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INTRODUCCION

Ia colecistectomfa, es 1la operacién que se realiza, con
mayor frecuencia en el Aparato Digestivo. Cada afio se extir
pan unas 450,000 vesiculas en los EEUU, (Mo existen estadfg
ticas de México, sin embargo encontramos que en sSlo 3 Hospi
tales del ISSSTE, (Hoapital 20 de Noviembre, Hospital Adolfo
Lépes Mateos y Hospital Dx. Darfo Fernfndes) se realisan ~-
anualmente cexca de 1,000 colecistectomfas).

Todos los cirujancs generales adquiersn una extensa ex-
periencia en operaciones sobre vesfcula biliar y en genexral-
1a operacién es extracrdinariamente segura. In clruqh eleg
tiva, la wortalidad es menor del 1% (11). y casi siempre --
ssta relacionada con acontecimientos imprevisibles, cémo in~
farto al miocardio o embolismo pulmonaxr. De hecho, la cole-
cistecton{a en mencres éo S0 afios y por colecistitis crénica
tiens una mortalidad del 0.1 %, las cifras superiores son 4i
rectaments relacionadas con mayor adad, enfermedad aguda, .
procedimientos mas extensos y enfexmedades asocladas. La -
mortalidad en adultos viejos es 4ol 5 al 10 % (11). Las cop
plicacicnes se presentan en el 10 ¥ de los casos, ¥ 1a mayo-
ria son complicaciones mencres como atelectasia, infeccio=~
nes leves de 1a herida y fiebre txansitoria, generalmente ==
sin causa demostrable (Probablemente xeabsorciénde proteinad
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Las complicaciones mayores de la colecistecomfa, pueden
dividirse en tespranas y tardias.

Un hecho notable y de caracter peligroso en especial pa
ra ol wédico cirujano, es la variabilidad en la disposicién-
anatimica del sistema biliar extrahepatico es muy frecuente
observar variacionss en la anatomfa de los conductos, arte--
ria cistica y arteria hepéitica, por tal motivo las interven-
ciones de esta sona requieren de gran cuidado técnico y expe

riencia en su realizacidn.

Por esta razén, el presente estudio va encaminadao, a
efectuar un anflisis de los antecedentes, método diagnfstico,
aspectos mas relevantes de técnica quirirgica, evolucién -~
postoperatoria y complicaciones en 50 pacientes sometidos a
operacién colecistectomfa, durante el periSdo comprendido de
1963 a 1984, el Hospital General ‘Dr. Dar{o Pernfndez"” del
IS8STE., miizmdo estadisticamente los resultados obtenie-

dos y comparéndolos con las publicaciones mundiales.



ANTECEDENTES HISTORICOS

fa moderna cirugfa de los conductos biliares ha evolu-—
cionado a rafz de la investigacién cientifica y avances en=
las técnicas de cirugfa. Datos histdricos muestran que se -
tuvo un tewprano conocimiento dsl higado y del sistema Lili-
ar, aunque no se llego a entender la correlacién entre su eg
tructura y su funcifn., Las primeras defucciones de GALENO -
fusron incorrectas y constituyeron 1a Base de muchas equivp-
caciones futuras. La mayor parte ds los investigadozes de =
1a historis ds la mesdicina asignan a DONATO y GENTILE DA FO-
LIGNO o) méritc do haber sido los primeros en dar la descrip
cién corvecta de los cAlculos billares. Se acepts generale-
ments que smnmm y ausscu fueron sn parte quisnes descri
biexon los -intmnn uociado- con los célculos biliares.
VESALIO, BOMET y SCHENK afiadieron informacidn precisa sobre-
los c‘lcuinu bnu:& y sus consecuencias.

Los intentos de intarvencién quirdrgica para esta enfer
modad fueron minimos hasta poco antss del siglo XX. Ia pri-
mera colicistolitotomfa fué realizada de manera satisfacto--
zia por JOENISIO en 1676, al remover 3 célculos de una £isty
1a biliar exponténea. PETIT en 1734, dSamoatrd gue los ofilcy
los podian aer removidos d‘ 1a vesfcula con seguridad, siem—
pre que ésta estuviera adherida a la pared abdominal.
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La primera colecistectom{a opcional fue llevada a cabo-
por BOBBS en 1867. Posteriormente varios eminentes ciruja~--
nos como SIMS, TAIT y KOCHERT, publicaron articulos acerca-

ds una colecistostomf{a definitiva.

) Un gran avance tuvo lugar en 1882 con el primer informe
de una colecistectomia efectiva publicada por KARL LANGENBUCH
Algunos historiadores opinan qu COURVOSIER, habia realizado=-
ya una colecistectomfa antes del 1nforn; de LANGENBUCKH Pa-
ra 1890 COURVOSIER informS acerca de una serie de 47 pacien~
tes que habfan s1do sometidos a colecistectomfa. En 1862 -~
vou wmmm realird una colecintoyeyunostomia por obstrug
cidn del conducto comin, COURVOISIER en 1890 realisd con -
éxito la primera coledocotomia. FEn 1891 SPRENGEL llevd a ca
bo la primora coledocoyeyunostomfa W.J. MAYO, did a conocer~
1a primera hepaticoduodenostom{a satisfactoria en 1905. Es-
- te notable interes sobre la cirugfa de vias biliaxes, dfo ~~
pox resultado un notable incremento de las intervenciones sg
bre 1a vesicula biliar.

Dos grandes contribuciones, posteriores a la evolucidn-

de 1a cirugfa del tracto biliar, fueron los Rayos X, y la vi
tamina K. GRAHAN Y COLS. desarrollaron la colangiograffa -
~% jue fué seguida de la endovenosa y posteriormente 1a

percutanea. lLa vitamina K fue usada en el tratamiento de --
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problemas hemorrigicos asociados con 1a ictericia, como re--
sultados de los estudios de QUICK y DAM, Con este y otxos =~
adelantos, tales como las traﬁ!u-ionu. anestesia supsrior-
han llevado a realizar con éxito intervenciones ixmportantes-
sobre el tracto biliar.



ANATOMIA

El sistema buﬁr y el higado se forman juntos a'partir
de un diverticulo en el embrién, el cuan se origina en el pi
so ventral del intestino anterior, la porcion candal de éste
divertivulo se transforma en ves{cula biliar, el conducto ==
cistico y el colédoco, en tanto que la porcidn superior o =

craneal se transforma en el higado y los conductos hepiticon

La vexicula biliar es un organo piriforme de paredes ~-
dslgadas, cubierto por el peritonec y unido a la cara infe—
rior 4s los 16bulos derecho y cuadrado del higado, con longi
tud variable de 7 a 10 cma. de didmetro y capacidad de 30 a-
60 ml. desde el punto de vista anatdmico, estf dividida en -
un fondo redondeado Que sobresale del borde anterior del hie |
gado, un cuerpo y un cuello estrscho, el cuello presenta --
una dilatacién posterointerna llamada bolsa de Harttman. =
Desde el punto de vista topogrifico el fondo ds la vesicula-
viliar estf localirzado por debajo del noveno cartilago cos--
tal derecho, en la unién del borde costal con el borde dere=
cho del misculo recto abdominal.

Bl conducto cistico mide de 2 a 4 ems. de longitud y ==
contiene pliegues musculosos prominentes, llamados vilvulag-
Ae Heister FP1 cistico se une a la superficie latera) dere--

cha del conducto hepitico comin para formar el conducto cole
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doco.

El sistema biliar extrahepitico se origina en el higadq
como conductos hepiticos derecho e irquierdo: cada uno drena
el 16bulo respectivo y miden de 1 a 2 cms. de longitud, los
dos conductos se unen para formar el conducto hepitico comin
que al unirse al cistico origina el conducto colédoco, que
mide de 8 2 15 ¢.s. de longitud y de 5 a 10 mm. de didmetro,
el colédoco desciende por el ligamento hepatoduodenal a 1la
darecha de 1a arteria hepStica y por delante de la vena por=
ta, pasa por detrds de 1a primera porcién del duodenc y atxs
vér del pincreas, penetrando en la segunda porcidn del duodg
no en su cara posteromedial en el 90 % de los casos, aproxi-
wadamente & 10 cms. del i)Iloro. a nivel del fmpula de Vater,
1a desembocadura del colédoco al ducdeno es oblicum; en ese
sitio se aproxima al conducto de Wirsung:; los dos conductos-
se unen y forman 1a ampolla de Vater, pequefia dilatacién lle
na casi en su totalidad de pliegues que ocupa la carincula =
duodenal, prominencia cnica en cuya parte mfs alta desembo~
can los dos conductos en el duodeno, los dos conductos pue=~
dan unirse para desembocar en el duodeno (60 X de los casos)
o pueden desembocar por separado. El misculo de la unidn =~
coledocoduodenal 1lamada esfinter de 0241, regula el flujo -
de 1la bilis y estd constituido de varios componentes, los -
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dos componentes principales incluyen las fibras musculares -
del extremo inferior del colédoco que rodea a dicho conducto
de la pared duodenal en sentido proximal a su unidén con el -
conducto pancredtico y los pliegues valvulares del dmpula de
Vater, continuacién de las bandas longitudinales nacidas de

ias fibras musculares ya seflaladas, que rodean dicha ampolla.

La irrigacidn del colédoco proviene de una rama de la
arteria gastroduodenal, 1a vesicula biliar estd irrigada por
1a arteria cistica, generalmente la rama de la arteria hepd-
tica derecha, se divide en dos ramas, anterior y posterior.
En la colecistectomia se encuentra la arteria cistica frecu-
entemente en el tridngulo de Calot , espacio limitado por el
borde del higado, conducto hepdtico y conducto cistico, el -
tridngulo contiene la arteria hepitica derecha, la arteria -
cfstica, un §ran ganglio linfatico y en la profundidad la ra
ma derecha de la vena porta, el dremaje venoso de la vesicu-
1a biliar se realiza a 1la vena porta por medio de un amplio=
plexo venoso, los vasos linféticos de ia vesicula se unen a
los del higado para desembocar em la cisterna de Pequet y al
conducto toraxico.

Desde el punto de vista histoldgico, la vesicula tiene~
mucosa de epiteliocilindrico simple, muscular, subserosa y -

serosa, observiandose glindulas solo en el cuello.



FISIOLOGTIA

Las funciones de la vesicula biliar son: concentracién,
acidificacidén, almacenamiento y vaciamiento, la vesfcula tie
ne una capacidad de 40 a 50 ml., la diferencia entre la bi--
1is hepitica y la vesicular es la reabsorcidn del 90 % de --
agua llevada a cabo por la ves{cula. As{ la ves{cula biliar
puede almacenar al rededor de 3 grs. de &cido cdlico, el cua
es el quivalente al total de la reserva de &cidos biliares.
El transporte de 1a vesicula es un movimiento de agua y eleg
trolitos, se ha observado en el conejo que una solucién iso~
tonica de cleruro de sodio, fue transportada de la mucosa a
1a serosa, en presencia de potencial eléctrico minimo ( ).
siendo el wecanismo de transporte 1a difucién pasiva. lLos=
fosfolipidos tambien se absorben en ves{cula, en un periido-
de 5 Hrs., se absorbi$ del 12 al 20 % de lecitina en estulics
realizados en el cerdo de Nueva Guinea; asi mismo una gran -
cantidad de lysolecitina fue absorbida, pero al rededor del-
70% fué recuperada como lecitina en la pared de la vesicula,

1a abscrcidén de colesterol ocurrio en cantidad minima.

El vaciamiento de la vesicula dentro del duodenc, ocurm
por contraccién de la vesicula y relajacién del Blﬂ.l.lt.r‘ de~
0ddi, en e} humano el higado puede secretar bilis contra una
presién de 29 a 39 cms. de agua, el Esfinter de 0ddi, cede -



ante una presién de vaciamiento de 20 a 30 cms. de agua ade~
mds de la inhibicién del esfinter por la colesistocinina, en
términos generales las presiones por arriba de 35 cms. de ==

agua inhiben la secrecitén de bilis hepdtica,

La presién de la via biliar después de la colecistecto-
nia es de 4a 16 cms. de agua, la presidn del c{auép es de-
1 a 8 cms. de agua, la presién de 1a vesf{cula al cistico se-
encontrd de 11 a 20 oms. de agua, 1a resistencia de 12 unién

colédocoduodenal se encontrd de 6 a 22 cma. de agua,

El control del vaciamiento de 1a vesfculabiliar se llew
a cabo por‘lcclé_n de una hormona llamada COLECISTOCININA~PAN
CREATOZIMINA (cck-pz), la cual se encuentra fox;'ndl.pt;r 33 -
minoici.dol ybal parecer actia sobre las fibras susculares -
de la vesicula y del Esfinter de Oddi y sobre el pincreas, -
provocando 1a secrecidn de encimas pancreiticas, 1a cck-ps =
es secretada por las células mucosas del duodeno, siendo el
principal estimulo para su secrecién la presencia en el duo-
deno de acidos grasos de mis de 10 &tomos de carbono. Su sg
crecién tambien se ha visto incrementada por el triptéfanc,=
fenilalanina, calcio e hidrégeno. Otras funciones de a2 ==
cck-pz es aumentar la accidn de la secretina para producir-
un jugo pancreftico alcahalino, tambien inhibe el vaciamien-
to ghstrico, ejerce un efecto tréfico scbre el péncreas, =«
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aumenta la accidn de la enterocinasa y puede reforzar la mo=

tilidad del intestino delgado y cdlon

La accidn de la acetil colina sobre la contracecion de
1a vesicula ha sido ampliamente discutida, por ejemplo: cuap
do se estimula eléctricamente el tronco vagal derecho en el
gato, durante un lapso de 10 minutos, se encontrd que aumen-
td la presién dentro de la vesicula biliar y hubo un incre--
mento de la eck-pz por 1lo Que se concluye, que existe una ip
teraccidn nerviosa-hormonal; as{ miswo se ha oumadé que -
aumenta el tamafio de 1a vesfcula despues de la vagotomfa -
truncal y disminuye en un 80 % 1a contraccién de la vesfcula
despues de inyectar cckepz, as{ miswo es conocida la forma=-

cién de 1itos en la vesfcula post vaguectonfa,.
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FISIOPATOLOGIA

TIPOS DE CALCULOS
Hasta hace poco tiempo la clasificacién de los cdlculos
biliares se basé en espectos morfoldgicas, los estudios ana-
1iticos, utilizando procedimientos quimicos y cromatografi--
"cos son de valor muy limitado, por la incapacidad de solubi~
lizar los componentes. Un avance definitivo se ha logrado -
con técnicas de espectroscopfa con rayos infrarojos y difragc

cién de Rayos X. ( 1,2,3,4).

Los cdlculos varfan en su composicién dependiendo del -
irea geogrgfica; en Suecia, Alemania y Auatralia, son muy pa
recidos; en SBudéfrica contienen mucho menos colesterol y mas
carbonato; En Kuwait los cdlculos tienen gran cantidad da‘
palmitato y en la India un exceso de fosfato de calcio. Mo
existen diferenclas en relacién con 1a edad, pero el sexo =

 femenino tiene mis colesterol, y el masculino mucho mis pa)
mitato de calcio y algo mfs de carbonato de calcio. La cly
sificacién visual de los cflculos permite diferenciar céley
los pigmentarios de colest:.erol. 0 mixtos, este procedimiento
_parese ser valioso seglin lo confirman estudios quimicos -
{ 4 ): los cilculos llamados mixtos llegan ha contener has-
ta un 70 % de colesterol; el colesterol se puede encontrar-

en cualquiera de sus tres formas: monohidratado, anhidro y
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como colesterol 1l; el carbonato de calcio (valerita, argoni
ta, caleita), constituye el 15 % del peso seco del cflculo,~
mientras que el palmitato de calcio el 6 %, otros compuestos
puedsn encontrarse en proporciones menores: Apatita, éloruzo

de sodio y &cido palmitico.

Ios célculos pigmentarios pueden dividirse de acuerdo
con 1a pzuondia o ausencia de carbonato de calcio, contie~-
nen adendis metales pesados, proteinas, fosfato ds calcio y -
magnecio, carbonatos y sulfatos, jabones de écidos grasos.
Su contenido de bilirrubina ( 7 X ), sales billares { 3 X )~
y colesterol ( 90 X ) (4 )., Mis de la mitad del peso del =
cllculo es de compuestos insolubles en compuestos orgénicos:
éato es particularmenta Elortn en las piedras amorfas negras
ol pigmento en su mayorfa es bilirrubinato de calcio, pero -
tambien en otros pigmentos pusden ser importantss, destacan-
do 1os polimeros de polipirrélicos ( 6,7 ), complejos de .bi-
lirrubina, metéles, derivados del grupo ieme, excretados —-
por 1a bilis en estados hemolfticos { 7 }, y los pigméntos -
Que se acumulan en el higado durante la esquistosomiasis.
los céilculos de colestero, probablemente no sxisten; estudis
recientes han demostrado que contienen cantidades variables-
de calcio, magnesio, fésforo, aluminio cobre, sodio y tita--
nio ( 5 ), el origen de éstos compuestos y la.fom de como-~

alcanzan la bilis se desconoce.
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En términos ggnerales y con fines de simplificar pode-~
mos dividir los ca‘;lc;xlos en: Puros de colesterol, pigmenta--
rios y mixtos; los mixtos de colesterol constituyen el 80 %=
de los cdlculos biliares, son rara vez mayores de 2 cms., -
pueden ser miltiples, redondos o fascetados como resultado -
de la presién ejercida por cdlculos adyacentes, su superfi--
cie puede ser lisa o rugosa y si contienen calcio pueden ser

radiopacos.

Los cdlculos puros de colesterol representan el 15 % de
todos ellos, su tamafio puede llegar hasta 4 cms. son redon-~
deados, con superficie nodular o lisa, generalmente son soli
tarios y como no contieﬁen calcio { pequeflas proporciones )=

no suelen observarse en las placas simples de abdomen.

Los cdlculos pigmentarios, constituyen el 5 % restante=
de todos los cdlculos, suelen ser miltiples, de color obscu~
ro, pequefios de menos de 0.5 cms., generalmente de superfi--

cle irregular y de consistencia firme.
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FORMACION Y COMPOSICION DE LA BILIS

La formacifn de la bilis se lleva a cabo en el hepatoci
to, célula cuyo funcionamiento adn no se encuentra del todo-
comprendido, tiene la forma de un dodecahedro y mide al redg
dor de 25 micras como diimetro promedic. Las modificaciones
estructurales bisicas comparadas con el animal primitivo, =
son pocas, a pesar de la capacidad y sofisticacién del fun--
cionamiento. la secrecidén diaria de bilis es al rededor de-
800 a 1,000 c.c. en 24 Hrs., se almacena en la vesfcula y se
concentra mediante la absorcifn de agua hasta en 10 veces, -
la bilis se compone de cuatro substancias: aqua, colésterol,
pigmentos biliares y sales biliares; el agua comprende el --
97 %, las sales biliares .del 1l al 2 %, el resto se encucntra
constituido por pequefiaz cantidades de pigmento biliar, cola
terol, dcido glucorénico, grasas, jabonee, acidos grasos, le
citina, sulfatos solubles e insolubles, fosfatos, mucina, ai

bumina, gama globulina y otras protefnas plasmiticas.

Las sales biliares excretadas se componen principalmen-
te de sales gddicas Acido cdlico, éste Gltimo puede encon=-=
trarse como Acido taurocélico o glicocélico en su forma ya -
conjugada, los dcidos biliares son importantes ya que son -

los que mantienen al colesterol en estado micelar.
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En la bilis hepdtica ademds desﬁbservar muchas otras---
substancias las cuales tambien se encuentran presentes en la
sangre tales como: estrdgenos, andrégends, vitaminas A B C,-
.algunos elementos del complejo B y vitamipa K, en la vesicu
la normal durante la.concentracidn, se observan ciertos ele-
mentos como: agua, cloruros, bicarbonato; estando relativa--
mente aumentados las sales y los pigmentos biliares, ésto —--
produce uné bilis 4cida, éste proceso se halla invertido en
la colecistitis y la bilis tiende a ser alcahalina por aumepn
""to de agua, cloro y bicarbonato, con disminucién de los dci=
dos biliares y pigmentos, alterdndose la proporcién de sales
biliares y colesterol, situacién que favorece la formacidn -

de cdlculos.,
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ANATOMIA PATOLOGICA

La inflamacidn de la vesicula biliar { colecistitis), =
puede ser aguda o crénica, a menudo la reaccién aguda se sub
divide, fundindose en la gravedad de la reaccidén inflamato~-
ria, en colecistitis aguda supurada y gangresosa. Fn acasig
nes la colecititis aguda se aflade a la colecistitis crdmica.
Estos cuadros son en esencia, periddos variables de una en~-
fermedad inflamatoria WGnica, son muy frecuentes; y sélo ce-
den el lugar a la apendicitis, como causa de intervenciénes~

quirirgicas.

En la colecistitis aguda, la vesfculs biliar sucle es~~
tar aumentada de volumen, a menudo presenta color rajo vivo,
o con manchas violaceas y verdinegras, por hemorragias sibag
rosas y o necrosis, El revistimiento seroso a menudo esta
cubierto de fibrina: en las reacciones muy intensas, de exu-
dado coagulado purulento neto. Al abrir la vesfcula estd lle
na y a presidn de bilis turbia y opaca, que puede contener -
fibrina, pus y sangre en abundancia, cuando el exudado es ~-
pus, le llama empiema o piocolecisto, existe colelitiasis ~
hasta en 80 % de estos casos y a menudo el contenido de la =
vesicula presenta arenilla, la pared vesicular estd engrosa~
da hasta duplicar el espesor normal, y tiene consistencia de
presible come caucho, de la superficie de corte fluye liqui-
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do de edema, exudado y sangre, la mucosa puede presentar hiw=
peremia dispersa o completa en los casos benignos o en  los
casos mds graves la superficie es recrética y de color verdi
negra, tambien puede existir grandes dlceras que en ocasio=-
nes perforan la pared y pueden producir abscesos pericolecis

ticos o peritonitis generalizada.

Histologicamente las reacciones inflamatorias no son =--
distintivas y presentan cardcteres corrientes: Edema, infil-
tracién de leucocitos, congestién vascular, formacidn de abg
cesos o0 necrésis; cuando la reaccién inflamatoria complica
se agrega insuficiencia circulatoria.

La reaccién inflamatoria puede ceder y los neutréfilos
son substituidos por easindfilos, cardcter patognoménico de-
la colesistitis subaguda, en otros casos se deposita calcio-
en pared vesicular que produce una vesfcula calcificada o en

porcelana.

Los caractere; moxfoldgicos de la colecistitis crdénica=-
son muy variables., Puede tener un tamafio normal, aumentado=
o disminuido, el volumen del érgano depende del equilibrio -
entre la aparicién de fibrosis parietal y el elemento de 1la
obstruceién, la serosa suele ser lisf y brillant;, pero a mg
nudo estd opacada por fibrosis subyacente y adherencias, al

corte hay engrosamiento de la pared que rara vez excede 5 vg
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ces lo normal, la superficie del corte es opaca y de color -
blanco grisiceo, en el caso no complicado de colecistitis la
vesicula puede tener bilis mucuoide, el 90 % de los casos -
existen cdlculos, la mucuosa suele estar conservada sin per-
dida de pliegues, en otros casos cuando existe un factor que
incremente la presién intravesicular los pliegues suelen es=

tar aplanados con atrofia de la mucuosa.

En cuanto al grado de reaccién inflamatoria es variable
en los casos mis benignos solo se aprecian esparcidos linfo-
citos, vélulas plasmiticas y macréfagos por debajo del epite
lio cilindrico de revestimiento, en los cisos mis desarrolla
dos, suele existir aumento del tejido fibroso subepitelial y
sixbseroso, acompafiado de' infiltracidén de mononucleares, en ~
casos mis avanzados la pared puede contener cicatrices fibro
sas que borra la capa de misculo liso, hasta en un 90 % de -
los casos con inflamacidn crénica se descubren senos de Roki

tansky Aschoff por herniacién del epitelio de revestimiento.
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MATERIAL Y METODO

En el Servicio de Cirugia General del Hospital General-
“Dr. Darfo Fernindez", del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociaies para los Trabajadores del Estado { ISSSTE ), de la-
Ciudad de México, D.F., se llevd a cabo un estudio retrospeg
~ tivo lineal, no experimental, de 50 pacientes sometidos a cg
lecistectomfa de Enero de 1983 a Noviewmbre de 1984, con los-
siguientes diagnésticos:
a) .~ Colecistitis crénica litidsica C
b) .= Colecistitis crdnica alitidsica
c) .~ Colecistitis Aguda

d) .- Hidrocolecisto, Piocolecisto

Con la finalidad de indicarnos, los factores que contrL_
buyen en 1a genesis de las complicaciones postoperatorias se
recolectaron las siguientes variables, edad, sexo, tiempo da
evolucidén del padecimiento { agudo, crénico ), estudios de -
Laboratorioc (Biometr{a Hemitica, Quimica sanguinea, Tiempo -
de pmtowblnl ). Estudios de Gabinete (placa simple
colecistografia, Ultrasonograffa ), padecimientos concomitap
tes, Diagnésticos preoperatorios postoperatorio y Diagnésti-
co histopatolégico, técnica quirdrgica (tipo de operacién --
realizada, colangiografia transoperatoria, puntos de reten--

8i6én, sutura de lecho vesicular), evolucidn clinica (dias de
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inicio de via oral, dfas de estancia hospitalaria), y compli

caciones.

Todos lom pacientes con diagndstico de colecistitia agy
da, fueron intervenidos de urgencia dentro de las primeras ~

24 Hrs. despues de haberse eleborado el diagndstico.
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RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes intervenidos qQuirdrgicamente
de colecistectomia, la distribucidn por sexo mostré: 44 pa—-
cientes femeninoa ( 88 % ) y 6 pacientes masculincs ( 12 %),
1a edad varié de 17 a 64 afios de la misma, con un promedio =
de edad de 41.2 afios, siend el mayor nimero de pacientes de
1a 4a, y 1a 6a. década de la vida, 20 pacientes (40 %) y 9
pacientes { 18 % ) respectivamente. TABLA No. 1 |

1)

El estudio fué subdividido en dos grupos, dependiendo -
dol tipo de presentacién del padecimiento, agudo y crénico.-
agudo 18 pacientes ( 36 %) y crénico 32 pacientes ( 64 %)
WAELA No. 2 . La distrubucién por edad de cada subgrupo -

. fué més frecuente durante la 4a. década con 9 pacientes con
9 pacientes ( 49.95 X ) y 4 pacientes ( 22.20 %) respecti-
vamente, siendo la edad minima de 17 afios (masculino), y 1a
edad mfxima de 57 afios, TAELA No. 3y 4 . En h crénica w-—
fue ;ﬁ frecuente durante la 4a, y Sa, décéda. de la vida, -
{1a ;"'I. década de la vida mostré igual némero de paclentes
que la 5a.), siendo esto de 12 pacientes ( 37.44 %} y de 7
pacientes ( 21.84 % ) respectivamente; la.edad minima de preg
sentacién fue de 22 afios y 1a mixima de 64 afios TABLA No. 3~
y 4. .

Los estudios de Lahoratorio mostraron en colecistitis-
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crénica, hemoglobina por arriba de 10 grs. en el 100 % de ls
pacientes, Glucosa por arriba de 100 grs.por 100ml. en 7 pa
cientes ( 21.84 % ) y tiempo de Protombina porcentaje menor=

de 75 % en 3 pacientes ( 9.36 % TABLA No. 5

Los estudios de Laboratorio mostrardn en la colecistitd
aguday leucocitos por arriba de 10,00 pr mm cibico en 10 pa-
cientes. ( 55.55 % ), Glucosa pr arriba de 100 mgrs. por 100
xl. en 4 ;;nclentu ( 22,20 % ) y tiempo de protombina menor-
del 50 X en 1 paciente ( 5.55 X ). TAHLA No. 6

Los sstudios de gabinets empleados en colecistitis crd-
nica fueron: colecistogratia en 23 pacientes ( 71.76%), ul-
tulonograﬂa on 5 pacientes (15,60 %) y amﬁos en 4 pacientes
( 12.48 %). TABLA No. 7

Los estudios de gabinete empleados en colecistitis cxé-
‘nica fueron: Placa simple de abdomen en 10 pacientes (55.50

%), y ultrasonografia en 8 pacientes { 44.00 X). TABLA No. 7

Dentro de los padecimientos concomitantes a la intervep
cién éuix\'u:gica de mayor relevancia por su gravedad encontrp
mos los éigulentes en colecistitis crénica: Insuficiencia cg l
ronaria en 1 paciente (3,12%), Trastornos dai ritmo portanho
marcapaso 1 paciente (3.12’(0. Diabetes Mollitus, mas epilep-

cia tipo gran mal en 1 paciente (3.12%).; en total 8 pacien~
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tes con padecimientos concomitantes (24.96%), con 24 paciep
tes sanos (74.88%}. En colecistitis aguda, los padecimien-
. tos de mayor relevancia fueron: Cancer epidermdide de ute=-
_xo en 1 paciente (5.55 %), en total 7 padecimientos concomi
tantes en 7 pacientes (38.85%), pacientes sanos 11 (61.05%)

TABLA No. 8

4 En la correlacién diagnéstica, encontramoss En diagnég
tico clinico preoperatorio, colecistitis crénica en 29 pa<=
clentes (90.48 X). Colecistitis crénica mis coledocolitia-
sis on 3.pleientel. (9.36%), Aiagndstico Postoperatoxio fué
el siguiente: Colecistitis crénica 1itidsica 19 pacientés =
(59.28%), Colecistitis crdénica alitifsica en 9 pacientes ==
‘( 28.08%) y Colecistitis crénica mas coledocolitiasis en 4=
pacientes (12.48%). En los Diagndsticos Histopatoldgicos,
como aspectos mas relevantes encontramos un caso de Cole--
cistitis aguda y cxénica litidsica. ( 3.12%), Adenomiosis-

'.on 1 paciente (3.12X) y Ooleciatith.'lneapécifica en 1 pa=
ciente (uascuiino )‘ (3,12%) . TABLA No. 9

. En colecistitis aguda el diagnéstico precperatorio -
fuéi Colecistitis aguda en 12 pacientes (66.60%), piocole
cisto en 6 pacientes. (33.30%); Diagnéstico Postoperato--
rio encontramos como padecimiento asociado, Higado Cirrd-

tico en 1 paciente (5.55%) ,Absceso del Ldbulo superior dexg
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cho en 1 paciente (5.55 %), metistasis de Ca. Epidermdide de
dtero en 1 paciente (5.55 %), Ulcera perforada y sellada de
curvatura menor de estdémago en 1 paciente (5.55 ¥). (pacien-
te con diagndstico Histopatoldgico de colecistitis cronica).
Diagnésticos Histopatolégicos, encontramos Colecistitis agu=
da y crénica en 12 pacientes. Colecistits crénica en 4 pa~--
cientes (22.20 %) y colecistitis aguda ulcerada en 1l pacien-
te (5.55 %), corroborandose los diagnésticos de lht“ltalil -
de Ca. epidermbide primario de dtero a higado y cirrosis ma=
cro y micronodular, TABLA No, 9

Dentro de la témica quiriirgica se realizaron: Colecis
tectomia simple en 28 pacientes de cirugfa electiva (87.363‘)
y en 16 pacientes de cir.uqia de urgencia (88.90 %). 4 coledp
cotomfas con exploracién de v{as biliares en cirugfa electi~
va (12.48 X); en cirugfa de urgencia en 1 paciente se reali-
2 'vagotonia. plloroplastia y colecistectom{a (5.55 %, taﬁ
bien se realizd colecistectomfa, exploracién de vias biliare
y duodenotomfa en 1 paciente (5.55 X) B8e efectud sutura de
lecho vesicular en 24 pacientes en cirugia electiva (74.88%
y 7 pacientes en cirugfa de urgencia (38.85%). Se colocaron
puntos de retensién en 7 pacientes en cirugia electiva (21.84%
Yy en 3 pacientes en cirugla de urgencia (16.65 %) . TABLA No.

11, Se realizaron colangiograf{a transoperatoria en 29 pa=~
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cientes electives (90.48 %) y en 14 pacientes en cirugfa de

urgencia (77.40 %) TABLA No. 12

Respecto A evolucién clfnica mayor tiempo de estancia en pa=-
cientes sometidos a colecistectomia de urgencia que en la ==
electiva, as{ como el inicio de la via oral mis tardio en la

de urgencia. TABLA No. 13

Las complicaciones postoperatorias fueron mayores en la '
cirugia de urgencia, 6 pacientes (33.30 %), en la electiva -
se presentaron 3 complicaciones (9.33 %), siendo wis signifi
cativas las electivas por presentarse de 4 coledoeolltlalis,

2 pacientes con cilculos residuales (50 %). TABLA No, 14
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TABLA No, 1

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Distribucidén por Sexo

No. de Pacientes . Porcentaje
Magculino 6 12 %
Femenino 44 88 %
Total 50 100 %
Edad Minima " 17 afos
i!dnd Mixima €4 afios

Hospital General

*Dr. Dario Fernfndez"
1.5.8.5.T.E,

1983 - 1984



TABLA No. 2

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Diagnéstico

Aguda

Crénica

Total

Tipo de Presentacidn del Paciente

No. Pacientes Porcentaje
18 36 %
32 64 %
50 100 %

Hospital General
* Dr. Dario Fernéndez "
I1.8.8.8.T.E.

1983 - 1984



Masculino

Femenino

Total

Edad Minima
Edad Mixima

TABLA No. 3

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Distribucién por Sexo y Edad de Presentacién

No. de Pacientes Porcentaje
Muda Crénica Aguda Crénica
] 1 27.715 % 3,12 %
13 aa - 72.25 % 96.72 %
pI: L} ] 100.00 % 100.00 %

17 afios 22 afios
57 afios 64 afios

‘Hospital General * Dr. Darfo Fernfnder®
1.8.8.8.T.E. 1983 = 1984



TABLA No. 4

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Distribucién por Edad y Tipo de Presentacién del Padecimiento

No. de Pacientes . Porcentaje

Década Aguda Q{nLca Aguda Crénica

10 - 19 1 0 8,55 % 0.00 %
20 - 29 1 7 5.55 % 21.84 %
30 = 39 9 12 49,95 % 37.44 %
40 - 49 3 7 16.65 % 2l.84 %
50 - 59 4 3 22.20 % 9.36 %
60 - 69 0 3 0.00 % 9.36 %
Total 18 32 100.00 % 100.00 %

Hospital General " Dx. Darfo Fernéndez "
 1.8.8:8.7.E, 1983 = 1984



TABLA No, 5

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Estudios de Laboratorio

Hemoglobina por 100 ml.
10.1 a 12 grs.
12.1 a 15 grs.
15,1 a nfs grs.

Total

Glucosa mgrs. por 100 ml.

0 a 50 mgrs.

51 a 100 wmgrs.
10l a2 150 wmgrs.
151 a 200 myrs.
201 a pés mors.
Total

Tiempo de Frotombina %
50 a 75 %
76 a 1,00 %
No Determinado

Total

3
22
7

k H]

=N

2

Bo. de Pacientes

Porcentaje
9.36 %
68.64 %
21.84 %

100.00 %

9.36 %
78.00 %
12.48 %

100.00 %

Colecistitis Crénica

Hospital General
“Dr. Darfo Fernéndez"”

I.5.8.8.T.E.
1983 - 1984



TABLA No. ¢

COMPLLICACIONES DE LA CGPERACION COLECISTECTOMIA

Estudios de Laboratorio

Leucocios por mm Cibico No. de pacientes Porcentaje
5,000 a 10,000 7 38.85 %
10,001 a 12,500 3 16.65 %
12,501 a 15,000 4 22,20 %
15,001 a 17,500 2 11.10 %
17,501 a 20,000 1 5.55 %
Mo Determinado 1 5.55 %
Total 18 - 100.00 %
Glucosa mgrs. por 100 ml.
51 a 100 mgrs. 11 61.05 %
- 101 a 150 mgrs. 4 22.20 %
No Determinado 3 16.65 %
Total 18 100.00 %
Tiempo de Protombina %
0 a 50 % 1 5.55 %
51 a 75 %» 4 22.20 %
76 a 100 % ? 38.85 %
No Determinado 6 33.30 %
Total 18 100.00 %

Colecistitis Aguda

Hospital General

"Dr, Dario Fernindez*
I.8.5.5.7.E.

1983 - 1984



TABLA No. 7

COMPLICACIONES DE LA CPERACION COLECISTECTOMIA
Estudios de Gabinete

No. de Pacientes Porcentaje

Aguda Crénica Aguda Crénica

Placa Simple de Abdomen 10 55,50 %

Ultrasonografia 8 5  44.00% 15.60 %
Colecistografia 23 7n.76 %

Colecistograffia mfs
Ultrasonogratia 4 12,48 %

T ot al : 18 32 100.00 % 100.00 %

Método Diagnéstico Elaborado

Hospital General
"Dr, Daxio Fernéndez®
IISOBDSITIE.

1983 ~ 1984



TARLA No. 8

COMPLICACIONES DE 1A OPERACION COLECISTECTOMIA

Padecimientos Concomitantes

No.

da Pacientes

Aguda Crénica

Hipertensién Arterial Sistémica 1
Insuficiencia Coronaria

Trastornos del Ritmo (con Marcapaso)

Diabetes Mellitus mas.Epilepsia Gran Mal
Hipertensién Arterial mas Alcoholismo Crénico
Insuficiencia Vnosa Grado II

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus mas l-uperunliGn Arterial
Artritis Reumatoide

Alcohlismo Crénico

Ca Cu Epidermoide de Utero

Ulcera Duodenal

Infeccién de Vias Urinarias

Sanos

ot s s b g e

[o

? 0o t al}

-
@

1

g s e s e

4
32

Porcentade

Aguda Crénica
5.55 % 2%
3,12 %
3,12 %
32 %
3.12 %
3.12 %
5.55 % 3.2 %
3.12°%
5.55 %
5.55 %
5.55 %
5.55 %
61,08 % 74.88 %

100.00  100.00 %

Hospital Genexal "Dr. Darfo Fernéndez"

1.8,8.8.T.E,

1983

1984



TABLA No. 9

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA
Diagnéstico Clinico Preoperatorio

No. de Pacientes Porcentaje

Colecistitis Crdnica 29 90.48 X
Colecistitis Crénica mis Coledp

colitianis 3 9.36 %
Total 32 100.00 %

Diagndstico Postoperatorio

Colecistitis Crénica Litiasica 19 59,28 %
Colecistitis Crénica Alitiasica 9 28.08 %
Colecistitis Crdnica mids Coledp

coliciasis 4 12.48 %

Total 32 100,00 %

Diagnéstico Histopatoldgico

Colecistitis Crdnica Litiasica 15 46.80 %
Colesterolosis mids Litiasis 5 15.60 %
Colecistitis Aquda y Crénica

Litiasica 1 3.12 %
Colecistitis Crénica Alitiasica 6 1g.72 ¥
Colecistitis Crénica Inespecifica 1 3.12 %
Adenomiosis 1 3.12 %
No Reportada 3 9.36 %
Total 32 100.00 %

Hospital General
‘Dr. Darfo Fernandez"
1.5.5.5.7.E.

1983 - l984



TABLA WNo. 10

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Diagndstico Clinico Preoperatorio

No. de Pacientes Porcentaije

Colecistitis Aguda 12 66.60 %
Piocolecisto 6 33.30 %
Total 18 100.00 %

Diagndstico Postoperatorio

Piocolecisto 3 16.65 %
Ves fcula Necrosada y Perforada 1 5.55 %
Hidrocolecisto 8 44.40 %

Hfgado Cirrdtico y Macronodular 1
Absceso Hepatico LSbulo Sup. Der. 1
Mets. Hepiticas de Ca Epidermbidel
Vesicula con Paredes Edematosas y

Adherencias Miltiples s 27.85 %
Ulcera Péptica de Curvatura Menor

Perforada y Sellada b

§in Hallazgos 1 5.55 %
Total 18 100.00 %

Diagnéstico Histopatoldgico

Colecistitis Aguda y Crdnica 12 66.60 %
Cirrosis Hepdtica Micro y Macrg

nodular Activa

Ca Epidermdide Primario de Ute-

ro 1

Colecistitis Crénica 4 22,20 %
Colecistitis Aguda Ulcerada 1 5.55 %
No Reportada 1 5.55 %
total 18 100.00 %

+

Hospital General
"Dr. Darfo Fernindez"
I1.5.5.8.T.E.

1983 - 1984



TABLA No. 11
COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Operacidn Realirzada

No. de Pacientes Porcentaje
Urgencia Electiva Urgencia Electiva

Colecistectomia Simple ls 28 88,90 % 87.36 %
Colecistectomfa mis Exploracién

- de Vias Biliares Coledocotom{a 4 12.48 %
Colecistectomia més Exploracidn
de Vias Biliares Coledocotomia
y Duodenotomia 1 5.55 %
Colecistectom{a mis Vagotomia y
Piloroplastia . 1 5,55 %
Con Sutura del Lecho Vesicular 7 24 38.8% % 74.88 %
8in Sutura del Lecho 9 7 49.85 % 21.84 %
No Determinado 2 1 11,10 3.12 %
Con Puntos de Retencidn 3 7 16.65 % 21.84 %
8in Puntos de Retensidn 9 49,95 %
No Especificado 6 25 33.40 % 76.00 %
Total 18 32 100.00 % 100.00 %

Hospital General 'Dr. Darfo Fernéndez"
I.8.8.8.T.E. 1983=1984



TABLA No.

12

COMPL ICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Colangiograffa Transoperatoria

No. de

Urgencia

Normal
Anormal
No se Realizé

No Determinada

Total

14

18

Pacientes

Electiva

25
4
.3

32

Porcentaje

Urgencia Electiva

77.40 % 78.00 %

12,48 %

16.65 % 9.36 %
5.55 %

100.00 % 100.00 %

No se realizé Colangiografia
por encontrar Via Biliar ma=
croscopicamente normal.

Hospital General
"Dr. Darfo Fernédndez"
I.5.8.8.T.E.

1983 - 1984



TABLA No. 13

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Evolucién Clinica

Inicio de la via Oral
Electiva 1.4 dias promedio

Urgencia 2.3 dfas promedio

Estancia Hospitalaria
Electiva 5.7 dias promedio

Urgencias 8.4 dias promedio

Dfas Miximos Dias Mfnimos No. de Pacientes

Electiva 12 4 32
Urgencias 26 4 1s
T o t a l 50

Hospital General
“Dr. Darfio Fernindez"
I.5.8.5.T,E. .

1983 - 1984



TABLA No. 14

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA

Cirugia de Urgenpcia

F{stula Biliar Externa

Infeccién de Herida
Quirdrgica

Eventracién

Dehiscencia de Piel y
Tejido Celular

Hernia Postinsicional

Sin Complicaciones
Total
Cirugia

Célculos Residuales
Granuloma de Pared

Sin Complicaciones

Total

No. de Pacientes

1

12

18

Electiva

29

32

Porcentaje

5.55 %

5.55 %

11.10 %

5.55 %
5,55 %

66.60 %

100.00 %

6.22 %
3.1 %

91.77 %

100.00 %

Hospital General
"Dr. Dario Fernindez"
I.,8,8.8,T.E,

1983 - 1984



DISCUSION

Los cirtijanos solemos pensar que la cirugfa del arbol -
Biliar extrahepitico ha progresado netamente, desde gue se-
efectud la primera intervencifn planeada en la vesicula bili
ar, una colecistectomfa realizada por J. Marion Sims en 1878
el paciente fallecid de Hemorragia postoperatoria. Sin em~-
bargo a pesar de que la mayor parte de Cirujanos tiene amplh
experiencia en estos tipos de intervenciones la morbilidad y
mortalidad contindian siendo elevadas. Gran parte de la morbi
1idad depende de factores como la edad avanzada y padecimien
tos concomitantes, sin embargo hay um gran nimero de compli-

caciones inherentes a errores técnicos o de juicio.

En el estudio que nosotros realizamos, cncontramos que
las complicaciones presentadas fueron diferentes y de acueg
do al tipo de manejo establecido, pudiendose dividir en dos
secciones, la primera: secundarias a colecistectomia de ==

urgencia y la segunda: a colecistectomié electiva

De la cirugia de urgencia, observamos sobre todo com-=
plicaéiones menores relacionadas con el estadio de la enfer
medad y padecimientos concomitantes, 1las cuales son mencig
nadas por diferentes autores y varia del 10 al 15 % en pae-

cientes sometidos a colecistectomia ( 23 ). Existid una re
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lacién clara entre 1av cirrosis hepdtica y colecistectomia «
con los trastornos de la cicatrizacidn y postoperatorio tor-
pido siendo un indicador confiable de la insuficiencia hepd-
tica el tiempo de protombina como lo han mencionado algunos

autores { 19-22).

Asi mismo es conocida 1la alta precuencia de colonizadén
bacteriana sobre todo aerobios de la vesfcula biliar en el -
padecimento agudo y la probabilidad de infeccién de la heri-

da quirdrgica. (18 ). v

Otro factor a considerar y que a la vez es un argumento
para algunos autores que se oponen al manejo de urgencia de-
1la colecistitis aguda es el error diagndstico,:lo cual fué -
observado en nuestro estudio, sin embargo, en pacientes gome
tidos a tratamiento conservaéor, es frecuente la interrup=e==
cién del mismo, factor que incrementa el riezgo quiridrgico.

{20 - 23).

Respecto a la cirugia electiva, las complicaciones obw-
servadas correspondieron gobre todo a errores técnicos y de
juicio, presentdndose el 50 % de cdlculos residuales en pa-~-
cientes sometidos a colecistectomia con exploracién de vias-
biliares, siendo reportada en la literatura mundial tal si--

tuacidn hasta en el 4.6 % (24),
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ESIA TESIS NO DBE
SAUR DE LA BIBLIOTECH

Sin embargo éste estudio no es significativo, debido al nimg
ro de pacientes sometidos a dicha técnica, y si es alentadox
la ausencia de otro tipo de complicaciones inherentes a edad
avanzada y padecimientos concomitantes aceptada por la lite~

ratura mundial hasta en un 10 % (21).

Es evidente que la cirugfa electiva, disminuye la estap
cia hospitalaria y permite al paciente una incorporécién tep

prana & la vida activa.
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RESUMEN

Se llevd a cabo un estudio lineal retrospectivo no expg
rimental, del 50 pacientes tomados al azar de 1lll pacientes=-
sonetidos a colecistectomfa durante el lapso comprendido de
Enero de 1983 a Noviembre de 1984, el el servicio de Cirugia
General del Hospital General "Dr. Darfo Fern&ndez" del ISSS-
TE, de la Ciudad de México., D.F.; con la finalidad de obte~
ner informacién acerca de las complicaciones postoperatorias

presentadas.

Los pacientes fueron subdivididos de acuerdo al tipo de
intervencién realizada, en pacientes sometidos a colecistec-

tomf{a de urgencia y electiva.

Para la obtencién de correlacién de las complicaciones,
se estudiaron las sigquientes variables, edad, sexo, edad ==
mixima y minima de presentacidén del padecimiento, estudios-
de laboratorio significativos, métodos de gabinete emplea--
dos en su diagnéstico, padecimientos concomitantes, Diagndg
ticos preoperatorio, pstogeratorio e Histopatolégico, aspeg
ctos relevantes de la técnica quirdrgica (sutura del lecho-
vesicular, puntos de retensidn, operacién realizada y elabg
racién de colangiografia transoperatoria), evolucidén cliniw

ca (dias promedio de inicio a la via oral, dfas promedio de
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estancia hospitalaria) y complicaciones postoperatorias pre=-

sentadas
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CONCLUSIONES

Es conveniente recordar que la cirugia sobre vias bilia-
res, 8dlo ofrece upa oportunidad, las intervenciones in=

crementan notablemente la morbiortalidad.

La colecistectomfa debe ser realizada en cuanto se esta-
blece el diagnéstico de su afeccidn, si no existen con==-

traindicaciones absolutas.

La colangiografia transoperatoria debe ser realizada sig
temdticamente, y de existir dudas emplear otro tipo de =

métodos como la coledocoscopfa.

Fn la colecistectomia la sutnra del lecho vesicular debe
ser realizada, suprimiendo superficies cruentas las cua=-
les pueden producir procesos adherenciales o escape de =~

bilis, hechos que pueden motivar una nueva intervencidn.
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