo 1 oscil..O 

en un margen de 21 a 300 d1aa con una EM!dia de 145 d1aa y una 

moda de 28 d1aa. 

Loa d1aa de estancia intrahoapitaiaria para el.. grupo 2 rue de 

3 a 65 d1as~con una medía de 28 d1aa y una moda de 4-5 d1aa. 

El.. seguimiento 

variabl..e entre 21 

d1.aa. 

traves de l..a consul..ta para el.. grupo 2 rue 

120 d1aa con una media de 55 y una moda de 28 

Las enfermedades asociadas maa rrecuentea para el.. grupo 1 son: 

Diabetes mel..l..itua en 12 pacientes (5.4•) de l..oa cual.es correspon­

dieron 7 hombrea y 5 mujeres. 

Hipertensión arteriai sistémica en 18 pacientesce.1•> corres­

pondiendo 6 en hombres y 13 en mujeres. 

Cardiopatia en 4 pacientes (1.39•).3 mujeres y 1 hornbre. 

Enfermedad ácido-péptica en 1 paciente(0.45•) de1 sexo femenino. 

Las enrermedades asociadas mas frecuentes para ei grupo 2 son: 

Diabetes rneiiitua en 14 pacientes(21.2t).de 1os cuales ruaron 12 

hombrea y 2 mujereo. 

Hipertensión arteriai sistémica en 11 pacientes(16.6t)corres -

pendiendo 3 en hombres y B en mujeres. 

Enfermedad acido-peptica en 2 pacientea(3t) mujeres 1as 2. 
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LOS PRCX:EDIMJBNTOS AOREOADOS REALIZADOS EN PACIENTES DE CIRU­

OIA ELECTIVA INCLUYERON ENTRE OTROS LOS SIGUIENTES : 

CIRUGIA 

APENDICECTOlllIA 

PLASTIA UllBJLICAL 

VAOOTOllIA + PILOROPLASTIA 

WHl:PPLE 

TUllORECTOllIA + OOFORECTOllIA 

BIOPSIA HEPATICA 

BIOPSIA GASTRICA 

ESPLENECTOMIA 

NUMERO PAC. 

2 

5 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

FIGURA 7 

DENTRO DE LA CIRUGIA REALIZADA EN FORMA USOENTE LOS PROCE­

DIMIENTOS AGREOAOOS INCLUYERON : 

CIRUGIA 

TUMORECTOllIA 

APENDICECTOMIA 

NUMERO PAC. 

1 

2 

FIGURA 8 



PROC. AGREGADOS EN QX, ELECTIVA 

APEJGCECTOfilA 
~~-

PLAITIA U•LICAL 1 

VllOTOMIA Y PILOROPL 

WllPPLE 

TUMOR!C. Y 00F0REC. 

llOPIA HEMrlCA 

•OPIA NTAICA 

EIPLENECTOtilA 

~~--...,--~--'! 

o 1 s ' 1 • 

• No. MCIENTEI 

FIG. No. 7 

"' ... . l . 



PROC. AGREGADOS DE URaENCIA . 
No. PACENTES 

FIG. No.8 
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TASAS DE MORBI-MORTALIDAD 

Las deruncionee que se presentaron en 1oa procedimientos rea-

1izadoa en forma e1ectiva.en una ocurriO por entermedad neop14si­

ca y 1a otra paciente con co1aaco vesicu1ar y diabética deacOIR -

pensada. 

En 1oa procedi~ientoa de urgencia no hubO morta1idad. 

Las tasas de morbi1idad presentados en e1 grupo de cirug1a 

e1ectiva ~ueron mayores que en estudios previos debido a que se 

incremnentO e1 nQmero de abeceeoo de pared.1os rangos a1canzad.os 

~ueron 1os siguientes : 

MORBILIDAD 

MORTALIDAD 

Las tasas de morbi-morta1idad preaen~ados en e1 grupo 2 repre­

sontativo de 1oe procedimientos de urgencia ~ueron 

MORBILI.DAO 

MORTALIDAD 
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LAS COMPLICACIONES ENCONTRADAS EN CIRUGIAS REALIZADAS EN FORMA 

ELECTIVA FUERON : 

COMPLICACIONES 

ABSCESO DE PARED 

FISTULA 

SANGRADO 

NUMERO 

12 

1 

1 

.. 

FIGURA 9 

DENTRO DE LAS COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LOS PROCEDIMIENTOS 

REALIZADOS EN FORMA URaEN"l'E FUERON LOS SIGUIENTES : 

COllPLICACIONES 

ABSCESO DE PARED 

SANGRADO 

FISTULA 

NUMERO 

1 

1 

1 

.. 
0.34~ 

0.34% 

0.34~ 

FIGURA 10 

SOLO SE PRESENTO UNA DEFUNCION INTRAHOSPITALARIA Y UNA EN 

FORMA TARDIA EN EL GRUPO DE CIRUGIA ELECTIVA. 

EN BL GRUPO DE CIRUOIA DE URGENCIA NO HUBO DEFUNCIONES. 



COMPL. EN QX. ELECTIVA 
No. PACENTES 

ABSCE30 DE PMED 
12 :l.,,Ji.~ ... ~-... ~ ! :, 

,~-~ ~.\ 
.. .t'.t1 : . 
·•·M~ 

·. ··~~ 
SANGRAOO 

1 
. :., .. '! 

FISTULA 
1 

FIQ. No. 9 



COMPl.. EN QX, DE URGENCIA 
No. PACIENTES 

SANGRAOO , 

FIG. No.10 
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D J S C U S I O N 

Eñ e1 periodo comprendido a1 presente trabajo.de ju1io de 1992 

junio de 1993.se rea1izaron un tota1 de 286 cirug1as de vea1cu-

1a y v~aa bi1iaree.continda de acuerdo a reportes previos en 

tercer lugar de procedimientos rea1izados.superados tan ao1o por 

p1aatlas wnbi1ica1 e inguinal asi C<>l90 por apendicectomía.(6.7). 

Laa tasas de morbi-morta1idad obtenidas en e1 presente trabajo 

de 1oa procedi•ientoe rea1izados.rueron similares a 1os menciona-

do• por 1a literatura de alrededor de1 4-6• respecto 

1idad y en mortalidad menor a1 1•.c1.2.a.21.23). 

.1a morbi-

Obaervamoe que en 1~ mayor parte de 1oa pacientes se 11evd un 

protoc:o.10 completo que contribuyo a un mejor diagnostico y mane-

jo. 

En 1a mayor parte de 1oe procedi•ientoe ruaron 11evados a cabo 

por lftédico adscrito y residentes de tercer ano.1as co1ecistecto­

mias por 1aparoacop1a ruaron rea1izadas en su tota1idad por lllédi­

cOa de base. 

Se rea1izaron 173(60.4') co1angiograrías tranaoperatorias.por­

centaje que ae incretnentóen re1aci0n a1 ano anterior.así mismo 

se eo1icitaron 5 (1.7•> endoscopias en pacientes con antecedentes 

de rer1ujo gaetroeaoragico. (7). 

se t<>llWlron 1oa criterios descritos para 1a exp1orac1on de ias 

v1aa bi1iarea.maniobra de kocher en roraa rutinaria y exp1oraci0n 

manuai de 1a v1a bi1iar. (1.2.11.24.29). 

E1 nCunero de co1eciatectomíaa 1aparoacOpicaa rué rea1izado en 

39 pac.(13.63•).sin variaciOn en 1a indicación respecto a 1a ~éc-
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nica tradiciona1~rea1izándoae 35(89.7•> en ronna e1ectiva y 

4(10.3•) en rorma urgente.Dentro de 1a comp1icaci0n presentada 

rue sangrado en una paciente.e1 promedio de d1aa de estancia rué 

de 3 d1a& en promedio. 

Se rea1iz0 co1angiograr1a tranaoperatoria en 5 pac. (12.S•> 

operados en roras e1ec:tiva.no ae rea1iz0 en 1oa pacientes opera­

dos de urgencia. 

Hubo cinco conversiones a cirug1a abiertac12.a•> por diricu1-

tad técnica en 1a diaecciOn de 1a vea1cu1a. 

Se manejd drenaje& tipo penrose en 12 pacientea(30.7•> • 

La morta1idad reportada ruA nu1a en J..oa pacientes operados con 

técnica 1aparoacópica. 

Loa datos coap1etMtntarios respecto a eata técnica ruaron 

motivo de otra teaie,por 1o que ao1o se mencionan 1oa datos más 

rel..evant••· 
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e o N e L u s I o N E s 

1.-La cirug1a de ves1cu1a y v1ae bi1iares ocupO e1 3er. 1ugar en 

rrecuencia de procedimientos rea1izadoa.auperada por p1astias 

um.bi1ica1 o inguina1 y apendicectomia • 

2.-De1 tota1 de procedimientos rea1izadoa en vee1cu1a y v1aa 

bi1iarea .en un 76.2• ae erectuO en ror.a e1ectiva~y en un 

23.B• de 1ae cirug1aa en forftWI urgente. 

3.-E1 grupo de edad en quien se rea1izO e1 mayor na.ero de proce­

di•ientoa rué en 1a 4a y 5a decada.con un 45.S• de1 tota1. 

4.-La re1aci0n mu~er-hOlllbre en cirug1a de vea1cu1a y v1aa bi1ia­

rea ru6 de 3 a 1. 

s.-En un 61.B• de 1oa pacientes intervenidos do 1a vea1cu1a y 

v1aa bi1iarea 1oa ex.a.enea de 1aboratorios ao1ícitadoa inc1u-

yeron:e.H .• Q.s •• T.P. Y T.P.T .• OPO. Y R.H. y en un ae.2• se 

so11citó además pruebas runciona1ea hepaticae comp1etas. 

6.-En 1a mayoría de 1os pacientes e1 protoco1o inciuyO:Rx de 

torax~aimpie de abd0111en y u.s.a.;ae ao1icitO adetaaa E.R.C.P. 

en 23 pacientes en quienes ae sospecho co1edoco1itiaais;endos­

copia en 5 con antecedentes de re~1ujo gaatro-esoCagico.La 

T.A.C. se soiicitO en quienes se sospechó de C.A. de v~as 

bi1iares o páncreas. 

EST~ 
SilLIR 

TfSIS 
DE LA 

NU !EM 
BiBu!iTECA 
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7.-En e1 ea.1• de 1oe pacientes 1os aintomaa predominantes fueron 

do1or en hipocondrio derecho re1acion4ndoee a 1a ingeata de 

a1imentoa graeoa.n6uaeaa y vomites ocaaiona1ea.y en un ii.9' 

presentaron ademas ictoricia.co1uria y aco1ia. 

8.-E1 mayor na.ero de comp1icacionea se presento en e1 grupo 1. 

juatíricada por tener e1 mayor nomero de pacientes.aunque pro­

porciona1 a1 grupo 2.y 1a tasa de morbi1idad se mantuvo dentro 

de1 4 a1 6 ' mencionado en 1a 1íteratura. 

9.-La morbi1idad en alllboa grupos rue menor a1 5';1aa c01ap1icacio­

nes mayores se presentaron en pacientes con en~erftledadea 

aaociadaa.principa1mente diabéticos e hipertenaoa. 

10.-E1 diagnóstico preoperatorio~en paicientea de cirµg1a e1ectiva 

m4a frec:uente rue: co1eciatitis crOnica 1iti6aica en e1 72.2• 

y en ei grupa de cirug1a de urgencio rue: co1eciatitia 1iti&­

aica oguda en e1 36.3•. 

11.-Bi diagnostico poatoperatorio para e1 grupo 1 mas frecuente 

fue: co1ecistitis crónica 1itiásica en e1 76.S•.Y para ei gru­

po 2 coiecistiti~ 1itiáaica aguda en e1 28.7,. 

12.-La certeza respecto a1 diagnóstico preoperatorio.con e1 

diagnostico poatoperatorio en 1a cirug1a ·eiectiva fue de1 

99.4t. 
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13.-La certeza respecto a1 diagnostico preoperatorio.con e1 

diagnostico poatoperatorio en ia cirug1a de urgencia rue de1 

79.l.,. 

14.-La cirug1a m4a frecuentemente rea1izada rue: co1eciatectom~a 

aimp1e en e1 72.7• de 1os pacientea;E.v.e. con co1eciatectom1a 

en e1 20.9• y E.V.e. sin co1eciatectom1a en e1 0.9%. 

15.-La morta1idad g1oba1 para 1a cirug1a e1ectiva fue de 0.70'~ 

mientráa que para 1a cirug1a de urgencias fue nu1a. 



42 

l..- Shacke1rord.Cirug1a de1 aparato digestivo.Ed.Panamericana --­

l.991. Tomo 1. 

2.- Bl.umgart.Cirug1a del. H1gado y de 1as V1aa Bil.iares.Ed.Paname­

ricana. 1991. Tomo 1. 

3.- Ll.oyd M. Nyhue. El. dominio de l.a Cirug1a. Ed. Panamericana 

l.985. Tomo 1. 

4.- Naingot. Operaciones Abdominal.es.Ed. Panamericana.1985.Tomo 2 

5.- Cirug1a de l.as V1as Bil.iaree.C~1nicaa QuirQrgicas de Norte--­

alftérica.1990.Vol..6. Ed. Interamericana. 

6.- caatafteda P. Cirug1a de l.a Vea1cul.a y de l.as V1as Bil.iares. 

Precuencia.Teeie de postgrado. l.991. México. D.F. 

7.- Barajas c. Norbi-mortal.idad en Cirug1a de Vee1cul.a y vtas Bi­

l.iaree. Tesis de postgrado. 1993. México. D.F. 

8.-Adaaa R •• et al. •• Chol.ecystitia and chol.el.ithiasie.An anal.ytical. 

report or 1.104 operative cases. surgery ayneco1&0bs. 1947: -

85; 776-784. 

9.- 01enn F .• et a1 •• Etio1ogica1 ractore in rata1 comp1icationa 

Fo11owing operations upon the Bi1iary tract.Ann Surgery 1963 

May 157: 695-704. 

10.-Harrington Further considerations in the eva1uation or --­

primary c1osure or the co ... on bi1e duct ro11owing ita exp1o-­

tion .Ann Surgery 1952. Feb. Vo1. 145 (2) : 153-161. 

11.-Hughes E. Recurrent and residua1 stones in the conunon biie -­
duct. British J surgery. 1955. 820. 

12.-Kim et a1 •• Timing or eurgery for acute ga11atone pancrea----­

titie. Am J Surgery 1908. Nov. Vo1. 156: 393-396. 



43 

13.- Lahey F.,et a1 .• Experience with the operativa manegement of 

280 stricturee or the bi1e ducte. surgery Oyneco1 & Obst.1949 

vol.. 25. 

14.- Longmire W •• Xntrahepatic cho1angiojejunoetomy ror bi1iary -­

obstruction-rurther atudiee.Ann Surgery 1949.Sep.130(3)455-

15.- Mazarie11o R .• Reviev or 220 cases or residual bi1iary tract 

caicuJ.i tratad vithout reoperation:An eight year study Surge­

ry. 1973. Feb. (2): 299-306 

16.- Mirizzi P. Primary suture ar the conuaon bi1e ducta in Cho1e­

docho1ithiaaie. Arch Surgery 1942. 441: 44-54. 

17.- A.R.Moosa,et a1 •• Iatrogenic Injury to the bi1e duct. Arch -­

surgery 1990. August 1028-1029. 

18.- Rarae1 Sergio.c&rdenaa.Thirthy yeara experience vith ----

bi1iary tract reconetruction by hepaticoenteroatOlfty and 

tranahepatic T tube.Am J Surgery.1990. Apri1.· 405-409. 

19.- Atti1a ceendea.et a1 .• Late reeu1ta or inmediate primery end­

end ropa.ir in accidenta1 aection ot the conunon bi1e duct.sur­

gery Gyneco1 & Obat. 1989. Feb. 125-130. 

20.- z.Rayter c •• Tonge.et a1 .• Bi1e 1eake after aimp1e cho1ecya--­

tect<>lhY .er J surgery. October. 1046-1048 •. 

21.- T.N.Pappas.et a1 .• 100 consecutiva conmaon bi1e duct. Exp1ora­

tion without morta1ity. Ann Surgery. March. 260-262. 

22.- Jasen D oreen.et a1 •• Increaeed morbidity in aurgica1 patient 

undergoing secondaryCincidenta1> cho1ecyatectomy.Am J Surgery 
1989. May 50-51. . 

23.- N.A.Habib.et a1 .• Comp1icacions ot cho1ecystectomy in Diatri­

~ict Genera1 Hospital. Br. J Surgery. 1990. May. 189-192. 



44 

24.-Richard C. Prazee.et a1 •• Cho1ecyatectomy vith concomitant 

exp1oration or the common bi1e duct.Surgery Gyneco1 & Obat. 

1989 June 513-516. 

25.-David B. McAneny.et a1 .• Nove1 approach to iatrogenic bi1e pe­

ritonitia.Surgery.1990.June 796-797. 

26.-S.C.S.Chung.Bi1e duct size after cholecyatectomy:an endoaco­

pic retrograde cho1angiopancreatographic study.Br J Surgery 

1990.May 534-535. 

27.-Jaeon D. Green.et a1 .• Increaeed Norbi1ity in aurgica1 patient 

undergoing aecondary(incidenta1)cho1ecyatectomy.Ann surgery 

1990.January 50-53. 

28.-Joan cabro1.et a1 •• Eva1uation or duodenogaatric rer1ux in 

ga11stone diaeaae berore and arter sinp1e cho1ecyotectomy.Am J 

surgery.1990.september 283-285. 

29.-Charien K.Meaherry.et a1 .• Cho1ecyatecto•y:the go1den standard 

Alll J Surgery.1989.September 174-178. 

30.-Jerrrey H. Petera.et a1 •• Co•p2icatione of 1apsroacopic cho1e­

cyatectomy .surgery.1991.0Ctober 769-778. 

31.-C1aude Liguory.et a1 •• Endoacopic treatment of poatoperative 

bi1iary fi•tu1ae.surgery.1991.<>c:tober.779-783. 

32.-John R.T.llOnaon.et a1 •• Cho1ecyatect~y is aarer without 

drainage:the resurta ot a proapectiVe.randOJnizect c1inica1 

triai.surgery.1990.Auguet.740-745. 

33.-Eric Van sonnenberg.et a1 •• The ro1e or interventiona1 radio-

1ogy comp1ications or cho1ecyDtectomy.Surgery.1989.Nov.63~-· 

638. 



45 

34.-Edvarct c.s. Lai.Emergency aurgery ror aevere acute cho1angi­

tia.Ann Surgery.1990.January.SS-59. 

35.-P.o. Bada .et a1 •• 0pcionee quirOrgicaa en 1aa 1esiones trau -

m4ticaa de 1aa v1aa bi1iarea extrehepaticaa.Br J surgery.1989. 

March 256-258. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Anatomía
	Objetivos
	Criterios de Inclusión
	Criterios de Exclusión
	Material
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



