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DAR. .. ..
POR AMADO NERVO
Todo hombre que te busca, va a pedirte algo.
El rico aburrido,la amenidad de tu conversacién; el pobre,
tu dinero;el triste,un consueloc,el débil,un estimulo;el que

lucha,una ayuda moral.

Todo hombre va a pedirte algo.

! Y ta osas impacientarte! ! Y tu osas pensar :
“que fastidio * .
!t Infeliz ! La ley escondida gque reparte misteriosamente las

excelencias, se ha dignado otorgarte el privilegio de los privi-
legios.el bien de los bienes,la prerrogativa de las prerrogativas

¢t Dar ! Ta puedes dar !

! En cuantas horas tiene el dfa.tu das aungue sea una

sonrisa,aunque sea un apretdn de manos.aungue sea una palabra de

aliento !.

! En cuantas horas tiene el dia,te pareces a El.que nc es si-
no decioén perpetua.difusSion perpetua y regalo perpetuoc !

Debieras caer de rodillas ante el padre y decirle :”Gracias
porque puedo dar, Padre Mio !. :

! Nunca mas pasara por mi semblante la sombra de una impa-

ciencia !.
“tEn verdad os digo que vale mas dar que recibir!”
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Al iniciar la carrera las metas trazadas se velian en un punto
muy lejano,hoy sin embargo una de ellas se encuentra cercana,esto
obliga a reflexionar,voltear atras,valorar los logros obtenidos y

las rallas cometidas,de tomar un respiro para continuar en esta

bella profesion.

Atras quedaron muchas noches de desvelo.muchos dias de ausen-
tos her . enormes

cia,muchas desilusiones,pero tambieéen
satisfacciones y amistades sinceras.
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nuesgtra ayuda,personas desinteresadas que no vacilaron en darme

techo y comida.abriendo las puertas de su casa a la par.

Recordar a nuestros maestros Universitarios a gquien nos une
una amistad muy especial.

Momento pues de tomar un respiro para retomar el paso con un
renovado vigor a la nueva etapa gque me espera y agradecer a

bios la oportunidad brindada.
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INTRODUCCTION

Actualmente la litiasis vesicular constituye una causa impor-
tante de morbilidad en muchos paises:;asi mismo las operaciones al

Arbol biliar son mas frecuentes gue cualquier otra intervencioén

mayor en abdomen.Se reconoce a paises como Suecia,Chile,Checoslo-
vaguia,a ciertos grupos étnicos de los E.U.A. y México con inci-
dencia elevada de litiasias vesicular.

Los antecedentes de litiasis se remontan al siglo 11 y III

d.c. en momias chilenas.Existen descripciones de litiasis por los

Griegoas en el siglo V d.c. y de Persas en el X d.c..Vesalio esta-

blecié gque eran evidencia de enfermedad y los asoci® con icteri-
cia.

Estudios realizados en 1oa E.U.A.
individuos con

reportan gue un 75-80% de
litiasis biliar el colesterol conforma el 40-60%

de su masa.Los componentes séolidos mas importantes de la bilis

que participan en la formacioén de cAalculos son las sales biliares,

fosfolipidos y colesterol.La alteracion de la relacidén normal

de éstos compuestos puede determinar la saturacion de colesterol
¥ la formacion de cAalculos de éste compuesto.En general existe
una reduccion en la asociacion de sales biliares o un aumento de
colesterol .La asociacion de sales biliares esta reducido en cier-
tos trastornos como €l Sprue,la reseccion ileal o situaciones que
condicionan pérdidas de sales biliares.El exceso de colesterol,
puede depender de la alteracion de sintesis hépatica de ésta sus-

tancia, tales como el aumento de la enzima 3 - hidre - 3 - metil
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glutaril -CoA reductasa. Sin embargo se acepta que diversos fa
tores influyen en la formaciéon de calculos como el metabolismo,

evacuacioén vesicular y factores neurohormonales.

PH.
la formacion de cAalculos de pigmento depende del

En general,
aumento de la bilirrubina no conjugada y se asocia con las alte-

raciones hemoliticas, cirrosis y estasia biliar:; son responsables

del 15-20% de los calculés encontrados en E.U.A.

Independientemente de su composicién existen otros factores

como predisponentes en la formacion de calculos, como: dieta --

alta en carbohidratos altamente refinados. obesidad, edad y sexo,

en donde predomina en la mujer 3:1;: condicioneas de ayuno pro--

padecimientos como: fibrosis quistica,
ingesta de anticonceptivos orales

longado, insuficiencia--

pPancreatica, diabetes mellitus,
agentes hipolipidémicos o posterior a vagotomia troncular.

L.a vesicula es esencial en-la formacion de caléulos biliares
aparte de los cAlculos intrahepaticos y primarios de las vias--

ya que proporciona el medio para la formacion de nG--
De acuerdo a su--

bilisres,
cleos de cristales y crecimiento de calculos.

origen, la litiasis de vias biliares se clasifican en primaria y

secundaria. Primaria se considera aquella en ausencia congénita -

de vesicula o colecistectomia previa de mas de dos afios sin sin--

tomas en ese tiempo; y secundaria cuando éstos provienen de la --

vesicula y emigran al colédoco.
La inflamacién de la vesicula puede ser aguda o crénica,
El proceso inflamatorio se

o -

crénica con periodos de agudizacion.
asocia con calculos(colecistitis litiasica).si ocurre en ausencia

de calculog(colecistitis alitiasica).este término a menudo inclu-
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ye tambien condiciones como colesaterolosis.

COLECISTITIS AGUDA LITIASICA.
Es la forma mas frecuente de la enfermedad y constituye del 90

al 95% de los casos.Es resultado de la obstruccion del cistico
por un cdalculo impactado en la bolsa de Hartman.La obstruccidn
del cistico mas a menudo Se debe a compresién gue a una obsastruc-
cion intraluminal.La vesicula se inflama en forma aguda con edema
transmural.La hipdteais actual sostiene gue el traumatiamo de la
mucosa libera una fosfolipasa que convierte la lecitina de la
bilis vesicular en lisoclecitina una toxina mucosa.

El cuadro clinico varia con la gravedad del proceso inflama-

torio,el deolor habitualmente se ubica en el hipocondrio derecho,
parte maedia del epigastrio,suele aparecer ancorexia y vomitos de
inicio gradual:;en un 60-70% con cuadros sgimilares previos,el
dolor puede irradiarse a lo largo del borde costal derecho y
hacia el dorso o punta de la escapula.En la exploracion fisica
éxiste reaccion peritoneal localizada.,con descompresion positi-
va en la zona subcostal derecha.en un 33% existe masa palpable en
hipocondrio derecho.En los casos complicados el recuento leucoci-
tarioc presenta una leve elevacién cerca de 12,000mm3,la transami-
nasa, fosfatasa alcalina y amilasa presentan 1eveé incrementos.
La pancreatitis aguda,hepatitis y apendicitis son las principales
enrtermedades que deben incluirse en el diagnéstico diferencial.La
gastritis.enfermedad ulcerosa duodenal, neumonitis.litiasis renal.
abscesos hepaticos y diverticulitis coldnica ofrecen menos pro -

blemas de diagnostico.Dentro de las complicaciones se encuentran
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el piocoleciato,la gangrena,perforacion localizada y libre.y
.

fistulas colecistoentéricas.

COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA.

Es una forma poco comin de colecistitis aguda,algunas series
la reportan con una frecuencia del 1-5% .La presentacién ocurre
principalmente en pacientes muy enfermos,con una diatribucién por
sexos iguales y una edad promedio de 60-70 afos,por lo general se

ha informado sobre un fondo de enfermedad prolongada, traumatismos

maltiples, duras ext .sepsis grave,cirugia mayor y sobre-
dosis de farmacos.Los factores de riesgo que se sospecha precipi-
ta éste cuadro:deplecién de volumen, ileo prolongado,administra-
cién de morfina por mas de 6 dias. hiperalimentacion, transfusion
maltiple,heridas inteccc&as e inanicion.En pacientes con N.P.T.
prolongada se encontré® una incidencia del 17-35%.La presunta
patologtfa involucra distensiotn de la vesicula,estasis y espesa -
miento de la bilis junto con una lesién mucosa y obstruccion vas-

cular.

COLECISTITIS CRONICA.

El término de colecistitis croénica xndxca gue la vesicula es-
té afectada por un proceso inflamatorio recurrente © no total -
mente resuelto,gue se utiliza para las vesiculas fibrosas o no
funcionantes, situaciétn que precede a ataques previos.Se caracte-
riza por dolor recurrente en hipocondrio Aerecho en pacientes
portadores de calculos.de presentacion brusca que se resuelve en

forma gradual en un lapso de 6-8 hrs..Puede irradiarse a dorso o
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eascipula derecha.nduseas y vomito, intolerancia a grasas en un
80%.0tras molestias incluyen:distension abdominal.,eructos,flatu-
1enc}a.horborigmos y dispepsia.El diagnéstico diferencial se

realiza bagsicamente con los mismos padecimientos gue la colecis-

titis aguda.

COLEDOCOLITIASIS.
La colédocolitiasias es uno de los retos mayores del cirujano

de vias biliares y su manejo requiere de todo su conocimiento y
habilidad.son la causa mas comin de colangitis.Se explora el
colédoco en aproximadamente 15% de todas las colecistectomias.y
se extraen cdlculos en alrededor de un 65% de eéstas.La incidencia
de colédocolitiasis concomitante varia del B-10%,por lo general
se informa de una incidencia de calculos retenidos despues de una
exploracion del colédoco del 4-7%.La utilizacion de colangiogra-
fias y coledocoscopias a contribuido a reducir la incidencia a
menos del S%.

Se acepta que la mayor parte de calculos coledocianos se forma
originalmente en la veaicula biliar y luego pasan a través del
ciatico a colédoco.Los calculos se pueden formar inicialmente en
colédoco, Saharia y col.(1977) clasificaron a los pacientes como
portadores de colédoccolitiasis primaria si cumplian los siguien-
tes requisitos:colecistectomia previa con exploracioén previa del
colédoco o s8in ella.por lo menos en periddo asintomatico de dos
anos posterior a la cirugia biliar inicial,presencia de calculos
blandos, friables y de color marrén o arenilla en colédoco y

ausencia de un cistico largo o estrictura biliar a causa de ciru-
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gia previa.Se denominan c&lculos retenidos si no han sido detec-—
tados AQurante la colecistectomia y son encontrados mas tarde.Los
r asintomaticos por aiffos.Se

s8i sola tiene poca morbilidad

calculos retenidos p den per;
menciona que la colecistectomia por

¥ una mortalidad menor de 0.5%,pero al agregar exploracién del

coléedoco aumenta la morbilidad y la mortalidad puede elevarse de

3 a 7 veces.Tomando en cuenta estas conaideraciones es deseable

que se explore el colédoco a gquienes cumplan los criterios de
exploracion absolutos y relativos.

CRITERIOS ABSOLUTOS:

1.-Calculos palpables en colédoco.

2.-Ictericia con colangitia.
3.-CAlculo visualizado en una colangiografia intraoperatoria.

4. -Demostracion radiologica preoperatoria de colédocolitiasis.

CRITERIOS RELATIVOS:
1.-Antecedentes preoperatorios de elevacioén de bilirrubina mayor

de 3 mg.
2.-Epimsodios recientes de colangitis o pancreatitis.
3.-Conducto cistico dilatado con litiasis multiple menor de 2Z2mm.

S8in embargo el mejor manejo sigue siendo la prevencion por lo
Que tomar todas ias pPrecauciones durante la colecistectomia y
criterios antes expuestos nos ayudard a evitar cAlculos retenidos,

El manejo quirdadargico de la colecisciti.s se incié con los
primeros informes de Benevieni con datos de necropsias publica-
dos en 1507:enl1667 Stalpert Von Der Weil informa de la evacuacion
de los célculos biliares al abrir un abaceso de la pared abdomi-
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Morgagni en 1761 refiri¢ 20 examenes post-morten en los cua-

nal,
Jean Louis Petit en 1773 co--

les se hallaron calculos biliares:
mentd por primera vez las condicioenes inflamatorias debido a --

caAlculos biliares y recomend® que si1 habla signos de un absceso o
adherencias de la vesicula a la pared debla hacerse un drenaje.

La primera laparotomia formal con extraccion de calculos por co--
lecistectomia fue llevada a cabo en los E.U.A. por John Bobbs en

1866 en una mujer de 30 afocs en la qQque se abridé la vesicula, se

evacuaron los cadlculos y los bordes de la vesicula se suturaron

con los bordes de la pared abdominal. La paciente se recuperd.

En 1878 se llevaron a cabo colecistectomias por los cirujanos:

Sims, Keen y Kocher. éste ultimo efectlo una operacidn en dos —-—

tiempos. En 1879 Tait de Birmingham efectlo una colecistectomia -
exitosa y promovid mucho esta operacién y hasta 1892 tenia 71 co-
-lecistectomias con Solo 4 decesos poatoperatorios. Langenbuch -

sugirid que podia abrir el colédoco para extraer calculos ahi
Esto fue realizado por primera vez por Kummell en 1884

alojados.
Yy el primer éxito lo tuvo Thornton en 1899.
El mejor manejo de los pacientes portadores de litiasis vesi-

cular se di® sobre todo con la mejoria de métodos diagndésticos,

@l conocimiento de la rfisiologila de la enfermedad, el adveni-—-

miento de técnicas complementarias como la colecistografia en el

afio de 1924, asi como la introduccién en 1931 de la colangiogra--

fia transoperatoria por Mirizzi.Hoy en dia es la operacion elec--
tiva mas coman llevada a cabo por el cirujano general en el mundo

occidental.En los E.U.A. se realizan aproximadamente 250 000 cada
afio.Cuando se realiza en forma cuidadosa es uno de los procedi-

mientos mas segurcos y simples y se asocia con una tasa de mortu--
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sin embargo puede ser un pro-

lidad operatoria baja menor del 1%;
cedimiento dificil y de alto riesgo que exige la mayor habili-
dad., experiencia y resiatencia, un conocimiento adecuado de la

Las tasas de morbi--

anatomia del sistema biliar y su irrigacién.

lidad es alrededor de 4 a 6%.
En adelanto en el disefic y materiales de instrumentos para

procedimientos endoscépicos ha venido a modificar en forma drama-
desde el mejor Adiagnoéstico,co-

tica el manejo de estos pacientes,
mo es el caso de la coclangiopancreatograria retrograda endoscopi-

asi como la extraccion de calculos por via endoscopica:asi

ca.
mismo el perfeccionamiento de instrumentos ha llevado al desarro-
En este campo tiene lugar los --

llo de cirugia por laparoscopia.
Dentro de las ventajas mas

trabajos de Dubbois.Reddick y Olsen.
evidentes de este manejo se encuentra el menor tiempo de estancia

intrahospitalaria, rapida incorporacion a las actividades normales.
El auge de esta técnica se ha incrementado en log ultimos afnos, --

realizandose con buen margen de seguridad por gente bien entrena-
las indicaciones en general no varian mucho del procedimiento

da.
tradicional; sin embargo se deben considerar las contraindicacio-

nes para realizar este procedimiento. entre las que se cuentan: -
pancreatitis aguda, hipertension ~--

enfermedad vesicular avanzada,
en pacientes

embarazo, colangitis aguda.
an--

portal, diatesis .hemorragica.
tecedentes de cirugia previa en vesicula o duodeno,
con obesidad morbida se han planteado dificultades técnicas pe---

ro ésto no ha constituido una contraindicacion.
Dentro de las complicaciones gque se han reportado se encuen--~-

tran:fuga biliar., hemorragia, legion de conductos biliares.Estas
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complicaciones se encuentran alrededor del 5% y la mortalidad es
nula.

En desarrollo se encuentran técnicas de manejo mediante agen--—
tes orales de disolucion, técnicas percutaneas o por litotripsia
con ondas extracorporeas de cheque. Publicaciones europeas repor-—
tan Iindices de éxito mediante esta técnica de hasta 80%, sin em--
bargo los criterioa para elecciétn de éste método es bastante es--—
tricto y solo aproximadamente el 25-30% de los pacientes son can-

didatos a éste método, los criterios son:

1l.- Sintomas de enfermedad litiasica.

2.- CAlculos menores de 2.5 cm.

3.- Menos de cuatro cAlculos.

4.-Ausencia de zonas calcificadas © calcificaciones perireéricas.

5.~ Observacion previa de la vesicula por colecistografia oral en

el que indigque un cistico permeable.
Dentro de los agentes de disolucioén orales se encuentran el
Acido quenodesoxicdlico y su epimero el ursodesoxicoélico o la ---

combinacion de ambos; los resultados obtenidos dependen del grado

de colesterol gue contengan los calculos.

dos en el colédoco no se consideran susceptibles de este manejo,
recu--—-

Los ca&lculos localiza--

asl mismo una desventaja del tratamiento es el indice de

rrencia que se escima.alrededor del 10% por afic. luego de inte--—-

rrumpir el tratamiento.Para obtener la disolucion completa de los
sales de aci-

caAlculos Se necesita un tratamiento de 1-3 afios.Las
de dos veces

do ursodesoxicélico, tiene una potencia que es cerca
menos efectos

superior a la del acido quenodesoxicélico.presentan
es de un 25--

tos colaterales,menor hepatotoxicidaqQ, pero su costo

~a 50% mayor.Por otra parte en 1os EUA no ha sido aprobado por --
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la Food and Drug Administration,.sin embargo representan una
alternativa mas en el manejo de éste padecimiento.

E.\: manejo quirargico de la vesicula y vias biliares en nuestra
Unidad hospitalaria no difiere significativamente respecto a los
porcentajes de otros centros hospitalarios.asi mismo los porcen-
tajes de morbilidad y mortalidad se encuentran dentro de las
cifras mencionadas en los mismos,por lo que consideramos que el
manejo gque se les da a nuestros derechohabientes es el adecuado.

El presente trabajo es el reflejo de inquietudes similares pre
vias,por lo que nos propusimos continuarlo, creemos ademas que el
tema por si mismo es fascinante y de siempre actualidad indepen-
dientemente gque se incluyen estadisticas de manejo en cirugia
1$patosc0pica que se desarrolld en dicho lapso de estudio.

. El presente estudio abarca el periodo comprendido del mes de
Julio de 1992 a Junio de 1993.
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ANATOMIA

La via blliar extrahepatica esta representada por los conduc-
tos hepAticos derecho e izquierdo.gue se une para formar el
conducto biliar principal.El sistema biliar accesorio esta forma-—
do por un reservorio,incluye la vesicula y el cistico.

El conducto biliar principal,cuyo diametro de luz media es de
1tos:el to

aproximadamente 6 mm.estd dividido en Qos
to hepatico comun y se ubica por

ior se ina c
encima del cistico con el cual Se une para formar el segmento in-

ferior.Easta union entre el conducto hepatico comin puede ubicarse

en diversos niveles.a partir de esta union se denomina conducto

colédoco.
En el colédoco se identifican cuatro porciones :supraduodenal

retroducdenal , pancredtica e intramural.,ésta dltima desemboca en
el Ampula de vater.El colédoco mide aproximadamente 7 a 10 cm. de
longitud y de S a 10 mm de diametro interior.Recibe irrigacion
por parte de la arteria gastroduodenal.Las arterias en el colédo-
co se situdan por el radio de las 3 y 9.

La vesicula biliar es un organo en forma piriforme, mide aproxi-

madamente de 8 a 10 cm de longitud,su amplitud esa de 3-4 cm y su
capacidad es variable.en promedic es de S50-60 ml..dado que sus

paredes sSon muy extensibles puede llegar su capacidad hasta 250

ml. o mas.
En la vesicula biliar se distinguen tres porciones: fondo, cuer-

po y cuello.En el cuello frecuentemente existe una dilatacion

llamada bolsa de Hartmann.
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En la mayoria de los casos (85%).la irrigacién esta proporcio-
nada pof la arteria cistica rama de la arteria hepatica derecha.
La arteria cistica se divide en dos ramas.una anterior y otra
posterior.aunque en ocasiones muestra variantes anatomicas impor-
tantes.

Los linfaticos de la vesicula biliar desembocan en los gangli-
o8 cisticos y del colédoco.el cual se relaciona con los pancrea-
tico-esplénicos y finalmente desembocan en la cisterna de Pecquet.

Los nervios provienen del neumogéstrico.nervios motores de la
veslcula.y'dcl simpatico por medioc del eaplacnico mayor.

Las anormalidades anatdmicas gue podemos encontrar en la vesi-
cula en cuanto a su forma,numserc y posicion son : gorro frigeo.
agenesia de la vesicula,vesicula -nltiple o vesicula ectopica.

El conducto cistico es la prolongacion del cuello de la vesi-
cula biliar,suvele medir aproximadamente 4 cm. de longitud y su
diametro interior es de aproximadamente 2 a 3 mm.Este conducto
asciende y se dirige a la izquierda hasta desembocar en el con -
ducto hepaAtico comun,aproximadamente a 2 cm por arriba del duode-
no.La arteria cistica suele acompafiar por detras al conducto cis-
tico.

El conducto cistico forma parte del limite infero-externo del
triAngulc de Calot:;el otro limite es8 el conducto hepatico comun
por dentro,y en la parte superior la cara inferior del 16bulo de-
recho del higado.Dentro del triadngulo de Calot 8se encuentra la
arteria cistica y el ganglio cistico generalmente.

El sistema de los conductos biliares puede presentar algunas
ancrmalidades:en cuanto al conducto cistico suele existir un

conducto cistico largo que desemboca mas abajo de lo normal, puede
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desembocar en el hepidtico derecho.o bien se situe paralelo al
conducto hepatico comin o enrrollarse alrededor de él1 antes de su

[. ] a.Se pued encontrar tambien,conductos hepaticos

accesorios.Existen pues un sin numero de variantes anatomicas
que son factores determinantes en la morbilidad quirdrgica de
este sistema.por el rieasgo de yatrogenias.

El coladoco, aproximadamente en el 85% de los casos se une con
el conducto pancreaAtico para formar un conducto coman y desembo-
car en luz del duodenc a través del ampula de Vater;sin embargo,
en un 10% pusde desembocar por separado.En un 5% el conducto
accesorio de Santorini es la via principal de drenaje de la
secrecion pancreatica.

Las variantes anatomicas de arterias hepAticas y cistica son

mas comunes qgque las de los sctos.Es i tante tomar en cuen-
ta este factor,que age pusde presentar tanto en el sistema de ‘os
.ccnducton como en la irrigacioén.con el fin de evitar complicacio-~
nes durante una cirugia aparentemente sencilla,como 1lo es la
colecistectomia.

Se debe de tomsar en cuenta las regiones anatéomicas cercanas a
l1la vesicula biliar.como lo es o1l espacio subhgpatico o de Morri-
son.limitado en la parte superior y anterior por el 1lobulo iz -~
guierdo del higado.y  -en la parte uuperio;‘ ¥ posterior por la cap-
posterior de los ligamentos coronario y triangular derecho.En 1+
parte inferior el espacio se abre hacia la cavidad de los epipl.
nea,se encuentr s limitado anteriomnte‘por el epiplén menor
en su borde libre inferior el cual contiene los elementos del

hilio hepatico;;esto es importante conocerlo para realizar la
maniobra de Pringle.El limite posterior lo forma la vena cava
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inferior.,el limite superior el 1l6bulo derecho del higado y el in-

ferior el ducdeno.
Las funciones de la vesicula biliar en general son las de
almacenar ,concentrar y transportar bilis.La secrecién total de
bilis por el higado es de 600 a 1,000 ml.en 24 hrs..la cual es
concentrada en la vesicula biliar alrededor de cinco o hasta doce

veces antes de llegar al duocdeno.
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OB JETIVOS

1.-Conocer el numerc de procedimientos quirirgicos realizados

de la vesicula y via biliar.

.-Conocer el procedimiento quirdrgico mas empleado y el tipo de

operacion mas frecuentemente asociada.

3.-Analizar las complicaciones quirdrgicas mas frecuentemente

presentadas.

. —Comparar nuestros resultados con la literatura mundial.

5. -Elaborar propuestas para poder mejorar los protocolos de estu-
dio en aquellos puntos en los gue la incidencia de morbilidad

sea mayor.
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MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Todos aquellos pacientes en los qQque se realizé¢ algun procedi-
miento quiradrgico en la vesicula y/o via biliar en forma
electiva o urgente.de sexo y edad indistinta.y con o sin

enfermedad agregada.

2.-Pacientes operados por el servicio de cirugia General en el
Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza”™ del 1.S.S.S.T.E.:
en el periodo de julio de 1992 a junio de 1993.
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MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.~Pacientes con expedientes incompletos.

2.-Pacientes con seguimiento intra o extrahospitalario incon-

cluso.

3.-Pacientes fallecidos por otra causa que no fue el procedi-

miento guirurgico de la vesicula y/o la via biliar.
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MATERIAL

.-Hoja de recoleccidn de datos.
2.-Libretas de registro de procedimientos quirargicos realizados
de Jjulio de 1992 a junioc de 1993.
3.-Expedientes existentes en el archivo clinico.

4 .~Pacientea operados en la Unidad hcapitalaria de la vesicula en

el periéddo comprendido para el estudio de la morbilidad

inherente a la miama.

5.~Revisiodn de bibliografia.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del mes de Jjulio de 1992 a

junio de 1993,se realizaron un total de 286 cirugias de vesicula

y viag biliares.

Dividimos en dos grupos de estudio a los pacientes interveni-

dos en este lapso:el grupo 1 correspondiente a la cirugla electi-

va siendo un total de 220 procedimientos.de los cuales agrupados
por sexo reportaron 51 pac(23%) de hombres y 169(77%) de
mujeres.La edad oscilo de 15 a los 78 afios con una media de 45

afios.El grupo 2 correspondi® a la cirugia de urgencia.,de eatos.,14

pac.(21.2%) fueron hombres y 52 pac.(78.8%) de mujeres.el rango

de edad fue de 19 a 80 afiocs con una media de 43 afoa.

Los diagnoasticos preoperatorios para la cirugia electiva

fueron :

DX. PREOPERATORIO
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDA
COLECISTITIS CRONICA ALITIASICA
HIDROCOLECISTO
COLEDOCOLITIASIS
C.A. DE VIAS BILIARES
C.A. DE PANCREAS
ESTENOSIS DE LA VIA BILIAR

NO.PACIENTES L3
170 77.2%
8 3.63%
4 1.8%
2 0.9%
10 4.54%
i 0.45%
1 0.45%

2 1.8%
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DX. PREOPERATORIO NO. PACIENTES ]
LITIASIS RESIDUAL . 2 0.9%
DISCINECIA VESICULAR . 2 0.9%
OTROS 16 7.72%

FIGURA 1

Los diagnosticos postoperatorios en el grupo de pacientes de

cirugfia electiva fueron :

DX. POSTOPERATORIO NO. PACIENTES i
COLECISTITIS CRONICA LITIABICA 169 76°.8%
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDIZADA 9 4.09%
COLECISTITIS CRONICA ALITIASBICA 7 3.18%
PIOCOLECISTO 1 0O.45%
HIDROCOLECISTO 4 1.8%
COLEDOCOLITIASIS 13 5.9%
C.A. DE VIAS BILIARES 1 0.45%
ESTENOSIS DE VIAS BILIARES 4 1.8%
LITIASIS RESIDUAL 2 0.9%
C.A DE PANCREAS 2 0.9%
DISCINECIA VESICULAR -2 0.9%
OTROS 6 2.72%

FIGURA 2



OX. PREOPERATORIO EN QX, ELECTIVA

COLITIANCA
COLAUDA
coaiTiancs 4 4
HOROCOLECIETO
COLEDOCOLITIANS
CA. VIAS BILIARES

CA. PANCREAS
ESTENONS ViA BILIAR
LITIANS REMDUAL {) 5
DNSCINECIA VENICULAR




- IMSCINECIA VEBICULAR

DX. POSTOPERATORIO EN QX, ELECTIVA

C.OLITIAGA
COLABUDA

" ROALITIAMCA
PIOCOLECISTO
HIDROCOLECISTO
COLEDOCOLITIABIS
CAVIAS IXLIARES
ESTENOS VAILIARES
LITIAGIS RESIDUAL

CA. PANCREAS

T

0 80 100 180

B no. PACIENTES

44

FIG No. 2
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DIAGNOSTICOS PARA LOS PACIENTES EN LOS PROCEDIMIENTOS REALI-

ZADOS DE URGENCIAS FUERON :

DX . PREOPERATORIO NO. PACIENTES *
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 4q 6.6% ‘
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDA 24 36.3%
COLECISTITIS ALITIASICA AGUDA 1 1.5%
PIOCOLECISTO 7 10.6%
HIDROCOLECISTO 12 18.0%
COLEDOCOLITIASIS 12 18.0%
COLANGITIS 2 3.03%
OTROS

FIGURA 3

DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS EN PACIENTES DEL GRUPO DE URGEN-

CIAS FUERON :
DX. POSTOPERATORIO NO.PACIENTES :
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 4 6.06%
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDA 19 28.7%
COLECISTITIS ALITIASICA AGUDA 2 3.03%
PIOCOLECISTO 12 - 18.1%
HIDROCOLECISTO 10 15.1%
COLEDOCOLITIASIS- T 16 24.2%
COLANGITIS 2 1.5%
2 3.03%

OTROS

FIGURA 4




DX. PREOP. EN PROC. DE URGENCIAS

GCLMANGA
COLARUDA
CCALITIABCA AQUDA
PIOCOLECISTO
HOROOOLECISTO
COLEDOCOLITIABIS
CoLANBITIS




DX.POSTOP.EN PROC. DE URGENCIAS

COLITIANCA
COLADA
CCALITIASICA AGUDA
PIOCOLECISTO
HOROCOLECISTO
COLEDOOOLITIABIS
COLANGITIS

OTROS

(=14

! T ! T f
8

0 10 L 20 2%

Fi@. No. 4



26
DENTRO DE LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE REALIZARON EN LOS PACIEN-
TES DE CIRUGIA ELECTIVA FUERON :

PROCEDIMIENTO QX. NUMERO s
COLECISTECTOMIA SIMPLE 160 72.7%
COLECISTECTOMIA + E.V.B. 46 20.9%
E.V.B. SIN COLECISTECTOMI1IA 2 0.9%
DERIVACION BILIODIGESTIVA 4 1.8%
PAPILOESFINTEROPLASTIA S 2.27%
COLEDOCO-COLEDOCO ANASTOMOSIS 2 0.9%
COLBCISTE‘C‘I‘OHIA TIPO STESS 1 0.45%

FIGURA 5
A LOS PACIENTES COMPRENDIDOS EN EL GRUPO DE CIRUGIA DE URGEN-
CIA LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS FUERON :

PROCEDIMIENTO QX. NUMERO L]
COLECISTECTOMIA SIMPLE 46 69.8%
COLECISTECTOMIA + E.V.B. 19 28.78%
PAPILOESFINTEROPLASTIA 1 1.5%
PROCEDIMIENTOS AGREGADOS. a

FIGURA 6



PROC. QX, ELECTIWA
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PROC.EN QX. URGENGIA
No. PACENTES

(X)LEOISTSEGTOMIA
4

M PAPILOESFINTEROPL ®
ng 1

’ PROC.AGREGADOS
4

COLECISTECTOMIA +EVB
19

Fi@. No. 8
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Se realizé colangiograrfia transoperatoria en el grupo 1 en 139
pacientes (63.1%) y en el grupo 2 en 34 pacientes (51%).

Loa dias de estancia intrahospitalaria para el grupo 1 fue
variable dentro de un rango de 2 a 90 dias.Con una media de 15
dias y una moda de 3-4 dias. ’

El seguimiento por la consulta externa en el grupo 1 oscile
en un margen de 21 a 300 dias con una media de 145 Aias y una
moda de 28 dlas.

Los Aias de estancia intrahospitalaria para el grupo 2 fue de
3 a 65 Alas.con una media de 28 dias y una moda de 4-5 Adilas.

El seguimiento a traves de la consulta para el grupo 2 fue
variable entre 21 a 120 dias con una media de 55 y una moda de 28
dlas.

Las enfermedades asociadas mas frecuentes para el grupc 1 son:
Diabetes mellitus en 12 pacientes (5.4%) de los cuales correspon-

dieron 7 hombres y 5 mujeres.
Hipertensison arterial sistemica en 18 pacientes(8.1%) corres-

pondiendo 6 en hombres y 13 en mujeres.
Cardiopatia en 4 pacientes (1.39%) .3 mujeres y 1 hombre.
Enfermedad adcido-péptica en 1 paciente(0.45%) del sexo femenino.
Las enfermedades asociadas mas frecuentes para el grupo 2 son:
Diabetes mellitus en 14 pacientes(21.2%).de los cuales fueron 12

hombrea y 2 mujeres.
Hipertenasion arterial sigstémica en 11 pacientes(l6.6%)corres -~

pondiendc 3 en hombres y 8 en mujeres.
Enfermedad acido-peptica en 2 pacientes(3%) mujeres las 2.
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LOS PROCEDIMIENTOS AGREGADOS REALIZADOS EN PACIENTES DE CIRU-

GIA ELECTIVA INCLUYERON ENTRE OTROS LOS SIGUIENTES :

CIRUGIA NUMERO PAC.

APENDICECTOMIA

PLASTIA UMBILICAL
VAGOTOMIA + PILOROPLASTIA
WHIPPLE

TUMORECTOMIA <+ OOFORECTOMIA
BIOPSIA HEPATICA

BIOPSIA GASTRICA
ESPLENECTOMIA

BBk R R MQAN

FIGURA 7

DENTRO DE LA CIRUGIA REALIZADA EN FORMA URGENTE LOS PROCE-
DIMIENTOS AGREGADOS INCLUYERON :
NUMERO PAC.

CIRUGIA
TUMORECTOMIA 1
APENDICECTOMIA 2

FIGURA 8




PROC. AGREGADOS EN QX. ELECTIVA

APENDICECTOMIA
PLASTIA UNBILICAL
WIOTOMIA Y PILOROPL

. WHIPPLE
TUMOREC. Y OOFOREC.
BIOPHA HEPATICA
BIOPHA QASTRICA
EAPLENECTOMA

B No. PACIENTES

FiG. No. 7




PROC. AGREGADOS DE URGENCIA .
No. PAGIENTES

* TUMORECTOMIA
1

APEND!OZEOT OMIA

FiG. No.8
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TASAS DE MORBI-MORTALIDAD

Las defunciones que se presentaron en los procedimientos rea-
lizadoas en forma electiva.en una ocurri® por enfermedad neoplasi-
ca y la otra paciente con colasco vesicular y diabética descom -

pensada.

En los procedimientos de urgencia no hubo mortalidad.

Las tasas de morbilidad presentados en el grupo de cirugia
electiva fueron mayores que en estudios previos debido a que se
incrementd el nuamero de abscesos de pared,los rangos alcanzados
fueron los siguientes :

MORBILIDAD

MORTALIDAD

5.24%
0.70%

Las tapas de morbi-mortalidad presentados en el grupo 2 repre-

sentativo de los procedimientos de urgencia fueron :

MORBILIDAD 1.04%

MORTALIDAD o
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LAS COMPLICACIONES ENCONTRADAS EN CIRUGIAS REALIZADAS EN FORMA
ELECTIVA FUERON :

COMPLICACIONES NUMERO *
ABSCESO DE PARED 12 4.54%
FISTULA 1 0.34%
SANGRADO 1 0.34%

FIGURA 9

DENTRO DE LAS COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LOS PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS EN FORMA URGENTE FUERON LOS SIGUIENTES :

COMPLICACIONES NUMERO s
ABSCESO DE PARED 1 0O.34%
SANGRADO 1 0. 34%
FISTULA 1 O.34%

FIGURA 10

SOLO SE PRESENTO UNA DEFUNCION INTRAHOSPITAWIA Y UNA EN
FORMA TARDIA EN El. GRUPO DE CIRUGIA ELECTIVA.
EN EL GRUPO DE CIRUGIA DE URGENCIA NO HUBO DEFUNCIONES.



~ ABSCE30 DE PARED

COMPL. EN QX. ELECTIVA
No. PACIENTES

2

FIG. No. 9



COMPL. EN QX. DE URGENCIA
No. PACIENTES

ABSCESO DE PARED
1

SANGRADO
1

FISTULA
1

FIG. No.10
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DI SCUSION

En el periodo comprendido al presente trabajo.de julio de 1992
a junio de 1993,se realizaron un total de 286 cirugtias de vesicu-
la y vias biliares.continda de acuerdo a reportes previos en
tercer lugar de procedimientos realizados. superados tan solo por
plastfas umbilical e inguinal asi como por apendicectomia.(6.7).

Las tasas de morbi-mortalidad obtenidas en el presente trabajo
de los procedimientos realizados, fueron similares a los menciona-
dos por la literatura de alrededor del 4-6% respecto a la morbi-
lidad y en mortalidad menor al 1%.(1,.,2,8,21,23).

Observamos que en la mayor parte de los pacientes se llevd un
protocolo completo que contribuyé a un mejor diagnéstico y mane~
Jo.

En la mayor parte de los procedimientos fuercon llevados a cabo
por médico adscrito y residentes de tercer afio, las colecistecto-
mias por laparoscopia fueron realizadas en su totalidad por médi-
cos de base.

Se realizaron 173(60.4%) colangiografias transoperatorias,por-
centaje que se incrementc’ en relacion al afic anterior,asi mismo
se solicitaron 5 (1.7%) endoscopias en pacientes con antecedentes
de refiujo gastroesofagico. (7). !

Se tomaron los criterios descritos para la exploracion de las
vias biliares maniobra de kocher en forma rutinaria y exploracién
manual de la via biliar. (1,2,11,.24.29).

El numero de colecistectomias laparoscopicas fué realizado en

39 pac.(13.63%),.s8in variacion en la indicacién respecto a la jéc-
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nica tradicional,realizandose 35(89.7%) en forma electiva y
4(10.3%) en forma urgente.Dentro de la complicacioén presentada
fue sangrado en una paciente.el promedio de dias de estancia fueé
de 3 Aias en promedio. .

Se realizé colangiografia transoperatoria en 5 pac. (12.8%)
operados on forma electiva,.no se realizé en los pacientes opera-
dos de urgencia.

Hubo cinco conversiones a cirugla abierta(l12.8%) por dAificul-
tad técnica en la diseccion de la vesicula.

Se manejd drenajes tipo penrose en 12 pacientes(30.7%) .

La mortalidad reportada fué nula en los pacientes operados con
técnica laparosacdpica.

Los datos complementarios respecto a esta técnica fueron

motivo de otra tesis.,por lo gue so0lo se mencionan los datos mas

relevantes.
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CONCLUSTIONES

-La cirugia de vesicula y vias biliares ocupé el 3er. lugar en
frecuencia de procedimientos realizados, superada por plastias

umbilical e inguinal y apendicectomia .

-Del total de procedimientos realizados en vesicula y vias
biliares .,en un 76.2% se efectud® en forma electiva.y en un

23.8% de las cirugias en forma urgente.

3.-El grupo de edad en quien se realizdé el mayor nimero de proce-

dimientos fué en la 4a y 5S5a decada.,con un 45.8% del total.

4 .-La relacion mujer-hombre en cirugia de vesicula y vias bilia-

res fué de 3 a 1.

5.-En un 61.8% de los pacientes intervenidos de la vesicula y

& de laboratorios solicitados inclu-

vias biliares los
yeron:B.H. ,Q.S.,T.P. Y T.P.T.,GPO. Y R.H. y en un 38.2% se

solicitd ademas pruebas funcionales hepAaticas completas.

6.-En la mayoria de los pacientes el protocolo incluyéd:Rx de

torax,simple de abdomen y U.S.G. ;se solicito ademas E.R.C.P.
en 23 pacientes en gquienes se sospechd coledocolitiasis;endos-
copia en 5 con antecedentes de reflujo gastro-esofagico.La

T.A.C. se solicité en gquienes se sospech® de C.A. de vias

biliares o pancreas.

ESTA TESIS NG BEBE
SallR BE LA ©GisuGTECA
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7.-En el 88.1% de los pacientes los sintomas predominantes fueron

dolor en hipocondrio derecho relacionandose a la ingesta de
alimentos grasos,nauseas y vomitos ocasionales.y en un 11.9%

presentaron ademas ictericia.coluria y acolia.

8.-El1 mayor numero de complicaciones se presenté en el grupo 1,
Justificada por tener el mayor numero de pacientes,aunque pro-
porcional al grupe 2.,y la tasa de morbilidad se mantuvo dentro

del 4 al 6 § mencionado en la literatura.

9.-La morbilidad en ambos grupos fue nmenor al 5%:las complicacio-
nes mayores se presentaron en pacientes con enfermedades

asociadas.principalmente diabeéticos e hipertensos.

10.-El diagndéstico preoperatorio.en pacientes de cirugfa electiva
colecistitis cronica litiasica en el 72.2%

mas frecuente tue:
colecistitis litis-

Yy en el grupo de cirugila de urgencia fue:

sica aguda en el 36.3%.

11.~El diagnéstico postoperatorio para el grupo 1 mas frecuente
fue: colecistitis crdénica litiasica en el 76.8%.y para el gru-
po 2 coleciatitis litiAsica aguda en el 28.7%.

12.~La certeza respecto al diagnéstico preoperatorio.,con el
diagnostico postoperatoric en la cirugia ‘electiva fue del

99.4%.
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to al ai éstico preoperatorio.,con el

13.-La certeza r
diagnéastico postoperatorio en la cirugila de urgencia fue del

79.1%.

14.-La cirugia mAs frecuentemente realizada fue: colecistectomia

simple en el 72.7% de los pacientes;E.V.B. con colecistectomia

en el 20.9% y E.Vv.B. 8in colecistectomia en el 0.9%.

15.-La mortalidad global para la cirugia electiva fue de 0.70%,
mientras que para la cirugia de urgencias fue nula.
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