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INTRODUCCION. 

La colecistitis es un problema de salud que por su importancia merece ser 
mencionada como una de las patologías a las cuales se les deben establecer con 
claridad los factores que contribuyen a la formación, desarrollo, presentación y 
complicaciones que dicho problema puede condicionar. (8) 

En el presente documento pretendemos mostrar de una manera precisa los 
aspectos quirúrgicos que conlleva la patología, así como el reporte histopatologiCO, 
de la misma forma tratar de vincular una relación con los grupos sanguíneos ya 
que hasta el momento no existe en la literatura un trabajo donde se encuentre 
dicha asociación y precisar de la misma forma si es o no significativo, y establecer 
las bases para trabajos, que en un futuro cuando se cuente con los recursos 
humanos, técnicos y tecnológicos para revivir la idea original pueda ser posible 
realizarce sin sesgos ni tropiezos (sienpo necesaria una adecuada unidad de 
bancos de sangre donde se cuente con reactivos para grupos especiales, 
subgrupos; y poder realizar estudios prospectivos multicentricos para de esta 
manera obtener resultados más fidedignos en dicha relación).(6)(14) 

La litiasis vesicular de forma general puede presentarse como entidad clínica 
aguda o crónica, la forma aguda de la patología es asociada a una exacerbación 
del cuadro desencadenada por infecciones, por colecistoquineticos (alimentos que 
producen la contracción de la pared de la vesícula) (9) (10) y otras patologías 
como las metabólicas entre ellas la diabetes mellitus que puede condicionar una 
vesícula enfisematosa y con más frecuencia que en pacientes previamente sanos, 
piocolecisto, hidrocolecisto, o llegar al col asco vesicular (ruptura de la 
vesícula).(12) En su forma crónica pOdemos dividirla en litiasicas y alitiasicas, 
colecistosis (colesterolosis y colecistolastosis), y vesícula disquínetica. Aunque se 
encuentra una relación de menos del 1 por 100 del cáncer de vesícula asociada 
con litos es preciso mencionar su inversa ya que se encuentran en el 98 por 100 
de los casos de cáncer litos y esto depende del tamaño del cálculo. Algunos 
autores reportan de mas de 3cm.(3) (11) 

En relación a los grupos sanguíneos en la población mexicana se encuentra 
publicado en articulo de 1984 de la revista de Salud Pública de MéxiCO un estudio 
realizado en la región lagunera estudiándose 9351 personas encontrándose que al 
grupo A correspondieron 26.37%, al B 9.70%, ai AB 1.87% al O 62.06% y para el 
RH positivo en el 95.86% y negativo en el 4.14%; observándose que en la 
población mexicana el grupo y RH que con el que contamos con más frecuencia es 
el 0+. (7) (15) 



Otro estudio realizado en Monterrey donde se estudia por otras causas el 
grupo y RH en su población, se obtuvieron los siguientes resultados: en 3818 
hombres y mujeres, el más frecuente siguió siendo el 0+, siguiendo el orden de 
frecuencia A+, B+, AB+, para reducir a un mínimo los pacientes con RH-, no se 
precisan cifras ya que fueron estudios llevados a cabo por separado. Nuevamente 
nos damos cuenta de la presencia del grupo y factor que dominan en nuestro país 
de tal forma que por el momento es difícil establecer una relación precisa entre la 
litiasis vesicular y los grupos sanguíneos, quedando como un estudio a futuro y 
como base para posteriores trabajos, despertando la inquietud en aquellos que 
deseen continuarlo. (7) 
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ANTECEDENTES 

La historia de la litiasis se remonta al tiempo de Alejandro de Tralles (525-
605 de nuestra era), médico del Imperio Bizantino, describiendo un calculo en un 
hígado humano, la evidencia física de 30 piedras intactas dentro del a vesicula se 
encontraron en una momia egipcia de 1550 años antes de nuestra era, esta se 
perdió cuando el Museo del Real Colegio de Cirujanos en Londres fue 
bombardeado durante la Segunda Guerra Mundial. (1) 

Sin embargo, se han encontrado calculos vesiculares observados a través de 
la pared abdominal en momias de mas de 300 años procedentes de Micenas y 
Egipto, además de cálculos en radiografías tomadas por Gray en momias egipcias. 
(2) 

Los griegos tuvieron un lugar prominente en el estudio y tratamiento de 
enfermedades biliares. Hipocrates hace una descripción de ictericias dividiéndolas 
en frías y febriles. 

Galeno en el siglo II de nuestra era indicaba ya dietas a los enfermos de las 
vías biliares, así mismo, menciona que la bilis amarilla se forma en la vesícula y 
describe la teoría sobre los humores. 

Ya en la Edad Media, médicos Arabes (850-923), Avicena describe la 
formación de fístulas después de drenar abscesos de la pared abdominal. 

El renacimiento abre las puertas a la s disecciones anatómicas, donde 
Beniviene(l440-1502) realiza la descripción de una necropsia en la cual encontró 
cálculos vesiculares e intrahepaticos. Andrés Vesalio (1514-1564) describe 
hallazgos similares, Gabriel Fallopio (1523'1562) describe la litiasis vesicular y de 
coledoco e intenta correlacionar la función hepática y del sistema biliar, Jean 
Fernel otro contemporáneo, señala que litiasis se debe a la precipitación de la bilis 
y reconoció la coluria, la acolia, y la migración de cálculos al tubo digestivo, 
también realiza una descripción entre las ictericias litiasicas y neoplasicas (3), poco 
después, Johan Schenk escribe las complicaciones de la litiasis. Fabricius, al 
parecer extrajo cálculos de un absceso de pared en 1620. Francis Glisson (1597-
1677) escribe anatomía hepatis, relata el síndrome coledociano que el mismo 
padeció. Liebreger en Holanda, extrajo un calculo de un abceso parietal. 

El 15 de julio de 1867 inicia la verdadera cirugía biliar donde John Stough 
Bobss (1809-1870) de Indiana, E.U.A., opera una enferma con una tumoración 
abdominal considerándose quiste de ovario, al explorar la cavidad encuentra una 
gran vesícula biliar llena de cálculos, la abre, extrae los cálculos y la sutura 
cuidadosamente. 
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Theodore Kocher realizo una colecistostomia en dos tiempos, en la primera 
operac'lón introdujo una gasa hasta el fondo de la vesícula para provocar 
adherencias, y la segunda, ocho días después evacuó la vesícula y su enfermo 
sobrevivió. 

El 15 de julio de 1882 Carl Langenbuch, profesor de cirugía de la 
Universidad de Berlín, conocedor de la enfermedad biliar firmemente convencido 
de la falta de efectividad del tratamiento médico, realiza la primera colecistectomia 
en el hombre con éxito, en el hospital de San Lázaro. 

Von Winiwarter, realiza colectistoenterostomia en 1882 por obstrucción 
del coledoco. La primera coledocotomia la realiza Kummell en 1884. El 21 de enero 
de 1890 Ludwing Courvoiser realiza la primera coledecotomia exitosa. Kehr ideo en 
1912 un tubo en T cortado en media caña, que llamó "Rummirohr drainage". 

Evarts Graham junto con Cole, idearon la colecistografia oral, utilizada por 
Pablo Mirizzi en 1931 (5), cirujano argentino. En 1935 Whipple publicó la 
pancreatoduodenectomia en dos tiempos por cáncer del ampula de Vater, y en 
1940 la realiza en uno solo. 

No cabe duda, que el avance científico y tecnológico en los últimos 30 años 
ha hecho posible abordar con mas facilidad las vías biliares, se'abre el campo de la 
colecistectomia laparoscopica en 1987 por Mouret en Lions, Francia, 
posteriormente en 1989, se realiza la primera colecistectomia laparoscopica en 
México por el Dr. Leopoldo Gutiérrez, y hasta nuestros días se cuenta con la ultima 
novedad en cirugía, con alta tecnología, como es la robótica, la telepresencia 
quirúrgica aún en investigación, sin embargo, con un futuro prometedor. (1) 
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OBJETIVO. El presente estudio esta encaminado a realizar un análisis a cerca de 
los aspectos quirúrgicos que envuelven a la patología vesicular y su relación con 
los grupos sanguíneos en pacientes mexicanos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó estudio retrospectivo, transversal y 
descriptivo, analizándose porcentajes como medida de las variables para el 
presente resumen, llevándose a cabo de enero de 1996 a diciembre de 1997. Se 
estudiaron 335 pacientes sometidos a colecistectomía en sus variantes quirúrgicas, 
de forma electiva o de urgencia; siendo sometidas a estudio histopatológico todas 
las piezas, todos los pacientes con expediente en el archivo clínico del Hospital 
General Gonzalo Castañeda. 
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RESULTADOS. Se realizaron un total 335 intervenciones quinírgicas, de las cuales 296 
correspondieron al sexo femenino (88.3%) y 39 al sexo masculino (I1.64%), con edad 
promedio de 45.3 años y rango de 17-82 años. Tomando en cuenta los días de estancia 
inlrahospitalaria, siendo de 3.4 con rango de 1-51 días. De estas cirugías, 202 fucron 
abiertas (60.3%) y 133 laparoscópicas (39.7%); con exploración de vías biliares 20, de estas 
5 correspondieron al sexo masculino ocupando un porcentaje de 1.49% y 15 al femenino 
correspondiendo 4.48%, a 34 masculinos no se les realizo exploración (10.15%) Y 
femeninos 281 ( 83.88%), se considero necesario el uso de drenaje en 21 masculinos 
(6.27%) y 92 femeninos (27.46%), sin drenaje 18 masculinos (5.37%) y 204 femcninos 
(60.9 %). 

Se administró antibiótico a 34 masculinos (l 0.15%) Y 236 femeninos (70.45%), y 
en los cuales no se utilizó antibiótico en 5 masculinos (1.49 %) Y 60 femeninos (17.9%). 
Las cirugías de urgencias llevadas a cabo en masculinos fueron 8 (2.39%), en femeninos 30 
(8.9%) Y las selectivas en masculinos 31 (9.2%) Y en femeninos 266 (79.4%). 

El reporte histopatológico fue: e.c.L. 33 masculinos (9.8%), 239 fcmcninos 
(71.3%), Colcsterolosis 2 masculinos (.6 %) Y 30 femeninos (8.9%), Colecistitis aguda en 2 
masculinos (.6%), 11 femeninos (3.2%), Senos de Rokitansky -Aschoff en 2 femeninos 
(0.6%), Quisll: vesicular en 1 masculino (0.3%), Colecistitis alitiásica en 7 femeninos (2 
%), Vesicula estcatósica I femenino (.3 %), Hidrocolecisto I femenino (.3%), Piocolecisto 1 
masculino (.3%), Hiperplasia Linforeticular 1 femenino (.3%), Hemorrágica I femenino 
(.3%), Fibroma 1 femenino (.3%), Cirrosis 1 femenino (.3%) y Carcinoma 1 femenino 
(.3%). 

La distribución de los grupos fué de la siguiente manera: O: 28 masculinos (8.3%), 218 
femeninos (65%), A: 7 masculinos (2%), femeninos 49 (14.6%), B: 4 masculinos (1.1%), 
27 femeninos (8%), AB: 2 femeninos (.6%), y respecto al Rh positivo 39 masculinos 
(11.6%), femeninos 294 (87.7%) Y Rh negativo 2 femeninos (.6%). 
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ANALISIS DE RESULTADOS. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos afirmar que 
la forma de resolver la afección vesicular es por medio de una colecistectomia simple, en la 
gran mayoría de los casos, sin embargo, con el advenimiento de la laparoscopia cada vez se 
practicará con más frecuencia este procedimiento que es igualmente seguro, si se cuenta 
con los recursos técnicos y humanos adecuados para realizarla. Son pocos los casos en los 
cuales se hace necesaria la exploración de vías biliares descritas en la literatura (como son 
la colangitis con ictericia, calculo palpable durante el transquirúrgico, y comprobación 
radiológica pre o transoperatoria, como condiciones absolutas). La seguridad que ofrece el 
dejar drenaje en muchas ocasiones depende del cirujano que realice el procedimiento y los 
hallazgos transoperatorios que encuentre durante la intervención, algunas otras causas 
menos frecuentes son la hemorragia o ruptura incidental de la vesicula, o bien, cuando a 
consideración del cirujano así deha de ser, siendo cada vez menos frecuente el uso del 
mismo. El uso de los antibióticos depende del cuadro clínico, los hallazgos y a 
consideración del cirujano que en ese momento este realizando la intervención, siendo 
frecuente el uso de ellos. 

En nuestro hospital, la cirugía que con mayor frecuencia efectuamos es la electiva, 
sin embargo, se ha incrementado notablemente en relación a otros años las urgencias de esta 
patología, debiendose tomar en cuenta para el futuro. Dentro de los reportes de patología y 
por el tipo de cirugía que se practica se encuentra con mayor frecuencia la colecistitis 
crónica litiasica y la colesterolosis, y con menor frecuencia el carcinoma de la vesicula 
biliar. 

Es definitivo, que el presente estudio no relaciona directamente a un grupo 
especifico con la litiasis vesicular, sin embargo, encontramos al grupo O con mas 
frecuencia, en orden decreciente A, B, AB Y el Rh que con mayor frecuencia encontramos 
es el positivo; desprendemos el analisis que en la población mexicana el grupo O es el más 
frecuente y el Rh positivo tambien. 
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CONCLUSIÓN 

Después de haber realizado un analisis minucioso a cerca de los aspectos 
quirúrgicos que conlleva la patología vesicular, llegamos a la conclusión que el grupo mas 
afectado por sexos es el femenino con una relación de 9: 1 en nuestra población estudiada, 
que es más fácil por recursos, la práctica de la colecistectomia simple, que no es frecuente 
la exploración de vías biliares y que el uso de drenajes y antibióticos depende de la 
presentación clínica, los hallazgos transopertorios, los incidentes y el criterio del cirujano 
que en ese momento este efectuando el procedimiento, y por ultimo por ser un hospital de 
captación de unidades de primer nivel, la cirugía que con mayor frecuencia se practica es la 
electiva. 

No encontramos una relación una relación entre los aspectos quinirgicos de la 
litiasis vesicular y su asociación con los grupos sanguíneos en nuestra población estudiada, 
ya que, sabemos que el grupo que con mayor frecuencia se registra en pruebas 
hematológicas en los mexicanos es el grupo O y el Rh positivo, siendo infrecuentes el resto, 
no llegando a ser significativos. 

Yo pienso que la educación de la población en general es indispensable para en 
algunas ocasiones prevenir la cnfennedad, en otras las crisis, y en otras las complicaciones, 
haciendose necesario un diagnostico preciso, temprano y oportuno para poder ofrecerles un 
mejor tratamiento con una evolución satisfactoria que traería consigo un menor tiempo de 
estancia intrahospitalaria, una mejor evolución, menos consumo de materiales, menos 
costos para la unidad y obviamente, redituaría a largo plazo una mejor economía para el 
país. 
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