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RESUMEN

La tectericia es la manifestacidn principal de las patg
iSgicas.de..la.vfa. biliar. . Hay tres principales causas de hi-

perbilirrubinemia:

Ld,hiperheholisis; por canjugqqién defectuosa. Por de
fectos en la exerecibn, y por obétruééién.infrd.omeitrahepdti

ca.  Por patologfa binigna o maligna.

"El presente estudio se lleva“a ‘cabo.en el hospital%re—
gitonal Lic. Adolfo Lﬁpez Mateos del TSSSTE. Se zncZuyen ?7 -

pacientes de los cuales, 59 tenian patologfa auzrﬁrgzca, ¥ o——

&5

18 no la tenian de los pacientes con enfermedad quzrgr tea. —-—

los m&s frecuentes en orden deApfesentacién, fueron 'éozedo—-

colitiasis en 35%, colecis tztzs eronica agudtzada iy pzocole——

cisto en 20%, Ca. de vias thLawes 10.3%, coZangttp
y apncreatitis aguda en o.B%. De los paczentesfébn

no quirdrgica fueron zs;ézfédﬁ:chan. y.6.2% con’

De - Zos paczentes operados de coZeC$3uecuonza fueron en

viadas Lae mues»ras a-estudic hzstopatologtco defzntuzvo, re—

portando- 8 casos con ca. de vfas th;ares v ueszcula szaa

&

Predomznando eZ adenocarcunoma en el 100% de eZZos,‘de Zas 59

T‘a("l_ﬂﬂf'ﬂs Leg 2 -r-av-7n-w - T

oo

fodealled

por urgencza (73m) y.-16 fueron




(27%) 2 de estos ultimos pacientes fueron operados por ciru-—-
gﬁa laparoscopica, y los otros, con el procedimiento habitual,
en cuanto a la morbi-mortalidad, encontramos que de los 859 pa

cientes quiridrgicos, solo hubo una mortalidad del 5% y un

mortalidad del 0%. Los pacientes de cancer de las vfasvbizig
res hubo una mortalidad del 25% antes de Los 6 meses éoété——%
riores a su .ingreso initeial, Llos pacientes de chaﬂ'ﬁ#“b?é?;”f
una mortalidad de 30% en los primeros 6 meses posté%ébréé‘a -

su primer ingreso. Estas estadfisticas se encuentran. en apro-

ximaci&n a las reportadas por la literatura.




SUMMARY

Jaundice is the main picture in all pathblogies af the

There are three main causes of hyperbilirrubinemia:
‘by fallure in

o x- def ctlve ‘co Jygatlon'
xtrahepatlc obstructlon,

biliary tree.

Hyperhemcl;sls,

excretlon.'and,Hby 1ntrahepatlc or

iﬁad hepatlt1s.

graup of patlents post—cholecystectomy,‘surg;cal samples wexre

dure.

Respect morbility “ih«‘ha group

and mortality, werfound tha»
of morbldlty and,D% "inc

of 59 surgical patients there was 5%
there was about

the group with biliary tree can:er.

moxrtality. In
six months (after 1n1tlal enfry)-

25% of mortality before



In the group of . patients with alcoholic—nutritional

hepatic cirrhosis, had a morteslity rate about 30% in the first

6 months after their first entry.

These statistics appraximated those reported in the
literature. : :
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INTRODUCCION

La Zectericia es una de las principales manifestaciones

de las- patoZogfas -de--higado y -vfas sz1ares”? "En.. E U.”eZ 10%;

de la poblacmén es portadora de- aZguna patologfa de vfa bi——=

liar, sin zncZutr los 800,00 cascos que ‘cada anio ' se dtagnostt—

can-y Zas 20 000 000 de personas,ya dzagnosttcadas, aunque ‘se

sabe que,esta patologfa tiene dzuersas eatad{stzcae en var¢os‘

pafses deZ mundo. Por ejemplo: en Llos pafses africanos, soZa

mente eZ 5% de 1a pabZactén es portadora de aZguna patoZagma

de vfas szzares c2).
v

El término de Zetericia, se refiere al aumento de bili

rrubinas en sangre y en Llos tejidos, especificamente en aque-—

Llos que son ricos en elastina como son_.las conjuntivas.

Esta puede deberce tedrica y practicamente a 3 causas:

.- Formacidn excesiva de bilirrubinas:
La) . por destruccidn de eritrocitos circulantes.
b) procedente de los eritrocitos de la medula Ssea- y

de sus precursores asi como de las hemoproiecinas -

diferentes a la hemogiobina.




IT.~ Conjugaceidn defectuosa de bilirrubina:

a) por deficiencia emnzsimdtica
b)) por defecto en el transporte de bilirrubina al Zin-—

terior de las celulas hepfticas.
IIT.- Exerecidn defectuosa de la bilirrubina:

al) por defecto congenito en el transporte de bilirru-—
bina al Znterior del canaliculo biliar.

b) por lesidn hepdtocelular

el por colestasis intrahnepdtica

d) por obstruccidn de las vfas biliares extrahepdti--

cas
- De naturaleza benigna (no neopldsias)
- De naturaleza maligna (neopldsias) (1).

Existen otras clasificaciones, de las Zetericias, pero

no hay wa que reuna todos Los requisitos, ya que la clasifica—--

cibn ideal tendra que esperar a que se resuelvan las incdgni-

Las bilirrubi-—-

tas que aidn existen acerca del metabolismo de

nas .




Las clasificaciones mds satisfactorias y mds difundi--

das en la actualidad son la clasificacidn de McNee. y la topo

grdfica de Duceci.

A) Clasificacidn de MclNee:

7.~ Tetericia hemolftica
2.~ ” hepdtocelular
3.- " Pos obstruccidn.

Ventajas:

a) Es eclftnica; permite distinguir Llos
pales de enfermos “etericos que se

la prdctica clinica.

3 tipos princi-

encuentran en -—

b) Es prdetica: permite al médico concentrar su aten

cidn en el transtorno patoldgico.

Desventajas:

al Es Znecompleta: no incluye los casos de Zetericia -

gque se deben a defectos en la conjugacidén de bili-

rrubina, ni los que. se deben a colestasis intrahe-

p&tica.
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b)) No es fisZoldgica: ya que no permite visualizar -
las semejanzas tan estrechas que existen, desde el
punto de vista fisiopatoldgico, entre las interi-—-
ctas hepdtocelulares y las que se. deben. . a obstruc-—

eitdn biliar.

B) Clasificacidn topogrd&fica de Ducci.

i e M

Z.- ITetericia prehepdtica.

- No hemolftica

. Hemolftica
2.- Ietericia hepdtica.

- Hepdtocelular

- Hepdtocanlicular
3.- Ictericia poshepdtica.

- Obstruccidn incompleta

- Obstruceidn completa.

Ventajas:

al Es muy diddetica

b)) Es muy‘completa, mds que las anterZores.




Desventajas:

al) Incluye a las tetericias prehepdticas, con el nom-
bre de no hemolfticas aquellas que se observan en

La '"colemia familiar de GCGilbert' En el RN. ete.

b)) No es stoldgica por no ser posible visualizar —-
las estrechas semejanzas fisiopatoldgicas que exis
ten entre las iTctericias poshepdticas y la hepdti-
ca, muy especialmente las hepdtocanaliculares, en
las cuales la Zctericia se debe a colestasis intra

hepdtica. (1)

Dentro de las causas m&s comunes de Zcotericia en Lla --
prdctica de la cirugfa general, se encuentran Los cdlculos -—-
en la vfa biliar (coledocolitiasisl). El origen de los cdlcu-
los biliares, ya fue aclarado desde 1968 por Admirandy Small.
Los cuales grafican en un esquema tricoordinado las concentra

ciones de colesterol, sales biliares y fosfolipidos. (2)

Otras causas de Zctericia en cirugfa general iTncluyen:
CA. de la bifurcacidn del conducto comin (2) colangitis (2) -
estenosis benignas de la vfa biliar intra y extrahepdtica, -—-—
CA. de higado (3) Quiste del coledoco, Yy otras que aunque son
muy raras pero se han descrito en la literatura, como son pa-
rasitosis de las vfas biliares, quiste hydatidico, quiste he-

pdtico. Los cuales son capaces de obstruir la vfa biliar y -

12




producir Zctericia obstructiva.

Con respecto a las enfermedades congenitas, la mds fre
cuente es el quiste del coledoco. El cual se presenta con —-—
una incidencia de IXI3,000, y generalmente se manifiesta en -
los nifios, aunque a veces pasa desapercibido hasta Lla juven-—-—
tud o edad adulta. Esta bdsicamente se clasifica en 3 tipos.
Aunque en la HUltima revisidn de las clfnicas quiridrgicas de -
2990. Agregan otros 2 tipos y la clasificacidn de la forma -

que sigue.

Tipo I3 Es una dilatacién qufstica de conducto biliar

comiin.

Tipo II; Es wun diverticulo del conducto biliar comiin.

Tipo III; Es una-dilatacién de’ iLa parte terminal del

coledoco (Coledococele).
Tipo IV . al 'Quistés mﬁlfiples de--los - conductos intra
‘y‘eitrdhepfficos.‘
b) Quiétésfﬁi?ti?leé de los conductos extra

hepéfiéés;f

Tipo V. Uno o midltiples quisteé de la vfa bilZar in-—-
trahepdtiea,,con Za'vfa‘biliar‘extrdhepética normal (Enf. de

Caroli) (<4).

13




Con respecto a La coledocolitiasis, como causa mds co-
midn de Zetericia esta predispone a gque en algunas ocaciones -
se complique con colangitis que llevan al paciente a un esta-
do de sepsis, lo que regquiere tratamiento medico y quirdrgico
de urgencia, pero en muchas ocaciones las condiciones genera-—
les del paciente no permiten un tratamiento quirirgico definiZ
tZvo, Yy solo nos da tiempo de efectuar un procedimiento de -—-—

drenaje, como es colecistostomia o drenaje de la vfa biliar.

(s5)

Se dice gue cuando hay cdiculos residuales en el cole-—
doco, estos pueden ser expulsados en forma expontanéa en un -

10-20% en las primeras <4-6 semanas del posoperatorio.

Otra causa poco frecuente s el CA. hepditico, con una
tneitdencta de 18-44% esto es principalmente en fase terminal,
su causa ess; por obstruceidn de la via biliar, por cirrosis o
por destrucciédn del parenqgquima hepdtico siendo el carceinoma -
hepdtocelular el mds frecuente, este se presenta con un prome
dio de edad a los 65 arfics, y cullas manifestaciones son prin-—
cipalmente, hepdtomegalia y dolor, pero en etapas finales, —-

se presenta Zctericia. (6)

En La prdctica de cirugfa general se han encontrado -—--
otras causas de Zcetericia muy raras de las cuales no se sabe

a eiencia cierta cual sea la causa exacta, pero se ha presen-—

14




tado Zetericia en resecciones esofagicas, gastricas, colecis-
tectomias, sSe piensa que esta itcetericia se presenta cuando -—--—
se hacen resecciones radicailies, en las cuales se Zinvolucran -
las vfas biZlZares, por la gran hemorragia Yy ~remolisis conse—-—
cuente, por sepsis posoperatoria o por Llos anestesicos hepd—-

totoxicos. (5-=6-7).

También se ha encontrado que en los pacientes que ha -
permanecido mucho tiempo con apoy? nutricional, puede haber -
una infeccidn de la vfa biliar por translocacidn bacteriana -

a partir del intestino, lo que origina urna colangitis (7).

En cuanteo al diagndstico, todo paciente que ingresa a
los diferentes servicios médicos, con diagndsticos de patolo-
gfas de vfa biliar, debe ser protocolizado con Llos siguientes
examenes de Llaboratorios BH, &S, TP, TPT, TGO, rEP. FA. Pro—
teinas totales. Y 587 hay sospecha de malignidad, debera to--

marce antigeno carcinoembrionario Yy alfafetoproteina.

Con respecto a los estudios de gabinete: Encontramos
que mucho se ha avanzado, si partimos desde 1897. En que Wi-
tlians visualiza por primera vez Lla vesicula biliar, y en -—-—-
1921. Bi  ~khorrdt. Efectua la primer colangiogrdfia percu—-—
tanéa transhepdtica. Y en 1870. En que Well. y Cols. visua-
lizan la vesicula por USG. Hoy en dfa la mayor parte de es—--—

tos estudios han sido desplasados gracias al advenimiento de
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la endoscopfa, con la realizacidn de CPGRE. a partir de 1974,
y otros estudios muy avanzados como lo es la TAC. simple Yy -—-—
contrastada, la gamagrdfia hepd&tica, la colangiogamagrifia, -
la cual es un estudio dindmico que nos permite visualizar La

vfa biliar en forma dindmica y estdtica, utilizando T.99 y CGa
lZo 44. o la resonacia magnetica, la cual nos permite detec—-
tar tumores hasta de &5 mm. los cuales por otros m&todos con-

vencionales pasarian desapercibidos. (9)

En cuanto a la CPGRE. esta es una té€enica que nNOS sSir-
ve de diagndstico y de tratamiento. En la coledocolitiasis -
primaria o por cdlculo residual efectuando una esfinterotomia

y estraccidén de los cdlculos.

Algo que es muy indispensable en el diagndstico defini
tivo de estas patologfas es el estudio histopatoldgico, que -
hoy en dfa gracias a los avances podemos conocer el Dx. En -
unos cuantos minutos en el transoperatorio, gracias a lLos cor

tes por congelamiento, y a las tinciones con el método H-e.

Finalmente llegamos al tratamiento, del paciente ictg—
rico en cirugfa, en cuanto a la patologfa mds frecuentes éue
se resuelve quirdrgicamente encontramos a ta coledocolitia--—-—
sis, que habitualmente se resuelve con cirugia -a cielo abier-
to con eéplbracién de la via biliar, en el caso de que sea -

por cdlceculo residual, esta se puede resolver por 2 formas:




A) Por extracecidn percutanéa.

z) Por CPCGRE.

En cuanto a ra extraceidn-percutanea -existen - -varias:- —-— -

formas.

I) Extraccifn percutand g travds de una trayectoria -—-—

ereada quiridrgicamente.

a) por sonda en t.

b por colecistostomica.

Por estas viftas se extraen o se Ffragmentan Llos cdlculos,
por medio de sondas, canastillas, globos, pinzas endoscopicas,
laser, sondas electrohidraulicas o ultrasonicas, estas técni-
cas aparecieron desde fines del decenio de 1960. Y Zogran --
aceptacién generalizada después de la publicacidédn de Mazzarie

Zlo en 1973. de 220 casos.

4 travéde de la sonda en T: Debe wusarce una sonda de -

calibre mayor de 14 f. guiadas por fluoroscopia, se pasa a —-
travds de la sonda, la carnastilla, la que m&s se utiliza es =
la de ¢ alambres. Se paca la canastilla mds alla del cdlcu--—
Lo, si este es muy grande primero se fragmenta, con movimien-—
ros de rotacidn se atrapa el cdlculo y se extrae, se toma una

colangiogr&fia a través de Ta sonda y a Los 5 dfas se repite,




st no hay cedlculos se retira la sonda. De la misma manera se

hace con los otros imstrumentos.

También se pueden pasar a través de la sonda, disposi-
tivos para litotricia electrohidraulica o ultrasonica, asf —-
como laser. Para fragmentar Llos cdlculos en visualiszacidn di
recta. También se pueden utilizar la litotricia extracorpo-—-
ral por onda de choque, estas téenicas dan buenos resultados
hasta en un 85%. Como Lo han reportado muchos autores, entre

los cuales se encuentran Mazzariello y Burhene.

A través de colecistostomia: Eg el mismo mecanismo, -

ya que estd la colecistostomfa, se pasa las canastillas y —--—-
alambres, hasta visualizar la vfa biliar intra y extrahepdti-

ca, todo esto se gufa por fluroscopia.

Acceso percutando en auscenrncia de trayecto creado qui-

rargicamente s Esto se puede hnacer por puncidn percutanea, -—-—

la cual fue descrita desde 1974. En ocasiones es necesario -
utilizar el metil-ter-butil, para disminuir el tama#©io del cdl

culo.

Esta misma puncidn percutanea se puede utilizar cuando
hay wuna derivacidn bilioyeyunal, se aborda por el asa aferen-—
te hasta llegar a la vfa biliar y utilizando canastillas o --

globos se extraen los cdlculos.




Estos métodos descritos, se han usado ya desde hace -~
muchos afios, los cuales tiene la ventaja de que evitan una cz
rugfa de mds a los pacientes, pero hoy en dia han sido despla
zados por la CPGRE. la cual como ya se dijo antes nos sirve -

de diagndstico y tratamiento.

Otros procedimientos convencionales para cirugfa de -—-
vias biliares, es la colecistectomia simple, la cual cada dfa
es desplazada por procedimientos mds avanzados como la cole-—-—
cistectomia por Llaparoscopia, que dfa a.dfa cobra fuerza. -

(10-12).
La CPGRE. tZiene sus indicaciones precizas que son:

Tetericia, antecedentes de pancreatitis, dilatacidn de
conductos biliares Ffistula biliar, colico biliar, seudoquis-—
te colangitis, dilatacidsdn del conducto pancreatico entre -_——

otras (22-23).

En cuanto al Tx. quirdrgico de las neoplasias, poco se
ha avanzado, ya que se han hecho estudiocs los cuales demues—-
tran que no hay variables significativas en cuanto al Tx. quz
rirgico y el médico con radioterapia, (24) 5 algin otro tra-
tamiento paliativo. Ya que la sobrevida de estos pacientes -—

es menos del 10% a Los 5 afios. (15)




MATERIAL Y METODOS:

De marszo de 1991 a marzo de 1992 se estudian urn total
de 77 pacitentes Zetericos que iITngresan al servicio de urgern-—--—
cetas adultos y consulta externa de ci}ugfa general, del hospi
tal regional Liec: Adolfo Lépezm Mateos. del ISSSTE. con un —-—
rango de edad de 16 a 84 arios, con una edad media de 51 a#ios.
De los cuales ingresan 61 pacientes (78%) por el servicio de
urgencias, con los diagndsticos de sindrome Zcterico en estu-—
dio (34) colecistitis aguda (2) piocolecisto (3) coledocoli--—
tiasts (5) pancreatitis aguda ((2) citrrosis hepdtica alcoholo
nutrieitonal (chan) (5) hepatitis (2) y probabile cancer de -—-—-—
vZias biiliares y cabeza de pandreas (2) 18 pacientes (22%) -

ingresaron por consulta ext. de cirugfa general.

A todos los pacientes se les realizo los «ramenes bdsi
cos (BH. Q5. TP. TPT. PFH) amilasa solo en 27.2% lipasa en -—-—
3.8%. Todos estos estudios se efectuaron en aparato (citome-
tro) aca. II. Asf mismo se realizaron estudios de gabinete co
mo Rx. de torax. Y abdomen: en aparato ae Rx. phillis, con -
mesa Dx. 100 con generador M-80 al 90.9% de los pacientes se
les efectua USG. de higado y vfas’é{iiares, con ultrasonogra-—
fo gener.* electric. Y al 7.7%‘de los pacientes se les efec-
tua tae. (tomograffa computarizadé) con tomografo. Oct-1000 -
general electric. Se efectua colangiopancreatograffa con teg-

nesidn 99 a 27.7% y colangiogamagrafia a 2.5% también con teg

™
feu




nesidon 99. Biopsia hepdtico, con tincidn con el método de -

H-FE. Y visualizacidn con fotomiceroscopio =zeiss a 2.5% de Los
pacientes comn Dx. de chan. Los 77 pacitentes fueron valorados
ror el servicio de cirugfa general. Y a los que no se les en

contro patologfa quiridrgica Fueron caralizados a otros servi-
ctos, como medicina Znterna y gastroenterologfa se presentan

los resultados en las grdficas y tablas.

RESULTADOS :

De los 77 pacientes valorados por cirugfa general, se
encontro unicamente que 59 eran quiridrgicos (76.6%) (22 mascu-
linos y 87 femeninos) y 18 (23.4%) con patoZogﬁd no quirdrgzZ-
ca (9 masculinos y 9 femeninos) 13 con chan (16.8%) (7 masculz
nos y 6 femeninos) & con hepatitis (8.4%) (2 masculinos y 3 -
femeninos) el diagndstico final de los pacientes con enfer—-—
medad quirdrgica fue: 16 con colecistitis aguda y piocolecis-
to (20%) (5 masculinos y 11 femeninos) 27 con coledocolitiag—-
sis (35%) (11 masculinos y 16 femeninos) 5 con colangzitis -
(6.2) (1 masculino y ¢ Femeninos) 35 ceon pancreatitis aguda —-
(3.8%8) (1 masculino y 2 femeninos) 8 con cancer (Cal de vesi-
cula y vitas bilZares (10.3%) (4 femeninas y ¢ masculinos) Llos
sintomas predominantes a su ingreso fueron: dolor en 68 ————
(88.3%) vomito en 65 (84.4%), icetericia en 77 (100%) y fiebre
en 26 (33.7%) otros sintomas poco frecuentes como anorexia, -

astenia, adinamia (AAA) en 34 (44.1%) coloria y acolia en 35




(45.4%) hepatomegalia en (19.4) y hepatalgia en (7.7%) el 82%
tenian antecedentes de intolerancia a colecistoquineticos, -—-—
dentro de otros antecedentes de importancia estan: tabaquismo
en 46.7% y alcoholismo en 68.4%. De los pacientes que fueron
operados de colecistectomia, ya sea por urgencias o programda-—
da, el 200% de piezas quiridrgicas fueron mandadas a patolo——-
gfa para estudio definitivo, el estudio histopatoldgico, fue

el que dico el diagndstico definitivo. En cuanto al egreso —-
del hospital. 57 (64%) con mejoria, 14 (18%) con curacidn y -—
6 (7.7%) por muerte. Esto nos da una mortalidad global de -
7.7% (30% de los pacizentes con chan. y 28% para Los pacientes
con Ca.) Los otros grupos no tuvieron mortalidad y solo una

mortalidad del 5%.
DISCUSION::

Actualmente con el avance de La cirugfa moderna, as¥tf -
como con Los nuevos métodos dtagndsticos y terapeuticos, se -
ha enriquecido y acutalizado nuestro manejo de los pacientes
tetericos. Sin embargo en diversas publicaciones se ha sefia-
lado que no existe un metodo clfnico, LlLaboratorial, y radio--
l3gico que precice la condicidn de malignidad o benignidad —-—
del paciente con patologfa dékZa vfa biliar, ya que hoy en —-—
dfa se sigue sometiendo a pacientes con Zictericia a cirugfa -
en calidad de urgencia, y éé_hésta el transcoperatorio, en que

por los hallasgos macroscopicos sospechamos de alguna enferme




dad maligrna, la cual comprobamos hasta el reporte definitivo

de patologfa.

En nuestra serie de 77 pies, con icetericia encontramos
que hemos obtenido cifras que se aproximan a Las reportadas -
en la literatura internactional y nacional, en la que encontra
mos que las patologfas mas frecuentes de la vfa biliar que no
sean malignas tal es el caso de la colecistitis Llitiasica aun
stigue predominarndo ern Lla mujer. Con una relactdn de 3/1. No
asf para la ceirrosis hepditica en la cual encontramos que pre-—
domina en el sexo masculino, con relacidn 1/1.1. cifra que se
encuentra distancte a la reportada, por otros autores, sSin em-—
bargo en la patologfa maligna de las vifas biliares, encontra-—
mos que la relacidn es de 1/1. y que predomina en la 4a. y Sa.
decada de la vida, y que mis aun cuando se descubre es tarde,
ya que en esta etapa e encuentra muy avanzada, y en el 25% -
de estos pacientes se presento Lla muerte antes de los 6 meses
de haber sido diagnosticados, y el resto de pacientes conti-—-—
nuan viviendo pero en muy malas condiciones, por el tratamien
to de radioterapia y quimioterapia otro aspecto importante, -
es la baja morbilidad, que se encontrorenbnuegfrps pacientes
operados de colecistectomia, ya sea simpie;p éqn exploacidn’ -
de vfas biliares que tan solo fue del s%de#TM£éﬁéjlq'mortq—_
tidad fue del 0%. Hoy en dfa con eZvauéé:qyé £{énéﬁZos~procg
dimientos quiridrgicos, tal es el ecaso de‘zﬁ:éirﬁéia laparosco

pitcea, que cada vez desplaza mds y m&s a la cifugfa a etelo —-

2R



abierto, asi como con los avances en Lla endoscopia, y el per-—

feccionamiento de 1la colangiograffa retrogada, y procedimien-—
tos quiridrgicos y diagndsticos gue por ella se hacen, se tie-—
ne calculado que para fines del decenzo de los noventas, un -
gran porcentaje de pacientes, se diagnostiquen en etapas ini-
citales, de su patologfa, con esto disminuya el porcentaje de
neoplasia intratatables, se mejore la calidad de los procedi-
mientos quirdrgicos y disminuya aun mds la morbi-mortalidad -

que se tiene hoy en dia.
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Dx. DE

INGRESUO SEGUN SEXO

TABLA No. 2

D MAas FEM TOTAL e

SIND. ICTERICO 14 28 31 44
CCL PIOCOLECCSTC 6 =8 26 33
COLEROUTCOLITIASIC 1 5 = 6.4
COLANGITIS 1 2 2 2.5
PANCREATITIS 2 2 2 2.5
CHAN 4 5 S 6.1
HEPATITIS 2 2 2 2.5
C.A. 1 1 1.2

FUEMNTE :

EXPEDTENTES DE LOS PARCIENTES

VALOKADOS POR CIRUGIA GENERAL .
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TOXICOMANIAS

TABLA No. 3
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SIGNOS ¥ SINTOMAS

TABLA Nao. 4
HE |HE
DOLOR | VoMITO|R}IETE | BARE ana | RYEY | £FR PP RESC|TAL
coLEbSEoLIT. 58 48 51 15 13 19 17 4 2 |1
CHaM 8 8 13 o) 9 8 8 6 e | 2
HEPATITIS 4 3 5 2 4 3 3 e ¢ |z
c.A. 6 6 8 3 5 5 o 3 ] 1
"~ roTat &8 65 77 26 34 35 33 18 15 | &
2 88.3 B84.4 188 33.7 |44.1 | 45.4 |14.8 23. 19.4|7.7
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I ¢ T E R I C I A
TABL.A No. S
MASCULINO FEM TOTAL ”
+ 7 13 ze zs.9
+ + 11 z2 pe e a4z .8
+++ ? = 16 20 .7
+ 4+ L - 3 i 8 18.3
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DIAGNDOSTICO
FINAL
TABLA No. 8
Dx. MAS FEM TOTAL P
SIND., ICTERICO - - - -
CCL PIOCOLECISTO S 11 16 28
COLEDOQCOLITIASICS 11 16 27 35
COLANGITIS 1 4 S 6.4
AMCREATITIS 1 2 3 3.8
CHAN rd = 13 i6.8
HEPATITIS 2 3 S 6.4
C.A. 4 4 8 18.3
FUENTE: HRLALM
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