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HISTORIA. 

La moderna cirugía de la vesícula y de lB.D v!as biliares 

ha evolucionado a. raíz de la investigaci6n cient!fica y avun­

ces en las t&cnicac de la cirue!a. Datos lliet6ricoe prueba.n­

que se tuvo Wl te::lprMo conoci:niento dol h.!e;ado y del aparato 

biliar, nunque no oe lleg6 n entender la correlac16n entre su 

estructurR y sl.l fW'lc16n. Las ::iri:JJerRG dccluccioneB de GRleuo­

fueron incorrectar; en esta área, y constituyen la base de mu­

chas equivoca.cianea futuras. La .nayor parte de loe investig~ 

U.oree de la rii.ator1P. de lu i•íed1cina asignan a Donato y Genti­

le de Poligna ol r.iiir1 to de habi:r 01do los primeroD un dnr una 

descr-ipci..Sn correcta de los cálculos bil1aree, Se acepta ge­

neralL1ente que Syden..lrn!D y Gl1soon, fueron en parte loe pri:ue­

ros que describieron loa :i!ntorune nsocie.d~rn con los cdlculos­

bilieres. Voealio, Bonet y Schenk n.ñnd1eron informac16n pre­

cisa aobre los cdlculoe biliares y BllS consecue:1cias. Loa -­

descubri:nientos de tfotoe hombrea probaron loa conceptos erró-
( 51) 

neos relP-tivoa a lg. enfer:nedad biliar. 

Loe intentos de 1ntervenci6n quirúrgico ;¡arn ásta e.1fer­

:1.edRd fueron rn!ni:uoa hasta poco antes del siglo XX. La prik'l!:., 

ra colecietoli totom:!a fll~ realizada de .nnnera satisl'actoria -

por Joenieio ett 1676, al extrAer 3 cálculos de una fístula b!, 

liar ex;iontiinen. Petit en 1734 de:noetr6 que loa cálculos po­

dían ser extraídos con seguridad de la. vos!c\lla sie:opre que -

dicha estructura estuviera fijada n la pared abdominal a.1.te-­

rior mediante adherencias. (51) 

La pri:nera coleciatostomía opcional fué llevada a cabo -

por Bobbe en 1867. Posteriormente, vnrioa e:ninentea ciruja-­

noe co:no Si:ne, Tai t y Kocher publica.ron reportaje a acorce. de­

una colecietoetom!a definitiva~ 51 ) 



TJn gran nvunce tuvo lugar en 1882 con el primer informc­

de una oolecietectom!a electiva. publicada 9or Ke.rl Langenbuch. 

A.lgunoe historie.dore o opinan •que co~voiaier lnf'or:n6 que ha-­

b!R rPAli?.Rdo ya wia colecietectoro!a antee del informe de La!!, 

genbuch. Pnra 1893 Courvoisier ya hab!n realizado la colcci!!_ 

tecto.n!a a 47 pacientes. En 1882 Van Hiniwarter realizó unu­

colecistoyeywioa.nnstomosis po1· obetrucción del colédoco. 

CoW"Voieier en 1890 realiz6 con éxito la primera coledocato-­

mía. En 1891 Sprengcl reuliz6 ln pri:ncra colcdocoyeyw1orui.as­

tomoeie. 'H. J. iT.ayo di6 a conocet· la pri:i:.ern hepnticoduodeno­

anastomoeia BBtisfactoriA en 19'.)5. El i11tcrt1's por la cirue!a 

biliar en él3e tiempo di6 co;no reaul tado \Ul importante incre-­

mento en las intervenciones directas aobre la ves!cu.l.a, pcro­

todnv!a se :;:ianifestaba unn gran reei.fltcncin parn operar sobre 

el conducto biliar comó.n,(
5
ll 

Dos grandes contribuciones poaterioree a la evoluci6n de 

la cirugía del apura to biliar fueron loe Rayos X y la vi twni­

na K. Graha:n y colaboradoree deearrollaron wi m'todo radiol.2, 

gico para diagnosticar le enfermedad vesicular antea de ope-­

rar, eepec!ficn:nente la colecistograí!a oral, que fu& aeguida 

por lo. introducci6n de la colangiograf:!a intravenosa y la pe:;: 

cutánea. La vi tazoina K fu~ use.da en el tratamiento de probl!'. 

mas hemorrágicoe aeocindos con la ictericia. Como reaul tado­

de los estudios realizados por Dom y Qu.ick, loa cirujanos fu! 

ros capaces de diagnosticar y combatir el efecto causante de­

!!stas tendencias hemorragíparas. Con ~ate y otros adelantos, 

tales como una superior anestesia y transfusi6n de sangre, -­

han llegado a ser tan comunes e importantes en las operacio-­

nee de ln región biliar, aó.n en mayoree de 6~ alioe, (
5
l) 



3.esoecto a lae e.no:nalín.ri de la vía biliar, el t:mdre de -

la cirugía. biliar Courvoioii:::r report6 25 cnsoa de agenesia de 

ln vesír.ulA. en 1890~4 .3~erwing y colabonldores revisaron la li 

terntura desde 1947 a 1960 encontrando 139 ca.r.oo aut&nticoa.[l?) 

En 1958 Skilooe(~ÍJ,ort6 el pI·imer caso de veaícula triple en-

el ho:nbre. Esta anomalía no es di:fÍci.l de encontrlll" en o..nim!, 

les. Bell.l.!fi t:n 1939 reportó un enea de divertículo cone~ni-

to en el fondo de la vesícula.. Knetsch e:1 1952 deecribi6 loo 

hallazgos rnd1016gicoo de 3 cllaos de ves!cu.ln multieeptada.. -

Kenr 1·e9ort6 una vea!cu.la encontr~da cu el led:::i izquierdo de-

LUl paciente. durante una laparntom!n. explorndoru. en 1902. Po,!! 

teriormente otros autores como Henley y !/.ayo reportaron otros 

4 cosoe.< 43I 

~cNamee, en 1954 re'Jort6 el primer caso de vesícu.l.a in-­

trahepático.. t~endel deacribi6 el arimer caao de torsi6n de -

un• vesícula notru•t• en l89B. (4 2 ) 

En 1892, ¡;aun.ym llev6 cá.lculoG de colesterol de hwnanoo­

a vesículas de perroa, a lo!;: que reoper6 l o 2 meses deep;.i~e­

encoo.trnndo quo hob:!an deen9arec1do, loe clilculoe eran tan -­

grandes que d1f!cilmente podrían pasar a trav~e del c!etico,­

por lo que conclu.y6 que :Oao!an deeo.parec1do. i:studios poste­

riores han demoatrndo que vcoículae de an1malee como perros.­

gatos, cerdoe, monos y ovejas poseen bilis :nenas saturada que 

en los humanos. <42 > 

Vircb.ow, en 1857 fuE el primero en deacribir la 9reaen-­

cia de mflteriat lipoideo en el epitelio de la vesícula obten!_ 

do de e:dmen post:nortem .< 42 > 



En 1896 liaWlym reportó que hnb!a uno. LDnrcada concentrn-­

ci6n de ~sterea de coleetero.l en la bilia de muchos pacientes 

con colecistitis litiáeica.. ll:lcCarty fu~ el primero en utili­

zar el ttr:nino de 11vea!cula de fro.rnbueeo. o de fresa" y Ment-­

zer fu~ el primero Cl"L uae.r el t~r:uino de 11coleoteroloeio 11
.'

4 2
) 

Stolz (1901), Lobingcr (1908) y Cottam en 1917 reporta-­

ron loa primeros caeoe de colecietitie enfisematoeo. (ein6ni-­

moe1 colecistitis aguda gneeona, neumocolec1atitia aguda., pi2_ 

neumocolecieti tia o flem6n gaaeoeo de la veo!cula). <34 ) 

Garlock y H~i tt en 1951 ro portaron 20 casos compraba-­

do e por Lnoarntom!a, de un cístico re:nenente como causa de -­

a!ndrome ooetcolecistccto.n!A.. <22
) 

Ea i1aportar. te recordar que en 1681 Glioaon deecribi6 la­

anatom!n y fisiología del col~doco distal con Wla gran exnct!, 

tud. Eetableci6 que "el retorno dentro del colfdoco ne pre-­

viene no aola.:nente por lae fibrae anula.rea del ~af!11ter de -­

Oddi sino también !]or la far.na inclinruia de dicho conducto, -

hasta qut1 ln bilis ae acumula y provoca la abertura del ruis-­

mo 11 • Ce.si 300 a."ios máe tarde nuestro conocimiento sobre el -

coHdoco ter:ninal no l\a sido grendemente a'llpliRdo. ( 42 > 

KcBurney realiz6 la primera eef1nterotom!a en 1891 que -

le perruiti6 extraer Wl cálculo del col,doco. Cuatro nñoe mde­

tnrde, Kocher. realizó la maniobra que lleva eu nombre, que -

consiste en liberar el duodeno, hizo unn. duodenotom!a y extr_! 

jo un cálculo del colédoco distal i:opactado en el ámpula de -

Va ter. (42 ) 



La eafiutcroto:n!a fu6 utilizada t!n un inicio por Archibald 

pare tratar la oancrent.itia r·ecurrente en 1932. Lo. eefintero-­

plastía Sll decerrollo en 1951 en un intento por :neJorar los ma­

los resultrido~ n\ie habfrn sido obtenidos con la eafinteroto~nfa­

en el tretamien~o de lo pn.ncreatitia recurrente. (?J) 

Ln coledocodu:Jdenor..:iastomoeiri latero-lateral, entre el co­

Udoco y la primern porci6n del duodeuo fué introducida por i:ti!. 

del en 1892 y pooulorizRda en los Eatndos Unido:: de Hortenméri­

ca por los re,;mr~ea de Mndden. {))) 

LA CQla.nr;ioernf!A oercutMen fué primer~nente deecri ta por 

loe 11'.i~dicos Vietnemi tae y Prflncescs, !luard y Do-Huan-Hop en - -

1937 en iie.:•oi. Los JHJ.yoren aVRnCe5 ocurrhron con la introduc­

ción del :t1ed10 de controfltc hidrosoluble y con el lnteneifica-­

dor de i.nágenen y lFl fluorosco1J!n. Fuá hasta 1974 11ue el prof!_ 

sor Okuda de ln LniVPrr,idnd de Chiba iotrodü.jo ln aguja que 11.!:., 

va. su nombre nora la renlizaci6n de una coltweiogrnf!a transhe­

pllticn ,ercutánee. ( 52 ) 

La C1Jlangiogrnfin tro.asoperntoria. fué introducida por h:ir~ 

zzi en 1932. (l4 J 

El Ll.SO de un in.Atr\J.'.Ilento oni·a visualizar el col~doco fu~ -

re 0ortado por 11'.clver en 1941. ( 
80

) 

caroli en Francia fué el primero en re?ortar aue experien­

cias con el uso de la colnngiomano!'lletr!a en 1946. (
53

) 

~azzariello en 1966 inicia la extrncci6n de cl1lculoa reei­

duales en colédoco con la canastille de Dor:nia a través de un -



tracto fistuloso oue deJn la sonde en T. Des?uéo de 14 e.ñon -

de ex'.;)criencia con éste :oétodo en el lios ">i tnl de 1u vndnv1n en 

Argentiua y despu6e del tratl~uie11to Ue l,0JJ pacientes, cete­

autor ha conver1cido q11e 1:1u proccdit:iicato cona ti tuye ln solu-­

ci6ü ideal parn lH txtracc16n de los cftlculoG rcoid'..lelcs. Sus 

reportes revelan casl un lOU¡( da ~xito con wrn t:1xcelentt cvo­

luci6n t infllt'.nificunte morbilidad. <46 • 47 ) 



EMBR!úLOGIA 

El n!e;a.do y la región biliar coa¡ienzan como un divert1c11.l.o 

en la pared ventral del inteotino :irimitivo o.ntcrior. t,;stc d1-

\l~rt.ÍcL1lO es e1.dod~rJlico en principio y ae halla rodeado de me­

A~nqui:no.. El divert!cul:i ee divide en una porción oroxi:r.nl y -

otra dietnl, la primera llega a convertirse en el h!gado y lae­

coaductofl hepc\ticoe ;¡ lo. dlti:ne. dard ll.1gBr a la vea!cula y al -

conducto c!ati.co. h'l área entre !!atas doo porc1onea da ori>'!~eu­

al C'.)11ducto \Ji.liar cotndn. <22 ,51.) 

Al igual que e;: inuchB8 regionce del aparato di~eativo, el­

conten1do de eetoe 6rgaaos ee ~ndodér:rr.ico mientrw que el .nn.te­

ria.l que loe envuelve ee :neeodérmico. Eetoo divurtículoa oon -

en wi principio tubo a huecon, ¡;ero llegan n otili terarao por la­

rá.p1da prolittJraci6ri celUlar. Poatc:riormente ee convierten en­

cannlea tLUecos n ~edida que. se fornan lne vacuolon. cuu.n.do (!l­

proceeo de va.cuolizac16n no Be deRarrolla., el reoultndo ea el -

diagn6stico clínico de atren1a. Cl!nicn:nente, las atresias re-­

quieren do ntcnci6n inmediatn. La vacuoliznci6n iuco:noleta es­

te.:1bi~n motivo de formacidn ee ptel. de la. veoícula. y de loe con­

ductoo, (5ll 

Loe primeros i.:1dicioe del eef!11ter de Oddi ocurren cuando­

el e111bri6n alcanza Wla loüfi tud O..(lroximBdB de 26 m;n •• Ca¡Jas CO!!, 

c•atricao de célUl.M meeen.qui:natoeae nncen eu primern npar1ci6n 

al final del coládaco y del conducto pancreático. El siguiente 

paso ee la diferenoiacidn de lee c61.ula.o en 1auacu.lares concáo-­

triee.s independientes de 1a musculatura. rluodenal. Poco a poco­

se introducen dentro de la mucosa de lu regi6u del ám.pula y pr2_ 

ducon la eminencia llame.da 111 papil~ de Va ter, ( 22 • 5l) 



VESICULA BILIAR. 

8 

Al/ATOMIA, 

La vee!cula biliar está., localizada eu el lecho del lúga.do 

en línea con la divisi6n anat6.nica de los 16bulos derecho e 1~ 

quierdo, Hepreaenta \.UlO. bolsa que ae encuentra fuera del aiu­

tema biliar extrehcp,tico. Anat6micamente puede dividirse en1 

fondo, cuerpo, infWidíbulo (bolea de Hnrtmrum) y cuello. '.rie­

ne forma de pera y aproximado.:nente una. capacidad que varía en­

tre 30 y 50 ce. El fondo representa la parte redondeada y ce­

rra.da que en eu parte final llega haotn la parte marginol del­

h{gado, atrás de le. punta del cartílago cantal derecho, conti!, 

ne grnn cantidad de md.sculo lieo, en contraste con el cuerpo -

que contiene fibras elástican. El cuerpo ee une n1 cuello que 

tiene fonna de t-6.nel y se conecta con el conducto c!etico. El 

cuellu de ln voaícula tiene wi entrnngulamiento que dn lugar -

al ll!llllado infundí bulo o Bolait de Hartmann, (13, 26) 

La pared de ln vesícula ee de md.eculo liso y de tejido r,;_ 
broeo, le. mucosa tiene epitelio colu..~ar que contiene coleste­

rol y glóbuJ.oa de grasa. El moco secretado dentro de la vesí­

cula ee origina en le.e glándulas tubulares alveolares y en las 

c~lulae globulares de la mucoso. de la bolDa de Hartmann o del­

cuollo, (13,26) 

La vesícula recibe irrigación de le. arteria c!Dtica, que­

normalmente es ruma de la arteria hep4tica derecha, ee encuen­

tra por detrás del conducto c:ístioo, de aproximadamente 2 mm.­

de diil:netro y pasa a una variable distancia, (
26

) 

En los libros de texto ne menciona al tril!.ngulo de Calot­

co!Ilo ol área mas critica desde el punto de vista quirdrgico y-



cuyoa lÍ.::ni tee eons El h!gado que formn lR bnac y los conductos 

hepático conn1n y el c:!ctico que se jwitan paro. foraar el vért!_ 

ca. Dentro de ~ste tr1á!lgulo g~neralmente se euc"J.entra la a.r-
( 2ó) 

taria cíctica y el gar.r,lto ceutinela. 

Los nervios de la vesícula provienen del plexo celíaco y­

se Wlen a lo largo de ln nrteria hepática. Loo nervioe moto-­

rea eon fibras poetganglionarcs del ganl;lio cel!aco. Lee fi-­

brae prer,;nnglionaree eimpáticna ne encuentran a nivel de T8 y­

T9. La sensiLilidad está dada por fibrae de los nervios oimp! 

tices que 1aann hacia el plexo celíaco a través de las rn!cee­

poeteriorea de '.f8 y T9 en el lado derecho, (l
3

) 

U c:!at1co tiene wia longitud ;Jromedio de 4 cm. y se WlO­

al condu.cto hep6tico comdn en Angulo agudo, catando la rama d!l, 

recha de ln arteria he::id.tica inmedio.te.mente por detrds. El -­

conducto cístico puede tener mucnae variantes que i;on de rele­

vante importancia quirdrgicn. Cl3 J 

El segmento del conducto cíetico adyacente a la vesícula, 

tiene un variable ndmero de engrooa:nieutoc de la mucosa que -­

eon refer·idaa co.110 las 11 vá.l.VUlae de Heieter" pero qu.e no tic-­

nen wia fuoci6n valvLÜ.ar. ( 
26

) 

co.muc'ros DILIAitES, 

El siete111a biliar e:xtrahepd.tico empieza con los conductos 

he94.ticos y ter11ina con el dmpula de vater en el duodeno. El­

conducto heoát1co derecho ea de apro:r.imedamente 1 c:a, de long!_ 

tud mientras 11ue el izquierdo es un poco mas largo. El condu.2, 

to hepático comdn t3C fonna por la uni6n de loe conduotoe dere-
(13, 26) 

cho e izquierdo, 
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El conducto heplitico común ce extiende a una dista.ncia de 

3 a 5 cm. y entonces ae une el conducto c:!stico. La variacio­

nes en la. loogi tud eon atribuidas a las varincionoe en la loca 

lización de la unión del conducto dntica al colédoco. (lJ) 

El colédoco empieza ett la uni6n del hepdtico y del císti­

co¡ tiene W1a longitud que varía de 2 n 9 cm. y un diámetro -­

que ta;.nbi&n varíe. de 0.5 a 0.9 cm.. Se estrecha en fonna not! 

ble al penetrar a la pared del duodeno. Se localia.a anterior­

ª lo. vena porta y a la derecha. de la arteria hepdtica. comdn. <26 ) 

El col~doco tiene 4 ~orcioneer suprnduodenaJ., retroduode­

nal. intra.pa.ncreá.tica e intre.mural. 

Bl segmento supraduodena1. tiene de 2 a. 4 cm. de longitud­

y termina por debaJo del mareen mns al to de la porci6n del du!!,. 

dono, en éste borde cruza una pequeña rama de la nrterin pan­

cre4t1co-duodeno.l enfrente del conducto biliar com.Wt. 

Lo. porción retroduodena.l, que ce halla detrás del duodeno, 

ee prolonga hasta el páncreas y la porci~n intrapa.ncreática oe 

cncuentrn dentro del parénquima de esta glándula.. 

El segmento intramu.ral, que tíene wia longitud a.proxi1D.a.da. 

de l c:n. ntrnvieRa oblicuamente ln pared d.iodenaJ.. liny un es­

tt'echamiento definido en el punto en que em:"ieza y atraviesa. -

la. pared duodenal. En algunos textos ce conoce otro aegmento­

como a:npulnr duodenal, que oo la parte que se vac!a al duodeno. 

Rl grueso :ndaculo circular de la regi6n B.'Upular cerco. de la ter 

minaci6n del conducto for:na un eaf!nter bien dcf'inido. El cou 

dueto p{lllcreático generaLoente tennina pr6>.imo al. esf!nter de-



u 

Oddi y puede seff\llr 3 patronen1 

l.- Ser dnico, tnntll el collidoco como el lliraung y u.travesar -

independientemente í:l duodeno. 

2.- Unirae fuere del duodeno y terninflr en un conducto Wuco. 

).- !>enembocur el colédoco, el 'NiroW1g y el Suntorini por sep~ 
(?6) 

rlldo. 

Bolea i!e .iart1?1a.nn 
Cocllo =======","L.,_.l..._t 

íl!stico ----~-'----"'' 
co:.'1doco 

A..~-?Ula 
de '/at.er -

cuerpo 

i"IG, l.- :, Hic!1vJ.:.i.5:, ;i::r>.t:'í.:i1cn "nor::!tl" de ln ve:;ícula 'J de -

la"' Vh!'l uin!'ll'cs. ( 42 ) pag. :901. 
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AN(Y.¡¡ALIAS iUiA·ro:•.ICAS, 

Bl cirujano no s·üo d~be de familiarizarse con loo textos 

de anatomía de la vesícula, v!na biliares y loa vasos sangu.1.-­

neos adyacentes, sino tembii1n con las diversas Mo:nal.!as que -

al mismo tiempo puedan encontrarse dw-ante Wla cirugía en cs-­

tae dreaa. 

Un conocimiento erróneo de las rclacioneB anat6mica.e de -

esto.e estructuras del ped!culo hepá.tico, o.unadBB a une. mala v!_ 

aualizaci6n del oa.11po operatorio y un ;nal juicio qu.irdrgico en 

casos co:nplicadoe durante una coleoietcctom!a, son las causne­

de las complicaciones graves como son1 la lesi6n de las v!ae -

biliares que ae traducen en estenosis, biliperi toneo, absceso­

subfránico, hemorragia y fístula biliar. 

(l3Jowdy, en su excelente libro titulado n1'1 árbol biliar" -

comenta lo siguiente1 Prncticamcnte cada texto de cirugía bi­

liar reconoce lae !'recuentes variacion~s en la anatomía. del A:: 
bol biliar, oin e:nbargo la anato:nía nor:nal no existe, las di-­

secciones han establecido un pntrcSn com.6n que sirve como línea 

de base y por ende debemos de reconocer que lo nonnaJ. eon lae­

variacionee nnató:nicas. Las anomal!as pueden aer as!t de la -

vee!cula, de loe couductoe biliares y de la.a arterias hep&tica 

y c!atica, 

ANOOALIAS DE LA VESICULA BILIAR, (22, 42) 

Las anomal!ae congáni tas de la vee:[cula ee clae1fican en1 

a) ilteracionee en el n6mero 1 Ausencia o agenesia, doble, tri­

ple o reemplazamiento por teJido fibroso. 

b) Al teracionea en ol taa1ailo 1 Gigante o rudimentaria.. 

e) Alteraciones en la fonna i Bipa.rti ta, bilobulada, en 11gorro­

f'rigio•, con agrandamiento de la bolsa de Hartmmm, eeptada 

o con divert!culo. 
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d) Al.teracionea en la poeici6n1 Intraheoá 
el lado izquierdo . tica, trw10verea, en 

' o vesícula en el lad 
en el lado izquierdo o derecho, con otra 

á ' con desplazamiento (1 b 
p lvica o retroperit um ar, ilíaca,-

oneal), interpoai · 6 
entre el conducto h á.ti Cl. n de la veo!cula -

ep co común y el lé 
ptoais de la vesícuJ.a. co doco, adem~a de-

FIG,2.- .A.IIA.S DE LA. VES!CULA BILIAR. (42) DIVERSAS AJlOlf. 



14 

AJ:ffr.ALIAS DE LOS corrnuc·ros BILL\.IU.:s. <2 , O,?,l3,3.S) 

CONDUCTO CISTICO; En nl(".WlOD ca.aos el conducto cístico está --­

ausente y cuando ésto oucede el c~ello o el ini\md.í.bulo ee unen 

ul co!1d:.icto biliar co;nlin por medí~ de una am'.Jlia bocn. ::loer- -

ling ha. realizado lUlt\ runplia rcvini6n y tlice que solo se nan r_! 

!)Ortad::i 16 casos, pero ca claro que huy :~mohos que no hrin aido­

rcpJrte.dos en lo. li teraturn mWldiul. 

Perelman ha deacri to un caso de duplicaci6n del conducto -

cístico. Uiemeir describió un caso en que la vee!cula se inte_!: 

ponía en el conrlucto com6.n y el c!etico no estaba preeenti:¡ ~l­

conducto co:ndn vaciaba directamente dentro de la ves!cu.la an6m~ 

la, mientrao que la parte inferior del conducto biliar estaba -

en la parte inferior 'J ee vacio.oa tlirectaiuente. 

En a.lgunoa ca.sos ln parte inedia o la cuarta parte distal -

del cístico está. a menudo fi:iDemente adherida n la margen late­

ral del conducto hepAtico común, a veces se llega a adherir por 

tejido infla:uatorio o p:>r bandas fibrosas. Hay que recordar -­

que el cístico ee une al colé:doco en un pWlto entre la interoe,2_ 

cidn anat6:nica usual (13 mm. arriba del borde superior del duo­

deno) y del ámpula. de Va ter y en excepcionales circustanciaa se 

abre a la segunda porci6n del duodeno soparadn:nente. 

El conducto c!stico nor-nalmente ee abre ell el lado derocno 

del conducto biliar conún, pero en B a l~ de loo casoo entra -

en la superficie anterior o posterior de dicho conducto o term!_ 

na en forma espiral alrrededor del mie!Jlo. En el 15,.. de los ca­

sos entra en el lado izauierdo, en caeos raros, dos conductos -

c!sticos pueden estar presentes, cada wto drenando seperadaiaen­

te, 



15 

Ei cíetico puede drener aJ. conducto hep6.tico derecho, que 

puede dar lugar o. confue16n .Y defl.arlo durante la ooleciatec to­

m!a, 

FIG,3 PIG,4 
aa Ausencia del conducto d y e 1 Tipos espiral del con-

o!etico. dueto cíatico. 

b1 A.Susencia de loe conduotoe- f1 Doble hepá.tico derecho. 

hap6.ticos derecho a izquie!:_ js1 Conductos hepAticoe dere-­

do. cho e izquierdo accesorios. 

o 1 Bajo. ineercidn del conducto 

c!stico, 

CONDUCTOS HEPATICOS ACCESORIOS. 

Un conducto hepático accesorio est4 presente en aproxima-­

demente lOjl y tier.e el mi.amo tlL?laño que el conducto c!stico y -

en algunos caeos puede eer mas pequeílo. Una leei6n no detecta­

da de uno de ~stos conductos puede producir f'!etula biliar o bJ:. 

liperitonit:l.s y las com~licaciones posteriores a btas. 
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Un conducto hepático accesorio emerge a tul lado de la por. 

ta, pasa en W1 plano ponterior al tridneuJ.o de Calot, cerca -­

del conducto c!etico. 

Pueden existir las eigUientee variaciones con loe conduc­

tos hepáticos accesoriosr 

l.- Drenar en el conducto cístico en el cuello de la vesícula. 

2.- Dentro del conducto hepático derecho. 

3.- En el lado derecho del conducto hepático com6n. 

4.- En un punto cercano a la tmi6n del conducto cíetico y el -

hepático comi1n, 

5,- En el conducto hepático comi.1.n abajo de la ineerci6n del -­

c!atico, 

6,- Dentro de la voe!cula. 

CO!IlO ya ha sido enfatizado, al daño de ~etas eatructuras­

eucede cuando no hay una adecuada expoeici6n en el campo oper_! 

torio, o el cirujano tiene poca experiencia y no está habitua­

do a identificar todas estas variantes anat6micas, que por - -

otro lado, no eon raras y deben to:naree en cuenta. Antea de -

pinzar, cortar o ligar wia estructura, eo debe de tener eegur!, 

dad en el elemento annt6mico, identificarlo correctamente y ei 

no hay seguridad, eol~ente disecar las estructuras y referir­

las en algunas casos. La colangiograf!a traneoperatoria por -

punción del coládoco no solamente a,yuda a identificar cálculos 

en el mismo sino tambi~n para identificar estructuras o lae V,! 

riantee anatómicas ya deecri tas. 

:ioeeman en un estudio del triángulo de Calot en 147 cad!­

veres encontr6 que le arteria c!eticn ee encuentra en 'ete - -

tritlngulo en el 90% de loa casos, la arteria hepática derecha-



en el 82:( y on el 91:' de loe caeos en quo exista un hep~tico 

accesorio. 
PlG.5 

Al!OO\ALIAS EN LOS CONDUCTOS BILIARBS. 

BAJA INSERCION 
DEL 

CONDUCTOS l!EPATICOS ACCESORIOS, 

CONDUCTO CISTICO. COLh'DOCO, 

Q.Qill.222· 
51 en una cirugíe. ea encuentran e.lterncionee de loe condu~ 

toe biliares •l'trahopi\ticos, principalmente del co1'ioao, •• d!, 

ben de buscar anomalías anat6micas en loe vasos eangu.!neo1. La 

malpoeici6n o duplicaci6n del. col~doco ee rara y f'recuent1ment• 

se encuentra en autopsias. 
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Se pueden encontrar 5 diferentes ve.riac1onee1 

l.- Ectooia del col,doco. Eate ee vacía dentro del píloro, en 

el cardias o al final del eet6mngo. 

2.- La unión del col,doco y el duodeno ea independiente del -

conducto pancreé.tico. 

3.- Bifurcaoi6n del colédoco con bocaa separadas dentro del -

duodeno. 

4.- Duplicnci6n del colédoco. 

5.- Bifurcaci6n del col~doco, una rama entra al duodeno y o-­

tra al eet6íllft80• 

PIG.6 

!4ALPOSICIOII Y DUPLICACION PARCIAL 

O Cet!PLET~ D&L COLEDOCO. 

ECTOPIA DEL COLEDOCO. 
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ARTERIA HEPATICA CO!llUN. (
6 ,?, 26

) 

Generalmente es rama del tronco celíaco, pero en al~w1ac 

ocasiones puede provenir de la arteria gaetroduodenal 1 ln co­

ronaria eetomáqW.ca, la meecnt~ricn superior o la aorta. ?a~~a 

paralelamente y en le. parte medial del conducto biliar co:r.ú.!1-

y se di vide en romas derecha e izquierda juato abajo del hÍI'.'..~ 

do ramificandoee en el. llamado árbol biliar. En el 801' de ·-­

loe caeos cada roma se Wle wi plano atrde del correepondiento 

conducto hepático. Segdn autorea como Braaech y Gray la an8-

tom!a 11norm.al. 1' de las arterias del h!gndo y del árbol biliar­

ee encuentran aproximadamente en el 5~ de loe pacienteo, Las 

variaciones mf\e importante e de la arteria he plitica son en eu­

or!gen, m1:nero y posición, 

La arteria he?á.tica derecha proviene del tronco hepático 

principal en el 79~ de loe cnsoe, ae ra.11ifica en el hígado P! 

aando atrás del conducto he pá.tico comdn en el 68~ y por en- -

frente en el 12.5\(. de loe caeos. En el 21~ le arteria hepil.t!_ 

ca derecha ee origina de la arteria meeendrioa ouperior y C! 

ei invariablemente cuando esto sucede, paEa arriba de la por­

ta y atril.e del col6doco. 

En •l 3.5\(. de loe cneoe hay doe arterias hepáticas dere­

chas, uno. se origina de la arteria hepAtica principal y la -­

otra puede derivarse d1 las arteriass Meeent,rica superior, -

coronaria eatomáquica, gastroduoder..al, aorta o del tronco ce­

líaco, Cuando hay dos arterias hepi§.ticas derechas, wi vaso -

sanguíneo pasa enfrente y el otro atr'a del col~doco. 

En el 2" de los casos, además de pasar atrás de loe con-
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duetos, la arteria nepática. principal o la arteria hepática d!, 

recna trunbi~n past\ atrás de la venn porta. 

En algunos CfülOB csti.mdos entre el 3 y el 6", la arteria 

hepática 17.quierda es '.Uln arteria que reemplaza le irrigaci6n­

del 16bulo he pát1co derecho, éata puede originara e de la arte­

ria coronaria eeto:náquica, eapUnicR, :!!enent~rica ounerior o -

de la aorta, Por supuesto puede da~arse cuaudo so hace una -­

gastrectom!n total o aubtotal. Una de lns causa.a mas comunea­

de estenosis postoperatoria. del col~doco es ouando se daña es­

te conducto al intentar pinzar brt.lsca1lente ~stos vasos durante 

u.nA colecietecto:n!a. 

La arteria nepática derecna es druiada t!n for:na scmejo..oto­

du.rante la colecistectom!a, en las siguientes s1tuaciones1 

l.- Cuando pa.na :nuy cerca y parnlelamente al condll.cto cístico. 

2.- cuando forma wrn asa enfrente del col~doco. 

3.- cuando se proyecta ma.rcada.11ente forna-'ldo un "anillo o che.r. 

neln" cercEL'lo al mareen superior del c•.iello de la vesícula 

antes de que se extienda atrás de la porta. 

4.- Cuando ln. vesícllla tiene un :nesenterio, en tales casos la­

arteria descansa entre éste meoenterio en au cnrn.ino al 16-

bulo derecho del hÍgRdo, 

5.- cuando es recnazada fuera de su posici6n p.:>r una veeícula­

muy contraída (vesícula eecleroatrófica}. 

Cuando ésta arteria corre a travt!e o aaciende enci:.na del­

col~doco, tcu:ibi~n puede ser pinzada inadvertidamente o cortada 

durante una colecistectom!a difícil o durante Wla operación de 

las v!ae biliares, 
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C\lando ha.y Wln amplia comunicnci6n entre la vee!ctJ.1:a j. el 

conducto biliar, o cuando el ,c!etico no es vieible. La arte-­

ria hepática derecha, lo cual nuede catar ai tunda atrá.s de la­

vesícula, puede leaionerce cuando el cuello eatá siendo pinza.­

do y cortado. Deber:!a de recordarae que las aiguientee arte-­

rias pueden pasar B...'lteriores a loe cor1ductos biliaree1 La art!!, 

ria cíetica, la hepá. tic a derecIIn, le. gastroduodenal y la pan-­

creaticoduodenal superior. 

(16) 
LA ART¡,;¡¡¡A ClSTlCA, 

Naco do la hepá.tica derecha en un 95,; de los caeos. En -

el 5'J' restante nace de la hepática izquierda, de la hepá.tica -

comdn o tronco priucipal, dende la división de lea hepáticas -

derecha e izquierda o at.ID de la meeentárica superior, gastro-­

duodenal, el tronco celíaco o de ln aorta. 

~R ·, . ~« 
FIG.7 
Arterias hentltica y cfotica, a) Anatomía nor.nal, b a e) Una -

variedad de anomalías. 
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La arteria cística pasa enfrente del conducto hop4tico -

comdn en el 16" de loe casoa, mientras que en un 84% ac orig!_ 

na medial o in:nedintnmente posterior a &ate conducto. En OC! 

sionea la arteria hepdtica derecha eo paralela al conducto -­

c!etico en una distancia. considerable antee de que dt1 la rnm11 

cíetica, 

Una arteria cfetica accesoria se encuentra en ol 1~ de­

los caaoe. 8n un ª" doo arteriae cíeticne se originan do la­

arteria hepática derecha. En el l" de loe ca.aoe, ee pueden -

encontrar lao eiguienteo condicionee1 

l.- Una arteria ee origina de la arteria ne pdtian derecha y -

la. otra de la gaetroduodenal. 

2.- La arteria accesoria se origina del tronco hep4.tico prin­

cipal. 

3.- Amboe vasos oe originan de la arteria hepática ir:qu.ierda, 

4 .- La arteria accesoria ee origina de la gaotroduodena.1., la­

psncreaticoduadenal superior o de la arteria meeent&rica­

auperior. 

ALGUNAS ALTBRACIONES EN BL OHIGEII DE LA ARTERIA CISTICA, 
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Cuando se nrescnta u.na arteria cístico. accesoria, ~rccue!! 

temente pasa enfrente del con.dueto hepático comW:i.. La ignorl1.!l, 

cia de la presencia de la arteria c!stica. accesoria puede scr­

reaponaabl.e de una aeven\ hemorrncin du.r~!ite la diaecci6n pro­

litnine.r l.!n el tr1dneulo de Calot; ea así qu.e la diaecci6n de -

ást.a arteria debe realizRrae como pri:1wr ptieo al renlizar una­

coleciatecto,n!n y/o explorac16n de vías bili.o.rce. 

LA ARn;u A CISTICA y ALGUilAS A.1100,ALIAS ¡,;¡¡ $U ORIGEll, 

Loe dibujos de abajo, muestran a la arteria. cística oue provi!, 

no de la arteria coronaria oatom!qUica, de lo. he páticn cow.m y 

de la gas troduodenal. 
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La arteria cnstroduode:ml QD de i;..partancia en lo. opera­

ciones qu.e involucran el col~doco, como eu un 2Qo}t cruz.a. en- -

frente de lo. porc16n m1p.radt1.0d(!na.l y en el 36" atrnveHando el 

bo1·de izq_Ui.ordo del conducto. Ca el 761' de loe ce..eoc la. art~ 

ria pancreaticodu.odennl superior, qae es rama de l.a arteria -

gastroduodenal, atrnviesa el extremo izquterd:, del conducto -

bi 11 nr comdn. 

DAiiO A LA All'lRRIA HEPll'l'IGA. C
42 J 

En ocasi'Jnee se puede lesionar acci<~entalmente la arte-­

ria heoát:ica y en loa caeos en que aea reconocida. durBnte la­

cirua!a.. w reparaci6n. debe hacerse de inmediftto. Si tal re­

co!'lstrucci6n ea i nposible y si parte de la irrigacidn arte- -

rial eett 1nta.ctat se recomiendu.. la reaecci6n de la. porci6n -

infa.rtruia del !ligado, 

Si se sos¿JeC!>a uan oclusi6n de la arteria hepdtico en el 

poetoperatorio, est4 indicada una reexploracidn qU1rl1rgicn .. -

51 lato no es poaible, so deben a.dminietrar antibidticos de -

amplio espectro a. dosie meeivan, transfusiones y ox!eeno ili­

perb4rico, 

Debo de tenerse en cuenta que la vena portn proporciona­

el 60:' de la irrigncidn del h!gado y lo. s.rterin he p~tica el -

2o:;;. La Ueadura u ocluai6n de ln s.rteria hepática se utili­

za en cnsos de CA primario del h{gado como trate.c.iento palia­

tivo. Aoí que la reopernci6n en cB.So de que ae sospeche obs­

t.rucc1dn de ln arteria hepática salo debe realízarae c:i ca.sos 

de ineU.Ciciencia he pátioa severa. 
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ENFE!U•:WAU CU.CULOS! VESICULAR. (2l) 

La enfermedn.d es te.n co::gdn que se :)rcacntn en a:proxi:nad,!! 

mente 2J1' de lne rnujcreo por arriba de los 4J años, en el hO!!!_ 

bre la incidencia es mas baja pero n medida que ee incremento. 

ln edud, en la d~cadn de loe aci:HmtJ:\s o setentas lleen a. te-­

ner la rniama prooorci6n. En loo niñol' y z:·ecién nH.cidoe la. Cf!. 

fermedad llep;a a acr un11 cu.riosida.d. 

Las operaciones del ti.rLol biliar, non en su mayoría. por­

cá.tculos: la ool.ecistecto.n!a y la coledocolitoto:n!11, non lan­

operacioneo mas camwiee hoy en día.. 

'.l'iroa de dilculoss Loe cálculoa están for;nadoa por conatitu­

yentes de ln bil.is, les cnractar:!atica.a de ellos dependen del 

predominio de las substancias que ae o:wuelltran. nor:nal.mcnte -

en la bil1B comor coleoterol, ácidos bilinree, pig:nentoo bi­

liares, proteínas, carbonnto, fosfato, calcio, oodio, potnBio 

y enzi:nas como la glucoronidaso. J fasfa.taaa. La. criotalizo.-­

ci6n se lleva a cabo maa frecue11temento en le. vesícula. Loe­

cálcUl.oo primarios de los conductos biliares con raros y a m!, 

nudo son 11 tos forrrmdoa pri:nordialmente en la vesícula. 

Clnoificacidn de loa cálculos i Se di vid en en 3 grugos 1 De C.2, 

leaterol, de pig:nentos y mixtos, De acuerdo a ésta claeif'i­

caci6n, a9roximndamentc el 1()%. non cálculos de coleaterol, -­

del 75 a BO% son 'ílixtos y el reato, o sen el 15% eon de pig-­

menton.. Esta claaific3ci6n ea puramente. dídáctica, ya que -­

con loo estudios bioquí:nicae actunlee de cromatografía y ra.-­

d.ioinro.Wloensnyo, ae identifican Acidoa biliares, proteína.e, -

carbonatos y fosí'atoa en cálculoe que inicial.monte so doc!an­

cran de colesterol .. 
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La forma y el color var!an y el aná.liaio del centro in­

dica el or!gen del cá.lculo. 

En cuanto a fo:nna y tema.>to pueden eers linicos o m6J. ti-­

ples, pequei\os o erandes, redondos, de fonaa de coral, face­

tados etc •• Eotae caracter!sticae son expresión del medio ª! 

biente en que ee deearroll6 dicho cá.lculo, por ejemplos Un -

cálculo illlico de coleetcrol se considera que es de "eetasier 

cá.l.cUlos mdltiplee y pequeños, por lo general son secunda- -

rios a infecci6n. 

E::xieten diversas teorías pura la formación de loa c6J.culos y 

se mencionan las eiguienteei 

1.- ~P'tr\ pa!ees de medio socioecon6mico bajo con P.2, 

bre ingeata de proteínas y vitaminas, as! como la inge~ 

ta de gran cantidad de carbohidratos, lo. incidencia de-

11 tiaeia vesicUlnr ea alta. Hay nuevas oVidencins que­

las dietas de al to residuo pueden influenciar la motil!_ 

dnd intestinal, a.e!. como proporcionar una pérdida del -

colesterol lo que ayuda que la bilis no eea li tog6nica, 

2.-~s La teor!a mas vieja para la í'ormaci6n de cál.­

oulos os aquella que sostiene que los n11cleoe de los e&!_ 

cUl.oe, o el punto de comienzo del m.iamo 1 surge de un ex!:!_ 

dado inflamatorio, una exfolinci6n celular o la preeen-­

cia de bacterias en la bilis. La tesis de Haunyn que d! 
ce "no infección no cálculoa 11 , fu~ crunbia.do. por ;{ovsing-

11tod?a loft cálculos comienzan con loe pigmentosº y por -

r .(~hoff que proclamo. 11los cé.lcul.oa primarios se for:nan -
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en un ~cdio a'llbien"'Ce e.e~ptico, como ree.ultAdo de una esta.sis -

biliar". Bota d.l.tima teorin efl refutnda, puee loe eetudioe -

hiatol6gicos muestran lo.e vesículas c<Jn cn1'ermodad inflame.to-­

ria. Al¿unoo paráai ton como lae larvao de Asoaris lwnbricoi-­

den y rle Clonorchio sinenaia que causan cola.n~-;1ohepati tis aao­

ciadn n li t.iaeis y far.nen el centro de alguno3 cálculos. 

).- Cueroos extrai\001 Como lno outurll.fl inauaorv-11.Jles utiliza-­

das en operaciones de lr--113 v!no bi liareo, rueden c~r el ar! 
gen de la for.naci6n de lo~ c:1lculos .• 

..i.- Bstuain bilia.r1 Go:no uucede :nns frecuentemente loa 6.1.timoe 

3 mesen de t embnrRzo. 

5.- Anticonccntivoa1 Je i\n notudo una eran incidencia dfJ liti_! 

aie vesicutnr en lClS m11,iureo que toman anov•ilatorioa. 

6.- Tranetornoa f1mcionnlee1 La bilis henática. eu alcalina 'J -

la Uilia de ln ven!cula oo hcida, l~ ~sta~ie y la infeci6n 

awnenta.n la. acidif'l.c9ci6n de la bilis cu ln vea!cula, la -

prt!cipituci6n de loe complejos coleeterol-ácidoe biliarea­

ocurre mae frecue11te.nentc cuando so nroaenta ~ate fen6mono, 

loa cuales se orecip1.tan JW1to con calcio, leci tim1 y co-­

leaterol for•nrmdo una bilin cremosa eet~ril conocida co110-

biliR ln:nona.. 
( ó7) 

1.- La vaeotorn!a trooculo.r1 En oatudios retroapectivoe hnn de-

:noatrado q11e a largo plazo, loo pacientes sometidos a di-­

cho pracedi.nicuto, hncen litiaain en tL"l 23~ de lot: c~J.B~fl. 

DISOLUClQl, U!> LQ:; GALCl!LOS. (l,?0) 

:.{i'lot~tica.::iente se han utilizado substi:inciae C!'.l~:i el ~ci­

do quer.odexosic6l1co ::ior vía oral paro. la d1s~h1ci.S:i. de l')s --
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cá.l.cUloa, pero ee requiere que Jatos sean opncoa y erl vesícu­

las que fWlcianen adecuada.mente. La dieto. rica en licí tina, -

ta:noién se na sueerido, loa unt1concetJtívoe se contrnindican­

y la dieta de alto residuo se reco:!liendti. l'.:n la práctica és­

to no es reco:nendable y solo se .:1n logrado un3 diocreto. redu,g_ 

ci6n del tamn.~o do los chlc>1los en o.prox.i:::ndwnente 30 a 40% -

de los caeos y d·.lr~_-1.::te el tr:.ita..~,ie:rco se hn vi.sto lo. ?reaent,!! 

ci6n de dinrren y ~1terr1ci.6n ht!~~tica. 

Otros autores :i.tU1 utili-.:.!l.do el ~ter, nd.11u11ntr'ldo d1rec­

ta!lente en el col.~doco n trrwtfo de ur::n sonda e1~ r para d1~~1-

ver loa c{üculos reei,duales. =.ste e:; el mdtodo <le óieol:tci6n 

:n&s efectivo, pero tir~ne c.1 inconv1:11leute de que produco co-­

langi tis severa, :..io;r lo que ce.y6 eu desu:Jo. 

se ncm util.izlldo otros procedi;uíento5 también a través -

de la eonda en T, co:no el 6.cido c6lico y lu he parino.; con la­

ven taja de que l;sto.s zuootnncic.s no j'.ll'avocan colangi tifi. 

COLECISTOSlS, ( 7ó) 

Ta.11bi6n lln."03.dA.a colecir,to:rn.t.fos ¡:iueden producir s!nto-­

mo.a indistinguibles de ln colecisti tis li tiftsicn y en ~sta e!.!. 

tidad se inclu:1e:1.1 ln colesterolos1s-, colocinti.tis ,i;la~ldUlR-r-

9rolifera ti va., colecisti tis ace.lculosn, infla.11nci6n catarral­

de ln vesícula, vesícula en "gorro fr1gic'1 o Hde!l0,!1El de la V!!,. 

s!cula. El trata:::iiento es la simple colecif'!tccto.n!a que dc!:l~ 

parece los a!nto1naa y cvi ta las cor:lplicnciones. 

La colecisti tia ru,_';udn enf1eemotoae. t:s una in1'ccc16n se V! 

rn da la vesícula cal'Rcterieada 9or la oroducci6n de t;as den-
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tro de la misma, con o sin infiltracidn perivesicul.ar. Eri mu­

chos casoe e1 principal factor etiol6gico ea le. obstrucción -

del cuello de lR. vesícula o del c!etico por ctU.culoe, an¿r..Ua-­

ci6n, vasos anómalos o adenomegalina, que condicionan una irr!_ 

gación defectuosa, con la consiguiente producción y reproduc-­

ci6n de las bacterine anaerobias {como el Clostridium perfrin­

gee en la mayoría de loe pacientea). hiucho'3 de datos pacien-­

tes son dinb~ticos y en ~atoe las bacterias pueden propagarse­

rá.pidEl.'Ilente a estructuras vecinas. Los hombres son a.:fcctadoe­

mao frecuente.nente en una proporción de 3 :1, el promedio de -­

edad ea de 67 años. Generalmente ae encuentra. fiebre elevada, 

dolor en hipocondrio derecho intenao, masa 9alpablc en ~ae si­

tio, leucocitoeia de 20,000 o mAs, la icte1·icia es rara y la -

diabetes melli tue está presente en e.proximada.11ente 2°" de loa­

pacientee. En la radiografía simple de abdómen se observa gas 

en tejidoa adyacentes y en la vesícula misma, ndemAs de neu:no­

bilia, (34 ) 

COLECISTITIS AGUDA, (43) 

En el adulto, el 95% de loa caeos la causo. mas frecuente -

de colecistitie aguda ea la obstrucción del cuello de ln vea!­

cula o del cístico por cálculos. Bato oe ha coní"ir:nado en el­

cxámen poatmortem o en la cirug!a. En el 5~ de loe caeos la. -

coleciati tia es ali tiáeica y ee debe de pensar en una infec- -

cidn causada por diseminación hemat6gena, o int'lamnci6n provo­

cada por a1guoaa drogas oomo1 loa barbitdricos, antifímicoa, -

alfametildopa, que pueden causar tanto colecisti tia como he pa­

ti tis. El gérmen mas frecuente productor de colecietitis ali­

tié.sica en la ealmonela. En el nii'l.o la relaci6n de colecieti ... 

tia litiásice. y e.litiáeica es inveraa a la del adulto. 
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Clínicamente ee presenta en forma adbi tu, en muy raras o­

cafliones el inicio ea insidioso, como un cólico bilinr, carac­

terizado por dolor en cuadrante superior derecho del nbdomen,­

pero en ocaaionee cs. difur.o y localizndo en epignstrio referi­

do a ambos lAdos de le. escápuln. Se presenta ademfrn náusea, -

v6mi toe, BLL'Uento de la te:apernturR y del pulso. El dolor lle­

ga a ser tan intenso, que interfiere con loa movimientos de la 

ventilaci6n pul:nonnr. Todo lo anterior es ca.rncterÍ6tl.CO de -

un cunil.ro ele colecisti tis ar,udn en etapa te'Ylorann. 

Al final de lns 43 horno dceou~s de instal!'ldo el cu11dro -

agudo (pcri6do crítico), pueden PUcedcr cualquiera de éstaa -­

dos situaciones¡ dcaimpactac16n del cálculo, o bien uno. corn9l!_ 

caci6n co:no c:u'.3iemR., eangrena, perforaci6n y peritonitis. 

Lae manifentaciones cl!nicaa dea9ués de la.o pri::ierus 48 -

horp.e son r.iuy varL'lblea y pueden ser ene:aiioE!ao. 1io es raro C!!, 

contrar Wla co:nplicac16n seria en auaencin de signos y o!nto-­

mas que ariWltA.r!an n una grave condici6n patol6e;icn rle lr1 ve6.f. 

cula. 

En eta·-ms te.npranas de la enfer:nedad, la vesícula está -­

distendida, coneestiva e infla'!lada, Sus paredes estan enCTO:J!!: 

das, ede;nator;as y friablea¡ la :uucosn eBtá to:nbi~n int·la'!lada,­

hcmorráJJ;ica o ulcern<'ut, de color rojo o marr6n y guedc :nostrar 

ó.reae de necrocis. Su. contenido p11ede ser de 11.n.o o mas cá.lcu­

los, la bilis puede sor cleira ''bilis blanca", :-:-1'Jcopw·uJ.enta o­

de color café obscuro :Jroducto de la deaco:u9os1ci611 de la san­

gre, bact" ~riae y leucoci toa, 

!,os 1nicroorgru1if1.:1os que se cultivan con r!lu:,.·or frecuencia-
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aon& &. coli, Proteue, Klebsiella, Clostridiu.'II we lcilii, . t;stre p­

tococo fec1üie y Eetafilococo. nu.reue. En alg1..Lnoe de los canoo­

fulminantes puede ner aislado el Cloetridium perfringes u otroe 

anaerobios. 

:'!:e frecuente lt:i henato.r.egnlia, mostrando un hígado congee­

tivo de color café amarillento, con sus borden redondeados y ª!. 

tremadn:nente fria'r.ile. Pueden estar ndheridas a la vcD!cula. la.s­

eatructurae adyacentes CO!!lO el epipl6n mayor, !l colon, el cet§. 

mego y duodeno. Si no ge u.ttJ.CU el proceso irtflamatorio, ee ~U.!:_ 

den preeent11r complicaciones1 como la gangrena que ee :::iuede pr,!! 

sentar en el 10% de lo:::i casan, con perforación y formando un 

absceso bien deli:nitndo o bien una peritonitis r;eneralizada, e~ 

ya incidencia es alrrededor del 3'1>. 

Ha;y 3 ti pos de peri'oro.ci6n de la veaícula.1 

l.- Perforocl.6H aguda& En éstos ca.sao la bilis gotea libremente 

a la cavidad abdo:ninnl debido a falta de adherencias prote2_ 

toras, eu µron6stico es grave, especialmente en pacientes -

mayores de 60 nños. 

2.- Perfornci6n eubarodn: En éstos casos la ves!cula está rede_!. 

da por un absceso que entd sellado por adherencia.o sin co11-

taicinar las otras estructuras de le. cavidad abdo:nina.l. Ocu­

rre en el 101' de los casos. 

].. - Perforaci6n cr6nica1 En ésto e en.son existe una comW11caci6n 

fistulosa entre la vcsiculn. y otr[la Viecero.e, gencralmente­

el duodeno, el Angulo hepdtico del colon o el col~doco. Es­

ta. e1 tuaci6n ocurre en aproximadamente l',t de todos los ca-­

eoe de colecisti t;iB cr6nica li tiá.sica. En dicnoe e neos es -

!recuente la asociación con ileo biliar, (36, 44) 
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Las sig~ient.es condic1onea patol6gicae _dP.ben._ ser conaider.!: 

das en el diagnóstico diferencial de u.ita colec'istitís aguda: 

l.- Ulcera páptica perforada. 

2. - Apcndici tis. 

3.- .Pancreatitis aguda, absceso pancretitico o pseudoquiste in--

fectado. 

4. - Obstrucci6n 1ntc stinal o es trangulaci6n. 

5.- Trombosi.n mesent~rica. 

6.- Piclonefriti~. 

7.- Salpingitif o runtura de p1osalpinx. 

B. - H.epati tia nguda. 

9.- Infarto al ;:i.1ocard10. 

10.- Ineuf1cicncía cardíaca c:mgeAtiva. 

11.- ijeumon!a del 16bulo inferior derecho. 

12.- Coledoquitia e~rl~rosante aguda asociada con er1rer:nedud de 

Crhn o coli tH> ulcerativa aguda en caoos raros. 

Para loa pacier.tes con colecisti tis aguda ex1oten dos for­

:nas o conductas que P.l ciruJano debe adoptar y es WlB. de las -­

controversias que se presentan frec:.ientomente. 

CuMdo se diagnostica la colec1stitis aeuda hn:.i· que hoapi­

talizar inmediatamente 9l enfer:no, dejarlo en ayuno, colocar 

sonda nFLsogástrica, ut1liznr arrn.lg~sicos, ant1esp.'lem6d1coa o <l::! 

tiil16ticoe si el rii~.,-n6st1co es clara, en el caso contr!lI'10 de­

be :nanejarse co:uo un s!ntlro:ne audo:1ünal agudo en cuya condición 

ectán oronib{linr:;. 

1~1 término de "operaci6n temp1·ana 11 ea cuat1do la c:i.rug!a se 

·ut a cabo entre las 12 y 48 nn1, des::iu~s de la admisión del-
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paciente al hospital. Cuando el cirujano ha tenido tiempo su­

ficiente para. establecer el ~ingn6atico, evaluar el rieago de­

lo. intervenci6n qUi.r6.rgica, restablecer el balance adecuado do 

liqu1don y electrolitos y corregir otras alteraciones, as! co­

mo la valoración cnrdiol6gica y anest,sica. Generalmente se -

acepta que la coleciatectom!a temprana es el tratamiento do -­

elecci6n de lo. colecisti tie aeuda en la mayoría de los pacien­

tes. 

Por "operación tardía" ee entiende aquella intervención -

quirdrgica que s• poepon1 algunos dían despu&s del ingreso d•l 

paciente al hospital. Este retardo se indica cuando el pacie!!_ 

te ha mostrado mejoría progresiva y lo. operaci6n se realiza -­

cuando los signos y síntomas sugieren que el estado inflamato­

rio agudo ha disminuido o está latent•. 

En la ;nayoría de los caao8 de colecistitis aguda la oper!!: 

ci6n debería realizaree tan pronto como el manejo preopernto-­

rio adecuado ha sido realizado. Exieten bases ci1nt!ficaa su­

ficientes que fundamentan ésta d•claraci6n. No d•be de ex.is-­

tir prisa y no debe de omi tire• ningún de talle en lon cu.ido.dos 

y manejo preopero.torios. Pueden requerirse algunas horas para 

preparar a éstos paciente!!! y en pocos casoa estarA. bien espe-­

rar Wl~ o dos días hasta que est.§n listos para 'la operaci6n. -

Esta preparaci6n no constituya el llamado "tratamiento conser­

vador". Sin embargo la cirugía temprana no es una cirugía de­

urgencia. Una vez que el paciente cet' preparado la cirugía -

debe rtalizarse, ln ne.turalezn y extensión del procedimiento -

eatar6. determinado por los hallazgos y por la condición gene-­

ral del paciente, ns! como la destreza y experiencia del ciru­

jano, 
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Con excepci6n de ciertos caoos, la mayoría de los autores 

se oponen al "trata'I11entJ conoervador o expectante" para el -­

tratamiento de la colec:i~tJ.titJ aguda, ya que en éatn enferme-­

dad existen mucnas d1ferenc1as entre los hallazcos cL!m.coe y­

las al te raciones patolS¿s1cao encontradas durante lu laparato-­

m:ía. Además,el tratn:r.1ento médico conaervRdor falla. en aprox!_ 

madamente 2)% de los casos, las adherencias que ue encuentran­

en t1sta cr.fermedad ::;ou menos d1fícileo de di.secar que las fue!: 

tea adherencias en los en.sos tardíos y por dltimo, la morblmo!: 

talidad en éstas si tunciones es muy baJa. 

Bn la. actualidad, el tratan1ento quir.írg1co de la coleci!!_ 

t1tis aguda, si es real1zA.do por un cirujano experi:nentado y -

en un :ned10 hosp1 talnrl.o con todos los recursos, ln mortalidad 

debe de uer comparable a cualquier enfer::nedad dol tracto bi- -

liar na aguda. Pero existen excepciones a ásta regla, que - -

constituyen LA~ l:lDICACIONES DE COLECJ;;Tos·roMIA: 

l.- CUMdo es impostble ident1f1car loa conductos biliares y -

todos los vnaos san.guineos importantes debido a adhcren- -

cias o n teJ1do in.flama.torio, principalmente on los caaoa­

de nocolec1eto. 

2.- cuando la condición general del paciente sea tan grave que 

la util1zaci6n de anestesia general y la. eJecuci6n de una­

operaci6n prolongada no son justificables. 

J.- Pacientes muy obesos que presentan insuficiencia cardiopu1, 

manar. 

4.- Pacientes ancianos de gran riesgo operatorio, como aque- -

lloo que presentan una enfennedad asociada como hi oerten-­

ei6n arterial severa, diabetes descompenoada1 pielonefri-­

tis o insuf'iciencHl renal o hepática. 
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5.- En los pacientes en que el ataque ha nido leve y eutá die­

minuyendo1 tal y co:no ha 'sucedido en otros ataques. 

6.- En quienes los valorea de am1lasa o6rica están elevados, -

que sugieren una pancreati tia aguda yn e!a como ent'ermedad 

primaria o como complicación, ln colcciatectom!a tiene una 

indicaci6n relativa, 

COLECISTITIS CRONICA. (43) 

Es causada por irri taci6n qu!mica mas infección bacteriR­

na. Los microorganismos que mas frecuentemente son encoiitra-­

doe son los bacilos coliformes y estreptococoe no hemolíticos. 

Loe menos comunes son: Proteus, c. welchii, anaerobios, eetaf.h 

lococos y bacilos de los grupos thiphy y paratiphy. 

Existen 5 posibles v!as pn.ra la propa.gacidn de la infec--

ci6n: 

l.- Ascendente o digestiva, que proviene del duodeno. 

2.- Descendente o que proviene de los conductos biliares a la-

vesícula. 

3.- V!a linfática. 

4.- Vía hematógena. 

5.- Por extensión de los te ji dos adyacentes. 

Son bien conocidos los siguientes factores predisponentes: 

El estancamiento de la bilis, tranetornoa en el metabolismo de 

los l!pidos y del colesterol y la eeferocitoaia, pero los cá.1.­

cllloa son loa que primariamente causan irri taci6n con la cona! 

cuente inflamación. 
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El promedio de edad es de 48 nñoc para lee mujeres y 58 

años para los hombres, con una preponderancia en la.a mujeres 

de 6 a L. 

La vesícula biliar tiene un color normal de wrde mar o 

verde uuloso, porqwt lns ?flredes Llel órgano son transparen­

tes y trans:n.iten el color de ln bilis que contiene,. Cunndo­

la vesícula se opri:ne: suavemente con las dedos, se vacin ce! 

pletamcnte, o'J.s paredes se vuelven elá.!ltlcas y adquieren un-

color pdlido o rosa salro6n~ cuando la coleciati tis está --

oien establecida, sus !Jaredcn '.Jierden su elaot1c1dad y oe e!!. 

gruesan, adqUiriendo un color blanco apcrlado. La vesícula­

puede ser de tama'i.o nJr.:ial o muy grMde y tenaa con preaen-­

cia de cálculos y bilis ctlundo la impactaci6n de wi cá.lculo­

ocurre, en otraa ocasiones: puede ser pequeña, fibr6tica, cal 

cificada y def?nnada., en cnsoo extre:nos puede ser solamente­

u.n corddn fibrosa engrosado y C(}nteniendo pocos cálculos. 

La muc::isa puede :riostrar cambios infl::unatorios tempranos 

-(colecisti tis catarral)- o puede ser marcadamente congesti­

va, o ulcerada por la pres16n de los c~lculos o cicatrizada. 

En pocos casos las paredes pu.eden estar calcificadas, ~ata -

entidad recibe el no:nbre de colecistitis calcificada, vesic_!: 

la de porcelana, de esmalte o petrificada .. ésta condici6n es 

muy rara. y su diagn6atico se realiza por medio de u.na placa­

símple de·aodomen. La colccist~ctom!a est~ indicada en ésta 

condic16n. El carcinoma eocirroso es observado en pocos ca­

aoa de ves!cu.la porcelaniz.ada. 

--~,En la colecistitis cr6nica, la bilis puede ser de color 

nor:nnl o runarilla., inodora y libre de gérmenes. Pero en ---
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otros casos puede ser p6.lida u opa.'leecente (bilis blanca.}, le­

chosa., turbia o mucopurulent•, de color caf~ obacuro, espesa y 

con lodo biliar. La vesícula puede tener adherencias a. los t~ 

jidos adyacentes como el píloro, 'la primera porción del duode­

no, al ángulo hepático del colon o al eoipl6n mayor. 

CUADRO CLINICO' Depende la diafunci6n de la vesícula causada­

por la inflwnaci6n o por 11:1 presencia. de cálculos y en casoe -

mu,y avanzados se deben a. la absorci6n de toxinas de la veoícu­

la enferme.. Los pacienteo se quejan de flatulencia y dispep-­

sia después de las comidas, pnrti.cularmente deapu~s de una co­

mida abundante en grasas, En algunos casos ha.y un gran abomb~ 

miento del epigastrio asociado con eructos, lo. pirosis eotá. -­

preeente en el 30,: de loe casos. El dolor se localiza. genera!_ 

mente abajo del margen costal derecho, irradio.do abajo del án­

gulo de la eecApula derecha, algunas veces en el flanco dere -

cho, el ejercicio aumento. el dol.or, por lo que éatoe 'Pacientes 

lo evitan y aumentan de peso. 

Cua.ndo el cálculo se impacta, se presenta dolor constante 

en el cuadrante superior derecho del abdomen, asociado con los 

llamadoo vómitos biliares y marcada n&usea, Lo. ictericia ocu­

rre en el 5 al 10:(. de los caeos en que los cAJ.culos est6n lim:!:, 

tadoa a la vesícula, cuando los cálculos pasan D.1. col~doco, la 

ictericia ocurre en un 35 a 50%. En algunos pacientes los si!!: 

tomas pueden ser vagos y loa signos ausentes. Bn el peri6do -

aeintor.:u1tico o de calma el exámen fiaico ea negativo, pero el­

aigno de Murphy ea positivo. Deapu~s de un ataque de cdlico -

biliar puede tJresentarse rigidéz y sensibilidad aumentada en -

el cuadrante superior derecho del abdomen y signos de irrita-­

ci6n peri tone al a dicho nivel. 
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Cuando loa cá.lculon vesiculares oon descubiertos acciden­

talmente du.ra.'1.te W1 exámen radioldgico o por autopain en pa- -

ciente e que murieron por otra causa, se les llama litiasis ve­

sicular a.sintomdtica o cálcu.l.oa s1lenc1osoa. se han estudiado 

a ~stos pacient.cs, los cuales no oc han operado por di.versas -

causas, encontrando que dcaarrollsn complicaciones nerias en -

aprox1t11adamente 301- de loo casoa. N.uchas de ~stns eravea com­

plicaciones como: fístula, coledocolit1aa1s, pancreati.tis, cte. 

ae preaentan en pacicntea ancianos y especinlmente en quienes­

tienen litio.sis vesicular asinto::'l6.t1ca por mucaos años y que -

reh.6.aan a los beneficios de wm colec1stectorn!a. Por lo tanto, 

siempre que se descubren cálculos vesiculares, aunque sean a-­

sintomáticos, debe de r~alizarse la. coleci2tecto:nía en forma -

electiva. 

DlAGNOSTlC01 Di muchoi; casos la colecieti tis cr6nico. li tiási­

ca puede aer diagnosticada tlllicemente con loo signos y s!nto-­

maa qu.e en ocaa1onee aon muy carl:!cterísticos, pero otrna veces 

la enfermedad puede confwidirse con ; dlcera péptica cr6nica,­

geatritis crónica, duodenitis, carcinoma de colon, tumores gá:!_ 

tricoo, pancreatitis crónica recurrente, enfermedades renaleo, 

herru.a hiatal y angor pectoris. 

l1n diagnóstico correcto preopnratorio se obtiene emplean­

do adecuadamente y seleccionando loo siguientes exámenes 1 

1.- Placa simple de abdomen. 

2.- Colecistograt!a oral. 

3.- ColDJ'l8iOgraf!a intravenotla. 

4.- Colangiograf!a retrógrada endoocópica, 

5.- Colangiogra.fia percutll.nca. 



6.- Serie eaofagogastroduodenal. 

1. - Colon por enema. 

a. - Duodenograf!a hi pot6nica. 
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9.- BH, Q3, EGO, TP, pruebas de funcionazniento hepá.tico comple-

tas y en ocasiones determinaciones de amile.sa y lipaan. 

10.- Urograf:!a excretora. 

11.- Arteriografía del hígado y del páncreas. 

12.- Gammagrnf!a hep&tica y do vías biliares. 

13.- Ultrasonografia do vías biliares. 

14.- Cola.neiog.raf!.a trru1soperatoria. 

En l~ placa simple de abdomen se demuestran cálculos en -­

aprox.imadw"nente· isi de tos casos y son cUculo.s que contienen -

calcio, llo.'O.ados en "anillo de sello" cuyo revestimiento est4. -

fonao.do de calcio y el centro formado de colesterol. 

Sobre loa estudios de colecistograf!a oral y colangiogra-­

f!a intravenosa, conviene aclarar ciertos t~rminoe empleados -­

frecuentementei 

Ves1:cula t1xclu.!da1 CuWldO no ae visunliz.n l.a vesícula, pero ai­

ee ven las vías biliares, deapulis de haber realizado uno o mae­

eatudioo radiol6gicoa por v!a. oral, en !)O.Cientes con historia ... 

de enfermedad vesicular, indicnn la presencia de coleli tiasis -

en aproxj.ma.drunente 97% de los caeos. 

Bstudio negativo' Ho debe de confundirse con la llamada. vesícu­

la excluida., ya que tota condic16n en qu.e no se observa la vesf 

cula ni las víafl biliares. Esto puede suceder oor las eiguioñ­

tes causa.e: In.sufíciencia hepática, bilirrubinas con cifras ma­

yores de 3 mgrs. 1 ingestn innadccuada del medio de contraste, -
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deficiente tt1cnica rfldiol6gica, cte •• r:s conveniente :nencionar 

que cul'll1do se solicita W1U colantiografía i.'1travenooa concral­

mente ea para descartar o corn::irobnr alguna nlternci6n en las -

v!as biliares, si en ~ste eatudio no ['C observa ln venícula, -

no quiere decir que la vec:!cula est~ excl:.iído. .va que dicho es­

tu.dio no es para vieualizar la vesícula. 

La SEGD es de utilidad invaluable en cnsoG de fiotulas b!, 

liod1gestivan 1 además sirve para descartar enfermedades conco­

Dli tantea como i hernia ni tal, úlcera d:.iodeual, e te. 

COLEDOCOLITIASlS, (GO) 

La coledocoli tiaeia es wta de las complicaciones mas fre­

cuentea y peligrosas de la colelitiaoia. La gro.n mayoría de -

loa cilculos presentes en el colédoco se forman or1g1noJ.mente­

en la vesícula, pero en algunos cn.oos se pueden formar cálcu-­

los o concresiones de lodo biliar en el colét.loco cuando hay "!. 

tancemiento de bilis o infecci6n, o en aquellos casos de colo:! 

gitie supurativa en ciertos pa!ses de Asia por la ini'esta.ci6n­

de loe conductos bilinre s de loe pará.si tos del tipo Clonorchis 

sinensia. 

Los c6.lculofj en el col~doco pueden ser 6.nicos o mó.l.tiplcs 

y en la ma:¡or!a de los ce.sos el colédoco eatd dilatado. Cuan­

do los cAlculoe son faceto.dos, su origen est6. en la vea!culu, -

los que pasan al colédoco son muy pequeñ.os, pero se van bacie!! 

do grande e, debido al dep6ei to de pigmentos biliares y de tri-­

tus celulares en su superficie. 

INCIDENCIA1 La frecuencia de coledocoli tiaeis es difícil de -

determinar con exactitud, particularmente porque muchos caeos-
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son aaintomáticoa y se descubren durante ln cirugía., liste úl ti­

mo punto es particularmente importante en relación con io. edad­

de los pacientes, porque hay ·evidencia de que la frecuencia ole­

cá.l.culos es mnyor conforme aumenta la edad del paciente. La e~ 

ledocoli tin.sin estt4i presente en n.proximfld&'nentc 10 a 15~ de loa 

casos de loa nacientes a. loo que se leu reali~a colecistectom!a 

por coleli tiasis. 

PATOGENIA1 No hay duda que cál.culoa pequeños paean al col~daco­

y de allí al duodeno, pero la Matom!a intr!noeca del colédoco­

hace poco probable lo anterior, ya que la unión coledocoduode-­

nal tiene un estrechamiento debido a un engrosa11iento en lao P! 

redes por la presencia de un mdaculo de .fibras circulares que -

forman el mecaniomo de esfínter de dicho conducto. 

En raros casos loa cálculos se impactan en lo. porci6n ter­

minal del col6doco dan como reaul. tndo una obstrucci6n completa­

preaentandose ictericia obstructiva y dando lueo.r a confusión -

con un carcinoma de lri cabeza de:l páncreas. Los mas comM es -

que loa cálculos permanezcan en l.a porción amplia del col&doco­

y puedan moverse de arriba a abajo causando obatruccidn cr6nica, 

intenni tente y parcial. Cuando l.oa cálculos son muy grnndee -­

pueden impactarse en la porción intrapancreática del conducto -­

dando lugar a una obstruccidn aguda con ictericia. 

La obstrucci6n aguda puede eer tambi~n causada por edema de 

las paredes del conducto o por es pasmo del esfínter de Oddi, pr! 

sentandoae ictericia. acolia y coluria, pero el grado de obetru.s_ 

ción tiende a ve.rinr con loe d!aa y la ictericia ea fluctuante y 

desaparece en loe casos cuando hay edema o espasmo. 
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La obstrucc16n cr6nica oucede cuando los c6.lcutos están -

presentes en el coUdaco por meses o años, la obstrucci6n es -

inier:n1tente, pero eo insufi.ciente pR.ra causar ictericia. Con 

el paao del tiempo los c.Uculos se van naciendo mas errmdea d!_ 

bido a ln adhesión de pigmento~ b1linree y dctrituo celulareo­

el cU&UdCI la obstrucc16n a.gudn se presenta en parte por la pr! 

aencia dial cUculo y en parte por capao•no del esfínter de Oddi 

y en algunas pacientes puede haber f1brosis debido a. irrito.- -

cidn prolongada de lOfi c4J.culos en el conducto. 

La obatrucc16n crónica generalmente produce dilata.cidn de 

los; conductos, aproxi:nada'Tiente 2 veces su calibre nonnal.. Ln­

dilatac16n no nolamente afee ta la porc16n proximal de los con­

ductos s1no t?~'!lbtcn f>e extiende a los conductos intraheptí.ticos, 

sin embargo .::sta es .nas tardía y se observa con mayor frecuen­

cia en las obstruccionea maligna.e y la dilataci6n no afecta a­

la parte tenninal del conducto, lo que resulto. de Wl aúbito e! 

trecha."Uiento del conducto con la uni6n del segmento terminal,­

h&eiendose mas prominente que lo normal. Adem:1s, a1 iniciar -

la dilatRcidn lne paredes de loa conductos se engruesan porque 

hay un aumento del tejido fibrooo en sus paredes, en caeos ra­

roo los cAl.culoe causan ulceraci6n y al cicatrizar dicna U.ce­

ra puede producir estenosis. 

La obstnicci6n cr6nica puede causar a1.gt1n grado de nl ter.!!. 

cidn hepática que eventualmente puede causar cirrosis biliar,­

pero ~sto ocurre en la obstrucción por largos peri6dos de tie!!!_ 

po 1 lo eUficientemente severa para causar ictericia como en -

los pacientes con estenosis del ·conducto. Loo cambios esenci! 

lee en el h!gado son los dep6ai tos de tejido fibroso en los e~ 

pacioo porta que pueden propagarse alrrededor de loa lobuli- -
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llos hepáticoa, ademb hizy una. proliferación de loa crutal:!cu-

1.os biliares y la formacidn de trombos biliares en los condu~ 

tos pequei1os. Ea toe cnmbíoa •pueden ser leves y reversibles -

al retirar la obstrucción. 

COLA!IGITIS. ( 5o) 

Un serJ.a complicaci6n de loo c6.lculos en el col&doce> ca­

la infecci6n, !ata ee presente. cuando ha.y obstrucci6n ya que­

numeroaos estudios mueatrwi que en aproXimadamen te 7~ d.e los 

caao.n se encuentran bacterias en el colédoco, las mismas que­

aon aisladas de la veaícula, dichas bacterias no causan alte­

raciones manifiestas en la bilis, en loe conductos biliares G 

en el h!ga.do aino solo en la presencia de obatrucci6n, dando­

lugar a la llrunada colangi tia, con cambios ínflamatorioa agu­

dos en la pt>~r-ed de los conductos, que se propagan a loa espa­

cios porta y en en.sos severos loB conductos tienen bilis pur~ 

lenta y ae desarrollan abscesoa hepáticos. 

En la mayoría de los casos la infecei6n no produce cwn-­

bios manifiestos en loa con.duetos y tnmbién en la mayorín de­

los casoo no hay manifiestacionea clínicas que evidencien la­

infecci6n solo que hay un aumento en la incidencia de compli­

caciones infecciosas en el postoperatorio, pero en algunos p~ 

cientes la infección produce signos clínicos característicos t 

Lo mo.a com"6n es que inicie con fiebre, acora~añada. de c6lico -

biliar y si se rea.liza un hemocu.ltivo durante Aste periddo -

puede confirmarse una septice:nia transitoria. Generalmente -

la fiebre cede expontáneamente, pero en algunos pacientes es­

recl.lrrente produciendo la T!UADA OE CHARCOT de la colangitia­

supurati va aguda obstructiva. 
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En algtlnoe. pacientes la. infecci6n domina el cuadra clínico. 

Ocasionalmente los 'mcientes con coledocoli tiasia pueden presen­

tar fiebre interaite:i.te, diaforcois, dolor e historia que sugie­

re la presencia de cálculos. En ~otos co.::ioo el diagn6ntico pue­

de ser difícil, pero s1 se considera d1cna posibilidad, se eboe!: 

van ca:ubios trnasi t:>rioa en las enzimas ( transaminnsas, CPK y -­

DHL) durante uno de los ataques febriles. REYNOLDS Y DAUGA.N fu.! 

ron los primeros en describir la colane1 tis supurativa aguda. E!!, 

ta condici6n reaul ta por ln obstrucci6n e au:mda por loo cilculon, 

la acwnula.ci6n de bilis infectada que lleva a la septicemia, ch2_ 

que y daño hep6.tico y por tal éste estado cl!n1co ha recibido el 

nombre de PENTADA DE HEYNOLDS que consiste en1 

a) Dolor en cuadrante au"Jerior derecho, 

b) Fiebre. 

e) Ictericia.. 

d) Confusión mental. 

e) Choque. 

En casos no tratados se presenta i!'ls"J.ficiencia renal aguda. 

Ea una enfermedad seria y si el dia.gn6atico no ae realiza rápid!!_ 

mente y se instituye un tratern te!'lto temprano, se presenta una -­

mortalidad muy elevada. Si el dolor es la característica promi­

nente y existen antectidentea para pensar en coledocoli tiasis, el 

diagn6stico puede ser relativa:ncnte fácil. Sin e:nbargo, no hay­

antecedentee o historia previa de li tiasia y si el dolor está a~ 

aente o ea muy leve y el paciente al. llegar al hospital tiene -­

confusi6n mental, el diagn6stic1J suele cont'u . .:1diree con necrosis­

hepAtica aguda o un ndmero mayor de otra.o enfennedades que no r~ 

quieren una rápida cirugía, 

Con la introducci6n de nuevos procedi:nientoa diagnósticos -

como la ul trasonografi'.a, la colangi::>graf!a retr6grada endosc6pi-
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ca y la gama.grafía de vías bil.ia.rea se puede llegar a Wl J.iag­

n6stico correcto en Wl gran porcentaje de loa casos. 

Los principios tero.pedticoo para corregir éste problema--

soni 

l.- Adminietraci6n de líquidos adecul3.dos por vía intravenoaa. 

para combatir el choque. 

2.- Administración de antibióticos adecuadoa, 

3.- Efectuar drenaje de la v!e. biliar CUMto antea posible, 

CUADRO CLINICO DE LA COLEDOCOLITIASIS1 Se preaent,. como dolor 

abdominal severot que se acompaña de ictericie.t acolia y colu­

ria. Frecuentemente dicho dolor se presenta posterior a la i!.!_ 

gesta de comidas con abudantes graoaa, el dolor ee ha deecri to 

co:no c61ico biliar, se localiza en epigastrio que se irradia -

al hipocondrio derecho o a la escápula derecha. Durante el a­

taque agudo el paciente se encuentra en cama, diafor~tico, ge­

neralmente se presenta b1urphy positivo. Durante un ataque tí.­

pico el dolor peraia t~ por 12 a 24 horas y al terminar, el pa­

ciente inicia con ictericia, acolia y coluria. La ictericia -

ea leve y el prurito ea raro y desaparece paulatinamente, al -

recurrir el dolor a.Jarece nuevamente la ictericia. 

En la ictericia obstructiva causada por cfilculos ea raro­

encontrar a la vesícula dilatada y palpable por el contrario,­

la ictericia que se asocia a carcinoma de la cabeza del pá.n--­

creas en que éstos halla.zgoa son la regla (Signo de courvoi- -

sier). En ocasiones puede presentarse ictericia sin dolor y -

dolor ein ictericia. 
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DlAGNOSTICOt El diagn6nt!.co de ln coledocolitins1s generalmen­

te es f6.cil, por regla los estudi;,s rndi.ol5eico:.; comunes como -

la colcci.stiJgraf!a oral o la colungl.ografí=i 1ntraveno~a no se -

pueden realizar debido a la ictericia. La f·Jni"ntasa alcalina -

está elevada y las tranna11inasa.s pueden rnootrar una lie;eru ele­

vaci6n, especialmente si existe colan.&ritis. CU3..'ltlo la icteri-­

cia disminuye, lon co:nbios que la acompañan retormm. a lo~ nor­

mal, ai la icteri::ia se prolonga, el tiemoo de protrombina ae -

alarga, ade~a&o si le. obstrucc16n perdura ae presenta daño hepá­

tico, que no ~olamente se eVl.dencia por ln elevnci6n de las - -

trenaaminasas sino tambien por diaminuci6n en la albÚin1na plas­

:n6.tica, a1n e:!lbargo éstoa trastornoa son poco co:ntmes debido a­

obstrucci6n por cálculoa. 

En el d13.gr1.6at1co difcrenc1al de la coledocolitiasis se invo­

lucra un grnn nWnero de enfennedades y de pende de si ln icteri­

cia o el dolor predo:rn.nan. SJ. la ictericia ea el signo predom!. 

nante debe hacerse diagn6stico diferencial entre otras cau.sas -

de icter1cin obstructiva (cnrc1nomas que involucrW\ la parte -­

ter:ninal del col~doco), tambi~n ln hepatitis viral, hcpati tia -

inducida por drogas y otra.a enfermedades que c•J.rsan con de p6si­

t~s anormales en el hígado, Cl6.sicamente ln ictericia icter1-­

cia causada !)Or oostr•lcci6n maligna es menos dolorosa y se aCo!_ 

paña de vesícula palpable, diotendida y no d:llorosa (signo de -

Courvoisier). La pruebas de funcionamientJ hepático son de a.y~ 

da diagnóstica, oero no siempre lo son y no debe de Co'.)erarse -

mucho de ellas ya que la. obstrucci6n de los c"Jnductos biliarea­

extrahep&ticos se acompaña de daño hepatocelular y viceversa, -

por lo tanto loa mejores m~tod'o diagn6sticos son la ultrasono­

graf!a, la colangiogra.f!o. retr6grada endoec6pica, la colangio­

graf!o. percutánea y la gamegraf!11 de vías biliares. 
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Cuando el dolor es la carncteríotica prominente, se le de­

be estudiar su localizaci6n y los fenómenos aco:npañnntes. El -

dolor es llamado 11c6lica bi lÍar" y debe de ser distinguido dP. -

una gran variedad de enfennedades que incluyen no solamente pr.2_ 

blemaa abdo!llinalea oino tnmbi6n vnrio.s enfcnnedades intratodic!_ 

cns. il dolor del infarto del miocardio puede conf~mdiroe fre­

cuentemente y en ~etas casos el electrocardiograma es de eran -

valor para diferenciar ~atan dos enfer:nedadco. Otras outolo- -

gías t'recuentca que se:neja.n un cuadro de colcdocoli tiasis aonr­

lilcera pápticu, pancreatitis crónica y carcinoma del pdncreas. 

Ni la colecistogrufía oral ni la colangiogrn.f!a intraveno­

sa pueden eyudnr en el dingn6stico diferencial en preaencio.. dc­

ictericia y hay que efectuarlas hasta que las bilirrubinaa re-­

tornen a lo nonnal y a. pesar da tener cifras normales de bili-­

rrubinas la colangiograf:!a intravenosa no debe ser aceptada co­

mo evidencia de que el col~doco no tenga cdlcUl.os. 

La ultrasonograf!n. es un método seguro para la demostra--­

ci6n de cálculoa en la vesícula y el col~doco dilatado, pero -­

por razonen f!sicaa, ea incapáz de demostrar cálculos en Wl co­

lédoco de calibre normal. 

La colangiograt!a retrógrada endoac6pica es sin duda, un -

mdtodo seguro para de:noatra.r coledoco1i ti asio, pero en general­

es utilizado ~olamente en presencia de ictericia. 

La gamagraf!a de vías biliares ea dtil cuando el paciente­

curaa con ictericia ya que sus renultados son positivos alhi -

cuando haya ~ate esta.do clínico. 
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"11RA'l1A.)!!EHTO: El :nnne JO de ln coledocali tinsü1 es quin1rgíco y 

el m~todo que corrige el problema eo la CüLiillOCOLI·ro·rCY.1lIA que­

dcbe de hacerse cunndo se rea.liza la colecistectomia y poi lo­

t::>.nto lo mas importante durante dicha cirugía es no dejar 11-­

u1~sis residual en el colédoco. 

Laa indicaciones para realizar wia cxoloraci6n de vías bi­

lic.ree ae dividen en forma arbitraria en absolutas y :relativas; 

Ind1caciones absolutas~ 

1. - Ataque reciente de ictericia. 

2.- Cálculos palpables en el colédoco. 

J.- Coládoco dilatado. 

4.- Evidencia radiol6¡r1ca de coledocoli tiasiu. 

Indicaciones relativas: 

l.- Ataques frecuentes de cdlico biliar ncompa.ñado de fiebre y 

escalofríos. 

2.- Historia presente o pasada de ictericia obatructiva. 

J ,- Colédoco engrosado { colcdoqui tia). 

4.- Cálculos md.l ti ples y pequeños cm la vesícula y cístico di-

latado. 

s.- Sospecha de li tiaaie en colt!doco a la palpaci6n. 

6,- Sedimento en la bilia aspirada del col6doco, 

?,- Si se encuentra la vesícula vac!a (sin cálcuJ.oa), pero se­

encuentran cambios inflamatorios en ella, 

8,- Yes!cula pequeña y contraída. 

9.- Antecedente de pancreatitia aguda o subaguda. 
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Se han realizado varios estudios retroapectivoa como el­

de 'Haddell que al estudiar 900 pacientes y al explorar ln~ -­

vías biliares encontr6 cálcuros en el 56. 5'fo de loe que prc~e!! 

taran un ataque reciente de ictericia, en el 551> de lo~ casos 

en que el col~doco estaba dilatado y 95 .. 81" cuando había cálC!!, 

los palpables en el col.~doco. 

COLANGIOGRAFII. TRAHSOPERATOIUA, 

Fu' introducida por Mirizzi en 1932. r;xisten doe tipos­

de colangiograf!ns a 

1.- Preexploratoria1 Antes de que el col~doco haya sido expl2. 

rada. 

2.- Poetexploratoria: Despu6s de que ee explora el col~doco. 

Generalmente se utiliza í.a cam.llaci6n del conducto c!st~ 

ca por medio de W1 catáter en la colangiograf!a preexplorato­

ria¡ existen varias t~cnicaa, pero la mas utilizada ea en la­

que se usa tul catéter de, polietileno que se pasa a trav6e del 

conducto c!atico, se inyecta 20 ce, de medio de contraste di­

luido al 25\(. (diatrizoato de sodio vg Hypaque), se toman doo­

expoaiciones cuando pasan los primeroa 10 ce. y al terninar.­

Existen muchas variaciones a ésta técnica, principalmente en­

lo que se refiere al m1mero de exposiciones, la diluci6n del­

medio de contraste y en ocasiones cuando no se puede canular­

el cístico se utiliza una aguja. para la inyecci6n del. medio -

de contraste(J?)Inclusive se inyectan subtancias 001110 en nitr,! 

to de emilo administrado por inho.laci6n o aminofilina por vía 

intravenosa para realizar el diagn6etico diferencial de lao -

causas que provocan espasmo del esfínter de Oddi. 
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Al interpretar WlB colnngiJgra.fía ;>reexplora.toria se debe 

de po:ter atenci6n en los siguientes pwitos1 

l. - Si hay ad~cuado pns.:> del medi.o de c'.Jn tro.ste al duodeno. 

2.- Si el estrechrunierttJ de la porci6n terminal del conducto -

se ve clara:nente. 

j.- Si la porci6n principal del colédoco radio16gicamente es -

menor de 12 mm. puede cons1derar9e como de calibre normal. 

4.- Hay que tener mucho cuido.do en realizar U.."la t6cnica adecu!:_ 

da para no introducir burbujas de nire, que se pueden con­

fwtdir con defecto[) de llenado. 

5.- Un exceso de llenado retrógrado de los conductos intrahep! 

ticos significa patología intracoledocinna diotal o a ni-­

vel de ámpula de Vnter. 

La i.ndicaci6n de la colane;ioera.fia preexplorator1a es de­

tectar cálculos en el coládoco, que de otro modo pasa.r!an ina~ 

vertidos con la si¡nplc evnlunci6n de los signos clínicos y los 

hallazgos tra.osopera.torios. 

Algunos autores han recom~ndado el empleo aimult.áneo de -

cola.ngiograf!a y colangiomanometr!n para detectar patolog!a e~ 

ledociana con aparentes resultados superiores a la colruigiogra 
f!a sola. (G3 ) -

Estudios de años pasados y otros recientea reportan que -

antes de usnr la colangioc;raf!a preexploratorin ellos explora­

ban las v!a.s bilial"es en el 63~ de los casan, pero encontraban 

cálculos solo en el 231'· Con la introducción de la colangio-­

graf!a y después de te:ier n1ayor experiencia. con esta técnica -

eolo se exploraron las vías biliares en el 18'7'; de los casos y­

se encontraron cá.lculos en el 931' de los casos, los autores --
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opinan que 11su mas extraordinario triunfo ha sido la mw.'cada­

reducci6n en el. ndmero de conductos explorados, 1;1in dejár li­

tia.aie residual.U. 

(3l}Kakoa y colaboradores revisaron 3,012 colecistectomí.ns -

en un peri6do de 20 ni\os (de 1951 a 1970), el uso de la col"!! 

giograf!a transooeratoria fué sulo del 2.9~ los primeros 5 

aiioe y del 93~ en el t1l timo periódo de 5 a.'1os, Comp!lt"ando e_!! 

toa dou peri6don de tiempo se ve que al aumentar el uso de ln 

ti!cnica de la colangiograI!a trnnooperatorin. se aaoci6 con 

una diominución en la frecuencia de coledocolitomía del 41 nl 

25" y por W1 extraordinario aumento en la frecuencia de expl!!_ 

ración de las vías biliarce del 28 o.l 621', ndemlui o. 4% de loo 

pacientes que se lee encontr6 lit..iaais en col6doco no se les­

nnbío.n SOB!JCChado solo por el criterio clínico. 

En casos en que existan loe 4 criterioa nbeolutoo referi 

dos con anterioridad y aceptados oa:ra realizar exoloraci6n de 

v.!as biliares, o solazumte WlG de elloat la colangiogrnf'ía. ea 

de poco valor y su uso debe de limito.rae solo para realizar -

la colangiograf!n postexplore.toria en eatos caaoa. 

'Jna interrogante que se hace con frecuencia eai Cuál ea­

la frecuencia de li tiaais residual deopu~e de haber obtcnido­

wm colangiogre.f!a preexplorafffJª normal ? • Varios estudioa 

como los realizados por Curry, Chapnan y LeQueene que revisa­

ron a 90 pacientes a quienea no se lee realizó exoloraci6n de 

las vías biliares por reaul tar la colangiografía tra.r.so9erat.2, 

ria nor:aal fueron seguid'ls por 2 a.ios o mas aea;iu6s de la ci­

rugía y en ninguno hubo evidencia clínica ni por colangiogra­

f!a intravenosa de litiasis residual. 



52 

(10) 
Burnett y Bolton reportaron 247 pacientes en la.o mismna condi-

cíones y en ninguno de ellos tampoco hubo evidencín de li tia-­

sis residual. 

Por los estudios antt!ri.oreo :;e concluiría que la colangi.::?_ 

eraría tronsopero.toria debe de uti lizaree rutinariamente en t~ 

tlas las colec1stector:ifo.s, stn t.:mb:=treo otros autoreo no lo con­

sideran así y recomiendan qu~ nalvo indicaciones eopec!fica.u -

Uebe hacerae. LWJ desventajllO o críticao a efectuar 4ste pro­

cedimiento coma rutinario son t 

l.- 81 coneumo de tiempo operntor10 e!J mayor con la consecue.a­

te mayor exposic16n n los ane~t~sicos, 

2 .... EL rieeeo de causar pnncreat1 t1g, 

.3.- La ex,os1cidn continúa del cirujano y su.s nyudantea a la -

radiación. 

4 .... A pesar do obtener wia colMgiogra.f!n. nonnal inclutuve pU.!:_ 

der pnear cAlculoo deaao-nrcibiiios en el col~doco. 

Sin embnrgo las ventaJaa pesan mnu en la des1cidn de hacerlne.­

como rutinarias, ~ntas son: 

l.- Lu reducción de la eatanc1a hospitalaria nl prevenir la i!!_ 

ne~eaaria exploracilfo del colédoco. 

2.- La disminucídn de la morlii-mortalidad al diaminu!r la fre­

cuencia en la expl::>raci6n de laa vío.s oilio..res. 

J.- La demostraci6n de anormalidades adicionalea en los condU.2, 

toa en casos en que la anat:Jm!n sea dudosa, para prevenir­

leeiones a los mis:nos. 

4.- La observacidn del mS:ncro y aitio de los cálculos presen-­

tes. 
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La colm1gioeraf:!a postexploratoria sirve para determir.nr 

Bl la exploraci6n cte las vína biliares ha sido ex1 tosa. al ~x­

trnd' tudo!.i 10.:1 cá.lcul.:n; v :::.1 ha:,· li tir:..:;.i::i rezid'...:.ul. Prlr::i. -­

realizar es'te procedimiento se inyecta el medio de contraste­

en el col~doco '.l trnv6s de la E;Onda en T. Los pr1c..c1 pales 

ryrablemas de este procedi!:.1t1.to es la de evitar el paso de -­

burbuJas de aire al col~doco, ln. dificultad para de;uostrar el 

paso del '.:tedio de contraste al duodeno y la visual1zaci6n del 

seg::nento terr:-nnal del col~doco: 6sto se debe en ecneral al CE_ 

pasmo del el:f!nter de Oddi que se qresenta despu~s de ln. cx-­

plorac1'1n 1natrumental del esfínter o o la util1zaci6n trar.s-

operritorir .. rle c1tr~to de !"cr:tar:yl. :)enar de estos proble--

:nas 12. c•Jla.">gio~raf!a nostexolorntoriu en 1.m proced1.nier:'l.o de 

;:rar: valor. ; .. 1xter, Her.nanson y ~eeaL en una serie de 146 PE; 

ciente:-J, ·Jescubrieron litia~1!; re:.udual er:. l') (13%). Lingley 

:¡ Hurtuo1se 1e::,;r;trnron cálculos residuales en 7 de 13·1 oa---

c1eriten. 

iles:;u6s ne la ex!)l::lrn.c16:i de las vf2.s biliares ouede re­

currirse to.nb:ufo a la coledocusco!lÍa, que es !.JJl m6todo alter­

na.ti vo de la c?ln.'1fiof;rnf!a. l:.x1 sten 2 tipo~ de coledocosco­

pio1 e~ flexible y el ríeidi, pg.ra realizar la coledocoscop!a 

r;e requiere de tu1a coledoc::ito:nía y todos lori autores refieren 

que es indisoena'.1.ble renliznr la rnuniobra de Kocher para quc­

el coledocoscop10 pueda ser :T!nnioulado en la ')Orci6n intra..tie-

9ática del conducto, Es poco ;:ir:>bable que desplaze a la co-­

luneioeraí'Ía en principio y principalmente por el costo del -

in<::t.r11:ril'!nto. 

Por lo tanto, la csins1deraci6n que se deeprer1de de lo -

anterior, es qut: despu~s de ln exploraci6n de las v!ns bilia-
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res, Wlo de estos dos ml.itodos debe de realizarse para determi­

nar. la presencia do li tiaais residual antes de cerrar el con-­

dueto. 

ESFINTEROTOMIA. (óO) 

Es lUl procedimiento que na caído en desu.¡¡o por las secue­

las de fibrosie y estenosia que pueden quedar en el esfínter -

de Oddi. De tal manera que en la actualidad se ha optado por­

efectuar csfinteroplastías. La corriente de cirujanos que a6.n 

le e~cuentran indicac16n mencionan que la 9rincipal indicacidn 

es la presencia de cálculos en la porci6n terminal del colédo­

co que no pueden ser extraídos oor wrn ca ledo e o tom!a oupraduo­

denal. ·ra11b1en puede eotar indicada curuido existe teJldo des­

vitalizado, detritus celulares o lodo biliar, pnrticular;nente­

si el coliidoco está dilatado. Como los dilatadores no se pue­

den pasar al duodeno, la esfinterotomía se realiza para encon­

trar la causa de la obstrucción que generalmente se debe n ar~ 

na biliar en la parte inferior del colédoco o oor fibrosis de­

la papila. Ade:nás la o pernci6n se recomienda en WI grupo bien 

definido de pacie:ites en quienes es deseable un nu.;nento en cl­

paso de bilis al duodeno, es:iccialmente cuando el colédoco es­

tá dilatado e infectado conteniendo cálcUloa. se cree que al­

gun0s de esos pacientes debida a transtornas en la funci.6n mu~ 

cUlar del esfínter o fibr·:rnis del mismo, se presenta una oba-­

truccidn funcional que lleva a un estanca.•nienta de la bilis -­

( !JOBiblementc con la formaci6n de c~lculoe) 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

titia crónica o fibro9is del esfínter de Oddi. 
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Para realizar este procedimiento, general.mente se lleva a 

cabo después de haber reali1.ndo la cxoloraci6n de lno vÍ.aa bi­

liares, ae inicif'l con la maniobra de Kocher para obtener Wlll -

completa movilización del duodeno y de la cabeza del plmcreao, 

posteriormente ae realiza una duodenotomía, la mayoría de las­

veces en sentido verticnl de l. 3 a 3.8 cm. de longitud, se i-­

dentifica el 6.inpula de Vater y se introduce W11l guía pnra. dil!! 

tar la 9orci6n terminal del colédoco, se pa.r.;an dos suturas con 

seda. del 000 a trav~s de la 9unta del 6.rnpula de Vater en ::;u -­

cuadrante sunerior derecho, opuesta a la apertura del conducto 

pancreático y oe incide la abertura del colédoco aproximndaine!! 

te 5 mm., entre estas dos suturas debe de tenerse cuidado de -

no extender la incisión tan arriba que invada la pared duode-­

nal. ParA t.Pner la completa seguridad de no deJar cálculoa se 

pasan catéteres o dilatadores de arriba a abajo y viceversa. -

Para compl.etnr la operación es deseable la idcntificacitSn de -

la abertura del conducto pancreá.tico en la pared medial del 3:!!; 

pula de Vater e insertar w1a guía fina, esta medida no es ese!!_ 

cinl 9ero se utiliza pnra Eteegurarse de que dicho conducto es­

té permeable. Posteriormente se realiza la duodenorrafia. 

No hay duda que la esfinterotom!a faci.lita grandemente 111 

extracción de cálculos de la porción inferior del colédoco y -

aciemli.s ayuda a la certeza Ue no dejar pequen.os cálculos o lodo 

biliar. Las comolicacionea como la pancrcati tia aguda y la -­

fístula duodenal se han de9cri to. La pancreati tis es mas fre­

cuente después de una eafinterotomía que desputs de Wla simple 

C()ledoc~tom:!a supra.duodenal. h1. mecanismo del esfínter per:na­

nece intacto para prevenir el refl.ujo de contenido duodenal y­

esto ae comprueba por medio de wia colaneiogro.f:!a postoperato-

ria. 
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.Bl Wuco pro;i6sito de cote procedimiento en relaci6n lll -

tratamiento 11uir6.rgico de ln coledocolitiasis es proporc1onar­

a.cceso a la ;:iarte ter:ninal del col~doco. 

ESFiil'rEHOPLA5TI A. (-¡ J) 

Ente en el procedi;niento que en lq actualidad Be acepta -

como corree to en contrn de la esfinterotou1ía µara explorar y -

resolver problemas en el esfínter de Oddi. La t~cnica es ettc!! 

cialmente la misma que la esfinterotom!a, excepto que la inci­

si6n en el colédoco en lo suficientemente amplia como 9ara ªº.!: 
tar las 1'1 bras mu!.iculares en ln parte ter:ninal del :ni sino. 

!fo s'Jla.':lente con este procedimiento ne puede explorar el­

coládoco por abajo sino tambi.~n que proporciona W1 dren~je muy 

amplio de la bilis, se le conoce también a este procedi:niento­

como coledocoduodenoa.naet')mosü1 interna. 

ESPiil fEilO'W•'.I;.. 
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(33) 
COLEDOCODUODE!IOAHASTOMOSIS. 

El prop6oi to de esta cirugÍ!\ ea ta. de construir Wla nueva 

y amplia boca entre el col6doco y el duodeno, principalmente -

por si ·se desarrollan cilculoo de neofonnaci6n. Es la opera-­

ci6n de elección en pacientee con col~doco dilatado y con múl­

ti plee cálculos asociados con pancreati tia crónica o con este­

nosis de la porción terminal del col~doco. 

En estudios recientes se ha comprobado la presencia de b!_ 

lis litogénica con la reeultante fonnaci6n de cálculos deepu~s 

de la colecistectomía aunque hallan transcurrido varios años.­

En tales casos en que se sospeche coledocoli tiaeie residual 1 -

posterior a ln extracción de clUculos bien se puede agregar un 

procedimiento de coledocoduodenoanastomoeis o de esfinteroplB!!, 

tía, eegd.n el caso en particu1.ar lo facilite con la sabida re­

camendaci6n que la experiencia ha demostrado que la eefintero­

plastía a largo plazo ea superior a la coledocoduodenoanaetom2_ 
sis. (73) 
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CASUISTICA 

lf.ATERlAL Y ~E·ronos. 

Se revisaron los expedientes clínicoo de loa pacientes -

operados de colecistectom!a en el Hospi. tal General Primero de 

Octubre del I. s. s. s. T. E.. 1"rante un peri6do comprendido de-

8 arios ae operaron 1,345 pacientes de cirugía de la ves!cula­

y de las vías biliares y de ~atoa se hizo wrn revisión retro!! 

pectiva de 250 pacientes que fueron operados del año de 1975-

11 1983. 

En la reviai6n se tomaron en cuenta factores como1 edad, 

sexo, nntecedentes, padecimientos aooci.ados, tie;npo de evolu­

ci6n del padeci:iie:ito, síntomas, signos, exámenes de laboret~ 

ria, estudios de gabinete, diagnóstico preoperatorio, ni ee -

realiz6 colangiogrnf!a trnnsoperatorin preexµloratorin y pos! 

exploratoria, ai se realizó exriloraci6n de vís.s biliares. pr2_ 

cedimicntos qUirdrgicoa realizados, complicaciones transoper_! 

torias, diagn6stico ?OStoperatorio, utilizaci6n de drenajes, -

cooplicaciones poetoperatorias abdominales y extraabdominalea, 

oi hubo síndrome postcolecistecto:n!a, reoperacioneo y mortal.!_ 

dad. 

RESULTADOS. 

EDAD Y SEXOI Hespecto a los grupos de edad, la mayoría de -­

los pacientes estuvieron comprendidos entre los 26 y 35 años­

de edad, siendo 88 pacientes que corres<Jonden al 35%, le ei-­

gUfm en frecuencia los pacientes que van de los 36 a los 45 -

años con Wl total de 58 pacien tea que corresponden al 23%. -­

Los pacientes de 46 a 55 anos fueron 40 (l6jl:), loe pacientes-
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menores de 25 años y de 56 a 65 años fueron 27 pncien~es en 

cada grupo de edad corres9ondiendo al 11~. Loa grupDB de -

edades que aportaron menos pacientes fueron aquelloa qu.e t!_ 

n!an de 66 a 75 añoa siendo 7 pacientea (3%) y eolo J pa- -

ciente.a, o sea el l .. 3% con mas di!!! 76 aftas. 

Con respecto al sexo, predominó el femenino en Wla pr2_ 

proporcidn de 5.6 a l, siendo 213 mujeres (85") y 37 !<om- -
bree o sea el 15%. 
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All'!'ECLDEHTC:Ss El dolor ft.u! el antecedente mao importante pues 

lo p:resentaron todos los pacientes, 111 ictericia se present6 -

en el 22'.t de las cn.soe, la obesidnd en el 21%, ln dia.betes me­

lli t:.w en el 6'/., la hipertenoi6n nrter1al siat&mica en el 3~ y 

en el 48',t. de los cosos no hubía. antecedentes de importancia. 

PADECI!i:IEHTOS ASOCIADOS, El padecimiento asociado que con ma­

yor frecuencia se encontrcS fué ln hernia u.mbillcal en el l)";'t -

de los cnsos, la. pancreati tit1 agudo. en el 41', hernia hiata.l -­

en el 3~. !Jancrentitic cr6nicn "n el 2%, y ln Úlcera gá.stricn­

y duodenal solo en el l". 

Tlll•IPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENT01 La mayor!a de los pacie!!; 

tes ae presentaron después de 1 a J a.ñas de iniciados los sín­

to.nns (35% deo lon casas). Pacient-es con mcnoa de un aiio de -

sintomatalogia fueran el 27", de 4 a 6 a.~os el 22", de 7 a 9 -

a.1os en el 5% y con mo.s de 9 años de padecer dicha enferatedad­

en el llj, de los ca.sos. 

CUADRO CLINICOs Todoa loa pacientes presentaron dolor abdomi-­

nal, vór:ni too en el 77"/., fiebre en el 14% de los ce.sos y en so­

lo 4 pacientes se prcsent6 pérdida de peso de maa de 10 kg. -

desde que iniciaron con. el padecimiento. 

El signo mas frecu.entemente encontrado fu~ el de Mur-phy -

enc:ontrandolo en el 5~ de los casos, la ictericia ocup6 el ª! 

gundo lugar con el 22%, acolia y colurin en el 17%. Solo en -

el l~ se encontr6 hepato;:tegaJ.ía y en el 45% no se encontraron­

alteracionea a la exploración física.. 
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EXAMENES DE LABORA.TORI01 ·rnnto los leucoci toa, la bilirrubina 

directa y la indirecta fueron nonnules en el 73% de los- casos, 

en el 22% hubo leucoc1 tnois e ictericia con elevnci.6n de lao -

hi lirr11hi.nns en promedio de 6 rngu. Solo en el J~ de los pa- -

ciE:!ntes no ae realiz:iron est:ia cteterminncionca. c:n cambio, la 

a:nilasa sérica y la runilnsa urinario. no ne realizaron en el -

73'/. y 94% de loo pucientea respcctivn.-nente, ln anilaoa s~rica­

fut! normal en el 17% y e::ituvo elevnda en el 101' de dichos en-­

iennos. La amilasa urinnrin oolo se realiz6 en el 6% y cu la­

mitad de estos casos fu~ elevada. 

ESTUDIOS DE 'iABiflETBs La coleciatoeraf:!n oral fu~ 111 que se -

practicó con mayor frecuencia en el 861', la colaneiogrnfía re­

tr6eradR endosc6picn oolo oe rr.nliz6 en el 1% y la gamagraf!a­

dc v!as bilinrea en el 2% de loa casos. No ae efectuaron ul-­

trasonogrRfÍ ns. 

En la placa si:nple de abdomen no se encontraron alteraci.!!_ 

nes en el 20% de los cnsos, ne visualizaron c'lculos en el CU,!! 

drante auper·ior derecho en el 4.,:. y en el 10% de los CtlSOs solo 

había d1lataci6n de aaas de delgado, clas11'1cá.ndoae co:no ileo­

reileJo ad1n6.mico. en el restante 66% no se solicitó este ea­

tudio. 

Ln colecÍ.atoerilfÍa orn.l no se reali.z6 en el 14-;l de los e~ 

sos, pero se dieenoatic6 coleli tiaois en el 57% , vesícula ex­

clu!da en el 261. y se interpretó como un estJ.dio negativo en -

el 2~ de lon casos. 

La colangioeraf:Ca intravenosa se solicitó en el ~9% de 

los pacientes, de estos el estudio fu~ neeat1vo O:'. '!!l 20%, fu~ 

normal en el 3f,, el col~doco estaba dilatado en el 3% y se e:-.-
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contr6 colcdocoli tias1s en el 3%, 

La colangiograf!a percutánoa solo se aolici t6 eo el 3% de 

los casos encontrandose en todos lo~ cstud1os varios dcí'ectos­

de llenado por probable coledocoli.ti.as1c. 

lc:l :iallnz;'.o m~~s frr>cuente en la aerie esofag'lgnstroduode­

nal ft~~ La a:?ertura de la arcada duodenal erj el 2" y la gaatr~ 

duodeni t1s en el 2:' de l:rn casrJo, en el 1% wi.ra los siguientes 

po.deci"!licntoss 6.lcera d·,¡odenal, herr.ia hint~l y co:npres16n ex­

trínseca de ln segunda "lOrci.Sn del duodeno. Fu~ reportada co­

rno normal en el 8~ de l':'la oac1envn. Se O'JL.Lcit6 111cho eGtu-­

dio en el 15'1· de l ·Je r:naoa. 

La en.'llagri1f!a de v!as ulll.arL·~; solo ae ren11z6 en el 2% -

(5 9ac1entes) ene mtrando~:~ e1¡ todoz lou casos en que ne soli­

citó d1latnc16:i •le l'l!J ·;{as biliares i:itra y cxtrahcp6.ticae. -

fJrl0J loo :mc:.iente::; t!:1taba.::. ictéricos :¡ ya Ge les habían real!, 

z.a.d:> vario~ e3tud10:;; ;irevios, ~ln ll€i'.ar al ct1ae;n1suco, en t~ 

d·JS el loe üe r~oort6 l'·Jledoco li t.1.aa1R. 

De t11do~ los ~xned1c:ites rr.vi:.iadon ::::·Jto oe realizó en un­

C'lSO la colang1ogrnfÍtl rctr..Sgrada enctor.c601ca encontranJose e.:!_ 

tenos1s del tercio rü~tal del col6doco. 

COLANGICG?.API A TRAJ•SOPrnATu1tIA1 Se realizó colr~ogiografía pr!!. 

exploratoria en el 57% de los casos, de los cuales en el 40% -

dicho estudio fu6 normal, en el resta.'1.te 17% no pnaaba el me-­

dio de contraste al duodeno er: el 9'f. y se encentra.ron defectos 

de llenado que sugerían coledocoli t1aois en el 8~. 

Por lo tanto se ex ílloraron las v!o.s biliares en el 171" de 
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los caeos e!l~ontrando coledocoli tiasis en el 10%, estenosis -

del esfínter de Oddi en el 2%, se encontr6 que los c{l.lculon -­

estaban impactadoo en el ámpuln de Vater en 3 pacientes (1, 2%) 

y por dltimo en el 4'1- de loa casos la exploración fu~ negati--

va. 

Ln co1.angiografía postexnloratoria se realiz6 en el 14%,­

encontrando litiasis residunl en el?</~ (realizando nueva expl2_ 

rnci6n del conducto), en el 4% el medio de contraste no pasaba 

a duoder.o, pero no Jrnb!a defectos de llenado que sue:iriere.n l.!_ 

tiasio. En el 6~ de los caoo.e- el c.:-;tudio f,;.h nor:nal. 

PROCEDrllII:.!~TOS loo!Ül!i.U:ilill.!OS H.:~ALIZi\uOS 

~olecistectom!a 198 79% 

Oolecistectom!a y exoloraci6n 

le v!as biliareo. 42 17% 

Golecistostom! a 5 2% 

t.'sfintero ;Jlast!a 2 o.8% 
Co ledoco d uadeno rutas to:no Gi a 0.8% 
{e paticoyeyuno anas tomo sis l 0.4% 

250 100% 
TABLA 3. 

PROCEOIMIEliTOS QUlílUHGICOS ítr.:ALI ZA.DOS COi\CO:.:I·l'Ai~'l'E:fiE.tTE 

Procedi:niento 

Plastia umbilical 

Apendicectomía ( prot"iláct1ca) 

~alpingoclasio. 

Ooforectora!a derecha 

.tPrr,.. rl.,. ~ilares: dinfr:1~6.ticor; 

\Tagoto:n:!a y -piloroplastía 

ilo. 

22 

13 

3 

l 

45 

de casos % 

5. 2 

1.2 

:J.8 

0,3 

0.4 

18. 2 



64 

COMPARACI011 ENTHE EL DIAGN03UCO PRE Y POS1'0PERA'rORIO DE LOS 

PACIE:;TES ESTUD! ~nos. 

'l'ABLA 4. 

DI A.GNO:)'rl CO PHEOP. POS1'0P. 

µ01ecist1 tis cr6nica li tiásica 178 (71%) 150 (60%) 

bolecistitis cr6nica 28 (lljl) 48 (19%) 

r,1 tias1s vesicular l) (5%) 8 (3. 2%) 

Joledocoli tiasis 10 (4%) 15 (6%) 

Colecisti tis aguda (2\lt) o 
Piocoleciato o 5 (2%) 

:Udrocolecisto o (2%) 

Colecistocoledocoli tias1a o (2.7%) 

ls!nd¡,•o:ne abdominal aeudo (2%) 

Cáncer o o 
Ictericia obstructiva 5 (2%) 

Cirrosis hepá.tica o (1.2\lt) 

Ulcera duodenal l l 

Diverticulosis col6nica o 
Kltros 6 (2.2%) 

250 250 (lOOjb) 

En todas las cirugías se dejaron drenajes. 

Todos los re portes estudiados ( 18• ~O) recomiendan su uso. 
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C CX~PLIGACIO!IES POSTOPERATORlAS AllllOMINALES 

'fABLA 5. 

Compli.cac¡ones No. de ca.sos 

Hernia poatinciaional 13 

Litiasis reoidual 8 

Absceso residual 5 

Colangi tis 

Infección de la herida 5 

Li tia.a is recurren te 3 
Ictericia. 2 

Píatulii biliar externa 

Dehiscencia de pared l 

44 

Porcentaje 

5,2 

3. 2 

2 

2 

2 

1.2 

o.e 
o.a 
0.4 

17.6 

De las complicaciones postoperatorias extra.abdominaleo, 

lae roas ft•ecuentes fueron las pulntonarea, presentando.se 2 -­

atelecto.sia.s y 5 newnon!as basales derechas,. Hubo dos casos 

en que se preaent6 tro:nboembolía pulmonar. 

Cinco p(lCientea presentaron infección de las v!A.s urin!!_ 

rias, ae trataron con a.ntibi&ticos y c::uraaron sin complica-­

cionee. Generalmente se asocian al uso de la sonda de foley. 

Se p:resent6 recu.rrencia del dolor abdominal en 13 pacie!! 

tes corresgondiendo al 5. 2~. 
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CAUSAS DE Si 11D;<mE POS'rcoLEC13TEC'W!ollA 
Con<lici6n clínica i'lo. de caoas % 

Pancreati tio cr6nica 

Estenosia n.119ular 

Li tinsia residual 

Li tiasie recurrente 

... ol..:lngi tis' 

13 

l. 2 

1.2 

1.2 

o.8 
0,8 

5. 2 

'Se present6 un cmrn de colangitis con la tría.da de Gharcot, 

el cuadro cedi6 a las 2 semanas, oe realizaron 2 colB.JlGlt>gra- -

f!íl.o intrnvenooaG y no se demostró la '9rcsencia de cfi.lc .. üo~~. -­

Otro cas::> se coc!l::irob6 en un paciente con 3 semnnrrn d~ hntier !'C!!: 

lizado la colecistcctor.lÍa y exploraci6n de v!an biliareL~, or: -­

tom6 WlB. c.Jlangiografía por ln sonda en 'r s11~!1do ~:3ta no:-,:1·:¡,1. -

El cuadro cedió cor:. la administrP.c16n de runp1cilina y ge:.ta n.:::~ 

na, 

Las reoperacionea que se realizaran e5t:\n en relnci6t;. ro:1-

las complicaciones y el orocedimiento inicial realizado 1 

T~oLA 7. 

REOPEllAClONeS No. de canos 'f, 

Plastia de pared 13 5,2 

Drenaje de absceso residual 2 

Coledocoduodenoanas tomo sis o.8 
Esfinteroplnst!a o.a 
tie patic:>yeyu.noan as tomo sis l J.4 

23 9.2 

Se realiza.ron ade:nfis do:~ colecístosto:n!as en 2 p:icie:;,tes cuyo 

orocedimi ~nto im.cial fu! una colecistect:Jm!a. 



67 

La plaet!a de pared se realizó en los caoos de hernia --

9ostincisional, las coledocoduodenoanastomosio una de e11aa en 

Wl caso de li tiasi2 recurrenºte con cole6doco dilatado y la 

otra. por li tiaoie residual, tambi~n con coUdoco dilatado. 

Loa do!.1 casos que se realizaron esfinteroplnst!as fueron­

por 11 tiasis recurrente. 

La hepaticoyeyunonnastornosio revisada y estudiada fu& la­

de un caso en que oe presentó ligadura accidental del col~doco 

durante la colecistectomía, pas6 inadvertida durante el neto -

quirdrgico y se manifestó a las 2 semanas con ictericia, aco­

lia y coluria y datos de colangi tia. se realiz6 gamagraf!a de 

vías biliaree y se corroboró el diagnóstico durante la opera­

ción. La paciente se recuperó a lao 3 semanas y actualmente -

cursa sin complicaciones. 

MOR'rALIDAD. 

Solo hubo 6 pacientes que fallecieron { 2. 4~), fueron 3 P!!; 

cientes con cirrosis hepática sometidos a colecistecto:nía. El 

diagn6stico de cirrosis no se hizo en el preoperatorio y los -

signos y síntonns se confundieron con una probable coledocoli­

tiaois. Uno de ellos fnllecid de hemorragia de vías digesti-­

vae y dos de insuficiencia hepática severa. 

Una paciente de 62 ru1os a loe 7 días despu&s de la cole-­

cistectoin!a presentó una f!stula biliar externa., se reoper6 C2, 

loe ando una sonda en T, creyendo que presentaba litiasis resi­

dual, la paciente contim1o con la fístula, se reo per6 de nueva 

cuenta realizándose wia hepaticoyeyWloanasto:nosis, falleciendo 

a las pocas horas probablemente debido a insuficiencia cardía-

ca, 
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El otro paciente con fístula biliar fallec16 de com9li­

caciones infecciosr.w p1.ilmonares, rennles y cor. colrutgi tis, -

terminando en se otice:nio. ,Y clnque ::;~'.}tic o. 

Un paciente falleci6 2 dí.un des9~~s tlc la c:>lecintecto­

c!a corno co:nplicaci6n de una insuficiencia respiratoria at.,"Tl..l­

da postanesdsica que lo de JÓ en descerebrnc16n. 
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CQ\IENTARIOS, 

Lru:J opcrncionea de la ves!cUla y de las v!as biliares 

con de loe procedimientos operatorioo mao frecuentes efectu~ 

dos en los servicios de Cirugía General, La. enfermedad cal­

culosa biliar es tan cmn6.n que se presenta. en aproximadamen­

te 201> de las mujeres por arriba de loo 40 nñoo <43 ). El -­

predo:ninio en el sexo femenino es notorio y lu relación con­

el sexo masculino es de 611, .En nuestra revisi6n la rcla- -

ci6n fu~ de 5.611 .Y la. edad en que se preaent6 con mas fre­

cuencia fu~ de los 26 a los 45 w1oa de edad, 

La coleciati tia aguda y la colecisti tia cr6nica genera!. 

.mente se presentan cuando en la ves!cUla ee fonnan cálculos. 

(21,27,43). Ln coledocolitiaeis ca Wla de las mas comuneo y 

serias complicaciones de la coleii tiasis ( 60 ), a nu vez la -

obstrucci6n de las vías biliares puede dar lugar a colangi-­

tis que es una de las complicaciones mao graves de la enfer­

medad <29 > 

Durwite la presente tesis se hace hincapi~ en las anom!! 

lías anat6micaa que son bastP.ntc frecuentes y que si no ne -

lea da la debida iraportru1cin puede ser causa de las yatroge­

nias durante la cirueía. (42 > 

Igualmente se les da importancia a los estudios diagn6.:!_ 

ticos de gabinete, principalmente en aquelloo casos de pa- -

cinnten con tli::i.gn6otico difícil, especialmente en los pacie!! 

tes ict~r1cos en los que destaca la utilización de la gama-­

gr!"lfÍ· de vías biliares y la ultrasonografía co:no los estu-­

ui:,., no invasivos mas efectivos ( 49 ) 
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El valor de la colanr;iofrnf!a transoperatoria, actual­

mente nadie lo pone en duda y es uno de los adelantos mas -

importantes 'lue se hM logrado en ~ste tipo de cirue!as y -

que en consecuencia ha disminu!do la morbilidad y la inci-­

dencia de litiasis residual. (i4, 4B, 63, 77) 

La esfinteroplastía e~ tm µroced1·:üunto ::19.s ct~ectivo -

que la coledocoduodenonnastomosi:. p~Lra el truta:niento de la 

li tinsio residual o recurrente (4 ) 

En lns colecistiti.s cr6rncru;, el dolor fu6 el dnto:nu­

predo:nina."1te y se present6 en todos lo~ pacl.f:!.tP-8, !..il!: o::i-­

bargo la ~ayor!n de ellos ocurrier::in u consulta :-néct1c1:!. des­

pués de 1 n 3 a.ñas de haber inici~u.lo su padec1 "'.!Lento y - -­

otros inclusive hasta los 6 a!ioo. Por tal :nativo el J.iup;-­

n6stico ee nizo tardío encontrando en LL"'l n6..nero irnporta.nte­

de casan ln enfermedad complicada. Intuí1r.os que la tardan­

za en el diagnóstico en explicada ade:nán por un buen crite­

rio :nédico en diagnosticar la enfer:nedad en 1neaicina de - -

pri:ner nivel y si ~sto nunado al eatoic1s:no de nuestra po-­

blaci6n en est\ldlo y la falta de cultura m~dica de nuestros 

pacientes, exolicarnos el porqué de ~stn de prora.ble cond1- -

ci6n médico. en que mucnos de nuestros :mci.cnteg lle¿:.:m a -­

nuestro servicio. 

Una observaci6n oim1lar se ha encontrado en los Indios 

A.-nericanoa de Arizona (?g,B 2 ) ya. que el estoicis:no y la re­

nuencia característica de ~sta rn1.n p':lra pres~ntarse a rec.!_ 

bir a.tenci6n m~di.ca hicieron mas frecuente encontrar en e-­

llos complice.ciones como la fístula bilioent~rica. expontá--

nea. 
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No hubo variación con respecto a los signos y a!nt.o:naa 

que se presentaron-en los pa((ientea eatudiudos y a los de -

otras series (4J,Sl), yn que• el dolor, v6mito, fiebre, mu.r­

phy, ictericia, ncolin y coluria se preoetltaron en la misma 

pro porci6n. 

La colecistograf!a oral se real1z6 en el 87% de los P!!. 

cientes, se encontraron cálculos vesiculares en el 57~, ae­

encontr6 la ves!culn cxcltúda en el 26~ y en un parcentnje­

del ~ se report6 como W1 estudio negativo. 

lm el presente estudio se realiz6 colanGiograf!a tran! 

operatoria en el 57% de los casos, encontrando anonnalida-­

des en el 17% de ellos. De dichos pacientes, la colangio-­

graf:!.a se hizo como rutina en el 10~ y en el 7'1> cuando ae -

sospechaba coledacoli tiasia. Al , primer erupo de pacientes­

ee lee encontr6 coledocoli tiasie en el 3°" y en el aegu.ndo­

grupo se les encontr6 coledocoli tiasie en el 70%. En todo a­

loa casos se canulaba el conducto cístico, en loe casos que 

no se pod!a canular dicno conducto no se realizaba (3%). La 

colangiograf:!a no únicamente puede ser transc!etica, tan- -

bián puede ef'ecuarse como lo recomienda Nayne (77 }, que - -

utiliza una aguja del m1mero 22 e inyecta el medio de con-­

traste directamente en el col~doco o en cualqUier punto de­

las vías biliares extrahepáticas y reporta que es de gran -

ayuda en casos difíciles cuando la anatomía tiene variacio­

nes o está alterada por tejido inflamatorio. r.:ate autor -­

realiza colangiogra.f!a en todos los casos y encuentra li ti!!_ 

sis residual en el 3.6% de los casos en los que no se eosp!_ 

chaba litiasis del colddoco, por lo tanto consideramos que-
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la colangiografía transoperatoria debe efectuaroe co:no un­

procedim1er.to rutinario basado en ~ate importante reporte, 

en donde por otro lad:i hubo solo llll o. 85% de fnlsno posi t!_ 

vas o sea una exploraci6r1 de vías biliares negativa a la -

presencia cte litias10 1 lo que desde el pWlto de vista est,!!: 

d!et1co carece de valor en contra para no nacer ~stc estu­

dio. 

Se realizd exploraci6n de las víao biliares en el 17~ 

de los eneas, encontra.'1do coledocoli tinsis en el 10<.', est! 

noaie qel esfínter de Oddi debido n fibrosis en el 2%. Los 

cálculos eatabar: 1-:pac'tados en el &n:;iula de Vater en 2 pa­

cientes (0.8"). Hubo un· 4~ de fRlsas nositivae, oorcenta­

Je .:iuy nl to y explic2do probat..lemente por U!1a deficiencia­

en la técnica de colnn~1ograf!a ya que además en muchos C!_ 

sos (9") el medio de contraste no pasaba al duodeno. .r.n -
tales casoo no llegamos a conocer si se utiliza.ron drogas­

º medicaznentos a.nestl!'.sicos responsables de espas::io del es­

.t"!nter de Uddi y en alp.:unos casos en los que se soopech6 -

4ete problema oe utilizcS am1nofilina por vía intravenosa -

pera relajar el supuesto espasmo del esfínter en aquellos­

casos en que ee usd citrato de fentanyl por el Anestesi612, 

go¡ otra droga de elecci6n que puede usarse es el nitrito­

de amilo en tales caeos y con maen!ficos resultados. 

Esisten otros estudios además de ln colan.gi.:>gra.f!a -­

tra~soperatoria, corno la colang1ograf!a con d:>ble medio de 

contraste utilizada por Hinhida ( 2S) y que re;:iorta mejores 

reau.ltados que con la tradicional. 

Ribeiro utiliza la colangiom!lilometr!a o sen utilizar­

Jal mismo tiempo la cola.ngiograf!a y la manometr.!a, reporta 
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también mejores resultados que con la colang:i.ograf!n aola(G)). 

En nuestro hospi tul no US"a:noz la :sa."l.o:netría y con la co­

langiograf!tl sola nueotroa re-'3ultados son aatisfuctorios .. 

Otro m~todo 6til y que no utilizamos en nucetro Hospital 

debido a su alto costo es el caledocasco?io. este es ,m !JI'a­

cedimiento no única11ente dinr;n6otico y complernentari'J de ln -

colangiogrnf!a, sino ta.-nbi~n ternpe6.tico para 111 extrncci6n -

de cálculos. Yamakawa (SO) y Yap (al) repo1·tan excelentes -­

trabajos con éate instru:ncnto. 

Bl diagn6stico preopcratorio de colocistitis cr6nica li­

tiásica se ren1iz6 en el 71% de los pacientes y S'Jlo se enco!! 

tr6 en el 60%. 

La colecintitia cr6nica aliti6.sica f:le diagnouti.c6 eu el-

11% y se report6 como dingn6stico postoperatorio en el 19~. -

Loa doa resul tadoo anteriores pueden explicarse a que 

se pasan por alto los t6rminos de las llamadao colecü;tosi!J -

ya referirlas en el precente estudio y prueba adem6.G de que -­

los estudioa de colecistogro.:f:!n oral. y colnngiograf!n intrav! 

noaa son reportados como "vesícula exc1u!dn 11 CUEl.."•do es un en­

tudio negativo y visceversa. 

De loe paciente:.; c;,m carc2incdad aguda que ae o¡:>eruron de 

urgencia como síndrooe abdominal aeudo y que fu.eran 5 pacien­

tes {2%), e-e encontrnron con piocolecisto¡ en dos CflSOfl se -­

renliz6 c~lecist;,sto¡:i.!a y en 3 caso:i se hizo coleciatector.i!a. 
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Un paciente al que se le realizó cirugía definitiva pre­

.sent6 complicaciones C•.);uo fístula biliar, por lo que ::;e dedu­

ce de lo anterior que en ocasiones ea preferible una colecio­

tostom!a pa.ra salvarll! la Vidn al enfer-.no, que realizar !'JTOC!_ 

di:nicntoe mas aeresivoa que pueden ser peligrosos en esos mo­

mentos. 

E9 de inter~s comentar la mortalidad de los 3 pacientea­

quc fallecieron por complicaciones de cirrosis hepática, ~a-­

tos fueran err6nea:ne:-ite diagnosticados como coledocoli tinsia. 

Schwa.rtz (S 5 ) en un reporte sobre colelitia&la y cirrosis me~ 
cio1i11 que ~ata asaciac16n requiere cuidado eopecin.l dtlrante -

el tra.neaperutorio ya que puede presentarse hemorragia profu­

sa durante la cirugía ade.náa de las complicaciones que son -­

muy importantes. Recomienda que no debe realizarse un disec­

ci6n profwida introhe pática del techo vesicular para. evitar -

así el sangrado y ademáa rec.'.>mienda. el uso transoperatorio de 

vaaoprcsina por infua16n contínun y agentes antifibrinol!ti--

cos. 

De los procedimientos quirdrgicos realizados concomitan­

temente con ln cirugía. bilinr el mas frecue:nte fu6 el de pla! 

t!a umbilical, etectuandoae en 22 pacientes (9%), el procedi­

miento no reqUírid menoscabo en el tiempo operatorio ni _otra-

1nciaí6n ya que ln inciai6n de elecci6n para colecistector:iía­

ea la linea media, 

Por otro la.do, ee eí'ectud a9endicectomía ''profiláctica"­

en salo 13 pacientes (5,2%). La mayoría de ellas se realiz6-

en cirugía electiva y solo en 2 pacientes por cirugía de ur-­

gencia en donde el paciente presentaba colecistitis agudat 
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Pensamos que éste tipo de B!Jendicectomia puede hacerse 

eolo en aquellos pacientcn en que se proGra:rnan como electi­

vos, que no tienen nl to rieG¿o y que el ap~ndice se encuen­

tra localizado tácilment.e en si t10 baJo la inci!;l.6n, que no 

requiera movilizaci6n del ciego y que nao ayude a efectuar­

una apendicectom!a 11 f'ácil 11 y sin rieago pu.ra el paciente. 

Una complicaci6n tnrd!a es la hernia postinciaional. -

Nosotros tuvi:nos un porcentaje baJa de 6atas cornplicacionea 

y se pre e en tnron en incisiones verticales, ninguna de ellas 

en incisiones de Kocher. 

La litiasis re:1idual encontrada en B pacientes (3.2~), 

es semejante n la reportada por otros autores como 'NayneP7 ) 

I:."l absceso residual es una co:nplicaci6n que se pre- -

senta can mayor frecuencia en caaac coinplicados (piocoleci!!, 

to, fístula bilioent~rica CX:Jontánea, etc.) por eer cirugía 

contaminada. 

La litiasis recidivante se presentó en 3 pacientes --­

(1.2¡'4}. En dichos casos que se soapech6 de que los pacien­

tes tenían bilis litog~nico. como lo demuestra Ko.rniniski (J3) 

quien reaiiz6 Wl estudio de pacientes c~m litiasis recid1-­

vante, a.naliz6 los c:S.lculos 1 encontrandoloa s~lubles u una­

ooluci6n de cloroformo y me tan al, además de quu de teroin.n6 -

por evaluación del porcentaje molar de cole!";terol, fosfol!­

pidoa y orlles biliares al tiempo c:t que realizaba la colell2. 

coc1uoden1Jn.rrnoto:11osis. Z:ste autor concluye que en pacü.:nteo 

anci·c= .os a los que se les ha renlizado C.;)lecistecto;,da en -

a.'\t)~ e.ttteriores y desnrrollo.n coledocoli tiasis, se debe dc­

pensar en realizar un ?rocedi:nient'J de derivación ya sen --
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una coledocoduodenoani.l.sto:nosis o una esfinteroplast!a. 

La fístula tiliar externa es una de lHS cooplicaciones­

mas graves de la colecistectomia y/o exploraci.6n de las vías 

biliares siempre que se a.sacie a ob~t6.culo distal en el col! 

doca y sucede r;eneralme:1te cuarnlo se lcsivnan los condU.Ct')S­

bíliares. Hillis ( 24 ) esti:na que ocurre en el o. 2% de los -

pacientes a l.os que oc les realiza cirue;!n de ln ve.s!cuJ.a y­

de las vías biliares. 

liste autor est-..idi6 a vfil·ios pacienl.cs con lesi6n de las 

vías biliares dividiendolos en 3 gr'.J.posi 

I.- Aquellos pacientes en quienes se dctect6 la lesión durlJ!! 

te el transo pera torio realizandose lo. re pa.raci6n inmedi!!; 

ta, ya sea una a.naatomosis termino-terminal del conducto 

col~doco o hepático (s), o con un procedimiento de deri­

vación biliodigLstiva; reporta.ndose en todos loe pacien­

tes resu.l tadon satiaíactorios y sin complicaciones. 

11. - Pacientes con lesi6n de las vías biliares cuya detec- -

ción de dicha lesi&n se rea.lizo. entre los 2 d!as y 3 S!:_ 

manan des pu~s de la cirugía inicial y cuyo diagncSatico­

se estableci6 por la prcse1~cia de f!stu.la o:i.liar exter­

na e ictericia. A todos se les renliz6 derivaciones b!_ 

liodigestivas, rcpart~mdo resultadas satisfactorios en­

el 25% de los pacientes, en el 40% desarrollan abscesos 

'residuales o cstcr1osis de la aoca anasto:n6tica a largo­

plazo y una mortalidad de hasta el 3ojG. 
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III.- Aquellos casoe en que ln intervew.~i611 se rea.liza tar­

d!ruoente, ya sea porqui; cl!m.cnmente e.o se ~ospecnro -

la leni6n de lns v1'..a.s biliarea o porque no nay mruu-­

featnciones temprnnaz. Bstns rei.ntervenci.ones se re~ 

liznron después tle 4 ser:mnae a varios atioa, siendo d!:_ 

rivnciones biliodir.estivns. Obtiene buenos resulta-­

dos en el 101· de los PRCl.entes, se requieren nuevas -

rcoperacioneri en el 50~ y mns del 4Qf, fallecen en el­

postoperaton.o 1runedinto. 

Por los 1lntoa nnteriores, 6ste autor resume lo sir:uiente 1 

l.,- rr,uchas de lue lesiones de las v!as llll.iares ne evitan -

con uno. ex.pou1ci6n ndccuadn, dioecci6n correcta, hemon­

tu:u.a satiufactoria y empleo racional de l<.i. colangiogr!_! 

fía. 
2.- Si se dingno!;t.ica lesi.6n rle las v!ao bi liures al mo:nen­

to de la cirug!n, nn debr.n de reparar con ano.otomoois -

terminotermi.nales y colocaci6n de sonda en •r ui la lon­

gitud del conducto lo perm1 te. La col1.:docoyeyunoanast.2. 

moau~ en Y de Houx rt~be ef'ectuarsr. en lo~ ca~os en que­

el remanente dr, col~tloco aea de corto. lori~itud. 

).- El diaP,n6otico de leni6n de la~ v!ao bilinres debe 51')n­

oecharse cunndo se 9reseuta icter1cie., f.!atula biliar -

externa :J colo.n't'l tis en el nos topera.torio. 

4.- La coloni:1oernL!n J.ntr·avl:rtosa, la colaneiograi'!a percu­

tánea 'J la c".Jlane,1o~raf!.a retr6grada eridoscópica dete -

utilizarse para localizar el sitio da!i.ado o esteinosa.do­

y planear la cirueí a. 

5.- La cirugía debe realizarse tan nror.to ce haga el ó.iae-..:. 

ndi::tico. 
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6.- La operac16n temprana es r.ecesaria ¡)ara efectuar m1 dre­

naje adecuado de bi lls y preparar al paciente par.9. una -

ci:-u.:;!'.n definitiva c:.rn.::do !-sta t1lt1:no. por una razón cap~ 

c!f1ca no ou.eda reail::a.roe. 

El síndrome postcoleci.titcctom!P. se present6 en lJ pa- -

cientes (5.2%), en los que la pancrcatitis, catenos10 a:npu-­

lar y la 11tias1B residual fueron las c·iur.;as ir.Ha frecuenteo. 

íJree:e(l7 ) renliz6 u:-i e.studio de 56 pacicf.tea con dolor­

des·JU~s d~ la coli:>n.:=t~cto.:~!a rcali1andvle::i~ colm1F,ioe;n1f!a­

retr6grada er.U :ll3CÓ oica, ~a pt·ue ba de ln ·nor1 i.r1a-neost1gm1nn, 

Serie esofasot:":astr)duodc:n:ll, ~olr.:-1¡_:1~¡:r;~f!a intravenosa y u!_ 

trasonor.:rnf!a. r.n todo:.> ellos encontr6 que la ester.mas del 

~:nnula ile Vnt~r e~1 1~ cau::ir:t mRr; n·~cue>. te <lt": sinctro·ne !JOstc~ 

lecistectoci:ía ya O.'.le la encQntr6 e~ .. f,J ¡mcier.tes (71.4%). 

Concl~ye el referido autor, que si se d1ncr:.ostlca lo e!!. 

te~osi8 a'!l!J'...llar en el p:·eopera-:or:.v, se :-ioaria ai.;ociar ur;,n -

l'!sfi.r;.Lero9last!a a lu colec1stectom!a. 

~ lo que se refiere a las reoperacionea, excluyendo a­

las plastíns de pA.rea a.bdo:r.inal ;¡ al dre:1.aJe de absceso re:::~ 

dual, los procedi:nier. tos de deri vac16n bil1od15est1 va fueron 

los que ¡:¡as se realizaron y las cfJ.U3.:'.'.S de d1c11m1 reoperacio­

nes úteron aors litias1r; residtml, rl!Cldivante y 11~actura -­

del col~doco. 1':0'1 el estudio real11ado nor Eordley {JJ que­

defir.i6 y diagnostic6 las ca·ums de )40 reop,?raciones er. los 

cor.duetos bilir.ree extrn!-ie:Játicos, e:ocontr6 qu.e :nas de un --
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cuarto (26.8¡t) se debieron a litiasis residual o recurrente.­

Las demás causas fueron1 Tum~r previamente diagnosticado en-­

el 12%, no diagnosticado previamente (6;,), eotenosis a'!lpular­

en el 10%1 lesi6n a los conductos biliares en el 12~, pan.ere!!_ 

titis en el 10,., cístico remnnente en 7% y por aíndro:ne post­

coleciatecto;n!a en el 7%. 

Referente a la mortalidad tuvimos 6 defunciones, cifra -

que cori.sideramos al ta ( 2. 4,r.} ya que la cif'ra que se acepta ea 

doi 0.3" cue:i,ndo se realiza colecistectom!a unicamente._ Cuan­

do oe hace Wl procedimiento adicioilal. sobre las vías biliares 

la mortalidad. aumenta hasta del 3.2~. (3
5 •

67
) 

De los 6 pacientes que fallecieron se hubieran podido -­

evitar ), si a Estos !)acientes cirr6ticos se les hubiera din~ 

nosticado correcta:nente su enfermedad y no hubieran sido som! 

tidos a cirugía, ya que cuando una cirrosis pre.aenta icteri-­

cia y elevac16n de lno trnnsaminnsas indica c¡ue el daño hepá.­

tl.co está mu:r avanzado. 

Muertes que no debieran suceder ea como la que tuvimos -

por mortalidad anestésica, otras por complicaciones de neu.roo­

patías y finalmente !JOr yatrogeniaa, lo que no debe de aer -­

per,nitido en un hosoital de tercer nivel. 
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H:Tl'OVllCrIOI! -------
' Como todo lo que. co11cie.1t.1te. a.e Homb1t.e., la 'vejez e6 ttn e.6.ta-

do complejo que. 061t.ece ~a.Jt.a 6u e.6udio va.1t.La.a da.cetaa. Conoce.Jt.-­
laa toda.a, qunque. 6e.a nada m46 en 6U6 ca.1t.a.cte.1t.latlca.a Lmpo1t.tan­
te61 e.a 1t.equlalto lndlapenaable pa!t.a .tenelt. una. vl6l6n 1t.eal de. -
e.a.ta e.tapa de la vlda humana. 

Na.e.ido el liomb1t.e, doa p1toceao.i, b.lo.C6glcoa optreatoa enf.:t,e a.t 

e.nt1t.a.n e.n accl6n aumul.tJneame.nte.: El cneclmLento y ~a lnvoeu--­

cl6n. Vu1t.a.nte loa p1t.lme1t.o.6 a.Roa de. la vlda p1t.edomlna. el c1t.ecl-­
mle.nto, pa1t.a. poate1t.l1t.01t.mente da.Jt. pabo a ea lnvofucl6n. fl enue­

jeclm.len.to e.6 continuo, peno au p1t.opo~cl6n no ea ldlntlca en loa 

dlte1t.en.te.6 elementoa de. la e6pecie humana; depende de numelt.0606 

condlclonantea al blen, exiate una. eape.cla.l lndlvlduallzac.l6n -
qulzl ligada a 6ac.to1t.eb he1t.edl.ta.1t.lob, nut1t.lclonafea, pa.tol6glcoa 
p1t.eulo6 y del medlo amble.nte.. 

El p1t.oce60 lnvolutlvo a&ec.ta a todoa lob 01t.ganlbmo6 y bl.6-
te.maa, en loa cua.lea 6e lnatault.a. una 6e1t.le de a..C.te1t.aclone6 ana­

.t6mlca.6 y funclonale6 que., poi!. aupue6.to, no bon 6lgno de e.n6e1t.­
meda.d alguna. La e.dad avanzada ea un pe1t.lodo flalol6glco y no -

patol6glco de la vlda. 

Ex.late ade.mla trna. patologla de ea 6 enectud, dlb.tln.ta al -­
p1t.oce60 de enuejeclmlento nolt.mal; cle1t.toa padeclmlentoa aon mla 

é1t.ecue.ntea en el lndlvlduo a.ne.la.no, o blen a.dqule1t.en ca.1t.a.cte1t.l~ 

tlc.a.6 mtiy pa1t..tlcuta1t.e.a. Pen.tlt.o de. e.ata patología, loa p1t.lme1t.oa 

luga1t.e.a aon oc.upadoa poi!. loa pade.clm.le.n.toa ca.1t.dlouaacuta1t.e.6 y -

ne.oplaalc.oa, ae.gu.ldoa pon lob 1t.e.apl1t.ato1t..loa, pbqulatnlcoa, dl-­
ge.a.tlvoa, de.1t.ma.:tol6g.lcoa y ot1t.oa, que. jrrn.to a .ea pélt.dlda de .ea 
auton~mla que aue.le.n p1t.e.ae.nta.1t. e.atoa pacLe.nte.6, le. dan un ae.llo 

e..t.pec.lal. 

Al analLza.A la e.ape.Jt.anza de. vida e.n M€x.Lco, e6ta ha ue.nLdo 
a.umen.:ta.ndo de mane.na ace.le.1t.ada (Flg. ll. En 1940 e.na de al1t.1t.ede. 

don de 40 a.íloa y pa1t.a 1970 ae. e.ncont1t.a.ba. a1t.1t.Lba de. loa 60. cato 

ª 1t.e.6ultado e.n un nameAo cada uez mayan de. pac.le.nte.6 de. edad a-

.vanzada, que 1t.equle.~e.n de p!t.oc.e.dlm.lentob qu.l1t.Q1t.glcoa ma.yoAe.a pa 
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Jta la coM.ecd.611 o pa.C.fod.611 de. d.lvvr.1.>aa e11¿e.Ji.medade6. 

Se e1.>.:U.ma que el 20~ de la poblad.fo a.dul.tá. pa.dece lLUa.~ 

aú b.l.U.a.Jt. Con6.lde1ta1vio a la. poblac.i.611 e11 geneltal'., la i11c.tde11 
cia ea me1101t del 10%. 

Se 1teconoce a la patología de la.1.> via.6 biliaJtea como ·.e.a -

cond.lc.l6n m1ÍI.> comr.fo que dema.nrla. tJtatamien:to qu.Uttl!tg.lco e.11 lo1.> 
pacLcnte6 de edad ava.nzada. Pa1.>ado1.> en e1.>turlioa poatmo1ttem, la 

Lncide11cla. de colefltla1.>.la e11 pacLe11te1.> de mi6 de 10 a~ol.> r/e -
eda.d 6e c1.>tima. 1.>upe1ti1to1t al soi. 

La mo1ttal.ldad en ci1tugia de vía.a hillaJtel.> e11 ~a pob[aci611 

gene.JtaJ.'., .H. ace.p.ta que e-~ del 0.5~. La e.dad e.~ co111.>ir'e.1tar'a co­

mo un 6actoJt lmpo1tta11te que atecta la.6 cifJtal.> de montalida.d en 
e.ata ciJtugla.. GCenn y l!ay.~ (l 5) -'tevi-~a.11r!o 1.>u cxpeJtie.11cia en 
colecl1.>te.ctomla rlu1ta.11te un peJtlodo de 21 a.~01.>, 1tep0Jtta11, e.11 p~ 
cle.11.te1.> mayor.ea de '65 aiiob 10. 7% (.e. 11101t:tal'.i.dad en co.le.cüti.tú 

aguda y 4.11 en colecl1.>ti.ti1.> c1t611.lca. 

El mejoJt conocLmie.11.to de fol.> ca1tac.te.r..l1.>.Ucaa del a11c.la110, 

6u m~joJt p1te.pa1tac.i611 pJteope!ta.toJt.la, aal como ee. a.vanee e.11 lo6 

mltodo1.> de 1te.animac.i6n y c~ldado1.> t1tanb y poatopeJtato1tio1.>, ha11 

di1.>minu.ldo la mo1ttalldad (33) peJto aigue. 1.>iendo un gJtupo de. -­
ltLe.1.>90 e.le.vado.(39) 

Loa bueno!.> Jte.1.>ultadoa con la c.i1tugla de vla1.> hilia1te1.> han 

he.cho que ca.da dla ae. opelte. mda temp1ta.name11te. a e.atoa pacie11-­

te.1.>, con me.jo1te.6 1te.1.>ultado1.>. Sin emba4go, e.11 loa anciano!.> deb~ 

do al 4Leago que implica la ci1tugla., continúa. 1.>i11 e1.>table.ce46t 
unive41.>alme11te cual e6 la. conducta mil.> adecuada; pa1ttlcula1tme! 

te. en lo6 que demueat1ta11 l.lt.laaL6 aalntomá'.tica, que hacelt con 
e.l que 1.>ug1te un b1tote de agudizaci611 e.n cote.ci1.>titi1.> c1t611ica -
lltliaica, (¿t1tatamie.11to m(dico o qul1túJt9ico?) r polt último,-­
cual ea et pape.! de. la cole.cLatoatomla en e1.>te g1tupo de pacie! 

te.6. 

El Ho1.>pital E1.>paffol de Mlxico, e6 un hopital ge11e4al que 
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da a6l6tenc.la a una poblac.16n gekldtnLc.a numeAo6a, El c.ALteAla 

Hgulda en el 6ehv.ld.o de ga1.>tkoenieAOta91.a en c.a6o6 de c.oeet.~ 

.tla6Ü el.> el. de. he6alvenl.a ¡¡ui.Aúhg1c.amente en 6oAma tc.mpAa11a. 

El pAop66i..ta de e6.te andli.616 AetAo6pec.tLvo !6 c.aAac.tAtl­

zak al pac.lente mayan de 70 affa6, e6tablec.eA laa pec.ulLaALda-­

de6 de la e11&ekmedad c.alc.ula6a en e6te gAupo de pac.lente.6 y e­

valuaA loa Aeaultado6 obtenLdoa con el thatamic.nto qulkúhglc.o. 
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MATERIAL Y METOVOS 
~-·---------------

Se e6ec.tu6 una kevl.6l6n ke.tno.6pectlva de 176 expedlente.6 
cl.lnlco.6 de en6ekmo./i mayoke.6 de 70 aiio1.>, 6ome.t.lrlo.6 a elnugla 

de v.lab blllaneJ.i en el Ho1.>pl.tal EJ.ipaiiol de Mfxleo, dunante el 
pek.lodo compnendldo entke eneno de 1978 y junio de 1982. 

En .todo.6 lo.6 ea6o6 6e ob.t1tvlekon fo6 1.ilgcllente.6 da.to.6: -
Edad, J.iexo, hütokla el.lnlea. eompleta, hac.i.endo .íncn.p-lé en --

1..a..6 co ndlclo n e.6 pa.tol6 glca.6 candlo va.6 culn.}[e6, ltC.6 plka.tok-la-1>, -
kenale.6, cenebkale.6 y metab6llca.6 pneope.natonla.6. Cuadko cl.l­

nlco de lngke6o, blometnla he."itlca, dete.nminac-lone6 en .6an-­

gne de: bi.ll}[twblna.6, 50.~~a.ta.~n. alea.U.na., TGO, TGP, GGF', ni­

.tnoeno de unea. y c}[e.tlnlna., µnotelna.6 .tctn.!e6 y albumina. --­
Pkue.ba6 de coagulacl6n: tiempo de ptnotnombina, tle.mp panclal 

de tnobopla6.tlna y plaqueta.6.Exame.n gene.na.e. de onlna. 

Lob e..6tudlo.¡, de gabinete. utlf.lzado.6 pana dlagn6.6tlco no 
6ue.kon analizado.¡,, 

Se analizakon lo.6 neponte.6 de fo.6 hallazgo6 .tnan.6opena.t~ 

klo.6 y en .todo.6 lob ea.60.6 .6e e6ec.tu6 e.6.tudlo hú.topa.tol6glco. 

En ba.60 a la pa.tolog.la .6e &okmanon do.6 gnupo.6 de paclen-­

.te.6: En6enmo.6 con colecl.6tltl.6 aguda y en6eAmo.6 con colecl.6tl­

.tl.6 c1t6nlca. A6.l ml.6~o, ;,e hace notan la dl6enencla encon.tnada 

cuando e.e pkocedlmlen.to quiAtui.glco 6ué de ukgencia o elec.tluo. 

Se anallza la evolucl6n po.6.topeka.toAla, ex.tableclendo la 
mokbllldad y mok.talldad. 

En ba;,e a lo an.tenlok 1.>e 6e.iiala la pa.tologla a.6oclada en 
con.tkada en e..6ta poblacl6n. 
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RESULTADOS 

EVAV Y-SEXO.-

Se e6tudiatton 176 paciente6 mayotte6 de 70 año6 de edad, con un 
ttango de edad de 70 a 93 affo6. Cotttte6pondi6 el 59.31 al aexo -
6emenino (102) y el 40.7% al 6exo ma6cullno [74) del total de 
lo6 caao6 Relaci6n que ha 6ido hepotttarla en othab aettlea de p~ 
btaci6n gettiátttica 6ometldoa a cofe.cü.tec.:tomla. ( 2 l). El p!to1~e­

dio de edad obten<.do 61Lé de 75.7 aiio6. Tabea 1. [19) [39) 

ESTANCIA HOSPITALARIA.-
Omitiendo 2 paciente6 t¡tLe hablan pettmanec.ido en el ho6pital pott 
35 y 55 pott otttaa cauba6 que la patologla bi.Uatt, el.'. phomedio 

de catancia pheopehatottia 6ué de 3.3 dpia6, conaidettando todoa 
lo6 caaoa, compattado con 2.9 dla6_ en toa pacientea 6ometidoa a 

coleciatectomla pott colecil>titia aguda. La eatancia po6topetta­

tottla wn 163 paciente6 que 6obtteuiuietton_at phocedlmiento ope­

ttatottlo 6ué de 9.0 dla6 patta loa caaoa aometidoa a coleciatec­
tomla y de 12.0 dlaa en loa que ademáa ae e5ectu6 coledocoto-­

mla. Eaoa tte6tLltadoa pueden aett compattadoa con loa ttepotttado6 

pott Steigett, el cual aeñala en coJ.'.eciatectomla 15.3 dlaa y 19.9 

cuando ademáb ae explott6 la vla biliatt. 

SIGNOS Y SINTOMAS.-
El anál.'.üü aolo conaidettó 90 caaoa potttadatteb de coee.cütitia 

agud~ y coleciatitl6 aguda máa coledocotitlaaia, debido a qtLe 
en e6to6 el diagnóatico 6e e6ectu6 duttante au ea.tanela hoapit~ 

lattia. No 6e eh.ttLdiatton lob 6igno6 y 6lntoma6 en J.'.06 paciente6 
coleci6titi6 cttónica debido a qtLe en la mayottla de eato6, el -

diagnóatico 6ué hecho ante6 de bu ingtteao al ho6pltal. 

En la tabla II, 6e ptte6enta tLn tte6tLmen de J.'.06 dato6 cllnlco6 -

6obtteaaliente6. El dolott abdominal 6ué el 6lntoma máa cattacte­

ttlatico, hiendo la 6iebtte y la letLco6ito6l6 hallazgo6 6ttecuen­
te6. Como etta de e6pettatt, la ictetticla tuvo un mayott pttocenta­
je en loa ca6o6 con coledocolitla6i6. 

HALLAZGOS OPERATORIOS.-

Loa hate.azago6 opetta.tottio6, 6tLetton t•ettlé.lcado6 con loa ttepatt.te6· 
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{,.i.nale6 de hü.topa.tol'.og.f.a.. U. 51.1% (90 caóo<i) p11.e.Hn.ta.~on co 

.1'.ecü.tUü aguda y e.e. 44. 3% f 78 pa.~.i.en.tea l coC.ecüt.i..tü c.1tón{:_ 

ca. En todo& .1'.o.i ca.60./i <>e demoótJz.6 cote.f..i.t.i.a.<iü. Pe f..o.¡, pa.C.Í.e!!_ 

teó con co.l'.ecü,;t.i.tü a.gnda, 13 ten.f.a.n p.tocolec.i.ó.to, 2 3 f.a. óoJt- · 

ma aguda necJt6t.i.ca, en 7 pac.i.en.tea ae enc.ontJz.6 pc..1t60.1ta.cl6n c. -
en un ca.<io la colec.i.a.t.i.t.i.a e.Ita. dc.l .tipo e6laema..to.¡,o. Po.¡, ca../io./i 

.tenla.n abaceao hcpd.tlco plogeno a6oc.i.ado a. col'.ang.i.t.i.a, en .t.1tea 
la. colecü.t.i..t.i..6 .1ie a.1ioc.<.ó a pa11c.Ha..t,ttü. En 8 pa.c.íc.n.te6 la. ve 
ólcula habla. .¡,ido pltev.<.amen.te Jternov.i.da. 

PATOLOGTA ASOCTAV~.-(f.i.g. TI) 

La .i.nc.i.denc.i.a de en~eJtmeda.d cahd.i.ovaacula.Jt a.1t.te.1t.<.oe..1ivle.1t6.t.<.ca 

&ul rnny elevada. en ea.te gJtnpo de pa.c.<.en.tea, p.1teaen.tdndo.1ie en 
el 68.3' (727 c~boal, p.1tcdorn.<.11ando la h.i.pc.n.tc.na.i.on aJt.teJz..i.al -
e.n 67 de e.l'.lo6, 1.iegu.i.da poJ¡ .!'a c.aJ¡dJ..opat..ta e.iquem.{ca en 39, -

man.i.tea.tada po!t l..n6a.1tto antiguo y/o angoJt pec.ton.i.a. En{e.1tmedad 

va.acula.1t en 17 caaoa, en ?4, hubo ev.i.dencla de. e.n&c.Jtmedad vaa­
cuea.Jz. pe.1t.i.~E.1t.i.ca. Tn~u6lc.i.encla ca.1tdlaca ha.jo J:..1tatam,ten.to en -
11 ca..60.6. 

Exl.1i.t.<.6 ev.i.de.nc.i.a. cllnlc.a de e.nie.Jtmedad puC.mona.Jt, pJtlnc.i.pal'.-­

men.te de. tipo ob.6.tJtuc.tlva cJt6n.i.ca. y/o e&Lie.ma., en 77 pa.c.i.en-­

.te.ó; en cua.tJto de ea.toa ae encontJtó una. .i.n6ecc.i.ón aguda. aobJte 
affadida al momento de la. ope.1tac.i.6n. 

El 20% de loa pa.c.i.e.11.te.a e.Jz.a.11 d.i.abl.Ucoa ( 36 ca.óoa); 13 eJtan -

po.1t.ta.do.1te.a de. i.nóu6.i.c.<.e.ncla. Jtena.l cJtónica; en tke.6 ca.6oó ae -
encotJz.6 cI.1t.1to.1i.i..1i, doó de e.e.toa ~a.llec.i.eJton. 

Ef e.óta.do nu.tk.<.clona..f. no 6ué va..i'.OJz.a.do, pelta .6e pudo In6eJt.Í.k -
.i.nade.cua.do a.poJtte e.xóge.no de p.1to.teL11aa polt e.ncontkaJtl.ie hipoaf 

bumi.ne.mi.a. (meno.6 de 3.5 g./d.1'.) en e.f. 28.5~ de. lo.6 caaoó. 

ESTADO FTSTCO.- (Tabla I11) 

La. evalua.c.i.ón del e.ó.tado éLa.i.co pJte.opeka..to~.i.o 6ué he.cha en ba 

<ie a la cla..1ii.6.i.caci.6n de. la Sociedad Amek+ca.na de Aneate<>.<.o.f.o 

gla. Loa keóultadoa ;,e muea.tJta.n e.n la Tabla 111. 
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PROCEV1M1ENTOS QUIRURGICOS.· 

La• opehaclone• e~ec:tua.daa pueden obae1tua1tae en la Tabla IV. Ve 
loa pad.en.tea .bome.t.<.doa a col'.e.cü.tec.tomla, 14.7 (81.5) 6ue1ton i!!_ 
te1t.vc.nido.b de ma11e1t.a e.le.e.U.va y en el'. 12. 5t tte.a.ta.11.te el ¡Jtcoced!:_ 
miento 6ul conaidettado de u1tgencia. En la mayohla de loa caaoa 
el de.tc.1tlo1to del paciente iul el fac:tolt condlclanan.te (Tabfa V). 

La ope1tacl6n ae e6ec:t(l6 poi!. colec.L~.t.U.ta agrufa. en 90 co.aoa --­
!51%), poi!. col~.cü.tl.tli c.1t611.<.c.a. en 78 c1t.1ia6 (AH) en lo.b 8 caóo& 

1teatantea la. vealcufa habla. aldo pl!.evlamen.te ne.movida. 

La c.olanglog1ta.6la tttanaopena.tottla 5u€ un pnacedlmlento empfeado 

en 115 caoh (691) y el con1telaclona1t.la con el nJme1to de e.oled~ 

co.tomla& ttea.l.<.zadaa, pud.<.~06 oh6e1tva1t que ea.te pltoce.dlmlen.to ae 
e6ectu6 en 66 en 0e1z.moa (39~) dc.mo.~.t1¡ánd0Jie coi'.e.docoU:t.La,¡,ú e11 
52 de eleol> ( 79 i J. Tabla VI. 

,llORBTLIVAV Y MORTALIDAD.- (Flgrvz.al> TV y VI 
La compllcaclone6 mi& eomunea lnvol(lc/talton al apa4a.to 1te6pl1ta.t! 

4io; en 23 caaoa, (13.6%) nerunan,¿aa IJ atelec.ta&lal>, en 7 :tJtomb~ 

embol.<.amo pulrnonak, !6.t06 paclen:tea «ue1ton tttatado,¡, con anticu! 

gulac.<.6n 1J 6olo rtn eaao Jteqttl/[i6 ligadrtlla de vena cava. Lah "-º!!!. 
pltlcacionea de .tipo metab6lico .be ptteaen.ta![lon e11 30 paclen:tea 
pnedominando la6 al.:teltacionea hldkoelectJ¡_oll.tica.b e.amo hlpona-­
:t1temla1' e h.<.po~alemlaa; la¡, a.Ue1tac.<.011e.ti ac.<.do ba.t.e 6e p!te..tien:t! 
Aon eon mla 61tecuencla en loa pac.<.ente6 que «allecle1ton. 

2 9 pa.clen.te-0 p!teh en.taJ¡_o n e.o rnpllcacio nel> ca.1tdiovaa eula1te6, plted~ 

minando lo6 :t1tal>ta1tno6 dc.l 1ti:t~o; 6 paciente& p1Leaenta1to1t ln-0u-
6ic.Lencia ca4dlaca, 3 paciente,¡, del>a4ttolla4on acelde1tte va6c.ula1t 

ee1teb4al y 2, inóa1tto al mloca1tdla en el po6topeltato4io. 

Se 1tegl6t1ta1ton 8 caóo6 de lnhu6leiencia 4enal, pite.dominando el 

tipa ollgultico. Relac.ionado al uao de ao~dah ue6icalea, 13 en-
6e4moh de6a44alla1ton i116eccl6n de vlaa u4inattiaa baja6. 

O:tkaa c.ornplicacionea lnc.Luye4on: litiaai6 4e6idual en 3 pacie~ 
tea, even.tJz.aci6n to:ta.l de la heJLida qul4ukgic.a en 2, in6ec.c;lón 

de La hekida qulkuJz.gica en 10, aang1ta.do de tubo dige6tivo alto 



en da6 paciente•. 

UORTALIVAV. -

En el gJtupa e.6.tudi.ado la moJtta.Udad genMal 6tié del 7.3% (73 

pacle.n.te6 de 176 .todo• mayo.1te6 de 70 afio-&). Ve 155 en&eitmo.& -

home.t.ldoli a eole.cütectom.fa ele.e.U.va, 8 ( 5. 1 % ) ñaU.ecü-~on; -
de 21 pac.<.ente-!> opeita.do6 de uilge11da. 5, (23.8~) 6iitlec.<.e.1to11 -
de e6.to.5, u110 de 90 a.i'io6 de e.dad ten.la pe!t~0Jtac-l611 de vc,t,Icu­

la y bLl'.i.pe11...<.tan.<.tü, trna de S9 aiio,¡, de erlr!'l,,·e11fo co.1'.<t119.l.tü 

de t.<.po en~l•ematoao, uno mili de 86 affoa con cofec.<.at.<.tli ga~ 
gile11olia tenla a6oc.lado un l11~aJtto hemoJthigico del ucuuno, que 

amM.<.t6 1te1>ecd.ón .<.n.tea.tlna.1'.. /.o do-!> uuo¿, Jtc.i.tanteó de 75 y 

SO aiia&, pJte.1>entaban· col~.dodaV.tia6Ü 1f cola11g.<.:tL5 puiwfe.n:tg., 
el a~tlmo .tnla ademi6 pancJteatit-l6 adoclada. 

En 9 de lo.1> 13 en&enmo.1> que 6altec1eiton 6e e6ee:tua.1ton exploJt~ 

clone.!> del conducto coman, en 8 hubo evidencia de lltlaal.1> y 
el caao Jte•tante tenla ea.t:eno6la a nivel del an~ula de Va.ten. 

2 pa.clentea ORCJta.do.& en 60.1tma elec.t:.tuo. tuuleJton cLJtnoaia hep~ 

tlca.. 

Lo. cau6a. de mueJtte en 8 pa.clentea 6uE aep6la: en 5 de oJtlgen -
pulmonaJt, en 2 abdom-i.nal .1> ecundaJt.ia. o. bllipeJt.<.to 11ltü tJ en el 
Qltlmo ./>ecundaJtlo. a colag-i.tl.1>; do,¡, de C.l>t06 Ca606 de6aJtnollo.­

JtOn 6alla multlonglnlca. Voa en6eJtm06 mla, 6allecleJton deb.<.do 
a o.cc-i.dente6 vo.6cula.ite6 c.eJteb.1ta.le.1>, uno de etloa bJtoncoaapin6; 
en doa co.606 la cauaa de muen.te .1>e o.aocl6 o. ln.&u6-iclenclo. ne.1>­

pinatoAla pnognealua del adulto, en uno aaoclada o. ln.1>u6icien­
heplt..Lca. y en otJto a .f.11,¡, uólciencla. neno.l y c.oa.gulopa.:tla. Et ú~ 

timo en6eJtmo del gJtupo muiti6 debido a tnomboembollamo pulmona.Jt, 

en ninguno de loa c.aaoa ae e6ectu6 e6tudio po.1>.tmoJttem. 

8 
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VISCUSION 

Como ae hace notall. en la lntll.oduccl.6n, td eapectancla de 
vlda 6 e ha lncll.eme11.tad O .6 llb.6 tanc.í.almente !f, pOll. .f.o .tan.to, ea 
61l.ecue.ncl.a en que a e pltea en.ta el pJ¡.o btema de dl.cl dllt la con- -
ducta m~a adecuada, en el manejo de u11 anciano con tltlaala -

vealcid'.all.. 

La .P..¿;tell.atull.a mu11cU.a.1'. Jteciente, muea~'ll.a., e.a.da vez co•1 m~, 

yoll. 61l.ecuencia, tll.abajo.a tendlentea a conocell. me.foil. faa cond{ 

cl.onea que call.actell.iaan al anciano. Atgunaa de ellaa conocl.­
daa con cell.teza., deben aell. ana.llzadaa : 

Piuell.J06 mecanlamoa ha.n aido poatutadoa como ll.eJponaa--­

blea de que eiiata una pell.dlda gll.adual de cltulaa a merlida -­
que el individuo envejece. Ea.ta ae hace evidente pok Ca pell.­

dida gkadual de pe6o que con el tiempo auSll.en diatintoa oll.ga­
noa, aiendo pall.atela ea.ta dlaminuci6n de c~fulaa metabollca-­
mente ac.tiva.6 a la dl.~mi1wci6n de .Paa p1tote.í.11ct6 coll.po:r.atea y · 

del agua intll.a.cefulall.. Pl.ell.6 011, en e.l S.t. lul1e '6 1/oapL:ta.l de 

Nueva Yoll.~ (30), demo6t1t6 el deacen1.io pkog1teaivo de 1'.a ma.aa. -
cokpo1ta.l, medida poll. el po.ta1.ilo coll.poll.al total a dl6!1tente6 -
eda.dea. 

Otll.o cambio ilal.ologlco al.mple, ll.elacl.ona.do con.el name­

ko ll.educl.do de cllula.a 6unclonalea, ea el demoatkado po1t 
Sliock lj Col. ( 34), qui.ene& encon.tll.Mon que .ta dümüiud.ón en 

el con.aumo de 01-lgeno ba.aaf.,e-1> pa,~aleto Q .e.a r(ümlnucl.6n de -
la ma6Q celulall. 6uncl.onal, de lo que -1>e deduce que la activi­

dad me.tltb6ll.ca. de la& célula& Hal.duale<i .6 e encuen.tll.a pltac.ti­

camen.te .aLn cambio&. En algunoa oll.gano.a .ae puede demo.atll.ltk -
que .ae a..aocl.a lt una diaml.nucl.6n en la ke&ekvlt 6unclonal. 

0.tko& .al.&.temaa mueatka.n una notltble dl.aml.nucl.ón en &u -­
e6Lcacl.a 6uncianal con una unLdltd ana..tómica caal. intacta., co­

mo .aucede con el ketall.do en el .tiempo de conducción neukltl. 

La in6luencl.a de la ll.e.ae4vlt okginlca en kelltcl.611 con llt 
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e.dad .6c. obje.U.va b.lc.n en la g1uffiica ~ 2, qttC. mucl.iú ta.& d.-~ 

6Aa'-> e.ncont1tada1.> en d.Lveltho6 pa1t1im1?._tA06 eú~~ati.vol. de f.a.b 

pAincipaleh &uncione'-> vltaleh, A contlnuacl6n·~i-anallzan al 

g anal> de. el.lo 6 : 

Sihte.ma ca.Adlova1.>culaA ------------------- La pAe.6l6n hl6t6llca aumenta gAa--~ 
daalmente de. lo,¡, 20 affo6 ha6ta loó 79, a lo6 80 6e e.1.>tablllza 

y e.n la maje.A comienza a diaminuiA. La pAc.6l6n dla6t6llca no~ 

mal pAomedlo, e.1 de 80 mm Hg a fo¿, 30 affo6 y du.pue.l> de. to6 -

50 e6 de. m1L1 de 8 5 mm Hg. Con la H.11ee.t11d, lrny tamble.11 un au 

mc.nto en la pAe..6l6n venoaa cc.nt1tal, hle.ndo el halta6go mia no 

table. la dimlnucl6n del gaato caAdlaco. 

Ve.aptLC.h de. 1'0.1 60 1tiio6, lia.[1 cm de..1cen60 en .fa f11.e.cue.ncla 

de. lah contnacclone.6 candlaca6, de.birlo a ra rli6rnlnuci6n de. la 

Altmlcldad del automatl6mo alno-au/¡lcufaA, a pc.6aA de. c.6ta.A -

dl6minalda ta e.atlmulaclón va.gal al c0Aaz611. Con el pa.60 ~e 

lo,¡, a1io.6, aumenta la 1te-6 ü ten cla t•ah c.11.i'.alt total, al lg ual 

que .i'.a pAopagacl6n de la o~da dc.l pulao J e.l tiempo de. clncu­

.f.acl6n total de. la hangAe., éhta lc.ntl&Icaclón en .f.o. ve..f..oclrlad 

de ciAculaclón, conduce a una mayoA dl~enencla aAte.Alo-venoaa 

de oxlge.no. 

En loii anclanoh, loh ca.mbloh ~crnclonaleh e.n e.e. .1¡.[i,te.ma. -
ca.Adlova.hculaA, que ocultAC.n corno como AC.6pue..6ta a ca1tgal> 6un~ 

clona.lea dl&e.Jtc.nte.h y al c.jeJtclclo, aon rn~6 a.ce.ntuado6; lah 

Aea.cclone.h hlpe.Ate.nhlva..1 6on pnovocada.h con mayoA ~ac.LUrlad. 

Slhte.ma palmonah El p!toce-60 de e.nuejeclmiento conlleva. af 

teAaclone6 en el toAa.x y en lo6 pa.Cmoneh que conrflclonan ca.m­

bloh e.n el volúme.n palmonah. La capacidad pulmonalt total di~ 

mlnuye en pnomedlo 4.5 ml/aITo/m 2 de. hupeA6lcle eoApohal. El 
C.hpaclo anat6mlco mue.Ato C.6 de 725 ml aphoxlmada.mente en loh 
lndlvlduob de. edad me.d-i.a., y tiamen.ta de. 150 a 160 ml en la. he­

nectud. Con la e.dad, la capa.cldad vlta.l palmonaA dlómlnuye y 

el volumen Aehldaal a.umenta, hay ta.mble.n una dlhmlnucl6n hlg­
nlólca.tlva. en la. capad.dad máxlma. pa.lta AC.6plAa.A. Vebldo a. la 

dlhmlnacl6n ce.lula.A hay, po~ lo tanto, dl6mlnucl6n de. loh a.l 

ve.oloh aun hln habeJt componente-obat1tuctlvo que pueda 6unda--
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Loa ~ambloh en la 6uncl6n pulmo11a1t. an.tea en~menadoa, .tn~ 
en e.amo co11aecue11cla una dlamlnucl6n gnadual en la pneal6n -­
panc.lal de· oxlge110, la cual puede llegan a aen haata un l5 1 

me.non. 

loa cambloa nelaclonar/oa con la edad de loa alatemaa nea 
pl1t.a.to1t.lo y candlovaaculan aon loa neaponaabfea de la hipoxla 
c.a1t.actenú.tlca. rle e.a.te gntipo de pacle11te6. Lita, condülona 
a au vez alte.nacionea taEea como : cambioa en el metaboflamo 
c.elutan, en fa petcmeablfld1id de la memb,~a11a, deatAttc.clón de -
ml.tocond1t.la6' na.e.ta de ox.lgenac.lón de .5ubatrcaf.:06' etc.. re -
agotamlento de loa mecaniamoa rle adaptacl611 vuefve vu!nenable 

al 01t.ganiamo, en eapeclal a la hlpcxla, con la apatcici6n rfe -
la en~e1t.medad. 

Función 1t.e11al Al!t1t.ede.da1t. de toa 70-eo· ai"oa de edad, Iiay -
cambloa eal1t.uctunalea en el 1t.lA6n con dlaml11uel6n de ta te1t.c~ 

na pante de ne61t.011aa ~u11elo11afe6; la c.lneulael611 nenal e6eet~ 
va dlaml11uye en un 47-73 1 ya que el 1t.i0011 que ea.ta enueje--­
elendo opone g1t.a11 nealatencla a la cl1t.cu~ael611 de la aanglt.e -
( 29). 

Segun dl6e1t.e11.tea au.tonea, fo depu1t.acló11 de ur..ea c!.üml1w­
ye del 25 - 45 % haa.ta el 70 1 a loa 90 a0oa. La c.an.tldad de 
agua neabao1t.blda poi!. loa .tubuloa a pa1t..tln del 6llt1t.ado geome­
nula!t. eatá vlntualmente aln c.ambloa, mle11.t1t.a6 que la exc.ne-­
c.l6n de elec.tnoll.to6 (/.Ja, K, Cl,· Mg) pal!. el Jt.liion, va dlamú1~ 
ye~~ pnognealvamente. Laa pnuebaa de. tolenancla mue.atna11 -­
que el nlRon mantlene. un poden eonalde.nable. de. adaptacl611 ha6 
.ta una e.dad ava11zada. 

En alnte.ala, eata demoatnada la péndlda de 1t.eae1t.va 6un-­
clonal a nlvel multlongáni.co, hec.lio tna& cendente a tomalt. en 
cuenta al aometen a paclentea ancla1106 a cualqule4 &ltuaci6n 
que dema11de mayan tnabajo, como e~ el ea6o de ta c.l1t.ug.la. 
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La.6 altenacione6 pa~ol6gica6 p1tc.opc.na.to1tla6 encont1tada6 
en nueatn.o gn.upo ancd'.lz.ado, m11e6t~an, como í'a.!i má6 comií11Ú, -
ta6 de on.igen ca.n.rUova,~c11.ea1t !! ,~c..1pl1¡ato1¡{0; 1.>e.g11ldah polt la6 

de tipo end6c1tino-metab6.ei..eo y, pon. ue.t.i.mo, la>., Jtena./'.e6, En 

de loh ca6oh exlatl6 la a6oclacl6n de do6 o rnáa de e6-
ta6 alte1taclone6, que in¿tuyen.on en la c.vol11cl611 y mo1tblmo1tta 

U dad del gn.upo a.naf.lzado. 

Clen.tarnente, e6ta6 alteJtaclone6 polt 61! óAecuencla !f ca­
JtacteAlatlcaa, hacen del paci..en.te anciano un. g1t11po dlatlnto 

de poblael6n y pon. lo tanto, 611 eatudlo !f manejo p1¡eaentan -

6aceta6 pa1ttleula1te6. 

Contn.a1tlo a la6 en,eJtmedadea matlgnaa, la lltlaall bl-­
liaJt, en una gJtan pAopoAct6n de f.oa ecuoa, p.Jtobabec.mente el'. 

60 - 80 %, peJtmanece oculta du1¡ante Pa vida po1¡q11e ta mayo-: 

n.la de loa calculoa bil'.lanea aon aaintomátlcoa. 

El mi.todo máa comunmente empleado pan.a conocelt fa lncl" .. 
dencla de ll.tiaala billan. ea ta 1¡evlal6n de au.topala6, com-­

pKendiendo un g1ta11 numeJto de exámenea en loa g1tandea hoapi..t~ 

lea genen.alea. Loa aujetoa autopaiadoa cona.tltuyen un gn.upo 

6electo y el pnedomlnlo en ello6 "no 061tece un ve1¡darle1to cá~. '. 
culo de 6u ónecuencia en la poblacl611 .total'.", no oba.ta.nte, -

pe!tml.te un cálculo a.pnoximado que en muchoa caao6 e6 el unl-
co dlaponlble, Un nuevo en6oque del p1¡oblema e6 la ldentl'f 

ca.cl6n de 6ujeto6 con bllla lltog~nlca en mueat1ta6 de pobla­
c.i.6n genen.a..e., 6lendo e6te aola.rnente apUcable a. loa cálculoa 

en loa que el cole6ten.'ol e6 el componente p1tedomlnan.te. En 

la. ma.yo~~a de lo6 pal6e6 que d~6ponen de dato6, la mayon. 
pan.te de loa cilcul¿6 6011 n.lcoa en cole6te1tol. 

No ha.y una clón.a. al6lada que pueda. 

uaaJtae pan.a expn.e6a.Jt e.e. p1tedomlnlo genen.a.l de la lltla6l6 bl­

lla1t en un pala o comunldad, ya que la óJtecuencla aumenta con 
la edad y pob.f.a c~one6 d~ ~ e1tente6 tienen e6tJtuctun.aa di~ en.en- -
tea de eda.d. La. poblacl6n con p1tedominlo mayan. de lU:la.616 -
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b.U . .la.lt e;, la de lo;, indio;, Pi.mal.> del 1.>u1t de [.¡,ta do;, Unido.¡,, -

en lo:. cuale.J.. ;,e Ita de.mol.i .tkado co.l'.~t.U.la.!>Ü media11:te cole;,ü­

:tog1ta6la en no meno.¡, del 73 1 de laa mujc1te.1i entke 25 y 34 -­

aiiol.> de. e.dad (321, en laó criale.1> .!>e Tia demo-1>.tltado adema!.> .e.u.~ 

genL&Ldad a~n en la;, que no han de.1.>a1t.1tollado cálculo.!>. En g~ 
ne.1tal, lo;, e.al cuto;, blt.i.a.1te.1.> .¡,o n 61tec ue 11 t e6 en /,'01t:te.ame.Jtica, 

¿~ e.a:tlma una ¿1tecuencia del 8 1 en homb1te6 y Muje1tea entlte -

30 y 60 a.iio.!i (12), Tamb.le.11 rn Ertltopa ocd.rle11:tae e.6 1111a cn-­
fjCli.me.dad común; en I1tgla:te.r..1ta. .be e.h:tlma ru1a ~Ju?.cr1e.11c.la riel -
6 a.t 15 % en muje1tea autop6.ladaa en:tlte loa 40 y 19 aiioa. E11 

1956, una Ji.evú-i.ón de ardo¡n.laa, l~evada a cabo a 11ive.I'. 11ac.lQ_ 

na..I'., demo.!>tll.6 una 6·H .. cue11c.la 2 vece.!> ór1pe1tio1t en ,sujefo.6 de -
edad avanza.da, en Gl'.aógow, E.1icoc.la qrie en ú1glate1i.Jta (45). 

En Flta.nc.la. y Ale.ma.nua. la en(e1tmedad ea ron lo meno.6 :ta.11 

fj1tecuente como e11 I11glate1t.1ta; Succla el.> el 1.>egundo pa.l1.> en -­
cua.11.to a. 6Jtecuencia., de.!>priea de .lo¿, -i.ndioa AmeJz.ica11oa, e.n una. 

ltev-i.a.l6n de a.u:top!.i.laa ae e11cont1tak611 cálc~toa en et 57 1 de -
la.;, mujelte1.> y en e.e. 32 % de R.01.> ltomb1te1.> de má;, de 20 a.i'iaa de 

e.dad, con ef..evac.l6n máxima f:a.6:tlt de 70 % en l1omú1tu_, y mrtjeJr.e6 

de má;, de 70 aii.01.> (23). Polt e.f. co11tkak-i.o, e.n loa paLH6 -~.-­

Ok.len:ta.le;,, la e116ekmeda.d e;, 1tela.tLva.mente !taita.; en Talla.ndia, 

;,e. encontlto lltLa.6La b.ll-i.a.Jt en ;,olo el 3 de laa muje1tea en-. 
:tite 40 y 49 a.11o1.>

1 
au:topa.la.daa (38), 

La. ;,Ltua.cL6n en Japon ha. de.6pe1tta.do la. a.tencL6n polt e..f. -
cambio au6ido en la. 6keeueneLa. de lL:tLa.1.>-i.a bi.1'.La.1t en la €poca. 

de .C.a. po1.>:tgue.Jt1ta.; .f.a. tendeneia de lo;, ja.pone1.>e-1> a. .te.nelt una. -
bi.f.La baja. en eole1.>:te1tol e;,, 1.>Ln duda., compa.1ta.ble con la. baja. 

óJtecuenc-i.a. de. cálculo6 1t-i.eoa en cole;,:te1tol, 1.>-i.endo ca.1tae:te1ti~ 

:t.leo que loa cáleulo;, 1.>ean 1t.Leo;, en pigmento bilLa.1t y que e;,­

:ten loealiza.do;, máa bLen en el col€doco que e.n la. ve.1>Leula. bL 

Ua.!t ( 2 6 I. 

A6!tlea p1topo1tclo11a. lo;, mejo1te6 ejemploa de pob.f.a.c-i.onea -

ca.ú Ub1te;, de l.í..t.i.a.aü b-i.l.i.a.1t; l..oa ci1tujanoa de. A61tlt! .. a. !ta.Ita 

vez eneuen.tlta.n un eaa o de l...i.:t-i.a.;,.l.6 a.6-i.n:tomátiua.. Cue;, llana.- -

1t-i.oa enviado;, a. 21 ltoap.l:ta.le;, de /.!a.ta.wL, kevela.1ton que, en ;,o 
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la 3 he abHJtvó a.tgún CM.a de. cote.c.LótLtü, e.n un aiió· (7). 

Ve..te.11.m.l11a.11teh de. la dütJt.lbuc.l6n de. ~~-e.n~e.'1:]ne.d~ de.ntJto._de. -

una poblacl6n 

Edad El aumento contlnuo del pJte.domlnla de. la ~ltlahlh bl-

llaJt ha me.dlda que. .H envejece, Ita a.ido d.a/tamente rfemo.~t1t.ada. 

CUnlcame.nte., la e.dad máa co1,nín paJta la. ex.latencia rfe. l.i.tla-­

alh, o al me.1106 paJta aeJt opeJtada, ea la decada cpmpJtendlda en 

tJte loh 50 y lo6 60 a~oa. 

Sexo : En todo6 J'oa paüeb e.11 lo6 que bon ~Jtecue11te6 loa cá_I'._ 

culo6 Jtlco6 en colcateJtol el pne.domlnlo ca, aub6ta11clalme.11te, 

en laa mujeJtea; e.ato e.a cleJtto, tanto paJta taa Jtevlaloneh de. 

autap6la6, como paJta la cxpeJtienc.la cflnlca, ae ha Jte.pontado 

una 6Jte.cuenc.la 2 a 4 vece.a mayoJt que en e.I hombne, aal mlamo, 

ae. conoce que. en pacle.nte.a de. e.dad avanzada e.ata dl{e.Jtencla -

eh muclto menoJt IZO). 

En nue.atJto gJtupo de pa.clentea, la Jtel'.acl6n obaeJtvada 6ui 

de 1.3:1, con pJte.¿omlnlo del ~emenlna, clfJta que. concueJtda. --· 

con la de. otJtob a.tt:toJtea ( 19) ( 39). 

Claae. aoclal : En el alglo XIX, he conaldeJtaba que, e.11 gene­

Jtal, la Utlaaü .eJta máa éJtecuente en qule.nea deaempe.1iaban -­

ocupaclone.h he.de.ntaJt.laa. En loh út...tlmoh añoa, e.ata dl6e.Jte.n-­

cla, hl eh que exü,.te, ha que.dado obacuJte.clrfa, poJt l'.o me.noh -

e.11 loa palhe.h occlde.nta.l'e.a. No obatante., e.ti Japon, loa cálcg_ • 

loa nlcoh en cole.ate.Jtol aon ne.tame.nte. máh 5Jte.cuentea en lah -

clahe.h pJtO&eh.lonale.h que en lo1.> obJtet1.oli (25) 

EmbaJtazo : Se admlte. mayoJt lnclde.ncla de. U.t.lahÜ e.11 mujeJteh 

que han e.atado e.mbaJtazadali que e.11 la.a nullpaJtah, hln que ex.lh 

ta acue.Jtda al e.6ecto de loa embaJtazah múlt.lp.C.ea (12). 

Obe.hldad : La mayoJtla de lah nevlalone.a, ne.c.Jtóptlcah y cllnf 

cah concue.Jtdan en que. e.11 la poblaclón ge.neJtal~ la lltla1.>lh bf 

Ua.Jt ea máa 6Jtecuen.te en el lndlvldua obeao que en el delgado, 

tanto e.n liombJte.6 como e.n muje.Jte.6 de. me11oh de 40 aíioh (28) 
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Vlabetea Melll.tua: Según 1te.ul.al.onea de. autopblaa, la lnc.lde.n­

c.la de lltlaala blllah ea.tá, mode1tadamente. aumentada en loa ~ 

dl.abé.tl.c.oa y, poh el c.on.ta.hlo, la. d.fobe..te-!> e1f loh · e.n6e.ll.moh -­
con lltlaal.b ha aldo obae.1tva.d~ con una She.c.ue.nc.l.a doble. de. -
lo eapehado 145). Eata hela.c.l6n no ha aldo ea.table.e.la.da. en e.6 

ttLd)..0.6 c.l-Cnlc.oa ¡ loa l11dloa Plmaa de.ten.tan e.l hec.01td mtutdlal 

de phedomlnlo tanto en la dlabe.te.b e.amo en la ll.tlaala blllah. 

Co1tona1tlopaUaa: No ha aldo e.a.tablec.lda una. h"-lac.l6n e.n.tr..e -

ll.tlaala bl.lla.h y c.01to11a1tlopa.tla.. Algunoa a.utonea han 1tec.ha-

1.iado ea.ta ne.la.c.l6n, bln e.mba1tgo, ebtudloa ne.c.n6p.tlc.oa ne.c.le.11 

.te.a, e6e.c..tuadob e.n 1ngla..te.nna., Ale.manl.a. Y Polonia, han de.mo~ 

titado una c.laha. .te.nde.nc.l.a, pon pan.te de loa ende.hmoa con ll­
.tla.-sl-s a ptce..se.11ta1¡_ un a.te.homa c.or..onaJti.o !lHÍb 91tave. o, una ma-

!}OJt ó1te.c.uC'.lle.ia. de. .<'.n6antob del mi.oc.andi.o 145) 1 ). No ob--

.ta11.te., loa Pl.mab no pa1te.c.e.11 e.b.tan de.ma6"i.ado a!,ec..tadoa poJt -­
c.ahdl.opa.tla c.01to11aJti.a. 

Cl.Jtugla. de. ulc.e.na pép.ti.c.a.: Ea p1tobable. que no e.a e.xlata nl~g~ 

na 1telae.l6n en.tite la e.116e.nrne.dad ád.do-pép.tle.a 1f la. llt.laaü -
bl..1'.i.ah. Eata úl.tl.ma, e.amo e.ompli.c.ac.l6n de. vago.tom.:Ca· IJ ll.C.he.c.­

c.l6n gáa.tnlc.a ha aldo mu!f dlac.utlda, bln habe.4be. llegado a --
6lttmeb c.oc.lublonu. ( /). 

H1PDTES1S PARA LA ETlOLOGtA VE LA LITIASlS BlLlAR: La 6ohma­
c.l6rt de. e.áR.c.uloa bllla1teb lélc.oa en c.ole.a.te.Jtol, C.b una e.nl(e.h­

medad me.tab6lle.a e.11 la c.ual el hlgado no .e.agita p4opo1tc.lona1t 

a u6.i.cle.nte.a b ale.h blli.ane.b ( lf, polt .ta11to, 6 ob 6ollp.ldob) paha. 

mantene.h e.11 ebtado mle.e.la.ll. el c.ole.bte.1tol en la blLla. Et he.­

e.ha de. que la. e.11fie.1tmedad he.a tan común e.11 loa pall>eb oc.e.lde~ 

ta.le.b, e.11 donde. la nhe.c.ue.nc.la aumenta lne.xonablemente c.on la 

e.dad, bugle.ne., que la ae.c.ne.c.l6n de. bllllh lltogé11l.c.a. e.b una. 
hebpue.hta. del hlgado a un 6ac.toh amb.i.e.11.ta.l, común a la ma.qo­

JÚa. de. lob oc.c.lde.11tale.a. La aaoc.lae..l.6n con la. obehldad, bu-­
g.i.e.ne. que e.ate 6a.c.:toh tl.e.nde. tamblén a pJtovoc.a.ll. u11 maljDJt e.o~ 

aumo de c.a.lolÚab. Theh Une.ah de. hazo11a.mlento l>ug.le.hen que -

e.ate 6a.c.to1t ea e.L c.onl>umo de hldJtatoh de. c.a.hbono Ae.~lna.doh: 

1.- En todoa loh pa.lheh oc.c.ldentale.6 ae c.onbumen hld1tatoh de. 

c.a.Jtbo110 en hu 601tma he.6.i.nada, e.orno azúc.ah !f hahltia. Lo!> aólL-f. 
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ca.nM, .l'.-i.bJteó e.11 gJta.11 pa.II.te. de. la. e116c .. 'l111e.cfod toman, ó-Í. no todoó, 

la mayo!Úa. de. e6:to6 ca.Jtbol1ld1I.a.to6 e.>t 6u fi01tmd no 1I.e.6l11a.da.. · Lo.6 -

e..bqtt.Z.úia.le.~, deade. que adopta.iton loa luíb.t.to6 a.·.e.t.me1;Uc.tM occl--­

de.ntaLe.a, t,¿e.nde.n, pl!.oba.ble.me.nte polt pl!.,¿me.II.a vez, a. pa.decel!. l-i.-­
Ua.6Ü. 

2. - Loa h,¿d,'la:tD6 de co1;.bono .'le6ú111.doó, t.t.enett mayolt pl!.obab,¿.t,t-­

dad que otJto6 a.l-i.mento.6 de cauóalt obe.6,¿dad, pue.6to que. p!topok-­

c-i.onan calonla.ó concentl!.ada.6 6-Í.11 p!tople.dade6 !aae.ddoJtaó que. o-­

tJto6 allme.nto6 6 .t.11 Jte fi.l11a.1t, vo turnú106 oó o de. la.a gMu a..1 ( 5). 

3.- Pa.1ta. .t.11duci1t la 60Jtmacl611 de. c~lculoa billaJte6 1t,¿co6 en co­

le.ó te.li.ol, en loó anlina.leó de e xpe.II.,¿me.11.ta ci6n, eó e.1.i cen clal ad- -
ml11üt1taJt trna rile.ta alnté:Uca, r.on 1rn atto conte.nt.¿do de. h.t.d.~a­

toa de. ca.1I.bono Jte.6-i.nadoó, ge.nena.le.mente. az~cal!.. Se ..\abe. que e.6-

taa d-i.e.ta1.i a1111l1rn la. ¡Mocfocc.t.611 de ,~r..l'.ea b.t.Urinca po1;. el h.[gado 

·IJ, co116lgn.t.e11teme11te, el 6ondo de. ea.ta.a e.6 pequeiio ( 17). 

Val!.loó obae.Jtvadol!.e.ó han lnvocado, pal!.a explican el au~e.nto 

en la 61I.ecue11c.t.a de. loó cálculoó blllalte.ó en el anclano, d.t.ve.Jt-

606 6a.cto1I.e6 como: 

1. - Eata6Ü be.alculal!., fiavoJte.clda. pOII. la dümi.nuc.t.611 de la lnge.~ 

ta de. allme.nto6, la v-i.da. 6edentan.t.a. (rllamlnnci.6n de la.6 excunól! 

ne.ó dla.6Jtagmáüca6), dümünc-i.611 de la amp.Utud de la.a cont1I.a.c-­

c-i.oneó be6-i.cula.Jte6, de.blda. a. la. atonla muacu.l'.a.Jt y, tal vez, a la. 

a.b6oJtc.t.6n y elllboJtacl6n y e.labo1I.a.c-i.ó11 de. cole.cü.toqulnlna.. 

2.- Ma.yolt vl6c06-Í.dad de la. bllla vealcula.1!., que pitope.nde a. ca.m­

b-i.aJt el eatado de. aal colo-i.da.l a. e.at1I.ue.tu1I.aa de t,¿po gel. 

3.- V-i.6ml11uc.t.ó11 de la. -i.nge.ata. de a.llmentoó, que. Jteducen la 6ecJte 

. e.-i.6n total de. b-i.lü polt el ltlga.do y, ta.l vez, al.te.ne. la. Jte.la.c.i6n 

de. co11ce.11t1tac-i.611 de. coleate.1I.ol, aa.le6 b-i.llaJteó y ici.doó gJta.aoa. 

4.- Ma.yoJt concen.tJta.c.t.ón de cole.6te1tol en la aa11g1te. 

5.- 6a.lta. de la. ln6lue.nc-i.a. 1te.gulado1I.a de la.a hol!.mona.a aexualea. 

6.- Vüm.lnuc-i.611 de peao, en loó -lnd.lv.lduoó a.nteúoJtmen.te obehOh, 
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que. J.i e plleliehta. e.tt la.' e.dad m.e.cUa. o .taJtdfa, y 

7. - Aume.11.to de.~ pliome.do de. v-lda.. 

No e.1 e..e. obje.t.lvo de e.He .tlla.ba.jo e..1.tudl.a.tt loh mé:todo1.i u.tillza.­

do.1 e.n el d.i.agnó.1it.lc.o de. en6ettmedad ve-0.[ctt.ea.tt¡ bÚ1 embctttgo, CO!:!_ 

b.i.deJLa.mob impolltcrnte ana.Uza.tt e.l cuad-'Lo cl! . .Cnic o, pue6 ta q ut'. .6 e. 

/le.conoce la poca. ptte6ic.i.ón de lab man.i.,e6tacioneb en el anciano 

con en6e.llmedad abdominal aguda. 

En colec.i.1.it.i.t.i.a c1t611.i.ca, el cuadJLo cllnico de. nue.htlLoJ.i pacien-­

teJ.i no moattt6 d.i.&ellenc.i.ab con tteapecto a la poblac.i.6n ge.ne1tal. 

En colec.i.ht.i.tü aguda, 1wu.t-'LOh JLe.J.ittltadoJ.i moJ.it1ta1ton: que .Lah -
man.i.6ehtaclont'.h hab.i.tualea dt'. dololL y vómito, e.1tuble.1to11 plle.J.ie~ 

ié.a e.n máh del 90% de loJ.i ca1.>oh. S.i.n embalLgo, hay qtte. /le..5a.l'..tall 

que., e.n trn 1 l % u.to;. ttt,~·~alL011 con .lctu1..i.c.i.a 1.i.l11 demohtttattae. co­

le.doco.t.lt.la.1i.l.1i. En la poblac.i.611 ge111tal e.6.te. ;,igno ae plLeae.nta -

en e.l 10% de. loa ca1.>06. La .lc.te.1t.i.c.la, cab.i. ntrnca e1.i .l11.te.116a y -
po!t hi mibma no .i.nd.i.ca palLtlc.lpac.l6n de.l coledoco o del panclle.aa, 

po!t e.l contAaJL.i.o, ae ha atlL.i.bu.i.do a ebpa1.imo y edema e.n lab celLC! 

nla1.> de. dicho conducAo. Como e.tta de e.~peAattbe, e.n paciente.6 con 

coledocol.lt.i.ah.i.6 la .i.cte.ttlcia e.atuvo plle.ae.nte. en el 80% de. loa -
caJ.i 01.>. 

En el 48% de. loli paciente.a con cole.e..i.at.i.tia aguda, éa.ta ae plLe­

hen.t6 en 1.>ua 6ollmaa m~a glLavea, e.ato ea: e.np.i.e.ma, gangne.na o -­
pell6oJtaci6n; hallazgoa a.i.m.i.lane1.i han li.i.do lLepolLtadoa polL MolLttow 

y Thompaon (271, que. ponen.de. man.i.dle.ato una mayoA 6Aecue.nc.i.a. -

de. laa 6olLma.a gttave.a de. cole.clatitla aguda en ~06 paciente.a a.n­

e.la.no.a. Ade.máa, l.lama la. a.te.nc.i.6n e.l bajo ponce.nta.je. de. pacle.n-­

te:6 ( 40 % ) que cuAaaAOn con &.i.e.blLe, la cuenta le.ucoc.i.tan.i.a. elev! 

da. ae. ptteaent6 a6lo e.n un po~cen.taje. pe.que.ffo. Ehto concue.Ada con 

lo enco11.t1tado con otnoa autottea, que. ae.iia.la. la 6a.lta de coAAe.1.a­

clón e.ntlle glLadoa aJanzadoa de. ae.pli.i.6 y la.h ma.ni6e..ata.c.i.one.a cll­

n.i.ca.a e.11 loa anc.i.anoa con cole.cút,ltü aguda (JO) {27). 

Noaotttoa e.ncon.ttta.moa la. pne.ae.ncla de. una malla palpa.~le a nivel. 
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de.e. c.uad1tan.te .1>upe1tlo1t deJz.ec.ho del abdomen, en el 19% de. lo;, -

c.al>o.6; e.1>.ta tumo1tac.l6n, c.ona.tltulda en gene1tal pon la vl61c.ula 

dl.1>.tend.lda y, meno.1> ó1tec.tLen.ternen.te polt 6u .l116lamac.l6n unida al 

ep.lpl6n, y una cole.c.c.l6n pe1tlcolecl6.t.lca 1116lama.to1t.la ha .1>.ldo 
obae1tvada en el 36% de 50 ca.1>oa exam1nado6 polt Bu.tle.1t y Bangen 
(1951). La hemo6 c.on.1.i.de1tado como uno de lo,i, .1>.lgno.1 pitac.ti.ea-­

me.n.te "pa.tognomon.i.co.1>" de la en6e1tme.dad. 

E6 .t1ta&cenden.te el c.onac.i.m.i.en.to de la 1tepe1tcu616n de la en6e.~ 

me.dad y de. la c.11tugla .1>ob1te el C.6.tado de conc.i.enc.la y la con­
ducta de. lo6 anc.l no6. Nue.6.tlta 1tev16.i.6n, polt ae1t 1te.t1to6pec.tlva 

no apo1tt6 ln601tmaci.611 adecuada, a ea.te 1te6pec.to, neconoclendo 
a6lo ctrn.t1z.o c.aooa de con6ucl6n mental, en el p][eopelta.ton.lo. Sln 
emba1tgo, un hecho de obaenvac16n com6n ea el de 1teconoce1t aCt! 

1ta~loriea .i.mpo1tta11te6 1 que a menudo e11.to1tpecen la euoluc16n de 
e-!i.to-6 pac.i.en.te6, .1.<.endo la-0 m1fa comtrne6: dep1t.c.1.i.6n, apa.tia e -

lnd.l6e1t.enc..la la me.d.lo y, con menoo 61teeuenc..la, u,.tado6 c.01161161~ 

nale6; polt de.1>g1tac.i.a hay pocoa C.-!i.tud.i.06 en la ll.te1ta.tu1ta aob1te. 

e-1i.te lmpo1t.tan.tla.i.mo punto. 

Po.Ita e.jempU{¡,lc.alt 6u .lmpo!t.tanc.la, -1>e.iialamo-0 lo6 e.a.tud.lo6 de u11 

.t1tabajo llevado a e.abo en e.e. Ho6p.l.tal Eapa~ol de. Mlxlc.o en --
1978, en el cual ae e.6.tudla1ton 36 pac.len.te.6 anc..lano6, home.t.l-­

doa a c11tugla abdom.lnal polt en6e1tmedadea agudaa, enc.on.t1tando -
que a6lo ocho de e.lloa llevaban a e.abo una v.i.da de 1telac.l6n -~ 

noltmal, en 11 ca606 -0e encon.t1t6 un p1to6undo de.-1>ln.te.1tla hac.La -
el me.dio amblen.te. y en 3, 6en1l1dad evidente; loh 14 1te6.tan.te6 

6allec.le1to11 en el .t1tan6cult60 de lo6 18 me6e6 b.lgu.i.en.te.h a la -
1nte.ltvenc16n. 

La compl.i.c.ac.l6n má6 61tecuen.te de la l1.t1acl6 bllla1t, e6 la c.o­

le.c.16 .tltlb aguda que, qu1zá6, motive del 10 al'25% .de .todah --. 

la6 lnte1tven6lone6 6ob1te la ve6lc.ula b1lla1t. En el 90 al 95% -
de lo6 ca6ob el agente c.au6al e.6 un cálculo e.ne.lavado en el -­
cuello o en el c.onduc..to c.l6t1c.o. Su 61tecuencla, e.11 la poblac16n 

gene/tal va!tla en.tite el 5 y el 20% y, aunque. puede ocu1t/t.l1t a -­
qu.i.e1t e.dad, 6e ~ec.onoce un lncltemen.to a med.lda que éa.ta avanza 

6le11do, dehpué6 de la he.X.ta o aéptlma déc.ada6, donde alzanza -
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bu mayo)[ 61¡ec1iencla; e.1ito ¡rnede debe1t.1ie a peJtbÚitencla de a11te­

ceden.te.1i de. la. e11f,e1tmedad lltláalca. po1¡ va.)[.Í..ob aiiob y, tal ve.z, 

a. la.b alte.1¡a.clane.b de. tipo a1¡te.1¡loe~cle.n6.tlco. La ~ole.clb.tltlb 

aguda mue.btna e.11 lob a.11cla1106 un mayolt. e.qii,lllb)[Lo e.11 ta düt,~,l-. 

buc.l611 de. acue.1¡do al aexo, que. la cole.c.lbtltla c.1¡6n,lc.a. 

En 11ue..1it1t.oa pac,le.nte.a, la cole.clatltla aguda. ocu1tnl6 en el 51.9% 

de. loa c.aaOb. E.1i.ta 61t.ec11e.11cla ma.yon, ob.se.ll.vad,t en loa a11cla11ob, 
ha aldo ya 1t.e.pMtada. poi!. o.tJtoa a.u.to,1e6 (19) (21) (27) (40). 

La Utla.1iú, blllan, no be. r.e.6).e.Jte. 1rnicame.n.te. a la p1te.-0e.ncla de. -
cálc.uloa, aoll.ta1t.loa o m6ltiplc-0, den.tito de. la vcblcula blllaJt; 

la cole.doc.ol,l.tlabla ea una pa.1t..te. lnte.gJtal de cae tJtaa.to1t.no, bu -

6Aec.11e.11c.la 6.l'.1tc..ttí.a e11.tJte e.l 6 y e.l 20~ au.ne.nta de. mane.11.a ¡Hog,te.­

alva con la e.dad; fia.~.ta loa 50 aiioa má-~ r~;1:jer.e.1i que l:ombJte.a ope­

Jta.doa poi!. cole.lit¿ 6.Í.b µr.e.ae.ntan .tambll11 c.álcutoa en e.l e.ole.do; 

de. lo.!> 50 a loa 79 a;1oa, p,~e.domlnan tor!,11•ia la-~ muje.Jte.a y a pa)[­

.tlJt de. loa 80, la 61¡e.cue.ncla he.la.ti.va en ambo6 6cxo6, ea ap1txlm~ 

dame.11.te. ,lgual 17). 

En nue.at1t.oa pacle.n.te.a, la SJte.cue.ncla de.l c.ole.docoll.tlabla 6u€ -­
de.l 29.5% • 1bach 119), e.n 1111a Jte.vül611 de. 151 e.11¡\e.1t.mo6 mayo1t.e.a 
de 60 añoa, e.11co11.tJt6 cote.docoll.tlaalb en et 23% de. toa caaoa; e~ 

6)[a que cona.tltuye. ap)[oxlmadame.11.te. e.l doble. de. la lnc.lde.ncla de. 

e.n6e.1t.me.dad ve.alc.ula1t. e.11 la poblac.l6n ge.ne.)[al de. toa Ea.tadoa Unl­

doa. Ea.ta 61¡e.c.ue.11c.la, mayo1¡ en loa a11c.lanoa, ha aldo ble.n 1¡ec.on! 

c.i.da po1¡ o.t.1¡0¿, au.t.01te.J.i: P1tle.aley, 1te.po1t:ta. 11na 61¡e.c.ue.nc.la. del 2 0% 

en pac.le.11.t.e.a me.no1¡e.a de. 70 :afioa y del 37% en lo6 de. mayan e.dad; 

Edholm y Jho11A6011 e.a.table.e.en un 25% de. lnc.lde.11c.la e.n un gltupo de 

60 a. 80 a.11oa. 

-~· 
En la. pobla.c.l6n ge.ne.1¡a.t, ae. .i.n601¡ma. de la. p1te.c.e.nc.la. de. c.álc.uloa 

en loa c.onduc..t.oa bllia.1t.e.6 e.n aplt.oxlmadame.n.te. e.l 9% de. lo6 pa--

c.le.n.te.a con c.ole.c.la.t.l.tl6 aguda. y, e.11 e.l 10% de. loa e.n6e.1¡moa o­

pe.1t.a.doa po1¡ c.ole.c.ú .ti.ti.¡, c1¡6nlc.a.. En 1;uea .t1t.oa 5 2 pa.c.le.nteb c.011 

cole.docólltlaala, e.ata 6e aaoc.l6 e.n e.l 57.6% a c.ole.c.l6.tl.t.l6 a­

guda. y, en e.l 4 2. 4% 1¡ea ta.11te. 1 a. cole.c.ü .tl.tlb c.1t.611lca.. 
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La explonac.ión de J'.o.¡, conduc.to.& bi.J'..la1ic.<>, .be nealiza e.11 una 

wan.ta pan.te. de .J'.06 paciente.<> .& ome.:t.ldo;, a c.ú111gla ve..!iic.1t-i'.an, -

e.11c.o~.tni11do.6e. li:tiaai.6 a6lo e.n e.l ~OI de. lo.6 c.aao.6, a pe6an de. 

1rna úrdicac.ión c.on.~e.c.ta pana. .6u e.xptonación ( 37); a.11alirn11do -

alguna.6 de. e.lla.6: la palpac.ión de.·c.Jlc.ulo6 de.ntno del c.onducto 

e.6 p.1r.cac.tic.ame.11.te. patog11omó11ic.a; ain e.mbaJtgo, e.6te. dato 6 6lo -

.ie ob.tie.ne. e.n la. mi:tad de. lo.6 c.a6 06 de. co.f.e.doco.U.tiaoü; ~.a.te 

ponce.ntaje. aumenta cuando 61?. e.6ec.tGa la maniobm de. Kochen. 

La lc.te.nic.ia, e6 coi:.!iidc.na.da, pon m11cl101.> a.uto11.1? . .6, como .lndic.a­

ci611 abao.f.u.ta de e.xplona.ción de.f. c.olédoco; ain emba.ngo, la ex­

plonaci6n 6ólo ea poaitiva. e.11 101 30 a 60% de loa cabo6 (37}. 

En la dilatación del conduc.to c.omG11, ae nepontan e.xplonac.ione6 

po.!ii.t.lvM c.11 u1150 ta< 75~, cuando .!ic. acompaiia de otna ind.í.cac..í.611 

y, aólo de. un 20% cuando el haClazgo ea aialado. 

La colan9iogna.f,la tJrn11.!iopenatonia. e.6 de utllidad indü cuUbl!e, 
tan.to pana el neco11ocini.len.to de cof.'.edoc.oli.U.a.1i.1i e.orno pana -

ne.g lt 6u pne.aenc.ia, c.1ia11do e.x.U,te.11 .lndic.af!ione.6 pana e.xplo:rnn 

e.l c.olédoc.o, di.&mürnyendo a6l el nrímeno de. explonac.ionea neg~ 

tiva6. Ea.te pnoc.e.dimien.to e.a -1iimple. y pnJcticamen.te. libne y ac 

.tualmente. debe 61?.n de uao nutinanio. 

En nue6tno ea.tudio, 4e·e.6ec.tuó coledoco.tomla en el 39% de lo.6 

e116c.nmo6, con ne.6ul.tado6 po.1iitivoa e.n el 79% de e.llo.6. La6 e! 
plonac.lone.6 po6.ltiva..6 ocunnie.non en el 80% de. lo!i pac.ie.nte6 -

inte.1r.uenidoa en óonma e.lec.tlva y en el 66% de lo.6 openado6 de 

ungencia. E-1>.te 11ame1to de. cole.doco.tomla6 ne.gativa6 en el gnupo 

lntenvenldo de ungencia puede conne.laciona.Jr.6e con la me.non --

6necue.11cia de. c.olangiognaólaa .tnan.i,opena.to!t).a,. 

A peaaJr. del empleo de nuevo.6 inatnume.nto.6 y técnlca.6 en la ea 

plOJr.ac..lón del c.oUdo co, como la .6 onda bLUalt. de. Fo ga1t.ty, el -

e.ndoacopio óibnopeteic.o 6lexible. y, la dücutlda utilidad de 

la lolangionadiomanometJt.la, .6iguen quedando cálculo6 lte.6.ldua.­

lea en el 1 a 21 de lo6 cole.c.l.¡,tc.ctomizado.6 y en el 4% de loa 

pa.c.ie11tea e.xplMado.¡, pon colédoco Utia.-1iü ( 15) ( 36 J. CompUc13:. 

ción que oc.unni6 en 3 de 11uc.-1iteo.6 ~a6oa, e6 dc.cin el 1.7% del 

,, 

·,. 
1 
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.to.ta.e. de .fo:6 c.olec..ütec.tomln.:6. 

Se 1te.c.onoc.e la exiatencia. de. c.dlc.uloh p1tima.1tlo~ del cotldoco en 

139 e.n6e1tmoh ope1tadoa en la. cl.ll'lic.a. ta.he.y po!t c.11fii:.:une.dad ve.J.iic~ 

la1t 1 en loh c.ua.e.eh he Ci'1C.Oi'lt1t6 .también c.~lculoa en el c.olldoc.o, 

que en J 5 ( 1 O. 8%) la.:6 veh{cula.a biUa.r..e.a no a.Cojab,111 eá.ectt.f.oa -

(9). e1.ita. á1tecue.11cia J.¡e i11c/te.me.nta. a. pa.1ttltr. de fa Hx:t <década 
de ·vi.da., aie.ndo de i11tc./té6 ha.ce1t 110.t.a./t, .f.a. .Ht,p1te.11dc.nte. 61tecue.~ 

d.a. de la. la. c.olc.doc.a.ei.tia.aia c.n .eoa µ eie.11te.1.i con a.t1J.ie.11c.ia c.ort­

génita de. la. vc.J.ilc.ula bi.eia.1t; en una. 1te.c.opiCa.c.ión de. 129 de e.a­
to/.) ca.aoa; ae. c.omp1tob6 que 31, o he.a., el 24% te.nfo.11 coCe.doc.oll­

.tiab ü ( 1 3) • 

la. e.dad, la. e.116e.1tme.da.d ca.1tdiova.bc.ufa.1t a.1ttc.1t.loc.a c.le1tótüa, la. -
diabc.:te.h Mc.llitua y la.6 c.xplo1ta.clonc.J.¡ del c.onduc.to e.ornan ha.n -

aldo poatuladoa polt dlve.r..aoa a.utoltc.6 corno ~acto1teh que. in6lu-­

ye.ri en la. p!teaenc.ia. de. un ma.yo1t Indice de c.omplica.c.ioneb poJt­

op c.1ta.to1ti a.6 en c.i1tu g{a. de vla.5 billa.1tC.J.¡ 

Un eatud{o cl~alco de mo1tblilidad en C.J.¡ta. ci1tugla., e.a e.l de. 

Ha.6 6 y e.al. ( T 6). E.1>.t.e autor. enc.1te11.t.1ta. q tic.: la. ptte.6 enc.ia. de 

leucoJ.¡itoaia y de. cambioa i116la.ma.tor.io.1> a.9udo1.i, ae a.aocla.n a. -
un Indice mlÍh e.leva.do de compU.ca.clonea, e.bpec.lalme.nte la.a de. 

.tipo local. Aal mürno, la. ¡neaencia. de ca.1tdlopa.tla a.1ttc.1toeac.e.e­

~06a. c.11 e.ate g1tupo de pa.eie.ntc.6 a.nc.ia.noa y la. combina.c.i6n de. doa 

O md6 pa.deeimie.ntoa ex.t/tabilla.hC.J.¡, il'lChC.mentan e.e. name!to de -­

c.ompUca.e.i.onC.l> hÜtém.lea.ll. 

El tipo de compUc.a.c.ionea oc.u1t1tida.b en nueat1to6 ert6e.1tmo6, 6ue.-

1ton laa c.omune.a a. toda. ci1tu.gla ma.yo1t, p!tedomlna.ndo laa de .tlpo 

Jte6 pl1tato1tl o, e.a peela.lme11·.tc., de 11atu1tale. za. i11 f, eec.ioa a y a.tefe~ 

.taaeaa, e.nc.011.t1tl11doae. una 6r.ecue.nela pa.ttt.lc.ula.Amen.te elevada -
de t1tomboc.mbol.lamo pulmona.lt. Siguletton en 61tec.uc.ncla. laa c.ompl~ 

c.aclonea me..ta.b6lic.aa, pa1t.t.ic.u.Ca1tme11te a..Cte1ta.elone6 hid1toe.lec.tA~ 

.e..ltlc.ab y del equ.lllb1tlo dcido-ba.H .• La.a de OJt.lgc.11 c.a1tdlova&c.u­

La1t, como ae ha he.cho notan al habla.Jt de r.c.aulta.do&, ae .p1te.ae11-

.ta1to11 c.11 29 pac.len.tea. E& de 1teaalta1t la. oeur.1tenc.la. de. doa .l11--

6a1ttoa del mioc.a1tdlo y de 3 c.al>o& que. deaa.1t1toila.Aon ac.c.lde.1'1.teh 



va.-0c.ula.1te6 c.e1LebJt.a.le.a e.11 e.e. po,1tope1ta..to1t.lo. Loh t11.a.-0.t0Jt.no-0 de.t 

1tltmo c.a.1tdla.c.o, aon 61tec.ue.ntea en e.bte gltupo de edad. 

El mayo1t Lndlce ~e comptlc.a.c.lone6 en nueat1toa pa.c.lentea -0e p1te­

-0 enta1to11 en loa que pa.dec.Lan colecl6tltla aguda. La p1teaenc.la -

de c.oledoc.olltlaalh a.ument6 -0u 11ame1to tanto .en loa c.aaoa de c.o­

leclatltl• aguda. c.6mo c.1t6nlc.a (Flg.IV). 

Ou1ta.11te lo.6 p1tlmeJt.a.6 dlc.o.da.6 de ea.te alglo las pltlnclpa.lea ca~ 

.10.6 de mue1tte de6¡m~a de lo. cllwgia de. vlM btUa.1tea, 611e11.011 -

c.ompllco.cloneli de lo. lnte1tvencl6n qulna1t9lco. o la.a en6e1tme.da.-­

de6 pulmona.ne-0. Vu1ta.nte el pa1tlodo compltendldo ent11.e 1932 y --
1950, la hemo1L1tagla, e.e. <>hoc.b. y laa lnée.cc.lone.a l1i.t1tabdoml11a-­

le6 5ue1ton .f.ab c.au1a6 pAedoml11an.te..1. E.1.tt1cUoa 1tede11.te.<> m11e6-­

t1ta11 que., lo.a c.ompllcaclone6 m~6 lmpo1tta11tea aon a.han.a la.a ca~ 

dloval>c1da1te..1, y la <>ep6Ü (15) (24). f.a.6 compllcaclone-!i p1d'.mo­

na1tea. como cauao. de. mueAte /io.11 pe.1tma11ecldo coM.tante.6. 

Ot1to6 6acto1te.6 que. l11c.Aeme.11to.11 la. cl61ta de. moltta.lldad e.n pacle.! 

te.a colecl6tec.tomlzado6, 6011 la edad avanzada y .f.a. e.xl6te.11c.la 

de. maltlple.a e.116e.1tmedade.6 a.soc..ta.da6 (14) (19). Un 6lg11l6lcatlvoi 

lnc.1temento ha 6ldo Ae.po1Ltado ante la p1te1encla de dlabetea Me-

l.tltu6 (41) !f de. ü1{,lamacl611 aguda de la ve6lc.ula. al examen --

hl6tol6glco (16). 

Lo. mOJt.taUdad, de.apula de cl1tugla de. v.la.a b.Ulla11.ea polt Utla­

ala, va!tla en lo6 anclanoa del 2. 4 al 12 % en dlveAa 06 1te.po1tte6 

(Se.l.tzeJt. y Roaato, 1971; Glenn, 1977; Ha.66, 'Butc.he1t y BalUn--

geJt 1969; ·KJtaJtup, 1981; Sulllvan, 1982). La moAtaUdad ea ba-. 

jo. en xl11.uglo. ele.c.tlva y eleva.da en la de uJtgencla. 

En nue6tlt.06 776 po.cle.nte.a, oc.u1t.Jtle.Jton 13 de.6u11clo11e.a (7.3 %); 

lo6 po.c.le.nte6 con blU-pe1tltonl.t.[6 o de.te.Jtlo1to p1t.0911.e.alvo, a -

peaa./t. de. !ah me.dldo.6 de. Jt.eauc.lto.clói¡ (21 caao6), 6ue.1t.ón opelt.~ 

do6 de. uJtge.ncla, ocu1t.Jtlendo e.11 e.atoa, 5 mue1t.te6 (23 i¡ en c.om­

pa.Jt.acl6n con el. 5. l % de mo:1.taUdad e.11 loa lnte.Ave.nldol> ele.e.ti 

vamente, Ve loa paclentea con evidencia de plt.oceao ln6!amato­

Jtlo agudo de. la ve.!ilcula, 9 6allecle.1t.011 { 10 %) , en cont1t.o.1>te. -

con e.l. 5.1 1 de. lo6 caao6 con coleal1>tltla cA6n1c.a. 
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La. p1Le1.>1:.nc-La. de -Ln.6u6-Ld.e11c-La. 11.ena.e., d.i.a.oete1.i Mef..U.tu.1.i, hlpobo­

lem-La., -Ln6eed.ó11 tr.e1.ip-L1r.a..to1r.la. _Y .tJt~mboe.mbolümo pu.lmona./r. 6e c.n­

c.011t1r.a.1r.on en u.n po1r.c.enta.je e.leva.do dt lo6 pa.c-Lent~a que ~~lte-­
eü.Jton ( F.lg. V l . 

Como 1.ie mue6tJt.a. en .e.a. tabla. 3, el 36% de .f.06 pa.c-Le.nte.6 (63 ca.-

606 l, 6ue.1r.on cJ!.a..6.i.Mc.a.do.6 como 11..i.e.690 anea.té.6.lco pJt.e.ope..'ta.tolr..lo 

e.le.va.do, e.6to e.6, e1.ita.do6 61.6-Lc.06 III y IV; 12. (92%) de. f.06 P!!:. 

c.le.n.tc.6 que 6a..f.lecie.1r.on, pe.Jtte.ne.c.la.n a. e.atoa doa 91r.u.po6. La. e.­

va.f.u.ac.-Lón c.a.1r.diova6c.ula1r. p1r.eope1r.ato1r.-La. 6u.é de poc.o valolr. e.orno 

lncU.c.e pltonó.!it.lc.o. 

E6toa 1r.e.1.iu.ltado1.i 6ob1r.e molLb.ll.i.dad y mo1r.ta.l.i.dad obl-Lgan a. 1r.ea-­

.Uza.1r. la.,\ c.0116ideJtac.-Lo11e-0 -0iguie.11te6: 

La. c.i,wg.[a de. v.laa blilialr.e.6 e.11 e..e. a11c..la110, .t.lene tuta molLtaU.­

dad e.levada (en el.ita 1r.evl1.i.lón e.6 del 7.3%, en .tanto que. en lo.6 

de.má6 g1r.u.po6 de. edad e6 in6e1L.i.01r. a.e. 0.5%); tan.to fa mot..b.i.lidad 

como la. molLtal-Ldad e..6.t~n cond.i.c..i.onada1.i polL la 1.ii.tuac.lón coman 

a. tod06 .e.01.i anc.ianob, dl6m.lnuc..i.6n de. la. ·'le6 e1Lva ÓILgan.lc.a. La -

evaluac.ló11 pt..eope1r.ato1r.ia. liab.l.tu.al, no 1106 pe1Lm.i.te obte11e1L una 

ú1601Lmac.i.611 me.1.iu.11.able, u.U.e., palLa c.1.it.lma.lr. au .l.mpolLtanc.la. en e.a. 

da. pa.c.lente. E.6 11ec.e¿a.1r.io, pa.ILa. obte.11e1r. e.l>t..i.mac.lone..6 mál> plLec.~ 

6a..t., 1Lec.u1r.t....i.1L a. mé.todol> má6 6-lno./i de ea.tu.dlo como 6011 .ta. dete.11. 

mútac..l.611 de.e. ga.1.ito c.a.11.dlac.o, .lndlc.e¿, de. 61rnc.lón uen.tlr..lc.u.falL, -

vo.i'.umen c.l1r.c.u.la.11te. e6ec.tivo, c.on¿umo de óx.igeno, e.c.t., que pe~ 

mi.ten e.va.lua.IL .ta c.ondlc.lón c.a1r.dlova.1.ic.u.la11.; depu1r.a.c..l6n de a.g1rn 

.liblr.e, de c.1r.eatlnina., ec..t., pa.Jta. eva.tua.lr. la. 6unc..i.6n 11.ena.l; c.a.­

pa.cida.d vlta..e., 9 a..6 ome.t1Lla1.> a.11..te.11.la.le.l>, dl ~ e.11.e.nc.la. al ve.o.lo -a.ttt!!:_ 

/r.la.l, de. óx..lge.110 1 etc..; pa.11.a. e.va..tna.11. .ta. c.ondic-Lón 1Le.l>p.l11.a.tottla.. 

La. eva.lua.c.lón nutJtic..lona.l mediante. loó da.to6 antopomé.ttt.lc.oó, -

la.6 plr.ueba6 c.u.ta.nea.6 de H111.>.lb.i.Uda.d, la de.ten..mlna.c.ión de á.lbt::. 

mlna. y t11.a.n.66e11.11.l11a. -0é/r.lc.a.l>, e.et., ¿,,ln duda. 1106 .llevan a. una.!!:._ 

va.lua.c..i.611 p11.eope.Jta.to11.la. .i.11te.9Jta..t que noó pe11.m.i.tc. p1r.e.ve.e.1r. la.a -

c.011d.i.c..lone6 que aumentan .la. mottbl-moJz.ta.Uda.d en f.o¿ a.ncla.1106. -

Re¿er..lmo./i al .le.c.tolr. loó t11.a.bajo.6 de.: V.l.Ua.z611; 7979, Lewln y -

Co.l. 19 71 que de.mue.a .tlLan la. nece..!ilda.d y la. e6..i.c.a.c..la. de .e.a. va.lo 

11.a.c.ión ln.te.gtta..C. mu.tt.i.6a.c..tolr..la.l. 
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Laa cond.ic.ione6 pa.tol6g.icaa plteu.iaa, .inc.ide.n en 6oJtma deteJtm.i­

nan.te en .ea eva.tuc.i6n de e.,~.tM, pac.Lc;.11.tu, como que.da ev.irhnc.ia­

-do en e.e plteae.11.te. .t1tabajo. Ea ne.ceaaJt.io 1¡e.~a.e.taJt q~te ademá.ti de 

.eoa ¿ac.toJte..ti c.i'.áa.icamen.te Jteconocldo.ti, como aon e.e caJtdloJte6p~ 

lta.toJtlo y e.e 1te.11al, la de.6 nu.tJt.ie.lón, que e 11 ea.ta Jte.v.ü.i611 que.­

da ae.~a.eada polt la h.ipoafbumlnemia, juega un papel impoltt~n.te, 

encon.tltándola en m~a del &0% de loa pac.ie.ntea 6attec.idoa. La -

deJ.int1.tJticló11 en e.f. anc.i11110 ea obje.to, en .ea actualidad, de múf:. 

.t.ip.C.ca e.atudi.-oJ.i y, eomo -H ha 1.ie.iia.i'ado, .te.ne.mo!I loa mé'..todaa p~ 

Ita e.valuaJt.i'.a y dive.Jt6ab .técn.icaa que han moat1tado 6elt ú.tllea -

palta comba.t.iJt.i'.a lh.ipe.1tal.ime11tac.i611 endoue.noaa, a.i'imen.tac.ión in 

.teglta.i'. mé.todoa de ahoJtltO p1to.té'.icoa, e.e.to.). 

PoJt ~l.t.imo, la 601tma de plteae.11.tac.ión de .ta en&e.Jtmedad ea lam-­
b.ién dete.Jtm.inan:te en .ta mo1¡bi-m0Jttalidad. En ea.ta 1tevi~.ió11, ea 

ev.ide.nte que .ta colec.if.,.t.it.ia agcida, en pat,.t.icul.tJt ccrnndo -~e a­

compa~a de. coledoco.i'..i.t.i.ta.ia y, obl.ig.t a un pltoced.im.ien.to qui-­

:z.úJtg.ico de uJtge.nc.ia, .tiene un 1¡).e.ago a.ign.i 6.ica.t.iwune.n.te. marj'Olt 

que cu.ando ea c,~ón.ica o ae apena en 6oJtma ele.c.t.iva. Como ae ha 

aeiialado, la 61!ecue11c.ia de co.f.e.cú.U.tü aguda a-0l como .ta. de -

coledoc.ol.it.iaa.i6, ea mayoJt en el anciano. Qu.izi, ea.to 6e exp.C.f 

que, al menoa paJtc.ia.C.men.te po1tque e.e .t1tatam.ie.n.to qul1túng,i.co no 

ea.tl .ind.ic.ado en paclen.tea con d.iagnóa.tlco de. c.ole.l.i.t.iaala en 

etapa6 máa .templtanaa de .ea en6e1tmedad y de la vida; en algunoa 

_ot1toa aabemoa que .ta.pJz.e.ce11a.ia de pa.tologlaa eomo .ta d.iabetea 

/Je.f..f..i.tua tJ la deanu.tJt.ic.ión, 6avo1tecen la plte6e11.tac..ión de. laa -

6oJtmati máa 91tave.a que .ta en6e.1tme.dad • 

En baae a .ea.a· cond.ic.lonea a11.te.1t.i0Jte6 ea 11ec.e.aa1t.io alguno!> pun­
toa que polt ahoJta no ea.tán unlveJtaa.i'.mente neaue.l.tol>. 

El pac.iente a.ne.lana con co.C.eli.t.iaa.ia, a.in mani6eatacione.a c.ll-

11icaa aal como el que a u ó1te cole.cü tl:tü cnón.ic.a 6'.i.ntomát.ic.a, 

deben 6eJt aomet.idoa a una evaluae.ión pne.opeJtato1t.ia .in.tegJtal. -

ConcideJtamoa que 6.i 110 ae de.tec.tan pndb.temaa que c.onat.i.tuyan -

un al.to Jc...i.e-1>go palta la lnte:r.venc..ión, ea.toa pac..iente6 debe.1tán -

6elt t1ta.tadoa qu.iJtuJtgicame.n.te; 6l 6e de.tec:tan éac..to1te.6 de Jc...i.e.6-
go, de.bená evalualt6e la poaib.ill¿ad de p!tepaltac.ión p1teope.Jta.to-
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1tla, palta aal diamlnul1t el 1tleago qul1t61tglco; al el 1tleago ea 

p1tohlbl:t.lvo, debe1tá .üi:t.en:t.aMe e.e. manejo médüo pa1ta p1tevenl1t 

un cuad1to agudo. 

En colecla:t.l:t.la aguda al el cuad1to no ea 91tave, debe1tá hace1tae 

una evaluacl6n lntcg1tal y dl6e1tl1tae la cl1tugla palta co1t1tegl1t -

loa óac.to1te6 de 11..i.eago; en loé ca6o6 .1eve-'lo6 crw.ndo el l(,i.e6go 

ea mayo1t, la cl1tu9la no puede aelt dl6e1t,lda aino e.e. t,i.empo in-­

d,i.6pen6able palta e6ectua1t la 1tea11,lmacl6n (co1t1tegi1t volamen ci1t 

cu.tan.te e6ect,lvo, co.f.ocación de ca.tetcrc6, de ma1tca.pa.~06 .t>..an6{_ 

toltioa, ect.). En e.1to6 caso6, en el pac.ten:t.e de méx.tmo -'lleago 

ea donde tienen cabida, prcoced.tmientob como la coleci6toatomla, 

que puede ·11.ep1teaenta1t la poat1te6 opolt:t.unidad en pacien:t.ea que 

110 pueden :t.ole1ta1t la anea.tecla ge11e1tal l.! un p1tocedlm.ten:t.o ma-­

yo1t. 
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Ta. bla. 1. Vlótl!lbuc16n po1¡ edad y óeco en 

176 pacl_enteó opel!adoó p~lt cole 

LU:laóü. 

Edad !.laó c. Fem. N wn. % 

7 o~ 7 4 27 42 69 39 

75- 79 27 31 58 33 

80-84 15 14 29 17 

85-89 5 8 13 7. 3 

90 o 7 7 4 

Total 74 102 176 100 
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TABLA 11. CUAVRO CLINICO EN 90 PACIENTES SOMET1VOS A COLESISTECTO 

M1A POR COLES1ST1TIS AGUVA 

VoloJt abdomúia.f.. 

Nau./>ea. y v6m.i.:to 

r c.telt.i.c.i.a 

F.i.e bJte. 

H.i.pe.JtbaJtalge.l>.la. CSV 

/,{a.l> a palpa.ble. 

Con 6ul>.i.6n 

Le. uc Ol> .l:to.6-i.l> 

S.lg nM pe.JU.to ne.a.f..e..¡, 

No. ( % l 

57 

45 

7 

24 

38 

10 

38 

1 5 

( 9 5) 

( 7 5 l 

( l 7 l 

( 4 o) 

( 6 3) 

( 7 6) 

( 1. 6) 

( 6 3) 

( 2 5) 

No, ( % ) 

2 7 

2 3 

24 

12 

18 

7 

3 

25 

5 

( 9 o) 

( 7 6) 

( 8 o) 

( 4 o l 
( 6 o l 

( 2 3) 

( 1 o) 

{ 8 4) 

{ 1 o l 



·Tabla. 111. - Eti.ta.do 6H-i.c.o en 176 pa.c.[ente.ti tiomet.<.doti 

a. c.lhugla. poh c.olelltlalilli, tiegan la. c.la.•l6lc.a.c.l6n -

de .ea. Soc.leda.d Amehlca.na. de Ane~telilo~.1~----

ESTAVO FISICO VIVOS VE F.UNC1 ONES 

No. ( • No. ( % l ·o 

--------------------·---------· 

I 1 o ( 6. 1 l o 

II 90 ( 5 5. 2) ( 7. 6 

III 53 ( 32. 9) 6 (4 6., l 

IV 10 ( 6. l) .6 ( 4 6. 1) 

To.tal 16 3 11 00 l 13 1100 l 

le 



TABLA JV. OPERACIONES EFECTUAVAS EN 176 PACIENTES /.lAl'ORES 

VE 70 A~OS VE EVAV, POR COLELITIASIS. 

OPERACION 

c o .e.eeü .te e.to mía. 

+ Coledoeo.tom1a. 

+ E& ó.ln.teJto.tom.<:a. 

+ E& 6.ln.teJto p.f.a.& .Ua. 

Co .e.eeü .to& .tom1a. 

Coledoeo.f..l.to.tom1a. 

+ E& 6-ln.teJto.tomÚ 

+ E&6.ln.te1top.f.a.&.tla. 

TOTAL 

No. VE CASOS 

100 

63 

3 

6 

176 

% 

5 7. o 

35,0 

2. o 
o. 5 

0.5 

3. 4 

o. 5 

o. 5 

1 o o. o 

Id 
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TABLA V. RELACION VE 168 PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTQ 
MIA, VE ACUERDO A LA PATOLOGIA Y TIPO VE OPERACION 

ELECTIVA URGE/JCI A 

Nttm, % Num. 

Colecl6titla aguda 71 78.8 l 9 2 l . l 

Colecütitü c1tó11ica 76 97.4 2. 5 

TOTAL 14 7 8 7. 5 2 l 12. 5 



TABLA VI. RELACION OBSERVADA EN 168 PACIENTES CON COLEC1STECTO­
MIA, ENTRE EL NUMERO TOTAL VE COLANGIOGRAFIAS TRANS-­
CISTICAS Y EL NUMERO VE COLEVOCOTOMIAS POSITIVAS 

·------ ----------·------·-·------~----~--------

COLECISTECTOMIAS No. COLANFIOGRAF1AS CO LEVOCOTOl.!1 AS 
No. ( ~) No. ( % 1 + ( % 1 

-------

ELECT1 VAS 147 109 ( 7 4) 60 ( 4 ¡ l 48 ( 80) 

URGENCIA Z1 6 ( z 8. 5) 6 ( 2 8 l 4 ( 66) 

TOTAL ¡ 6 8 1¡5 ( 69) 66 ( 39 I 52 ( 79) 



f ¡g 1 

AÑOS 
1900 1910 19~1Q....L94Q._19;¡o 1960 ¡910 

..- 1 i ·--¡--¡ 
1980 
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COlilCLUSIONES. 

1. - El a.nc..lcrno .óe c.a.l!.a.c.tel!.lza. poi!. una dlamü111c.l6n de .óU Jte.ó e1r.­
ua. 6nga.nlc.a., y poJt la pl!.e.óenc.la de un nameno mayal!. de en--
6el!.meda.dea a..óoc.lada.ó, lo que c.ondlc.lona. un lnc.l!.emento en -
lo.ó lndlc.e.ó de monbl-montallda.d pal!.a la. c.ll!.ugla de vla.ó bl 

llMea. 

2.- La c.olelltla..ól.ó en lo~ a.nc.lanoa .óe pl!.e.óenta mia ~l!.ec.uente-.· 

mente que en el l!.eato de la poblac.l6n, en aua 601!.ma.a m~a -
gJta.ve.ó; eato ea : c.olec.latltl.ó aguda y coledoc.olltla.ól.ó. -

-pnobablemente debldo a un rnayon tlempo de evoluc.l6n de la 
en6enmedad y a. la pl!.e.óenc.la. de pa.tologla a.óoc.la.da. como la 

deanut1!.lcl6n, la. Vlabetea Mellltua y la. a.1r.tenloe.óc.lel!.o.ól1. 

3.- La colec.latltla aguda, la. pl!.eaenc.la. di cbledoc.olltla.al.ó y -
el e6ec.tua.I!. pl!.ocedlmlentoa qul1r.úl!.glc.oa de ul!.gencla. ae a.ao-­
cla.n, a lndlc.ea m~a elevadoa de mol!.bl-mol!.ta.llda.d en lo.ó an­
clanoa, que la. colecl.ótltl.ó c.l!.6nlca y loa pl!.oced.lmlen.toa e-
6ec.tua.doa de manena electlva.. 

4.- Loa a.ncla.no.ó, poi!. c.on.óldeJta.1!.loa de a.lto 1!.le.ógo, deben .óelr. -
eva.lua.doa de una. manel!.a. rná.ó exha.uatlva. en el p1r.eope1r.a.tol!.lo,. 

tl!.a.ta.ndo de detel!.mlna.Jt, el gl!.a.do de a.ltel!.ac.lonea e lnau6l-­
clenc.la..ó Ol!.gánlc.a.ó, lo que pel!.m.i.te e~ec.tual!. una me.jol!. plr.ep!!_ 
l!.a,c.l6n p1r.eope1r.a.tol!.la.. E.óto, q el contl!.ol poatopel!.a.tol!.lo ade 

cua.do pe1r.mlten ope1r.a.clonea con un 1!.leago acepta.ble. 

5.- Poi!. último, el tl!.a.ta.rnlento de eleccl6n ea la. c.olcl.ótectomia., 

l!.eael!.ua.ndo la. c.olec.lato.ótomla a. pa.c.lentea que no pueden to­

lel!.a.11. la ane.óte.óla. genel!.a.l o un pl!.oc.edlm.lento qull!.Úl!.glco ma. 

IJOll., 
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