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RESUMEN

En el Serviecio de cirugia General del Hospital Dr. Dario
Fernindez Fierro del Instituto de Sequridad y Serviclos Sociales de
los Trabajadores al Servicio del Estado, de la Cd. de México, D. F.,
se realizbé un estudio retrospectivo y comparative del lo. de
Septiembre de 1991 al 31 de Agosto de 1992, revisandose los
expedientes clinicos de 105 pacientes a los cuales se les realizd
algin tipe de procedimiento quirfirgico sobre la vesfcula biliar o las
vias biliares, con el objeto de identificar la frecuencia de
complicaciones transoperatorias y posoperatorias tanto en cirugfa de
urgencia como electiva. Se estudiaron diversos factores como son: la
edad, el sexo, las enfermedades concomitantes, el tiempo de evolucién
del padecimiento (agudo y crénico), el tipo de operacién efectuada,
incluyendo el ';bordaje, tiempo quirGrgico y anestésico, los
hallazgos, el empleo de sondas: y drenajes, la realizacién de
procedimientos suxiliares transoperatorios como la colangiograffz o

el tiempo de seguimiento.

Para el manejo de - los datos se utilizé el método descriptivo .y

porcentual. Para el anilisis estadistico se empleo el método de x2.



SUMMARY

This research took place of the surgery service of The
"paric Ferndndez Fierro” Hospital of I. S. S. S. T. E., from México
City. This was from September 1lst 1991 to August 31ls 1992, in order
to identiffy the frecuency of trans or post quirurgic complications
in emergency surgery, we have to check out the clinical records of
the patients with have undergc some kind surgical procedures of the

gallblader or biliary ducts.

In this research we take in account several factors as
follows: age, sex, the evolucién of the iliness (acute or cronic),
type of surgical procedures, including quirurgical time_and type of
anestesic used, what was found, and the use of rubber tube and soft
drainage, the use of transquirurgic auxiliary procedures with
cholangiografic and post quirurgic diagnosis as, time- that the
patlent - stay bed, and finally the follow-up time of illness. and

asociated illness.

To study and analize this data we uused the porcentual .and

descriptive methodes, and x2 to stadistical analysis.



INTRODUCCTION

Desde que Karl Langenbuch en 1882, en Berlin (25), describié
la primera colecistectomia exitosa, iniciando el tratamiento
quirfirgico para la colecistitis crénica y aguda, se han desarrollado
numerosas técnicas quiriirgicas para las enfermedades de la vesicula y
el &rbol biliar, hasta llegar a ser la cirugia de las vias biliares
un procedimiento rutinaric para el Cirujano General, ocupando la
colecistectomia el primer 1lugar de las cirugias electivas realizadas
por el mismo, estimandose que se realizan en Estados Unidos mis de
500 000 cada &fio. Con una tasa de complicaciones global de 4 a 6 %y
una mortalidad menor del 1% (10) en los filtimos 10 afios, a causa de
complicaciones que varian en una amplia gama queva desde infecciones
locales o sistémicas, 1itiasis residual en colédoco y lesiones

iatrogénicas de la via biliar.

El desarrollo de técnicas diagnésticas y terapefiticas como
la radiologia intervencionista y la colangiopancreatograffa
endoscpica retrograda, han permitido abatir en gran medida la tasa
de complicaciones y muerte, al determinar el estado de la via biliar
antes de la operacién, ofreciendo al cirujano una mejor posibilidad
de reconstruccién.  Inclusive permite efectuar el tratamiento

- definitivo, como en el caso de litiasis residual donde 1a papilctomfa
endoscbpica . es el tratamiento de eleccibn . (32), con una tasa

.de mortalidad de 2.2% para el procedimiento (34).




DESARROLLO

El sistema de conductos biliares extrahepiticos y 1la
vesicula biliar, asi como el anlaje ventral del pincreas proceden del
diverticulo hepitice, cuya 'porcidén distal también da origen al
higado. A finales de la cuarta semana (23 somitas), el primordio del
conducto cistico y de la vesicula biliar es visible en forma de
esbozo procedente del lado del diverticulo. A comienzos de la quinta
semana, la vesicula biliar, el conducto cistico, 1os conductos
hepiticos, el colédoco y el conducto pancreitico estén bien
delimitados. Durante la quinta semana, 1a porcién proximal del
diverticulo hepadtico se elonga, perc no aumenta considerablemente de
didmetro. Esto contrasta con el considerable crecimiento del extremo
distal, que forma los cordones hep&ticos. Durante esta fase de ia
elongacién , el futurc; sistema de conductos se convierte, al igual

que el propio duodeno, en un cordén sdlido de células.

Hacia finales de esta semana , el crecimiento del ducdeno,
aparentemente limitado al lado izquierdo de su pared, inicia una
desviacién de 1a base del divertfculo hepitico, junto con el anlaje
pancredtico ventral, a su eventual posicién en el lado dorsal,

inmediatamente debajo del origen del diverticulo pancredtico dorsal.

El restablecimiento de los lémenes de los conductos empieza -

en la sexta semana con el colédoco, y progresa lentamente en sentido
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distal. El lumen se extiende hacia el interior del conducto cistico
hacia la séptima Semana, pero la vesicula biliar sigque sélida hasta
la duodécima semana. Ia recanalizacién de un conducto resulta
frecuentemente en la aparicién de 2 & 3 lfmenes, que ventraimente
acaban coalesciendo. Es frecuente 1a existencia de dos o mis
aberturas del conducto en el duodeno, la inferior suele ser
suprimida, pero ocasionalmente pueden persistir° ambas, dejando un
colédoco bifurcado. La fase sdlida y la recanalizacidén del sistema
biliar siguen un camino paralelo a las modificaciones que se producen
en el propio ducdeno, pero de forma extrafia, no parece existir

ninguna fase s6lida de los conductos pancredticos.

Los conductos hepiticos accesorios rudimentarios son
encontrados en esta fase, drenando en los conductos hepitico o
cistico, Ocasionalmente puede persistir uno o mis de estos, con una
conexién a una pequefia porcién de higade. En 1a unién del conducto
hepitico, cistico y colédoco puede haber “wna regién dilatada, el
antro. Esta ha sido interptetada' como el diverticulo : hepitico

residual, gue se desvanece a medida que los  conductos se elongan.

Aparecen indicaciones de capas musculares en la vesicula
biiiar durante la novena semana, Yy se desarrollan progresivamente

desde la vesicula biliar hacia el duodenc.

Se. ha afirmado (sin confirmacién} que 1a vesicula biliar
queda completamente envuelta por el higado en el segundo mes ¥y llega

‘a’ su posibién final mediante - subsiguiente  atrofia del  tejido
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suprayacente. Sea este el caso, O no, la fosa cistica parece formarse
independientemente de la vesicula biliar y con frecuencia estd

presente cuando la vesicula biliar falta.

La porecidn proximal del diverticulo hepitico suele ser
absorbida por la pared intestinal, de forma que el colédoco y el
conducto pancredtico penetran en el duodeno uno junto a otro. Esta
disposicién persistird en aproximadamante el 25 % de los adultos. En
el resto, el tabique entre los conductos desaparecerd a nivel de 1la
submucosa durante la octava semana. Segln el punto de vista de

Boyden, las fibras musculares del esfinter de 0ddi derivan

direc del énquima alrededor del colédoco durante 1la

undécima semana.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La descripeién original de un quiste coledociano
habitvalmente se adjudica al anatomista Vater en 1748, pero el primer
caso detallado fue publicado por Douglas en 1852. Por otro lado se
han descrito cilculos de colesterol en momias chilenas desde el siglo
II y III 4. C. También hay descripciones de cllculos en las vias
biliares de griegos en el siglo V d. C., y en persas en el siglo X d.
C. Vesalio (1514-1564) establecid la ensefianza de que 1los chlculos

biliares eran evidencia de enfermedad y los asocid con ictericia.

Desde hace tiempo se conoce 1la existencia de &cidos
biliares. Berzelius (1809) fue el primero en reconocer una fraccidén
&cida en la bhilis. Gmelin (1826) estudid la bilis en -bueyes ‘e
identificd el taurino y colato de sodio, mientras gue Demarcay (1838)
demostrd que el Acido cblico era el principal componente sdlido de la
bilis. El témmino "acido biliar" fue acufiado por Lieberg en 1843.
Lehman (1855) reconccid a los dcidos glicocdlico y taurocSlico como

entidades separadas.

Las sustancias secretadas por et higado, absorbidas por el
intestino y resecretadas por el higado tiemen una ecirculacién
enterchepdtica. Borelius, un matemitico italiano del siglo XVII,

calculd 1a cantidad de bilis que ingresa en el duodeno y postuld que



hay una circulacidn particular de la bilis a través del abdomen. Debe
darse crédito a Hoffmann en 1844 por inquietarse por algin tipo de
circulacién, pero fue Hoppe-Seyler en 1863 quien postuld wuna
circulacién continua de 4cidos biliares. La existencia de una
circulacién enterohepitica se confirmé cuando se alimento con &cidos
biliares “extrafios" a un animal y luego se les identificd en la bilis

(Weiss, 1844).

Las primeras teorias sobre la patogénesis de los cllculos
biliares se centrardn sobre la vesicula biliar como el sitio primaric
de 1la alteracién patoldgica. Este concepto se aceptd hasta 1924, afio
en que Findlay emitid ol nuevo concepto de que el factor critico que
iniciaba la formacién cilculos biljares de colesterol era 1la
incapacidad de esta sustancia para conservarse en solucién. Admirand
y Small aclararon este concepto fundamental al describir en 1968, 1la
naturaleza critica de 1a relacién entre las concentraciones biliares

relativas de fosfollpidos, sales biliares y colesterol.

-. La idea de disolver chlculos biliares atrajo interés cuando-
Durande en 1782 describié el uso de trementina para disolucibén in
vitro. En 1897 Hawker describié la disolucién de cilculos biliares
por medio de la infusidén de éter y glicerina a tyravés de uma fistula
biliar, Best y col., en 1953 probaron los poderes de disolucibén de
cllculos de cierto nimero de sustancias, incluyendo Acidos biliares,

y hallaron que el cloroformo era la mis efectiva.

El cirujano que comentd ampliamente -por primera vez las



condiciones inflamatorias debidas a cllculos biljares fue Petit
(1674-1750), quien ensefiaba que en casos de inflamacién de 1a
vesicula, si el érgano no estaba adherido a la pared abdominal, no
debia cperarse, pero si habia signos de un absceso o adkerencia de 1a
vesfcula a las paredes debfa hacerse un drenaje, por puncién con un

trécar o por litotomia.

La primera colecistectomia opcional fue lievada a cabo por
Bobbs en 1867. Postgriomente varios eminentes cirujanos como Sims,

Tait y Kocher, publicarén articulos acerca de una colecistotomia

exitosa.

Un gran avance tuvo lugar en 1882 con el primer. informe de
una colecistectomia exitosa por Karl Langenbuch en Berlfin. Algunos
historiadores opinan que Courvosier, habia realizado una
colecistectomia antes del informe de Langenbuch, para 1820 Courvosier
informé acerca de una serie de 47 pacientes que habfan sido sometidos
a colecistectomia. En 1882, Von Winivarter realizé wuna
colecistoyeyunostomia por obstrucciér'l del conducto comfiz. Courvosier
en 1890 realizbd con éxito la primera coledocotomia. En 1391 Sprengel,
llevé a cabo la primera coledocoyeyunostomia. W.J. Mayo, dib-a

conocer 1a primera hepaticoyeyunostomia satisfactoria en 1905.

Dos grandes contribuciones, posteriores a la evclucibén de la
cirugfa del tracto biliar, fuerdn los Rayos X, y la vitamina K. que se
han convertido en  pilares fundamentales de la cirugia biliar moderna.

Graharm y cols., desarrollardén la colecistograffa oral, que- fue



segquida por mla colangiograffa intravenosa y posteriormente 1la
percuténea. La vitamina K fue usada en el tratamiento deproblemas
hemorrigicos asociados con 1la ictericia, como resultados de los
estudios de Quick y Dam. De este modo con técnicas modernas y
revolucionarias se ha abierto el campo de posibilidades en la

cirugia biliar.

10
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ANATOMIA GENERAL DEL SISTEMA BILIAR

Conductos hepiticos derecho, izquierdo '~y comin: Ios
conductos biliares segmentarios intrahepiticos se unen para formar
conductos lobulares gque emergen del parénquima hepitico como
conductos hepdtica derecho e izquierdo. Estos se unen pronto, después
de su emergencia del hfgado, para formar el conducto comin. El
conducto izquierdo es mis largo (promedio 1.7 om) gue el derecho (0.9
cm ). Las medidas del conducto hepitico com@n son muy variables. Se
dice que el conducto esttd ausente si el conducto cistico desemboca
en la unién de los conductos izquierdo y derecho. En la mayoria de

los individuos, el conducto mide entre 1.5 y 3.5 cm de longitud.

Se han descrito 3 tipos de unidn cistohepitica; el tipo
angular (64%), el tipo paralelo (23%) y el tipo espiral (13%). EL
tipo espiral puede dividirse en subtipos anterior y posterior. En el
tino paralelo, la unidn externa aparentemente puede no coincidir con

la unién real.

Conducto eistico: El conducto cistico mide aproximadamante 3
mm de difdmetro y de 2 a 4 cm de longitud. ES muy raro que se
encuentre ausente y que la vesicula biliar desemboque' en forma
directa en el colédoco. En tal caso , el colédoco podria confundirse

con el cistico.
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Vesfcula Biliar: Ia vesicula biliar se ubica en la unidn del
18bulo derecho y el segmento medial del 18bulo izquierdo en 1la
superficie visceral del higado. Tiene una capacidad de 30 a 50 ec. 1a
superficie hepitica de 1la vesicula estid fija al higado por tejido
conjuntivo de la cfpsula hepitica. la superficie antihepitica estd
recubierta por peritoneo.

El fondo se proyecta mis alld del borde hepitico y estd
cubierto totalmente por peritoneo . Se dice que por lo general se
encuentra a nivel del &ngulo del noveno cartilago costal derecho y el
borde lateral de la vaina del recto, a la izquierda del &ngulo
hepético del colon.

El cuerpo de la vesicula esti muy relacionado con el colon
transverso y con la primera parte proximal de la segunda porcién del
duodeno. El cuerpo estd recubierto por completo por peritoneo y tiene
su propio mesenterio en el 4% ‘de los cadaveres.Estas vesfculas

(errantes o flotantes), estdn sujetas a torsién o infarto.

El cuello de la vesicula tiene forma de S y se encuentra en
el borde libre del ligamento hepatoduodenal. La mucosa del cuello
estd elevada en pliegues que forman una vélvula espiral (de Heister).
No hay evidencia de un mecanismo valvular real. No hay glindulas en
la mucosa en la vesicula piliar, pero las gléndulas mucosas de los
conductos cistico y hepitico comin secretan a una presién wis alta

que la que ejerce la célula hepitica para secretar bilis.
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Una deformacién comin de la vesicuia biliar (2 al &%), es el

gorro frigio y se considera que corresponde a la litiasis, pero no
hay evidencia concluyente. La bolsa de Hartmann en el cuello de la
vesfcula biliar es quizd una variacién normal en vez de una

deformidad real.

El colddoco: La longitud del colédoco varia de 5 a 15 om
dependiendo de la posicién de desembocadura del conducto cistico. SE
puede dividir en cuatro porciones.

1.- Supraduodenal: Longitud promedio de 2 am, con variacién
de 0 a4 cm.

2.- Retroduodenal: Longitud pormedio 1.5 cm, con variacién
de 1 a 3.5 cm.

Pancreética: Longitud pmmeaio 3.0 cm, con variacién de 1.5
a 6 cm.

Intraduodenal: longitud pormedio 1.1 om, variacién de 0.8 a

2.4 cm.

Se considera que existe un agrandamiento definido del
colédoco cuando éste es mayor de 10.8 mm. La duplicacién de: colédoco

puede ser paralela o desembocar por separado en el duodeno.
ANATOMIA TOPOGRAFICA
El tridngulo colecistohepitico: Esti formado por e. conducto

cistico y la vesicula biliar por debajo, el 1ébulo derecho Zei higado '

por arriba y el conducto hepitico comiin en 1la parte mediai. Dentro
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de los 1imites del triéngulo hay una serie de estructuras que deben
identificarse antes de identificarse antes de que se 1liguen o se
seccionen. A través de los afios , el tridngulo descrito originalmente
por Calot 1891, se ha agrandado. Para Calot , el 1limite superior
era la arteria cistica; ahora es el borde inferior del 1ébulo derecho
del higado. Ia arteria hepitica derecha entra al trifngulo; posterior
al conducto hepitico comin (87%) o anterior (13%). Es paralela al
conducto cistico por una distancia corta antes de volverse superior y
llegar al higado. Como regia empirica, cualquier arteria de més de 3

mm  de dissetro en el tri&ngulo no es probablemente una arteria

cistica.

La arteria cistica nace por lo general de una arteria
'hepética derecha normal o de una arteria hepitica derecha normal
aberrante en el interior del tri&ngulo hepatocistico. A nivel del
cuello de la vesfcula biliar, la arteria cistica se divide en una
rama superficial hacia la superficie serosa y una rama profunda hacia
la superficie hepitica de la vesicula. Este patrén se encontrd en 61
a 80% de los individuos. En unos cuantos casos, la arteria cistica
nace de una arteria hepdtica derecha hacia la izquierda del conducto
hepético comin y entra al tridngulo cruzando anterior al conducto. ElL
mismo curso 1lo sigue la arteria cistica que nace de 1la arteria
hepitica izquierda. (3%), la arteria cistica entra al trifngulo’ por
debajo. la duplicacidén de 1a arteria cisbica se encuentra en 25% de
los individuos, estos dos vasos pueden originarse de sitios

adyacentes o separados.
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En 16% de los individuos se han identificado dentro del
tridngulo hepatocistico conductos biliares aberrantes (accesorios).
Estos desembocan en el conducto hepitico comin o cistico. Muchos eran
multiples y todos lo suficientemente pequefios para ser pasados por
alto (2 a 3 mm), pero lo suficientemente grandes para causar fuga

de bilis a la cavidad abdominal.

En general, los vasos sanguineos principales en 1la vecindad
del A&rbol biliar son posteriores a los conductos, pero en algunos

casos pueden ser anteriores.
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PATOGENIA DE LOS CALCULOS BILIARES

La litiasis de las vias biliares sigue siendo un problema de
salud mundial. La incidencia de colelitiasis en Estados Unidos es de
10 %, ademis de los 20 millones de personas que tienen colelitiasis
comprobada, se agregan 800 000 casos nuevos cada afio. La incidencia
varfa bastante en diferentes partes del mundo, desde 73 % en las
mujeres de la tribu Pima de Estados Unidos, al 5 % en algunas tribus
africanas. En México entre el 9y el 13 % de la poblacién padece

litiasis biliar, siendo los célculos de colesterol el 80 % de ellos.
CLASIFICACION DE LOS CALCULOS BILIARES

Hay dos tipos principales de cdlculos biliares humanos,
clasificados de acuerdo. con sus componentes predominantes. Hay
cilculos predominantemente de colesterol y también cdlculos con una
cantidad - apreciable de bilirrubinate. de calcio ¥y pigmentos
relacionados con muy poco colesterol (1), denominados cilculos de
pigmento. Los cAilculos mixtos tienen cantidades - apreciables de
plgmento y colesterol, pero habitualmente contienen mis del 50 % de
colesterol y se consideran una variante de los. cilculos de

colesterol.

También pueden clasificarse por su morfologfa macroscépica

como cdlculos de colesterol o de  pigmento. Los primeros son lisos. o
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facetados, tienen 2 a 40 mm de didmetro y son de color tostado claro
y laminados y/o cristalinos en un corte transversal, con un centro
oscuro evidente, mientras gque los cilculos de pigmento generalmente
son miltiples, de 2 a 5 mm de diémetro, irregulares o lisos, de color

negro a castafio y amorfos o cristalinos en un corte transversal.

Ios cdlculos puros de colesterol o pigmento son raros y
constituyen el 20 %. Los cilculos mixtos compuestos principalmente
por  colesterol, pigmento y calcio son el tipo mls comin,
constituyendo casi el 70 % de todos los cdlculos, de los célculos
mixtos la mayorfa (70 a 80%) son radiolficidos y ricos en colesterol
{70 a 75%). Los cllculos radiocopacos constituyen el 20 % de todos los
cilculos biliares y se estima que los de pigmento constituyen el 60 %

de los clculos radioopacos.

Aunque la mayoria de los pacientes con colelitiasis tienen
clleulos en la  vesfcula biliar, en ocasiones también pueden
encontrarse en los conductos biliares intrahepéticos Y
extrahepiticos. Los de la @ltima clase se clasifican como célculos
primarios o secundarios , segiin su sitio de origen. Los primarios de
colédoco se forman de manera exclusiva en 1los conductos biliares
intrahepiticos © extrahepiticos; 1os secundarios .son los que se
producen en la vesfcula biliar y pasan al colédoco ya sea por el
ecistico o por fistula biliar. Generalmente se acepta que la patogenia
de los cllculos primarios de colédoco difiere de manera importante de

la manera que caracteriza a los que se forman en la vesicula biliar.
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Formacién de los cilculos de colesterol: Durante afios se ha
separado, por comodidad , a 1a formacién de cilculos biliares de
colesterol en 3 etapas: 1) saturacidn de colesterol, 2) nucleacién y
3) crecimiento del cilculo. Desde que Admirand y Small comprobaron
las bases fisicoquimicas de la formacidén de calculos biliares de
colesterol, se ha aceptado en general la secresidn hepdtica de bilis
saturada por colesterol como prerequisito para la formacién de
cllculos en las vias biliares, aunque estudios recientes sugieren
que quizd el aspecto critico no es la concentracién absciluta de
colestercl en 1la bilis sino, mis bien, 1o que son especies
bioquimicas y sus concentraciones relativas diferentes que contienen
colesterol. Durante los Gltimos afios se han sometido a investigacién
los factores encargados de la solubilizacién dei colesterol y, por

Gltimo su nucleacién.

Solubilizacién y saturacién del colesterol: Como se observd,
el colesterol es una molécula orginica casi insoluble en un medio
acuoso come la bilis. Por tanto su solubilizacidn depende de algin
otro vehiculo. Durante afios se pensd que el colesterol se conservaba
en . solucién al formarse "micelas mixtas " de Acidos biliares,
lecitina y colesterol. Los &cidos biliares son compuestos anfipaticos
que contienen tanto grupos polares hidréfilos como porciones no
polares hidréfcbas. Cuando la concentracién de dcidos biliares 1llega
a cierto nivel micelar critico, se agregan las micelas individuales
de &4cidos biliares en pequefios acfimulos, con los extremos polares
orientados hacia el exterior y las porciones hidrbfobas hacia el

jnterior. Conforme entran moléculas de lecitina en este agregado
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cilindrico, la micela se hincha, lo que facilita la incorporacién del
colesterol. Las moléculas de colesterol se transportan por Gltimo
dentro de la matriz de esta estructura. La concentracién de &cidos
biliares y fosfolipidos en relacifincon el colesterol, por tanto,
parece ser el factor critico para _gque ocurran la solubilizacidn y la
saturacién del colesterol.

El término nucleacién se refiere al proceso por medio del
cual se forman y aglomeran cristales de monohidrato de colesterocl, se
han hecho esfuerzos por identificar 1la naturaleza de los factores
pronucleantes y antinucleantes que pueden ser los responsables de
este fendmeno. En pacientes con c&lculos de colesterol se ha
identificado una glucoproteina termolébil que reduce el tiempode
nucleacién de manera signoificativa, también se ha identificado que
el mocovesicular aumenta la nucleacidén del colesterol in vitro, por
f1timo se ha propuesto que proteinas especificas no identificadas,
que estan dentro de la bilis saturada fomentan la nucleacién y el

crecimiento de los cdlculos de colesterol.

Cilculos de calcio y colesterol: A pesar de 1los
conocimientos sobre 1la relacidn entre el aumento de ' las
concentraciones del calcio biliar y los cilculos biliares de
pigmento, no ha podide definirse con claridad la funcibén que tiene el

calcio en la litiasis biliar de colesterol.

El descubrimiento de que las concentraciones biliares

hepiticas de calcio total y ionizado son semejantes en los estudios
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con animales de experimentacién con cdlculos inducidos por la dieta,
sugiere que el incremento en el calcio de la bilis de vesicula biliar
en- perrillos de las praderas alimentados concolesterol es resultado
primordial de un cambio dentro de la propia vesicula biliar, otras
explicaciones alternativas son que el aumento del calcio en la bilis
es producto del incremento de la absorcién de agua y solutos de la
vesicula, asf como el aumento del calcio es producto del aumento de
secrecién de la vesicula y disminucidén en la absorcién de calcio en

ella.

La estasis en la vesicula biliar es un factor observado en
los pacientes que desarrollan cdlculos vesiculares después de
someterse a vagotomia troncal o durante el embarazo. Aunque aun no se
determinado el mecanismo se cree que la estasis favorece la formacién
de litos como consecuencia del secuestro de 4cidos biliares dentro de
la vesfcula, lo que reduce la cantidad de sales disponiobles para la

solubilizacién del colesterol.

Formacién de célculos de pigmento: Maki propuso la clisica
teorfa sobre la patogenia de 1la litiasis de bilirrubinato de calcio e
insistid em la funcidén de las infecciones de la bilis con
estancamiento e hidrélisis enzimitica del glucurcnato de bilirrubina
hasta bilirrubina libre y &cido glucurénico. Esta bilirrubina iibre
no conjugada, insoluble en agua, Se combina a continuacién conel
calcio de la bilis para producir una matriz de bilirrubinato de
calcio, que es el componente predominante de la mayor parte de los

célculos de pigmento.
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OPERACIONES QUIRURGICAS PARA LA

COLECISTITIS AGUDA Y CRONICA

Colecistostomia y colecistectomia siguen siendo medidas
terapéuticas apropiadasy eficaces para los casos de cl:lecistitis
aguda y crénica. La colecistectomia sigue siendo el esténdar éptimo
contra el gque deben juzgarse todos los métodos alternativos de

tratamiento de la litiasis biliar inflamatoria (10).

En el paciente demasiado grave para operarse bajo anestesia
general, la colecistostomia se puede efectuar mediante drenaje
transhepitico percutaneo de 1la vesicula biliar con sonda bajo
anestesia local. la colecistostomfa operatoria también puede.

efectuarse mediante anestesia local.

Los resultados obtenidos por Hermann (10), y los descritos
por lo general en el material’ publicado sobrz este campo , irndican
gue la mortalidad global de 1la colecistectomia, en todos los grupos
de edad, se aproxima a 0.5%. Esta tasa se incrementa un poco en los
pacientes de colecistitis aguda y en los que tienen mis de 65 afios.
La colecistectomia sigue siendo la medida mis eficaz y defini:iva

para las colecistitis aguda y crénica.

La pancreatitis por célculos biliares se debe a obstruecién

‘transitoria de 1la ampolla de Vater por un cilcule migratorie.
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Sobreviene activaciédn intraglandular de las enzimas pancredticas (con
un mecanismo no dilucidado a@n), y su entrada en la circulacién
produce la mayor parte de los sucesos locales y generales de la

pancredtitis. (20)

En pacientes que experimentan pancreatitis leve, 1la
obemcién suele efectuarse en plazo de 24 a 48 horas después del
ingreso , o tan pronto como desaparezcan los sintomas y se normalicen
las concentraciones de amilasa. En individuos que experimentan
enfermedad grave, la esfinterotomia endoscépica esta surgiendo como
la mejor modalidad terapdutica. Debe efectuarse tratamientode la
enfermedad biliar concomitante durante la misma hospitalizacidn, una

vez que haya cedide la fase aguda de la enfermedad.

En la actualidad se emplean tres tipos bisicos de drenaje
biliointestinal: esfinteroplastia transduodenal,
coledocoduodenostomia y coledocoyeyunostomia. Se recurre a
variaciones de estas técnicas bisicas, como la Y de Roux co;ﬂ:ra la

del yeyuno en continuidad para el procedimiento (33).

El mejor tratamiento para la mayor parte de ‘los célculos
retenidos en los conductos biliares es no operatorio. Si hay una
sonda T colocada, 10 indicado serén las técnicas pércuténeas por. esta
trayectoria. Es también prActico el acceso percutineo mediante
puncién de una asa Y de Roux. En ausencia. de sonda T, deberd
recurrirse a las técnicas endoscbpicas retrbgradas. Ambas técnicas

son muy eficaces y seguras. Los cilculos situados en los conductos
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intrahepiticos y extrahepdticos se pueden tratar también por medios
no operatorios como la perusién de sustancias disolventes de los
cllculos (32). La esfinterotomia endoscbpica tiene una funcién una
funcién en el tratamiento de pacientes que presentan pancreatitris
biliar, colangitis aguda y coledocolitiasis, y que conservan 1la
vesfcula biliar (5). En casos dificiles se emplean en combinacién

técnicas endoscdpicas y percutineas.

Mis del 80% de las estrecheces de vias biliares ocurre
después de colecistectomia (16). Los conductos biliares pueden
lesionarse también durante 1la exploracién del colédoco u otras
operaciones del.abdomen, entre ellas gastrectomfa. Se han relacionado
diversos factores manifiestos con la lesidn de vias biliares durante
ia colecistectomia, entre ellos exposicién e iluminacién inadecuadas
inexperiencia y falta de identificacién de las estructuras antes de
pinzarlas, ligarlas o seccionarlas, otras mis especificas como la
hemorragia proveniente de la arteria cistica o hepitica tienden a
producir lesién de 1os conductos biliares durante los intentos de
cohibir la Themorragla, otra causa de lesibn es 1la Zfalta de

reconocimiento de las variantes anatdmicas.

1a mayc;ria de los pacientes que experimentan estrecheces
posoperatorias manifiestan este problema poco después de su operacién
inicial. Aunque solo cerca del 10% de los casos se sospecha Zentro de
la primera semana que sigue a 1la colecistectomia, casi 7% de 1los
paéientes se identifica durante los primeros - 6 meses. En los que

presentén estrecheces tempranas, estas se presentan-de.dos maneras;
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alteracién de las pruebas de funcién hepitica y el segundo por fuga
biliar anormal a través de los drenajes o por la herida quirfirgica a
partir del conducto lesionado., 1los de presentacién tardia

generalmente manifiestan colangitis.

Tiene importancia primordial la localizacién de 1la estechez
para el tipo de tratamiento , y para predecir los resultados. Para
tal fin Bismth desarrolld una clasificacién con bases anatdmicas.

Tipo 1.~ Parte baja del conducto hepitico comfin o del
colédoco (CHC MAYOR 2 am). Incidencia 18-26%.

Tipo 2.- Parte media del conducto hepdtico comin (CHC MENOR
de 2 cm). Incidencia 27-38%.

Tipo 3.- Estrechez hiliar. Incidencia 20-33%.

Tipo 4.~ Destruccién de la confluencia hiliar (separacién de
los conductos hepiticos derecho e izquierdo). Incidencia 14-16%.

Tipo 5.- Afeccién de la rama hepdtica derecha nada més, o

con el colédoco. Incidencia 0-7%. -
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HIPOTESIS

Las 1lesiones iatrogénicas de 1las vias biliares,
durante la cirugfa biliar, son 1la principal origen de
complicaciones durante el perfodo perioperatorio, tanto
en cirugfa electiva como de urgencia, por 1o tanto su
reconocimiento temprano de las mismas y su tratamiento

adecuado disminuyen la morbilidad y mortalidad.

JUSTIFICACION

Con el conocimiento de las complicaciones
derivadas de 1a cirugia biliar, se podri elaborar un
protocolo de manejo de este tipo de patologia y sus
complicaciones, ya que estas representan una importante
causa de morbilidad y mortalidad con el “consecuente
aumento de 1los costos de atencién a los enfermos |y

ausentismo laboral.
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MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio retrospectivo y comparativo en el
Hospital Dr. Dario Fernfndez F. del ISSSTE en la cd. de México, con
el objetivo de conocer la frecuencia de complicaciones de la cirugia
de vias biliares y establecer la tasa de morbilidad y mortalidad de

la Unidad.

Para tal efecto se analizaron los expedientes clinicos de
105 pacientes operados entre el lo. de Septiembre de 1991 y el 31 de
Agosto de 1992, identificandose 70 pacientes operados en forma
electiva y 35 de urgencia loscuales tuvieron un seguimiento minimo de
4 semanas. Se formaron 2 grupos: los intervenidos de manera electiva y
los de urgencia, y a su vez en 2 subgrupos; aquellos que  presentaron
complicaciones transoperatorias y posoperatorias, se incluyeron en el
estudj.o diferentes variables como la edad, el sexo, el tipo de
abordaje, el tiempo quirfirgico, el empleo de sondas y drenajesy el
niimero de reintervencioes y defunciones, ademis de otros de apoyo,
recabandose la informacién en la Cédula de Recoleccifn de Datos

(APENDICE I).

Se utilizd el método descriptive porcentual para el manejo
y. presentacién de los datos y el andlisis estadistico se efectud

mediante el método de x2,
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RESULTADOS

Se estudiarfn 105 pacientes sometidos a algin tipo de
procedimiento quirrgico, sobre la vesicula biliar o las vias
biliares, de los cuales, 70 fuerdn intervenidos de manera electiva
(66.6%) y 35 de urgencia (33.4%). La distribucibén por sexos mostrd un
predominio del sexo femenino, 89 pacientes (B84.8%) contra 16 hombres
(16%), en el grupo de cirugfa electiva predominé también el sexo
femenino con 60 casos (85.7%) por 10 hombres (14.3%) y en el grupo de

urgencias 29 fuerdn mujeres (82.8%) y 6 hombres (17.2%).( CUADROS1 y2)

En general el grupo de edad mis afectado fué el de 31 a 40
afios con 28 pacientes que representan el (26.6%), y la media fuéd de
45.2 afios con un rango de 19 a 82 afios. En el grupo de cirugia
electiva el grupo de edad mis afectado fué también el de 31 a 40 afios
con. 18 casos y un porcentaje de 25.7%. En el grupo de cirugia de
urgencia los mds afectados fuerdn los pacientes de 31 a 40 afios con

10 casos en total y un porcentaje de 28.5%. ( CUADRO 3y4 )

Las enfermedades concomitantes mis frecuentemente observadas
fuerdn la Hipertensién Arterial en 22 pacientes, representando el
30.5% de ellas, seguida de 1a Diabétes Mellitus tipo II en 10
pacientes (13.8%). En el grupo de cirugfa electiva, 1a mis frecuente
bfué la Hipertensién Arterial en 15 casos (27.8%), y en 1los de

urgencia igualmente 1la Hipertensién ArTerial en 7 pacientes (22.2‘%).
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( CUADROS 5, 6 ¥ 7.).

Hubo un total de 58 pacientes gque presentaron una O mis
complicaciones, siendo en total 80 el nimero de complicaciones. Las
extrasistoles ventriculares fuerén la complicacién mis frecuente
observada durante el transoperatorio, pero que no tuvierdn
repercusién clinica y las lesiones a Organos adyacentes las mas
significativas en 5 casos. En el posoperatorio predominaron 1las
complicaciones de tipo infeccioso; infecciones respiratorias y de la
herida (CUADROS 7 y 8). En la cirugia electiva 1las complicaciones
transoperatorias wis frecuentes fuerdn las lesiones a érganocs
adyacentes en 4 pacientes y las posoperatorias, tabién predominaron
las infecciones respiratorias, ( CUADRO 10). En el grupo de urgencia
las complicaciones transoperatorias fuerén predominantemente - las
extras{stoles ventriculares en 2 casos y una lesion al colon
sigmoides, y en el posoperatorio la-infeccién de 1a herida quirfirgica
fué la mis Frecuente con 7 casos seguida de la infeccién respiratoria

en 6 casos. ( CUADRO 11 ).

El nlmero de pacientes de cirugia electiva complicados fué
de 37, 6 durante el transoperatorio (16.3%) y 31 durante el
posoperatoric  (83.7%). En el grupo - de Urgencias presentaron
complicaciones 21 pacientes, 5 en el transoperatorio (23.8%) y 16 en

el posoperatorio. ( CUADRO 12 )

Los grupos de edad que mids complicaciones presentaron - son el

de 31. a 40 afios con 3 pacientes en el transoperatorio y el mismo en
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el posoperatorio con 13 pacientes. En cuanto al sexo, el mis afectado
en el transoperatorio fue el femenino con 9 pacientes, al igual gque
en el posoperatorio con 41 mujeres. (CUADRO 13), En el grupo de
cirugfa electiva el grupo mis afectado fue el de 31 a 40 afios, con
predominio de las mujeres tanto trans como posoperatoriamente y en el
de urgencia fue también el de 31 a 40 afios, con predominio del sexo

femenino tdnto trans como posoperatoriamente. (CUADROS 14 y 15)

Se presentd una frecuencia global de complicaciones de
1.37%. En el grupo de cirugia electiva se presentaron 46
complicaciones en 37 pacientes, con una frecuencia de 1.24%, y de
1.16% y 1.25% en el trans y posoperatorio respectivamente, EL grupo
de urgencias present® una tasa de complicaciones de 1.61% en forma

global y de 1.0% y 1.8% trans y posc oriamente r ti

{CUADROS 8 y 12).

La cirugia electiva que mayor frecuencia de complicaciones
presentd, fud laq colecistectomia anterégrada (CUADRO 18), con 2.5%
de complicaciocnes y en cirugia de urgencia fué 1a colecistectomia
retrégrada con exploracidén de vias biliares y yeyunostomia, con 4% de
complicaciones . {CUADRG 24), en un paciente con pancreatitis
hemorrdgica de etiologia alcohélica, el cual se recuperd
satisfactoriamente. No hubo significacién estadistica entre la
frecuencia de complicaciones observadas en 1a cirugfa de urgencia y

la electiva, pMAYOR de 0.05%. {CUADRO 28)

Solo hubo un caso de reintervencidn (CUADRO 22}, que

representa el  0.02%, por hemorrigia posoperatoria, en el cual no se
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suturd el lecho vesicular. En este mismo grupo ocurrié una defuncidén
(CUADRO 23), debida a sépsis y falla érganica miltiple en el pgciente
con pancreatitis biliar, después de 50 dias de posoperatorio. En el
grupo de cirugia electiva, no hubo reintervencicnes y se presentd una
defuncién debida a encefalitis por salmonela a los 20 dfas de
posoperatorio (CUADRO 16), en una paciente de 26 afios de edad. El
resto de los pacientes tuvo un seguimiento de promedio de 3 meses con

un rango de 30 dias a 8 meses.

En nuestro grupo de estudio no se presentaron complicaciones

derivadas por lesiones de las vias biliares.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACTENTES POR SEX0

SEXO0 No. %
MASCULINO 16 15.2
FEMENINO 89 84.8

Total 105 100.0
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

ELECTIVA
SEX0 No. %
MASCULINO 10 14.3
FEMENINO 60 85.7
Total 70 100.0
URGENCIA -
SEX0 No. %
MASCULINO : 6 o172
FEMENTNO 29 - 82.8

Total 35 100.0
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CUADRO 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDADES

EDAD No. %
-20 Afios 1 ’ 0.9

21 a 30 Afios 14 13.4
31 a 40 Afios 28 26.7
41 a 50 Afios 22 20.9
51 a 60 Afios 22 20.9
61 a 70 Afios 10 9.6
71 a 80 Afios 7 6.7
81 & -- Afios 1 0.9
105 100.0

MEDIA 45.2 Afos

RANGC 19 a 982 afios



EDAD

21
31
a1
51
61
7
81

21
31
41

51°

61
71
81

a 30
a 40
a 50
a 60
a 70

a 80

6 -

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDADES

Afios

Aflos
Afios
Afios

Afios

Afios

Afios
Afios

Afios

CUADRC 4

ELECTIVA

18

14

15

6

S

1

Total 70

URGENCIA

10

o N A N o

Total 35

34

1.4
14.2
25.7
20.0
21.4

8.5

7-1

1.4

100.0

11.4
28.5
22.9
20.0
11.4

5.8

100.0
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CUADRO 5

ENFERMEDADES CONCOMITANTES

ENFERMEDAD No. %
Hipertensidén Arterial 22 30.5
Diabétes Meliitus II 10 13.8
Gastritis 9 12.5
Infeccién de Vias Urinarias 7 9.7
EPOC 6 8.3
Obesidad 4 5.5
I. Venosa Periférica 2 2.7
Colitis Inespecifica 2 2.7
Pancreatitis 2 2.7
Insuficiencia Renal Terminal 1 . 1.3
Quiste Renal 1 ‘ 1.3
Hernia Hiatal 1 1.3
Hipotiroidismo Secundario 1 1.3
Cor Pulmonales 1 1.3
Esofagitis por Reflujo 1 1.3
Bulboduodenitis 1 : 1.3
Epilepsia 1 ) 1.3

Total 72 100.0
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CUADRO &

ENFERMEDADES CONCOMITANTES

ELECTIVA
ENFERMEDAD No. %
DIABETES MELLITUS & 11.0
HIPERTENSION ARTERIAL 15 27.8
GASTRITIS [ 16.6
INFECCION DE VIAS URINARIAS S 9.2
OBESIDAD 4 7.4
EPOC 4 7.4
INSUFICIENCIA VENGSA -2 3.7
COLITIS 2 3.7
EPILEPSIA 1 1.8

" QUISTE RENAL 1 1.8
HERNIA HIATAL 1 1.8

" HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO 1 1.8
COR PULMONALE 1 1.8
ESOFAGITIS POR REFLUJO I S 1.8
BULBODUODENITIS 1 1.8

Total 54 100.0



CUADRO 7 37

ENFERMEDADES CONCOMITANTES

OURGENCIA

ENFERMEDAD ) No. %
DIABETES MELLITUS 4 22.2
HIPERTENSION ARTERIAL 7 38.9
INFECCION DE VIAS URINARIAS 2 11.1
PANCREATITIS 2 1.1
EPOC 2 1.1
INSUFICIENCIA RENAL 1 5.6
TERMINAL

Total 18 100.0



CUADRO 8

COMPLICACIONES

ELECTIVA ’ URGENCIA
No. No.
TRANSOPERATORIAS 7 (8.75%) 5 {6.25%)
POSOPERATORIAS 39 (48.75%) 29 (36.25%)
' Total 46 (57.50%) 34 (42.50%)

Total

12 (15.0%)

68 (85.0%)
80 (100 %)

8¢
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TRANSOPERATORIAS:

POSOPERATORIAS:

CUADRC 9
MPLICACIONES

Extrasistoles Ventricuiares
Lesién Hepltica

Lesidén duodenal

Lesién de Sigmoides
Hemorragia

Hipotensién

Infeccibén Respiratoria
Infeccibén de la Herida
Rechazo al Material de Sutura
Anemia

Hiperglicémia

Infeccibén de vias Urinarias
Ileo Prolongado

Crisis Hipertensiva
Constipacién

HTDA

F{stula Biliar
Insuficiencia Renal Aguda
Falla Organica Mltiple
Derrame Pleural )

‘Litiasis Residual

‘Encefalitis por- Salmonela

Ctras

39

NOND

-

10

N W W b U @

Lol NN

[

N

16



CUADRO 10

COMPLICACIONES

ELECTIVAS

TRANSOPERATORIAS; Lesién Hepética

POSOPERATORIAS:

Lesidn Duodenal
Extrasistoles Ventriculares

Hemorragia

Infeccibn Respiratoria
Rechazo al Material de Sutura
Iieo Prolongado

Infeccidén de vias Urinarias
Crisis Hipertensiva
Constipacién

Anemia

Fistula Biliar

Encefalitis por Salmonela
Dispepsia

Hiperglicémia

Deseguilibrio Hidroelectrolitico
Infeccién de la Herida

Otras

40
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CUADRO 11

COMPLICACIONES

URGENCIA

TRANSOPERATORIAS: Extrasistoles Ventriculares

POSOPERATORIAS:

Lesién de Sigmoides
Hemorragia

Hipotensidn

Infeccién de la Herida
Infeccién Respiratoria
Anemia

Hipergiicémia

Rechazo a Material de Sutura
HTDA

Infeccidn de Vias Urinarias
Insuficiencia Renal Aguda
Falla Orgénica Miltiple
Derrame Pleural

Litiais Residual

41

NoWw W w N Lad

-
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CUADRO 12

PACIENTES CON COMPLICACIONES

ELECTIVA
N No. .
TRANSOPERATORIAS 6
POSOPERATORIAS 31
Total 37
URGENCIA
No,
TRANSOPERATORIAS 5
POSOPERATORIAS 16

Total 21

42

16.3

83.7
100.0

®r

23.8

76.2
100.0
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CUADRO 13

PACIENTES CON COMPLICACIONES POR

GRUPOS DE EDADES Y SEXO

COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS POSOPERATORIAS

EDAD SEXO SEXO
H M H M No
-20 Afios 1 1
21 a 30 Afios 2 1 7 10
31 a 40 Afios 1 2 1 12 16
41 a 50 Afios - 1 1 6 8

51 a 60 Afios 1

.
-
-

10
61 a 70 Afios

N+
'
w
[+

71 a 80 Afios

Total 2 9 6 41 S8



EDAD

- 20 Afios
21 a 30 Afios
31 a 40 Afios
41 a S0 Afios
51 a 60 Afos
61 a 70 Afios
71 a_80 Afios
81 a 90 Afios
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CUADRO 14

PACIENTES CON COMPLICACIONES POR

GRUPOS DE EDAD Y SEXO

ELECTIVA
COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS POSOPERATORIAS
SEXO SEXO
H M H M No
1 1
1 1 4 6
1 9 10
1 4 5
1 1 1 5 8
) 3 3
1 2 3
1 1

Total 1 5 3 28 37



EDAD

21
31
41
51
61
71

-20
a 30

a 60
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CUADRO 15

PACIENTES CON COMPLICACIONES POR

GRUPOS DE EDADES Y SEXO

URGENCIA .
COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS POSOPERATORIAS
SEXO SEXO0

H M H M No

3 3

1 1 - 1 3 6

1 1 2 4

2 2

1 2 3

1 1 1 3

Total 1 4 3 13 21



CUADRO 16

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES
ELECTIVA

TIPO DE CIRUGIA
COLECISTECTOMIA RETROGRADA

MAS TOMA DE BIOPSTA HEPATICA, EPIPLON Y V.BILIAR

ABORDAJE: Subcostal
Media
Paramedia
Transversa

TIEMPO QUIRURGICO:

SONDAS Y DRENAJES: Nasogistrica
Foley
T
Penrose

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS:

. REINTERVENCIONES: -
DEFUNCIONES:

30
1
3
7

-1 hora
-2 horas
-5 horas
+5 horas

(= o

33

E. Ventriculares
Lesién ducdenal
Lesidn hepitica
Inf. Respiratoria
R. Mat. de Sutura
Inf. de HQx.
Fistula biliar
Ileo prolongado

Encefalitis salmonela

Otras

46

NUMERO
39

25

BN R RN AN R

"
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CUADRO 17

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES
ELECTIVA

TIPO DE CIRUGIA
COLECISTECTOMIA RETROGRADA MAS CTO
Y EXPLORACION DE V. BILIAR

ABORDAJE: Subcostal S
Media 1
Paramedia o
Transversa 0o
TIEMPO QUIRURGICO: -1 hora
~2 horas
~5 horas
+5 horas
SONDAS Y DRENAJES: Nasogéstrica 5
Foley 4
T 6
Penrose 6

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: - Lesién duodenal
E. Ventriculares
Sangrado
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Ileo prolongadd
R. Mat. de Sutura
I.V.U.
Anemia
Otras

REINTERVENCIONES: 0
 DEFUNCIONES: 0

NUMERC

o w = o

I I I R I e
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CUADRO 18

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES

ELECTIVA
TIPO DE CIRUGIA
COLECISTECTOMIA ANTEROGRADA
ABORDAJE: Subcostal 2
Media ]
Paramedia 0
Transversa 0
TIEMPO QUIRURGICO: -1 hora
-2 horas
-5 horas
+5 horas

SONDAS Y DRENAJES: Nasogdstrica
Foley
T
Penrose

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:
COMPLICACTONES POSOPERATORIAS:

REINTERVENCIONES:

DEFUNCIONES:

N OO

R. Mat de Sutura
Crisis hipertensiva
Constipacién
Dispepsia

1.v.U.

NUMERO

0O 0O O N

P N i -
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CUADRO 19

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES

ELECTIVA

TIPO DE CIRUGIA

COLECISTECTOMIA RETROGRADA MAS CTO

ABORDAJE: Subcostal .
Media
Paramedia
Transversa

TIEMPO QUIRURGICO:

SONDAS Y DRENAJES: Nasogistrica
Foley
T
Penrose

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS:

REINTERVENCIONES:

DEFUNCIONES:

16

~1 hora

~2 horas
-5 horas
+5 horas

13

Crisis Hipertensiva
Constipacién
Glicemia

NUMERO
17

[=TY .- =}

- O
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CUADRO 20

CIRUGIA EFECTUADA Y CONPLICACIONES
ELECTIVA

TIPO DE CIRUGIA
COLECISTECTOMIA RETROGRADA MAS EXPLORACION
DE V. BILIARES Y PROCEDIMIENTO DE STESS

ABORDAJE: subcostal 1
Media 0
Paramedia [v]
Transversa 0
TIEMPO QURURGICO: -1 hora
-2 horas
-5 horas
~ +5 horas
SONDAS Y DRENAJES: Nasogéstrica 0
Foley V]
T 1
Penrose 1
COMPL.ICACIONES TRANSOPERATORIAS:
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Desequilibrio H-E
Anemia
REINTERVENCIONES: 0

DEFUNCIONES: [}

NUMERC

o » O C

fo
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CUADRO 21

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES
ELECTIVA

TIPO DE CIRUGIA
COLECISTECTOMIA ANTEROGRADA MAS CTO
Y PROCEDIMIENTO DE STESS

ABORDAJE: Subcostal 1
Media 0
Paramedia [¢]
Transversa ,0
TIEMPO QUIRURURGICO: -1 hora

-2 horas

-5 horas

- +5 horas

SONDAS Y DRENAJES: Nasogistrica

Foley

T

Penrose
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS:

REINTERVENCIONES: 0

DEFUNCIONES: 0

NUMERO

o B OO0

N~ R
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CUADRO 22

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES

URGENCIA
TIPO DE CIRUGIA
COLECISTECTOMIA RETROGRADA
ABORDAJE: Subcostal 1
Media 2
Paramedia 3
Transversa 0
TIEMPO QUIRURGICO: -1 hora
-2 horas
-5 horas
+5 horas

SONDAS Y DRENAJES: Nasogéstrica

Foley
T
Penrose

COMPLICACIONES: Transoperatorias; Extrasistoles

ventriculares
Posoperatorias; Inf. Respiratoria

R. Mat. Sutura

Dehiscencia de HQx.

I.V.U.

Anemia

Glicemia

REINTERVENCIONES: 1

DEFUNCIONES:

0

NUMERO
16

R W WwWw
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CUADRO 23

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES
URGENCIA

TIPO DE CIRUGIA

COLECISTECTOMIA RETROGRADA MAS CTO MAS

EXPLORACION DE V. BILIARES

ABORDAJE: Subcostal
Media
Paramedia
Transversa

TIEMPO QUIRURGICO

SONDAS Y DRENAJES: Nasogistrica
Foley
T
Penrose

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS:

REINTERVENCIONES:
DEFUNCIONES :

- 0o F

-1 hora
-2 horas
~5 horas
+5 horas

Inf. Respiratoria
Inf. de HQx.
Glicemia

I. Renal Aguda

F. Orgénica miltiple

..S:T.D.A.

Anemia

NUMERC

v v &ou O NN o

R R R B NNO
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CUADRO 24

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES

URGENCIA

TIPC DE CIRUGIA

COLECISTECTOMIA RETROGRADA MAS YEYUNOSTOMIA

Y EXPLORACION DE V. BILIARES

ABORDAJE: Subcostal
Media
Paramedia
Transversa

TIEMPO QUIRURGICO

SONDAS Y DRENAJES: Nasogistrica
Foley
T
Penrose
Nelaton
Yeyunostomia

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS:

REINTERVENCIONES:

DEFUNCIONES:

[= 3 =~

-1 hora
-2 horas
-5 horas
+5 horas

N R E e

Derrame pleural
STDA

GLICEMIA

Anemia

NUMERO

» oo o

MR PO
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CUADRC 25

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES

URGENCIA

TIPO DE CIRUGIA
COLECISTECTOMIA RETROGRADA MAS
APENDICECTOMIA
ABORDAJE: Subcostal

Media

Paramedia

Transversa
TIEMPO QUIRURGICO:

SONDAS Y DRENAJES: Nasogistrica

Foley

T

Penrose
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

REINTERVENCIONES:
DEFUNCIONES:

1

1

o]

0
-1 hora
-2 horas

-5 horas
+5 horas

Lesién de Sigmoides
Inf. de HQx.

Inf. Respiratci:ia
o]

0

NUMERO

= = H N OO QO ONO
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CUADRO 26

CIRUGGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES
DRGENCIA

TIPO DE CIRUGIA
COLECISTECTOMIA ANTEROGRADA MAS CTO
Y EXPLORACION DE V. BILIARES

ABORDAJE: Subcostal 1
Media . [o]
Paramedia 0
Transversa 0
TIEMPO QUIRURGICO: -1 hora
-2 horas
~5 horas
+5 "horas
SONDAS Y DRENAJES: Nasogdstrica [¥]
Foley 0
T - 1
- Penrose 1

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: Sangrado quirfirgico
' COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Litiasis residual

REINTERVENCIONES: 0

DEFUNCIONES: 0

NUMERO

- O 0 O
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CUADRO 27

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES
URGENCIA

TIPO DE CIRUGIA
COLECISTECTOMIA - RETROGRADA MAS CTO

ABORDAJE: Subcostal 6
Media 0
Paramedia 1
Transversa 0

TIEMPO QUIRURGICO: -1 hora

-2 horas
-5 horas
+5 horas

SONDAS Y DRENAJES: Nasogistrica 5

Foley o
T 0
- Penrose 6

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: Hipotensidn arterial
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Inf. de HOX.

REINTERVENCIONES: 0

DEFUNCIONES: 0

NUMERO

o w N e

57
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CUADRO 28
COMPLICACIONES
TRANSOPERATORIAS POSOPERATORIAS
URGENCIA ) 16 = 21
ELECTIVA 6 31 = 37
11 57 S8

N 2
N ( BC - AD - ~—- )
2

. N = _—

(A+B) (C+D) (A+C) (B+D)

= 5.24 MAYOR QUE gl 3.84



ESTA TESIS HO DEBE
SALIR BE LA BIBLIGTECA

DISCUSION

ta frecuencia de complicaciones de la cirugfa de vias
biliares y vesicula biliar en nuestra Unidad es en forma:.global de
1.37%, menor a la reportada en la literatura mundial de 6.3% (8),
para la colecistectomia, la cual se puede incrementar hasta 10.1% (7)
en casos de colecistectomia incidental o en pacientes de alto riesgo
(28), que incluyen ancianos, existencia de enfermedades concomitantes
infeccidn biliar, entre otros. la mortalidad global fué de 1.90,
comparada con 0.7% (11) a 1.2% (8) para la colecistectomia simple y a
hasta un 10% (4) en casos de colecistectomia mds exploracién de vias
biliares de urgencia, teniendo en este caso un indice de infeccidén de
la herida quirtrgica de 7.3% y una morbilidad de 15.7% (9,18). Solo
identificamos un caso de litiasis residual 2n colédoco (0.9%) en
un caso de urgencia, en el que se ei’ectué exploracién de vias
biliares a diferencia del 5.3% al 5.7% de 1lo reportado en 1la
literatura - {18,31), hasta el 10.9%4 en pacientes sometidos a

coledocotomia y extraccién de litos (8).

No se presentardn lesiones latrogénicas de las vias
biliares, ni en cirugia de tipo elective o de urgencia, a comparacién
de 0.4% de lesiones reportadas en las series (1,'8), donde 1llama la
atencién que el reconocimiento de la lesidn durante o después de la
cirugfa, no mpdiflca la evolucidn -a largo -plazo. Observamos 3 casos

colangitis, 2 en pacientes intervenidos de urgencia y 1 en electiva,
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mismos que evolucionaron satisfactoriamente, siendo esta la principal
causa de muerte, ocupando hasta el 50% de los casos (13), asocifndose
de igual manera al choque séptico (36). 1Identificamos un caso de .
fistula colecistocoldénica en una paciente operada electivamente, que
fué diagnosticada intraoperatoriamente, no localizandose litos en
colon y a la que se le efectué tratamiento en 1 tiempo, de acuerdo a
lo reportado (2), y en donde el tipo mis frecuente de fistula
biliodigestiva es la colecistoduodenal en 68%, seguida de 1la

colecistocolénica en 5%..

En cuanto al uso de canalizaciones, se emplearon en 34
pacientes del grupo de cirugia de urgencia, todas del tipo penrose y
se exteriorizaron por contrabertura y en 59 del grupo de electivas,
con las mismas caracteristicas, no apreciandose aumento en la
frecuencia de complicaciones de la herida quirdrgica, aungue se ha
descrito que en casos de colecistectomia electiva no complicada, el
no usar drenajes es una medida segura, pues este puede aumentar la
frecuencia de infeccién de la herida en 3.2% cuando se. exterioriza
por contrabertura y en B.5% en los c¢asos que se exterioriza por la
misma herida quiriirgica (3,15), también se ha mencionado que el uso

de drenajes por breve tiempo no aumenta el riesgo de complicaciones.

Se efectuaron 25 colangiograffas transomra'tcrias en el
grupo de cirugia electiva (35.7%), y en 16 del grupo de urgencias
(45.7%) presentandose en este grupo 2 fafsas positivas (5.71%), que
contrasta con el 1.0% de falsas positivas reportadas (17), por lo que

se ‘debe considerar su uso en los casos. en que no hay evidencia
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o transoperatoria de cdlculos en las vias biliares, aunque su empleo
no aumenta significativamente la mortalidad, morbilidad ni estancia

(29), aportandonos un 5% de cdlculos no sospechados.

De tal forma la colecistectomia temprana por colecistitis
aguda no tuvo una frecuencia aumentada de mortalidad o complicaciones
sobre 1a cirugia electiva, considerandose el tratamiento de eleccién

(14) en estos casos, con una mortalidad de 1.3%.
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CONCLUSIONES

1.~ 1la colecistectomia es el procedimiento quiriirgico
efectuado con mayor frecuencia para el tratamiento de la colecistitis

aguda y crénica.

2.- En caso de colecistitis aguda, el tratamiento debe
efectuarse .a la brevedad posible, sin gue haya un aumento

significativo en el riesgo de complicaciones.

3.- La cirugia biliar es un procedimiento seguro, con una

frecuencia baja de complicaciones y muerte en la Unidad.

4.- Las complicaciones transoperatorias mis frecuentes
fuerdn las lesiones a drganos adyacentes, sin presentarse lesiones de

las vias biliares.

S.- Las complicaciones posoperatorias mis frecuentemente

observadas fueron del tipo infeccioso.

5.- Las mujeres scn mids frecuentemente afectadas que los

hombres, con predominio en la cuarta década de la vida.
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APENDICE I 67
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
No.
NOMBRE EDAD SEXO, EXP
F.I. F.E. D.E. M. EGRESO
ENFERMEDADES CONCOMITANTES
DX PREOPERATORIO,
DX POSOPERATORIO,
OPERACION EFECTUADA
URGENCIA ELECTIVA ABORDAJE
T. QX. T. ANESTESICO HALLAZGOS
ANESTESIA

CTOQ. EVB
DRENAJES, NUMERO, LOCALIZACION
ANTIBIOTICOS No. DE DIAS
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS
DX DE LAS COMPLICACIONES: CLINICO GABINETE,

TRANSOP, POSOP,
MANEJO
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS
UX DE LAS COMPLICACIONES: CLINICO GABINETE,
MANEJO
REINTERVENCIONES
DX HISTOPATOLOGICO
T. SEGUIMIENTO EVOLUCION

OBSERVACIONES
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