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1
HISTORIA.

La moderna cirugia de la vesfcula y de las vias biliares
ha evolucionamdo a rafz de le investigmacién cientffics y avan-
ces en les técnicar de 1s cirusim, Datos histéricos prueban-
gue ge tuvo un temoranc conocimiento del hfzado y del aparato
biliar, asunque no se llegd a entender le correlacidn entre su
estructura y su funcibn., Las srizeras deducciones de Galeno- ~
fueron incorrectas en esta fren, y constituyen la base de nu-
chas equivocaciones futuras, La aoyor parte de los investiga
doree de la Hdistoria de la iedicina asignan a Donato y Genti-
le de Psligne ol mérito de haber pido los primerom en dar una
descripcidn correcta de 153 célculos biliares., Se scepta ge-
neralunente que Sydenhas y Glisson, fueron en parte los prime-
roe que describieron los nintomas asociados con loz célculos~
bilisres, Vessolio, Bonet y Schenk afiadieron informacidn pre-
ciea sobre los célculos bilisres y sus tonsecuencias., Los -
descubrinientos de éstos hombres probarun)lon conceptos errd-

nees reletivos & le enfermedad bilier.

Ioe intentos de intervencisn quirdrgica para ésta eafer—
medad fueron mfniuos hasta poco antes del siglo XX. ILa prime
ra colecistolitotomin fué€ reslizada de amaners satistactorim -
por Joenisio en 1676, al extraer 3 célculos de una fistula bi
lier exponténem, Petit en 1734 demostrd aue los cllculos po-
dfan ser extrafdos con seguridad de la vesfcula siempre que -
dicha estructura estuviera fijada a la pared abdominal ante—-

rior mediente adherencims, (51)

La primera colecistostomfa opcional fué llevada a cabo =
por Bobbs en 1867, Posveriormente, varios eminentes ciruja--—
nos como Sims, Talt y Kocher publicaron reportajees acerce de-

una colecistostomfa definitiva.



Un gran avance tuve lugar en 1882 con el primer informe-~
de una oolecistectom{a electiva publicads oor Karl Lengenbuch.
Algunos historiedores opinan que Courvoisier informd que ha--
b{a renlizado ya unm colecistectom{a antes del informe de Lan
genbuch, Para 1890 Courvoisier ya habfa realizado la colecis
tectonfa a 47 pacientes. En 1882 Yon Winiwarter realizé una-
colecistoyeyunoanastonosis por obstruccidn del colédece, =~ -
Courvoisier en 1890 renlizé con éxito 1z primera coledocoto--
mfa, En 1891 Sorengel reslizé la primera coledocoyeyunoanas—
tomosis. ¥, J. rayo did a conocer la primersa hepaticoducdeno-
anastomosis sptisfactoria en 1335, El interés por la cirugia
biliar en épe tiempo dié como resultado un importante incre--—
mento en las intervenciones directag sobre la vesfcula, pero-
todavia se manifestaba une gran resistencin para operar sobre

el conducto biliar comdn,

Dos grandes contribuciones posteriores a la evolucidn de
la cirugfn del aparato biliar fueron los Rayos X y la vitani-
na K. Grahanm y colaboradores desarrollaron un método radiol$
gico pera diagnosticar la enfermedad vesicular antea de ope=-—
rar, espec{ficamente lam colecistograif{a oral, que fué seguida
por le introduccién de la colangiograffae intravenosa y la per
cuténen, La vitanina X fué usada en el tratamiento de proble
was henorrdgicos asociados con la ictericia., Como resultado-
de los estudios remlizados por Dam y Quick, los cirujanos fue
ros capaces de dimgnosticar y combatir el efecto causante de-
éstas tendencias hemorragiparas, Con éste y otros adelantos,
teles como una superior anestesia y transfusién de sangre, --
han llegado a ser tan comunes e importantes en las operacio--
nes de la regién biliar,adin en mayores de 69 aflos.



Resvecto & las anonalims de la via biliar, el gadre de -
la cirugie biliar Courvoisier regortéd 29 casos de agenesin de
le veeicula en ].890(.“25erw1ng y colaborsdores revisaron la 1li
teratura desde 1947 8 13960 encontrando 1319 casos autént:icos.(—lﬁ)
En 1958 Skilooe((}%ljortﬁ el primer caso de vealcula triple en-
el hombre. Esta anomalfa no es diffcil de encontrar en anima
les, Peluffi en 1939 reportd un caeo de diverticulo congéni-
to en el fondo de la vesfcula. EKnetsch en 1952 describid los
nallazgos radioldgicos de 3 canos de vesfcula multiseptads. -
Kenr report$ una vesfcula encontrada en el leds izquierdo de-
un paciente, durante una laparatomfa exploradors en 1902, Fos
teriormente otros sutores como Hemley y ¥ayo reportaron otros

4 cusos.(“’

¥cNamee, en 1954 resortd el primer caso de vesiculae in--
trahepdtica. dJendel describid el orimer caeo de torsién de -

une vesfcule tflotante en 1898, (42)

Bn 1892, Naunym llevd c&lculos de colesterol de humanoe-
a vesfculss de perros, B loc que reoperS 1 o 2 meses despubse-
encontrando que habian despgarecido, los cflculos eran tan --
grandes que diffcilmente podrfan pasar a travée del cfetico,-
por Lo que concluyé aque hapian desaperecido, Estudios poste-
riores han demostrrdo que vesfculas de animales como perros,-
gatos, cerdos, monos y ovejas pogeen bilis mence saturada que

en los humanos, (a2)

Virchow, en 1857 fué el primero en describir la presen--

cia de materiel lipoideo en el epitelio de 1a vesfcula obteni

do de exémen postmortem .(42)



En 1896 launym reportd que habia una wercada concentra-—
clén de ésteres de colesterol en la bilis de muchos pacientes
con colecistitis litidsica, XcGeaxrty fué el primero en utili-
zar el término de "vesfcula de frasbuesa o de fresa™ y Ment--

a2
zer fué el primero en user el término de "colentcrolosin".(‘ !

Stolz (1901), Lobinger (1908) y Cottem en 1917 reporta--
ron los primeros cmsos de colecistitis enfisematoas (Bindnt--
most colecistitis mguda gnseosa, neumocolecistitis aguda, pio
neumocolecistitis o flemén gaseoso de la vesfcula),

Garlock y Hurwitt en 1951 reportaron 20 casos comproba-—
dos por Laparatomfa, de un c{stico remanente como causa de --

sfndrome nostcolecistectonin, (22)

Es importante recordar que en 1681 Gliseon describid la-
anaton{a y fisioclogf{a del colédoco distal con una gran exacti
tud. Establecié que "sl retorno dentro del colédoco pe pre-—
viene no solanente por las fibras anuleres del esfinter de --
0ddi sino también gor lm forma inclinada de dicho conducto, -
hasta que 1a bilis se acumula y provoca le abertura del mis-=
mo"., Casi 300 efios més terde nuestro conecimiento sobre el -

colédoco terminal no ha sido grendemente amzplindo. (42)

XeBurney realizé la primera esfinterotom{a en 1891 que -
le permitid extraer un célculo del colédoco, Cuatroe aflos més-
tarde, Kocher, realizé la meniobra que lleva su nombre, que -
consiste en liberar el duodeno, hize una duodenotomfa y extra
jo un célculo del colédoco distal impactado en el &mpula de =

Vater. “2)



La esfinterotomfo fué utilizade en un inicio por Archibald
para tratar la oancreatitie recurrente en 1932. La esfintero—-
pléstia se desarrollo en 1951 en un intento por mejorar los ma-
108 resultadoc nue hapfzn sido obtenidos con la estinterotouin-

en el tratamiento de la pancreatitis recurrente,

La coledocodusdensnnastomosis latero-lateral, entre el co-
lédoco y la primera porcidn del duodeno fué introducida por iie
del en-1892 y populerizrda en los Estados Unidos de Horteeméri-

ca por los reportes de Madden,

La colanpiograffn percutfnen fué primeramente descrita por
loe iédicos Yietnamitas y Franceses, Huard y Do-Huan-Hop en - —
1937 en iianoi. Los nayores avances ocurrieron con la introduc-
c¢idn del medio de controgte nidrosoluble y con el intensifica--
dor de iafgenes y la fluoroscoofa, Pud hasta 1974 que el profe
sor Okuda de la Lniversidad de Chiba introdujo le aguja que lle
va su nombre sera la realizacién de una coltmgiogrt\'ffa transhe-

pftica percutfinea. (52)

La colangiograffa transoperatorias fué introducida por Miri
14
zzl en 1932, (24)

El uso de un instrumente para visualizar el colédoco fué -

reportado por ¥clver en 1941.

caroli en Francie fué el primero en resortar sus experien-
clas con el ueso de la colangiomanometria en 1946,

kazzariello en 1966 inicia le extracciédn de célcules resi-
dunales en colédoco con la canestills de Dormia a través de un -




tracto fistuloso oue dejo la sonda en T, Desouée de 14 efos -
de exneriencia con éste nétodo en el Hosnital de javadavia en
Argentina y después del trat&uientc de 1,000 pacientes, este-
autor ha coaverncido aue su procedimiento constituye la solu--
cibn ideal para la extraceién de los célculos residuales. Sus
reportes revelen cast un 1004 de éxito con una sxcelente evo-

lucidn e insiynificunte morbxlidad.(46’47)



1
EMRRICLOGIA

£l nig,ado ¥ la regibn bilimr comienzan como un diverticulo
en la pared ventral del intestino nrimitive enterior, kEste di-
verticulo en endodérnico en principlo y se halla rodeado de me-
aénguina, EL divertfeculs se divide en une porcién oroximal y -
otra distnl, ls primersa llega a convertirse en el hfgads y loa-
conductor hepbticos y la dltdima darf lugar & la vesfcula y al -
conducto c{sticn., &l drea entre estee dos porciones da origen-

el conducto Lilisr comfin, (22,51)

Al igual que e auches regiones del mparato digestivo, el-
contenido de estoa frgancs es endodérmico mientras que el nate-
rial oue los envuelve o mesodérmico. Estos divertfculos son -
en un orincipio tubos huecos, pero llegan a obliterarse por la-
répida proliferacidn celular, Postcriormente se convierten en—
cennles auecon a medida que se forman las vacuolss, Cudndo ¢l
proceso de vacuolizacién no se desarrolla, el resultado es el -
dingndstico clfnico de atresia. Cl{nicenente, las atresias re--
quieren do atencidn inmediata. La vacuolizacién incompleta es-
ta1bién motivo e formacién aeptel de la vesfculn y de los con-

ducton., (51)

Los primeros indiglos del esf{uter de Qddi ocurren cuando-
¢l embrién aleanza una longitud aproximada de 26 mn.. Capas con
céatricas de células mepenquimatosas hacen Bu primera aparicidn
al finel del colédoco y del conducto pancreético. ¥l siguiente
paso es la diferenciacién de las células en wusculeres concén——
trienas independientes de la musculatura duocdenal. Poco a poco-
se introducen dentro de la mucose de la regién del émpula y pro

ducen 1la eminencin llameds 1a papilé de Vater, (22,51



)
AHATOMIA,
VESICULA BILIAR.

Ia vesfcule biliar estf,localizada en cl lecho del higado
en linea con la divisién anaténica de los Lébulos dereciio ¢ iz
quierdo. Representa una bolsa que se encuentra fuera del sis-
tema bilier extrghepftico., AnatSmicamente puede dividirse en:
fondo, cuerpo, infundfbulo (bolse de Hartmwmmn) y cuello. Tiew
ne forma de pers y mproximademente unm cepacidad que varfa en-
tre 30 y 50 cc. El fondo represents la parte redondeada y co-
rrada que en su parte final llege hasta la parte marginal del-
hi{gado, atrids de le punta del cartilago costal derecho, contig
ne gran cantidad de mdsculo liso, en contrasie con el cuerpo -
que contiene fibras elésticas. El cuerpo se une al cuello que
tiene forma de ténel y me conecta con el conducto cistico, EL
cuellu de la vesfeula tiene un estrangulamiento que da lugar -
al 1lanado infundfbulo o Bolsn de Hertmann, (13,26)

La pared de 1n vesfcula ea de misculo liso y de tejido fi
broeo, la mucosa tiene epitelio columnar que contiene coleste-
rol y gl6bulos de grasa. EL moco secretade deatro de 1s ves{-
cula se origina en les gldndulas tubuleres alveolares y en las

célules globulares de la mucoes de 1a bolpa de Hartmann o del-
cuello, (13,26)

La vesfcula recibe irrigacién de la arteria cfstica, que-
normalmente es ruma de la srteria hepdtica derecha, se encuen-
tra por detrés del conducto cfatico, de aproximedamente 2 mm.-~

de didmetro y pasa a una variable distancie.

En los libros de texto se menciona al trifingulo de Calot-
como el frea mas criftica desde el punto de vista quirdrgico y-



cuyos l{mites sons ElL hfgado que forma la bage y los conductos
hepAtico comdn y el cictico que se juntan parn formar el vérti
ce, Dentro de £ste tridngulo generalmente se eucuentra la ar-

286)
taria cictica y sl ganglio centinela.

Iog nervioce de la vesfgula provienen del plexo celfaco y-
se wnen a lo largo de la arterie hepdtica., Los nervios moto--
res son fidras vostganglionares del ganglio celfaco. Las fi--
bras preganglionares simpfticas se encuentran a nivel de T8 y-
T9, La sensibilidad esté dadms por fibrae de los nervics nimpé
ticos que »asan hacia el plexo celfaco a través de laa rafces-

posteriores de 8 y T9 en ol lado dexecho,

El cistico tiene una longitud sromedio de 4 cm, y se une-
al conducto hepftico comdén en &ngulo agudo, estando la rama do
recha de la arteria hendtice inmedintamente por detrds, EL --
conducto cfetico pusde tensr muchas variantes que son de rele- )
vante importancia quirdrgica,

El segmento del conducto c{stico sdyacente a la vesf{culs,
tiene un variable ndmerc de engrosamientos de la mucosa que --
son referidas como las "vllvulas de Heister" pero que no tie--

nen wna funcién valvular.

COJDUCTOS BILIARES,

ElL sistema biliar extrahepltico empieza con l¢s conductos
hepdticos y termina con el fmpula de vater en el duodeno, El-
conducto heoftico derecho es de aproximmdamente 1 cm. de longi
tud mientras nue el izquierdo es un poco mas largo, El condug
to hepftico comin se fan)nna por la unién de los condustos dere-

cho e izquierdo. '
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El conducto hepfitico cemin se extiende a una distancia de
3 & 5 cm. y entonces se wne el conducto cletico, La variacio-
nes en la longitud eon atribufdas a les varinciones en la loca

lizacién de la unidén del conducto cfstico el colédoco. a3

El colédoco empleza en 18 unidén del hepftico y del cfati-
cop tiens una longitud gque varfa de 2 8 G cm, y un didmetyro —-
que tmsbién varf{s de 0.5 & 0.9 om,. Se estrecha en forma nota
ble anl penetrar & la pared del duodeno., Se localime anterior-

2
a la vena porta y A la derecha de la arteria hepdtica comin, (26}

El colédoco tiene 4 norciones; eupraducdenal, retroducde-
nal, intrapsacrefitica e intremural,

El segmento supraducdenal tiene de 2 & 4 cm., de longitud-
y termine por debajo del marpgen mns alte de 1m porcién del dug
deno, en £ste borde cruza una pequefia rama de la arteria pan——
credtico-duodenal enfrente del conducto bilier comtn,

La porcibn retroducdenal, gue se halls detrds del duodeno,
se prolonga haste el péncreas y la porcidn intrapancrefitica se
eacuentra dentro del parfnquima de esta glfndule,

El megmento iniramural, que tiene une longitud aproximada
de 1 cm. etraviesa oblicuamente In pared duodensld. Hay ur es-
trachamiento definido en el punto en que emnieza y atraviesa -
la pared duodensl, ¥n algunos textos se conoce otro segmento-
coms atpular dusdenal, que és la parte que se vacfa al dusdeno.
EL grueso mdaculo cireular de 1la regibn mupular cerca de la ter
sinacién del conducte forsa un esfinter bien definide. El con
dueto pancrefitico generaluente terminae préyimo &) esffater de-
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0ddi y pusde seguir 3 patroness

1.~ Ser dnico, tanto el colddoco como el Wirsung y atraveear -
independientemente el duodens,

2.= lnirse fuere del duodeno y terniner en un condueto dmco,

3.- Desembo’,c:u‘ el colédoco, el Wirsung y el Santorini por sepn

rado,

———. Cuerpo

ducto h tico
Bolna e .iartsmaan " Con epbtic
Cuello
«fstico

Co..&doco

—

A‘..pula”__
de Yuater

PIG, 1.- Ciudiviaids

wtdaien "nora
(a2}

" de 1a vezfculr y de -

1as vi5a biiiares, pog, 1981,
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ANONALIAS A#ATORICAS.

Bl cirujano no 5510 debe de familiarizarse con los textos
de anatomfa de la veofcula, vimo biliares y log vasos sanguf--
neos adyscentes, sino también con las diversas enomelfas que -
al mismo tiempo puedan encontrarse durante una cirugfa en es-—-
tan Areas.

Un conocimiento errdéneo de las relaclones anatémicas de -
eptas estructuras del pedfculo hevfitico, auncdes a une mala vi
sualizacién del campo operatoric y un mal juicio quirdrgico en
casos complicados durante una colegistectomia, son las causas-
de las complicaciones graves como sont la lesién de las vias -
biliares que me traducen en estenosis, biliperitoneo, absceso-

subfrénico, hemorragia y fistula biliar.

(1130“},' en su excelente libro titulado "l Arbol biliar" - .
comenta lo siguientes Practicamcnte cada texto de cirugfa bi—
liar reconoce las frecuentes variaciones en la anatomfa del &r
bol biliar, sin embargo la anatomfa normal no existe, las di--
secciones han establecido un patrén comdn que sirve como lfnea
de base y por ende debemos de reconocer que lo normal son lae-
verinciones nnatémicas., Lee anomalfas pueden ser asfs de la -
vesfcula, de loa conductos biliares y de las arterias hepftice
¥y cistica,

ANOMALIAS DE LA VESICULA BILIAR,(22)42)
Lap anomalfas congénitas de la vesfcula se clasifican eny

-

a) Alteraciones en el ndimeros Ausencia o agenesim, doble, tri-

ple o reemplazamiento por tejido fibroso.

b) Alteraciones en ol tamaflos Gigante o rudimentaria.

e) Alterapiones en la forma: Bipartita, bilobulads, en "gorro-

frigio”, con agrandamiento de la bolsa de Hartmann, septada
o con divertfculo.
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d) Alteraciones en la poeicidn:i Intrahepftica, transversa, en

el lade izquierde, o vesfcula en el ledo derecho, con otra

en el lado izquierdo, con desplazamiento {(lumbar, ilfaca,-
pélvica o retroperitoneal), interposicidén de la vesfcula -
entre el conducte hepAtico comdn y el colédoco, ademfs de-

ptosis de lm vesfcula.

(42)

RIG.2.- DIVERSAS ANOMALIAS DE LA VESICULA BILIAR.
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AFOYALIAS DE 10S CONDUCTOS BILIARES. (2, 6,7,13,33)
CONDUCTO CISTICO: En alpunos casos el conducto e¢fstico estd ---

pusente y cuando ésto sucede el cuello o el infundfbulo se unen
sl conducto biliar condn por medio de una amolia boce., Soer- -
1ling na realizado una amplia revisidn y dice que solo se nan re
2ortads 16 casos, pero es claro que hay auchos que no han sido-

repirtedos en la literatura mundial.

Perelman ha descrito un caso de duplicacién del conducto -
cistico, liemeir describié un caso en que la vesfcula se inter
ponfa en el conducto comfin y el cistico no estabya presente; el-
conducto comin vacinba directamente dentro de la vesicula anéma
1la, mientras que la parte inferior del conducto biliar estabs -

et 1la parte inferior y se vaciabe directmmente,

En algunos casos ln parte media o la cuarta parte distal -
del cfstico eBtA a wenudo firmemente adherida a la margen late-
ral del conducto hepAtico comdn, & veces se llega a adherir por
te jido inflanatorio o por bandas fibrosas, Hay que recordar --
que el cfstico se une al colédoco en un punto entre la intersec
cién anatfmica usual (13 mm, srriba del borde superior del duo-
deno) y del Ampulm de vVater y en excepcionales circustancias se

abre a la segunda porcibén del duodeno separadasente,

El conducto cf{stico normalmente se abre en el lado derecno
del conducto biliar comin, vero en 8 a 10% de los casos entra -
en la superficie anterior o posterior de dicho conducto o termi
na en forma eepiral alrrededor del mismo., En el 15% de los ca-
5068 entra en el lado izouierdo, en casos raros, dos conductos -
cfsticos pueden estar presentes, cada uno drenando seperadamen-
te.
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KL cimtico puede drener al conducto hepltico derecho, aque
puede dar lugar e confusién y dafiarlo durante la colecistecto-

mfa,
a b
:/ d -]
c
(:I £ ( ? g
FiG.3 FIG.4
ar Ausencia del conducto d y e: Tipos espiral del con-—
cefstico. ducto cfstico.

b3 muéencia de los conductos-~ 3 Doble hepético derecho.
heplticos derecho e izquier i Conductos hepAticos dero--
do. cho e izquierdo accesorios,
¢ 3aja inmercidn del conducto

cfstico.

CONDUCTOS HEPATICOS ACCESORIO3.

Un conducto hevdtico aceesorio estd presente en aproxima--
damente 104 y tiere el mismo tamafio que el conducto ci{stico y -
sn algunos casos puede ser mes pequeflo, Una lesién no detecta~
da de uno de &stos conductos pusde producir f{stula biliar o bi
lipsritonitie y lae complicaciones posteriores a éstas.
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Un conducto hepdtico accesorio emerge a un lado de la por
ta, pasa en un plano posterior sl trifingulo de Calot, cerca --
del conducto cietico.

Pueden existir las siguientes variaciones con los conduc-

tos hepfiticos accesorios:

1.- Drenar en el conducto c{stico en &l cuello des la vesfcula.

2.~ Dentro del conducto hepAtico derecho,

3,— En el lado derecho del conducto hephtico comfn,

4,~ En un punto cercano a la wnién del conducto c¢istico y el -
hepético comin,.

5.~ Bn el conducto hapdtico comdn abajo de lem insercién del --
efatico,

6.~ Dentro de la veafcula,

. Como ya ha sido enfatizedo, el dailo de fstns estructuras-
sucede cuando no hay una adecuada exposicidn en el campo opers
torio, o el cirujanc tiene poca experiencia y no estd habitua~
do 2 identificar todas estas variantes anatfmicas, que por - -
otro lado, no son raras y deben tomarse en cuenta, Antes de -
plngar, cortar ¢ ligar una estructura, se debe de tener meguri
dad en el elemento anatémics, identificarlo correctamente y si
no hay seguridad, solamente disecar las estructuras y referir-
lag en algunos cesos, La colangiograffa tranmoperatoris por -
puncién del colédoce no solamente ayuda a identificar cllculos
en el mismo sino también para identificar estructuras o las ve
risntes anatémicas ya descritas,

Moseman en un estudio del tridngulo de Calot en 147 cadé-
veres encontré que la arteria cfstice se encuentra en ste - -
tridngulo en el 90% de los casos, la arteria hepAtica derecha-
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en el B2% y en el 91% de los casos en que exista un heplitico

accesorio. .
F1G.5

ANORALIAS EN LO3 CONDUCTOS BILIARES,

Y Yy

0HDUCTOS HEPATICOS ACCESORIOS.

INTERPOSICION DE LA VESICULA.

BAJA INSERCION
DEL
CONDUCTO CISTICO. COLEDOCO.

COLEDOCO,

Si en una cirugia se encuentran alteraciones de los conduc
tos biliares extrahepAticos, principalmente del colédoco, se ds
ben de buscar anomalfss anatémicme en los vasos sangufneom. La
malposicidén o duplicacién del colédoco es rara y frecuentemente

se encusntra en gutopsiaa,
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Se pueden encontrar 5 diferentes veriaclionest

1,- Betoola del colédoco, Emts me vacim dentro del plloro, en
el cardias o al final del estémaogo.
2,- La unién del colédoco y el ducdeno es independiente del -

conducto pancreftico,

w
]

Bifurcacién del colédoco con bocap separadas dentro del -
duodeno,

4.~ Duplicacién del colédoco,

5.- Bifurcacién del colédoco, une rama entra al duodeno y o--

tra 81 esténago.

P1G.6
MALPOSICION Y DUPLICACION PARCIAL

O COEPLETA DEL COLEDOCO.

%

ECTOPIA DEL COLEDOCO.
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6,7,26
ARTERIA HEPATICA comun.( 17:26)

Generalmente s rama de].. tronco celiaco, pero en alpuaas
ocasiones puede provenir de la arterie gastroduodenal, ln co-
ronaria estomfiquice, la mesentérice superior o la aorta. Paua
paralelamente y en la parte umedisl del conducto bil@ar condn-
y se divide en remas derecha e izquierda justo abajo del hixe
do ramificandose en el llamado &rbol billar. En el 80% de ---
los casos cada ramd se une un plano atrfs del corrempondiente
conducto hepfitico. Segn autores como Brassch y Gray la ane-
tom{s "normal" de las arterins del higado y del #rbol biliar-
se encuentran aproximadamente en el 50% de los pacientes, Las
variaciones mas importentes de la arterie hegftica gon en su-~
origen, ndmero y posicidn,

La arteria hepAtica derecha proviene del tronco hepétice
principal en el 79% de los casos, se ramifica en el higado pa
sando atrds del conducto hepitico comin en el 68% y por en- -
frente en el 12.5% de loa casos. En el 214 la arterie hepAti
ca derecha ae origins.x de la arteria mesentérioca superior y 11
sl invariablemente cuando esto sucede, pasa arriba de la por-
ta y atrés del colédoco,

Bn 6l 3.5% de los césos hay doo arterias hepdticas dere-
chas, una se origina de la arteria hepltica principal y la —-
otre puede derivarse de las arterias; Mesentérica superior, -
coronaria estomiquica, gastroduoderal, aorta o del tronco ce-
1faco, Cuando hay dos arteriaas hepéticas derechas, un vaso -

sangu{neo pasa enfrente y el otro atrés del colédoco.

En el 2% de los casos, ademds de pasar atrés de loe con-
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ductoes, la arterias nepdtica principal o la arteria nephtica de

recna tanbién pasa atrds de la vena porte,

En algunos cesoe estisados entre el 3 y el &%, la arteria
hepética izquierda es una arteria gue reemplaza le irrigacién-
del 1lébulo heodtico derecho, ésta puede originarse de la arte-
ria coronaria estoméquica, emplénica, mesentérica sunerior o -
de la a@orta, Por supuesto puede dadarse cuando se hace una --
gastrectomf{a total o subtotal, Una de las causas mas comunes-
de estenosis postoperatoria del colédoco es cuando se dafa es—
te¢ conducto al intentar pinzer bruscamente estos vasos durante
una colecistectonia.

La arteria neoAtica derecna es darade en forma seme jante-

durante la colecistectom{n, en las siguientes situmciones:

1,- Cuando pasa muy cerca y paralelzmente al conducto cfstico,

2,~ Cuando forma una asa enfrente del colédoco,

3.~ Cuando se proyecta marcadamsnte formando un "anillo o char
nela" cercano al margen superior del cuello de la vesfcula
antes de que se extienda atrfz de l2 porta.

4,- Cuando la vesfcula tiene un mesenterio, en tales casos la=-
arteria descansa entre éste mesenterio en su camino al 18-
bulo derecho del higado,

5.~ Quando es rechazada fuera de su posicién por una vesf{cula-

muy contrafda (vesfcula escleroatréfica).

Cuando ésta arteria corre a travée o asciende enciuma del~
colédoco, también puede ser pinzade inadvertidamente o cortada
durante una colecistectonfe diffcil o durante una operacién de
las vias biliares,
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Cuando hay una amplia comunicacidn entre la vesicu.‘L.a ¥ el
conducto biliar, o cuando el 'citico no es visible. La arte--
ria hepAtica derecha, 1o curl nuede eatar situada atrfis de la-
veefeula, puede lesionarse cuando el cuello estd siendo pinza-
do y cortedo. Deberfa de recordarse que lee sigulentes arte--
rias pueden pasar anteriores & loe conductos biliaress La arte
ris cfstica, la hepAtica derecana, la gastroduodenal y la pan--
creaticoduodensal superior.

' (16)
LA ARTERIA CISTLCA,

Nace de la hepAtice derechea en un 95% de los casos, En -
8l 5% restante nace de la hepAtica izquierda, de la hepftics -
comdn o tronco principal, desde la divieidn de lmon hepAticas -
derecha & izquierda o ain de la mementérica superior, gastro--
duodenal, el tronco celfaco o de 1a morta,

& »
\%,
Vv \Y
FIG.7
Arterias hepltica y cfotiea, &) Anatomfa normal. b a ¢) ina -

variedad de anomalias.
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La arteria ci{stica pasa enfrente del conducto hepftico -
comdn en el 16% de loe casos, mientras que en un B84% se origi
na medinl o inmediatamente posterior a €ste conducto, En oca
siones la arterie hepAtica derecha es paralelas al conducto --
cfatico en una distancia considerable antes de que dé la ramas
cistica,

Una arteria cfstica accedorie se encuentra en ol 12% de-
los cagos, Bn un 8% dos arteriee cisticas se originen de la=-
arteria hepftica derecha, En el 1% de los casos, se puedon ~
encontrar las siguientes condicicness
1.~ Una arteria se origina de la arteris nepftica derecha y -
la otra de la gastroducdenal.

2.- La arteria sccesoria se origina del tronco hepdtico prin-
cipal.

3+~ Ambom vasos se originan de la arteria hepftica igzquierda,

4.- La arteris accasoria ge origina de la gastroducdenal, la-
pancreaticoduodenal superior o de la arteria mementérica-

superior.
) v
\%
V|

FiG.8
ALGUNAS ALTBRACIONES EN BL ORIGEN DE LA ARTERIA CISTICA.



23

Cuando se prescnte uns arteria cfstics sccesoris, frecuen
temente pasa enfrente del conducto nepfitico comdén. La ignoran
cia de la presencin de 1la arterin cfstica sccesoria puede ser—
regponsable de una severa hemorragia durante la diseceidn pro-—
liminar en el tridngulo de Calot; es asf que la diseccidn de -
ésta arterie debe reamlizarse como primer paso al realizar una-
colecistectorin y/o expleracién de vfas biliarea,

v 9 Y
&y

LA ARTEATA CISTICA Y ALGUJAS AROMALIAS EN SU ORIGEMN.
Loas dibujos de abajo, muestran a la arteris cfstica oue provie
ne de la arteria coronarias estoméquica, de la hepftica comndn y

de la gastroduodenal.
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La arterie gastroduods:ial ¢s de inupartancia en 1A opera-
ciones qua invelucran ¢l colédoco, como en un 20% cruza en— ~
frente de la porcifn supreducdenal y en el 36% atravesando el
borde izquierde del conducte. En el T6% de los cesos la arte
ria pancreaticoducdena) supertor, qus e¢s rama de la arterlsa -
gastroduodenal, atraviesa el exiremo izquierds del conducto -
bilaar comdn,

. a2
DANO A LA ARTERIA HEPATICA. (42}

En ocasiones se puede lesionar acci@entalmente la arte--
rin heofitica y en los casos en que sea reconocida durdnte la-
cirugia, su reparacién debe hacerse de inmediamto, 51 tal re-
construccidn es ispopible y si parte de la irrigacidn arte- -
rial ceth intacts, se¢ recomiendn la reseccibn de la porcibn -
infartada del higado,

34 s8¢ sospecna une oclusidn de la arterin hepdtico en el
postoperatorie, estd indicada una reexploracifn quirdrgica. -
sS4 fnto no es posible, se deben adminietrar antibidticos de -
amplio espectro a dosie mesivas, transfusiones y ox{geno hi-—
perbérice,

Debe de tenerse cn cuenta que la vena vorta progorciona-
el 80% @¢ la irrigacidn del higedo y la arterin hepdtica el -
206, la ligadura u oclusién de la arteria hephtica se utili-
zo en cAses de CA primario del higado como tratmaiento palia-
tivo. Aef que 1a reoperacién en caso de que se sospeche obs-
truceidn de 1la arteria hepAvica solo debe realizarse ea casos

de insuficiencia hepdtica severa,
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EAPERAEDAD CALGULOSA VESICULAR. (2%}

La eanfermedad es ten comln que se grescnta en aproximadg -
mente 22% de las mujerss por arriba de los 4D afos, en el hom
bre la incidencia cs was baja pero a medids que se incramenta
la edad, en la década de los sesentns o setentas llegn a te--
ner 14 mispa proporcién. Ea los nifion y recién nacidos la en
fermedad llega a ser una curiosidad,

Las vperaciones del Arbol biliar, soan en su wayorfa por-
céleulos: 13 colecistectonf{a y la coledocalitotonfa, son las~

operaciones mas comunes hoy en dfa,

DPipos de céleuloss Los cAleulos ¢stfin formados por constitu-
yentes de la bilis, las caracterfsticas de 211los dependen del
predeminio de lma supstancias que se encuentran nornalmente -
en la bilis como: colesterol, Acidem biliamres, pignentos bie
liares, protefnas, carbonato, fosfats, calcio, socdio, potasic
y enzimas como la glucoronidasp y fosfatasa, La cristalizpe-
cién se lleva a cabo mas frecuentemente en la vesfcula., Los-
cflculop primsrioe de los conductos biliares son rareos y a 1]

nudo son litos formados primordimlmente en la vesfcula,

Clopificmcidn de los chlculost Se dividen en 3 gruges: De co
lesterol, de pignentos y mixtos, De acuerde & éata clasifi~
cacién, agroximadamente el 10% son cdleulos de colesterol, -~
del 75 a BO% son mixtos y el resto, o sea el 15% son de pig--
mentos. Esta clasificncidn es puramente didéctica, ya que -~
con los estudios bioquimicos actuales de cromatograffa y ra~-~
dioinmunoensayo, se identifican fcidos biliares, protefnas, -~
carbonatos y fosfatos en cAleulos que inicislmente se decfan-~

eran de colesterol.
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La forma y el color varfan y el anflisis del centro in-
dica el orfgen del cdlculo.

En cusnto a forma y Tamafo pueden ser: dnicos o mAlti--
ples, pequeilos o grandes, redondos, de forma de coral, face-
tados etc.. Eotas caracter{sticae son expresidén del medio am
biente en que se desarrolld dicho célculo, por ejemplot Un -
célculo ¥nico de colesterol se considera que es de "estasis}
cflculos miltiples y pequefios, por lo general son secundao- -
rios a infeccién,

Exipten diversas teorfas pera la formacibn de los célcwlos y
se mancionan las siguientesns

l.~ la dietag% paises de medio socicecondmica bajo con pg
bre ingesta de protefnms y vitaminas, as{ como la inges
ta de gran cantidad de carbohidratos, la incideancia de=-
litiasio vesicular eo alta. Hay nuevas evidencias que-
las dietas de alto residuo pueden influenciar la motili
dnd intestinal, asf ocomo proporcionar una pérdide del -

colenterol 1o que ayuds que la bilis no sea litogénica,

2.~ Infecciéns La teorfa mas vieja para la formacibn de cfl-

culos es aquella que sostlene que los ndcleos de los chl
culos, o el punto de comienzo del mismo, surge de un exu
dado inflamatorio, una exfolimcién celular o la presen-—
cia de bacterias en la bilis., La tesis de Haunyn que di
ce "no infeccidn no cAlculos", fué cambieda por Rovsing-
"$odog los cAlculos comienzan con los pigmentos" y por -

f .hoff que proclame "los célculos primarios se forman —
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en un medio ambiente asfptico, come resultedo de una estasis =~

biliar"., Esta dltima teori{s ea refutnda, puee los estudios —

histoldgicon mueetran les vesfculas con enfermedad inflsmato--

ria.

des

Algunos parfsitos couwo las larvas de Ascaris lumbricol--

¥ de Clonorchis sinensis que causan colanygichepatitis aso-

ciada 8 litiasis y forman el centro de algunos célculos.

3o

DISOLUCLON DE LOL CALCHLOS.

Quervos extrafdost: Como las suturas inavsorvibles utiliza--

das en operaciones de lss vias bilisres, pueden ser el or{

pgen de la formacidn de los c4lculos,

EBatosis biliar: Cono vucede wmas frecuentemente los dltimos
3 mesen del embarazo,

Anticoncepntivoas Se in notado une yran incidencia de litia
st vesicular en las mujures que toman anovulatorios.
Trangtornas funcionaless La bilis hepftice eu alcalina y -
la bilis de Ln venfcula eo Acida, le estasis y 1a infecidn
aumentan la acldificaciédn de la bilie en la vesfcula, la -
precipitacidn de los complejos colesterol-Acidos biliares~
ocurre mas frecuentesente cuando se nrasenta éste {enémeno,
lom cuales se arecipitan junto con calcio, lecitina y co--
lesterol formando una bilio cremosa estéril conocida comno=
bilis lamosa.

(57)
La vagotomfa tronculsr: En estudios retrospsctives han de-

nostrado que a largo plazo, los pacientes sometidos a di--

cho procediniento, hacen litimsis en un 23% de loc cusan,

(1,79)

d4isotéticanente se han utilizado substracias como el foi-

do quenodexosicédlico aor via oral para la disslucidn de los -—



.cé&lculos, pera se requiere que €stos sean opncos y en vesfou—
las que funcionen adecuadamente, ILa dieta rica en licitina,-
tenpién se na eugerido, los anticoncentivos se contraindicon-
¥y la dieta de alto residuo se recosiendn., kn la orfctica és-
to 1o es recomendable ¥y salo se na lopradg una disereta redug
cibn del tamaflo de 1o céleulos en aproximadamente 30 8 4075 -
de los cagos y durante el tratasiento se ha visto la gresentn

cifn de dinrrea y alterzcidn hesftica.

Otros autores han utilizado ¢l éter, administrado direc—
tasente en el colddoco 8 través e wna sonda e I para disol-
ver los cfileulos reziduales, =zste ez el uétodo de disolueidn
mes efectivo, pero tiene ¢l inconvenientes de que produce co-=

langitis severs, aor lo que cey$ en desuso,

Se nan utilizsdo otras procedimientos también a través -
de 1a sonda en T, como el fcido e¢blico y la heparina; con la—
ventaja de que £stas substancias no provocan colanpgitis,

COLECISTOSIS, (16

Tanbién llamnadas colecistopatfas pueden producir si{nto--
mas indistinpuibles de 1a colecistitis litidsica y en £sta en
tidad se incluyens la colesterclosis, colecistitie glandular-
oroliferativa, colecistitie aceleulosa, inflamacidn catarral-
de la vesfcula, vesfcula en “gorro rrigio" o adencsa de la ve
sfcula., El trataziento es la simole colecistectonfa que desa

parece los cintomwes y evita las complicnciones.

Le colecistitis apuda enfisenstosa ec una infeccidn eeve

ra de 1a vesicula ceracterizada nor la produccibn de gas den-
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tro de la misma, con o sin infiltracién perivesicular. 'En B~
chos casos el principal factor etloldgico es la obstruccién —
del c¢uellc de la vesfcula o éel cimstico por chlleulos, angula—-—
e¢ién, vasce snémalos o ndenomegelias, gue condicionan una irrg
gacién defectuosa, con la consiguiente produccién y reproduce=
cibén de las bacteriss anserobias (como el Clostridium perfrin-
ges en la mayor{e de los paclientes). Nuchos de dstos pacien--
tes son diambéticos y en éstos las bacterias pueden propagarse-
rédpidamente & estructuras vecines. Los hombres son afectados=-
mas frecuentsnente en una proporcién de 3;1, el prouedio de —-
edad es de 67 aflos, Generalmente se encuenira fiebre elevada,
dolor en hipocondrio derecho intenso, masa palpable en ése oi-
tio, leucocitosis de 20,000 o mAs, la ictericie es rara y la -
diabetes mellitue estd presente en aproximedamente 20% de los-
pacientes, En la rediograffs simple de abddmen se observa gas
en tejidos ndyacentes y en la vesfcula misma, sdemds de neumo-
bilia. (34)

COLECISTITIS AGUDA, (43)

En el adulto,el 95% de los casos la causa mas frecuente -
de colecistitis aguda es la obstruceidn del cuello de la vesf-
cula o del cfstico por cAlculos. Esto se ha confirmado en el-
exfmen postmortem ¢ en la cirugfm, BEn el 5% de los capos la -
colecistitis es alitifsica y se debe de pensar en una infec-~ -
cién crusada por diseminacién hematégena, o inflamacién provo-
cada por algunas drogas como: los barbitdrices, antifimicos, -
alfametildopa, que pueden causar tento colecistitis como hepa-
titis, EL gérmen mas frecusnte productor de coleeistitis ali-
tifsica es la salmonela. En el nifio la relacién de colecisti=-
tis litidsice y alitidsica es inversa a la del adulto.
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Clfnicamcnte se presenta en forma sdbita, en muy raras o=
casiones el inicio es insidioso, como un cblico biliar, carac-
terizado por dolor en cusdrante superior derecho del abdomen,-
pero en ocasiones ¢ difuso y localizado en epigastrio referi-
do a anbos lados de ls escépula., Se presenta sdemfs nfusea, -
vémitos, aumento de la temperaturn y del pulso. Bl dolor lle-
ga a ger tan intenso, que interfiere con 1los movimientos de 1la
ventilacién pulmonar. Todo lo anterior ¢s caracterfetico de -

un cuadre de colecistitis agudn en etapa temonrana,

Al final de las 43 horas desoués de instalado el cuadro -
agudo {perifde critico), pueden suceder cualquiera de €sias --
dos eituacionems: desimpactacién del célculo, o bien una compli

cacibn como empiema, gangrena, perforacién y peritonitis.

Las manit'estaciones clinicas desoués de las primeras 48 -
noras son muy variables y pueden ser engaifioras. .o es raro en
contrar una complicacidn seria en ausencia de signos y sfnto--
mas que apuntarfan a una grave condicibén patolégica de la vesf

cula.

En etacas tempranas de la enfermedad, le vecfcula ctd --
distendidm, congestiva e inflanada, 3Sus paredes estan engrosg
das, edematosas y friables; le mucosn estd tanbién inflamada,-
hemorrfigica o ulceradin, de color rojo o marrdn y puede mostrar
freas de necrosis, Su contenido puede ser de uno o mas cAlcu-
log, la bilis nuede ser clera "bilis blanca", mucopurulenta o-
de color café obacure aroducto de la descomposicidn de la san—

gre, bact:riae y leucocitoa.

L,08 microorganisnos que se cultivan econ mayor frecuencia—
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sons B. coli, Proteus, Klebsiella, Clostridium welchii, kstrep-
tocaco fecanliis y £stafilococqo sursus, En algunos de los casoo=
fulminantes suede ser aislado el Clostiridium perfringes w otros
angsrobios.

E8 {recuente la hepatosegalia, mostrands un hfgado conges-
tivo de color café amsrillento, con sus bordes rodondeados y ex
tremadanente friavle, Pueden estar ndheridas a la vesi{cula las-
estructuras adyacentes cono el epiplén mayor, el colon, el estf
mago y duodeno. Si no se atace el proceso inflamatorio, 88 pug
den presentar complicacionesi como la gangrena que se puede pre
sentar en el 19% de loz casos, con perforaciédn y formando un ~--
abaceso bien delimitado o bilen una peritonitis generalizads, cu
yo incidencia es alrrededor del 3%.

Hay 3 tipos de pertoracién de la vesicula:

1l.- perforacifu agudas En €stos casos la bllis gotea libremente
a la cavidad abdominal debido a falta de adherencias protec
toras, su pronéstico es grave, especinlmente en pacientes —
mayores de 60 afios.

2.

Perforncibn subapuda: En fstos casos 1a vesfcula estéh rodea

da por un absceso que estd sellado por adherencias ein con-
tarinar las otras estructuras de la cavidad abdowminal, COcu-
rre en el 10% de los casod,

3,- Perforacién crénicas En éstos casos exiete una comunicacién

fistulosa entre la ves{culs y otras viscerna, gensralmente-
el ducdeno, el Angulo hepAtico del colon o el ¢olédoco., E-
ta situacién ocurre en aproximadamente 1% de todos log ca--—
sos de colecistitis crénica litidsica, Fn dicnes casos es -

frecuente la asocifcidén con ileo biliar, (36,44)
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Las siguientes cnundiciones na.tulégicas deen aer conmdera

das en el diagnbstico diferencial de u.na colecisntis aguda.

l,- Ulcera péptica perforada.

2,= Apendicitis,

3.~ Pancreatitis aguda, absceso pa.ncreénco o pseudoquzste :m--
fectado.

4.- Obstruceién 1ntestinal o estrangulacibn.

5.~ Trombosis mesentérica.

6.~ Pielonefritis,

7.~ Salpingitis o runtura de piosalpinx.

8.~ Hepatitia aguda,

9.« Infarto al miocardio,

10.- Insuficiencia cardfaca congestiva.

1l.~ iieumonfa del lébulo inferior derecho.

12.- Coledoquitis esclerosante aguda asociada con entermedad de

frin o colitis ulcerativa sguds en cascs raros.

Para los pacientes con colecistitis aguda existen dos for-
mas o conductas que el cirujano debe adoptar y es una de las -~

controversias que se presentan frecuentemente,

Cuando se digognostica la colecistitis aguda hey que hospi-
talizar inmediatamente =1 enfermo, dejarlo en ayuno, colocAr --
sonda nasogéstrica, utilizar analgésicosn, antiespramédicos o an
tibrdticos si el dicsndstico es claro, en el caso contrario de-
be manejarse como un sf{ndrone avdominal agudo en cuya condicién

ectén oroaibfdns.

"1 término de "operacidn temprana” es cuaudo la cirugla se

v @ cabo entre las 12 y 48 nrs, después de la admisién del-~
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paciente al hospital. Cusndo el cirujsno ha tenido tiempo su-
ficients para establecer el diggnéstico, evaluar el riesgo de-
1a intervencién gquirdrgica, ;establecer ¢l balance adecuado de
1iquidos y electrolitos y corregir otras alteraciones, asi co-
mo le valoracidn cardiolbgica y anestésica, Genersluente se -
acepta que la colecistectomf{a temprana es el tratamiento de —-
eleccién de la colecistitis aguda en 1a mayor{a de los pacien-

tes.

Por "operacién tardfa" se entiende aquella intervencién -
quirdrgica que se pospone clgunos dfas despude del ingreso del
paciente £l hospital, Este retardo ss indica cuando el pacien
te ha mostrado mejorfa progresive y la operacién se realiza —-
cuando los signos y sintomes sugieren que el estado inflamato-

rio agudo ha disminufdo ¢ esth latente.

En la nayorfa de los casos de coleciatitis aguda la opera
cidn deberia realizarse tan pronto como el manejo preoperato-—-
rio adecuado ha sido realizado. Existen bases cisntificas su-
ficientes que fundamentan ésta declaracidén, No debe de exis—
tir prisa y no debe de omitirame ningin detalle en los cuidados
y manejo preoperatorios. Pueden requerirse slgunas horas nara
preparar a éstos pacientea y en pocos casos eatarf bien espe--
rar uno o dos dias hasta que estén listos para la operacién. -
Esta preparacién no constituys el llamado “"tratamiento conser—
vedor". Sin embargo la cirugfa temprana no ea una cirugia de-
urgencia. Una vez que el paciente esté preparado la cirugia -
debe realizarse, la naturaleza y extensién del procedimiento -
estarf determinado por los hsllamgos y por la condicidn gene—-
ral del paciente, as!{ como la demtreza y experiencia del ciru-

Jano.
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Con excepcién de ciertos casos, la mayoria de los autores
se oponen al "tratamienid conservador o expectante” para el -~
tratamiento de la coleciuntitis aguda, ya que en ésta enferme--
dad existen mucnas diferenciag entre los hallazgos clfnicos y-
las alteraciones patoldgicas encoutradas durante la laparato--
mfa, Ademds,el tratamiento mfdico conaervador falla en aproxi
madamente 2)% de los casos, las adherencias que ge encuentran~
eri ésta ernfermedad son menos diffciles de disecar que las fuer
tes adherencins en los cacos tardfos y por dltimo, la morbimor

talidad en éstas situaciones es muy baja.

En la actualidad, el trataniento quirirgico de la colecis
titis aguda, si es realizado por un cirujano experimentado y -
en un medio hospltalario con todos los recursos, la mortalidad
debe de ser comparable a cualguier enfermedad del tracto bi- -
liar ne sguda. Pero existen excepciones a ésta regla, que - =

constituyen UAS INDICACIONES DE COLECISTOSTOMIA:

l.~ Cuando es imposible identificar los conductos biliares y -
todos los vasos sanguineos importantes debido a adheren- -
cias o a tejido inflamatorio, grincipalmente en los casos-
de oiocolecisto.

2.- Cuando la condicién generaml del pacients sea tan grave que
la utilizacién de anestesia general y la ejecucién de una=-
operacién prolongada no gon justificables,

3.~ Pacientes muy obesos que presentan insuficiencia ca.rdiopu}_
monar.

4,- Pacientes ancianos de gran riesgo operatorio, COmMO aqUBe =
1llos que presentan una enfermedad asociada como hinerten--
sidn arterial severa, diabetes descompensada, pielonefri--

tis o insuficiencia renal o hepftica.
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5.~ En los pacientes en que el ataque ha sido leve y estd dis-
minuyendo, tal y como ha'sucedido en otros ataques.

6.~ En gquienes los valores de amilasa sérica estén elevados, -

que sugieren una pancreatitis aguda ya sea como entermedad

primaria o como complicacién, la colecistectomf{a tiene una

indieacién relativa,
COLECISTITIS CRONICA. (43)

Bs causada por irritacidn quimica mas infeccidn bacteria-
na, Los microorganismos que mas frecuentemente son encontra--
doa son leos baciles coliformes y estreptococoe no hemolfticos.
Los menos comunes son: Proteus, C. welchii, anaerobiocs, estafi

lococos y bacilos de los grupos thiphy y paratiphy,

Existen 5 posibles vfas para la propagacién de la infec—-
eién:

1.~ Ascendente o digestiva, que proviene del duodeno,

2.- Descendente o que proviene de los conductos biliares a la-
ves{cula,

3.~ Vifa linfAtica.

4.- Via hematégena.

5.~ Por extensién de los tejidos adyacentes,

Son bien conocidos los siguientes factores prediaponentes:
El eatancamients de la bilis, transtornos en el metabolismo de
los lipidos y del colesterol y la esferocitosis, pero los cél-
culos son los que primariamente causan irritaeién con la consg
cuente inflamacién,
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El promedio de edad es de 48 afior para las mujeres y 58
é\ﬁos para los hoabres, con una prependerancia en las oujeres
de 6 8L,

La vesfcula biliar tiene un color normal de verde mar o
verde asuloso, porqus las paredes del drgano son transperen-
tes y transmiten el color de ln bilis que contiene, (uando-
la vesfcula se oprime suavemente con las dedos, se vacia com
plevanente, sus paredes se vuelven eléaticas y adquierett un-
color pAlido o rosa salamdn, CQuanids la colecistitas estd -
oien establecida, sus paredes nierden su elasticldad y se en
gruesan, adquiriendo un color blanco aperlado, La vesfcula-
puede ser de vamalio norasal e muy grande y tensa con pregen--
cia de chleules ¥y bilis cuando la imoactacifn de un chlculo-
ocurre, en otras ocasiones puede ser pequeiia, tibrética, cal
cificada y defsrmada, €én casos extremos puede ser solamente-

un corddn fibrosa engrosado y coafeniende pocos célculos,

La mucoga puede mostrar cambios inflamatorios tempranos
~(colecistitis catarral)- o puede ser marcudamente congesti-
va, o ulcerada por 1a presién de los cilculos o cicatrizada.
En pocos cases las paredes pueden estar calcificadas, €sta ~
entidad recibs el nombre de colecistitis caleiticads, vesfcu
ia de porcelens, de esmalte o petrificads, ésta condicién es
muy rara y su diagndstico se realiza por medio de una placa-
simple de aodomen, La colecistectomfa estd indicada en éata
condicibén. El carcinoma escirroso es observado sn pocos ca-

sog de ves{cula porcelanizada,

. En 1a colecistitis créaics, 12 bilis pusde ser de color
normsl o smarills, inocdora y libre de gérmenes, Perp en =—-~
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otros casas puede ser phlida u opalescente (bilis blanca), le-
chosa, turbia o mucopurulenta, de color café obscuro, espesa y
con lodo biliar. La ves{cula pusde tener adherencias a los te
jidos adyacentes como el pfloro, la primera porcién del duode-

no, al fngulo hepfitico del colon o al evipldén mayor.

CUADRO CLINICO; ©Depende la disfuncién de la vesfculs causada-
por la inflamacién o por la presencia de célculos y en casos -
muy avenzados se deben a la absorcién de toxinas de la vesicu-
la enferma, Los pacienten se quejan de flatulencis y dispep--
sia despufs de las comidass, particularmente después de una co-—
mida abundante en grasas, En algunos casos hay un gran abomba
miento del epigastrio asociado con eructos, la pirosis entf ~-
pregente en el 30% de los cascs. El doelor se localiza general
mente abajo del margen csstal derecho, irradisdo abajo del &n-
gulo de la escfpula derecha, algunas veces en sl flanco derc =
¢ho, el ejercicio aumenta el dolor, por lo que écios pacientes
lo evitan y aumentan de peso,

Cuando el céleculo se impactm, se presenta dolor constante
en el cuadrante superior derecho del abdomen, asociado con los
1lamados vémitos biliares y marcada nduses, La ictericia ocu-~
rre en el 5 al 10% de los casos en que los cAlculos estén limi
tados a 1a vesfeula, cuando los célculos pasan al colédoco, la
ictericia ocurre en un 35 a 50%. En algunos pacientes los sfn
tomag pueden ser vagos ¥ los signos ausentes. En el periddo -
asintomitico o de calma el exé&men fisico es negativo, pero el-
signo de Murphy es positivo. Después de un ataqus de célico -
biliar puede presentarse rigidéz y sensibilidad aumentada en -
¢l cuadrante superior derecho de} abdomen y signos de irrita--

cién peritoneal a dicho nivel,
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Cuando 1os cllculon vesiculares son descubiertos acciden—
talmente durante un exfmen radiolégico o por autopsis en pa- —
cienteg que murieron por otra causga, se les llara litiasis ve-
sicular asintomfitica o cflculoo silenciosos, Se han estudiade
a &stos pacientes, los cuales no se han operado por diversms -
causgs, enconirando que desarrollan complicaciones gerias en -
aproximadsmente 30% de los casos, Nuchas de éstas graves com-
plicaciones como: f{stula, coledocolitimsis, pancreatitis, ete.
8¢ precentan en pacientes ancianos y especialmente en quienes-—
tienen litimsis vesicular asintomftica por mucnos ardos y que -
rehfsan a los beneficios de uno colecistectomfa., Por lo tanto,
sienmpre que se descubren c4lculos vesiculares, aungue sean a--
sintomdticos, debe de realizarse la colecistecton{a en Lorma -

electiva.

DIAGNOSTICOs En muchos cagos la colecistitis crénica litifsi-
ca puede ser diagnosticada unicamente con los signos y sfnto--
mas que en ocasiones son muy caracterf{sticos, pero otras veces
1a enfermednd puede canfundirse con ; flcera péptica crénica,-
gastritis crénica, duodenitis, carcinoma de colon, tumores gig
tricos, vancreatitis crénica recurrente, enfermedades renales,

hernia hiatal y angor pectoris.

Un dingnéstico correcto preoperatorio se obtiene emplean-

do adecuadamente y seleccionande los siguientes exémeness

1.~ Placa simple de abdomen,
2.~ Colecistogragia oral,

3o~ Colangiograffa intravenona.
4
5.~ Colangiograffa percutdnea.

- Colangiogratfa retrégrada endoscépica,
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6.— Serie esofagogastroducdenal,

Te~ Colon por enema,

8.~ Duodenograffa hi paténica:

9.~ BH, Q8, EGO, TP, pruebas de funcionamiento hepdtico comple-
tas y en ocasiones determinaciones de amilase y lipasa.

10,~ Uregrafia excrefora,

11.~ Arteriocgraffo del higado y del péncresas,

12.~ Gammagrafi{s hepftica y de vias bilinores,

13,~ Ultrasonograffa de vf{as biliares,

14,~ Colangiograf{a transoperatoria.

Bn la placa simple de abdomen se demuestran cllculos en —
aproximadamente ].57i de los cages y son cAlculos que contienen -
caleio, llomados en "anillo de sello™ cuyo revestimiento estd -

formado de calcio y el centro formade de colesterol.

Stbre los eptudios de colecistograffa oral y colangiogra—-
ffa intravenoss, conviene aclarsr ciertos términos empleados —-
frecuentementes

Vesfoula exciufda: Cuando no se visualiza la vesfcula, pero si-
8¢ ven las vias biliares, después de haber realizade une o mas-
estudios radioclégicos por vim oral, en nacientes con higtoria -
de enfermedad vesicular, indienn la presencia de colelitiasis -

en aproximadesnente 97% de los casos.

Estudio negativo: Ho debe de confundirse con la llamnada vesfcu~
la exclufds, ya que €sts condicibén en que no se observa la ves{
cula ni las vias biliares, Esto puede suceder sor las giguiecfi-
tes causaes: Insuficiencia hepftica, bilirrubinas con cifras aa~
yores de 3 mgrs., ingesta innadecuada del medio de contruste, =~
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deficiente técnica rndiolbgica, cte.. Bs conveniente mencionar
que cuando se solicita una colmnpiografia intravenosa general-
mente es para descartar o comorobar alguna alteracién en las -
vias biliares, si en &ste estudio no ze observa la vesfcula, ~
no quiere decir que la vesfcula esté exclufda ya gue dicho es-

tudio no es para visualizar la vesfcula,

La SEGD es de utilidad invaluable en casos de fistulas bi
liodigestivas, ademis sirve para descartar enfermedades conco-
mitantes comos hernia nital, dlcera ducdenal, ete.

COLEDOCOLITIASIS, (60)

La ¢oledocolitiasis es una de las complicaciones mas fre-
cuentes y peligrosas de la ¢colelitiasis, La gran mayorfa de -
los chlculos presentes en cl colédeco se formen originalmente-
en la vesfcula, pero en algunos casos se pueden formar célcu--
los o concresiones de lodo biliar en el colédoco cuando hay eg
tancamiento de bilis o infeccibn, o ¢n aguellos casos de colan
gitis Bupurativa en ciertos pafses de Asia por lam infestacién-
de 108 conductos biliares de los pardsitos del tipo Clonorchis

sinensis,

Los céleulos en el colédoco pueden ser dnicos o méltiples
Yy en la mayorf{m de los casos el colédoco estd dilatado. Cuan-
do los cAlculoe son facetados, su origen estd en la vesfcula,-
los que pagan al colédoco son muy pequefios, pero Se van hacien
do grandes, debido 2l denésito de pigmentos bilieres y detri--

tus celulares en su superficie,

INCIDENCIAs Ia frecuencia de coledocolitiasis es diffcil de -
determinar con exactitud, particularmente porque muchos casos-
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son asintomdticos y se descubren durante la cirugfa, éste lti-
mo punto es particularmente importante en relacidn con ia edad-
de los pacientes, porque hay "evidencia de que la frecuencia de-
chleulos es mayor conforme auments la edad del paciente. Lz co
ledocolitiasia esté presente en aproximsdamente 10 a 15% de los
casos de lom oacientes & los que ge lep realiza colecistectom{a

por colelitiasis.

PATOGENIAs No hay duda que cflculos pequefios pasan al colédoco-
y de allf al duodeno, pero la anatoufa intrinpeca del colédoco-
hace poco probable lo anterior, ya que la unién coledocoducde--
nal tiene un estrechamiente debido a un engrosaniento en lac pa
redes por la presencia de un mdsculo de fibras circulares que -

forman el mecaniomo de eafinter de dicho conducto.

En raros casos los cilculos se impactan en la poreidn ter-
minal del colédoco dan come resultado una obstruccidén completa-
presentandose ictericia obstructiva y dando lugar a confusién -
con un carcinoma de ln cabeza del plncreas., Los mas comin es -
gque los cAlculos permanezcan en la porcidn amplia del colédoco-
Y puedan moverse de arriba a abajo causando obstruccién crénica,
intermitente y parcial., Cuando los cflculos son muy grandes —-
pueden impactarse en la porcidn intrapancreftica del conducto -~
dando lugar a una obstruccidn asguda con ictericim.

La obstruccién aguda puede ser también causada por edema de
las paredes del conducto o por espasmo del esfinter de 0ddi, pre
sentandose ictericia, acelia y coluria, pero el grado de obstruc
cién tiende a variar con les dfas y la ictericia es fluctuante y

desaparece en los casos cuando hay edema o espasmo,
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La obstruccién crénica suceda cuando los chlculos estéin -
pregentes en el colédoco por weses o anos, la obstruceidn es -
intermitente, pero es insuficiente para causar ictericia. Con
el pmse del tiempo los cAlculos se van naciendo mas grindes de
bido a 1la adhesidn de pigmentos bilinres y detritus celulares-—
el cuende la obstruccién sguda se presenta en parte por la pra
gencia del cfilculo y en parte por espagsmo del eaffnter de Oddi
¥ en algunos pacientes puede haber fibrosis debido a irrita- -

cién prolongeda de los cfliculos en el conducto.

La obstruccién crénica generalmente produce dilstacidn de
los conductos, sproximedamente 2 veces su calidre normal. La-
dilatacién no solemente afecta la poreidn proximal de los con-
ductoa sino tambien se extiende a los conductos intrahepfticos,
sin embargo esta ¢s aas terd{a y se observa con mayor frecuen-
cia en las obstrucciones malignas y la dilatacidn no afecta a-
la parte terminal del conducto, lo que resulta de un sibito esg
trechaniento del conducto con la unién del segmento terminal,-
haciendose mas prominente gque lo normal, Ademfs, al iniciar -
1a dilatacién las paredes de los conductos se engruesan porque
hay un aumento del tejido fibrosoe en sus paredes, en casos ra-
ros los cAlculos causan ulceracibn y al cicatrizar dicna §lce-

ra puede producir eatenosig.

La obatruccidn crénica puede causar algln grado de altera
cién hephtica que eventuslmente pusde causar cirrosis biliar,-
pero £sto ocurre en la obstruccién por larges perifdes de tiem
po ¥ lo suficientemente severa para causar ictericia como en -
los pacientes con estenosis del conducto., Los cambios esencia
les en el higado son los deplsitos de tejido fibroso en los eg

pacioo porta que pueden propegarse alrrededor de los lebuli- -
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Llles hepéticos, ademés hey una proliferacidén de los canalfcu-
Log biliares y le formacifn de trombos biliares en los ;:ondug
tos pequedos. Estos cmnbioa’pueden ser leves y reversibles -
al retirar la obstruceidn.

copamerrrs, (69)

Un seria complicacidn de los cfhlcules en el colédoco es-
la infeccidn, 4sta se presents cusnde hay obstruccién ya que~
nunerosss estudios muestran que en aproximedamente 704 de los
casos 8¢ encuentran vacterins en el colédoco, las mismss que-
gon atslades de la venfcula, dichas bacterigs no caussn alte-
raciones manifiestas en la bilis, en los conductos biliares @
en el higade aino solo en la presencia de ohstirucecidn, dando~
lugar a la llamsda colangitis, con cambios inflanatorios agu-
dos en la pered de los conductos, gue se propagan a los espgs-—
c¢ios porta y en casos severos lon conducios tienen bilis puru

lenta y me desarrollan abscessa hephticos.

Fn 1la mayoria de los casos la infeccifn no produce came-
bios manifiestos en los conductos y también en la mayoria de—
los casos ng¢ hay menifiestaciones clinicas que evidencien la-
infeceidn solo que hay un aumentp en la incidencia de compli-
caciones infecciosas en el postoperatorio, pero en algunos pa
cientes la infeceidn produce signos clfnicos caracter{sticost
Lo mag coméin es que inicie con fiebre, acoupadada de célico -
biliar y si se realiza un hemocultivo durante &ete periddo -
puede cenfirmarase una septicemia transitsria, Generalmente -
la fiebre cede expontAneamsnte, pero en algunos pacientes es-
recurrente produciendo la TRIADA DE CHARCOT de ls colangitis-
supurativa aguda obstructiva,
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En algunos pacientes la infeccién domina el cuadro clinico.
Ocasionalmente los ~acientes con coledocolitiasio pueden presen-
tar fiebre intermitente, dia.(‘orcsis, dolor e historia que sugie-
re la presencin de célculos, Bn &stos cnson el diagndstico pue-
de ger diffcil, pers si se considera dicha posibilidad, se ebser
ven caubios trnasitorios en las enzimas (transaminasas, CPK y ==
DHL) durante uno de los ataques febriles. REYNOLDS Y DARGAN fue
ron los primeros en describir la colangitis supurativa aguda. Es
te condicién resulta por la obstruccién causada por los célcules,
la acunulacién de bilis infectada que lleva a la septicemia, cho

que y dafio hepfitico y por tal éste estado clfinico ha recibido el

nombre de PENTADA DE REYNOLDS que consiste eng
a) Dolor en cuadrante sunerior dereccho.
b) Fiebre.

¢) Ietericia.

d) Confusién mental, !

e) Choque. .
En casos no tratados se presenta iasuficiencia renal aguda. .

Es una enfermedad seria y si el diagnfstico no se realiza répida

mente y me instituye un tratam:ento temprano, se presenta una --

mortalidad muy elevada, Si ¢l dolor es la caracter{stica promi-

nente y existen antecedentes para pensar en coledocolitiasis, el

diagnéstico puede ser relativamente ffcil. Sin embargo, no hay-

antecedentes o historia previa de litiasis y si el dolor esté au
gente o es muy leve y el paciente al llegar al hospital tiene —-
confusién mental, el diagnéstien suele contfusdirse con necrosis-
hepitica aguda o un nimero mayor de otras enfermedades que no re
quieren uns répida cirugfa,

Con la introduccién de nuevos procedimientos diagnésticos = |
come la ultrasonograffa, la colangiograffa retrégrada endoscépi-
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ca y la gamagraffa de vias bilinres se pucde llegar a un diag-
néstico correcto en un gran percentaje de los casos.

Los principios terapelticos para corregir €ste problema--
sons
1.~ Administracién de lfquidos adecundos por via intravenosa,
pars combatir el choque,
2.- Administracién de antibidticos adecuados,

3,~ Efectuar drenaje de la via biliar cuanto antes posible,

GUADRO CLINICO DE LA COLEDOCOLITIASIS: Se presenta como dolor
abdomingl severo, que se acompafia de ictericie, acolia y colu-
ria, Frecuentemente dicho dolor se presenta posterior a la in
gesta de comidas con abudantes grasas, el dolor se ha descrito
como c6lico biliar, se localiza en epigastrio que se irradia -
&l hipocondrios derecho o a la eschpula derecha, Durante el a-
taque agudo el paciente se encuentra en cama, diaforético, ge-
neralmente se presenta Hurphy positivo. Durante un atague ti-
pico el dolor persiste por 12 a 24 horas y al terminar, el pa-
ciente inicia con iclericia, acolia y coluria. La ictericia -
es leve y el prurito es raro y desaparece paulatinenente, al -
recurrir el dolor ajarece nuevamente la ictericia.

En la ictericia cbstructiva causada por céllculos es raro-
encontrar a la vesfcula dilatada y palpable por el contrario,-
la ictericis que ge asocia a carcinoms de la caveza del pén—-—-
creas en que éstos hallazgos son la regle (Signo de Courvoi- -
sier). En ocasiones puede presentarse ictericia sin doloer y -

dolor sin ictericia,



L]

DLAGNOSTICOt El diasgnéstico de la coledocolitiasis generalmen-
te es fécil, por regla les estudiss radiollgicos comunes como —
la eolecistograffa oral o la colangiograffa intravenosa no se -
pueden realizar debids a la ictericia., La fostatasa alcalina -
estf elevada y las transaninasas pueden mostrar una ligera ele-
vacién, especinlmente si existe colangitis, Cuazido la icteri--
cia disminuye, loa canbios que la ecompsfian retornan a los nor-
mal, 8i la ictericia se prolonga, el tiempe de protrombina se -
alarga, ademfie si la obstruccién perdura se presenta dafio hepd~
tico, que no solamente se evidencia por la elevacién de las - -
transaminaang gino tambien por disminucidn en la albdmina plas-
mftica, sin enbargo éstos trastornos son poco comunes debido a-

obstruccién por chlculos,

En el diagnéstico diferencial de la coledocolitiasis se invo-
iucra un gran nimero de enfermedades y depende de si la icteri-
cia o el dolor predominan, 51 la ictericia ee el signo predomj
nante debe hacerse diagnéstico diferencial entre otras causas -
de ictericra obstructiva {carcinomas que 1nvolucran 1la parte —-
terminsl del colédoco), también Lo hepatitis viral, hepatitis -
inducida por drogas y otras enfermedades que cursan con depdsi-
458 anormales en el higado. Clésicamente la ictericis icteri--
cia causada por ocstrucci&n maligna es menos dolorosa y se acom
pafia de vesfcula palpable, distendida y no dolorosa (signo de -
Courvoisier). La pruebas de funcionamient> hepltico son de ayu
da. diagndsticn, vero no siemvre 1o son y no debe de esnerarse -
mucho de ellas ya que la obstruccién de los conductos biliares-
extrahepAticos se acompafia de dafio hepatocelular y viceversa, -
por lo tanto los mejores métodos diagnésticos son la ultrasono-
graff{a, la colangiopraffa retrégrada endoscédpica, la colangioc—-

graffa percutfnea y la gamagraffa de vias biliares.
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Cuando el dolor es la caracterfstice prominente, se le de-
be estudiar su localizacibén y los fenbmenos acompafiantes, EL -
dolor ep llamado "cblico biliar® y debe de ger distinguido de -
ung gran variedad de enfermedades que incluyen no solamente pro
blemas abdoninales nino también varios enfermedades intratorfel
cas., El dolor del infarto del miocardio puede confundiree fre-—
cuentemente y en éstos casos el electrocardiograma es de gran -
valor para diferenciar éstas dos enfermedades. Otras patolo- -
gfas frecuentes que scmejan un cuadro de coledocolitiasis soni-

dlcera péptica, pancreatitis crénica y carcinoma del péncreas.

Ni la colecistogratfa oral ni la colangiograffa intraveno-
sa pueden ayudar en el diagnéstico diferencial en presencie de-—
ictericia y hay que efectuarlas hasta que las bilirrubinas re--
torren a 1o normal y o pesar de tener cifras normales de bili--
rrubinas la colangiograffa intravenosa no debe ser sceptada co-
mo evidencia de que e} colédoco no tenga céleulos,

La ultrasonograf{a.es un métods seguro para la demostra---
cifn de cAlculos en la vesfcula y el colédeco dilatado, pero --
por razones 1fsicas, es incapfz de demostrar cllculos en un co-

lédoco de calibre normal, -

La colengiograt{a retrégrada endoecépica es sin duda, un =
método seguro para demostrar coledocolitiasis, pero en general-

es utilizado solesmente en presencia de ictericia.

La gamagraff{a de vias biliares es Gtil cuando el paciente=
cursa con ictericia ya que sus resultados son positivos adn ——

cuando haya éste estado clinico.
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TRATAMIENTO: EI manejo de la coledocolitinsis es quirnirgico y
el método que corrige el problema eg la COLEDOCOLI'CTOTCMIA que-
debe de hacerse cuando se realiza la colecistectom{a y por lo-
tonto 1o mas importante durante dicha cirugfa es no dejar li--

tinsis residual en el colédoco.

Lap indicaciones para realizar una exploracisn de vfas bi~

Licres se dividen en forma arbitraria en absolutas y relativass

Indicaciones absolutas:

l.~ Ataque reciente de ictericia,
2.~ C4lcules palpables en el colédoco.
3o~ Colédoco dilatado.

4o~ Evidencia radiolSgica de coledocolitiasis.
Indicaciones relativas:
l.—- Ataques frecuentes de célico biliar acompsfiado de fiebre y

escalofrios.
2.

i

Higtoria presente o pasada de ictericia obstructiva,

3s— Colédoco engrosado {coledoquitis}.

4.— CAlculos miltiples y pequedos en la vesfcula y cistico di-
iacado. )

5.~ Sospecha de litiasis en colédoco a la palpacidn.

64~ Sedimento en la bilis aspirada del colédoco,

7.~ Si se encuentra la vesfcula vacfa (sin c4lculos), pero se-~
encuentran casbios inflamatorios en ella.

8.- Vesfcula pequefia y contraida.

9.- Antecedente de pancreatitis asguda o subaguda.
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Se han realizado varios estudios retrospectivos como el-
de Waddell que 8l estudiar 900 pacientes y al explerar las —-
vfas biliares encontrd cllcul'os en el 56,5% de los gque presen
taron un ataque reciente de ictericia, en el 554 de los casos
en que el colédoco estaba dilatado y 95.8% cuando habfa célcu
los palpables en el colédoco.

COLANGIOGRAPIA TRANSOPERATORIA,

Pué introducida por Mirizzi em 1932. Existen dos tipos-
de colanglograffass
1.~ Preexploratorias Antes de que el colédoco haym sido explo
rado,

2,- Postexploratoriass Después de que se explora el colédoco.

Generalmente se utiliza ia canulacifn del conducto cfati
c¢o por medio de un catéter en la colangiografia preexplorato~
ria; eximten varias técnicas, pero la mas utilizade es en la-
que se usa un catéter de.polietileno que se pasa a través del
conducto cf{stico, se inyecta 20 cc, de medio de contraste di-
lufdo al 25% (diatrizoato de scdie vg Hypaque), se toman doo-
exposiciones cuando pasan los primeros 10 cc. y al terminar,-
Existen muchas variaciones a &sta técnica, principalmente en-
1o que se refiere al ndmero de exposiciones, la dilucifén del-
medio de contraste y en ocasiones cugndo npo se puede canular-
el cfstico se utiliza una sguja para la inyeccién del medio -
de contraate(j'nlnclusive se inyectan subtancifs couo en nitri
to de emilo administrado por inhalacién o aminofilina por via
intravenosa para realizar el diagnéstico diferencial de lap -
causas que provocan espasmo del esffnter de Oddi.

N
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Al interpretar una colangiografia preexploratoria se debe

de poner atencién en los siguientes puntosg

1.~ Si hay adecuado psso del medio de contraste al ducdeno,

2.~ S5i el estrechanient> de la porcidén terminal del ceonducto =
se ve claramente,

3.- Si la porcién principal del colédoco radiolégicamente es —
menor d¢e 12 mm, suede considerarse comp de calibre pormal,

4.~ Hay que tener mucho cuidado en realizar una técnica adecua
da para no introducir burbujas de aire, que se pueden con-
fundir con defectos de llenado.

5.~ Un exceso de llenado retrégrado de los conductos intrahepf
ticos significa patologfa intracoledocisna distal 6 & ni-—
vel de &mpula de Vater.

Le indicacidn de la colangiograffa areexploratoria es de=
tectar cdlculos en el colédoco, que de otro modo pasarian inad
vertidos con la simple evaluacidn de los signos clfnicos y los
hallazges transoperatorios.

Algunos autores han recomendado ¢l empleo simulifneo de —
colangiografia y colangiomanometrfa para detectar patologia co
ledociana con aparentes resultades superiores a la colangiogra

fia sola.

Estudios de ailos pasados y otros recientes reportan que -
antes de usar la colangiograffa preexploratoria ellos explora-
ban las vias biliares en el 63% de los casos, pero encontraban
célculos solo en el 23%. Con la introduccién de la colangio--
grafia y después de tener mayor experiencic con esta técnica -
solo se exploraron las vi{ams biliares en el 18% de los casos y-

se encontraron célculos en sl 93% de los casos, los autores --
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opinan que “su mas extraordinaric triunfo ha sido la marcade—
reduccién en el ndmero de conductos explorados, sin dej{u‘ i~

tiagis residual*,

““Kakoa y colaboradores resvisaron 3,012 colecistectomfas -
en un periddo de 20 anos (de 1951 a 1970), el uso de la colan
giograffa transoperatoria fué solo del 2.9% los primeros § —--
afios y del 93% en el wdltimo periddo de 5 ados, Comparando es
ton dop periddop de tiempo se ve que al aumentar el ugsoc de la
técnica de 1la colangiografia transoperatorin se asocié con -~
una disminucién en la frecuencia de coledocolitomfa del 41 al
25% y por un extrsordinario aumento en la frecuencia de explo
racidn de las vias biliares del 28 al 62%&, ndemés o 4% de los
paclentes que se les encontrd litiesis en colédoco no se lea—

habfan sosnechado s0lo por el criterio clinico.

En casos en que existan los 4 criterios absolutos referi
dos con anterioridad y aceptados oara realizar exoloracién de
vias biliares, o solamente une de ellos, la colangiogratia es
de poco valor y su wugso debe de limitarse solo para realizar -

la colangiograf{a postexploratoria en estos casos. .

‘Ina interrogante que se hace con frecuencis ess (ufl es-
la frecuencia de litiasis residual después de haber obtenido-
una colangiogreffa preexplura?ff}ﬂ normal ?, Varios estudios
como los realizsdos por Curry, Chapman y LeQuesne gue revisa-
ron a 90 pacientes a quienes no se les realizd exoloracidn de
las vias biliares por resultar la colangiografia transngeratp
ria norgal fueron seguidos por 2 ados o mas desjuéa de la cim
rugia y en ninguno hubo evidencia clinica ni por colangiogra-

f{a intravenosa de litiasis residual,
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. (19) .
Burnett y Bolton reportaron 247 pacientes en las mismas condi-
ciones y en ningung de ellos tampoco hubo evidencia de litia~~

sis residual,

Por los estudios anteriores se concluirfa que la colangio
grafio transoperatorin debe de utilizarse rutinarismente en tg
das las calecistectomf{as, sin enbargo otros autores no lo con—
sideran as{ y recomiendan que salvo indicaclones especf{ficas -
debe hacerse, Lag deaventajns o criticas n efectuar éste pro-

cedimiento como rutinario soni

1.~ EL consumc de tiempo operatorio es mayor con 1A consecuen-
ts mayor exposicién a los anestésicos,

2,~ El riesgo de causar pancreatitia,

3.~ La exnosicidn continda del cirujano y sus ayudantes a la -
radiacién.

4,= A pesar de obtener una colangiografin normal inclusive pug

der pasar chleulos desapsrcibides en el eolédoco,

Sin embargo las ventajas pesan mag en la desicidn de hacerlaa-

como rutinarias, éstas son:

1.~ Ln reduccidn de la estancia hogpitalaria al prevenir la in
necegaria exploracidn del colédoco.

2,~ La disminucién de la morbi-mortalidad al disminuir la fre-
cuencin en la exploracidn de las vias piliares,

J.- Le demostracidén de anormalidades adicionalea en los condug
tos en cagos en que la anatomfa pea dudosa, para prevenir-
lesiones a los mismos,

4.~ La observacién del nimero y sitio de los célculos presen--

tes,
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-La colangiopraffa postexploratoria sirve para determirar
i 1z exploracibn de las vfas brliares ha sido exi1tosa al ex-
trasy todos los efleulas o i hay litiasis residual, Para --
reglizar este procedimiento se inyecta el medio de contraste-
en el colédoco 2 través de la sonda en T, Los priacinales --
aroblemas de este procedimiento es la de evitar el paso de --
burbujas de aire al colédoco, la dificultad para demostrar el
paso del medio de contraste al duodeno y la visualizacién del

seznento te

minal del colédoco: ésto se debe en general al eg
pasmo del esffnter de 0ddi que se »nresenta después de la ex--
ploracifn instrumental del esifnter o a la utilizacisdn trans-
aperatoria de citrato de tentanyl, A nesur de estos proble--
mas lz colangiroprafia nostexnioratoria es un procedinierto de
fran valor, ixter, Hermanson y segal en una serie de 146 pa2
clentes, degscubrieron litiasis residual en 19 (l3%)., Lingley

7 Hurtuoise demcstraron cflculos residuales en 7 de 134 pawsm=

clientes,

Tresnués de la exolorncidn de las vias biltisres suede re-
currirse tznbién a le coledocoscopfa, que es un método alter-
nativo de la colangiograff{a, Lxisten 2 tipos de coledocosco-
pios el flexible y el rigido, para realizar la coledocoscopfa
se requiere de una coledocotomfa y todos los autores retieren
que ez indisnensable realizar la maniobra de Kocher para que-
el coledocoscoplo pueda ser manipulado en la norcién intrahe-
odtiea del conducto, Es poco probable que desplaze a la co--
langiogratfa en principio y principalmente por el costo del -

instrumenio.

Por lo tanto, la consideracidn que se desprende de lo ~

anterior, es que después de la exploracién de las vfas bilis-
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res, uno de estos dos métodos debe de realizarse para determi-
ner:la pregencia de litiasis residual antes de cerrar el con--
ducto.

EsPInTEROTONIA. (€O

Es un procedimiento que ha cafdo en desugo por las secue-
las de fibrosis y estenosio que pueden quedar en el esfinter -
de 0ddi. De tal manera que en la actualidad se ha optado por-
efectuar esfinteroplast{as, La corriente de cirujanocs qué aldn
le encuentran indicacidn mencionan que la orincipal indicacién
es la presencia de cdlculos en la porcidn terminal del colédo-
co que no pueden ser extrafdos sor una coledocotomfa supraduc-—
denal., Tanbien puede estar indicada cuando existe tejido des-
vitalizado, detritus celulares o lodo biliar, particularmente-
si el colédoco estd dilatado, Como los dilatadores no se pue-
den pasar al duodeno, la esfinterotomfa se realiza para encon-
trar la causa de la obstruccidén que generalmente se debe a are
na biliar en la parte inferior del colédoco o sor fibrosis de-
la papila. Ademds la operocidn se recomienda en un grune bien
definido de pacientes en quienes es deseable un nuwnento en el-
paso de bilis al duodeno, esnecialmente cuando el colédoco es-
t4 dilatado e infectado conteniendo cAlculos. Se cree que al-
gunos de esos pacientes debido a transtornos en la funcidn mus
cular del esff{nter o fibrosis del mismo, se presenta una oba—-
truecidn funeional que lleva a un estancamiento de la bilis ~-
(posiblemente con la formacién de cAlculos) a menos que exista
o se realize un drenaje del colédoco en forma adecuada, En =-
ocasiones se puede utilizar para el tratamiento de la pancrea-

titis créaica o fibrosis del esfinter de 0ddi,
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Para realizar este procedimiento, generalmente se lleva a
cabo después de haber realizado la expnloracién de las vi'aa b~
liares, se inicia con la mani.obra de Kocher para obtener unas -
completa movilizacién del duodeno y de la cabeza del plncreas,
posteriormente se realiza una duodenotomfs, la mayorfa de las-
veces en sentido vertical de 1.3 a 3.8 cm, de longitud, se i—-
dentifica el Ampula de Vater y se introduce una gufa para dila
tar la norcidn terminal del colédoco, se pasan dos suturas con
seda del 000 a través de la ounta del Ampula de Vater en su -
cuadrante superior derecho, opuesta a la apertura del conducto
pancrefitico y se incide la abertura del colédoco aproximadamen
te 5 mm,, entre estas dos suturas debe de tenerse cuidado de -
no extender la incisién tan arriba que invada la pared duode-—-
nal. Para tener 1la completa seguridad de no dejar cflculos se
‘pasan catéteres o dilatadores de arriba a abajo y viceversa, -~
Para completar la operacién es deseable la identificacidn de -
la abertura del conducto pancredtico en la pared medial del am -
pula de Vater e insertar una guia fina, esta medida no es esen
cial oero se utiliza para asegurarse de que dicho conducto es-

té permeable, Posteriormente se realiza la duodenorrafia,

No hay duda que la esfinterotomfa facilita grandemente la
extraccidn de cédlculos de la porcidn inferior del colédoco y -
ademés ayuda & la certeza de no dejar pequeios cAlculos o lodo
bilier., Las comolicaciones como la pancreatitis aguda y la --
ff{stula duodenal se han descrito, La pancreatitis es uas fre-
cuente después de una esfinterctomfa que después de una simple
coledocotomfia supraduodenal, El mecanismo del esfinter perma-
nece intacto para prevenir el reflujo de contenido duodenal y-
esto se comprueba por medio de una colangiograffa postoperato-
ria.
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Bl ¥nico propésito de este procedimiento en relacidn sl -
tratamiento quirfrgico de la coledocolitiasis es proporcionar-

acceso & la parte terminal del colédoco.
ESPIHTEROPLASTIA, (13

Este ec el procedimiento que en la actualided se acenta -
como correcto en contra de la esfinterotomfa para explorar y -
resolver problemas en el esfinter de 0ddi. La técnica es esen
cialmente la misma que la esfinterotomfa, excepto gue la inci-
sifn en el colédoco es lo suficientemente amplia como para cor

tar las iibras musculares en la parte terninal del mismo,

o gsalamente con este procedimients se puede explorar el-
colédaco por avajo sino también que praporciona un drenaje muy
amplio de la bilis, se le conoce tombién a este procedimiento-

como coledocoduodencanastomosia interna,

ESFINIEROTOIIA NORM AL H3FLTERUPLASTIA
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COLEDOCODUODENOANASTOMOSIS.

El propésito de esta cirug{a es la de construir una nueva
y amplia boca entre el colédoco y el duodeno, principalmente -
por si-se desarrollan cflcules de neoformacién, Es le opera-—
cibn de eleccién en pacientes con colédoco dilatado y con mil-
tiples cflculos asociados con pancreatitis crénica o con este=
nosis de la porcién terminal del colédoco,

En estudios recientes se ha comprobado la presencia de bi
lis litogénica con la resultante formacién de chlculos después
de 12 colecistectomia munque hallan transcurride variocs aflos,—
En tales casos en que se gospeche coledocolitiasis residual, -
posterior a la extraccidn de cAlculos bien se puede agregar un
procedimiento de coledocoduodenoanastomosis o de esfinteroplas
t{a, segdn el caso en particular lo facilite con la sabida re-
comendacién que la experiencia ha demostrado que la esfinterc-
plastia a largo plazo es superior a la coledocoduodencanastomo

8i8, (73



58

CASUISTICA
MATERLAL Y KETODOS.

Se revisaron los expedientes clf{nicos de los pacientes —
operados de colecistectomfa en el Hospital Genersl Primero de
Octubre del I.S.5,5.T.E.. Durante un periddo comprendido de-
8 afos se operaron 1,345 pacientes de cirugfa de la vesfcula-
y de las vias biliares y de éstos se hizo una revisibn retros
pective de 250 pacientes que fusron operados del afic de 1975-
a 1983,

En la revisién se tomaron en cuenta factores comoi edad,
sexo, antecedentes, padecimientos asociados, tiempo de evolu-
¢ién del padecimiento, sintomus, signos, exémenes de laboratg
rio, estudios de gabinete, diagnéastico preoperatorio, asi se =
realizé colangiograff{a transoperatoria preexvloratorin y post
exploratoria, si se realizd exploracién de vias biliares, pro
cedimientos quirfrgicos realizados, complicaciones transopera
torias, diagndstico oostoperatorio, utilizacién de drenajes, =
complicaciones postoperatorias abdominales y extraabdominales,
8l hubo sfindrome postcolecistectom{a, reoperaciones y mortal i
dad.

RESULTADOS,

EDAD Y SEXO: Respecto a las grupas de edad, la mayorfa de —-
los pacientes estuvieron comprendidos entre los 26 y 35 aifos-
de edad, siendo 88 pacientes que gorresqonden al 35%, le gi--
guen en frecuencia los pacientes que van de los 16 a los 45 -
afios con un total de 58 pacientes que corresponden al 23%, —-
Los pacientes de 46 a 55 ados fueron 40 (16%), los pacientes.
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menores de 25 ailos y de 56 a &5 nHos fueron 27 pacientes en

cada grupo
edades que
nfan de 65

de edad corressondiendo al 11%., Los grupos de -
aportaron menos pacientes fueron aquellos que te
a 75 afoa siendo 7 pacientes (3%) y 8010 3 pa- -

cientes, o sea el 1,3% con mas de 76 afios.
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Con respecto al sexa, predominé el femenine en una pro
proporeién de 5.6 s 1, siendo 213 mujeres (85%) ¥y 37 hom= =
bres o gea el 15%,
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TABLA 1,
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ANFECEDENTES: EL dolor fuf el antecedente mas importante gues
le presentaron todes los pacientes, la ictericia se presentd -
en &) 22% de los casos, la gbesidad en el 21%, la dicbetes me-
1litus en el 6%, la hipertensidn artericl sistémica en el 3% y
en el 4B% de los ecasos no habla antecedentes de importascis.

PADECINIENTOS AS0CIADOS:s E1 pedecimiento asociado que con ma-
yor frecuencia se sncontrd fué 1la nhernia umbilical en el 13% -
de los casos, la pancreatitis agudn en el 4%, hernia hiatal ==~
en el 3%, pancreatitis crénica en el 2%, y la dlcera géstrica-

y duodenal golo en el 1%.

TIPP0 DE EVOLUCION DEL PADECINIENTO: La mayor{m de los pacien
tes se presentaron después de 1 a 3 afoc de iniciados los sin-
tonns (35% de& los casos). Pacientes con menos de un afdc de ——
sintomatologfa fueron el 274, de 4 n 6 afios ek 224, de 7 a 9 -
aj0s en el 5% y con mas de 9 afios de padecer dicha enfermedade

en el 11% de los casos,

CUADRO CLINICOs Todos los pacientes presentaron dolor abdomi--
nnl, vimitos en el T7%, tiebre en el 14% de los casos y en sSo-
lo 4 pacientes se presenté pérdida de peso de mas de 1D kg, —

desde que iniciaron con el padecimieanto,

El signo mas frecuentemente encontrado fué el de Murphy -
encontrandolo en el 50% de los casos, la ictericia ocupb el se
gundo lugar con el 224, acolia y coluria en el 174, Solo en -
el 14 se encontré hepatomegalin y en el 45% no se encontraron-

alteraciones a la expleracifn fisica.
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EXAMENES DE LABORATORIOs Tanto los leucocitos, la bilirrubina
directa y la indirecta fueron normales sn el 73% de los CasQ&,
en el 22% hubo leucocitnsis e@ ictericiam con elevacidn de las -
bitirrubinas en promedio de 6 mgs. Solo en el 3% de los pa- -
cientes no se realizaron estas determinaciones. kn cambio, la
amilasa sérica y la amilasa urinaria no se realizaron en el —
734 y 94% de los pacientes respectivamente, la anilasa sérica-
rué normal en el 17% y estuvo elevada en el 10% de dichos en--
termos, La amilasa urinaria asolo se realizd en el 6% y en la-

mitad de estos casos fué elevada,

ESTUDLIOS DE GABINETE: La colecistograffz oral fué la que se -
practicd con mayor frecuencia en el 86%, la colangiografia re-
trégrada endoscépica solo se realizd en el 1% y la gamagraff{a-
de vigs biliares en el 2% de los casos, HNo se efectuaron ul--

trasonogratfas.

En la pluca simple de abdomen no se encontraron alteracio
nes en el 20% de los casos, se visualizaron chlculos en el cua
drante superior derechs en el 4% y en el 10% de los casos solo
habfa dilatacién de asas de delgado, clasificéndose como ileo-
reflejo adlnﬁmlﬁo. Krn el restante 66% no se solicité este ep=

tudio,

La colecistografia oral no se realizé en el 14% de los ca
sos, pero se diegnosticd colelitiasis en el 57% , vesiculn ex~
clufda en el 26% y se interpreté como un estadio negativo en -

el 24 de los casos.

La colangiograffa intravenosa se solicité en el £9% de -~
los pacientes, de estos el estudio fué negativo en sl 20%, fué

normal en el %, el colédoco estaba dilatade e¢n el 3% y se en~
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contré coledocolitiasis en el 3%,

La colangiografia percuténea solo se solicitd en el 3% de
los casos encontrandose en todos los estudios varios defectos-
de llenado por probable coledocolitrasis,

1 nallazso mus frecuente en la serie esofagogastroducde~

[

nal fué La anertura de la arcada duodenal en el 2% y la gastro
duodenitis en el 2% de 198 casos, en el 1% para los siguientes
padecinientoss dlcera ducdenal, hernia hiatal y compresifn ex-
trinseca de ln segunda norcidn del duodeno, FPué reportada co-
mo normal en el B de i7a pacientes, Se aniicitd dicho estu-—

dio en el 154 de laa =nsos.

La gamagraffa de vias viliares solo se reaiizé en el 2% -
(5 oacientes)} encoutrandoce en todos los cnsos en que se soli-
cité dilatne1ds de ltas vims biliares intra y extrahepfiticas, -
fortoy los sacientes entaban ictéricos y ya se les hablan reali
<ady varios estudias orevios, sin llegar al diagndsilco, en to

d4os ellos se ranorué cvoledocolitiasis.

De todog los exoedientes reviusados =olo se realizd en un-
case la colangiografiu retrigrada endoscSpica encontrandose eg

tenosts del tercio distal del colédoco.

COLANGICGRAPIA TRALSOPERATORTAY Se realizé colangiograffa pre
exploratoria en el 574 de los casos, de los cuales en el 40% -
dicho estudio fué normal, en el restante 17% no pasaba el me——
dio de contraste al duodeno en el 9% y se encontraron defectos
de llenado que sugerfan coledocolitiasis en el 8%,

Por lo tanto se exaloraron las vias biliares en el 17% de
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lo'a,casoé encontrando coledocolitiasis en el 104, estenosis —-
del esfinter de 0ddi en el 2%, se. encontré que los chlculos ~—
estaban impactados en el Ampula de Yater en 3 pacientes (1,2%)
y por dltimo en el 4% de los casos la exploracién fué negati--

va,

Ln colangiografia postexnloratoria se realizd en el 14%,-
encontrando litiasis residunl en el 7% {realizando nueva £xXplo
racidn del conducto), en el 4% el medio de contraste no pasaba
8 duodero, pero no nabfa defectos de llenado que sugirieran 1i
tiasis, En el 6% de los casog el estudio tué normal,

TAnLA 2.
PROCEDIMIENTOS WUIRUAGICOS R:=ALIZADOS

olecistectomfa 148 79%
[lolecistectomfa y exploracién
le vias biliares, 42 17%
Nolecistostomia 5 2%
sfinteronlastia 2 0.8%
Coledocoduodenoanastomosia 2 0.8%
ie paticoyeyunoanastomosis 1 0.4%
250 100%
TABLA 3.
IPROCEDIMXEHTOS QUIRURGICOS REALIZADOS CORCONITANTEREATE
ocedimiento Jo, de cagos %
Plastfa umbilical 22 g
Apendicectomfa (protiléctica) 13 5.2
Isalpingoclasia 3 1.2
Doforectomis derecha 2 2.8
ierre de nilares dinfragnfiticos 2 2.8
Jagotonfa y viloroplastfa 1 0.4

45 18,2
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COMPARACION ENTRE EL DIAGNOSTICO PRE Y POSTOPERATORIO DE LOS
PACIESTES E3TUDI 4DOS.

TABLA 4.

DIAGNO3TICO PREQP. POSTOP.
olecistitis crénica litidsica 178 (71%) 150 (60%)
Colecistitis crénica 28 (11%) 48 (19%)
Litiasis vesicular 13 (5%) 8 (3.24)
IColedocolitiasis 10 (4%) 15 (6%)
Colecistitis aguda 5 (2%) o}
Piocolecisto o 5 (2%)
[Hidrocolecisto o 5 (2%)
Colecistocoledocolitiasis o 7 (2.7%)
Is{ndiome abdominal agudo 5 (2%) -
Icéncer o} ¢}
Hetericia obstructive 5 (2%) -
Cirrosis hepAtica [¢] 3 (1.2%)
Ulcera duodenal 1 1
Diverticulosis colénica 0 2

tros 5 6 (2.2%)

250 250 (100%)

En todas las cirugims se dejaron drenajes,

Todos los reportes estudiados (18'40) recomjiendan su uso,
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COMPLICACIONES POSTOPERATORLAS ABDOMINALES

TABLA &.

Complicaciones Ho. de cnsos Porcentaje
Hernia postincisionsl 13 5.2
Litiasis residual 8 3.2
Absceso residual 5 2
Colangitis 5 2
Infeccién de la herida 5 2
Litiasis recurrente 3 1.2
Ictericia 2 Q.8
P{stula biliar externa 2 0.8
Dehiscencia dg pared 1 Q.4

44 17.6

De las complicaciones postoperatorims extraabdominales,
lap mas frecusntes fueron las pulmonares, presentandose 2 ~—
atelectasias y 5 neumonfas basales derechas, Hubo dos casos

en que se presentd tromboembolia pulmonar,

Cinco pacientes presentaron infeccién de las vias uring
rias, se trataron con antibidticos y cursaron sin complica—-

ciones. Generalumente se asocian gl uso de la sonda de faley.

Se present§ recurrencia del dolor abdominal en 13 pacien

tes corresgondiendo al 5.2%.
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TABLA 6.

CAUSAS DE SiWDuOitE_POSTCOLECISTECTOMIA
ondicidn cllnica ilo, de cagos %
Pancreatitis crénica 3 1.2
[Eatenosis ampular 3 1.2
Litiasis residual 3 1.2
Litiasis recurrente 2 0.8
olangitis! 2 0.8

13 9.2

'Se oresentd un caso de colangitis con la trfada de Charcot,
el cuadro cedié a las 2 semanas, pe realizaron 2 colanglogra- -
#fag intravenocsas y no se demostré la nresencia de clleulog, --
Otre caso se comnrobd en un paciente con 3 semanas de haber rea
lizado la colecistectomfa y exploracidn de vias biliares, ge ~-
tomé una colangiografia por la sonda en T siundo ésta nornai, -
El cuadro cedif cor la administrrcifa de ampicilina y geataaici

na,

Las reoperaciones que se realizaron estdn en relancidn non-

las complicaciones y el orocedimiente inicial realizados

TABLA 7.

REOPERACIONES No, de casos %
Plast{a de pared 13 5.2
Drenaje de absceso residual 5 2
[Coledocoduodenoanastonosis 2 0.8
Esfinteroplastfa 2 0.8
Hepaticoyeyunoanastomosis 1 0.4

23 9.2

Se realizaron adenfis dos colecistestomfac en 2 pacientes cuyo

procedimi ento inicial fué una colecistectomla,
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La plast{a de pared se realizé en los casos de hernia —
gostincisional, las coledocoducdencanastomosis una de ellas en
un caso de litiasis recurrente con coleédoco dilatado y 18 - -
otra por litiasis residual, también con colédoco dilatado.,

Ios dos casos que se realizarcn esfinteroplast{as fueron-—

por litiasis recurrente.

La hepaticoyeyunoanastomosis revisada y estudiada fué la-
de un caso en que se presentd ligadura accidental del colédoco
durante la colecistectomf{a, pasé inadvertida durange el acto —
quirirgico y se manifesté a las 2 semanas con ictericia, aco—
lia y coluria y datos de colangitis, Se realizd gamagraffa de
vfas biliarea y ge corroboré el diognéstico durante la opera--
cifn., La paciente se recupers & las 3 semanas y actuslmente =

. . 4
cursa sin complicaciones,

MORTALIDAD,

Solo hubo 6 pacientes qus fallecieron (2.4%), fueron 3 pa
cientes con cirrosis hephtica sometidos a colecistectomfa, EL
diagnéstico de cirrosis no se hizo en el preoperatorio y los -
signos y sintomas se confundiersn con una probable coledocoli-
timsis, Uno de ellos faollecid de hemorragia de viaa digesti-—
vas y das de insuficiencia hepAtica severs,

Una paciente de 62 ailos a los 7 dfas después de la cole--
cistectomia presenté una fi{stula biliar externa, se reoperd co
locando una sonda en T, creyendo que presentaba litiasis resi-
dual, la paciente contintio con la f{stula, se reoper$ de nueva
cuenta realizéndose una hepaticoyeyunoanastomosis, falleciendo
a las pocas horas probablemente debido & insuficiencia cardfa-

ca.
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El otro paciente con ffstula biliar falleci$ de comoli-
caciones infecciosas pulmonures, renales y con colangitis, -

terminando en. sesticemin ¥ choque séntico.

Un. pacien%e fallecid 2 dfas desoués de la colecistecto-
mfa como complicacién de una insuficiencia respiratoria agu-

da postanestégice aue lo dejd en descerebracidn,
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COMENTARIOS,

Las operaciones de la vesfcula y de las v{as biliares
gon de loc procedimientos operatorios mas- frecuentes efectua
dos en los servicios de Cirugfe General, La enfermedad cal-
culosa biliar es tan comién que se uresenta en aproximadamen-

te 20% de las mujeres por arriba de loo 40 afos (43).

EL -~
predominio en el gexo femenino es notorio y la relacién con-
el sexo masculine es de 631, En nuestra revisién la rela- -
cibn fué de 5,631 y la edad en que se presentd con mas fre-—

cuencia fué de los 26 & los 45 aflos de edad,

La colecistitis aguda y la colecistitis crénica general
.mente se presentan cuando en la vesfcula se forman célculos.
{21,27,43), La coledocolitimsis es una de las mas comunes y

serias complicaciones de la coleiitiasis (60)

s B SU vez la -
obstruccidén de las vias bilinres puede dar lugar a colangi--
tis que es una de las complicaciones mas graves de la enfer-

medad (29).

Durante la presente tesis se hace hincapié en las anoma
1fas anatémicas que son bastante frecuentes y que si no se -
les da la debida importancia puede ser causa de luas yatroge-

nias durante la cirugfa. (42)

Igualmerite se les da importancim a los estudios diegnég
ticos de gabinete, principalmente en aquellos casoe de pa- -
cientes con dicgndstico diffeil, especialmente en los pacien
tes ictéricos en los que destace la utilizaecidén de la gama-=
graff- de vias biliares y la ultx(’a;t;nografia como los estu--
4

.

ailss no invasivos mas efectivos
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EL valor de la colangiografia transoperatoria, actusl~
mente nadie lo pone en duda y es uno de los adelantos mas —
importantes que se han logrado en éste tipo de cirugfas y -
que en consecuencia ha disminufdo la morbilidad y la inci--

dencia de litiesis residual. (14, 48, 63, 77).

La esfinteroplastia es un vrocedimiente mas efectivo -
que la coledocoduodenoanastomosis para el trateniento de la

litiasis residual o recurrente (4).

En las colecistitis crénicas, el dolor fué el sfintomg-
predominante y se vresentd en todos log paciéntes, sin eu--
bargo la mayorfa de ellos ocurrieron a consulta médica des-
pués de 1 a 3 ados de haber iniciado su padecimiento y - ——
otros inclusive hasta los & afogs. Por ial motivo el diag——
néatico ge nizo tardf{o encontrando en un né&nero importante-
de casos la enfermedad complicada. Intufmos que la tardan-
28 en ¢l diagndstico es explicada adenfs por un buen crite-
rio médico en diagnosticar la entermedad en meaicina de - -
primer nivel y e¢i ésto aunado al estoicismo de nuestra po--
blaeidn en estudio y la talta de cultura médics de nuestros
pacientes, exclicamos el porqué de £stn deprorable condie ~
cién médica en que mucnos de nuestros sacicntes llegan a -—

nuestre servicio.

Una observacién similar se ha encontrade en los Indies

Americanos de Arizona (79,82)

ya que el estoicisno y la re-~
nuencia caracteristica de ésta raza para presentarse a reci
bir atencidn médice hicieron mas frecuente encontrar en e—-
1los complicaciones como la flstula bilioentérica exponté--

nea,
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No hube variacién con respecto a los signos y sintomas
que se presentaron.en los pagientes estudiudos y a los de -
(43,51)

’

otras series ya que: el dolor, vémito, fiebrs, mur-
phy, ictericia, acolia y coluria ge presentaron en la misma

proporcidn,

La colecistografia oral se realizé en el 87% de los pa
cientes, se encontraron céleulos vesiculares en el 57%, se-
encontrd la vesfcula exclufda en el 26% y en un porcentaje-

del 2% se reporté como un estudio negativo,

En el presente estudio se realizé colangiograffa trans
operatoria en el 57% de los casos, encontrandoe anormalida--
des en el 17% de ellos. De dicnos pacientes, la colangio—-
grafi{a ge hizo como rutina en el 10% y en el 7% cuando se -
sospechaba coledocolitiasis. Al ‘primer grupo de pacientea-
ae les encontré coledocolitiasis en el 30% ¥ en el segundo-
grupo se les encontrd coledocolitiasis en el 70%. En todos-—
los cusos se canulaba el conducto cistico, en los énaoa que
ne se podfa canular dicao conducte no e realizaba (3%)., La
colangiografia no Gnicamente puede ser transcfgtica, tan- -
bién puede efecuarse como lo recomienda #ayne (77),'que - -
utiliza una aguja del nimero 22 e inyecta el medio de con—-
traste directamente en el colédoco o en cualguier punto de—
las vias biliares extrahepdticas y reporta que es de gran -
ayuda en casos diffciles cuando la anatomf{a tiene variacio—
nes o estd alterada por tejido inflamatorio. tate autor -—
realiza colangiograffa en todos los casos y encuentra litia
sis residual en el 3,6% de los casos en 10s que no se sospe

chaba 1litiasis del colédoco, por lo fanto consideramos que-
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la colangiograffa transoperatoria debe efectuarse como un-
procedimiento rutinuario besado en &ste importante reporte,
en donde por otro lado hubo solo un 0,85% de fnlsas positi
vag o gea una exploracidén de vias biliares negativa a la -
presencia de litiasis, lo que desde el punto de vista esta
dfatico carece de valor en contra para no hacer £ste estu-
dia.

'

Se realizé exploracidn de las vias biliares en el 17%
de los casos, encontrando coledocolitinsis en el 10K, este
nosis del esfinter de 0ddi debido a fibrosis en el 2%, Los
czilculos estabarn izpactados en el Ampula de Vater en 2 pa-
cientes (0.8%). Hubo un 4% de falsas vositivas, porcenta-
j8 muy alto y explicado probatlemente por una deficiencia-
en la técnica de colanziograffa ya que ademfis en muchos ca
sos (9%) el medio de contraste no pasaba al duodeno, kn -
tales casos no llegamos a conocer si se utilizaron drogas-
0 medicamentos anestésicos respongables de espasno del es-
t{nter de uddi y en alpunos casos en los que se sospechd -
éete problema se utilizé aminofilina por via intravenosa -
para relajar el supuesto espasmo del estfnter en aquellos-
cagos en que se usé citrato de fentanyl por el Anestesillo
&03 otra droga de eleccién que puede usarse es el nitrito-

de amilo en tales casos y con magnificos resultados.

Esisten otros estudios ademfis de la colangrograffa w=-
trangoperatoria, come la colangiograffa con doble medio de

(25)

contraste utilizada por Highida ¥ gque reporta mejores

resultados que con la tradicional,

Ribeire utiliza la colengiomanometrfa o sea utilizar-

-al mismo tiempo la colangiograffa y la manometrfa, reporta



73

también mejores resultados que con la colangiograffn 5015(63).

En nuestro hospital no usamos la monometria y con la co-—

langiografia sola nuestros resultados son satisfactorios.

Otro método Btil y gque no utilizamos en nuestre Hospital
debido a su .alto caosto es el caledovoscopin. Este es an uwro-
cedimiento no Gnicmmente diagndsztico y complementaris de ln -
colangiografin, sino tombién ternpeltico para la extraccién -

(80} v Yap (81)

de céleulos. Yemakava reportan excelenges —~

trabajos con éste instrumento,

El diagnéstice preoperatorio de colecistitis crénics li-
tifisica oe realazd en el TL% de tos pacientes y sulo se encog
tré on el 60%,

La colecistitis crfnica alitifisica e diagnosticd en el-
11% y se reporté como diagndatico postoperatorio en el 19%., -

Los dos reaultados anteriores pueden explicarse a gue --
se pasan por alto los términos de las llamadas colecistosis -
ya referidas en el presente estudio y prueha ademfis de que —-
los estudios de colecistografin oral y colangiograffs intrave
nosa son reoortados como "vesfcula execlufda" cuasds es un es-

tudio negativo y visceversa.

De los pacientev con earermedad aguda que se¢ operaron de
urgencia como sfndrome abdominal agudo y que fueron 9 pacien-
tes {(2%), cc encontraron con piocolecisto; en dos CARSQS He ==

realizé colecistostomfa y en 3 casos se hizo colecistectonis,
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Un paciente al que se le realizé cirugfa definitiva pre-
senté complicaciones como Ligtula biliar, par Lo que se dedu-
ce de lo anterior que en ocasiones es preferible una colecis-
tostom{a pars salvarle la vida al enfermo, que realizar proce
dimientos mas agresivos que pueden ser peligrosos en esos mo-

mentos,

Es de interés comentar la mortalidad de loe 3 pacientes—
que fallecieron por complicaciones de cirrosis hepdtica, és-—
tos fueron erréneamente diagnosticados como coledocolitiasis.
Schwartz (65) en un reporte sobre colelitiasis y cirrosis men
ciona que ésta asociacidn regquiere cuidado especial durante -
el transoperatorio ya que puede presentarse hemorragia profu-
sa durante la cirugfa adenfis de las complicaciones que Son —-
muy importantes., Recomienda yue no debe realizarse un disec-
cién profunda intrghepitica del lecho vesicular para evitar -
as{ el sangrado y ademés recomienda el us¢ transoperatorio de
vasopresina por infusidn continua y agentes antifibrinolf{ti--

¢cos,

De los procedimientos quirdrgices realizados concomitan~
temente con la cirugle biliar el mas frecuente fué el de plag
tf{a umbilienl, efectusndose en 22 pacientes (9%), el procedi-
miento no requirié menoscabo en el tiempo operatorio ni otra=
incisién ya que la incisién de eleccidn para colecistectomfa~

es la lines media,

Por otro lado, se etfectud apendicectomfa “profilécticav-
en sole 13 pacientes {5.2%). La mayorfs de ellas se realizé-
en cirugia electiva y solo en 2 pacientes por cirugia de ur--
gencia en donde el paciente pregentaba colecistitis asguda,
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Pensamos que &ste tipo de avendicectomia puede hecerse
80lo en aquellos pacientes en que se programan como electi-
vos, que no tienen alto riesgo y que el apéndice se encuen—
tra localizado tAcilmente en sitio bajo la incisidn, que no
requiera movilizacién del ciego y que nos ayude a efectuar-

una apendicectomfa "f4cil" y sin riesgo para el paciente.

Una complicacifn tardfa cs la hernia gostincisional. -
Nosotros tuvinos un porcentaje bajo de éstas complicacionen
¥ se presentaron en incisiones verticales, ninguna de ellas

en incisiones de Kocher.

Le litiasis residual encontrada en 8 pacientes (3.2%),

es semejante o la reportada por otros autores como Wayne.”)

El absceso residual es una compliczeién que se pre— -
senta con mayor frecuencia en casos complicades (plocolecis
to, fistula bilicentérica exnonténes, etc.) por ser cirugfa

contaminada.

La litiasis recidivante se presentd en 3 pacientes ---
{1.,2%). En dichos camsos que se sospecnd de que los pacien-
tes tenfan bilis litogfnice como lo demuestra Kaminiski (33)
quien realizd un estudio de pacientes con litiasis recidi--
vante, analizd los célculos, encontrandolos solubles a una-
solucibn de cloroformo y metanol, ademAs de aue determiné -
por evaluacidn del porcentaje molar de colesterol, tostolf-~
pidosz y oales biliares al tiempo en que realizaba la coledg
coduodennanastonosis, Este autor concluye que en pacicntes
prncis 08 & log que se les ha realizado chlecistectonfa en -
aros enteriores y desarrollan coledocolitiasis, se debe de-

pensar en realizar un grocedinients de derivacién ya sea -
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una coledocoduodenoanastonosis o una esfinteroplastia,

La f{stula btiliar externa es una de las coaplicaciones™
mas graves de la colecistectomfa y/o exploracidn de las vias
biliares siempre que se asocie a obstéculo distel en el colé
doco y sucede generalmente cuando se lesionan los conductrs-
viliares, Hillia (%)

pacientes a los que se les realiza cirugifa de la vesicula y-

estina que ocurre en el 0,2% de los -
de tas vias biliares,

Este autor estudif a varios pacientes con lesidn de las

vias biliares dividiendolos en 3 grapos:

I.- Aguellos pacientes en quienes se detectd la lesién duran
te el tramsoveratorio realizandose la reparacién inmedig
ta, ya sea una anastomosis- termino-terminal del conducto
colédoeo o hepdtico (s), o con un procedimiento de deri-
vacién biliodigustiva; reportandose en todos los pacien—

tes resultados satisfactorios y sin complicaciones.

I1l.- Pacientes con lesidn de las v{as biliares cuya detec- -
cién de dicha lesidn se realiza entre los 2 dfas y 3 se
manas después de la cirugfa inicial y cuyo disgnéstico-
se establecid por la presencia de f{stula oirliar exter-
na e ictericia. A todos se les realizd derivaciones bi
liodigestivas, reportzndo resultados satisifactorios en-
el 25% de los pacientes, en el A0% desarrollan abscesos
‘residuales o estenosis de la ooca anastonmdtica & largo-

plazo y una mortalidad de hasta el 30%.
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IIL.- Aquelles caseos en que la interveucidn se realiza tar-

dfenente, ya sea gorque ¢li{nicamente no se sospecne -
la lesién de las vias biliares o porque no nay mani--
festaciones tempranas. Estas reintervenciones se rea
lizaron después de 4 semanas a varios aijos, siendo de
rivaciones biliodipeativas., Obtiene buehos resulta--
dos en el 10% de los pacientes, se requieren nuevas —
reoperaciones en el 50% y mas del 407 fallecen en el-

postoperatorio inmedinto.

Por lLos datos anteriores, éste autor resume lo siguiente;

1,- #uchas de lus lesiones de las vias viliares se evitun -

4.

con una exposicidn adecuada, diseccidn correcta, hemos-
tasia satistactoris y empleo racional de la colangiogra
i,

Si ge disgnostica lesidn de laa vias biliarea nl momen—
to de la cirugfa, se deben de reparar con anastomosis —
terminoterminales y colocacidn de sonda en T si la lon-
gitud del conducto lo permite, La coledocayeyunoanasto
mosil: en Y de Houx debe efectuarse en loo cnasos en gue-
el remanente de colédoco sen de corta lonpitud,

El diagnfstico de lesidén de lag v{ap biliares debe son-
necharse cuando se presenin ictericie, ffstula biliar -
externa y colengitis en el nostoperatorio,

La colanmiogratfa intravenosa, la colangiocgrati{a percu-
thnea y la colangrograffa retrégrada endoscdpica deve -
utilizarse para localizar el szitio deiado ¢ estenosado-
¥y planear ia cirugia,

La cirugfa debe realizarse tan nronto ce haga el dieg-<
néetico.,
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6.~ La operacidn temprana es riecesaria para efectuar wn dre-
na je adecundo de bilis y preparar al paciente para una -
eirugZa definitiva cuande ¢sta §ltima por una razén esge

cifica no nueda realizarse,

1 sindrome postcoleciustectomf{a se presentd en 131 oa- -
cientes {5.2%), en los que la pancreatitis, estenosis ampu—-
lar y 1a litiasis residual fueron las czusas mas frecuentes,
Uregg(l7) realizd un estudio de 56 pacientes con dolor-
destuds de la coleclmtactonfa realizandoles: colangiografia-
retrégrada erdoscdolca, lu prueba de 1a norrina-neostigming,

Serie esofacorastraduedenal, colengiografia intravenona y wl

trasonografia, En todon ellos encontrd que la estenosis del
4unula de Vater es la causn mms frecuerte de s{ndrone vostco

lecistectonia ya que la encontrd en 40 pacrentes (71.4%).

Concluye el referido autor, que si se diagnostica la (3:3
tenosis ampular en el preoperaior:io, se poarfa asociar una -

esfinteronlastia a la colecistectonla.

En 1o que se refiere o lag reoperaciones, excluyendo a-
las plastfas de parea abdorninal y al drenaje de absceso resi
dual, los procedimierios de derivacidén biliodigfestiva fueron
los que mas se realizaron y las causas de dicoas reoperacio~
nes fueron nory litiasis residual, recidivante y ligadura --
del colédeco. Bn el estudio realirzado por hordley {2 que-
definid y dieagnosticéd las causas de 340 reoperaciones en los

conductos biliares extrahesdticos, encontrd gque mas de un -—
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cuarto (26.8#%) se debieron a litiasis residual o recurx:ente.-
Las demés causas fueront 'mmar previasente diagnosticado en--
ei 12%, no disgnosticado previamente (6%), estenosis anpular-
en el 10%, lesién a los conductos biliares en el 12%, pancrea
titis en el 10#%, cistico remmnente en 7% y por sfndrome post-
ecolecistectomia en el T4%.

Referente a la mortalidad tuvimos 6 defunciones, cifra -
que consideramos alta (2.4%} ya que la citra que se acepta es
dai Q. 3% cugndo se realiza colecistectonf{a unicamente,. Cuan-
do ue-hace un procedimiento adicional sobre las vias biliares

. . 6
ia mortalidad aumenta hasta del 3.2%. 35,61)

De los 6 pacientes que fallecieron se hubieran podido --
evitar 3, si a éstos pacientes cirrfticos se les huviera ding
nosticado correctamente su enfermedad y no hubieran sido some
tidos a cirugfa, ya que cuando una cirrosis pre'aenta icterie=
cia y elevacién de las transaminasas indica que el dafio hepi-

tico esté muy avanzado.

Muertes que no debieran suceder es como la que tuvirqos -
por mortalidad anestésica, otras por complicaciones de neumo-
patfas y finalmente nor yatrogenias, lo que no debe de ser --

pernitido en un hoenital de tercer nivel,
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Como todo Lo que concienne al Hombre, La vefez es un esta-

do complefo. que ofrece para su esudio varias facetas. Conocen-=
Las tadaa, qunque sea nada mds en sus caracfenisticas importan-
Zes, es nequisdito indispensable para tenen una visidn neal de -
esta etapa de La vida humana.

Macido el hombnre, dos phrocesos biolbgicos opuesios entrne &4
entran en acedbn sumultdneamente: EL enecdmiento y fa involu---
cibn. Dunante Los primenos aios de fa vida predomina el crecd--
miento, panra posterninoamente dar paso a fa Lnvolucei{dn. EL enve-
jeedimiento es continuo, pero su proporcddn no es Ldéniica en Los
difenentes elementos de La especie humana; depende de numerosos
condicionantes 54 bien, exdiste una especial Lndividualizacibén -
quizd Ligada a factones heneditanios, nutricionafes, patfofbgicos
previos y del medio ambiente,

EL proceso involutivo afecta a todos Los onganiemos y s4i4-
temas, en Los cuales se instaura una senle de alieracdiones ana-
témicas y funcionales que, por supuesio, no son signo de enfer-
medad afguna. La edad avanzada es un penfodo fisiofdégico y no -
patolégico de La vida. :

Existe ademds una patologia de la senectud, distinta al --
proceso de envejecimiento normal; cienios padecimientos son mds
{necuentes en ef individuo anciano, o bien adquienen caractenis
Zicas muy panticulanes. Penzho de esta patologla, Los primeros
Luganes son ocupados pon Los padecimientos candiovascufares ¢y -
neoplasicos, seguidos pon Los nespinratorios, psquiatricos, di--
gestivos, denmatolbgicos y otrnos, que junto a La péndida de fa
autonomia que suelen presentarn estos pacientes, fe dan un sellso
especdal,

AL analizan La espenanza de vida en México, esta ha venido
aumentando de manera acelerada (Fig. I). En 1940 era de alrrede
don de 40 afios y para 1970 se encontrnaba anniba de fLos 60. Esto

a nesultady en un ndmeno cada vez mayon de pacientes de edad a-

vanzada, gue nequieren de procedimicntod quirdngicos mayores pa



na £aVccnnacciénio.paﬂiacLéu dq divanba5 cnﬁénmédadeb.

Se esZtima que et 20°yde La PObPGCLﬁﬂ adulta padeca ILxLa—

444 bildan, Considerando a La poblaci6n ‘en general,:La inciden

cdd es menon del 10%.

Se neconoce a fa patologia de Las vias bilianes como fa -
condicidn mds comdn que demanda Zratamiento quindraico en Los
pacientes de edad avanzada. Pasados en estudios posimontem, la
Lneddencia de cofefitiasis en pacientes de mds de 70 afos de -
edad se estima Supenihon al 50%.

la montafidad en cirugia de vias biliares en La poblacidn
genenal, se acepta que es del £.5°, la edad es consdiderada co-
mo un factor importanie que afecia fas ciiras de montalidad en
esta cinugia. Glenn y Hays (15) nevisando su experiencia en --
“colecistectomia dunante un perfodo de 21 aios, nepontan, en pa
cientes mayores de 45 aifos 10.7% de montafidad en colecistitdis
aguda y 4.4% en colecistitis crénica.

EL mejorn conocimiento de fas canacteristicas del anciano,
su méjon preparacidn pheoperartonia, asf como el avance en Los
métodos de reanimacidn y cuidados trans y postoperatordios, han

disminuido La montalidad (33} perno sigue slendo un grupo de --
niesgo elevado.l39)

Los buenos resultados con La cirugfa de vias biliares han
hecho que cada dia se opere mds tempranamenie a esios paclen--
tes, con mejones nesuliados. Sin embargo, en Los ancianos debi
do al niesgo que implica fLa eirugla, continda 4in establecense
univensalmente cual es La conducta mds adecuada; particufarmen
te en Los que demuestran Litiasis asintomdtica, que hacen con
el que sugre un brote de agudizacibn en colecistitis crbnica -
Liiidbica, [¢tratamiento médico o qu@nﬁngico?) y por dlitimo,--
cual es el papel de La cofecistostomla en este grupo de pacien
tes,

EL Hospital Espaiiol de México, es un hopital genenal que



da asistencia a una pobfLacibn <§e(a{dt_nica numerosa. EL cnifendio
seguido en ek senvicio de gastroentenologla en casos de coleli
tiasis es el de resolverfa quindrgicamente en forma femphana.
EL propbaito de este andlisdis refnospectivo es caractrnii-
zan al paciente mayor de 70 aiios, establecen Las pecufiandida--
des de La enfenrmedad calculosa en este grupo de pacdientes y e-
valuan Los resultados obtenidos con el Zratamiento quindrgdco.




HATERIAL ¥ METODOS

Se efectul una hevisibn netrospectiva de 176 expedienies
clinicos de‘anﬁenmoéymayoned de 70 afios, sometidos a clrugia
~de vias ‘biliarnes en el Hospital Espaiiof de México, durante el
peniodo. comprendido entre enero de 1978 y junio de 1982.

En todos Los casos se obtuvienon Los sdiguientes dafos: -
Edad, sexo, histornia cfinica completa, haciendo {incapié en --
Las condiciones patoldgicas cardiovasculares, respiratorias,-
nenales, cenebrales y metabdlicas preoperatonias. Cuadro cli-
nico de ingreso, biomefria hemdtica, determinaciones en san--
gre de: bilinnubinas, fesfatasa aleafina, TGO, TGP, GGTP, ni-
Zhoeno de unea y cretinina, protedinas tetafes y albumina., ---
Pruebas de coagulacibn: tiempo de pirotrombina, tiemp paicial
de troboplastina y plaguetas.Examen genenal de ondna.

Los estudios de gabinete utifizados parna diagnbéstico no
fuenon analizados.

Se analizanon Los neponrtes de fLos hallazgos Zransoperato
nios y en todos Los casos se efectub estudio histopatolégico.

En baso a La patologia se foamaron dos grupos de pacien--
tes: Enfenmos con colecdstitis aguda y enfermos con cofecdstdi-
tis cnbnica. AL mismo, s¢ hace notar La difencneia encontrada
cuando el procedimiento quirungico fué de ungencia o eleetivo.

Se analiza La evolucibn postoperatoria, extableciendo fa
moabilidad yu morntalidad. :

; En base a £o antenion se sedala La patolfogia asociada en
contrada en esta poblacién. :



RESULTADOS

EDAD V-SEXO.-

Se estudianon 176 pacientes mayores de 70 aiios de edad, con un
nango de edad de 70 a 93 afios. Correspondi6 el 59.3% af sexo -
femenino {102) y e 40.7% al sexo masculino (74) del total de
"LaA cas0s Relacién que ha s4ido neporntada en otras senies de po
blacibn gernidtrica sometidos a cofeeistectoméa (21). EL prome-
dio de edad obtenido §ué de 75.7 aios. Tabfa 1.(19}) (39)

ESTANCTA HOSPITALARIA,-

Omitiendo 7 pacientes gue habian permanecido en el hospital pon
35 y 55 pon otras causas que La patofogfa hifian, el promedio
de estancia preoperatonia fué de 3.3 dpias, considerando todos
Los casos, comparado con 2.9 dias en Los pacienies sometidos a
cofecistectomia por coleci{siitis aguda. La estanci{a postopera-
toria wn 163 pacientes que sobrevivieron al procedimiento ope-
ratonio fué de 9.0 dias para Los casos sometidos a coleedlsiec-
tomia y de 12.0 dfas en Los que ademds se efectud cofedocoto--
m{a. Esos resultados pueden sen comparados con Los reporiados
por Steigen, ef cual sefala en colecisfectomfa 15.3 dfas y 19.9
cuando ademds se¢ explornd La via bifiar.

SIGNOS ¥ SINTOMAS. -

EL andlfisis s0fLo considend 90 casos pontadores de colecistdilis
aguda y colecistitis aguda mds coledocolitiasis, debido a que

en estos el diagnéstico se efectué dunante su estancia hospitla
Lania. No se estudiaron Los signos y s{ntomas en Los pacientes
colecistitis crbnica debido a que en La mayonia de catos, el -
diagn6stico fué hecho antes de su ingreso al hospital.

En La tabla 11, se presenta un nedumen de Los datos clinicos ~
sobresalientes, EL dolor abdominal f§u€ el sintoma mds caracte-
nistico, siendo La fiebre y La Leucosditosis hallazgos frecuen-
tes. Como era de esperan, La Lctenicia tuvo un mayor phrocenta-
je en Los casos con coledocolitiasdis.

HALLAZGOS OpeRATORTOS. -

Los halfazagos opernatonios, fuernon verificados con Los neportes’ :
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{inales de histopatofegfa. EL 51.1% (90 casos) presentazon co

Lecistitis aguda y el 44.3% (78 pacientes) coleeds£itis crdnd

ca. En todos Los casos se demostn6 wolelitiasis. De Fos pacien
tes con colecdistitis aguda, 13 tenfan piocolecisto, 23 La fonr--
ma ‘aguda necnbtica, en 7 pacientes se encontrb peaforacibn e -
en un cato la colecistiiis era def tipo efisematoso. Nos casos
tendfan absceso hepdtico piogeno asociado a colangifis, en trhes
La colecistitis se asocib a pancreatitis, En § pacientes la ve

sZeula habia sido previamente removida.

PATOLOGIA ASOCIADA.-(Fig. IT)

La {ncidencia de enfexrmedad cardiovascular anteriocsvlenbtica
4u€ muy efevada en este grupo de pacientes, nphesenidndose en
el 68.3% {121 casos], predominando La hipertenslon axtenial -
en 67 de ellos, seguida por Lla cardiopatia esquemica en 39, -
manifestada por infarto antiguo y/o angon pectonis. Enfermedad
vascular en 17 casos, en 24, hubo evidencia de enfeamedad vas-
cular pernifbrica. Tnsuficiencia cardiaca bajo tratamiento en -

11 casos.

Existi6 evidencia clinica de enfermedad pulmonarn, principal--
mente de tipo obstructiva cxabnica y/o efisema, en 77 pacien--
Zes; en cuatro de estos se encontrb una infeccibn aguda sobre
aiiadida al momento de La operacifn.

EL 20% de Los pacientes eran diabéticos (36 casos); 13 eran -
portadones de insuficiencia nenal cnbnica; en thes casos se -
encotnd cinnosdis, dos de elLlos fallecdicron.

EC estado nutnicionaf no §ué valorado, pero se pudo inferir -
inadecuado aponrte exégeno de proteinas ponr encontrarse hipoal
buminemia {menos de 3.5 g./df) en el 2§.5% de Los cados.

ESTADO FISICO.- (Tabfa 111) .
Lla evaluacién del estado {{sico pneobeaatonia fué hecha en ba
se a La clasificacibn de £a Sociedad Amenicana de Anestesiolo
gia. Los nesultados se muesiran en La Tabla T11.



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS. -

Las operaciones efectuadas pueden observarse en La Tabfa IV, De
Los pacienteds sometidos a cotecibtéctomiu, 147 (87.5) fucron in
ZLervendidos de manena electiva y en el 12.5% nestante ef procedi
miento fué considenado de usgencia. En La mayoria de los casos
el deteniono def paciente fué el factor condicionante (Tablfa V).

La operacién se efectud por colecistitis aguda en 90 casos ---
151%), por colecistits cnénica en 7§ casos (44%) en Los § casos
restantes La vesfcula habfa sido previamenze removida.

La cofangiografia transoperatonia fu€ un procedimiento empleado
en 115 caos [69%) y el conrelacionanla con el nimero de coledo
cotomias reallzadas, pudimos observar gue csie procedimiento se
efectud en 66 enjermos (39%) demostndndose coledocolitiasis en

52 de eflos (79%). Tabla VI.

MORBILIDAD ¥ MORTALIDAD.- {Figunas 1V y V)

ta compficaciones mds comanes Lnvolucraron af aparato respirato
ndo; en 23 casos, {13.6%) neumonias y atelectasias, en 7 trombo
embolismo pulmonar, estos pacientes fueron tratados con anticua
gulacidn y s0lo un caso requinié Ligaduna de vena cava. las com
pricaciones de tipo metabblico se presentanion en 30 pacientes
predominando Las alieraciones hidroelectrolliticas como hipona--
tremias e hipokalemias; Las altenaciones acido base e presenita
non con mds frecuencia en Los pacientes que fallecieron.

79 pacientes presentaron complicaciones candiovasculares, predo

minando Los trastoanos del niimo; 6 pacientes presentaron insu-

ficiencia candiaca, 3 pacientes desanroflaxron accidenie vascular
cenebral y 2, infarto al miocanrdio en ef postoperatonrio.

Se negistnanon § casos de insuficiencia nenal, predominande el
tipa oligunrico. Relacionado al uso de sondas vesicales, 13 en~
fenmos desarnollanon infeceibn de vias uninaries bajas. s
0tras complicaciones Lncluyenon: Litiasis nesidual en 3 pac@égig
tes, eventracién total de La hendida quirungica en 2, inﬁecciﬁh'f
de La herida quirungica en 10, sangrado de tubo diga&tévofattbjé



en dos pacientes.

MORTALIDAD, -

En el grupo estudiado La montafidad gencraf 4ué del 7.3% (13

pacientes de 176 todos mayones de 70 afos). De 155 enfermos -
sometidos a colecistectomia electiva, § (5.1%) falleedernon; -
de 21 pacdentes openados de ungencia 5, (23.8%) fallecieron -
de eszos, uno de 90 afos de edad fenda perforacidn de vesicu-
La y bifiperitonitis, uno de §9 aios de edad,ienia cofangiiis
de tipo engisematoso, unc mds de &6 afos con cofecistitis gan
ghenosa tenla asociado un £nfarto hemoirdgico def wevuno, que
amenizd nesecedbn intestinal. Lo dos casos nesiantes de 75 y

£0 aiios, presentaban cofedodolitiasis y colangitis purunlenty,
el dftimo inla ademds pancreatitis asociada.

En 9 de Los 13 enfermos gue fallecdenon se efectuaron explora
ciones del conducte comdn, en § hubo evidencia de Litiasis y

el caso restante tenia esienosdis a nivel def ampula de Vaten,
2 pacienies operados en forma efectiva fuvienon cihnosis hepd

fica.

La causa de muente en § pacientes fuf sepsis: en 5 de onigen -
pulmonaxr, en ? abdominal secundaria a bilipenitonitis y en el
dLtimo secundaria a colagitis; dos de estos casos desarnolla-
ron falla mulziiongdnica. Dos enfermos mda, 4allfecieron debido
a aceidentes vasculancs cerebrales, uno de ellos broncoaspird;
en dos caso0s La cauta de muente de asocid a induficiencia res-
piratoria proghesiva del adulio, en uno asocdlada a insuficien-
hepdtica g en oiro a Linsuficiencia nenal y coagulopatia. EL af
2imo enfermo del grupo munié debido a tromboembolismo pulfmonak,
en ninguno de Los casos se efectud estudio posimontem.



DISCUsION

Como s¢ hace notax en. La introduccdidn, Ld eépécrancia de
vida 8¢ ha incrementado substancialmente y, pon Lo tanto, la
grecuencia en que se presenta el -problema de diecidin La con--
ducta mds adecuada, ‘en el manejo de un anciano con Citiasis -

vesicular,

La Literatura mundiaf nreciente, muesira, cada vez con ma,
yor grecuencia, frabajos tendientes a conocer mejor fas ceondd
ciones que caracterisan af anciano. AlLgunas de ellas conocd-
das con certeza, deben sen anafizadas :

Diversos mecanismos han sido postulados como kesponsa---
bles de que exista una peadida gradual de céfulas a medida --
que el fndividuo envejece. Esta se hace evidenie noi fa pex-
dida gradual de peso que con el tiempo sufren distintos onrga-
nos, sdiendo paralela esta disminucidn de células metabolica--
mente activas a La disminucidn de fas protedinas conporales y
del agua {intracefular. Pierson, en el St. Luke's Hospital de
Nueva York (30), demostné el descenso progresivo de fa masa -
coaporal, medida por el potasio éo&pohaﬂ total a difenentes -
edades .

Ctho cambio 4{L{siologico simple, relacdionado con.el ndme-
no redueddo de células funcionales, es el demostrado por ---
Shock y Cof. {34), qudencs encontraron que La disminucibn en
el consumo de oxigeno basal,es paralelo a La disminucién de -
La masa celularn funcional, de Lo que se deduce que La activi-
dad metabflica de Las céLulas nresiduafes se encuenira practd-
camente sin cambios. En algunos organcs se puede demostrar -
que se asocda a una disgminucibén en La nreserva funcional.

0thos sistemas muesinran una notable disminucidén en su --
eficacia funcional con una unidad anatémica casi intacta, co-

mo sucede con ef retando en el tiempo de conduceibn neural.

Lla inffuencia de f£a neserva orgdnica en refacifn con La




edad se objetiva bien én La gndfica 2, que mucstra Lab ci--

fras encontradas en diversos pardmetnod. estimativos de Las -

principales fLunciones vditales, A continuacién-ééwanqkizdh al
gunos de ellos : ) gy,

Sistema candiovasculan : la presibn sis268icd aumenta gra---
dualmente de Los 20 aios hasta fos 79, a fos 60 se estabiliza

y en La mufen comienza a disménuin, la presifn diastélica nox
mal promedio, es de &0 mm Hg a Los 30 afos y despucs de Los -
50 es de mds de &5 mm Hg. Con lLa sencctud, hay tambicn un au
mento en La presidn vencsa central, sdendo el hallasgo mds no
table La diminucién del gasto caxrdfaco.

Despues de Los 60 afos, hav un descenso En La {recuencia
de fLas contracciones cardiacas, debido a fa déémiuucién de la
addmicddad del automatismo sino-auriculan, a pesar de estan -
disminuida fa estimulacidn vagal al corazén., Con el paso de
Los aiios, aumenta La resdstencia vasculan total, al L{igual -
que La propagacibn de fa onda del pufso y ef tiempo de circu-
Lacién total de fLa sangnre, €sta Lentificacidn en fa velLocidad
de cdnculacddn, conduce a una mayor dijerencia artenio-venosa

de ox{geno.

En Los ancianos, Los cambios funcionales en el sisiema -
candiovascular, que ocurrcn como como rcspuesia a cargas func
cionales difercntes y al cjercicio, son mds acentuados; Las
heacelones hipentensivas son provocadas con mayor facifidad,

Si{stema pulmonar : EL proceso de envefecimiento confleva af
tenaciones en el forax y en Los pulmones que condicionan cam-
bios en el voldmen pufmonar. La capacidad pufmonar total dis
minuye en promedio 4.5 mt/aﬁo/m2 de supenficie corporal, EL
esdpacio anatémico muento es de 125 mf aproximadamente en Los

indi{viduos de edad media, y dumenta de 150 a 160 mE en fa se-
nectud. Con Lo edad, fa capacidad vital pufmonar disminuye y
el volumen nesiduaf aumenta, hay tambien una disminucibn sig-
nificativa en La capacidad mdxima para respirar. TPebido a La
disminucién celular haw, por Lo tanto, disminucidén de los af
veolos aun s4in haben componente.obstructive gque pueda funda--




mentaa enfisema. o8

Lot cambios. en La funcibn pulmonar antes epumerados, tha
en-como consecuencia una disminucién ghadual en La presibn --
parcial de- oxfgeno, £a cual puede LLegan a sen  hasta un 15 %
menon '

Los cambios nelacionados con fa edad de Los sistemas nes
piratonio y cardiovascular son Los responsables de La hipoxdia
caractendistica de este grupo dq paciantea. Fsta, condiciona
a su vez altenaciones tales como : camhiosd en ¢f metabofdismo
celular, en fa permeabifidad de fa membrana, desiruccidn de -
mitocondnias, falta de oxigenacién de subszratos, ete.. EL -
agotariento de Los mecanismos de adaptacién vuelve vulnenable
al onganismo, ecn especial a La hipexia, con fa apardieibn de -
La enfeamedad.

Funcdén nenal : Alanrededon de Los 70-80 arfos de edad, hay -
cambios estructurnales en el nifdn con disminucién de La terce
na parte de nefronas funcionales; fa circufacidn nenal efectd
va disminuye en un 47-73 % ya que el nifon gue esta envefe---
ciendo opone gran resistencia a La circulacidn de La sangre -
(29].

Segun difenentes autones, la dépuAacién de wrea d{sminu-
ye del 25 - 45 % hasta el 70 % a Los 90 afos. la cantidad de
agua necabsonbida pon Los tubulos a pantin del 4ilirado glome-
rulan estd vintualmentfe sin cambios, mientras que fa excae--
cedién de efectrolitos {Na, K, CL, Mg) por el nifion, va disminu
yeggg progresivamente, Las pruebas de toleranela muesiran --
que el nifion mantiene un poder considerablfe de adaptacién has

ta una edad avanzada.

En sintesis, esta demostrada La péndida de reserva fun--
cional a nivel multiongdnico, hecho trascendente a Zoman en
cuenta al someten a pacientes ancianos a cu&lquien situacdén
que demande mayon trabajo, como es el caso de La cirugfa.




las altenacicnes paioldgicas pheoperatonias encontradas
en nuestho grupo analizado, mucstian, como las mds comdnes, -
Las . de onigen candiovascular y nespiratonio, seguddas por Las
de 2ipo endbcnino-metabdlico y, pok ultimo, Las nenales,  En
© de £os casos exisiid La asociacibn de dos o mds de es-
" tas abteraciones, que inffuyeron en La cuolucién y morbimonta
Lidad del grupo anafizado.

Cientamente, estas alieracioneds por su frecuencda y ca-
ractenisticas, hacen del paciente anciano un. ghupo distinto
de pobLacidn y por Lo tanto, su estudio v manefo presentan -
facetas particulares.

Contranio a Las enfermedades malignas, La LiZiasis bi--
Liar, en una ghan phoporcibn de o8 casos, probablemente el
60 - 60 %, peamanece oculita durante Pa vida poaque La mayo-<
nia de Los caleulos biliares son asinfomiticos.

EL método mds comunmente empleado para conocer fa incdi-
dencia de Litiasis biliar es fLa revisidn de autopsias, com--
prendiendo un ghan numero de exdmencs en Los ghandes hospita
Les genenales. Los sujetos autopsiados constituyen un ghupo

selecto y el predominio en elfos "no ofrece un verdadexno edf. " !

culo de su frecuencia en La pobfLacidn total”, no obsitante, -
peamite un cdlculo aproximado que en muchos casos es el uni-
co disponible. Un nuevo enfoque del problema es La identifd
cacibn de sujetos con bifis Litogénica en muestras de pobla-
eibn genenal, siendo este sofamente aplicable a Los cdlculos
en Los que el colestenol es el componente predominante, En
La mayorla de Los paises que disponen de dalos, La mayon.--
parte de Los cdleulos son ricos en colestenol,

Predominio geogrdfico : No hay una cifra aislada que pueda
usarse para expresar el predominio general de La Litiasis bi-

Lian en un pais o comunidad, ya que La frecuencia aumenia con
La edad y poblaciones dijenrentes tienen estructuras difenen--
tes de edad. La poblacidén con predominio mayorn de Litiasis -
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bilian es-La de Los indios Pimas del sur de Estados Undidos, -
en 208 cuales se ha demos thado colelitiasis mediante colesdis-
_tografla en no menos del 734 de Las mufenes ‘entne 25 y 34 --
~afios de edad [32), en Las cuales se ha demositrado ademas Eito
genisidad adn en las que no han desarnnroflado cdleulos. En ge
neral, Los caleulos bifiares son frecuentes en Nonteamerica,
3¢ estima una jrecucncia del & % cn hombres y nmujercs enine -
30 y 60 aiios {12), Tambien en Europa occidental s una en--
fjeamedad comin; en Inglaterra se estima una frecuencia del -
6 al 15 % en mujenes autopsiadas entrhe Los 40 y 49 aios. En
1956, una nevisidn de autopsias, Lfevada a cabo a nivel nacio
hal, demostnb una frecuencia 2 veces supenior en sufjetos de -
edad avanzada, en Glasgow, Escocia que en inglaterra (45).

En Francia y Alemanua fa en{ermedad es pon Lo menos Zfan
frecuente como en Inglaterra; Succia es el segundo pais en --
cuanto a frecuencia, despues de Los Lndios Amenicanos, en una
revisdibn de autopsias se encontraxén cdlculos en ef 57 & de -
Las mujenes y en el 32 % de Los hombrnes de mds de 20 affos de
edad, con efevacidn mixima kasta de 70 % en hombres y mufexcs
de mds de 70 aiios (23). Por el contranio, en Los paises -=--
onienzafes, La enfermedad es nelativamente rara; en Tailandia,
se encontro Litiasis bilian en solo ef 3 & de Las mujernes en-.
tre 40 y 49 afos, autopsiadas. (38),

La sdituacidn en Japon ha desperntado La atencién por el -
cambio sufido en La frecuencia de Litiasis biliar en La éEpoca
de La postguenna; £a tendencia de Los faponeses a tener una -
bifis baja en cofesterol es, sin duda, comparablfe con La baja
frecuencia de edfculos nicos en colestenol, siendo caractenis
tico que Los cdleulos sean nicod en pigmenio biliar y que es-
ten Localizados mds bien cn el colédoco que en fa vesicufa bi
Liarn {26).

Africa proporciona Los mejores efemplos de poblaciones -
casi Libres de Ritiasis biliar; Los cirujanocs de Africa rara
vez encuentran un caso de £{tiasis asintomdtiva., Cuesiiona--
rnios enviades a 21 hospiiales de Malawd, nrevelaron que, en 40
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Determinantes de La.disirnibucidén de La enfeamedad dentro de -
una_poblacibn : SR :
Edad : EL aumento continuo del predominio de La Litiasis bi-
Lian ha medida que se envejece, ha sido claxramenie demosirado.
Clindicamente, La edad mds comdn para La exisiencia de Lifia--
444, 0 al menos paka sen operada, es La decada comprendida en
trne Los 50 y Los 60 aios.

Sexo : En todos fos paises en Los que son frecuentes Los cdl
culos nicos en colesterol el predomindo es, substanciafmente,
en Las mujenes; esto es ciento, tanto para Las nevisiones de
autopsias, como para La expeniencia clinica, se ha repontado

una frecuencda ? a 4 veces mavor que en el hombre, asi mismo,
se conoce que en pacdientes de edad avanzada esta difenrencia -
es mucho menon {20).

En nuesinro grupo de pacientes, La telacd{dén obsenvada §ué
de 1,3:1, con predominio def femenino, cifra que concuerda --
con La de otros autores (19) (39).

CLase sccial : En el siglo XIX, Ase consideraba que, en gene-
nal, La Litiasds .ena mds f{recuente en quienes desempefiaban --
ocupaciones sedentandias. En Los dLtimos aRos, esta diferen--
eia, 84 es que existe, ha quedado obscurecida, por Lo menos -
en Los paises occidentales. No obstante, e Japon, Los cdleu
Los nicos en colesterol son netamente mds Lrecuentes en Llas -
clases profesionales que en Los obrenos (25)

Embarazo : Se admite mayor incidencia de Litiasis en mujeres
que han estado embarazadas que en Las nuliparas, sin que exdis
ta acuendo al efecto de Los embarazos mialtiples (12].

Obesidad : Lla mayonfa de Las nevisiones, necndpiticas y clin

1=

cas concuendan en que en La poblacidn genenal, La fLitiasis bi
Lian es mds {recuente en el individuo obeso que en el defgado
tanto en hombres como en mujenes de menos de 40 affos (28)



Diabetes Mellitus: Segdn nevisiones de autopsias, Lfa inciden-
cla de Ritiasdis bilian estd, moderadamente aumentada en Loa =
diabéticos y, por ef confanio, La diabeifes ew Los enfermos --
con £itiasds ha sddo obsenvadd con una jfrecuencdia doble de -
Lo espenado [45). Esta relacdén no ha sido estableciada en es
tudios cfinicos; Los indios Pimas detentan el necord mundial

de predominio tanto en fa diabefes como en La Liflasdis bilian,

Cononariopatias: No ha sido establecida una refacidn entre -
Litiasis bilian y conronariopatla. Algunos autones han xecha-
sado esta nelacibn, sin embargo, esiudios necadpticos necden
tes, efectuados en Inglatenra, Alemania Y Polonia, han demos
tnado una clara tendencia, pon pante de Los endermos con L4-
£iasdls a presentar un aZeroma coronario mds grave o, una ma-
yor frecuencia de injartos def miocardio {45) [ ). No ob--

tante, Los Pimas no parecen esrtan demasiado afeczados por --

cardiopatia coronanria.

Cinugdla de ulcera péptica: Es probable que no es exista ningu
na refacién entre La enfermedad deido-péptica y La Litiasis -
bifian. Esta dlLtima, como complicacibén de vagotfomfa'y nesec-
cifn gdstrica ha sido muy discutida, sin habexse 2Legado a --

§inmes coclusiones (/).

HIPOTESIS PARA LA ETTOLOGIA DE LA LITIASIS BIL{AR: La fonrma-
cifn de cdleulos biliarnes ricos en colestenol, cs una enfer-
medad metabflica en La cual ef higado no Logha proponcionan
suficientes sales bilianes (y, pon tanto, fosfolipidos) panra

mantenen en estado micelan el cofestenol en La bilis. EL he-
cho de que La enfenmedad sea fan comin en Los palses occiden
tales, en donde La §recuencia aumenta Lnexorabfemente con La
edad, sugiene, que La secrecdibn de bLifis Litogénica es una

nespuesta del higado a un factor ambiental, comin a La mayo-
ria de Ros occidentales. La asociacibn con La obesidad, su--
giere que este factor Ziende también a provocar un mayor con
sumo de caforfas. Tres L£ineas de razonamiento sugieren qué -
esze factor es ef consumo de hidratos de canbono nredinados:

1.- En todos Los palses occidentales se consumen hidratos de

caxbono en su forma xefinada, como azdcan y harina. Los agri
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canos, Libnes en ghan panie de La enjermedad toman, si no todos,
La mayonia de estos carbohidratos ¢n su forma no rejinada. Los -
edquiiales, desde que adopiaron Los hdbitos alimenticios ocei---
dentales, tienden, probablLemente pon primera vez, a padecen £4--
tiasis,

2.~ Los hidratos de corbono nefinados, #ienen mayor probabili--
dad que otros alimentos de caudarn obesidad, pucsto que propor--
cionan calonfas concentradas sin propiedades taseddoras que o--

trnos alimentos sin hefinaxr, voluminosos o de Las grasas (5).

3.- Para inducin La formacién de cdlculos bilfiares nicos cn co-
Lestenol, en Los animales de expenimentacidn, es escencial ad--
minia tran una dieta sintltica, con un alto contentido de hidaa-
tos de carbono refinados, gencnalemente azdecar. Se sabe que ¢d-
tas dietas anulan La produccidn de sales biliares por el h{igado

-4, consiguientemente, ef fondo de estas es pequeiio {17).

Vanios obscavadores han invocado, para explicar el augento

en La frecuencia de Los cdlculos bilianes en el anciano, diver-
404 factonres como:
1.- Cstasds besiculan, favorcedda porn La disminucdidn de La {inges
ta de afimentos, La vida sedentaria (disminucibn de Las exeunsdo
nes diafragmdticas), disminucién de La amplitud de Las contnrac--
clones besicularnes, debida a La atonia muscularn y, tal vez, a fa
absoncibn y elaboracién y elaboracidn de colecistoquinina.

?.- Mayon viscosidad de La bilis wvesicular, que propende a cam-
biarn el estado de sal coloidal a esitructuras de tipo gef.

3.- Disminucidn de La ingesta de alimentos, que reducen fa seche
.cibn zotal de bilis por el higado y, fal vez, altere La nelacibn. !
de concentracibn de colestenol, sales bilianes y deidos ghasos.
4.- Mayor concentracién de colestenol en La sanghe.

5.- falta de La influencia reguladora de Las hormonas sexuafes.’

e : 0504
6.~ Disminucibn de peso, en Los individuos antenioamente ob B




mediaio tandia, y

7.- Aumento de? promedo de vida.

chgéfeé bﬁjetivo de este trabajo estudian Los méxtodos utiliza-
dos ‘en el ‘diagnéstico de enfenmedad vesiculan; sin embargo, con
sideramos mebntante anafizarn el cuadno elinico, puesio que Ae

reconoce. £a poca presdcibn de Las mandifestaciones en el ancdano

con engeamedad abdominal aguda.

En colecdstitis cnbnica, el cuadrno cfinico de nuestros pacien--

Zes no mostnb dijerencias con nrespecto a £a poblacddn general,

En colecdstitis aguda, nucstros nesuliados mosiraron: que fas -
mani festaciones habituales de dolon y vémito, estuvicnon presen
£es en mds def 905 de Los casos. Sin embargo, hay que nesaltan
que, en un 11% estos cuxsaron con {cienicia sin demostnarse co-
Ledocolitiasis. En La poblacibn gennal esite signo se presenta -
en el 10% de Los casos. La {ctendicdia, casd nunca es intensa y -
porn 84 misma no Lndica participacién del coledoco o ded pancreas,
por el contranio, se ha atrnibuido a espasme y edema en Las cerca
nfas de dicho conduc#o. Como era de ebperarse, en pacienifes con
coledocolitiasis La {ctenicia estuvo presente en el §0% de fos -

casos.

En ef 48% de Los pacdientes con colealstitis aguda, €sta se pre--
senid en sus formas mds graves, esto es: enpdema, ganghena o --
penforacibn; hallazgos similanes han sido hepontados por Monrow
y Thompson (27], que ponen.de manifiesto una mayor frecuencia -
de fas formas graves de colecistitis aguda en Los pacientes an-
cianos, Ademds, ELama La atencién el bafo porcentaje de pacien--
ted (40%) que cunsaron con fiebre, £a cuenta Leucocifaria eleva
da se present§ 680 en un porcentaje pequedo. Esio concuerda con
Lo encontrado con oinos autores, que sefiafa Lo fafta de correla- |
cién entre grados avanzados de sepsis y Las manifestaciones cli-

i

nicas en Los ancianos con colecds2itis aguda [10) {27},

)
Nosoinos encontramos £a presencia de una masa pafpable a nivel.



def cuadrante supenion derecho del abdomen, en el 19% de Los -
cdéoé;‘ebia—tumonaciﬁn, constituida en genenal pon La vésicula
distendida y, menos {recuentemente pon su inflamacibn unida al
“epiplén, y una cofeceibn pericolecfsitica inflamatoria ha sido '
‘obsenvada en el 36% de 50 casos examinados pon Butlen y Faxgen
[1951}. La hemos considerado como uno de £os s.ignos practica--

mente "patognomonicos” de La erfermedad.

Es Zrnaacendente el conccimiento de fa nepexcusdidn de La enfen
medad y de La cirugda sobre ef estado de conciencia y La con-
ducta de Los ancd nos. Nuesira revisidn, pon sen netrospeciiva
no aportd informacidn adecuada, a este nespecto, reconociendo
s6Lo cuatro casos de confucidn mental, en ef preoperatondio. Sin
embaago, un hecho de observacién comdn es ef de reconocen alie
raclores impontantes, que a menudo entorpecen La evolucidn de
estos pacientes, siendo Las mds comuned: depresidn, apatia e -

indiferencia La medio y, con menod frecuencia, estados confusio

nales; pon desgracia hay pocos estudios en La Literatunra sobne
este Lmpontantisimo punto.

Panra efemplifican su importancia, seiialamos Los estudios de un
trabajo LLevado a cabo en el Hospital Espaiol de México en --
1978, en el cual se estudiaron 36 pacientes ancianos, somedi--
dos a cinugfa abdominal por enfermedades agudas, encontrando -
que 86Lo ocho de eflos Lfeuvaban a cabo una vida de nefacifn --
noamaf, en 11 casos se encontné un profundo desintenés hacia -
el medio ambiente y en 3, senifidad evidente; Los 14 restantes
fallecieron en el transcunso de Los 15 meses siguientes a La -

intervencedén,

La complicacibn mds f{recuente de La Litlacis bilian, es La co-
Lecistitis aguda que, quizds, motive del 10 af-25% de todas --.
Las intervensdiones sobre La veslcula bilian. En ef 90 af 95% -
de Los casos el agente causal es un cdlculo enclavado en el --
cueffo o en el conducto cistico. Su frecuencia, en La poblacibn
general vania entre el 5 y el 20% y, aunque puede ocurnir a --
quien edad, se hreconoce un incremento a medida que é€sta avanza
siendo, después de La dexta o s€ptima décadas, donde alzanza -
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su mayor frecuencda; esio puede debense a pensistencia de ante-
cedentes de La enfermedad Litidsdica .pon varios afos y, %al vez,
a Las altenaciones de tipo antenioesclenbtico. La colecistitis
aguda muesitra en Los anclanos un mayor equilfibrio en La distri-.
bucién de acuendo al sexo, que La colecdsifdis cadnica.

tn nuesinos pacientes, La colecistitis aguda ocunnid en el 51.9%
de Los casos. Esta frecuencda mayor, observada en Los ancianos,
ha sido ya nrepontada por otros aufores (19} (21) (27) (40).

Lla Litiasis biliaxn, no se reflere unicamente a fLa presencdia de -
cdleulos, solitarnios o mdalziiples, dentrno de fLa ves{cula biliar;

La coledocolitiasis es una parte integral de ese thrastorno, su -
frecuencia fluctda entre ef 6 y el 20% aumenta de manera proghe-
sdva con La edad; hasta Los 50 aiios mds mujeres que hombres ope-
rnados pon colelité sis presentan tambifn cdleulos cn el coledo;

de Los 50 a Los 79 afos, predominan todavia fas muferes y a par-
tin de Los 80, La frecuencia hefatlva en ambos sexos, es aprxima

damente {gual (1).

En nuestros pacientes, fa frecucncia def cofedocolitiasis fué --
def 29.5% . Ibach (19), en una revisibn de 151 enfenmos mayohresd
de 60 afios, cncontad coledocolitiasis en el 23% de Los casos; ef
fra que constituye aproximadamenite ef doble de La Lncidencdia de
enfermedad vesicularn en fa poblacién genenal de Los Esfados Uni-
dos. Esta grecuencia, mayor en Los ancianos, ha sido bien recono
edda pon otrnos autonres: Pricsley, nepohta una frecuencia del 20%
en pacientes menores de 70:afios y del 37% en Los de mayor edad;
Edholm y Jhonsson establecen un . 25% de incidencia en un grupo de
60 a 80 aiios.

En £a pobLacibn general, se iﬁZonma de. La precencia de cdfculos
en Los conductos biliares en aproximadamente el 9% de Los pa--
“cdentes con colecdstidis aguda y, en el 10% de Los enfermos o-
perados por colecistitis cnbnica. En nues thos 52 pacientes con
coledocolitiasis, esta se asocid en el 57.6% a colecistitis a-
guda y, en el 42.4% nrestante, a colecistitis cnbndca.
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La,akﬁ£aaaciﬁn de Los conductos biliares, se ncaliza en una --
cuarta parite de Los pacientes sometidos a cirngia vesicular, -
encontrdndose Litiasdis s6Lo en el 50% de Los casos, a pesan de
una - Lndicacibn correcta panra su exploracién {37); analizando -
algurias de eflas: La palpacidén de:edleulos dentno del conducto
es preaciticamente patognoménica; Ain embargo, esite dato s6Lo -
se obtiene en La mitad de Los casos de cofedocolitiaadis; esie

porcentaje aumenta cuando se efectda La maniobar de Kochenx.

la Zctericia, es considerada, por muchos autores, como indica-
cibn absofuta de exploracidén def colfédoco; sin embargo, fa ex-
plonacibn 36Lo es positiva en un 30 a 60% de Los casos {37},

En La difatacibn del conduczo comdn, se xepontan exploracicnes

positivas en un50 tac75% cuande se acompaia de ctra Lndicacién

.
i

y, s6Lo de un 20% cuando el hallazgo es alslado.

La colangiografla transoperatonia es de uiilidad {indiscutible,
tanto para el neconceimiento de cofedocolitiasis como para - :
neg a su phesencia, cuando existen indicasiones para exploran

el cobédoco, disminuyendo asi el nimero de exploraciones nega
tivas, Este procedimiento es simple y prdcticamente Libre y ac
tualmente debe sen de uso rutinando.

En nuestro estudio, se-efectud coledocotomia en ef 39% de Los
enfermos, con resultados positivos en el 79% de ellos. Las ex
ploracLones positivas ocurricron en el £0% de Los pacdientes -
intenvenidos en 4oxrma electiva y en el 66% de Los operados de

urngencia. Este ndmeno de coledocotomias negativas en el grupo
intenvenido de ungencia puede cornefacionarse con La menor --
frecuencia de colangioghafias thansopenatonrdas.

A pesan del empleo de nuevos insfrumentos y técenicas en La ex -
ploracidn def colédoco, como La sonda bilian de Fogarty, el -
endoscopio fibropeteico fLexible y, La discutida utilidad de
La Rofangioradiomanometrla, siguen quedando cdfculos nesdidua-
Les en el 1 a 2% de Los colecistectomizados y en el 4% de Los
pacientes explLorados porn colédecolitiasis {15} (36). Complica
cibn que ocurnid en 3 de nuesteos easos, es decin el 1.7% dest




tozak de Las_colecisitectomins.:

Se neconoce La-existencia de cdleufeos primanrios def colédoco en
139 enfeamos openados en La clinica lahey pon enfjermedad vesicu
Lan, en Los cuales se encontrd también cdlculos en ef colédoco,
que en 15 {10.8%) Las ves{culas biliares no afofaban cdlculos -
{9). ‘esata frecuencia se incrementa a pantin de £a sext ¢ década
de “vida, siendo de intenés hacen notan, La sorprendente frccuen
cia de La La coledocolitiasis en Los p cientes con ausencda con-
génita de fa veslcula bifian; en una hecopilacidn de 179 de ecs-
tos casos; se comprobd que 31, o sea, ef 24% tenlan coledocoli-
tiasds (13).

La edad, La enfermedad cardiovascular arferdioesclerditica, La -
diabetes Mellitus y Las exploraciones del conducto comin han -
sido postulados pon diversos autores como faciores que Lnglu--
yen en La presencia de un mayor {ndice de complLicaciones post-

operatonias en clrugla de vias bilianes

Un estud{c cldsico de morbLifidad en esta cirugla, es el de --
Haf§ y col. {16). Este autor encuenthra que: fLa preseneia de --
Leucositosis y de cambios {nflamatonios aaudos, se asocian a -
un {ndice mds elevado de complicaciones, especialmente fLas de
tipo Local. Asi mismo, La presencia de candiopatia anteroescle-
rosa en este grupo de pacientes ancianos y La combinacidén de dos
o0 mds padecimientos extrabilianes, inchementan ef ndmero de --

complicaciones sisitémicas.

EL tipo de complicaciones ocunridas en nuestros enfermos, gue-
non fas comunes a toda cirugla mayon, predominando Las de tipo
nespinatonio, especialmente, de naturaleza infeccicsa y atekec
Zaseas, encontrdndose una frecuencia particularmente efevada -
de tromboembolismo pulmonar., Sigudiencn en frecuencdia Las compli.
caciones metabblicas, particularmente alieraciones hidroeleciiro
Liticas y del equilibrio deido-base. Las de ornigen candiovascu-
Lan, como se ha hecho notar af hablan de resuliados, se presen-
Zanon en 29 pacientes. E4 de nesaliar La ocuxrrencia de dos in--
fantos del miocardio y de 3 cados que desarnoflanon accidentes
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vasculanes cenebrales en el postoperatonio. Los trastornos del
nitmo cand{aco, son frecuentes en este grupo de edad.

EL mayor indice de complicacioned en nuestros pacientes se pre-

sentanon ‘en Los que padecian ‘colecistitis aguda. La presencia -
de coledocolitiasis auments su -ndmero tanto en Los cases de co-
Lecistitis aguda cbémo cafnica (Fig.IV).

Durante Las primenas décadas de este siglo fas principales cau
sas de muerie despubs de La ciaugfa de vias biliancs, fuchon -
complicaciones de La dntenvencddn quindrgica o fas enfenmeda--
des pulmonanres. Durante el parfodo comprendido entne 1932 y --
1950, La hemonragda, el shock y Las infecciones intrabdemina--
Les fuenon Las causas predominantes. [studios neelentes mues--
Zrnan que, Las complicaciones mds impontantes son ahora Las can
diovasculanes y La sepsis (15) [24). Las complicaciones pulmo-
nakres. como causa de muerte han peamanecddo consiantes.

0tnos factores que incremenian La cifra de montalidad en pacien
tes colecistectomizados, son La edad avanzada y La exdistencia
de miLtiples enfermedades asociadas {(14) (19). Un significativo
incrhemento ha sido neporntado anite La presencda de diabetes Me-
LLitus (41) y de inflamacibn aguda de La vesicula al examen --

histolégico (16).

La mortalidad, después de cirugla de vias bLiliares por Litdia-
848, varia en Los anclanos def 2.4 af 12% en diversos nepontes
(Seltzen y Rosato, 1971; GlLenn, 1977; Haf§, Bufcher y Ballin--
gen 1969; Krnarup, 1981; Sullivan, 1987). La mortalidad es ba-.
ja en xirugfa electiva y elevada en La de ungencia.

En nuesiros 176 pacientes, ocunnienon 13 defunciones (7.3 %);
Los pacientes con bili-penitonitis o detenioro progresivo, a -
pesan de Las medidas de neducitacién (21 casos), fuenén opena

dos de ungencia, ocunriendo en estos, 5 muentes (23 §) en com- |

paracién con ef 5.1 % de mortalidad en Los intervenidos efecti
vamente, De Los pacientes con evidencia de proceso inflamato-

nio agudo de La vesicufa, 9 fallecieron (10 %), en conthaste -

con el 5.1 % de Los casos con colesistitis cnbnica.

t

|
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La. presencia- dei {insuficiencia nenal,. diabetes Heﬁf&tua hipobo-

Lemda, infeceién neéanatonaa Y tnombonmbalLamo puZmanan seen=:

contharon en un poaceniaje elevado de Loé pacLanteé que 6a££e--
cienon (Fig. V).

Como. ¢ muesira en fa tabﬂais, el 36% de Los pd@ienta& (63 ca-
s08), fuenon clasificados como riesgo anzaiéaéca'pneOpenatonia
elevado, esto es, estados f{sicos TIT y TV; 12 (91%) de Los pa
cientes que faklfecicnon, perteneclan a estos dos grupos. La e-
valuacdidn cardiovascular preopenratoria 4ué de poco valor como
Lndice prondstico.

Estos nesultados sobre monbilidad ¢y montalidad obligan a reca--
Lizan Las considenaciones siguientes:

La cirugfa de vias bLi{liares en el anciano, tiene una mortali-
dad elevada (en esta nevisién cs del 7.3%, en tanio que en Los
demds grupos de edad es infenior al 0.5%); Zanto la morbifidad
como La mortafidad esidn condicionadas porn La situacidn comin

a Zodos Los ancianos, disminucidn de fa reserva Grgandica. la -
evaluacién preoperatoria habitual, no nos peamite obtener una

Lnformacién mesurable, utif, para csiimar su importancia en ca
da paciente. Es necesanio, para obienen estimaciones mds precd
sas, recunrin a métodos mds finos de estudio como son La defen
minaci{bn del gasto candiaco, indices de funcidén ventriculanr, -
volumen cdirculante efectivo, consumo de 6xigeno, ect., que pern
miten evafuar La condicibn cardiovascular; depuracibn de agqua

Libre, de caeatinina, ecct., para evaluar fa funeidn nenal; ca-
pacidad vital, gasometrlasr anteniales, difernencia alveolo-ante
nial, de Gxigeno, cie,; para evaluar La condicidén respiratonia.
Lla evaluacidn nuinricional mediante fLos daitos antopoméinicos, -
Las pruebas cutancas de sensibifidad, La deteaminacién de dLbu
mina y transfernina s€ricas, ect., sin duda nos LLevan a una e
valuacibn preopenatoria integrnal que nos peamite preveer Las -
condiciones que aumentan La monbi-mortalidad en Los ancianos.-
Referimos al fLecton Los Zrabajos de: Villazén; 1979, Llewin y -
Col. 1971 gue demuestran La necesidad y La eficacia de La valo
racdidn iniegral multifactonial. 7

i
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Las condiciones pazofdgicas previas, Linciden en §orma deteamdi-
nante en La evelucibn de esfos pacienies como queda evidencia-
do en ef presente frabafo. Es necesario resalian que ademds de
L0 factores cldsicamente reconocidos, como son el candiorespi
natonio y el nrenal, La desnutnicifn, que en esta revisibn que-
da seiialada pon La hipoafbuminemia, fuega un papef Lmpoxtante,
encontadndola en mds del §0% de Los paclientes fallecidos. la -
desnuinicidn en el anciano es objeio, en La actualidad, de mdf
tiples estudios y, cemo se ha sefalado, tenemos Los métodes pa
na evaluarda y divenrsas Zécndcas que han mostrade ser Qtiles -
para combatinla [(hiperalimentacién endovenosa, aldimeniacién in
teghal métodos de ahorno protéicos, ecfo.).

Por iltimo, La foama de presentacién de La enfermedad es tam--
bién determinanie en La moxbi-montalidad. En esta nevisdibn, es
ecvidente que fLa cofecdstitis aguda, en particular cuando se a-
compaia de cofedocolitiasis y, obliga a un procedimiento qud--
rdngdco de urgencia, Ziene un nicsgo significativamente mayon

que cuando es cxabnica o se opera en forma electiva., Como se ha
seialado, La frecuencia de colecistitis aguda as{ como La de -
coledocolitiasis, es magon en el anciano. Quizd, esto se expli
que, af menos parcialmente porgue el tratamiento quiringlco no
esié indicado en pacientes con diagnéstico de coleliziasis en

etapas mds fempranas de La enfeamedad y de La vida; en algunos
:04n08 sabemos que La.precensia de patologlas como La diabeies

Mellitus y La desnutricibn, favorecen fa presentacién de Las -
formas mds graves que £La enfermedad .

En base a Las condiciones anteriones es necesario algunos pun-
tos que por ahona no estdn universafmente nesuefios.

EE pacdente anciano con colelitiasis, sin mandfestaciones cli-
nicas asl como el que sufre colecistitis cndnica sintomdtica,

deben sen sometidos a una evafuaeibn preoperatoria integhal. -
Concideramos que 84 no se detecian problemas que constituyan -
un alto niesgo para La intexrvencibn, estos pacientes deberdn -
sen tratados quirungicamente; s4 se detectan factores de nies-
go, debend evaluarse La posibiticad de preparacidn preoperato-




nda, para asi disminuin el niesgo quiridnrgico; si el riesgo es
prohibitivo, deberd intentanse el manefo médico para prevenin
un cuadro agudo.

CEn colecisiitis aguda s4 el cuadro no es ghave, debead hacerse
una evaluacibn integral y diferinse La cirugla para corregin -
Los factones de niesgo; en Los casos sevexnos cuando el adlesgo
es mayoh, La cirugfa no puede sen diferida sdino el tiempo in--
dispensabfe para efectuar fa reanimacién (cortegin volimen cin
cufante cfectivo, colocacién de cateters, de maxcapasos Zransi
tonios, cet.). En estos casos, en el paciente de méximo aicsgo
es donde Zienen cabida, procedimientos como La cofecistositomla,
que puede nepresentan La posines opontunidad en pacientes que
no pueden toferan La anestecda genenal y un procedimiento ma--
yor.




Tabla 1. Distnibucidn pon edad y seco en
176 pacientes openados por cole
Riztiasds.

Edad Hase. Fem. Num. $
70-74 27 42 69 39
75-79 77 31 5% 33
80-54 15 14 29 17
§5-§9 5 I3 13 7.3

90 0 7 7 4

Total 74 102 176 100




TABLA I1. CUADRO CLINICO EN 90 PACIENTES SOMETIDOS A COLESISTECTO
MIA POR COLESISTITIS AGUDA

Sin coledocolifiasis Con coledocolitiasis

No. %) . No. [ %)
Dolor abdominal 57 (95} 27 1(90)
Nausea y vdémito - 45 (75) 23 {76)
Tetenicda 7 (1) : 24 {80}
Fiebare .24 (4~0) 12 [40)
fi{perbanraklgesia CSD 38 {63) 18 (60)
lasa palpable 10 (18) 7 {23)
Confusibn 1 {1.6) 3 {10}
Leucositosdis 38 (63} 25 (84)

Signos penitoneales 15 (25) 5 (10}




‘Tabfa 111.- Estado §{sico en 176 pacienfesd sometidos
a cirugla por colefitiasdis, segin La clasdificacidn -
de La Sociedad Amerdicana de Anestesiologia.

ESTADO FISICO vivos DEEUNCIONES
No. { %) No. [ %)
1 10 (6.1) 0
11 90 (55.2) 1 7.6
111 53 (32.9) 6 (46.1)
4% 10 (6.1) o6 {46.1)

Total 163 [100) 13 {100)
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TABLA 1V. OPERACIONES EFECTUADAS EN 176 PACIENTES MAYORES
DE 70 AROS DE EDAD, POR COLELITIASIS.

OPERACION No. DE CASOS $
Colecistectomia 100 T 57.0
+ Cofedocotomia 63 35.0
+ Esgfintenotomia 3 . 2.0
+ Esfintenoplastia 1 0.5
Colecistostomia . 1 0.5
Coledocolitotonmia 6 3.4
+ Esfintenotomia 1 0.5
+ Esfintenoplastia 1 0.5

TOTAL 176 100.0




TABLA V. RELACION DE 168 PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTO
MIA, DE ACUERD(O A LA PATOLOGIA Y TIPO DE OPERACION

ELECTIVA URGENCIA

Num, $ Num. $

Colecdstitis aguda 71 78.8 19 21,1
Colecdstitis cnbénica 76 97.4 2 2.5

TOTAL 147 §7.5 21 12.5




TABLA VI. RELACION OBSERVADA EN 168 PACTENTES CON COLECISTECTO-
MIA, ENTRE EL NUMERO TOTAL DE COLANGIOGRAFTAS TRANS--
CISTICAS ¥ EL NUMERO DE COLEDOCOTOMIAS POSITIVAS

COLECISTECTOMIAS No. COLANFTOGRAFIAS - COLEDOCOTOMIAS

No. (3} No. (8] + (8]}
ELECTIVAS 147 109 (74) 60 {411 48 [80)
URGENCIA 71 6 {28.5) 6 (28] 4 (68}

TOTAL 168 115 {69} 68 (391 52 (79)




MILLONES DE HABITANTES

tig 1

ANOS
1900 1910 1920 1930 194 19501960 1970 1980
T T T 1 T v T T
CRECIMIENTO DE LA
700 POBLACION TOTAL
DE MEXICO
sCh-
50 4=
40} )
(%3
308 POBLACION TOTAL 4 E
3-5%
20 k- 3. 8
2.55
10 }— 2 3
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COBCLUSTONES .

EL anciano se caracterlza poxr una disminucibn de su hesen-
va 6rganica, y por La presencia de un ndmero magor de en--
fermedades asociadas, Lo que condiciona un {incremento en -
Los indices de monbi-montalidad para fa cirugia de vias bi
Lianes,

La colelitiasis en Los ancianos se predenta mds frecuente-. -

mente que en el nesto de La poblacifn, en sus formas mds -
graves; esto es : colecistitis aguda y coledocolitiasis. -

-probablemente debido a un mayor tiempo de evofucibn de la

enfermedad y a La presencia de patologia asociada come La
desnutnicibn, La Diabetes Melfitus y La arteniocsclerosds.

La colecistitis aguda, La presencia de coledocolitiasis y -
el efectuar procedimientos quindrgicos de urgencda se aso--
cdan, a Indices mds elfevados de mornbi-morntalidad en Los an-
cianos, que La colecistitis cradnica y Los procedimientos e-
jectuados de manera electiva.

Los ancianos, por considerarlos de alto niesgo, deben sen -

evaluados de una manera mds exhaustiva en el preoperatonio, .
thatando de deteaminan, el ghrado de alteraciones e Lnsufi--
ciencias ongdnicas, Lo gque peamite efectuar una mefor phrepa

nacibn preoperatoria. Esto, y el controf postoperatorio ade !

cuado permifen operaciones con un niesgo acepfable.

Por dltimo, el tratamiento de efeccifn es La colelstectomda,

neservando La cofecistostomia a pacientes que no pueden to-

Lenan ka anestesia genenal o un procedimiento quindngico ma

yon,
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