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INTRODUCCION 

La c:olecietecto1da, •• la operación que ae realiu, con 

1111yor frecuencia en el Aparato Digeetivo. C:.da allo •• exti¡, 

pan unH 450,000 vedculae en loa uuu, (No exieten eatad!a. 

ticae de 116xico, ein embar90 encontr..,. que en e61o 3 llollpi. 

talee del ISSSTI, (Hoepital 20 de llovlnbre, Hoepital Adolfo 

Lópe1 Mateo• y Hoapital ._,. Dado rer:Mn4e1) H realiun -

a1111a1Mnte cerca 4a 1,000 ooleclatectca!le). 

Todo• loe cirujanoe 9eneralea adquieren una extenea •x­
per lenc ia en operacionn aollce vu!cula biliar y en general• 

la operacl6n •• extreordinar1-te •evur•· llh cirug!a •lea 

tiva, 1a mrta114ad u MnOr del 1" (11) • y cul ei...,re •• 

11ta r•1aciona4a con aoontecilllento• ilp:wleiblu, c6mo in­

farto al •iocardio o IMolf.ellO pulllonar. De hecho, la oole­

ci1teca.!a en MnOru de 50 anoa y por coleciatitla crónica 

tiene una mortalidad 481 0.1 "· la• clfrH euperloru eon ti 

rectuente r•l•cionadae con •yor edad, enfenedad ap4a, • 

pcocecllaf.entoe ... aten101 y anf--4adu uocf.adae, i. -

mrtali4a4 en •4lllto1 vi•:toe u del 5 al 10 " (11) • LH CXlll 

pllcaclonu H praaentan en al 10" da lo• c•10•, y la •ro­

da ion C011plf.cacf.onu •noru C0110 atelectaef.a, infeccio­

ne• lwu 4a la herida y ff.allca tranlitoria, 9enera1Mnta ·­

ef.n cauea delloatrable (llr:obab1-ente raablorción de proteinait 
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La1 co11plicacione1 mayore1 de la colecistecom!a, pueden 

dividir•• en temprana• y tardiaa. 

un hecho notable y de caracter peligro10 en Hpecial PA 

ra el médico cirujano, e1 la variabilidad en la dilpoaiciÓn­

anatmica del aiatma biliar extrabepatico u my frecuente 

ob11rvar variacionH en la anatoa!a de lo• conducto•, arte-­

ria chtica y arteria be~tica, por tal .,tivo la1 lnterven­

cio1111• de uta 80llll rec¡uieren de gran cuidado técnico y expt. 

riencia en 111 r .. usación. 

Por e1ta rall6n, el pre1ente eatudio va encaalnadao, a 

efectuar un a8'1ilil de lo• antecedentu, método diagnátioo, 

a1pecto1 •• relevante. de técnica quirlÍrglca, evoluc16n -

po1toperatoria y eo11plicacionea en 50 pacientea 1oinetido11 a 

operaci6n colecietectom!a, durante el periódo co111¡>rendido de 

HIJ a 1984, el Hospital General "l>r. Dado rarn4ndea• del 

JSISTI., analizan&> eatad!titlcamente lo1 re1ultacioa obt.ni­

doa y C0111p1rÚ\dolo1 con la1 publlcacionu llllldialea. 
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ANTECEDENTES HISTCIUCOS 

La moderna cirug!a de loa con4ucto1 b1Uve1 'ha nolu­

cionado a rab de la inveatigación cienttfica y avancu en­

lH técnicH de ciruq!a. Dato• histórico• llUHtran que 1e -

tuvo un taiprano oonociaiento del higado y del dateM b:i.11• 

ar, aunque no 1e llego a entender la correlación entre 1u ea 

tructura y 111 func16n. La1 prilleru de4uceione1 ele GAi.DiO -

fueron incorrectu y conatituyuon la Ba•• de 111cbU equi90-

cactonu futuru. La •yor pu:te da 1ol invHtlfa&>r.. de • 

la lllatoria da 111 •dictna •lignan a D<llATO y GDITILB DA ro­

LIGllO al -'rito de 'haber lido loa pd1111roa en dar la cla1cria 

c16n correcta de loa c'lculoa biliuu, Se acepta general-

11111nte que SD>EliHAM y OLISSCll, fueron an parte quienu delcri 

bicon loa dntomu aaociadoa con loa álculoa billaru. 

VBSALIO, ICRET y SCHDJK aftadieron inf0%Mción precia• IObire­

lo• ~lculoa biliaru y aua con1ecuenciu. 

Loe 1ntentoa de intervenc16n quidqica para .. ta enf~ 

•decl fueron idnt.oa huta poco antu clel aif1o XX. l.A pri· 

.-a collciatolltotoaú fué realiada da •nera aatlafacto­

ria por JOINISIO en 1676, al removtt 3 c'1cu1oa de una fúta 

111 biliar expontánea. PETl'T en 1734, demoltr6 que loa o'1ca 

loa podian aer rmovidoa de la vedcula con aeguridacl, •~ 

pre qua ••ta ••tuviera ac1hericla a la parecl 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, TArr y KOCHERT, publicaron artículos acerca­

de una coleciltostom!a definitiva. 

Un gran avance tuvo lugar en 1882 con el primer informe 

de una colecistectollia efectiva publicada por KARL LNfGENBUCH 

AJ9unos historiadores opinan qu COURVOSIER, habla realizaclo­

ya una colecUtectom!a antH del info~ de LARGDIBUCK. Pa­

H 1890 COURVOSIIR infon6 acerca de una Hrie de 47 pac1en­

te8 que hablan sido eometiclos a coleciatectc11da. En 1882 -­

VOll WDllWAR'l'BR realiz6 una coleci11toyeyunostcaf.a por obstrus:. 

ei6n del conducto COlllÚn. COURVOISIEH en 1890 realiE6 con -

éxito la primera coledocotomí.a. En 1891 SPRENGEL llevó a c!. 

bo la prúnera coledocoyeyunostomla W~J. MYO, cli6 a conocer­

la primera hepaticoduodenostoaiia satisfactoria en 1905. Is-

. te notable interes sobre la cir119f.a de vlas biliares, ello -­

por resultado un notable incr-nto de 1u intervenciones 112 

llce la vulcula biliar. 

Dos grand88 contribuciones, posteriores a la evoluci6n­

de la cirugla del tracto biliar, fueron los Rayo• X, y la v.1 

taaina K. GRAHM Y COLS. desarrollaron la colang'iografla -­

.. • 1ue fu' seguida de la endovenosa y posterionente la 

percutanea, La vital!lina K fue usada en el tratamiento do --
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problemas hemorrágicoa asociados con la ictericia, CCllllO re-­

aultados de los estudios de QUICK y DAN, Con este y otzoa -

adelanto&, tales como las tranafuaionea, aneateaia auperior­

han llevado a realizar con éxito intervenciones illlportantea• 

aobr• al tracto biliar. 
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ANATOMIA 

El 1illtema biliar y el higacJo se forman juntos a partir 

de un l!ivertfoulo en el embri6n, el cuan ae origina en el pi 

.o ventral del inte1tino anterior, la porcion caudal c1e éste 

cUvertlwlo se transforma en vea!cula biliar, el conducto -

c!atico y el oolédOc:o, en tanto que la porción superior o -

craneal se transfoXlll en el higac1o y loa conductos hep6t1coa. 

I.a vedcula biliar u un organo piriforme de paredes -

delpdaa, Cllbltlrto por el peritoneo y unlclo a 1a cara w­
dor ele loa 16buloa derecho y cuadrado del higado, con long! 

tud variable de 7 a 10 ciae. de diámetro y capacidad de 30 a• 

60 al. desde el punto de •iata anatóinico, eat& dividida en -

un fondo redondeado que sobresale del borde anterior del hi-

91do, un cuerpo y un cuello estrecho, el cuello presenta •• 

una dilataci~n poaterointerna llainada bolsa de Harttman. 

Diada el punto de vista topocJráfico el foncJo de la vea.lcula­

•iliar está localindo por debajo del noveno cartilago coa-­

tal derecho, en la uni6n del borde costal con el borde dere­

cho del aúaculo recto abdcilllinal. 

11 conducto c!atico aide de 2 a 4 ciu. de longitud y -­

contiene pliegues 111Uaculoaoa prominentes, llamados válvulaa­

~A Melater El e!atico ae une a la superficie 1~ter~i ~Are-­

cha del conducto hepático común para formar e~ conducto colt. 
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doco. 

El sistema biliar extrahepático se origina en el higa~ 

como conductos hepáticos derecho e izquierdor cada uno drena 

el lÓbUlo rHpectivo y miden de l a 2 cma. de longitud, lo• 

do1 conducto• ae unen para formar el conducto hep&tico cOlllún 

que al unirH al cí.itico origina el conducto colédoco, que 

aide de 8 a 15 c.1. de longitud y de 5 a 10 11111. de di'-etro, 

el colédoco deaciende por el ligeento hepatoduodenal a 111 

derecha de la arteria hap&tica y por delante de la vena por­

.ta, paaa por detri1 de la prilllera porci6n del duodeno y •tri. 

9'1 del pinereaa, penetrando en la 1egunda porci6n del duodt. 

no en .u cara po1terCl9Bdial en el 90 " de 101 ca101, aprooci­

•dllllente a 10 cma. del plloro, a nivel del úpula de V.ter, 

la deaebocadura del colédoa> al duodeno H oblicuar en •H 

aitio 11 aproxilla al conducto d• WU-1111191 loe do1 conducto1-

1• unen 'f forman la llllpOU.a de Yater, pequetla dilataci&l 11.l 

na cali en .u totalidad de pliegue• que ocupa la carúnwla -

duodenal, proiainencia cónica en cura parte •• alta d••a.bo­

can loa do1 conducto• en •1 duodeno, loe do• conducto• pu­

din unir•• para d .. nboc•r en el duodeno (80 " de loa ca•oa) 

o pueden deaembocar por Hparado. 11 11\Íaculo de la uni6n -

coledocoduodenal lluada 11finter de Oddi, regula el flujo -

ue la bilia y 11~ conatituido de vario1 c011p1nente1, loa -
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do• componentes principalea incluyen las fibras musculares -

del extremo inferior del colédoco que rodea a dicho conducto 

de la pared duodenal en sentido proximal a su unión con el -

conducto pancreático y lo• plicquee valwlares del á111Pu1a de 

Vater, continuación de las banda• longitudinales nacidas de 

lH fibras musculare• ya mellaladaa, que rodean dicha ampolla. 

La irriqación del colédoco proviene de una rama de la 

arteria qaatroduodenal, la vesícula biliar está irrigada por 

la arteria cútica, qenerallllente la rama de la arteria hepá­

tica derecha, ae divide en dod ramas, anterior y posterior. 

ai la colecutectoa1!a H encuentra la arteria cbtica frecu­

entellente en el triánqulo de Calot , espacio 1illlitado por el 

borde del hlgado, conducto hepático y conducto cl•tico. el -

triánqulo contiene la arteria hepática derecha, la arteria -

cl•tica, un qran qanglio linfático y en la profundidad la rJ!. 

• derecha de la vena porta, el drenaje venoso de la vedau­

la biliar H realiza a 1a vena porta por medio de un amplio­

pl..o veno•o, lo• vaao• linfático• de la vesícula se unen a 

loe del hlqado para desembocar en la cisterllll de Pequet y al 

conducto toraxico. 

Deade el punto de vista hi•tolÓqico, la vedcula tiene--

111con de epiteliocil!ndrico •imple, muscular, aublerosa y -

•aron, observándose qlándula• •olo en eJ. cuello. 
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FISIOLOGIA 

La• funciones de la vesícula biliar aon1 concentración, 

acidificación, almacenamiento y vaciamiento, la vesícula ti!. 

ne una capacidad de 40 a 50 1111., la diferencia entre la bi-­

lia hepática y la ve•icular ea la reabsorción del 90 ~ de -­

agua llevada a cabo por la ve•Ícula. "81 la ve•Ícula biliar 

puede almacenar al rededor de 3 gr•. de 'cido cólico, el cual. 

88 el quivalente al total de la reHrva de ácido• biliares. 

El tramporte de la vedcula 88 un llllDVimiento de agua y ele.s:. 

trolito•, ae ha observado en el conejo que una solución iso­

tónica de cloruro de sodio, fue transportada de la 11Ucosa a 

la aero•._, en pre•encia de potencial eléctrico mínimo ( ). 

siendo el 11C1cani8m de tramporte la difución padva. Lo•-
fo•follpidoa tambien se ab8orben en veslcula, en un periódo­

de 5 Jira., se ab8orbió del 12 al 20 ~ de lecitin._, en eatuli08 

realizados en el cerdo de Nueva Guineai ad 111ia110 una gran -

cantidad de lyaolecitina fue abeorbida, pero al rededor del-

7~ fue recuperada co., lacitina en la pared de la vaa!cula, 

la abeorci6n de colesterol ocurrio en cantidad mínima. 

El vaciudento da la vedcul• dentro del duodeno, OC\11'9 

por contracción de la vedcula y relajación del Z.finter de­

Oddi, en el hwnano el hígado puede aecretar bilis contra una 

presión de 29 a 39 cu. de agua, el Eafinter de Oddi, cede -
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ante una presión de vaciamiento de 20 a 30 cms. de agua ade­

MS de la inhibici6n del esfinter por la colesistocinina, en 

tél'lllinos generales las presiones por arriba de 35 ans. de -­

agua inhiben la secreci6n de bilis hepática. 

La preai6n de la vía biliar después de la colecistecto-

1111a ea de 4 a 16 ans. de agua, la presión del cbtico es de­

l a 8 ciu. de agua, la preli6n de la vesícula al chtioo se­

encontró de 11 a 20 cu. de agua, la resistencia de la unión 

oolédoco4uo4enal se encontr6 de 6 a 22 cu, de agua. 

111 oonb'ol del vaciaaiento de la v·ea"Lcula bilhr se u .... 

a cabo por acción de una hormona llaaada COLECISTOCillill&.-l'Alf. 

CR!ATOZIMINA (cck-pz), la cual .. encuentra foruda por 33 -

aminoácidos y al parf!cer actúa sobre las fibras 1111sc111aru -

de la vedcula y del Z.Hnter de Odcli y eobre el páncreas, • 

provocando la Hcrectón de ensillas pancr8'tica•, la cck-p• .. 

es Hcretada por las °'lulas mucosas del duodeno, siendo el 

principal e1tbaalo para su secreción la pr .. encia •n el duo• 

deno de acidos grasos de-'• de 10 itOllOs de car!Jono, Su •a 

creci6n tanbien se na visto incruientada por el tript6fano,• 

fenilalanina, calcio e bidrógeno. Otras funciones de la -

cck-ps e1 aU111entar la acción de la aecretina para producb:­

un jugo pancreitico alcahlllino, tallbien inhibe el vaciamien­

to gistrico, ejerce un efecto trófico sobre e~ páncreas, 
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aW11enta la acción de la enterocinaaa y puede reforzar la mo­

tilidad del intestino delgado y cólon 

La acción de la acetil colina sobre la contracción de 

la vedcula ha aido ampliamente discutida, por e~emplo1 cuan 

do se e1timula eléctricamente el tronco va9al derecho en el 

gato, durante un lapso de 10 minutos, ae encontró que a1111111n­

t6 la presión dentro de la vesícula biliar y hubo un incre­

mento de la cck-pz por lo que H concluye, que existe una in 

teracción nervioH-hor.onal1 ad aislllO H ha o>:ieerva<lo que -

auaenta el talla&> 49 la vedcula despu.. de la vagotca!a -

truncal y d11ainuye en un 80 " la eontracc16n de la vedcula 

despuH de inyectar cc1t-pz, ael aiao ea conocida la foraa-­

ción de lito• en la ve1icula post vaguectoala. 
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FISIOPATOLOGIA 

TIPOS DE CALCULOS 

Hasta hace poco tiempo la claaif icación de los cálculos 

biliares ae basó en eapectos morfolÓgicaa, loa estudios ana­

l{tico1, utilizando procedimientos quÍlllicoa y cromatográfi-­

co• son de valor auy U.mitado, por la incapacidad de 1olubi­

lizar loa co1111M>nentea. Un avance definitivo •• ha logrado -

con técnica1 de e1pectroacopla con rayos infrarojoa y difras:, 

ción de Rayoa X. ( 1,2,3,4 ) • 

Loe c'1culoa varían en au COllllO&ici6n dependiendo del -

área 9eográfica1 en Suecia, Alemania y Australia, son llUY PI. 

recidoa1 en Sudáfrica contienen mucho menos cole1terol y 11118• 

carbonato1 En Kuwait los cálculos tienen gran cantidad de 

pal.llitato y en la India un exce10 de fosfato de calcio. lo 

existen diferencias en relación con la edad, pero el sexo • 

fBlllBnino tiene 11'8 colesterol, y el masculino mucho m&a pill 

aitato de calcio y algo úa da carbonato de calcio. La cl1. 

eificación visual de loa c'lculo• peraite diferenciar c'lCIJI. 

101 piCJlllentarioa de colesterol o mixtos, ••te procedimiento 

pareae ser valioso según lo confirllll8n estudios qullllicoa 

( 4 ) 1 101 cálculos llillll&doa mixtos llegan ha contener has­

ta un 70 % de colesterol¡ el colesterol se puede encontrar­

en cualquiera de sus tres formas• monohidratado, anhidro y 

- 12 -



collO colesterol 111 el carbonato de calcio (valerita, lll'90nJ. 

ta, calcita), coMtituye el 15 % del peso meco del c'1culo,-

mientras que el palmitato de calcio el 6 "· otros compuesto• 

pueden encontrarse en proporcione• 11enore11 Apatita, cloruro 

de sodio y 4cido pellllitico. 

Los dlculo• pipentario• puedln dividirse de acuerdo 

con l• pruencia o ausencia de carbonato de calcio, contie­

nen •deM• •talH pe1ado1, prote!nu, fosfato de calcio y -

.. 911acio, carJ)onstoa y sulfatos, jabones de 4cidos grasos. 

811 contenido de biUrrubina ( 7 " ) , Hles biliarH ·( 3 " ) -

y col•terol ( 90 " ) ( 4 ) • *• de la mitad del pellO del -

dlculo es de 00111pue1to1 inaoluble• en eo111puestos or9,nicos1 

úto es particulaniente cierto en las piedru llllOrfas negru 

el pigmnto en su •yor!a ea bilirrubinato de calcio, pero -

taabien en otroe pipento• pueden ser úiportantea, destacan­

do lo• polfaero• de polipirr61icos ( 6, 7 ) , COtDpleio• de ·bi­

lirrubins, •tilH, derivacSoa del grupo U.., •3CCIZ'etado• -­

por la biU.e en .. tab bemoU:tico• ( 7 ) , y lo9 pJ.p&ntoa -

que •• ac111111an en el h!gado durante la e1quiatoaollia1la. 

Los dlelllo• de cole~tero, probabl•ente no existenJ utudim 

recientes han dello1trado que contienen cantidades variables• 

de calcio, ma911e1io, fÓ1foro,. alumlniQ. cobre, sodio y tita-­

nio ( 5 ) , el origen de éstos C0111puestos y la forma de ~ 

alcanzan la bilis se duconoce. 
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En términos generales y con fines de simplificar pode-­

mos dividir los cálculos en: Puros de colesterol, pigmenta-­

rios y mixtos¡ los.mixtos de colesterol constituyen el 80 '){... 

de los cálculos biliares, son rara vez mayores de 2 cms., 

pueden ser múltiples, redondos o fascetados como resultado -

de la presión ejercida por cálculos adyacentes, su superfi-­

cie puede ser lisa o rugosa y si contienen calcio pueden ser 

radiopacos. 

Los cálculos puros de colesterol representan el 15 % de 

todos ellos, su tamallo puede llegar hasta 4 cms. son redon-­

deados, con superficie nodular o lisa, generalmente son sol! 

tarios y como no contienen calcio ( pequeftas proporciones )­

no suelen observarse en las placas simples de abdomen, 

Los cálculos pigmentarios, constituyen el 5 % restante­

de todos los cálculos, suelen ser múltiples, de color obscu­

ro, pequeflos de menos de O. 5 cms., generalmente de superfi-­

cie irregular y de consistencia firme, 
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FORMACION Y COMPOSICION DE LA BILIS 

La formación de la bilis se llevd a cabo en el hepatoci 

to, célula cuyo funcionamiento aún no se encuentra del todo­

cornprendido, tiene la forma de un dodecahedro y mide al red~ 

dor de 25 micras como diámetro promedio. Las modificaciones 

estructurales básicas comparadas con el animal primitivo, 

son pocas, a pesar de la capacidad y sofisticación del fun-­

cionarniento. La secreción diaria de bilis es al rededor de-

800 a 1,000 e.e. en 24 Hrs., se almacena en la vesícula y se 

concentra mediante la absorción de agua hasta en lo veces, -

la bilis se compone de cuatro substancias1 agua, colesterol, 

pigmentos biliares y sales biliares: el agua comprende el --

97 %, las sales biliares del 1 al 2 %, el resto se encuentra 

constituido por pequeftas cantidadP.9 de pigmento biliar, colq¡ 

terol, ácido glucorónico, grasas, jabones, ácidos grasos, lg 

citina, sulfatos solubles e insolubles, fosfátos, mucina, al 

bumina, gama globulina y otras proteínas plasmáticas. 

Las sales biliares excretadas se componen principalmen­

te de sales sódicas ácido cólico, éste último puede encon--­

trarse corno ácido taurocólico o g~ i¡:ocÓlico en su forma ya -

conjugada, los ácidos biliares son importantes ya que son -

loa que mantienen al colesterol en estado rnicelar. 
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En la bilis hepática además de observar muchas otras-· 

substancias las cuales tambien se encuentran presentes en la 

sangre tales como: estrógenos, andrógenos, vitaminas A B e,-

algunos elementos del complejo B y vitamina K, en la vesíc~ 

la normal durante la.concentración, se observan ciertos ele-

mentes como: agua, cloruros, bicarbonato¡ estando relativa--

mente aumentados las sales y los pigmentos biliares, ésto 

produce una bilis ácida, éste proceso se halla invertido en 

la colecistitis y la bilis tiende a ser alcahalina por aumen. 

to de aqua, cloro y bicarbonato, con disminución de los áci-

dos biliares y pigmentos, alterándose la proporción de sales 

biliares y·colesterol, situación que favorece la formación -

de cálculos. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

La inflamación de la vesícula biliar ( colecistitis), -

puede ser aguda o crónica, a menudo la reacción aguda se SUQ 

divide, fundándose en la gravedad de la reacción inflamato-­

r!a, en colecistitis aguda supurada y gangresosa. En ocasiQ. 

nea la colecititis aguda se aftade a la colecistitis crónica. 

Estos cuadros son en esencia, peri6dos variables de una en-­

fermedad inflamatoria única, son muy frecuentes; y sólo ce­

den el lugar a la apendicitis, como causa de intervenci6nes­

quirúrgicas. 

En la colecistitis aguda, la ves!culd biliar suelo cs-­

tar aumentada de volumen, a menudo presenta color rojo vivo, 

o con manchas violaceas y verdinegras, por hemorragias sltba~· 

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 vesícula está llº 

na y a presión de bilis turbia y opaca, que puede contener -

fibrina, pus y sangre en abundancia, cuando el exudado ea -­

pus, le llama empiema o piocolecisto, existe colelitiasia -

hasta en 80 % de estos casos y a menudo el contenido de la -

vesícula presenta arenilla, la pared vesicular está engrosa­

da hasta duplicar el espesor normal, y tiene consistencia d~ 

presible como caucho, de la superficie de corte fluye líqui-
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do de edema, exudado y sangre, la mucosa puede presentar hi­

peremia dispersa o completa en los casos benignos o en los 

casos más graves la superficie es recrótica y de color verdi 

negra, tambien puede existir grandes Úlceras que en ocasio-­

nes perforan la pared y pueden producir abscesos pericolecí11. 

ticos o peritonitis generalizada, 

Hiatologicamente las reacciones inflamatorias no aon -­

diatintivaa y presentan carácteres corrientes1 Edema, infil­

tración de leucocitos, congestión vascular, formación de ab¡, 

cesas o necr6sisr cuando la reac~ión inflamatoria complica 

se agrega insuficiencia circulatori~. 

La icul•c:ión inflamatoria puede ceder y los ncutrófilos 

son oubstituidos por easinófilos, carácter patognomónico de­

la colcsistitis subaguda, en otros casos se deposita calcio­

en pared vesicular que produce una vesícula calcificada o en 

porcelana. 

Los caracteres morfolócJicos de la colecistitia crónica-

1on muy variables. Puede tener un tamafto normal, aumentado­

º disminuido, el volumen del órgano depende del equilibrio -

entre la aparición de fibro1is parietal y el elemento de la 

obstrucción, la serosa suele ser lisM y brillante, pero a 11\11. 

nudo está opacada por fibrosis subyacente y adherencias, al 

corte hay engrosamiento de la pared que rara vez excede 5 v~ 
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ces lo normal, la superficie del corte es opaca y de color -

blanco grisáceo, en el caso no complicado de colecistitis la 

vesícula puede tener bilis mucuoide, el 90 % de los casos 

existen cálculos, la mucuosa suele estar conservada sin per­

dida de pliegues, en otros casos cuando existe un factor que 

incremente la presi6n intravesicular los pliegues suelen es­

tar aplanados con atrofia de la mucuosa. 

En cuanto al grado de reacción inflamatoria ea variabll!\ 

en los casos más benignos solo se aprecian esparcidos linfo­

cito~., c·•filulas plasmáticas y macrófagos por debajo del cpitQ 

lio cilíndrico de revestimiento, en los c;1sus más desarrolli!_ 

dos, suele existir aumento del tejido fibroso aubepitelial y 

subseroso, acCIJlllllftado de infiltración de mononucloares, en -

casos más avanzados la pared puede contener cicatrices fibrQ 

saa que borra la capa de músculo liso, hasta en un 90 " de -

loa casos con inflamación crónica se descubren senos de Rok.l 

tanskY Aachoff por herniación del epitelio de revestimiento. 
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MATERIAL Y METODO 

En el Servicio de Cirugía General del Hospital General• 

"Dr. Dado Fernández", del Instituto de Seguridad y Servi:ios 

Sociales para loe Trabajadores del Estado ( ISSSTE ) , de la• 

Ciudad de México, D.F., se llevó a cabo un estudio retrospe~ 

tivo lineal, no experimental, de 50 pacientes sometidos a cg, 

lecistectom!a de Enero de 1983 a Noviembre de 1984, con loe• 

aiguientee diagn6sticos1 

a).- Coleciatitie crónica litiásica 

b).- Coleciatitie crónica alitiásica 

c).- Coleciatitie Aguda 

d) .- Hidrocolecieto, Piocolecieto 

Con la finalidad de indicarnos, los factores que contri 

buyen en la geneai• de lae complicacionea po1toperatoriH •• 

recolectaron lae aiguientu variables, edad, aexo, tieqio de 

evolución del padecimiento ( agudo, crónico ) , e1tudio• de -

Laboratorio (Biometrla HenÍitica, QuWca aanguinea, .Tiempo -

de protombina ) , Batuclioa de G~inete (placa aimple 

coleciatograf!a, Ultra1onógraf!a ), padecimiento• concomitan 

te1, Diagnóatico1 preoperatorios poetoperatorio y Diagnósti­

co hiatopatológico, dcnica quirúrgica (tipo de operación -­

realizada, colangiograf!a transoperatoria, puntos de reten-­

alón, sutura de lecho vesicular), evolución clínica (d!as de 
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inicio de vía oral, d!as de estancia hospitalaria), y compli 

caciones. 

Todos los pacientes con diagn6stico de colecistitis ag~ 

da, fueron intervenidos de urgencia dentro de laa primeras -

24 flrs. despues de haberse eleborado el diagnóstico. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 50 pacientes intervenidos quirúrqicamente 

de coleciatectomía, la distribución por sexo mostró 1 44 · pa­

cientes fmeninos ( 88 % ) y · 6 pacientes lllillJculinoa ( 12 " ), 

la edad vari6 de 17 a 64 aflos de la milllllil, con un promedio~ 

de edad de 41.2 al'loa, siendo el mayor número de pacientes de 

la 4a, y la 6a, década de la vida, 20 pacientes ( 40 " ) y 9 

pacientes ( 18" ) reapectiv11111ente. TABLA No. 1 

11 ut11dio f11é allbdividido en dos grupo1, clependiendo • 

del tipo de pruentación del padechiiento, agudo y cr6nico.­

a911do 18 pacientu ( 36 % ) y crónico 32 pacientes ( 64 " ) 

TABLA No, 2 , La diatr11bllci6n por edad de cada eubgrupo • 

fué más frecuente durante la 4a, década con 9 pacientes con 

9 pacientes ( 49.95" ) y 4 pacientes ( 22.20" ) reapecti• 

vuente, liendo la edad mlnima de 17 aflo1 (M1culino), y la 

edad -'xima de 57 alloa, TABLA No. 3 y 4 • En la crónica -

fue -'• frecuente durante la 4a. y 5a, década. de la vida, • 

( la 3.•• década de la vida 110stró igual nW!iero de pacientes 

que la Sa.), siendo esto de 12 pacientes ( 37.44 % ) y de 7 

pacientes ( 21.84 % ) respectivamente1 la edad m!n!ina de prsi 

aentaci6n fue de 22 anos y la máxima de 64 allos TABLA No. 3· 

y 4. 

Loa estudios de Laboratorio mostraron en colecistitie• 

- 22 -



crónica, hemoglobina por arriba de 10 gra. en el 100 % de lal 

pacientes, Glucosa por arriba de 100 gra.por 1001111. en 7 P.!a. 

cientes · ( 21.84 % ) y tiempo de Protombina porcentaje menor­

de 7S % en 3 pacientes ( 9.36 % TABLA No. S 

Loa estudios de Laboratorio moatrarón en la coleciatitfa 

agudar leucocitos por arriba de 10,00 pr 1111 cúbico en 10 pa­

cientea. ( SS.SS " ) , GlucoH pr arriba de lOO -.ir•· por 100 

111. en 4 pacientH ( 22.20" ) y tiempo de protoalbina menor­

del SO " en 1 paciente ( 5.55 " ) • 'l'AllLA llo, 6 

Loa utudlo1 de gabinete 911Pleadoa en coleci1tltla cró­

nica fueron• coleclatografla en 23 pacientes ( 71. 76"), ui­

traaonografla en S paciept.a (15,60 ") y ambos en 4 pacient• 

( 12 ,48 ") , TABLA 11o, 7 

Loa e1tudioa de gabinete 911Pleadoa en coleclatitla cró-

· nica fuerons Placa 1iliple de abdolllen en 10 pacientes (S5.50 

") , y ultraaonograf la en 8 pacientes ( 44 .oo "l . TABLA llo. 7 

Dentro de loa padecillllentoa concomitant.a a la interven 

ción quuúrgica de mayor relevancia por 1u gravedad encontr1. 

moa loa •igulentea en colecl1tltla crónlca1 Insuficiencia cg, 

ronaria en 1 paciente (3,12"), Trastornos del ritlllD portando 

marcapaao l paciente (3,12"0, Diabetes Mellitus, .U epilep­

cia tipo gran mal en 1 paciente (3 .12") . 1 en total 8 paclen-
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tea con padecimientos concomitantes (24.96%), con 24 pacien 

tea .anos (74.88%). En oolecistitis aguda, los padecimien­

tos de lllilyor relevancia fueron 1 Cancer epidermóide de ute-

. ro en 1 paciente (5.55 ">, en total 7 padecimientos eoncom.i 

tantea en 7 pacientes (38.85%), pacientes sanos 11 (61.05") 

TABLA No, 8 

En la correlación diagn6stica, encont:ruoe 1 r.n diagnóa 

tieo cUnico preoperatorio, coleciatitia crónica en 29 pa•• 

cient .. (90.48 ">· Coleciatitia crónica m&s colecJocolitia• 

da en 3 pacientes. (9.36"), 4iagn6atico Poatoperatorio fu' 

el siguiente• Coleci1titi.a crónica litiádca 19 pacientes • 

(59,28"), Colecistitis crónica alitiásica en 9 pacientes -­

( 28,08") y Coleciatitia crónica lllilB coledocolitiaaia en 4-

pacient11 (12.48"). En lo• Diagnóstico• HiatopatolÓgicos, 

C01110 a1pecto1 •• relevante• encont:ramo1 un caso de Cole-­

cia ti tia aguda y crónica litiásica. ( 3.12"), Adenomiosia-

. en 1 paciente (3.12") y Coleciatitil inesped.fica en 1 pa­

ciente ( masculino ) (3.12"). TABLA No. 9 

En coleciatitis aguda el 4iagn6stieo preoperatorio -

fué1 Coleeiatitia aguda en 12 pacientes (66,60%), piocol1. 

cisto en 6 pacientes, (33.30%)1 Diagn6stico Postoperato-­

rio encontramos como padecimiento asociado, H!gacJo Cirró­

tico en 1 paciente (5.55%),Absceso del I.Óbulo superior der1. 

- 24 -



cho en 1 paciente (5.55 %), metástasis de ca. Epiderrnóide de 

útero en 1 paciente (5,55 %), Ulcera perforada y sellada de 

curvatura menor de estómago en l paciente (5.55 %) • (pacien­

te con diagnóstico HistopatolÓgico de colecistitis cronica) • 

Diagnósticos Hiatopatológicos, encontramos Colec~stitis agu­

da y crónica en 12 pacientes. Colecistits crónica en 4 pa-­

cientes (22.20 ") y colecistitis aguda ulcerada en l pacien­

te (5.55 "), corroborandose los diagnósticos de Metástasis -

de Ca. epidel'lll6ide prillario de útero a bígado y cirrod.a •­

ero y micronodlalar. TABLA No. 9 

Dentro de la técnica quirúrgic' ~e realizaron• Coleci,g_ 

tectomía simple en 28 pacientes de cirug!a electiva (87.36%) 

y an 16 pacientes de cirug!a de ur,encia (88.90 %), 4 colec!Q.' 

cotoai!as con exploración de v!aa biliares en cirug!a electi­

va (12,48 %)1 en cirugla de urgencia en l paciente ae reali­

zó vagotomía, piloroplast!a y colecistectoin!a (5.55 %), tam 

bien se realizó colecistectolda, exploración de víaa biliar• 

y duodenotoma en 1 paciente (5.55 ") 8e efectuó sutura de 

lecho vesicular en 24 pacientes en cirug!a electiva (74.88'1 

y 7 pacientes en cirugía de urgencia (38.85%), Se colocaron 

puntos de retensión en 7 pacientes en cirugia electiva (21.84% 

y en 3 pacientes en cirugía de urgencia (16.65 ">·TABLA No. 

11. Se realizaron colangiograf!a transoperatoria en 29 pa--
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ciente• electivos (90.48 %) y en 14 pacientes en cirug!a de 

urgencia (77 • 40 %) TABLA No. 12 

Re•pecto a evolución cl!nica mayor tien¡>o de estancia en pa­

ciente• aOll8tido• a coleci•tectom1a de urgencia que en la -­

electiva, aa! como el inicio de la v!a oral más tardio en la 

de urgencia. TABLA No. 13 

Laa c:omplicacionea poatoperatorias fueron mayores en la 

cirugla de urgencia, 6 pacientes (33.30 %), en la electiva -

ae presentaron 3 co111plicacionea (9,33 "l, siendo más aignifi 

cativaa la1 electivas por presentarae de 4 coledocolitiaaia, 

2 paciente• con cálculos residuales (50 %) • TABLA No. 14 
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TABLA No. l 

COMPLlCACIC*ES DE ~ OPERACION COLECISTECTOMIA 

Maaculino 

Total 

141.d MtniN 

Distribución por Sexo 

No, de Pacientes Porcentaje 

6 
12 " 

44 88"' 

50 100 " 

1 '1 afto• 

64 afio.a 

Hoapi tal General 
"Dr. Dado Fem,ndez • 
1.s.s.s.T.E. 
1983 - 1984 



TABLA No. 2 

COMPLICACIONES DE LA Cl>ERACION COLECIS'l'ECTOMIA 

Tipo de Presentación del Paciente 

Dlagn6atic:o 

Agucla 

Crónica 

Total 

No. Paciente• Porcentaje 

18 

32 

50 

36 " 

64 " 

100 " 

Hospital General 

" Dr. Dado rern&ndez " 

I.s.s.s.T.E. 

1983 - 1984 



TABLA No. 3 

COllPLICM:lttlll DB LA Cl'DACICIN COL!ClS'l'l!IC'l'OfllA 

Dlat.ribucldn por Sem y Edad de h'Hentacidn 

llo. de Paclentu Porcentaje 

AfU4a Cr6nlca Apela Crónica 

MlllCUlino 5 1 27.75" 3.12 " 

Femenino 13 31 72.25 " 96. 72 " 

To t a 1 18 32 100.00 " 100.00 " 

Bda4 Mtn!llla 17 •llo• 22 •llo• 
Bda4 Nx!llla 57 •llo• 64 ano a 

l~l.8.1.T,B. 1983 - 19114 



TABLA No. 4 

COMPLICACICJIES DE LA Cl>ERACICll Car.ECISTIC'l'C»IIA 

Diatribuci6n por Edad y Tipo de Pre1entaci6n del Padecimiento 

No. de Pacient .. Porcentaje 

Década Aguda Cr6nica Aguda Cr6nica 

10 - 19 1 o 5.55 " o.oo " 
20 - 29 1 7 5.55 " 21.84 " 
30 - 39 9 12 49.95 " 37.44 " 
40 - 49 3 7 16.65 " 21.84 " 
50 - 59 4 3 22.20 " 9.36 " 
60 - 69 o 3 o.oo " 9.36 " 
To t a 1 18 32 100.00 " 100.00 " 

Hospital General " Dr. Dado Fern4ndez " 

1.s.s.s.T.1.. 1983 - 1984 



TABLA No, 5 

COMPLICACIOOES DE LA OPERACI<M COLECISTECTOMIA 

Eetud1o1 de Laboratorio 

Hemoglobina por loo 111. 

10.1 • 12 gr1. 
12.1 • 15 91'•· 
15,l • •• 91'•· 

'1' o t. 1 

Glucosa sngr1. por 100 ml. 

o • 50 -.ir•· 
51 • 100 -.ir•· 

101 • 150 -.ir•· 
151 • 200 ••• 
201 • •• -.ir•· 
'1' o t. 1 

Tiempo de Protollbina " 

50 • 75 " 
76 • 100 " 
Ho Detenainado 

To ta 1 

llo, de Paciente• Porcentaje 

3 
22 
7 

32 

3 
22 
5 
1 
1 

32 

3 
25 

4 

32 

9.36 " 
68.64 " 
21.M" 

100.00 " 

9.36 " 
68.64 " 
15.60 " 

3.12 " 
3.12 " 

100.00" 

9.36 " 
78.00 " 
12.48" 

100.00 " 

Coleci1titil Crónica 

Hospital General 
"Dr. Dar fo Pern,ndez • 
r.s.s.s.T.E. 
1983 - 1984 



TABLA No. 6 

COMPLICACICllES DE LA OPERJ\CION COLECISTECTOMIA 

Estudios de Laboratorio 

Leucocios por lllll Cúbico No. de pacientes Porcentaje 

5.ooo a 10.000 
io.001 a 12.500 
12.501 a 15,ooo 
15,001 a 17,500 
17,501 a 20,000 
Mo Determinado 

Total 

Glucosa llllJ1'•· por 100 al. 

51 a 100 mgrs. 
101 a 150 mgra. 
No Determinado 

Total 

Tiempo de Protombina % 

O a 50 % 
51 a 75 " 
76 • 100 " 

No Determinado 

To ta 1 

7 
3 
4 
2 
1 
1 

18 

11 
4 
3 

18 

1 
4 
7 
6 

18 

38.85 " 
16.65 " 
22.20 " 
11.10 " 

5.55 " 
5.55 " 

100.00 " 

61.os " 
22.20 " 
16.65 " 

100.00 " 

5.55 " 
22.20" 
38.85" 
33.30" 

100.00 " 

Coleciatitis Aguda 

Hospital General 
"Dr. Daría" Fern,ndez" 
I,s.s.s.T.E. 
1983 - 1984 



TABLA No. 7 

COMPLICACIOOES DE U CPERACIOO COLECISTECTOMIA 

r.tudio• de Gabinete 

No. de Pacientu Porcentaje 

Placa 61-ple de Abdoaen 

Ultrasonograf !a 

Colecistograff.a 

Colecistografá IÚ 
UltruonogJ:afá 

'l' o t • 1 

Aguda crónica Aguda 

10 55.50 " 

8 5 44.00" 

23 

4 

18 32 l00.00 " 

Hospital General 
"l>r. Dar.lo Fern,nde1 • 
1.s.s.s.T.E. 
1983 - 1984 

Cr6ni~ 

15.60 " 

71.76" 

12.48 " 

100.00 " 



TABLA No. 8 

COMPLICACIClmS DE Ll OHRACICll COLICIS'l'ICTCMIA 

Padacilllientoa Concomitant.a 

No. da Paciente• 
Aguda Crónica 

Hipertena16n Arterial Sietéica 1 
Int1uf iciencia Coronaria 
Trastorno• del Ritmo. (con Marcapa10) 
Diabete1 Mellitus ma1.Epil1psia Gran Mal 
Hipertend6n Arterial maa AlcoholislllO erónico 
Int1uficiencia Vnosa Grado II 
Diabete1 Mellitua 1 
Diabete1 Mellitus maa Hipertenai6n Arterial 
Artritil l\eWJll!.toide 1 
Alcohlilmo Crónioo 1 
Ca Cu Epidermoide de Utero l 
Ulcera Duodenal 1 
Infecci6n de V!aa Urinariu 1 
Sano a 11 

T o t a l 18 

1 
1 
1 
1 
l 
1 

·1 
1 

24 

32 

Porcentaje 
Aguda Cr6nica 

5.55" 

5.55 " 
5.55 " 
5.55 " 
5,55 " 
5.55 " 

61,05 " 

100.00 

3.12 " 
'3 .12 " 
3,12 " 
3 .12 " 
3,12 " 
3.12 " 
3.12" 
3,12 " 

74.88 " 

100.00 " 

Hoapital General "Dr. Z>ar!o Fern4ndez" 

z.s.s.s.ir.1 .• 1983 - 1984 



'l'ABU. No. 9 

COMPLICACICtiES DE LA OPERACI<Jq COLECISTEC'l'OMIA 

Diagnóstico Clínico Preoperatorio 

No. de Paciente• Porcentaje 

Colecistiti1 Crónica 
Colecistiti1 Cr6nica más ColedQ 
colitiasil 

'l' o ta l 

29 

3 

32 

Diaqnóstico Poatoperatorio 

Colecistitis Crónica Litiasica 
Colecistitis Crónica Alitia1ica 
Coleciatitis Crónica más. ColedQ 
colitiaais 

'1' o t a 1 

19 
9 

4 

32 

Diagnóstico Hiatopatológico 

Colecistitis Crónica Litiasica 15 
Colesteroloaio más Litiasis 5 
Coleciatitia Aguda y Crónica 
Litiaaica 1 
Colecistitia Crónica Alitiasica 6 
Colecistitis Crónica Inespecifica l 
Adenomiosia 1 
No Reportada 3 

T o t a l 32 

90.48 " 

9.36 " 

100.00 " 

59.28 " 
28.08 " 

12.48 " 

100.00 " 

46.80 " 
15.60" 

3 .12 " 
18.72" 
3.12 " 
3.12" 
9.36 " 

100.00 " 

Hospital General 
"Dr. Dado Fernandez" 
1.s.s.s.'1'.E. 
1983 - 1984 



TABLA No. 10 

COMPLICACIONES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA 

Diagnóstico Cl1nico Preoperatorio 

No. de Pacientes Porcentaje 

Colecistitis Aguda 
Piocolecisto 

To ta 1 

12 
6 

18 

Diagnóstico Pos topera torio 

Piocolecisto 3 
Ves!cula Necrosada y Perforada 1 
Hidrocolecisto 8 
Hígado Cirrótico y Macronodular 1 
Absceso Hepático LÓbulo Sup. Der. 1 
Mete. Hepáticas de Ca Epidermóide l 
Vesícula con Paredes Edematosas y 
Adherencias Múltiples 5 
Ulcera Péptica de Curvatura Menor 
Perforada y Sellada 1 
Sin Hallazgos 1 

T o t a 1 18 

Diagnóstico Histopatológico 

Colecistitis Aguda y Crónica 12 
Cirrosis Hepática Micro y MacrQ. 
nodular Activa 1 
Ca Epidermóide Primario de Ute-
ro 1 
Colecistitis crónica 4 
Colecistitis Aguda Ulcerada 1 
No Reportada 1 

to ta 1 18 

66.60 " 
33 .30 " 

100.00 " 

16.65 " 
5.55 " 

44.40 " 

27.85" 

5,55 " 

100.00" 

66.60 " 

22.20 " 
5.55 r. 
5.55 " 

100.00 " 

Hospital General 
"Dr. Darío Fernández" 
1.s.s.s.T.E. 
1983 - 1984 



TABLA No. 11 

COMPLICACIONES DE LA OPERACICll COLECISTEC'l'OMIA 

Operación Realizada 

No. de Paciente• Porcentaje 

lJr9encia Electiva Urgencia Electiva 

Coleciatectom!a Sin¡>le 16 28 88.90 " 87.36 % 
Coleciatectom!a más Exploraci6n 
de V!aa Biliare1 Coledocotom!a 4 12.48 % 
Coleciatectom!a máa Exploración 
de V!aa Biliare1 Coledocotom!a 
y Duodenotom!a 1 5.55 " 
Coleci1tectom!a má1 Vagotom!a y 
P iloroplaa t!a 1 5.55 " 

Con Sutura del Lecho Veaicular 7 24 38.85 " 74.88 " 
Sin Sutura del Lecho 9 7 49.85 " 21,84 " 
No Determinado 2 1 11,10 3,12 % 

Con Punto• de Retención 3 7 16,65 " 21.84" 
Sin Punto• de Retenai6n 9 49.95 " 
No E1pecificado 6 25 33.40 " 78.00 " 

To ta l 18 32 100.00 " 100.00 " 

Hoapital General ''Dr. Dado Fern'nde&" 
I.s.s.s.T,E. 1983-1984 



TABLA No. 12 

COMPLICACIOOES DE LA OPERACION COLECISTECTOMIA 

Colangiografía Transoperatoría 

No. de Pacientes 

Urgencia Electiva 

Normal 14 25 

Anormal 4 

No ae Realiz6 3 3 

No Determinada 1 

To ta 1 18 32 

Porcentaje 

Urgencia Electiva 

77.40" 78.00 " 

12 .48 " 

16.65" 9.36 " 

5.55" 

100.00" 100.00 " 

No se realizó Colangiograf ía 
por encontrar Vía Biliar ma­
croscópicamente normal. 

Hospital General 
''Dr. Dado Fern&ndez" 
1.s.s.s.T.E. 
1983 - 1984 



TABLA No. 13 

CCIG'LICACIONES DE LA a>ERACIOO COLECISTECTOHIA 

Evolución Clínica 

Inicio de la vía Oral 

Electiva 

Urgencia 

Batancia Hoapitalaria 

Electiva 

Urgencias 

Electiva 

Urgencias 

T o t a l 

D!aa Mb.l.moa 

12 

26 

1.4 d{aa promedio 

2.3 d{aa promedio 

5.7 días promedio 

8.4 días promedio 

Días Mínimos 

4 

No. de Pacientes 

32 

4 18 

50 

Hospital General 

"Dr • Dar ío Fernández " 

1.s.s.s.T,E. 

1983 - 1984 



TABLA No. 14 

COMPLICACIONES DE LA Cl>ERACION COLECISTECTOMIA 

Cirugía de Urgencia 

No. de Pacientes Porcentaje 

F!atula Biliar Externa 

Infección de Herida 
Quirúrgica 

Eventración 

Dehiscencia de Piel y 
Tejido Celular 

Hernia Postinsicion~l 

Sin Complicaciones 

To ta l 

Cirugía Electiva 

Cálculos Residuales 

Granuloma de Pared 

Sin Complicaciones 

To ta 1 

l 

l 

2 

1 

1 

12 

18 

2 

1 

29 

32 

5.55 'l(. 

5 .55 " 

11.10 " 

5.55 " 

5.55" 

66.60 " 

100.00 % 

6.22 % 

3.11 % 

91.77 " 

100.00 % 

Hospital General 
11Dr. Darío Fernñndez 11 

t.s.s.s.T. E. 
1983 - 1984 



DISCUSION 

Los cirujanos solemos pensar que la cirugía del árbol -

Biliar extrahepático ha progresado netamente, desde que se­

efectuó la primera intervenci6n planeada en la vesícula bil! 

ar, una colecistectomía realizada por J. Mar ion Sil!lll en 187~ 

el paciente falleci6 de Hemorragia postoperatoria. Sin em-­

barqo a pesar de que la mayor parte de Cirujanos tiene uplil 

experiencia en estos tipos de intervenciones la 1110rbilickd y 

111Drtalidad continúan siendo elevadaa. Gran parte de la morbi 

lidad depende de factores como la edad avanzada y padccimicn 

tos concomitantes, sin embargo hay un gran número de compli­

caciones inherentes a errores técnicos o de juicio. 

En el estudio que nosotros realizamos, encontramos que 

las complicaciones presentadas fueron diferentes y de acue~ 

do al tipo de manejo establecido, pudiencloae dividir en dos 

secciones, la primera1 secundarias a colecistectomía de -­

urqencia y la segunda 1 a colecistectom.í.a electiva 

De la cirug.í.a de urgencia, observamos sobre todo com-­

plicaciones menores relacionadas con el estadio de la enfe~ 

medad y padecimientos concomitantes, las cuales son mencig, 

nadas por diferentes autores y varía del 10 al 15 % en pa-­

cientes sometidos a colecistectom.í.a ( 23 ). Existió una rsi. 
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laci6n clara entre la cirrosis hepática y colecistectomía -

con los trastornos de la cicatrización y postoperatorio tor­

pido siendo un indicador confiable de la insuficiencia hepá­

tica el tiempo de protombina como lo han mencionado algunos 

autores ( 19-22). 

Así mismo es conocida la alta precuencia de colonización 

bacteriana sobre todo aerobios de la vesícula biliar en el -

padecimento agudo y la probabilidad de infección de la heri­

da quirúrgica. ( 18 ). 

Otro factor a considerar y que a la vez es un argumento 

para algunos autores que se oponen al manejo de urgencia de­

l.a colecistitis aguda es el error diagn6stico,·lo cual fué -

observado en nuestro estudio, sin embargo, en pacientes so~ 

tidos a tratamiento conservador, es frecuente la interrup--­

ción del mismo, factor que incr0111enta el riezgo quirúrgico. 

( 20 - 23 ) • 

Respecto a la cirugía electiva, las complicaciones oh-­

servadas correspondieron sobre todo a errores técnicos y de 

juicio, presentándose el 50 o/o de cálculos residuales en pa-­

cientes sometidos a colecistectomía con exploraci6n de vías­

biliares, siendo reportada en la literatura mundial tal si-­

tuaci6n hasta en el 4.6 o/o (24). 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALtR DE LA llBLIOTECt 

Sin embargo éste estudio no es significativo, debido al núin.a. 

ro de pacientes sometidos a dicha técnica, y a! es alentador 

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) , 

&! evidente que la cirugía electiva, disminuye 1a estan 

cia hospitalaria y permite al paciente una incorporación tem 

prana a la vida activa. 
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RESUMEN 

Se llevó a cabo un estudio lineal retrospectivo no e>CP§. 

rimental, del 50 pacientes tomados al azar de 111 pacientea-

1ometido1 a coleciatectomía durante el lapao col!lprendido de 

Enero de 1983 a Noviembre de 1984, el el aervicio de Cirugía 

General del Hospital General "Dr. Dado Fernández" del ISSS­

TE, de la Ciudad de México., D.F.1 con la finalidad de obte­

ner informaci6n acerca de las complicaciones post.operatorias 

presentadas. 

Loa pacientes fueron subdivididos de acuerdo al tipo de 

intervención realizada, en pacientes sometidos a colecistec­

tomía de urgencia y electiva. 

Para la obtención de correlación de las complicacione~ 

se estudiaron las siguientes variables, edad, sexo, edad -­

máxima y mínima de presentación del padecimiento, estudios­

de laboratorio significativos, métodos de gabinete emplea-­

dos en su diagnóstico, padecimientos concomitantes, Diagnói. 

ticoa preoperatorio, pstoperatorio e Histopatológico, aspe.s;. 

et.os relevantes de la técnica quirúrgica (sutura del lecho­

vesicular, puntos de retensión, operación realizada y elabQ. 

ración de colanqiografía transoperatoria) , evolución clíni­

ca (días promedio de inicio a la vía oral, días promedio de 
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estancia hospitalaria) y complicacione1 po1toperatoria1 pre­

sentadas 
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CONCLUSIONES 

l.- Es conveniente recordar que la cirugía sobre vías bilia­

res, 1Ólo ofrece una oportunidad, las intervenciones in­

crementan notablemente la morbiortalidad. 

2 .- La oolecistectom!a debe aer realizada en cuanto se esta­

blece el diagnóstico de su afección, si no existen con-­

t:raindicaciones absolutas. 

J.- La colangiograf{a transoperatoria debe ser realizada si.11. 

temáticamente, y de existir dudas emplear otro tipo de -

métodos corno la coledocoscop!a. 

4.- En la colecistectomía la sutm:a del lecho vesicular debe 

ser realizada, suprimiendo superficies cruentas las cua­

les pueden producir proce~os adherenciales o .escape de -

bilis, hechos que pueden motivar una nueva intervención. 
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