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INTRODUCCIORN

La litiasis de las vias biliares sigue siendo un problema
internacional de salud. La incidencia wvaria en forma

importante en las diversas partes del mundo.(1,4)

Las primeras teorias sobre la patogénesis de los cdlculos
biliares se centraron sobre la vesicula biliar como el sitio
primarioc de la alteracidn patoldgica. Este concepto se aceptd
hasta 1924, cuandc Findlay emitid el nuevo concepto de que el
factor critico que iniciaba la formacién de cllculos biliares
de colesterol era 1la incapacidad de esta sustancia para
conservarse en solucidn. Admiran y Small aclararon este
concepto al describir, en 1968, 1la relacidn entre las
concentraciones biliares rélativas de fosfolipidos, sales
biliares ¥y colesterol; este concepto inicid las
investigaciones' clinicas y de 1laboratorio. Existen datos de
gque ni el higado ni la vesicula biliar, por si solos, tienen
una funcidn etioldgica exclusiva eén la formacidn de célcﬁlos
biliares de colesterol; mas bien parece haber una interaccidn
dinadmica entre estos dos &rganos para la formacidn de cialculos

biliares. (7,28)

Aungue la mayoria de los pacientes con colelitiasis tienen
cllculos en la vesicula biliar, en ocasiones también pueden
encontrarse en los conductos biliares intra 'y extrahepaticos;
de esta manera. se clasifican como cllculos primarios o
secundarios segin su sitio de origen. (8,19,26). Los primarios
de colédoco se forman de manera exclusiva en 1los conductos

biliares intra ¢ extrahepaticos; los secundarios son los que
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se producen dentreo de la vesicula biliar y pasan hacia el
colédoco, ya sea a través del conducto cistico o por fistula
biliar. Se ha aceptado en general, gque la patogenia de los
cdlculos primarios del col&doco difiere de manera importante

.de la que caracteriza a los gque se forman en la vesicula

biliar y emigran hacia el colé&doco. (31)

El tratamiento quirfirgico de la colecistitis agquda y
crénica se inicid en 1667, cuando Stalpert Von Der Weil
.informé la evacuacidn de cilculos biliares al abrir un absceso
de la pared abdominal. Posteriormente, Jean Louis Petit, en
1733, aconsejd la incisidn directa en la vesicula biliar
inflamada de los pacientes con colecistitis aguda, cuya
vesicula biliar estaba adhefida a la pared abdominal, para el
drenaje de pus y calculos. (10,11,16). En esa época se
propusieron operaciones en dos tiempos para los pacientes gque
tenian" colecistitis; en el primer tiempo se producian
adherencias a la pared abdominal anterior, ¥ en el segundo

tiempo se abria y drenaba la vesicula biliar. (34,39)

John Bobbs, efectud en 1867, la primera colecistectomia en
Estados Unidos. Hacia finales del siglo XIX, Lawson Tate, de
Ihglaterra, publicd 1la primera serie de colecistectomias,
constitulda por 14 pacientes con una defuncidn. De acuerds a
esta experiencia, Tate y otros cifujanos empezaron a aconseijar
la colecistectomia como tratamiento para la colecistitis aguda

o crdnica. (3,12,32)

Hacia finales del siglo XIX y principios del siglo XX,
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hubo grandeé controversias entre los cirujanos, se discutia si
la operacidn mas adecuada seria la colecistostomia
{(considerada muy segura) o la colecistectomia para tratar la
colecistitis. Gradualmente, empezaron a efectuarla la mayoria
de los cirujanos conforme se refinaron y perfeccionaron las
técnicas de colecistectomia y se pusc de manifiesto la
seguridad de la operacidn. La colecistostomia se relegd para
pacientes = muy gfaves, ¢ para aquellos en los gue la
inflamacidén grave o las adherencias hacian dificil o peligrosa

la técnica quiriirgica. (37)

Durante el siglo kx, conforme se definid mejor el
diagndstico de la colecistitis tanto aguda como crénica y se
efectud con mayor presicidn al empezarse a aplicar la
colangiografia oral en 1924, y al darse un mejor manejo
preoperatoric tanto en manera electiva como en urgencia, el

procedimiento quirfirgico se fue volviendo mis seguro.

El desarrollo de la colangiografia transoperatoria por
Mirizzi en 1931, dié§ mayor segquridad al resultado de 1la

técnica gquirirgica. (35)

Diferentes estudios mundiales indican que la morbilidad de
ia colecistectomia durante los Gltimos 10 afics es de 4 a 6%,
con una mortalidad operatoria global menor del 1%. Las tasas
de mortalidad se incrementan con la edad, a partir de los 65
aflos, siendo mayor para los pacientes de ceolecistitis aguda
gue para los gque tienen la forma crdnica. La mortalidad
operatoria de la colecistectomia programada en pacientes

menores de 50 afios se acerca a cero por ciento., (5,15,25)
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Dubois, Reddick y Olsen, pusieron en boga la
colecistectomia laparoscopica. Los resultados iniciales fueron
buenos, y las ventajas principales descritas, consistieron en-
estancia breve intrahospitalaria y ripida incorporacién a la
activida@ normal. El1 volumen de este procedimiento y el
entusiasmo por el mismo estdn creciendo, y se requiere
capacitacidén suficiente para su realizacidén apropiada vy
segura. Lasrindicaciones para la colecistectomia laparoscdpica
son las mismas gque para la colecistectomia simple. ‘Los
pacientes que tienen cdlculos biliares {generalmente finico) y
cblico biliar, son candidatos ideales para someterse a este
procedimiento. Los que tienen colecistitis aguda, lo mismo que
crdnica, soﬂ "candidatos si el grupo quirGrgice es
experimentado. Las contraindicaciones para la intervencidn han
evolucionade en forma gradual. Los individuos con obesidad
mdrbida plantean muchas dificultades técnicas, por 1lo gque

deben evitarse.

Se ha requerido laparctomia exploradora en menos del 5% de
los pacientes a causa de hemorragia, fuga de bilis, lesidn de
conductos biliares o dificultades técnicas. Hasta el momento
actual la tasa de complicaciones es del 5%, y la mortalidad
nuia. Adn no es posible valorar la incidencia de lesidn de las
vias biliares en comparacidn con la colecistectomia a cielo

abierto. (3,5)

Las técnicas percutineas o endoscdpicas para la
eliminacidn de los cilculos de las vias biliares son

modalidades terapeiiticas seguras y eficaces, cuando son
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aplicadas en forma correcta. 5in embargo un porcentaje pequeiio
de los pacientes se conservan refractarios a é&stos métodos. Lé
litotripcia extracorporal por ondas de chogue, parece ser una
alternativa de segunda linea para aquellos pacientes que
representan un riesgo guirirgico importante. Se puede obtener
fragmentaéién completa y ausencia total de cadlculos en la
mayoria de los pacientes, con morbilidad moderada y mortalidad
minima. De manera élobal, con los métodos ordinarios a los gue
se afiade la litotripcia se puede lograr la eliminacidn total

de los cilculos en 98% de los pacientes. (3,4,5)

El ptoble-a principal con la mayor parte de los métodos
alternativos para tratar la colecistitis, consiste en que la
vesicula biliar gueda en su sitio, de manera gue puede formar

nuevamente mas calculos con el paso de los anos. {20,21,22)

La cirugia de wvesicula y wvias  biliares ocupa
aproximadamente 1la tercera parte del total de ciruglas
realizadas por el servicio de Cirugia General en nuestra
Unidad Hospitalaria (4). Los datos estadisticos coa respecto a
la morbilidad y mortalidad, son algunos de los parametros m&s
fehacientes con 1os que sSe cuenta para saber si los criterios
Y procedimientos quir@rgicos realizados son adecuados
{2,9,13); asi mismo, nos sirven para poder mejorar aquellos
puntos en los gue se detecta una alta alza de esta incidencia,
ofreciendo asi, un mejor tratamiento médico-guiriargico a

nuestros pacientes (6,14,17,18,23,24,29,30,33,36,38,40).

Por lo anteriormente expuesto, nace mi interés por conocer

la morbilidad en la cirugia de la vesicula y vias biliares
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llevada a cabo en hnuestro servicio. El presente trabajo
comprende todos agquellos procedimientos gquirlirgicos realizados

durante julio 1989 a'junio 1992 de la vesicula y via biliar.




A N A T O M I A

Los conductos biliares extrahepdicos est@n representadeos
por los segmentos extrahepdticos de los conductos hépético
derecho e izquierdo, gque se unen para formar el conducto
biliar principal. El sistema biliar accesorioc estd formado por

un reservorio, incluye la vesicula y el cistico.

El conducto biliar principal, cuyo didmetro de luz media
es de aproximadamente 6mm, estd dividido en dos segmentos: el
segmento superior se denomina conducte hepético comiin y se
ubica por encima del cistico con el cual se une para formar el
segmento inferior. Esta.unién entre el cistico y el conducto
hepitico comiin puede ubicarse en diversos niveles, a partir de

esta unidn se denomina conducto colédoco.

bel colédoco se identifican cuatro porciones:
supraduodenal, retroduodenal, pancredtica e intramural, ésta
fltima desemboca en el &mpula de Vater. El colédoco mide
aproximadamente 7 a l0cm de longitud y de 5 a 10mm de diametro
interior. Recibe irrigacidn por parte de la arteria cistica,
arteria hepatica y de las ramas retroduodenales de la arteria
gastroducdenal; las arterias el c¢olédoco se sithan por el

radio de las 3 y 9.

La vesicula biliar es un 8rganc en forma piriforme, mide
aproximadamente de 8 a l0cm de longitud, su amplitud es de 3 a
4cm y su capacidad es variable, en promedioc es de 50 a 60ml,
dado que sus paredes son muy extensibles puede llegar su

capacidad hasta 250ml o mas.
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En la vesicula biliar se distinguen tres porciones: fondo,

cuerpe y cuello, En el cuello frecuentemente existe una

dilatacidn llamada bolsa de Hartmann.

En la mayoria de los casos (85%),

proporcionada por la arteria cistica

irrigacidn esta

rama de la arteria

hepidtica derecha. La arteria cistica se divide en dos ramas,

una anterior y otra posterior, aunque en ocasiones muestra

variantes anatomicas importantes.

ORIGEN DE LA ARTERIA CISTICA

ORIGEN
Arteria hepatica derecha
normal
aberrante (accesoria)
aberrante (reemplazable)
Arteria hepdtica izquierda
Bifurcécién de-la arteria hepatica comiin
' TOTAL
-Arteria hepatica comiin
TOTAL
Arteria gastroduodenal .
Arteria pancredticoduodenal superior
Arteria pildrica
Tronco celiaco
Arteria mesentéricé superior
Arteria gastroepiploica derecha
Aorta

TOTAL

PORCENTAJE

61.4
10.2
3.1
5.9
11.5
92.1

3.8

RARO
RARO

99.9%




Los 1linfaticos de 1la vesicula biliar desembocan en los
ganglios cistico y del colédoco, el cual se relaciona con los
pancredtico-esplénicos y finalmente desembocan en la cisterna

de Pecquet.

Los nervios provienen del neumogidstrico, nervios motores
de la veslicula, y del simpitico por medic del esplacnico

mayor.

Las anormalidades anatdmicas gque podemos encontrar en la
vesicula en cuanto a su forma, niimerc y posicidn son: gorro
frigeo, agenesia de la vesicula, "vesicula miltiple o vesicula

ectdpica entre otras.

Bl conducto cistico es la prolongacidn del cuello de la
vesicula biliar, suele medirraproximadameﬁte 4cm de longitud y
su diémetro interior es de aproximadamente 2 a 3mm. Este
conducto asciende y se dirige a la izquierda hasta desembocar
en el conducto hepdtico comiin, aproximadamente a 2cm por
arriba del duodeno. La arteria cistica suele acompafiar por

detrés al conducto cistico.

El conducto cistico forma parte del limite infero-externo
del triangulo de Calot; el otro limite es el conducto hepético
comlin por dentro, y en la parte superior la cara inferior del
16bulo derecho del higado. Dentro del tridngulo de Calot se
encuentra la arteria cistica y el ganglio cistico

generalmente.

El sistema de 1los conductos biliares puede presentar

algunas anormalidades: en cuante al conducto cistico suele
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existir un conducto largo que' desemboca mas abajo de leo
-normal, puede desembocar en ei hepatico derecho, o bien se
sitGe paralelo al conducto hepitico comGn © enrrollarse
alredédor de &1 ;ntes de su desembocadura. Existen pues, un
sin n@mero de variantes anatdmicas que son factores
determinantes en la morbilidad quiriirgica de este sistema, por

el riesgo de yatrogenias.

Se pueden encontrar conducto hepaticos accesorios. El
colédoco aproximadamente en el 85% de los casos se une con el
conducto pancredtico para formar un conducto comiin Yy
desembocar en la luz del ducdeno a través del Empula de Vater,
sin embargo, en un 10% pueden desembocar por separado. En un
5% el conducto accesorio de Santorini es la via principal de

drenaje de la secrecidn pancredtica.

Las variantes anatdmicas de la arteria hepiticq y cistica
son mis comunes que las de los conductos. Es importante tomar
en cuenta este factor, que se puede presentar tanto en el
sistema de los copductos como en la irrigacién, con el fin de
evitar complicaciones durante una cirugia aparentemente

sencilla, como lo es la colecistectomia.

Se deben tomar en cuenta las regiones anatdmicas cercanas
a la vesicula biliar, como lo es el espacio subhepitico o de
Morrison, limitado en la parte superior y anterior por el
16bulo izguierdo del higado, y en la parte superior y posterior
por la capa posterior de los ligamentos coronario y triangular
derecho. En la parte inferior el espacio se abre hacia la

cavidad de los epiplones, se encuentra limitado anteriormente
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por el epiplén menor en su borde libre inferior el cual
contiene los elementos del hilio hepatico; ésto es importante
conoceflo para realizar la maniobra de Pringle. El1 1limite
posterior lo forma la vena cava inferior, el limite superior

el 18bulo derecho del higado y el inferior el duodeno.

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

hasta doce veces antes de llegar al duodenoc. (3)
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© B J E T I V O s
Conocer el nimero de procedimientos guiriirgicos realizados
de la vesicula y via biljar.

Conocer el procedimiento quiriirgico mas empleado y el tipo

de cperacidn mas frecuentemente asociada.

Analizar las complicaciones quirirgicas mas frecuentemente

presentadas.

-Comparaf nuestros resultados con la literatura mundial.

Elaborar propuestas para poder mejorar los protocolos de
estudio en agquellos puntos en los que la incidencia de

morbilidad sea mayor.
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MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Todos aquellos pacientes en los gue se realizd algin
procedimiento quirlirgico 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 I.5.5.5.T.E.,

en el periddo de julio de 1989 a junio de 1992.
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MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con expediente incompleto. -

2. Pacientes «con seguimiento intra o extrahospitalario

inconcluso.

3. Pacientes fallecidos por otra causa que no fue el

procedimiento quirfirgico de la vesicula y/o la via biliar.
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M A T E R I A L

Hoja de recoleccidén de datos (anexoc).

Libretas de registro de procedimientos quiriirgicos

realizados de julio 1989 a junio 1992.
Expedientes existentes en el archive c¢linico.

Pacientes operados en la Unidad hospitalaria de la vesicula
en el perfedo comprendido para el estudio de la morbilidad

inherente a la misma.

Revisidn de bibliografia.
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RECOLECCION DE DATOS DE CIRUGIA DE VESICULA Y/0 VIAS BILIARES

PERICDO COMPRENDIDO: JULIO 1989 - JUNIO 1892.

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE :

SEXO: MASCULINO FEMENINO

EDAD:

CEDULA

ENFERMEDADES ASOCIADAS:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:

OPERACION REALIZADA:

ELECTIVA: URGENCIA:

PROCEDIMIENTOS AGREGADOS:

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

DIAS SEGUIMIENTO EXTRAHOSPITALARIO:

COMPLICACIONES:

ANOTACIONES:
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R E S U L T A D O s

Durante el periocdo de julio 1989 a Junio 1992, se
realizaron un total de 3,912 cirugias por parte del servicio
de Cirugia General, de las cuales 704 (18%) correspondieron a

cirugia de veslcula y vias biliares. (Figura 1)

Los 704 pacientes se dividieron en dos grupos para su
éstudio: el grupo.l correspondié a cirugia electiva; de 1las
cuales 96 (19.24%) eran hombres y 403 (80.76%) eran mujeres.
El rango de edad oscild de los 15 afios a los 89 afios, con una
media de 52 afios. El grupo 2 correspondid a cirugia de
urgencia; donde 50 {24.4%) fueron hombres y 155 {75.6%) fuercn
mujeres. Con un rango de edad de 19 a 95 afios. Con una media

de 57 afios. (Figuras 2,3,4 y §)

Los diagndsticos preoperatorios para el grupo de cirugia

electiva fueron:

DX. PREOPERATORIQ NO. PACIENTES 3
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 361 72.34
COLECISTITiS CRONICA LITIASICA AGUDA 17 3.4
COLECISTITIS CRONICA ALITIASICA a3 6.62
PIOCOLECISTO 1 0.2
HIDROCOLECISTO 4 0.8
COLEDOCOLITIASIS 37 7.42
CA VIAS BILIARES 9 1.8
CA PANCREAS 19 3.8
COLANGITIS 1 0.2
OTROS 17 3.4

FIGURAS 6 y 7
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Los diagndsticos postoperatorios del grupo de pacientes de

cirugia electiva fueron:

DX. POSTOPERATORIO
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDA
COLECISfITIS CRONICA ALITIASICA
PIOCOLECISTO

HIDROCOLECISTO

COLEDOCOLITIASIS

CA DE LA VIA BILIAR

CA PANCREAS

POLIPO VESICULAR

FISTULA BILIAR

QTROS

Los diagndsticos pre y postoperatorios para el grupo de

cirugia de urgencia fueron:

DX. PRECPERATORIO
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDA
COLECISTITIS CRONICA ALITIASICA AGUDA
PIOCOLECISTO
HIDROCOLECISTO
COLEDOCOLITIASIS
COLANGITIS

OTROS

NO. PACIENTES
345
9
47
6
16
44
4
16
1
2

10

FIGURA 8

NO. PACIENTES
37
61
6
38

40

15

FIGURA 9
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DX. POSTOPERATORIO NO. PACIENTES %
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 36 17.56
COLECISTITIS CRONICA LITIASICA AGUDA 38 18.53
COLECISTITIS CRONICA ALITIASICA 3 1.46
COLECISTITIS CRONICA ALITIASICA AGUDA 7 3.41
PIOCQOLECISTO 37 18.0
HIDROCOLECISTO . 49 23.9
COLEDOCOLITIASIS 18 8.8
BILIPERITONEQ 4 1.95
OTROS 13 6.34

FIGURA 10

Los procedimientos quirfirgicos realizados en el grupo de

cirugia electiva fueron:

PROCEDIMIENTO QX NUMERO %
COLECISTECTOMIA 456 91.38
EXPLORACION DE VIAS BILIARES 80 16.03
DERIVACION BILIODIGESTIVA 12 5.85
COLECISTOSTOMIA 7 1.4
COLECISTECTOMIA TIPO STESS 2 0.4
COLOCACION DE SONDA T 10 2.0
COLEDOCO-COLEDOCO ANASTOMOSIS 1 0.2

FIGURA 11
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Los procedimientos quiriirgicos realizados en el grupo de

cirugia de urgencia fueron:

PORCEDIMIENTO QX NUMERO %
COLECISTECTOMIA 198 96.58
EXPLORACION DE VIAS BILIARES 29 14.14
COLOCACION DE SONDA T ‘ 1 0.48
OTROS 1 0.48

FIGURA 12

Se realizd colangiografia transoperatoria en el grupo 1 en

240 pacientes (46.1%) y en el grupo 2, 79 {38.5%). Figura 13

Los dias de estancia intrahospitalaria para el grupo 1,
oscilaron en un rango de 2 a 240. Con una media de 121 y una

moda de 3-4 dias.

El séguimiento pPor la consulta externa tuvo un rango de 1l

‘a2 1,695 dias, con una media de 553, y una moda de 30 dias.

Los dias de estancia intrahospitalaria para el grupo 2
oscilaron en un rango de 1 a 65 dias; con una media de 33 ¥

‘una moda de 4 a 5 dias.

El seguimiento por la consulta externa tuvo un rango de 10

a 730 dias; con una media de 370 dias'y una moda de 30 dias.

Las enfermedades asociadas para ambos grupos fueron las

mismas; principalmente se presentaron:

Diabetes mellitus en 6 pacientes (0.85%), dos hombres Y

cuatro mujeres.
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Hipertensidn arterial sistémica en 10 pacientes {0.14%),

dos hombres y ocho mujeres.

Enfermedad &aclde péptica en tres pacientes (0.42%), dos

hombres y una mujer.

Hubo otras enfermedades asociadas c¢omoe tuberculeosis,
insuficiencia renal crdnica, pancreatitis y cardiopatia

isquémica entre otras.

Los procedimientos guirfirgicos agregados gque se realizaron

en el grupo de cirugia electiva fuerons;

CIRUGIA _ NUMERO
PAPILOESFINTEROPLASTIA 15
PLASTIA UMBILICAL 8
PLASTIA DE NISSEN 8
PLASTIA DE PARED 7
PANCREATECTOMIA 7
GASTROYEYUNOANASTOMOSIS 6
WHIPPLE - 9
RESECCION DE QUIS&E DE OVARIO 3
PILORépLASTIA 3
OTROS . 15

bentro del rubro de otros, se incluyen procedimientos tales
como Sugiuvra tiempo abdominal, esplenectomia, hemicolectomia
derecha, esofagoyeyunocanastomosis y técnica de Heller

modificada, entre otros pnochdimienton.
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Las complicaciones que se presentaron en el grupe 1l fueron

las siguientes:

COMPLICACION NUMERO 3
DEFUNCION TARDIA 11 2.20
DEFUNCION INTRAHOSPITALARIA 6 1.2
ABSCESC DE PARED ’ 5 1.0
RECHAZO DE MATERIAL DE SUTURA 3 0.6

Se presentaron 3 fistulas biliares (0.6%) y otro tipo de
complicaciones gue no son estadisticamente representativas
como: tromboflebitis, hernia postincisional y en un paciente
sangrado profuso en el postoperatorio inmediato gue requirid

reintervencidn quirirgica urgente.

Todas 1las defunciones tardias, 2 a 3 meses después de
realizado el  procedimiento quiriirgico se asociaron a
enfermedad neopldsica. Las defunciones intrahospitalarias
siempre' se presentaron en pacientes que tenian dos o© mas

enfermedades asociadas.

Los procedimientos quiriirgicos agregados en el grupo de

cirugia de urgencia fueron los siguientes:

PROCEDIMIENTO _ NUMERO %
APENDICECTOMIA 5 2.43
PLASTIA UMBILICAL 3 1.46
GASTROSTOMIA 3 1.46
YEYUNOSTOMIA 3 1.46
PAPILOESFINTEROPLASTIA 2 0.97
CESAREA 2 0.97

OTROS 14 6.89
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En el rubro de otros procedimientos, se incluyen cirugias
como hemicolectomia derecha, plastia diafragmadtica,
pancreatectomia, t&cnica de Hill, salpingo-ooforectomia vy

necrosectomia entre otras.

Las complicaciones que se presentaron en el grupo 2,
siempre tuvieron relacidn con enfermedades asociadas,

principalmente diabetes mellitus e hipertensidn arterial

sistémica.

COMPLICACIONES ' NUMERO S
DEFUNCION TRANSOPERATORIA 1 0.48
DEFUNCION INTRAHOSPITALARIA _ 2 0.97
ABSCESO DE PARED ‘ 2 0.97
RECHAZO A MATERIAL DE SUTURA 2 0.97

. . .

EVISCERACION 2 0.97

Otras complicaciones sin significancia estadistica fuercn:
fistula biliar, coma vigilio, absceso residual y hernia

postincisional entre otras.

La defuncifn transoperatoria que se presentd, fue en una
paciente cuyas enfermedades asociadas eran diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, EPOC, cardiopatia isquémica e
insuficiencia renal crdnica, con hallazgo transoperatorioc de

peritonitis generalizada secundaria a biliperitoneo.
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MORBI-MORTALIDAD

bas tasas de morbi-mortalidad para el grupo de cirugia

electiva son:

Morbilidad 0.08

Mortalidad . 0.02

Las tasas de morbi-mortalidad para el grupo de cirugia de

urgencia son:

Morbilidad 0.08

Mortalidad 06.01
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Durante el periodo .de julio 1989 a junio 1992 se
xealizaron 704 cirugias de la vesicula y via biliar, lo cual
representa, que cocupa aproximadamente el tercer lugar del total
de cirugias realizadas, siendo precedida por plastia umbilical

e inguinal, asi como por apendicectomias. {4)

Por los resultados obtenidos deducimos que los
procedimientos guirdrgicos de vesicula y vias biliares
significan el 18% del total de cirugias realizadas en el

pericdo de julio 1989 a junio 3992,

Las tasas de morbi-mortalidad obtenidas fueron similares

en ambos grupos, no teniendo relewvancia estadistica.

Lag tasas de morbi-mortalidad obtenidas se encuentran por
debajo de 1lo publicado en la literatura mundial, la cual
reporta unz morbilidad del 4-6% y una mortalidad menor del 1%.
Esto se puede deber a gque en nuestro servicio existeﬁ
protocolos de diagndstico y tratamiento bien establecidos
referentes a la patologia de la vesicula y via biliar; otro
factor importante es gque los procedimienos quirfirgicos
realizados en pacientes de urgencia siempre son realizados por

el médico adscrito en turno o por el residente de tercer afo.

S&lamente se realizd colangiografia transoperatoria en el
50% de los pacientes, sabemos gue &ste método radioldgico es
importante realizarlo ya gue evita en gran nimeroc la

incidencia de coledocolitiasis residual. Pese al bajo nimero
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de colangiografias transoperatorias realizadas, fGnicamente se
-presentaron cuatro casos de litiasis residual, representando
el 0.56%. Lo anterior se puede Jjustificar a que en forma
sistematizada se realiza maniobra de Kocher vy exploracién
manual de la via biliar, asi como tambidn se toman en cwenta
las indicaciones absolutas Y relativas para la exploracidn de

vias biliares.

El Hospital Reéional "Gral. 1Ignacio Zaragoza" por sus
caracteristicas estructurales es un hospital escuela; pese a
&sto #nicamente se presentaron dos lesiones incidentales del
colé&doco (0.28%), una vez mas un factor determinante para esta
baja incidencia es el que la cirugia de vesicula y via biliar
€5 realizada por los médicos adscritos Y los residentes de

tercer afic de la especialidad de Cirugia General.
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CONCLUSIONES S

Se realizaron 704 cirugias de vesicula y vias biliares en

el periodo de julio 1989 a junioc 1992.

La relacidn mujer:hombre en los procedimientos guirfirgicos

realizados en vesicula y vias biliares es de 3:1.

La mayor incidencia (6.2%), de complicaciones se presentd
en mujeres operadas en f;rma electiva; esto se justifica
porgque fue el grupo que incluia el mayor nimero de
pacientes; aunque la tasa comparativa de ambos grupes fue
la misma (0.08).

El mayor niimero de complicaciones se presentd en pacientes

con enfermedades asociadas, principalmente diabetes

mellitus e hipertensidn arterial sistémica.

El diagndstico preoperatorio que mds se realizd en forma
electiva fue colecistitis crénica litiisica (72.34%).
El diagndstico preoperatorio qﬁe mas se realizd en forma de

urgencia fue colecistitis crénica litiasica aguda (29.75%).

El diagnéstico postoperatoric realizado para la forma
electiva y de urgencia fue colecistitis crénica litidsica
(69.14%) y colecistitis crénica litidsica aguda (18.53%)

respectivamente.

El procedimiento quiriirgico mas realizado fue 1la

colecistectomia simple (92.89%).
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8. La morbilidad global para los grupos de cirugia electiva y

de urgencia de vesicula y via biliar fue de 0.08.

8. La tasa de mortalidad global para los grupos de cirﬁgia
electiva y de urgencia de vesicula y via biliar fue de 0.02

-y 0.0l respectivamente.
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