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R B S U H B N 

En el Servicio de Cirugía General del. Hospital Dr. Carío 

Fernández Fierro del Instituto de Seguridad y servicios SOciales de 

los Trabajadores al s0rvicio del Estado, de la Cd. de ~ico, D. F., 

se realizó un estudio retrospectivo y comparativo del lo. de 

Septiembre de 1991 al 31 de Agosto de 1992, revisandose los 

expedientes clínicos de 105 pacientes a los cuales se les realizó 

algún tipo de procedimiento quirúrgico sobre la vestcula biliar o las 

v!as biliares, con el objeto de identificar la frecuencia de 

complicaciones transoperatorias y posoperatorias tanto en cirugía de 

urgencia como electiva. Se estudiaron diversos factores como son: la 

edad, el sexo, las enfermedades concomitantes, el tiempo de evoluci6n 

del padecimiento {agudo y cr6nico), el tipo de operación efectuada, 

incluyendo el ·~bardaje, tiempo quirúrgico y anestésico, los 

hallazgos, el empleo de sondas y drenajes, la realización de 

proc:edim1 entes auxiliares tr.1.nsoperatorios como la colangiogróf!.:! 

el tiempo de seguimiento. 

Para el manejo de los datos se utilizó el método descriptivo y 

porcentual. Para el análisis estadístico se empleo el método de x2. 



SUHHARY 

This research took place of the surgery service of 'Ibe 

"Darío Fernández Fierro" Hospital of L S. s. s. T. E., from México 

City .. This was from September lst 1991 to August 3ls 1992, in arder 

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 undergo sorne kind surgical procedures of the 

gallblader or biliary ducts. 

In this research we take in account severa! factors as 

follows: age, sex, the evoluci6n of the illness· (acute or cronic), 

type of surgical procedures, including quirurgical time and type of 

anestesie used, what was found, and the use of rubber tube and soft 

drainage, the use of transquirurgic awciliary procedures with 

cholangiografic and post quirurgic diagnosis as, time that the 

patlent stay bed, and finally tha .follow-up t;irre of illness~ and 

asociated illness. 

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

descriptive methodes, and x2 to stadistical analysis. 



INTRODUCCJON 

Desde que Karl Langenbuch en 1882, en Berlin (25), describi6 

la primera colecistectomía exitosa, iniciando el tratamiento 

quirúrgico para la colecistitis crónica y aguda, se han desarrollado 

numerosas técnicas quirúrgicas para las enfennedades de la vesicul.a y 

el. árl:ol biliar, hasta llegar a ser la cirugía de las vías biliares 

un procedimiento rutinario para el Cirujano General, ocupando la 

colecistectornía el primer lugar de las cirugías electivas realizadas 

por el mismo, estimandose que se realizan en Estados Unidos más de 

500 000 cada á1lo. Con una tasa de complicaciones global de 4 a 6 % y 

una rrortalidad rrenor del 1% {10) en los Últimos 10 años, a causa de 

complicaciones que varían en una amplia gama queva desde infecciones 

locales o sistémicas, litiasis residual en colédoco y lesiones 

iatrogénicas de la v!a biliar. 

El desarrollo de técnicas diagnósticas y terapeúticas corno 

la radiolog1a intervencionista y la co1angiopancreatograf1a 

endosc6pica retrograda, han permitido abatir en gran medida la tasa 

de complicaciones y muerte, al determinar el estado de la v!a biliar 

antes de la operaci6n, ofreciendo al cirujano una nejor posibilidad 

de reconstrucci6n. Inclusive permite efectuar el tratamiento 

definitivo, como en el caso de litiasis residual donde la papil.otomia 

endosc6pica es el tratamiento de elección (32), con W'la tasa 

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

El sistema de conductos biliares extrahepáticos y la 

vesícula biliar, así como el anlaje ventral del páncreas proceden del 

divertículo hepático, cuya ·porción distal también da origen al 

hígado. A finales de la cuarta semana (23 semitas), el primordio del 

conducto cístico y de la vesícula biliar es visible en forma de 

esbozo procedente del. lado del divertículo. A comienzos de la quinta 

semana, la vesícula biliar, el conducto cístico, los conductos 

hepáticos, el colédoco y el conducto pancreático están bien 

delimitados. Durante la quinta semana, la porción proximal del 

divertículo hepático se elonga, pero no aurrenta considerablemente de 

diámetro. Esto contrasta con el considerable crecimiento del extreroo 

distal, que forma los cordones hepáticos. Durante esta fase de la 

elongación , el futuro sistema de conductos se convierte, al igual 

que el propio_ duodeno, en un cordón sólido de células. 

Hacia finales de esta semana , el crecimiento del duodeno, 

aparentemente limitado al lado izquierdo de su pared, inicia una 

desviación de la base del divertículo hepático, junto con el anlaje 

pancreático ventral, a su eventual posici6n en el lado dorsal, 

inmediatamente debajo del origen del divertículo pancreático dorsal. 

El restablecimiento de los lÚ?Tenes de los conductos empieza 

en la sexta semana con el colédoco, y progresa lentamente en sentida 
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distal. El lumen se extiende hacia el interior del conducto cístico 

hacia la séptima semana, pero la vesícula biliar sigue sólida hasta 

la duodécima semana. La recanalización de un conducto resulta 

frecuentemente en la aparición de 2 ó 3 lÚirenes, que ventralmente 

acaban coalesciendo. Es frecuente la existencia de das o más 

aberturas del conducto en el duoai::no, la inferior suele ser 

suprimida, pero ocasionalmente pueden persistir • ambas, dejando un 

colédoco bifurcado. la fase sólida y la recanalización del sistema 

biliar siguen Wl camino paralelo a las modificaciones que se producen 

en el propio duodeno, pero de forma extraña, no parece existir 

ninguna fase sólida de los conductos pancreáticos. 

Los conductos hepáticos accesorios rudiJrentarios son 

encontrados en esta fase, drenando en los conductos hepático o 

cístico. OCasionalmente puede persistir uno o más de estos, con una 

conexión a una pequeña porción de hígado. En la unión del conducto 

hepático, c!stico y colédoco puede haber una regi6n dilatada, el 

antro. Esta ha sido interpretada como el divertículo hepático 

·residual., que se desvanece a medida que los conductos se elongan; 

Aparecen indicaciones de capas musculares en la vesícula 

biliar durante la novena semana, y se desarrollan progresivamente 

desde la vesícula biliar hacia el duodeno. 

5e ha afirmado (sin confinnaci6n) que la vesícula biliar 

queda completamente envuelta por el hígado en el segundo mes y llega· 

a su posiCión final wediante subsiguiente atrofia del tejido 



suprayacente. Sea este el caso, o no, la fosa cística parece fonnarse 

independientemente de la vesícula biliar y con frecuencia está 

presente cuando la vesícula biliar falta. 

l.a porción proximal del divertículo hepático suele ser 

absorbida por la pared intestinal, de fonna que el colédoco y el 

conducto pancreático penetran en el duodeno uno junto a otro. Esta 

disposición persistirá en aproximadamante el 25 % de los adUltos. En 

el resto, el tabique entre los conductos desaparecerá a nivel de la 

subnucosa durante la octava semana. Según el punto de vista de 

Boyden, las fibras musculares del esfínter de Oddi derivan 

directamente del mesénquima alrededor del colédoco durante la 

undécima semana. 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

La descripci6n origina1 de un quiste coledociano 

habitualmente se adjudica al anatomista vater en 1748, pero el primer 

caso detallado fue publicado por Douglas en 1852. Por otro lado se 

han descrito cálculos de colesterol en momias chilenas desde el siglo 

II y III d. c. También hay descripciones de cálculos en las vías 

biliares de griegos en el siglo V d. c., y en persas en el siglo X d. 

c. Vesalio (1514-1564) estableci6 la enseñanza de que los cálculos 

biliares eran evidencia de enfermedad y los asoció con ictericia. 

Desde hace tiempo se conoce la existencia de ácidos 

biliares. Berzelius (1809) fue el primero en reconocer una fracción 

ácida en la bilis. Gioolin (1826) estudió la bilis e~n ·bueyes e 

identificó el taurino y col.ato de sodio, mientras que Demarcay (1838) 

demostró que el ácido c61ico era el principal componente sólido de la 

bilis. El término 11 acido biliar" fue acuñado por Lieberg en 1843. 

Lehman (1855) reconoció a los ácidos glicocólico y taurocólico como 

entidades separadas. 

Las sustancias secretadas por el hígado, absorbidas por el 

intestino y resecretadas por el hígado tienen una circulación 

enterohepática. Borelius, un matemático italiano del siglo XVII, 

calculó la cantidad de bilis que ingresa en el duodeno y postuló que 



hay una circulación particular de la bilis a través del abdomen. Debe 

darse crédito a Hoffmann en 1844 por inquietarse por algún tipo de 

circulaci6n, pero fue Hoppe-Seyler en 1863 quien postuló una 

circulaci6n continua de ácidos biliares. La existencia de una 

circulaci6n enterohepática se confirmó cuando se alimento con ácidos 

biliares "extraños" a un animal y luego se les identificó en la bilis 

(Weiss, 18'14). 

Las primeras teorías sobre la patogénesis de los cátcu1os 

biliares se centrarán sobre la vesícula bil.iar corno el sitio primario 

de la alteración patológica. Este concepto se aceptó hasta 1924, año 

en que Findlay emitió el nuevo concepto de que el factor crítico que 

iniciaba la formación cálculos biliares de colesterol era la 

incapacidad de esta sustancia para conservarse en solución. Admirand 

y Small aclararon este concepto fundamental al describir en 1968, la 

naturaleza crítica de la relación entre las concentraciones biliares 

relativas de fosfolÍpidos, sales billares y colesterol. 

La idea de disolver cálculos biliares atrajo interés cuando 

Dllrande en 1782 describió el uso de trementina para disoluci6n in 

vitre. En 1897 HaWker describió la disolución de cálculos biliares 

por medio de la infusión de éter y glicerina a tyravés de una fístula 

biliar, Best y col., en 1953 probaron los poderes de disolución de 

cálculos de cierto número de sustancias, incluyendo ácidos biliares, 

y hallaron que el cloroformo era la más efectiva. 

El cirujano que comentó ampliamente por primera vez las 

B 



condiciones inflamatorias debidas a cál.cul.os bil.iares fue Petit 

( 1674-1750), quien enseñaba que en casos de inflamación de la 

vesícula, si el órgano no estaba adherido a la pared abdominal, no 

debía operarse, pero si había signos de un absceso o adl:.erencia de la 

ves1cula a las paredes debía hacerse un drenaje, por punción con un 

trócar o por 1i totomía. 

La prinera colecistectomía opcional fue llevada a cabo por 

Bobbs en 1867. Posteriormente varios eminentes cirujanos como Sims, 

Tait y Kocher, publicarán artículos acerca de una colecistotomía 

exitosa. 

Un gran avance tuvo lugar en 1882 con el. priner informe de 

una Co1ecistectomía exitosa por Karl Langenbuch en Berlín. Algunos 

historiadores opinan que courvosier, había realizado una 

colecistectomia antes del informe de Langenbuch, para 1890 courvosier 

informó acerca de una serie de 47 pacientes que habían sido sometidos 

a colecistectomía. En 1882, Van Winiwarter realizó una 

colecistoyeyunostomía por obstrucción del. conducto comú::. CJur-rosier 

en 1890 realizó con éxito la primera coledocotom!a. En 1991 Sprengel, 

11.evó a cabo la primera col.edocoyeyunostomía. W.J. ~yo. di6 a 

conocer la primera hepaticoyeyunostomía satisfactoria en :gas. 

Dc>s grandes contribuciones, posteriores a l.a evcl.uci6n de la . 

cirugía del tracto biliar, fuerón los Rayos X, y l.a vitam:.na K'.· que se 

han convertido en pilares fundanentales de la cirugía bi:iar m:>derna. 

Grahanm y cols., desarrollar6n la colecistograf1a ora:, que fue 

9 



seguida por mla colangiograf!a intravenosa y posteriormente la 

percutánea. Ia vitamina K fue usada en el tratamiento deproblemas 

hemorrágicos asociados con la ictericia, como resultados de los 

estudios de Quick y Dam. De este modo con técnicas rrodernas y 

revolucionarias se ha abierto el campo de posibilidades 

cirugía biliar. 

en la 

10 
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ANATOMIA GENERAL DEL SISTEMA BILIAft 

Conductos hepáticos derecho, izquierdo y común: IJ;)s 

conductos bil.iares segmentarlos intrahepáticos se unen para fonnar 

conductos lobulares que emergen del parénquima hepático como 

conductos hepático derecho e izquierdo. Estos se unen pronto, después 

de su emergencia del h{gado, para formar el conducto común. El 

conducto izquierdo es más largo (promedio 1.7 cm) que el derecho (0.9 

cm ) • Las medidas del conducto hepático común son muy variables. se 

dice que el conducto esttá ausente si el conducto cístico desemboca 

en la unión de los conductos izquierdo y derecho. En la mayada de 

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

se han descrito 3 tipos de unión cistohepática; el tipo 

an;¡ular (64%), el tipo paralelo (23%) y el tipo espiral (13%). El 

tipo espiral puede dividirse en subtipos anterior y posterior. En el 

ti~ parale~o, la WliÓn e.'Cterna aparent~mente puede no coi:':.':'.idir ccn 

la unión real. 

Conducto cístico: El conducto cístico mide apraximadamante 3 

mn de diámetro y de 2 a 4 cm de long! tud, Es muy ra!'o que se 

encuentre ausente y que la vesícula biliar desembo::):ue en forma 

directa en el colédoco. En tal caso , el colédoco pc>dr!a confundirse 

con el cístico. 
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Vesícula Biliar: La vesícula biliar se ubica en la unión del 

lóbulo derecho y el segmento medial del lóbulo izquierdo en la 

superficie visceral del hígado. Tiene una capacidad de 30. a 50 ce. La 

superficie hepática de la vesícula está fija al hígado por tejido 

conjuntivo de la cápsula hepática. La superficie antihepática está 

recubierta par peritoneo. 

El fondo se proyecta más allá del borde hepático y está 

cubierto totalttente por peritoneo . Se dice que por lo g13neral se 

encuentra a nivel del ángulo del noveno 'cartílago costal derecho y el 

borde lateral de la vaina del recto, a la izquierda del ángulo 

hepático del. colon. 

E.l cuerpo de la vesícula está mo.y relacionado con el colon 

transverso y con la primera parte proximal de la segunda porción del 

duodeno. El cuerpo está recubierto por completo por peritoneo y tiene 

su propio mesenterio en el 4% de los cadaveres. Estas vesículas 

(errantes o flotantes), están sujetas a torsión o infarto. 

El cuello de la vesícula tiene forma de 5 y se encuentra en 

el borde libre del ligamento hepatoduodenaL La mucosa del cuello 

está elevada en pliegues que forman una válvula espiral (de Heister). 

No hay evidencia de un mecanismo valvular real. No hay glándulas en 

la mucosa en la vesícula biliar, pero las glándulas mucosas de los 

conductos cístico y hepático común secretan a una presión más alta 

que la que ejerce la célula hepática para secretar bilis. 
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Una defonnaci6n común de la vesícula biliar (2 al 6%), 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 

vesícula biliar es quizá una variación normal en "-ez de una 

deformidad real. 

El colédoco: La longitud del colédoco varía de 5 a 15 cm 

dependiendo de la posición de desembocadura del conducto cístico. SE 

puede dividir en cuatro porciones. 

1.- SUpraduodenal: Longitud promedio de 2 cm, con variaci6n 

de O a 4 cm. 

2.- Retroduodenal: Longitud pormedio 1.5 cm, con variación 

de 1 a 3.5 cm. 

Pancreática: Longitud promedio 3.0 c::rn, con variación de 1.5 

a 6 cm. 

Intraduodenal: Longitud pormedio 1.1 cm, variació~ de o.e a 

2.4 cm. 

Se considera que existe un agrandamiento def!:iido del 

colédoco cuando éste es mayor de 10.8 rcm. La duplicación de: co1édoco 

puede ser paralela o desembocar por separado en el duodeno. 

ANATOMIA TOPCJGRAFICA 

El triángulo colecistohepático: Está formado por e: conducto 

cístico y la vesícula biliar por debajo, el. lóbulo derecho :!el hígado 

por arriba y el conducto hepático común en la parte medial. Dentro 
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de los límites del triángul.o hay una serie de estructuras que deben 

identificarse antes de identificarse antes de que se l. iguen o se 

seccionen. A través de l.os años , el triángulo descrito originalmente 

por Calot en 1891, se ha agrandada. Para Cal.et , el 11mite superior 

era la arteria c1stica; ahora es el borde inferior del. l.Óbulo derecho 

del hígado. La arteria hepática derecha entra al triángulo; posterior 

al conducto hepático común ( 87'%} o anterior { 13%) • Es "paralela al 

conducto cístico por una distancia corta antes de volverse superior y 

llegar al hígado. Como regla empírica, cualquier arteria de más de 3 

Iml de diáEtro en el. triángulo no es probabletrente una arteria 

c1stica. 

la arteria cística nace por lo general de una arteria 

. hepática derecha normal. o de una arteria hepática derecha normal 

aberrante en el interior del triángulo hepatoc1stico. A nivel del 

cuello de la vestcula biliar, la arteria cística se divide en una 

rama superficial hacia la superficie serosa y una rama profunda hacia 

la superficie hepática de la vesícula. Este patrón se encontró en 61 

a 80'l'~ de lo.e:; individuos. En unos cuantos casos, la arteria cística 

nace de una arteria hepática derecha hacia la izquierda del conducto 

hepático ccaám y entra al triángulo cruzando anterior al conducto. El 

mismo cur.so lo sigue la arteria cística que nace de la arteria 

hepática b.qnierda ( 3%), la arteria cistica entra al triángulo por 

debajo. La duplicación de la arteria cfstica 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 

triángulo hepatocístico conductos biliares aberrantes (accesorios}. 

Estos desembocan en el conducto hepático común o cístico. ?-Juchos eran 

multiples y todos lo sUficientemente pequeños para ser pasados por 

alto ( 2 a 3 mn), pero lo suficientemente grandes para causar fuga 

de bilis a la cavidad abdominal. 

En general, los vasos sanguíneos principales en la vecindad 

del árbol biliar son posteriores a los conductos, pero en algunos 

casos pueden ser anteriores. 
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PATOGENIA DE LOS CALCDLOS BILIARES 

La litiasis de las vías biliares sigue siendo W1 problema de 

salud mundial. la incidencia de coleli tiasis en Estados Unidos es de 

10 %, además de los 20 millones ~de personas que tienen colelitiasis 

comprobada, se agregan 800 000 casos nuevos cada año. La incidencia 

varía bastante en diferentes partes del mundo, desde 73 % en las 

mujeres de la tribu Pirna de Estados Unidos, al 5 % en algunas tribus 

africanas. En México entre el 9 y el 13 % de la poblaci6n padece 

litiasis biliar, siendo los cálculos de colesterol el 80 % de el.los. 

CLASIFICACION DE LOS Cl\LCULOS BILIARES 

Hay dos tipos principales de cálculos biliares hwnanos, 

cl.asificados de acuerdo con sus componentes predominantes. Hay 

cálculos predaninantemente de colesterol y también cálculos con una 

cantidad apreciable de bilirrnbinato. de calcio y pigmentos 

relacionados con muy poco colesterol ( 1) , denominados cálculos de 

pigmento. Los cálculos mixtos tienen cantidades apreciables de 

pigmento y colesterol, pero habitualmente contienen más del 50 % de 

colesterol y se consideran una variante de los cálculos de 

colesterol. 

También pueden clasificarse por su morfología macroscópica 

como cálculos de colesterol o de pigmento. Los primeros son lisos o 



facetados, tienen 2 a 40 rrm de diámetro y son de color tostado claro 

y laminados y/o cristalinos en un corte transversal, con un centro 

oscuro evidente, mientras que los cálculos de pigmento generalmente 

son múltiples, de 2 a 5 mm de diámetro, irregulares o lisos, de color 

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

Los cálculos puros de colesterol o pigmento son raros y 

constituyen el 20 %. Los cálculos mixtos compuestos principalmente 

P?r colesterol, pigrrento y calcio son el tipo más común, 

constituyendo casi el 70 % de todos los cálculos, de los cálculos 

mixtos la mayoría (70 a 8~) son radiolúcidos y ricos en colesterol 

(70 a 75%). Los cálculos radioopacos constituyen el 20 % de todos los 

cálculos biliares y se estima que los de pigmento constituyen el 60 % 

de los cálculos radioopacos. 

Aunque la mayoria de los pacientes con coleli tiasis tienen 

cálculos en la vesícula biliar, en ocasiones también pueden 

encontrarse en los conductos biliares intrahepáticos y 

extrahep6.ticos. Lo:J de la Última clase se clasifican coro cálculos 

primarios o secundarios , según su sitio de origen. tos primarios de 

colédoco se forman de manera exclusiva en los conductos biliares 

intrahepáticos o extrahepáticos; los secundarios son los que se 

producen en la vesícula biliar y pasan al colédoco ya sea por el 

cístico o por fístula biliar. Generalmente se acepta que la patogenia 

de los cálculos primarios de colédoco difiere de manera importante de 

la manera que caracteriza a los que se forman en la vesícula biliar. 
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Formaci6n de los cálculos de colesterol: DUrante años se ha 

separado, por comodidad , a la formación de cálculos biliares de 

colesterol en 3 etapas: l) saturación de colesterol, 2) nucleación y 

3) crecimiento del cálculo. Desde que Adrnirand y Small comprobaron 

las bases fisicoquímicas de la formación de calcules biliares de 

colesterol, se ha aceptado en general la secresión hepática de bilis 

saturada por colesterol como prerequisito para la formación de 

cálculos en las vías biliares, aunque estudios recientes sugieren 

que quizá el aspecto crítico no es la concentración absoluta de 

colesterol en la bilis sino, más bien, lo que son especies 

bioquímicas y sus concentraciones relativas diferentes que contienen 

colesterol. D.lra.nte los Úl.timos años se han sometido a investigación 

los factores encargados de la solubilización del colesterol y, por 

Último su nucleaci6n. 

Solubilización y saturaci6n del colesterol: como se observó, 

el colesterol es una molécula orgánica casi insoluble en un medio 

acuoso como la bilis. Por tanto su solubilización depende de algún 

otro vehículo. ourante años se pensó que el colesterol se conservaba. 

en solución a1 formarse "micelas mixtas " de ácidos biliares, 

lecitina y colesterol. I.os ácidos biliares son compuestos anfipáticos 

que contienen tanto grupos polares hidrófilos corro porciones no 

polares hidrófobas. cuando la concentración de ácidos biliares llega 

a cierto nivel micelar crítico, se agregan las mice1as individuales 

de ácidos biliares en pequeños acúmulos, con los extremos polares 

orientados hacia el exterior y las porciones hidrófobas hacia el 

interior. COnfonne entran mo1écu1as de lecitina en este agregado 
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cilíndrico, la micela se hincha, lo que facilita la incorporación del 

colesterol. Las moléculas de colesterol se transportan por Últiroci 

dentro de la matriz de esta estructura. La concentraci6n de ácidos 

biliares y fosfol!pidos en relacióncon el colesterol, por tanto, 

parece ser el factor crítico para __ que ocurran la solubilización y la 

saturación del colesterol. 

El ténnino nucleación se refiere al proceso por rredio del 

cual se forman y aglomeran cristales de rronohidrato de colesterol, se 

han hecho esfuerzos por identificar la naturaleza de los factores 

pronucleantes y antinucleantes que pueden ser los responsables de 

este fenómeno. En pacientes con cálculos de colesterol se ha 

identificado una glucoproteína termolábil. que reduce el tiernpode 

nucleación de manera signoificativa, también se ha identificado que 

el mocovesicular awnenta la nucleación del colesterol in vitre, por 

Último se ha propuesto que proteínas específicas no identificadas, 

que estan dentro de la bilis saturada fOIIEntan la nucleación y el 

crecimiento de los cálculos de colesterol. 

cálculos de calcio y colesterol: A pesar de los 

conocimientos sobre la relación entre el awrento de las 

concentraciones del calcio biliar y los cálculos biliares de 

pigmento, no ha podido definirse con claridad la función que tiene el 

calcio era la litiasis biliar de colesterol. 

El descubrimiento de que las concentraciones biliares 

hepáticas de calcio total. y ionizado son semejantes en los estudios 
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con animales de experimentación con cálculos inducidos por la dieta, 

sugiere que el incremento en el calcio de la bilis de vesícula biliar 

en- perrillos de las praderas alimentados concolesterol es resultado 

primordial de un cambio dentro de la propia vesícula biliar, otras 

e."Cpl.icaciones alternativas son que el aumento del calcio en la bilis 

es producto del incremento de la absorci6n de agua y salutes de la 

vesícula, así como el aumemto del calcio es producto del awnento de 

secreción de la vesícula y disminución en la absorción de calcio en 

ella. 

La estasis en la vesícula biliar es un factor observado en 

los pacientes que desarrollan cálculos vesiculares después de 

someterse a vagotom1a troncal o durante el enbarazo. Aunque aun no se 

determinado el rrecanismo se cree que la estasi.S favorece la formación 

de li tos COOK> consecuencia del secuestro de ácidos biliares dentro de 

la vesícula, lo que reduce la cantidad de sales disponiobles para la 

solubilización del colesterol. 

Formación de cáleulos de pigrrento: Maki propuso la cltísica 

teoría sobre la patogenia de la litiasis de bilirrubinato de calcio e 

insistió en la función de las infecciones de la bilis con 

estancamiento e hidrólisis enzimática del glucuronato de bilirrubina 

hasta bilirrubina libre y ácido glucurónico. Esta bilirrubina libre 

no conjugada, insoluble en agua, se combina a continuación conel 

calcio de la bilis para producir una matriz de bilirrubinato de 

calcio, que es el componente predominante de la mayor parte de los 

cálculos de pigmento. 
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Colecistostomía y colecistectomía siguen siendo medidas 

terapéuticas apropiadas1 eficaces para los casos de c01ecistitis 

aguda y crónica. La colecistectomía sigue siendo el estándar ó;itimo 

contra el que deben juzgarse todos los métodos alternativos de 

t~atamiento de la litiasis biliar inflamatoria {10). 

En el paciente demasiado grave para operarse bajo anestesia 

general, la colecistostomía se puede efectuar mediante drenaje 

transhepático percutaneo de la vesícula biliar con sonda bajo 

anestesia local. ta colecistostomfa operatoria también puede 

efectuarse mediante anestesia local. 

Los resultados obtenidos por Herrnann (10), y los desc:-itos 

por lo general en el material publicado sobre este campo , ir::i.ican 

que la mortalidad global de la co1ecistectomía, en todos 1os grupos 

de edad, se aproxima a O .. 5%. Esta tasa se incrementa un poco en los 

pacientes de co1ecisti tis aguda y en los que tienen más de 65 años. 

La colecistectomía sigue siendo la medida más eficaz y definitiva 

para las colecistitis aguda y crónica. 

La pancreatitis por cálculos biliares se debe a obstrccción 

transitoria de la ampolla de Vater por un cálculo migratorio. 
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Sobreviene activación intraglandular de las enzimas pancreáticas (con 

un mecanismo no dilucidado aún), y su entrada en la circulación 

produce la mayor parte de los sucesos locales y generales de la 

pancreátitis. (20) 

En pacientes que e."<P9rimentan pancreatitis leve, la 

oPeración suele efectuarse en plazo de 24 a 48 horas después del. 

ingreso , o tan pronto como desaparezcan los síntomas y se nonnalicen 

las concentraciones de amil.asa. En individuos que experimentan 

enfermedad grave, la esfinterotomía endoscópica esta surgiendo como 

la mejor modalidad terapéutica. Debe efectuarse tratamiento de la 

enfennedad biliar concomitante durante la misma hospitalización, una 

vez que haya cedido la fase aguda de la enfermedad. 

En la actualidad se emplean tres tipos básicos de drenaje 

biliointestinal: 

coledocoduodenostomla y 

esfinteroplastia 

coledocoyeyunostomía. Se 

transduodenal, 

recurre a 

variaciones de estas técnicas básicas, como la Y de Raux contra la 

del yeyuno en continuidad para el procedimiento { 33). 

El mejor tratamiento para la mayor parte de los cálculos 

retenidos en los conductos biliares es no operatorio. Si hay una 

sonda T colocada, lo indicado serán las técnicas percutáneas por· esta 

trayectoria. Es también práctico el acceso percutáneo mediante 

punci6n de una asa Y de Raux. En ausencia de sonda T, deberá 

recurrirse a las técnicas endoscópicas retrógradas. Ambas técnicas 

san muy eficaces y seguras. Los cálculos situados en los conductos 
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intrahepáticos y extrahepáticos se pueden tratar también ;ior medios 

no operatorios coma la perusión de sustancias disolventes de los 

cálculos (32). La esfinterotomía endosc6pica tiene una función una 

función en el tratamiento de pacientes que presentan pancreatitris 

biliar, colangitis aguda y coledocolitiasis, y que conservan 1a 

vesícula biliar (5). En casos difíciles se emplean en combinación 

técnicas endoscópicas y percutáneas. 

Más del 80% de las estrecheces de vías bilia:-es ocurre 

después de colecistectomía (16). Las conductos biliares pueden 

lesionarse también durante la exploración del colédoco u otras 

operaciones del abdomen, entre ell.as gastrectomía. Se han relacionado 

diversos factores manifiestos con la lesión de vías biliares durante 

la colecistectomía, entre ellos exposición e iluminación i:".adecuadas 

inexperiencia y falta de identificación de las estructuras antes de 

pinzarlas, ligarlas o seccionarlas, otras más especificas como la 

hemorragia proveniente de la arteria c!stica o hepática tienden a 

producir lesión de los conductos biliares durante las ir.tentos de 

cohibir la hemorragia, otra causa de lesión es la !':ilta de 

reconocimiento de las variantes anatómicas. 

La mayoria de los paciefl:tes que experimentan estrecheces 

posoperatorias manifiestan este problema poco después de su operación 

inicial. Aunque salo cerca del l~ de los casos se sospecha :!entro de 

la primera semana que sigue a la co1ecistectom!a, casi 7r:f.(, de los 

pacientes se identifica durante los primeros 6 meses. E:". los que 

presentan estrecheces tempranas, estas se presentan de dos maneras; 
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alteraci6n de las pruebas de función hepática y el segundo por fuga 

biliar anol"lEl a través de los drenajes o por la herida quirúrgica a 

partir del conducto lesionado., los de presentación tardía 

general.mente manifiestan colangi tis. 

Tiene importancia primordial la localización de la estechez 

para el tipo de tratamiento , y pai:'a predecir los resultados. Para 

tal. fin BiS111Uth desarrolló una clasificación con bases anatómicas. 

Tipo 1.- Parte baja del conducto hepático común o del 

co1édoco (CHC MAYOR 2 cm). Incidencia 18-26%. 

Tipo 2.- Parte media del conducto hepático común (CHC MENOR 

de 2 cm). Ircldencia 27-38%. 

Ti¡x> 3.- Estrechez hiliar. Incidencia 20-33%. 

Tipo 4.- JRstrucción de la confluencia hiliar (separación de 

los conductos hepáticos derecho e izquierdo}. Incidencia 14-16%. 

Tipo 5.- Afección de ta rama hepática derecha nad~ más, o 

con el colédoco. Incidencia 0-7%. 
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HIPOTESIS 

Las lesiones iatrogénicas de las v!as biliares, 

durante la cirugía biliar, son la principal origen de 

complicaciones durante el periodo perioperatorio, tanto 

en cirug !a electiva como de urgencia, por lo tanto su 

reconocimiento temprano de las mismas y su tratamiento 

adecuado disminuyen la morbilidad y mortalidad. 

J u s T I p I e A e I o N 

Con el conocimiento de 

deriva das de la cirugía biliar, 

protocol.o de manejo de este tipo 

las complicaciones 

se podrá elaborar un 

de patología y sus 

complicaciones, ya que 

causa de morbilidad y 

estas representan 

mortalidad con 

una importante 

el consecuente 

aumento de los costos de atención a los enfer:ios y 

ausentismo laboral. 
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MATERil\L Y KETODOS 

Se efectuó un estudio retrospectivo y comparativo en el 

Hospital Dr. Oarío Fernández F. del ISSsrE en la Cd. de México, con 

el objetivo de conocer la frecuencia de complicaciones de 1a cirugía 

de vías biliares y establecer la tasa de rrcrbilidad y mortalidad de 

la Unidad. 

Para tal efecto se analizaron los expedientes clínicos 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 los cuales tuvieron un seguimiento m1nimo de 

4 semanas. Se formaron 2 grupos: los intervenidos de manera el.ectiva y 

los de urgencia, y a su vez en 2 subgrupos; aquellos que presentaron 

complicaciones transoperatorias y posoperatorias, se incllly~ron en el 

estudio diferentes variables como la edad, el sexo, el. tipo de 

aOOrdaje, el tiempo quirúrgico, el empleo de sondas y drenajes y el 

número de reintervencioes y defunciones, además de otros de apoyo, 

recabandose la infonnación en la Cédula de Recolecci6n de Datos 

( l\PENDICE I) • 

Se utilizó el método descriptivo porcentual para el manejo 

y. i)resentación de los datos y el análisis estadístico se efectuó 

mediante el l!Étodo de x2, 
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RESULTADOS 

Se estudiarán 105 pacientes sorretidos a algún tiJ,XJ de 

procedimiento quirúrgico, sobre la vesícula biliar o las vías 

bil.iares, de los cuales, 70 fuerón intervenidos de manera electiva 

( 66. 6%) y 35 de urgencia ( 33. 4%). La distribuci6n por sexos mostró un 

predominio del sexo femenino, 89 pacientes (84.8%) contra 16 hombres 

(16%), en el grupo de cirugía electiva predominó también el sexo 

femenino con 60 casos (85.7%) por 10 hombres (14.3%) y en el grupo do 

urgencias 29 fuerón mujeres (82.8%) y 6 hombres (17.2%).( CUADROSl y2) 

En general el grupo de edad más afectado fué el. de 31 a- 40 

años con 28 pacientes que representan el ( 26. 6%) , y la media fué de 

45.2 años con un rango de 19 a 82 años. En el grupo de cirugía 

electiva el grupo de edad más afectado fué también el de 31 a 40 años 

con 18 casos y un p:Jrcentaje de 25. 7%. En el grupo de cirugía de 

urge:ncfo. los más afectados fuerón los pacientes de 31 a 40 años con 

l.0 casos en total y un porcentaje de 28.5%. ( CUADRO 3 y4 ) 

Las enfenredades concomitantes más frecuentemente observadas 

fuerón la Hipertensión Arterial en 22 pacientes, representando el 

30.5% de ellas, seguida de la Diabétes Mellitus tipo II en 10 

pacientes ( 13.8%). En el grupo de cirugía el.ectiva, l.a más frecuente 

fué la Hipertensión Arterial en 15 casos (27.8%), y en los de 

urgencia igualmente l.a Hipertensión ArTerial en 7 pacientes (22.2%). 
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( CUADROS 5, 6 y 7 ) • 

Hubo un total de 58 pacientes que presentaron una o más 

complicaciones, siendo en total 80 el número de complicaciones. Las 

extrasístoles ventriculares fuerón la complicación más frecuente 

observada durante el transoperatorio, pero que no tuvierón 

repercusión clínica y las lesiones a órganos adyacentes las mas 

significativas en 5 casos. En el posoperatorio predominaron las 

complicaciones de tipo infeccioso; infecciones respiratorias y de la 

herida (CUADROS 7 y 8). En la cirugía electiva las complicaciones 

transopcratorias más frecuentes fuerón las lesiones a 6rganos 

adyacentes en 4 pacientes y las posoperatorias, tabién predominaron 

las infecciones respiratorias, { CUADRO 10). En el grupo de urgencia 

las complicaciones transoperatorias fuerón predominantenente las 

extrasístoles ventriculares en casos y una lesion al colon 

si9100ides, y en el posoperatorio la infección de la herida quirúrgica 

fué la más frecuente con 7 casos seguida de la infección respiratoria 

en 6 casos. ( CUADRO 11 ) • 

El número de pacientes de cirugía electiva complicados fué 

de 37, 6 durante el tr~msoperatorio (16.3%) y 31 durante el 

posoperatorio (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 más complicaciones presentaron son el 

de 31 a 40 años con 3 pacientes en el transoperatorio y el mismo en 
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el posoperatorio con 13 pacientes. En cuanto al sexo, el más afectado 

en el transoperatorio fue eJ. femenino con 9 pacientes, al igual que 

en el posoperatorio con 41 mujeres. (CUADRO 13). En el grupo de 

cirugía electiva el grupa más afectado fue el de 31 a 40 años, con 

predominio de las mujeres tanto trans corno posoperatoriamente y en el 

de urgencia fue tambíén el de 31 a 40 años, , con predominio del sexo 

femenino t<tnto trans como posoperatoriamente- (CUADROS 14 y 15) 

Se presentó una frecuencia global de complicaciones de 

L 37%. En el grupo de cirugía electiva se presentaron 46 

complicaciones en 37 pacientes, con una frecuencia de 1.24%, y de 

t.16% y 1.25% en el trans y pc>soperatorio respectivamente, El grupo 

de urgencias presentó una tasa de complicaciones de l. 61% en forma 

global y de 1.0% y 1.8'% trans y posaperatoriarrente respectivamente. 

(CUADROS 8 y 12). 

La cirug{a electiva que mayor frecuencia de complicaciones 

present6, fué laq colecistectomia anter6grada (CUADRO 18}, con 2.5% 

de complicaciones y en cirugía de urgencia rué ta colecistectomia 

retr6grada con exploración de vías biliares y yeyunostomía, con 4% de 

complicaciones (CUADRO 24), en un paciente con pancreati tis 

heroorrágica de etiología alcah6Uca, el cual se recuperó 

satisfactoriamente. No hubo significación estadística entre la 

frecuencia de complicaciones observadas en la cirugía de urgencda y 

la electiva, pMAYOR de Q.05',I\. (CUADRO 28) 

Solo hubo un caso de reintervencián (CUADRO 22), que 

representa el O. 02%, por heroorrágia posoperataria, en el cual no se 

,, ...... .;,,,.. .. -
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suturó el l€cho vesicular. En este mismo grupo ocurri6 una defunción 

(CUADRO 23), debida a sépsis y fall.a órganica múltiple en el pqciente 

con pancreatitis biliar, después de 50 días de posoperatorio. En el 

grupo de cirugía electiva, no hubo reintervenciones y se presentó una 

defunción debida a encefalitis por salmOnela a los 20 d!as de 

posoperatorio (CUADRO 16), en una paciente de 26 años de edad. El 

resto de los pacientes tuvo un seguimiento de promedio de 3 rreses con 

un rango de 30 días a 8 meses. 

En nuestro grupo de estudio no se presentaron complicaciones 

derivadas por lesiones de las vías biliares. 
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CUADRO 1 

DISTRIBOCION DE PACIENTES POR SEXO 

SEXO No. 

MASCULINO 16 15.2 

FEMENINO 89 84.8 

Total 105 100.0 



DISTRIBOCION 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

Total 

SEXO 

MASCULINO 

FEMENINO 

Total 

CUADRO 2 

DE PACIENTES 

ELECTIVA 

No. 

10 

60 

70 

URGENCIA 

No. 

6 

29 

35 

POR SEXO 

32 

% 

14.3 

as. 7 

100.0 

17.2 

82.B 

100.0 



EDAD 

-20 

21 a 30 

31 a 40 

41 a 50 

51 a 60 

61 a 70 

71 a 80 

81 ó 

CUADRO 3 

DISTRIDUCION DE PACIENTES POR EDADES 

Años 

Años 

Años 

Años 

Años 

Años 

Años 

Años 

No. 

14 

28 

22 

22 

10 

7 

l 

105 

MEDIA 45. 2 Años 

RANGO 19 a 82 años 

33 

% 

o.9 
13.4 

26. 7 

20.9 

20.9 

9.6 

6.7 

0.9 

100.0 
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CUADRO 4 

DISTRIDUCION DE PACIENTES POR EDADES 

ELECTIVA 

EDAD No. % 

-io Años 1 1.4 

21 a 30 Años 10 14.2 

31 a 40 Años 18 25.7 

41 a so Años 14 20.0 

51 a 60 Años 15 21.4 

61 a 70 Años 6 8.5 

71 a 80 Años 5 7.l. 

81 ó Años 1.4 

Total 70 100.0 

URGENCIA 

EDAD No. % 

-20 Años o 

21 a 30 Años 4 11.4 

31 a 40 Años 10 28.5 

41 a 50 Años 22.9 

51 a 60 Años 7 20.0 

61 a 70 Años 4 11.4 

71 a 80 Años 5.8 

81 6 Años o 

Total 35 100.0 



CUADRO 5 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES 

ENFERMEDAD No. 

Hipertensi6n Arteria1 22 

Diabét~s Mellitus II 10 

Gastritis 9 

Infecci6n de Vías Urinarias 7 

EPOC 6 

Obesidad 

I. Venosa Periférica 

Colitis tnespeclfica 

Pancreatitis 

2 

2 

Insuficiencia Renal Terminal 1 

Quiste Renal 

Hernia Hiatal 

Hipotiroidismo Secundario 

Cor Pulmonales 

Esofagitis por Reflujo 

Bul.boduodenitis 

Epilepsia 

Total 72 

35 

% 

30.5 

13.B 

12.5 

9.7 

8.3 

5.5 

2.1 

2.1 

2.7 

l. 3 

l. 3 

l.3 

l. 3 

l. 3 

l. 3 

l. 3 

l. 3 

lQO.O 



CUADRO 6 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES 

ELECTIVA 

ENFERMEDAD No. 

DIABETES MELLITUS 6 

HIPERTENSION ARTERIAL 15 

GASTRITIS 9 

INFECCION DE VIAS URINARIAS 5 

OBES!Di\D 

EPOC 

INSUFICIENCIA VENOSA 

COLITIS 

EPILEPSIA 

QUISTE RENAL 

HERNIA HIATAL 

HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO 

COR PULHOllALE 

ESOFAGITIS POR REFLUJO 

BULBODUODENITIS 

4 

2 

l 

l 

l 

Total 54 

36 

11.0 

27 .8 

16.6 

9.2 

7.4 

7.4 

3.7 

3.7 

1.8 

1.8 

1.8 

l.B 

l.B. 

LB 

LB 

100.0 



ENFERMEDAD 

CUADRO 7 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES 

URGENCIA 

No. 

DIABETES MELLITUS 4 

HIPERTENSION ARTERIAL 7 

INFECCION DE VIAS URINARIAS 2 

PANCREATITIS 2 

EPOC 

INSUFICIENCIA RENAL 

TERMINAL 

Total 18 

37 

% 

22. 2 

38. 9 

11. l 

11. l 

11.1 

5.6 

100.0 



CUADRO 8 

e o " p L 1 e A e 1 o N E s 

ELECTIVA 

No. 

TRANSOPERATORIAS 7 (6. 75%) 

POSOPERATORIAS 39 (46. 75%) 

Total ~6 ( 57. 50%) 

URGENCIA 

No. 

5 (6.25%) 

29 (36.25%) 

34 (42.50%) 

Total 

12 (15.0%) 

66 (65.0%) 

60 (100 %) 

w 
Q) 
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CUADRO 9 

COMPLICACIONES 

TRANSOPERATORIAS: Extrasístoles Ventriculares 4 

POSOPERATORIAS; 

Lesi6n Hepática 2 

Lesión duodenal 

Lesión de Sigmoides 

Hemorragia 

Hipotensi6n 1 

Infecci6n Respiratoria 10 

Infecci6n de la Herida 

Rechazo al Material de sutura 7 

Anemia 5 

Hiperglicémia 4 

Infección de Vías Urinarias 

Ileo Prolongado 

Crisis Hipertensiva 

Constipación 

HTDA 

Fístula Biliar 

Insuficiencia Renal Aguda 

Falla Orgánica Múltiple 

Derrame Pleural 

Litiasis Residual 

Encefalitis por Salmonela 

Otras 

2 

1 

1 

1 

16 



CUADRO 10 

e o M p L I e A e I o N E s 

ELECTIVAS 

40 

TRANSOPERATORIAS; Lesi6n Hepática 2 

2 

2 

l. 

POSOPERATORIAS: 

Lesión Duodenal 

Extrasístoles Ventriculares 

Hemorragia 

Infección Respiratoria 4 

Rechazo al Material de Sutura 4 

I1eo Prolongado 3 

Infección de Vías Urinarias 2 

Crisis Hipertensiva 2 

Constipación 2 

Anemia 

F1stul.a Sil.iar 

Encefalitis por Salmonela 

Dispepsia 

Hiperglicémia 

Desequilibrio Hidroelectrolítico 

Infección de la Herida 

Otras 

l. 

l. 

l. 

l.4 



CUADRO 11 

COMPLICACIONES 

URGENCIA 

TRANSOPERATORIAS: Extras!stoles Ventriculares 

Lesión de Sigmoides 

Hemorragia 

POSOPERATORIAS: 

Hipotensión 

Infección de la Herida 

Infección Respiratoria 

Anemia 

Hiperglicémia 

Rechazo a Material de Sutura 

HTDA 

Infección de V!as Urinarias 

Insuficiencia Renal Aguda 

Falla Orgánica Múltiple 

Derrame Pleural 

Litiais Residual 

2 

1 

1 

1 

7 

6 

3 

1 

1 



CUADRO 12 

PACIENTES CON COMPLICACIONES 

ELECTIVA 

No. 

TRANSOPERATORIAS 6 

POSOPERATORIAS 31 

TRANSOPERATORIAS 

POSOPERATORIAS 

Total 37 

URGENCIA 

Tota1 

No, 

5 

16 

21 

42 

16.3 

83.7 

100.0 

23.8 

76.2 

100.0 



EDAD 

-20 Años 

21 a 30 Años 

31 a 40 Años 

41 a 50 Años 

51 a 60 Años 

61 a 70 Años 

71 a 80 Años 

81 6 Años 

CUADRO 13 

PAC1ENTES CON COKPL1CAC10NES POR 

GRUPOS DE EDADES Y SEXO 

COMPLICACIONES 

43 

TRANSOPERATORIAS POSOPERATORIAS 

SEXO SEXO 

1l M 1l M No 

2 10 

2 12 16 

1 1 

1 10 

1 6 

2 6 

1 

Total 9 6 41 58 



EDAD 

CUADRO 14 

PACIENTES CON COMPLICACIONES POR 

GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

ELECTIVA 

COMPLICACIONES 

44 

TRANSOPERATORIAS POSOPERATORIAS 

SEXO SEXO 

H M H M No 

- 20 Años 1 

21 a 30 Años 1 1 4 6 

31 a 40 Años 1 9 10 

41 a 50 Años 1 4 

51 a 60 Años 5 

61 a 70 Años 3 

71 •~80 Años 1 2 

81 a 90 Años 

Total 5 28 37 



EDAD 

-20 Años 

21 a 30 Años 

31 a 40 Años 

41 a 50 Años 

51 a 60 Años 

61 a 70 Afias 

71 a 80 Años 

CUADRO 15 

PACIENTES CON COMPLICACIONES POR 

GRUPOS DE EDADES Y SEXO 

URGENCIA 

COMPLICACIONES 

45 

TRANSOPERATORIAS POS OPERATORIAS 

SEXO SEXO 

H M H M No 

1 6 

4 

2 

1 3 

1 3 

Total 4 3 13 21 



CU!\DRO 16 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

ELECTIVA 

TIPO DE CIRUGIA 

COLECISTECTOMIA RETROGR!\DA 

MAS TOMA DE BIOPSIA HEPATICA, EPIPLON Y V.BILIAR 

ABORDl\JE: subcostal 30 

Media 

Paramedia 

Transversa 

TIEMPO QUIRURGICO: 

l 

3 

7 

-1 hora 
-2 horas 

-5 horas 

+5 horas 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica 7 

Fo ley l 

T O 

Penrose 33 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: E. Ventriculares 

Lesión duodenal 

Lesión hepática 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Inf. Respiratoria 

R. Mat. de Sutura 

Inf. de ffQx, 

Fístula biliar 

Ileo prolongado 

Encefalitis salmone1a 

Otras 

REINTERVENCIONES: o 
DEFUNCIONES: 

NUMERO 

39 

2 

25 

7 

l 

l 

2 

4 

2 

l 

l 

2 

l 

12 

46 



CUADRO 17 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

ELECTIVA 

TIPO DE CIRUGIA 

COLECISTE:CTOMIA RETROGRADA MAS CTO 

Y EXPLDRACION DE V. BILIAR 

ABORDAJE: Subcostal 

Media 

Paramedia 

Transversa 

TIEMPO QUIRURGICO: 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica 

Foley 

T 

Penrose 

o 
o 

-1 hora 

-2 horas 

-5 horas 

+5 horas 

5 

4 

6 

6 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS~ Lesión duodenal 

E. Ventriculares 

Sangrado 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: 

REINTERVENCIONES: 

DEFUNCIONES: 

Ileo prolongado 

R. Mat. de sutura 

r.v.u. 
Anemia 

Otras 

o 
o 

NUMERO 

6 

o 

5 

o 

47 



CUADRO 18 

CIROGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

ELECTIVA 

TIPO DE CIROOil\ NUMERO 

COLECISI'ECl'OMil\ l\NTEROGRl\Dl\ 2 

ABORDAJE: SUbcostal 2 

Media o 
Paramedia 

Transversa o 

TIEMPO QUIRURGICO• -1 hora 2 

-2 horas o 
-5 horas o 
+5 horas o 

SONDAS Y DREl'JAJES: Nasogástrica 1 

Foley O 

T O 

Penrose 2 

CCf!PLIC1.CIONES TRl\NSOPER!\TORI!\S: O 

COMPLICACIONES POSOPERl\TORI!\S: R. Mat de Sutura 1 

Crisis hipertensiva 1 

Constipación 

Dispepsia 

I.v.o. 

REINrERVENCIONES: o 

DEFUNCIOOES: o 

48 



CUADRO 19 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

ELECTIVA 

TIPO DE CIRUGIA NUMERO 

COLECISTECTOMIA RETROGRADA MAS CTO 17 

ABORDAJE; Subcostal 16 

Media o 

Paramedia O 

Transversa 

TIEMPO QUIRIJRGICO: -1 hora o 
-2 horas 

-5 horas 9 

+5 horas o 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica 5 

Foley o 
T o 
Penrose B 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS; o 
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS; Crisis Hipertensiva 

Constipaci6n 

Glicemia 

REINTERVENCIONES' o 

DEFUNCIONES; o 

49 



CUADRO 20 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

ELECTIVA 

TIPO DE CIRUGIA 

COLECISTECTOMIA RETROORADA MAS EXPLORACION 

DE V. BILIARES Y PROCEDIMIENTO DE STESS 

l\BORDAJE: subcostal 

Media o 
Paramedia o 
Transversa o 

TIEMPO QURURGICO: -1 hora 

-2 horas 

-5 horas 

+5 horas 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica o 
Fo ley o 
T 

Penrose 

COMP!.ICACIONES TRANSOPERATORIAS: 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Desequilibrio H-E 

Anemia 

REINl'ERVENCIONES: o 

DEFUNCIONES: o 

50 

NUMERO 

o 
o 
1 

o 

o 



CUADRO 21 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

ELECTIVA 

TIPO DE CIRUGIA 

COLECISTECTOMIA ANTEROGRADA MAS CTO 

Y PROCEDIMIENTO DE STESS 

ABORDAJE: Subcostal 

Media o 
Paramedia o 
Transversa , o 

TIEMPO QUIRURURGICO: -l 

-2 

-5 
+5 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica 

Fo ley 

T 

Penrose 

hora 

horas 

horas 
horas 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: 

REINTERVENCIONES: o 

DEFUNCIONES: o 

NUMERO 

1 

o 
o 
1 

o 

o 

o 

o 

51 



CUADRO 22 

CIROGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

URGENCIA 

TIPO DE CIRUGIA 

COLECISTECTOMIA RF:l'ROGRADA 

ABORDAJE: Subcostal 

Media 

Paramedia 

Transversa 

TIEMPO QUIRURGICO: 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica 

Fo ley 

T 

Penrose 

11 

2 

o 
-1 hora 

-2 horas 

-5 horas 

+5 horas 

COMPLICACIONES: Transoperatorias; Ex:trasístoles 

ventriculares 

Posoperatorias; Inf. Respiratoria 

R. Mat. Sutura 

NUMERO 

16 

2 

11 

3 

o 
7 

o 
15 

2 

Dehiscencia de HQx:. 3 

REINTERVENCIONES: 

DEFUNCIONES: 

r.v.u. 
Anemia 

Glicemia 

o 

52 



CUADRO 23 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

URGENCIA 

TIPO DE CIRUGIA 

COLECISTECTO:iIA RE:l'ROGRADA MAS ero MAS 

EXPLDRACION DE V. BILIARES 

ABORDAJE: Subcostal 

Media 

Paramedia 

Transversa 

TIEMPO QUIRURGICO 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica 

Fo ley 

7 

1 

o 

-1 hora 

-2 horas 

-5 horas 

+5 horas 

NUMERO 

9 

o 
2 

7 

o 

T 9 

Penrose 9 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: O 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Inf. Respiratoria 

Inf. de HQx. 

Glicemia 

REINTÉRVENCIONES: 

DEFUNCIONES: 

I. Renal Aguda 

F. Orgánica múltiple 

S.T.D.A. 

Anemia 

o 

53 



CUADRO 24 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 
URGENCIA 

TIPO DE CIRU:IA 

COLECISTECTCMIA RETROGRADA MAS YEYUNOSTOMIA 

Y EXPLORACION DE V. BILIARES 

ABORDAJE: Sutx::ostal o 
Media o 
Pararnedia l 

Transversa o 

TIEMPO QUIRURGICO -1 hora 

-2 horas 

-5 horas 

+5 horas 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica 

Fo ley 

T 

Penrose 

Nelaton 

Yeyunostomía 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: terrame pleural 

STDA 

GLICEMIA 

Anemia 

REINTERVENCIONES: o 

DEFUNCIONES: o 

54 

NUMERO 

o 
o 
o 

o 



CUADRO 25 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 
URGENCIA 

TIPO DE CIROOIA 

COLECIS'l'Eal'OOIA RETROGRADA MAS 

APENDICECTOMIA 

ABORDAJE: Subcostal 

Media 

Paramedia 

Transversa 
TIEMPO QUIRURGICO: 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica 

Foley 

T 

Penrose 

l 

o 
o 

-1 hora 

-2 horas 

-5 horas 

+5 horas 

COMPLICACIONES T!WISOPERATDRil\S: Lesión de Sigmoides 

COMPLICACIONES POSOPERATORil\S Inf. de f!Ql<.· 

REIN!'ERVENCIONES: 
DEFUNCIONES: 

Inf. Respiratoria 

o 
o 

NUMERO 

o 

o 
o 
o 
o 
o 

55 



CUADRO 26 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

URGENCIA 

TIPO DE CIROOIA 

COLECISTECTOMIA ANTEROGRADA MAS CTO 

Y EXPLORACION DE V. BILIARES 

ABORDAJE: SUbcostal 

Media 

Paramedia 

Transversa 

TIEMPO QUIRURGICO: 

o 
o 
o 

-1 hora 

-2 horas 

-5 horas 

+5 horas 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica O 

Fo ley O 

T 

Penrose 

CCA't?LICACIONES TRANSOPERATORIAS: Sangrado quirúrgico 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS: Litiasis residual 

REil'll'ERVENCIONES' O 

DEFUNCIONES: O 

NUMERO 

o 
o 
o 

56 



CUADRO 27 

CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES 

URGENCIA 

TIPO DE CIRUGIA NUMERO 

COLECISTECTOMIA RETROGRADA MAS ero 6 

ABORDAJE: Subcostal 6 

Media O 

Paramedia 1 

Transversa O 

TIEMPO QUIRURGICO: -1 hora 

-2 horas 

SONDAS Y DRENAJES: Nasogástrica 

Fo ley 

T 

Penrose 

-5 horas 

+5 horas 

o 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: Hipotensión arterial 

CO:iPLICACIONES POSOPERATORIAS: Inf. de HQx. 

RE INTERVENCIONES: 

DEF!JNCIONES: 

o 

57 
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CUADRO 28 

COMPLICACIONES 

TRANSOPERATORIAS POSOPERATORIAS 

URGENCIA 5 16 21 

ELECTIVA 6 31 = 37 

11 57 58 

N 2 
N ( BC - AD - ) 

2 

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

5.24 MAYOR QUE gl 3.84 



ESTA 
SALIR 

D I S C U S I O N 

TESIS 
DE LA 

59 

NO ftEftE 
BIBLIGTEGA 

ta frecuencia de complicaciones de la cirugía de v!as 

biliares y vesícula biliar cm nuestra Unidad es en forma:.glqbal de 

l.37%, nenor a la reportada en la literatura mundial de 6.3% (8), 

para la co1ecistec::tomía, la cual se puede incrementar hasta 10.1% (7) 

en casos de colecistectom!a incidental o en pacientes de al to riesgo 

(20), que incluyen ancianos, existencia de enfennedades concomitantes 

infección biliar, entre otros. La mortalidad glotal fué de 1.90, 

comparada con 0.7% (11} a 1.2% (8} para la colecistectomía simple y a 

hasta un 10% (4) en casos de colecistectomia más exploración de vías 

bilial:-as de urgencia, teniendo en este caso un indice de infección de 

la herida quirúrgica de 7.3% y una morbilidad de lS.7% (9,18). Sol.o 

identificamos un caso de litiasis residual an colédoco (0.9%) en 

un caso de urgencia, en el que se efectuó e.xploración de vías 

biliares a diferencia del 5.3% al s. 7% de lo reportado en la 

literatura (18,Jl), hasta el 10.9% en pacientes sometidos a 

coledocotomía y extracción de litas (8). 

No se presentarón lesiones iatrogénicas de las vías 

biliares, ni en cirugia de tipo electivo o de urgencia, a comparación 

de 0.4% de lesiones reportadas en las series (1,8), donde llama la 

atención que el reconocimiento de la lesión durante o después de la 

cirugía, no modifica la evolución a largo plazo. Obsen-amos 3 casos 

co1angitis, 2 en pacientes intervenidos de urgencia y 1 en electiva, 
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mismos que evotucionaron satisfactoriamente, siendo esta la principal 

causa de muerte, ocupando hasta el 50% de los casos (13), asociándose 

de igual manera al choque séptico ( 36). Identificamos un caso de 

fístula colecistocolónica en una paciente operada electivamente, que 

fué diagnosticada intraoperatoriamente, no local.izandose litas en 

colon y a la que se le efectuó tratamiento en 1 tiempo, de acuerdo a 

lo reportado (2), y en donde el tipo más frecuente de fístula 

biliodigestiva es la colecistoduodenal en 68%, seguida de la 

colecistocolónica en 5% •• 

En cuanto al uso de canalizaciones, se emplearon en 34 

pacientes del grupo de cirugía de urgencia, todas del tipo peorase y 

se exteriorizaron por contr1lbertura y en 59 del grupo de electivas, 

con las mismas caracteristicas, no apreciandose aumento en la 

frecuencia de complicaciones de la herida quirúrgica, aunque se ha 

descrito que en casos de colecistectomía electiva no complicada, el 

no usar drenajes es una rredida segura, pues este puede aumentar la 

frecuencia de infección de la herida en 3. 2% cuando se exterioriza 

por contrabertura y en 8. 5% en los casos que se exterioriza por la 

misma herida quirúrgica (3,15) 1 también se ha mencionado que el uso 

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

Se efectuaron 25 colangiograftas transoperatorias en el 

grupo de cirugía electiva (35. 7%), y en 16 del grupo de urgencias 

(45. 7%) presentandose en este grupo .2 fal~as positivas (S. 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 evidancia 
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o transoperatoria de cálculos en las vías biliares, aunque su empleo 

no aumenta significativamente la rrortalidad, rrorbilidad ni estancia 

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

De tal fonna la colecistectomía temprana por colecistitis 

aguda no tuvo una frecuencia aumentada de mortalidad o complicaciones 

sobre la cirugía electiva, considerandose el tratamiento de elección 

(14) en estos casos, con una JOOrtalidad de l. 3%. 
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e o N e L o s I o N E s 

1.- La colecistectomía es el procedimiento quirúrgico 

efectuado con mayor frecuencia para el tratamiento de la colecistitis 

aguda y cr6nica. 

2.- En caso de colecistitis aguda, el tratamiento del:e 

efectuarse . a la brevedad posible, sin que haya un aumento 

significativo en el riesgo da complicaciones. 

3.- La cirugía bil.iar es un procedimiento seguro, con una 

frecuencia baja de complicaciones y muerte en la Unidad. 

4.- Las complicaciones transoperatorias más frecuentes 

fuerón las lesiones a órganos adyacentes, sin presentarse lesiones de 

tas vías biliares. 

5.- Las complicac!.ones posoperatorias más frecuentemente 

observadas fueron del tipo infeccioso. 

s.- Las mujeres sen más frecuentemente afectadas que tos 

hombres, con predominio en la cuarta década de la vida. 



63 

B I B L I O G R A F I A 

l.- Bottger T. Junginger T. Long-term results of corrective surgery 

of iatro;:¡enic hile duct injuries. Chirurg 1990: 61 (5); 396-401. 

2.- Clavien PA. Et als. Gallstone ileus. Sr J surg 1990: 77 (7); 

737-42. 

3.- DUbecz s. Et als. 'l1le evaluation of safety drain after 

cholecystectomy. Acta Chir Hung 1990: 31 (4); 333-8. 

4.- Forster R. Et als. ¿Is simultaneous cholecystectomy and 

cJ)oledochal exploration obsolete?. Dtsch Med Wochenschr 1990: 115 

(15); 563-9. 

5.- Gordon RL. Shapiro HA. Tratamiento no operatorio para cálculos 

de vías biliares. surg Clin North l\m 1990: 70 (6); 1329-45. 

6.- Grant MD. Et als. Single dese cephalosf:>orin prophylaxis in 

high-risk patients undergoing surgical tratament of the biliary 

tract. surg Gynecol Obstet: 1992: 174 (5); 347-54. 

7 ,- Green JD, Et a1s. Incresed roorbidity in surgica.1 patients 

undergoing secondary (incidental) chotecystectomy. 1\nn surg 1990; 

2ll (l); 50-4. 

8.- Habib NA. Et als. Complications of cholecystectomy in district 

general hospitals. Br J Clin Pract 1990: 44 (5); 189-92. 

9.- Hambraeus A. Laurel! G. Et als. Biliary tract _surgery: a 

bacteriologic and epidemiologic study. Acta Chir Scand 1990: 156 (2); 

155-62. 

10.- Hennann RE. Operaciones quirúrgicas para la colecistitis aguda y 



64 

crónica. SUrg Clin North Am l.990: 70 (6): 1277-l.289. 

11.- Hersog u. Bertschmann w. Posoperative mortality in surgery of 

cholelithiasis: a retrospective analysis from the years 1972-1960. 

SChweiz Rundsch Med Prax l.990: 79 (10); 287-90. 

12.- Janson G. Et als. Cystic duct remnants and biliary symptoms 

after cholecystectomy. A randomised comparison of two operative 

techniqu-.s. Eur J SUrg 1991: 157 (10); 583-6. 

13.- Lai EC. Et als. Energency surgery far severe acute cholangitis. 

'111e high-risk pat!ents. Ann SUrg 1990: 21! (1); 55-9. 

14.- Lennert KA. Muller u. 'Therapy of acute cholecystitis: importance 

of early operation. Langenbecks Arch Chir suppl 1990; 1201-4. 

15.- I.ewis RT. Et als. Simple elective cholecystectomy: to drain or 

not. l\m J SUrg 1990: 159 (2); 241-5. 

16.- Lillerooe KD. Et als. Estrecheces posoperatorias de los conductos 

biliares. SUrg Clin North Am 1990: 70 (6); 1373-99. 

17 .- Pace fA'/. Et als. Intraoperative cholangiography revisted. Arch 

surg 1992: 127 {4); 448-50. 

18.- Pappas TN. Slimane TB. Brooks oc. 100 consecutive conunon duct 

explorations without rnortality. Ann SUrg 1990: 211 (3); 260-2. 

19.- Pasanen P. Et als. Ultrasonography, cr, and ERCP in the 

diagnosis de choledochal stones. Acta Radial 1992: 33 (l); 53-6. 

20.- Patti r-i:;. PelleJrini CA. Pancreatitis por cálculos biliares. 

Surg Clin North l\m 1990: 70 (6)1 1291-1309. 

21.- Persson GE. Thulin AJ. Prevalence of gallstone disease in 

patients with diabetes mellitus. A case-control study. Eur J Surg 

1991: 157 (10); 579-82. 

22.- Raunest J. Et als. Acute cholecystitis: a complication in 
severely injured intensive care patients. J. Trauma 1992: 32 ( 4); 



65 

433-40. 

23.- Saltzstein EC. Et als. Twenty four hour hospitalization after 

cholecystectomy. surg Gynecol Obstet 1991: 173 (5); 367-70. 

24 .- Saunders KD. cates JA. Roslyn JJ. Ptogenia de los cálculos 

biliares. Surg Clin North Am 1990: 70 (6); 1205-25. 

25. - SChwartz SI. El lis H. Operaciones Abdominales, vol 2, Ck::tava 

Edición. 1986, Buenos Aires. p 1693. Ed. Panamericana. 

26.- SChwartz sr. Shires GT. Principios de cirugía, vol 2, cuarta 

edición. 1987 Mc:Graw Hill. p 1303. 

27 .- Shackelford RT. Zuidema GD. Surgery of the Alimentary Tract. vol 

4, second Edition. 1983, w.a saunders Company. p 163. 

28.- Shinagawa N. Mashita K. Yura J. The operative risk factors of 

cholelithiasis in the elderly. Surg '!'Oday 1992: 22 (l); 29-34. 

29.- Shively EH. Et als. Operative cholangiography. Am J Surg 1990: 

159 (4); 380-4. 

30.- SkandalaJds JE. Gray sw. Complicaciones anat6micas en cirug!a 

general. Primera Edición. 1984. McGraw Hill. p 127. 

31.- Soravia c. Et als. Flushing technique in the manegement of 

retained cottan0n bile duct stones wi th a T tube in si tu. Br J SUrg 

1992: 79 (2); 149-51. 

32.- Tandon ru<. Nijhawan S. Arara A. Management of retained corrrnon 

bile duct stones in patients with T-tube in situ: role of endoscopic 

sphincterotomy. l\m J Gastroenterol 1990: 85 {9); 1126-31. 

33 .- Tompkins RK. Tratamiento quirúrgi~o de los cálculos de vías 

biliares. 5Urg Clin North Am 1990: 70 (6); 1347-58. 

34.- vanSOnnenberg E. Et als. The role of interventional radiology 

for ccmplications of cholecystectomy. súrge11:' 1990: _ 107 (6); .632-8. 



66 

35.- Wood s. Skandalakis JE. Anomalías Congénitas. p 268. Editorial 

Pediática 1975. Barcelona. 

36.- Yu P. Analysis of causes of death following surgery far 

gallstones. Chung Kuo I Hsueh 1990: 12 (2): 146-9. 



APENDICE I 67 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 
No. __ _ 

NOMBRE___________ EDAD____ SEXO ___ EXP _____ _ 
F.r. F.E. _____ O.E. M. EGRESO _____ _ 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES--------------------

DX PREOPERATORIO-------------------------
DX POSOPERATORIO ________________________ _ 

OPERACION EFECTUADA·----------------------~ 

URGENCIA ______ ELECTIVA. ______ ABORDAJE _______ _ 

T. QX. T. ANESTESICO _______ HALLAZGOS ____ _ 

----------------- ~~ESTESIA·------------CTO_____________ EVB ________________ _ 

DRENAJES ________ NUMERO ____ LOCALIZACION. ______ _ 
ANTIBIOTICOS _____________ No. DE DIAS _______ _ 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS ________________ _ 

DX DE LAS COMPLICACIONES: CLINICO ______ GABINETE. _____ _ 
TRANSOP POSOP _______ _ 

MANEJO------------------------------
COMPL ICACIONES POSOPERATORIAS _________________ _ 

DX DE LAS COMPLICACIONES: CLINICO ______ GABINETE _____ _ 

MANEJO------------------------------REINTERVENCIONES ________________________ _ 

DX HISTOPATOLOGICO _______________________ _ 

T. SEGUIMIENTO ______ _ EVOLUCION _____________ _ 
OBSERVACIONES _________________________ _ 
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