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Las cirugfas electivas y de urgencis relativa, mas frecuentes en
todo el mundo son indudablemente 1as de vesfcula biliar y vias biliares,
patologfas que se presentan desds edades tempranes, como es 18 segunde
déceds de 18 vida y que sumenten en frecuencia conforme avanza la edad.

E temor a la clrugle, aunado 8 los, cads vez mas, altos costos de 1o
stencidn quirdrgics, asi como la esperanze de logrer que sus
padecimientos, principaimente los Hue'slcos,se resuelvan por medios
médicos, o espontaneamente al paso del tiempo, y que 1a grén mayorfa de
estos pacientes con litiasts vesiculer o de 1as vias bitiares, puedan pasar
asintomaticos por un gran tiempo, o que presenten los sfntomas hasta
etapas finales, ocasiona que demoren en la atencidn y resolucidn
quiriirgica de su padscimiento.

Esto couse que elgunos pacientes lleguen & la cirugfa en edades
avanzedes, acompanados shora de padecimientos comunes @ inherentes a
la eded, ys sean metabolicos, cordiovasculares y/o pulmonares
principaimente, 10 que dé luger a meyores problemas operatorics con el
subsecuente aumento de s morbimortelidad en este grupo de edad,como
se demuestra en varias series en comparscién con mencres de sesenta
anos, incluso los pacientes geriatricos tienen como causa principal en
las Joparotomf{as exploradoras por sbdomen agudo a le colecistitis aguds,



tal como 36 reportd en dos estudios a quince anos, con fracuenctas que
van desde 26 % a) 40.6 %, 1o cuai marca le relevancia que obtienen estes
patologias en Ja tercera edad 3/7,16,17,18,20,26)

E! objetivo principal de este trabajo es conocer nuestrs casufstica
en e} Centro Médico Naval, determinar cuales son las complicaciones més
frecuentas en la cirugfa de vies billares, si estes son causadas por
padecimientos previos, si son factibles de profilexis, y demostrar que
los  pacientes geria’tncos son los més afectados por esiss
complicaciones.



HISTORIA

Galeno fu€ el primero que intentd correlecionar la sintomatologfa,
estructura y funcién vesiculer, Sidenhem correlecioné la patologfa de
1itfasis vesicular, Yasalio fundamentd tas consecuencias de 1os célculos
biltares, hablando de 1a fistopatologfa.

Por parte de 1a resolucitn, Ia cirugle es introducida ces! hasta este
siglo siendo Bobbs en 1867 quien llevd a cabo Ia primere
colecistostom{a, y & su vez la primera cirugfe documenteda de vias
biltares, Langenbuch en 1882 realizd la primera' colecistectomfa, aunque
fué haste 1890 cuando Curvoisier informo de haber ilevado & cabo 47
colecistectomfas, en este mismo ofioc se realize la primers
coledocotomla, y al sigufente se interviene la primera coledocoyeyuno
anastorngsis (16,19,21.22)

Es a pertir de entonces que la cirugle de vesicula y vies billares
iniclan su gren desarrollo, cusndo le ciencie y la tecnologfe le hen
permitido obtener resultados satisfactortos y l1a seguridad que hasta el
momento mantiene. Por ejemplo la colecistograffe oral que parmmé
detectar patologfa antes de la cirugfa, sigufendole el estudio de la
viteamina K, combatiendo asf{ las tendenciss hemorrdgices de los
pacientes con Titiests de vias bilieres y dano hepstico, sunando 3 esto 105
avences de !a misma anestesia, el conocimiento de las transfusfones
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seguras, y 1a deteccicn de patotogfas anatomicas u obstructivas en &l
transcurso de la cirugfa misma, con 1a colangiograffa transoperatoria,
ast como 1a coledocoscopfa con fibroscopio flexible, y 81 reconocimiento
de las patologfes cardiopulmonares y metabdlicas comunmente
correlacionades con estas afecciones. Finalmente el manejo de las
complicaciones postoperatorias en 1as Unidades de Cuidados Intensivos.



EPIDEMIOLOGIA,

Las atecciones de 1as vias biltares son en todo e mundo uno de los
problemas medico quIrirgicos mes importantes, estudios & nivel mundisi
en 1968 4 1976 reportan por separado que alrededor del 108 de la
podbiacich padece astas patologfas, siendo la causa primordial le
provocada por litos biliarest:2”), asimismo se hace refersncie que el
porcentaje aumenta haste el 20% en mayores de 40 anos y
progresivamente hasta o1 35% de 10s pacientes de la octava decada de a
vidn 9.16,18.2%)

Le correiacidn por sexos en adultos 16venes es hasta de S:1, con
pradominio de las mujeres, principaimente en las embarazadas o 1as que
utiltzan hormonales, esta relacidn deseparece heste igualarse hacia la
quinta década de 1a vida('2,16.21,22,23,27)

En los Estedos Umdos de Norteamsrica en 1973 se reportd que 16
millanes e pobladores padecian de las vies biliares, detectandose
anualmente 800 mil nuevos cesos, y realizandose cerce de SO0 mil
cnlecistectomfas (23,20

En nuestre pafs se caicula que el 9% de los adultos padecen
afecciones de vesfcula y vias biltares y que el 1.3 % de ellos mueren
directa o indirectamente por estas, en un astudio efectuado en 1977 de
12 156 pacientaes se detectaron mil casos de padecimientos de vesicula o



vfas bilfares, siendo 19 colelitiasis cronica la principal con el 75.5%,
segiiido por la colecistocoledocolitiasis con 7.4% y la colesterolosis en
el 5.4%, la colecistitis alitidsica con 2.4% , la colecistitis ltiasice
aguda con el 1.88 y finaimente el cancer de vesfcula con el 1827

En otros estudios se reportan que entre el 90 y 958 de las
afecciones de vesfculs o vias biljares son causadas por litiasis y de
e3tos del 10 al 158 , sufren de coledocclitiasis , antes o despuds de
colecistectomfa, hasta llegar ol 305% de pacientes geridtricos.
Asimismo en los Estados Unidos se reportan hasts el 20% de
colecistectomfas cousadas por colecistitls aguda(S.7,9.13.16,18.23.27)



ANATOMIA DE V1AS BILIARES

Las vfas bihares se inician en 1os conductos hepaticos y terminan
an 1a desampocanurs del colédoco en et duodenn.

£l manductn nepa’t\co deiecho tiane 1 cm. de longitud, y el y2quierds
%5 un pocs mAS largo. Ambos tienen 3 mm de diametro y Se unen pare
1ormar @l conaucto hape’tlco comlin, que se tocelizea en el suren
transverso rel m’gado y tiene de 2 8 4 cm. de longitug, este & su vez se
transtorms en cole’duco al unirse 8) cfstico gue proviene de la vesicula
biler.

E) colédaco tiens de & a B cm. de longitud y 6 8 12 mm. de didmetro
su posicion superior reside en el borde tfbre del epipidn menor, hecia la
dereche de s arteria hepstice derecha, y delante de la vens ports, E!
tercio medio det colddoco se curva hacta 1a derecha detre$ de la primere
pnrmo’n det dugdenn y e) tercio inferior pase por tletras del pancress en
SU CAbBZE formendn un surco, penetra al quodeno, y en el smpule de Vater
es frecuente que se una ai conducto pancreético.

La vesfcula biliar, se localiza en su lecho del higade alineads & ia
divisidn anatdmica entre ambos 19bulos, es una bolse que nace de los
conductos biliares extrahepaticos, de capacidad de 50 cc. de bilis. €5 de
forma ae pera, dividido en fondo, que se forma por el extremo redondeado,
que se extiende de fuers del borde hepa’tico detras de 1la



punta da} cartilage costal derecho, esta regidn posee misculo 1so, E)
cuerpo  que 8s 18 maeyor zona de almacensmiento y se rodes de
musculetura eldstics, se adelgaze pora formar el cuello' que es une
especie de embudo de 18 que a su vez forma una dilatacidh conocida camo
Bolsa de Hartmann o tnfundfbulo.

La luz de te vesfculs. ests formada por epitslio columnar con
colesterol y granulos de grese, asimismo tiene una cape de maco que es
producide por 1as célules tubulares y las globuleres de la mucosa del
cuelio y del infundibula,

La 1rr1gac16n de 1a vesfcule esta dade por la arteria cfstics, que
nace de 1a orterte hepdtice derechs, tiene 2 mm. de dismetro y pass
junto con el conducto cfstica, dividiendose & su vez en ramas anterior g
posterior en la mismo vesfcula. £1 retorno venaso se efectda por media
de pequefias vénulas que entren ol hfgado por la parte posterior de la
vasfeula,

Esta es 13 anatomfs cldsica de estos arganos pero si en sigun
sistema se encuentran mas varieciones anatdmicas es en gste, y como el
Dr. Dowdy comente " Aunque 12 snotomfa normel no existe en el sistema
pancreatobiliar, se hd establecido un patron que strva como base,, <6.16)

Las verfscianes anatomicas se dan en todos los Grgenos y condictos
del sistema, en forma, nimero, tamafio, insercidn, posicion, y/o relacidn.



ETIOLOGIA

Mfltipies causas se han correlacionado con la spariciSn de litos
piliares y padecimientos de sstas vias, una de ellos, mas frecusntes son
1a nbesidad, por la gran veriacioh de fosfnl(pidos 4 cotesterol que
conttevan en 1s diets, as{ como 1as enfermedades que afectan 2! fleon
terninal, que es 1s zana donde se reabsarben fos metabolitos de ta bilis,
Yy I8 cansanguinerdad, pues se ha reportedo mayor frecuencia en
Tamiliares directos hasta un 40% de probebilidad de padres a htjas.

En algunas rezas la incidencia es abrumadors como sigunos indios
americanos.

Tambien te ingesta de fibras y residucs se han correiscionado con
1a litiasts vesicular pero adn no se hé estudisde adecuadsmente.

Hay cuando menos dos drogss que se implican en la formacidn de
litiasis vesicular, e} clofibrato que es capaz de aumentsr ja secresidn
de colesternl biliar induciendo sobressturactén, los estrdégencs
exdgenos inducen a ia disminucicn de la sintesis y secresion de scids
quenodesoxicdiiso, y aumenta ia de colaesterol biliar.

Aun no ss conoce con certeze la sfeccion de 105 estrogenas
enddgenos pero le multiparidad, 18 saturacidn biliar relacionada con s
funcidn ovamcs, y que las mujeres mas afectadas son Ia edad 1ATtll, son
datos que Tundsmentan is importancia de estss hormonas.



Se ha relacionado 1a fibrosis quistica de pahcress y lo diabetes
mellitus Lipo 11, sumentan 1a frecuencia de esta patologfa.s:16,19.20,27

La colecistitis alitiasica se corrrelaciona con obstruccidh cfstice,
anatomica o funcional por sumento del tono del esffnter de Oddi, baje de
fiujo sanguingo en la arteris cfstica en el choque, que produce necrosis
focal en 18 vesfcula. La estasis biliar es un factor tambien importante,
como la stonfa vesiculer ceusada por repuso 8n cCams O ayuno
prolongados o aumento de la presiéh abdominal, 1s sangre o jugo
pancredtico en 1a vesfcula tambidh, Las afecciones generalizados como
s diabetes mellitus, el lupus eritematoso, snemis perniclosa y de la
colagena vasculares,se correiacionan con esta patologia 5,13.16,18,23)

Las infecciones se cree que no son las que desarrollan la
enfermedad sino que son secunderias & algunas de 185 causas antes
mencionadas, aunque se ha relecionado posterior a una colecistitis con
infaccidn, 1as células de descamacioh formen el nicleo de los litos,
encontrandose en estos nucleos, coliformes, pardsitos y huevecillos,
taribien 10s cuerpos extrofios pueden hacer la misma funcidn,
especialmente posterior a colecistectomfa con coledocotomfa.



EISIOPATOLOGIA DE LITIASIS BILIAR-

En condiciones normales la bilis se comporta como un coloide, con
un salvente que es el agua, y 10s solutos constituidos por tres 1pidas en
el 952 , colesterol, lecitine Y sales biliares.

Es & partir de estos que se han reatizado las mattiples teorfas que
tratan de expiicar ia 1|siopamlogfo de este padecimiento, como 18 de
Rousing que dice que 105 litos se forman alrededor de as particuies que
provienan del hfgado, la de Naunyns que explice al colesterol que se
desprende de la pared vesiculer inflamada como base iitiasica, o 1a de
Ashoff- Bacmeister, que pone a! colesterol hspa’tico formador de lites
asépticos que se mezclen como resultado de cotangitis previa, siendo la
més aceptada la que menciona que 8] equilibrio de estos elementos se
marca como normaiidad y et sumsento de aiguno, obviamente desaquilibra
la triade y es o1 que se menciona como formador del lito. Esto explica e!
que 10s litos se encuentran formados por cualquiers de estos elementos
en su mayorfa o an ocasianes se sncuentre como 11tos mixtos con ciertas
proporciones de acidos o ptgmento biliar, protelnas, carbonatos,
tostatos etc.

Este trla’ngulo mencione 1a conocide bilis Iltoge'nlca, 4 que se base
an las coordenadas descrites por Admirand y Small , donde se
identitican zonas de normalidad una zone indeterminada y otra anormsl,



de a8ito riesgo o la de bills Htoge’nica, esto por la saturacidh de slguno
de los elementos en el {quide bilfer. '

Tambien se marce un fndice muge’nlco con ls relacish Colestero!
Real/ Colesterol o Saturscidn, y la solubilizecion entre colesterol y
deidos bilfores, ea3f como 1o solubilided de los pigmentos
bitiares(12.16,21,22,28,27)

En le formecich de litos biliares se han descrito tres pasos,
a) Sobresaturacién de colesterel, b) Cristalizacidn det colesterol
y ¢) Crectmiento det Hto.
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Se han descrito variadas justificaciones para las enfermededes no
Htio’sicos ademas de jas causados por las neoplesias, pero a pertir de
los estudios de gabinete como la colecistograffe, colangiografis,
endoscopfs, la colecistogamegraffd, entre otros, este rubro ha
disminufdo, haste encontrarse estadfsticamente muy por debajo en ia
relacidn que guarda ante 1os padecimientos litidsicos.

Uno de estos padecimientos es la discinecia vesiculer, esta es
causada por la acododura del cfstico impidiendo un vaclamiento
adecuado de la vesitula, con dolor que causa |8 misma distencidn de!
grgano en su infundfbulo .

£l br. Cerollt describic” dos variedades, la colocfstica y la del
infundfbulo cdlica. Tambien puede provocarse 18 estenosis del cfstico y
provocar el dolor,

La coleclstoeton(n es un padecimianto que se caracteriza por
vesfcula de gran tamefio, con disminucion o auscencia de vaciamiento,
posterfor a ingesta de colecistoguinéticos.

La afeccidn del esfinter de 0ddi, tambien tiene repercusidn en este
rubro, tanto s se {rate de trastornos funcionsles como de sfecclones
inflamotorias e infiltrativas.
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Asi pues 8! aumento de la presidn provoca distensidn del colédoco y
dolor, asi como puede provocarse la colangitis por el ateque de
bacterias, gangrena y/o perforacion (®.7.8,9,13,16,18,20,27)

Tambien la 1lamada colesterolosis en la cual el epitelio y el
estroma de 18 membrana mucosa de 1a vesfcula se infiltra de i{pidos
como los e5teres det colesterol, Y se presenta en dos tipos, como
infiltracidn difusa o como papilomas lipoides, el cuadro clfnico es
parecido y puede provocar la formacidn de 1itos, pero regularmente se
encuentra como alitidsica cronica, otra efeccioh en este tipo es la
alteracidn en las peredes y formas de 1a vesfcula, como el gorro frigio,
el mucocele, la septucio’n vesicular etc. Y finalmente se he relacionade
ataques de colecistitis sguda alitiesica posterior & 1s ingests de
medicamentos cemo 105 antiffmicos, barbituratos y 1a metiidopa 16,27
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COLELITIASIS

Estadfsticamente el 13% de las litiasis vesiculares ocasionan
colecistitis pero 952 de las colecistitis son provocades por litiasis.

Cuendo un calculo odbstruye et cfslico, se presenta la distensidn
vasicular, de persistir esta las cantracciones aumentan y se produce
edema de 18 paraed, lesionando la capa celuiar eptteliel de la mucosse, y
se libersn enzimas como la fosfolipase que desdobla los fosfol{pidos
produciendo inflemacién local intensa, pora11sis vesicuier, en
consecuencia se puade favorecer 1a proiiferacion bacterisna, que en
conjunto con lns eventos naturales pueden llevar & empiema, gangrena
y/o pertoracion, dentro de las primeras 48 hs. posteriores a la
impactacidn, aunque el cuadro clinico hays sido mfnimo, siendo esto mas
frecuente en los ancianos, los gérmenes mds frecuentemsnte
encontrados son la ECoh y el S. Faecallis, ademas de Kleibsella ,
enterobacter y proteus, y 10s anerobios que son poco frecuentes pero
sumentan de importancia en lss infecciones de los pacientes
geridtricos (9.16,20.21,22,23,27)

nacrosco’plcamente en la colecistitis cro’nicm se observa |a pared
vesicular gruese, traslicida, o hiperémica, de consistencia blande, la
mucosa gris rojisa, con zonas de necrosis, hemarragia y ulceracidn.
Histolcfgtcamente se encuentra alteracidn vascular e intersticisl, el
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exudado con granulocitos, neutrofiles y ocasionalmente eosingfilos, le
mucosa con erosidn y la submucosa con vesodiletacién capfler y
edemal16,17,20

En 1o colecistitis aguda se observa entre 18s siguientes 96 hs,
vasodilatacidn y neoformacién vascular, est como fibrosis difuse.

El cuadro clfnico se carecterize bdsicamente por los sfntomas que
se encuentran en les ofecciones de las vfas bilieres, dispepsis,
flatulencis, dolor que puede ser en epigastrio o en hipocondrio derecho,
con irradiacidn hacie 1o espaide y escdpula, y finaimente en casos de
lniasié o alteraciones de 1as vfas bilisres se encuentra ictericie.
Ademos se presentan nduseas, vomitos y dependiendo de la afeccion
puede haber fiebre, leucocitosis Yy eltersciones leves de 1las
trangaminasas.

Bosicamente 18 colelitiasis se diferencfs porque es mas frecuente
encontrar cuadros de colecistitis, que cusndo se repite la alitidsica, ya
que esta Ultima se presenta cominmente en pacientes graves, ancianos
y tiene una alta tasa de complicaciones.

La gengrena previa & la perforacidn es mas frecuente en los
ancianos debido a 16 rigidez vascular, y 18 perforacidn se divide en tres
tipos: o) Aguda que se presentsn con fugo & la cavidad peritoneal
difusamente, provocendo una peritonitis biliar que es grave, mes aun en
103 mayores de 60 anas, ocurre en el 32, b) Subaguda en este tipo la
perforacm/n se rodea como absceso Yy se sella por adherencias de la



cavidad peritoneal, estoes en 10 8 y Hntﬁmente, ¢) Crohice en donde
existe une comunicacidn fistuloss entre ia vesfculs y otra wfscers,
deneralmente el duodeno o el a’ngulo hepatico dei colon, an Cuyos casos
se puede presentor €l {leo biller, esta perforacidn se presents

aproximadamante en el 1% de las colelitiasis 7.16,18.28)
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COLEDOCOLITIASIS

€1 paso de un lito provenienta de le vesicula biltar a travez del
cistico nacia e coiédoco es una de las compiicaciones mas comunes ye
18 voz mas importantes de la colelitiasis, puas en este conducto provoca
une abstruccion completa, incomplete e intermitente, Vlevando a cabo
varos cambios infiamatorins, 06 presidn y ocasionalmente seguidos de
nfeccidn, de scuerdo con el tiempo de evolucidn.

Aunque tambien se pueden tformar 11tos en aste conductn, es poco
frecuente y Se correlsciona con coledocotomis previa y uso de
materiales que funcionen como cuerpo extrefio y @ su vez come nictes
del 11to, pero es mes frecuente encontrar arenilla o lodo billar en el
colédnco an presencis de Infeccitn o estasts.

La incidencis es muy aitfc1l de determinar con certezs, porque
acasionalmente son asintomaticos y logren pasar hacia duodeno, pero en
o5 pacientes que se les reslizs colecistectomfa se presents
coledocolitiasis entre el 10 y el 15% , aunque existen reportes de haste
30.5% en pacientes germ/mcos.

€1 cusdro ctinico varfa de acuerdo 8, st l1a litiasis se hace evidente
con obstruccion parcial o total o, s es intermitente, asi como el tiempo
de avolucion de 1a misma, pues sola puede existir sintomatoiogia vags
como flatuiencia, dolor difuso en apigastrio o hipocondro deracho,



con o sin relacion de ingesta de slimentos colecistoquinéticos, hasta
presentar obstruccidh crdhica con atague al estado general, ictericia
il §1ovads, con milasemia GUE pusds ser muy Importante dependiendo
de ia afeccion pancredtica secundaria.

Asi como eumento de fosfatasa elcalina y tronsaminasa glutémico
plru’vlca,g en caso de infeccién agregade, leucocitosis. En caso de
impactacion del 1ito en colédoco no es frecuente palpar vesfcula de gran
tamano. En algunas ocasiones se desaparece el cuadro clfhico
stbitamente, y se relaciona con el paso del 1ito hacia el duodene, pero
e3to no sfempre es cierto, pues la desaparicidn de los sfntomas puede
deberse solamente o ls desimpactacion del lito y presentarse
posteriormente, ademas que en estos casos es frecuente la colengitis,
con datos de afeccidn mas importantes como fiebre alla que puede ser
intermitente, hepatalgia, acompanando a la fctericia, Si 1a ictericia es
prolongade puede afectarse la absorcidn de vitamina K con la
subsecuente alteracidn de la coagulacidn.

Los estudios de gabinete que auxilian ai diagndstico son: le
colangiograffa intravenosa por infusidn en caso de ictericia menor o los
4 mg./ dl. pero su especificidad es poco mayor al S50%, el ultrasonido
demuestra dilatacion del coleédoco y ocasionalmente aumento de las
paredes, y en caso de 1{tos mayores de S mm. en manos experimentadas,
la colengiografia percutanea en caso de ictericia y dilatacién de las
vias biliares {ntrehepaticas es un método d1tamente confiable y 1dcil en
caso de gabinetes acostumbrados & estudios intervencionistas, y en caso
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de fctericia 1o  colangiogroffs retrograds transendoscdpice
indudablemente es 1o mds afectiva en relacich a s especificidad, pero
no se tiene, muy disponible, y més sun gue en manos ‘sumaments
experimentodas con el métado, 1a canalizacidn de! smpula de Vater
fracazs hasta en un 303 de los pacientes(10.16,18.21,22,23)
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OTRAS PATOLOGIAS DE VIAS BILIARES

La colangitis es una patologfa que se cerscteriza por nflamacion
difusa de etiologfa no bien esp@cificeds, que afects fos conductos
bihiaras extrahepdticos Se conoce por un engrosamiento natable del
coleﬁnno, 4 en ocasiones de 10s conauctos nepa’tlcos, con estrechamiantn
de ia tuz por inflamacidh y edems de 1a submucosa Y subseross A
menude Se encuentran aumentados de volumen los hnfdticos pero la
vesfculs puede ser normal. Puede presentarse por resultado de
obstruccidn biliar extrahepdtica y progresar hesta ctrrosis biliar o
hipertenstén portal secundaria.

Se hén propuesto también otros factares etioldgicos como
bacterianos, virsles, autoinmunes, efecciones de Is coldgens y
atteraciones especifices ael colan,

El diagndstico se hace por ictericis intermitente que progresa
nasta la estabhzacidh pruriginose, can fisbre, nduseas, vomito, pérdias
de peso, dolor abdominal en epigastrio 0 hipocondrio derecho, los
estudios de gabinete que en oncesionss pueden euxiliar son 18
colengiografis retrograde transendoscdpica y ol uitresomdo que da
imégenes de dilatacion y de afeccioh de las paredes del col€doco.

Otras patologias poco comunes son la colangitis oriental, la
estenosis del esfiiter de 0dd! por espasmo, fibrosis o estenosis

21



inflamatoria, que puede evolucionar como obstruceion crdnice con
complicaciones como cirrosis biliar o pancreatitis, 1a papilitis
estennzante, pucde derse como respueste ol paso de 1itos o' por traume
quirdrgico.

Las pnlologfes neopla'sicos de hfgado, péncreas, o vesfcula, pueden
afectar las vfas billares, aungue por supuesto también existen
neoplasias de 18s mismas,

Las anomalfas congenhitas son mfnimes como el quiste de colgdoco,
o 18 otresis de vies bilieres.

Las estrecheces u obstrucciones postoperatorias se provocan por
una mala tetnica quiru’rg1ca en el manejo de 18s vfas biliares, y pueden
ser advertidas y manejedas de inmediate con menor probabilided de
causar alteracioh o ser inadvertidas y requerir cirugfa reconstructive

posterior(12,14.16,19,21,22,28,27)
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TRATAMIENTC.

Acerca gal tratamtento de las colacistopstfas existe una gren
controversia entre 105 medicos y los cirujenos, tas primeros pregonan
que 1as complicecianes son mfnimas Y que el mensjo puede ser
sIntomAtico mientras que no se prasenten complicacionss, 4 en algunos
thsDs el astudio de desintegracion de las litos por ultrasonide, o
aisolucifn por medio de medicementos, hs provecado que aigunes
paciantas duden de ileverse & une cimg(e, stnh embergo ios estudios
mancignedns no son del todo satisfactorios haste el momento y en
ocasiones {as complicaciones s@ prasentan antes de que el tratamiento
conservador de husnos frutos, o en caso de las alitiasicas, se ha
demostrado que este patologfa tiene uns mayor incidencie de
compiicactones, y su magorfo se presenta en pacientes geriftricos, otro
punto ofscutible es en les litiasts U9 vias billares  gque son
asintomaticas, los medicos sugieren no manejarse qutnﬁ'glcamante,
pero 10s cirujenos insisten en que a8l tratamiento qmru’rgico slective y
sin cuadros inflematorios previes es muy seguro 4 con una mirama
morbiligad, caso contrario cuendo se raalize este procedimiento en
pacientes de la  tercers edad o incluse mayores de 45
afing (1,3,7,8,2,13,15,16,17,18,20,21,22,23,24,26)

En general 10s CIrujanos sugieran menejo quinirgico, electiva en lo
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posible, pero en casos de cuadros egudos ya seen 1tidsicos o no, el
tratamiente 11amado urgente relativo, o colecistectomfa temprana, o sea
antez de 72 o 96 hs, posteriores a la eparicidh del cuadro, he
demostirado que tiene una mfnima tose de morbimortalided,'y en contra
del tratamiento conservador con estabilizacién , y cirugfa electiva
posterior o las 96 hs., ha demostrado que cerce de un 25% requieren
cirugfa antes de la progremecidh inicial con eumento de le
morbimortalidad con relacién al procedimiento mencionado y tambien el
hecho de que 1a coledocolitiasis es mas frecuente en 1a tercera edad as{
como que 1as compliceciones aumentan importentemente en pacientes de
scuerdo al aumento de la misma eded, y gue la frecuencia de neoplasias
malignas tambien es frecuente en pacfentes de mayor edad y sobre todo
en 10s que padecen litiasis de vias biliares, sean o no sintomédticos.
Refuerzen la decision del cirujeno al tratamiento quirdrgico en todos los
pacientes gue no se cataloguen como de alto riesgo quirdrgico.

En lo que siempre se he estado de acuerdo es que en los pacientes
geridtricos que presentan patologfas como la diabstice, neumopate, o
cardiovasculares no se debe retrasar la clrugfa, pues estos tienen poca
oportunidad de resistir ante la presentacidn de
complicaciones (3.9.13.15,16,17,18,20,23,24)

Ast pues que el manejo conservador debe utiiizaerse solemente como
estabilizacidh del paciente y preparactdn preoperatorie y esta consiste
en hidratecich adecuade con Ifquidos y electrolitos neceserios,
analgesis, terspia antibiftica profiléctice, ya que el 66% de los
pacientes con patologfe de vlas billares ha demostrade cultivos
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posftivos a algun microorganismo, y el antibidtico de eleccioh es, en
general el que se concentrs mejor en la vfa biliar, y que ataca los
organismos mas fracuentes qus 30n Gram (+) y coliformes, como es 1a
arriplciling, y un aminoglucdsido como 1a gentamicina, tamblen se jlagaa
utitizor el cloranfenicol y en caso de prevencién o tratamiento de
anaerobics el metronidazel o 1a clindemicina han demostrado su
eficacie, mas ante 1a tan pregonade resistencia a los antibidticos se
llega o emplear cefelosporinas de tercera generscifn. E! drenaje
gastrico se realiza por medio de sonda de Levin para vacier el estdmago
y disminuir a} mfnimo 18 funcidn de 1a secresién de la vesfcula, esto se
puede obviar si et paciente no he presentado vémitos, pero es necesaria
51 se 11ega & pensar que exista pancreatitis secundaria o concomitente.

En caso de fctericia en 1a cual existe deficiencia de 1a absorcién de
la vitamina K en el intestino delgado que provoca la disminucién de su
captacidn hepatice y 8 metabolizacion hacia 1a protrombina, por lo que
esta vitamine debe administrarse en el preoperatorio por via
endovenosa(1,2,3,9,10,15,16,17,23,25,26)

En el transoperatorio el papel del aneste516logo es muy importente
pors prevenir complicaciones, como es el control de 1fguidos y
electrolitos ast como 1as posibles pérdidas sangufneas, o afecciones
cardiovasculares, tambien debe tener presente que el uso de morffnicos
afecta directamente el esffnter de Oddl y puede en caso de axploracidn
de viis biltares complicar el procedimiento impartantemente, o la
colocacidn de sonda nasogdstrica en el caso de que lo distension adres
gdstrica obstacuiize 1as manicbras del cirujano.
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L3 obvio que como antes se menciond se debe conocer 1a anstomfa
basico de esta regsén puesto que las anomalfes snatdmices pueden
provocar dificultedes técnicas importantes, y 1a subsecuente istrogenia
del cirujano, repercutiendo en 1s evolucich de) paciente .

Otro punto importante es sasber en cuales pacientes se deben
explorar 1as vias biltares, en general se toman como absolutas, historis
de fctericia , pancreatitis aguds, colddoco dilatedo y litos paipebles en
colédoco, siends la primer mantabra la colengiograffe transcistice que
posterior a los pora’metros anteriores tiene especificided haste mds de
75%, 1o misma coledocotomfa tiene especificidad variable entre 50 y
7S% de exploraciones positivas o litos, Ia iIncidencie de litlasis
residusi alrededor de 7 8 15%, postertor a este procedimiento.

En el postoperstoric el manejo debe ser dirigido hacia el menejo de
1os Hquidos y electrolitos, asi como 1a analgesia, teniends nuevaments
en cuenta eviter los morfinices, otro punto muy tmportante es e! uso y
manejo de drenajes como el penrose o saretoge, asi como ia sondaen “T"
en caso de culedocostomfn, pues tienen dos funciones, una de eviter el
acdmulo de secresign, ys sea bilis o sangre, o de cepter en fase muy
temprena 1a fuga de alguno de estos !fqu(das que Indiquen Talla técnica
quiru’rgicu y que su descenlece serfa fatel por hemorragic o
biliparitoneg, 1a sonds en * T " nos permite observar el paso de 1a bilis
hacie el ducdeno, y en caso de litiasis residual la mejor opcidn de
menejo por canasteo con fluoroscopfa radioidpice, los drensjes gdstrico
y vesical nos permiten control estricto de Ifquides, y ademds se utilizan
io fistoterapia pulmonar pars evitar gue se acumulen secresiones
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pulmonares, pues se afects la pered sbdominal y disminuye la fuerzs
respiratoria, y ademds el reposo en cama, favorscen 1a estasis. Esto
obviamente es muy fmportante en los pactentes neumdpatas y los
gerf(mcos que tienen una cepacided ventilatorie disminutda. Finaimente
el vendeje de miembros pélvicos y 1a deambulacidn precoz disminuyen 1s

formacion de trombosis vasculsres y las complicacionas que ests puede
UBSOITOHGF.(' 2,3,9,11,15,16,25,26)

27



COMPLICACIONES

Las complicaciones que se presentan en 1a mrugx’a de vias biliares
se pueden dividir en dos grupoes principales, 1as inherentes a la cirugfa
sbdominal, y 1as inherantes a 1a cirugfa de vfas biliares.

El primer grupo comprenderfa, ias complicacionss por milodos
anestésicas como desequiifbrios dcido base, o hidroelectrolitico,
faringitis postraumetica o infecciosa, edeme de uvule etc. les que se
deben 8l estado preoperatorio como estados de desnutricion o diabstes
mellitus quse predisponsn & une deficiente cicatnzacm’n, neumopat{as
cronicas que llevarfan a cuadros agudos pulmonares, 1a hipertensidn
agude o las cerdiopatfas que fevorscen la apericién de infartos al
miocardio, arritmias, embolias, 0 ia obesidad que 8 su vez favorece 108
problemas cardiovasculares Y pulmanares en el postoperatorio, come se
observa an este grupo caen las afecciones que atacan principaimente el
paciente de a8 tercera eded, ademas en pacientes ancianos gque por su
misma degeneracich vascular favorecen trombosis y las alteraciones de
motiligag intestinal. ¥ los hematomas 0 abscesos de pared que s& deben
en gran parte a deficiencias en la técnica quirdrgica, o criterios pare el
uso de antibioticos.

El segundo grupo comprende aquellas que se presenten posterior 8
18 cirunfa de vias biliares y que se evitan con una buena veloracidn del
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estado preoperatorio del paciente, una edecusda preparscich pora la
rirugfa, y con una culdadose técnica por pérte del cirujano y de sus
syugontes.

En este grupo menclonsremos la acumulacitn de 1fquidos en la
regién subhepdtica como es pus, bills, sangre o linfe, que se minimizo 8}
riesgo colocando un drenaje adecuado a los hallazgos trans operatorios,
otro es 18 hemorragie causada por malp técnica en la hemostasia que
provoce que el nudc resbale de un vaso, 0 que se lesione
inadvertideamente el mismo, o que se obvie 1a suturs de estos en el lecho
vesicular, o en su caso que 1a coagulacioh se encuentre en estedo
deficiente, 1o cual provoca que los coa’gulos sean fro@ﬂes y que su
retraccion no sea Ia adecuada, y con pequefias variaciones de le presion
arterial éste se movilize, la deteccion oportune de esta depende de un
adecuado seguimiento postoperatoric y de la previe colocacidn de
drensjes, astmismo es 1a'glco que una cuidadosa técnica disminuye la
presencia de este incidente que puede leger a ser fatal, ast como la
aplicacidn de vitamina K en el preoperatorio en los pacientes fctéricos
sobretodo los cronicos.

La perftonitis bilisr puede ser ceusada por lesion inadvertida de 1o
yfo bilter, o por mala tecnica en 1a sutura de dichas regiones, esto se
evita por medio de una adecusda tétnice quirdrgica y la mencionads
colocacidn de drenajes, ias tfstulas bilieres ya sea internas o externas,
se presentan por interrupcidn del drenaje de la bilis hacia el duodeno,
buscando una salida, como el exterior o el tubo digestivo como colon
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yeyuno, 18 forma de evitario es con adecuada valoracidn de 1a existencla
de litos intracoledocianos y su remocioh,

En este rubro lo adecuede seleccién del materisl de'les sondas
intracoledocianas a fin de que no se desintegren o se adhieran & la
pared, y la eventual dislocacidn de la sonda o Ia obstruccifn de le
misma.

Le ictericia postoperatoria que se puede provocar por colangitis,
obstruccidn de wias billeres, hepstitis, finsuficiencia hepo’ﬂce,
discractas sangufneas entre otres muchas couses, y 18 importancia recee
en el pronto estudio y reconocimiento para el adecuado manejo, y eviter
1as complicaciones subsecuentes.

La esich del colédoca ya sea advertide o inadvertida es causaeda por
una técnice defictente o por la patologfa en si, en caso de adherencias
importantes a este nive!, 16 sutura o l11gadura inadvertids de estes vfas
son tembién importantes, asi como la ligadure o lesidn de arterias o
venas importantes de la reg16n operatorie pueden ser fetales, y todo se
puede evitar llevando a cabo uns adecuado técnica quirdrgica.

En resumen las complicaciones se debe en 16 posible trater de
evitarias con el uso de entibicticos, medicamentos, depurada técnics
quirdrgica, colocacidn y cuidedos aedecuados de drenajes, buene

valoracion del estado hidroelectrolftico y fisioterapia puimoner,
et (1,2,8,9,10,11,15,16,19,21,22 23,25 26)
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MATERIAL ¥ METODOS

En este estudio se valororon pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente en el Centro Médico Naval, de patologfas de vias
biliares extrohepaticas, en el periodo del | de enero de 1985 yel 31 de
diciembre de 1988, se seleccionaron a los enfermos que reunieron 10s
sigufentes requisitos:

a) Contar con expediente completo en el Centro M&dico Naval.

b) Contar con Historia Clfhice preoperatoria complets.

¢) Contar con valoracidn de laboratorio y gabinete preoperatoria.

d) Tener control postoperatorio minimo de dos meses, posterior & 1a
cirugfe.

A todos 105 pacientes se les analizo, sexo y edad, separandolos en
tres grupos, el primero con paclentes menores de 45 afios (Grupo | ), el
segundo entre 46 y S9 anos (Grupo 1),y e} tercero con mayores de 60
afios (Grupo 111); tipo de patologfa, valoraciones preoperstorias tanto de
laboratorio y gabinete, como de otras especislidedes tsles como,
cardiologfe, neumologfs y endocrinologfs, el tipo de cirugfa o cirugfas
que se le realizeron a ceda paciente, entecedentes personales
puto!o’gicos que podrfen efectar el desarrollo del trans y postoperstorio,
las complicaciones perioperatories en cesc de presentarse, y las
medidas profilacticas que se tomaron en cada caso.
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En cuanto ol tiempo en e} cual se Ileva'a cabo la cirugfe, se cotalogd
como elective agquelle gque se reatizd programada de la consulis externa
o que se ditirid por més de 96 hs. posteriares a) ingreso del paciente con
cuadro de colecistitis aguda o agudizede; le clrugfa electiva retative, o
urgente relativa, o colecistectomfa temprans fue 18 que se efectuo’entre
las 12 y 96 hs. posteriores ol ingresc con el mencionado cuadro y
finalmente 18 cirugfa de urgencia es ls que se hizo dentro de las
primeras 12 hs. a partir del internamiento en el servicio de urgencies.
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RESULTADCS

Se estudiaron un total de 323 pacientes, de los cusles se
completaron 10s requisitos en 200 de ellos, obteniende:

175 femeninos (87.5 %), con edades entre 18 y B0 afos, con un
promedio de edad de 4547 efios, Y uns media de 46 afios con desviecién
estandar de 13.48 anos.

25 masculinos (125 %), con edades entre 21 y 73 anos con un
promadio de edad de 47.44 afios y una media de 46 afos tambien, pero
desviacion estandsr de 17.07 ahos.

Detl total de 200 pacientes l1as edades fueron obviamente entre 18 y
80 efns,con promedio de 45.7 afics y la medie de 46 afios, con una
desviscion estander de 13.94 afios. Las edades més frecuentes fueron de
46 y 52 ahos en 10 pactentes cads uno, seguidos por 32 ofios en 8 y 33
afios en 7 pacientes.

Separados en grupos de edad se abtuvieron:

Femenino, 77 de! Grupo | (44 %), 67 del Grupo if (36.3 X), y 31 dal
Grupo HI{17.7 8 ).

Masculine, 11 del Grupo | (44 8), 6de Grupo |1 (24 8), y B del Grupo
H (32 %).

Con tots] de 88 en Grupo | (44 %), 73 en Grupo 1 (36.5 %), y 30 en
Grupo 111 {19.5 3)(0rifke 1)
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Las patologfas que se encontraron fueran: 153 coletitiasts (70.58),
28 coledocolitiasis (14 %), 11 colecistitis alitidsicas (5.5 %), 2 céncer
de vesfcula (1 %), 1 estenosis de colédoco (0.5 8), y 1 sospecha ¢linice
{con apoyo de laboralorio y gabinste) de coledocolttiasis en una pactente
que tenfa més de 20 afios de colecistectomizeds, en la cusl no se
encontro la petologfa coussl, de le sintomatclogfa, en el &cto
quirdrgleo (Grstoa 2)

Las cirugfes se clasificaron: 122 electivas { 66 %), 66 slectiva
relativa (33 2), y solo 2 urgentes (1 §)(Orefia®)

Acerca de 105 Antecedentes Personales Pataldgicos, 127 paclentes
las tenfan (63.5 %), siendo de patologfa unica el 46 %, dobla @) 34 3
tripte el 18g Grétcad)

Por grupos de edad: Grupo 1, 30 pacientes con patclogfa dnica (34
%), 14 con doble (16 @), y ! con triple (1 ®); Grupe I, 24 presentaron
patologfa dnica (32 2), 17 doble (23 @),y 11 triple (15 ¥); y Grupo i,
8 dntca (21 &5, 12 doble (31 %), y 10 triple (263 Gréfla 5

Los patologfes mas frecuentes fusron ia cirugfa abdominal en 47
cas0s, 1o obesidad 27, hipertensidn artertal ststemice 20, sfndrome
dcido peptico 20,Diabetes mellitus tipo 1] en 16, fnsuficiencis venosa
pertférica en 12, hernia hiatel y umbilical en 9 code una, y brongustis
crénico en 8 pacientes (T h

De ios 200 pacientes o 196 se les realizd calecistectomfs, 8 2
colecistostomia, & uno plastfe de coléduco y una exploracidh de vias
billares, asimismo de las 196, a 16 se les realizd otro procedimiento, &
£5t03, 4 fue plastfd de histo esofagico, 3 apendicectomfa profildctice,
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2 plastfa umbilical, y dertvacidn biliodigestiva, safenectomfa, plastia
de pared sbdominsl, salpingocissie, ovariotomfa lineal y ooforectomia
dereche en los casos restantes.

Las complicociones transoperatories fueron de poce importencie,
como adherencias vesiculares =n 24 casos, la fuga de bilis en 11,
alteraciones anatomicas tanto de arterfs como conducto cfsticos en 10,
y colédoco dilstado con edema en 5 , finalmente otres que tienen
potencialmente mds relevancis fuercn, lesién o la arteria hepdtica
dereche en 4 casos, vesfcule perforada, vesicule intrahepsticas, ascitis,
egenesia vestculer, lesidn de colédoco, e hipertensién portal en un
paciente cade uno! Tk 1

Por parte de la exploructh de vfes bilieres se realizaron 42,
resultondo positives 28 (65 8)©réfaé) gn o) Grupo |, se presentden |1
pacientes {125 %), en Grupo If en 9§ (123 %), y en Grupo iff en 7
« 83).(0ra'ﬁoa D

Las complicaciones se presenteron en 41 pacientes, siendo 4 de
ellos afectodos por dos patologfes & la vez, Iss camplicaciones més
frecuentes fueron: litiasis residusl y faringitis 6 casos, tromboembolia
pulmoner 4, neumonfa, branguitis, hipertension srierfal sistémica, @
infeccton de la herida quirdrgice en 3 casos cada uno, y el derrame
pleural unisteral an dos cogos T#1 I

De 1es complicaciones gque encontrames en nuestro estudio,
separamos les mes importantes por la capacidad de evolucionar hacis ia
muerte, sf no son stendidos correcta y oportunsmente, y estes fueron;
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tromboembola pulmanar, neumanfa, btronguitis, darrsme pleursi,
sengrodo de tubo digestivo alto, edemas pulmonar, pancreatitis
obstruceldn intestinal, biliperitoneo, angor pectoris Yy {stuls
biliar (Tebla V)

En cusnto e las medides proftiaCticas, encontramos coms més
frecuentemente utilizado en este tipo de cirugfa fueron los drenajes de
cavidsd, seguido de ¢ empleo de esquemas antibidiicos, fistoterapis
pmmonar y vendaje de miembros pélvicos. De jos drenajes se emplearon
solamente dos tipos el penrose en 64 &, y ol saratoga en 22 § (Ordficad)

Los antibidticos se emplesron en el 71 % de los paclentes, e!
eaquema Unico (56 &) fue e} mas empleado, con ampicilina (44 ®) en e}
pdatoperatorio (47 R), seguido por el doble esquema con ampicilina y
gentsmicine, y el cloranfenicol en tercer luger.

El momento en que se utilizeron estos medicemenics fue en @)
preoperatorio solo el 4%, preé y pdstoperotoric en 208 y selo
postoperatorio en e} 475 0rdfcs 9)

E? esquema de antibtdtico uhico en 56 X siendo mas utilizada le
ampiciling seguido por el clorenfenicol, doble 14 % usando ampicilina/
gentemicine, y triple solo en et 2%, conosmpicilina / gentamicine
/metronidazol.

L8 morbilidad por grupos de edad fue: Grupo 1, 9 pacientes (10.2 %),
Grupo il, 15 pacientes ( 20.5 &), y Grupa 11, 17 pacientes
( 43'52)}&.%.10)

Fingimente Ja mortalided se compuso de dos pacientes (t %), de los
cuales uno fué del Grupa 11 (1.3 %), y uno del Grupa 111 (2.5 %) Oréfios 11)
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DISCUSION ¥ CONCLUSIONES,

Los resultedos del presente estudio, nos permiten conocer le
casufstica de patologfes de vfas bilieres en nuestra poblacidn,
encontrando cifras ecordss con la literatura en 8l caso de colelitiasis
con 75.3 162820 o6i como en cancer vesicular 1 141621 gfp
embargo encontramos aumentos en las colecistitis alitidsices que
rapresento el 5.5 %, contra a1 2.2 % dal estudio naciuna)‘m, pero entre
el rengo de 5y 15 % de estudio en otros paises!31623 y a1 14 % de
coladocolitinsis, qua en el estudio nacional represento’ el 7.4 X7, y en
otros estudios, ocupa entre sl 7 y 30K segdn 10s grupos de edad, y es en
este renglon, donde encontramos que nuesire poblacion a diferencis de
los reportes los dos primeros grupos de edad alcanzen porcentajes del
123 4 125 8, y el tercero solo del 18 X, sin liegar al 30.5 % reportado
on paclentes geristricos (16.23X0rdtioas 2.7)

Por parte de 1as complicaciones encontromos morbilidad general
del 20.5 % sfendo esta acepteble segin estudios foraneos(!.16,17,28.24),
mds 1a importancia en el presente estudic recde justamente en este
punto donde separados por grupos de eded se observa que esta se duplica
por cads grupo@¥er 100 nagts liegar at 43 % en los paclentes
geridlricos, 1o cual nos obliga o un andlisis mes minucioso, y es en este
donde encontramos que 18s compliceciones on general differan segin el
momento en que 88 reslize 1a cirugfa, esto es:
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En el Grupo | la morbilided en cirugfa electiva fue de 10 %, contra
12 % de cirugfa electiva reletiva, y mes Impbrtonte aun fue en el Grupo
i1 donde se eleva de un 12 X hasta un 43 X cifra cesi igual et SO % del
Grupo !11, mes podemos observer que en ciruge electiva los pacientes
geridtricos alcanzan hasta el 30.5 & de morbilidad general(Crafies 12),

Ahors bign en complicaciones graves encontremos puntos que
tambien nos deben hacer relexionar, en el Grupo | en es en pacientes de
cirugfa electiva en donde se presenteron éstas, ocupando el 3.4 % de su
morbilidad, sin complicaciones graves en 1a cirugfa electiva relative, en
el Grupo |I, obtuyimos 4.1 & de complicaciones graves en pacientes
electivos 1gusl que con cirugfa electiva relativa, siendo en el Grupo IlI
donde se encontrd mds frecuencia de morbilided grave hasta un 12.8 % en
los pacientes que se sujetarcn a clrugfa elective relative, contra 8l 2.5
% en cirugfa elective, Y en este grupo tambien cde un paciente que se
Intervino de urgencie y presenta neumonfa postoperatoria Gréfios 13)

Podemos encontrar como justificado que los pacientes gerigtricos
se compliguen mds frecuentemente en caso de cirugfe electiva relative,
puesto que al llevar a un paciente de este edad programado esperamos
hacerlo en las mejores condiciones posibles, pero el punto digico de esta
discusion debe ser el porque pacientes del Grupo 1, presentaron igual
porcentaje de complicaciones en ambas cirugfes, y mas adn el porqué
pacientes, aparentemente sanos, jo’venes, del Grupo | se complican
gravemente en el 3.4 § cifra mayor que la presentedes en los pacientes
geriatricos, en cirugfe elective.
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Esto nos debe hacer reflexionar ascerca de, st se este subestimando
la corrects valoracion preoperatoria en los pacientes no geridtricos.

Tratando de encontrer justificacidn en las medidas profilécticas
tenemos que & 105 pacientes del Grupo | se les ofrecen como media 2
medidas de prevencidn, contra 4 de los otros dos grupos, en el promedio
1a significancia de los dds ditimos grupas es minima (3.84 y 3.92), asi
como la desviacich gstandsr, no encontrando en este rubro ls causa

, posible de 185 complicaciones en los dos primeros grupos.(’"’“ i

Tratando de mirar hacia 1o Antecedentes Personales Patoicgicos,
ya observemos que los pacientes del Grupo 1Hf ttenen mayor patologfe
concomitantet®i%: 51y que esta es mdltiple, pero al tratar de obtener
mayor justificacidn en este punio se encontrd que solo dos pacientes del
Grupo W1, tenfan entecedentes que les condicionaron su petologfe
po’siquirurgica, y solo & uno de ellos se le ofrecieron medidns
profildctices de acuerde a su patologfa previe, y al resto de los
pacientes que presentsron patelogfe catelogada como grave, se les
ofrecieron medidas preventivas genersles y especfficas,

Cabe hacer mencidn que de los pacientes que fallecieron, ambos
prasentaron dos patologfes cetalogadas como greves, una psciente con
pancreatitis y tromboembolte pulmenar, y la oirs biliperiteneo con
edemo pulmonar y gue smbas recibieron todas les medidas profilattices
y que se manejaron en la Unfdad de Cuidados intensivos.

En el punto de }a exploracidn de vfas biltares y le inctdencia de
Vitiasis rasidual, se debe hacer incepie gue, si bien de 28 exploreciones
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positivas se dejo’litiests residust en el 21 % esto ‘es justificable en el
ounto de que Ja resolucion (lterfor, fus llevada a cabo par medio de
canasteo con fluoroscopis en 5 casos y por papfiotomfa transduodenal
endoscopica el restante. ¥ sf es de mencioner que no se encontreron litos
residusles en pacientes o 10s cuales no se Tes realizd coledocostomfa.

Por 1o tanto se puadg-c’oncluir que;

8) Se conocid ls chsufstice del Centro Médico Nava! de pstologfas
quiru'rgicns de vfas biliares extrahepaticas.

b) Las complicaciones més frecuentemente observedes fueron le
litiasis residual y le faringitis en 13.3 ¥ cada une, y que menos de o
mitad de estas fueron graves, siendo mortales cusndo se presenteron
dos patologfes graves a la vez,

c) Las compliceciones postoperatorias no fueron en general por las
patologfas preexistentes.

d} En apariencie no se logro' eviter las complicaciones con medidas
profildcticas, mds sin embergo esto no se puede affrmar puesto gue ne
se obtuvo por comparacidn de un grupo control sfh las mismas medidas.

e) Finalmente se demostro” que los pacientes geridtricos son los
més ofectados por las compliceciones postquirirgices, stendo mas alin
cuando se intervienen en cirugfs electiva relative. Y que es posible
minimizeries epoyados en una adecusde valoracidn y preparacion

L4
preoperatoris.



PACIENTES POR SEXO
EN GRUPO DE EDAD

FEMENING
W MASCULING

GRUPG | GRUPO 11 GRUPO 1l

GRAFICA 1
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PATOLOGIAS DE VIAS BILIARES

SOSP. DE COLEDOCOLIT. 10.5%
ESTENOSIS DE COLEDOCO §0.5%
CA. VESICULAR
COLECISTITIS ALITIAS.

COLEDOCOLITIASIS

GRAFICA 2
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CLASIFICACION POR MOMENTO DE CIRUGIA

33%

ELECTIVA
B ELECT. RELAT.
B URGENCIA

GRAFICA 3
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NUMERO DE PATOLOGIAS DE ANTEC.
PERSONALES PATOLOGICOS

GRAFICA 4
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ANT. PERS. PAT. POR GRUPOS DE EDAD
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GRAFICA S
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EXPLORACION DE VIAS BILIARES
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BB NEGATIVA

GRAFICA 6
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TIPO DE DRENAJES
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64%
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USO DE ANTIBIOTICOS
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GRAFICA 9
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MORTALIDAD
POR GRUPOS DE EDAD

25%
208 +

1.0% +

05% +

n

0.0% + :
GRUPO | GRUPO if GRUPG 11t

GRAFICA 1}

51



COMPLICACIONES ¥ TIEMPO DE LA CIRUGIA
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So.0% 1 B8 ELECTIVA RELATIVA
4008 +
3008 ¢
2008 +
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COMPLICACIONES GRAVES CON
TIEMPO DE CIRUGIA
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

PATOLODIAS EN APP.
PATOLOGIA CASUS
CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA 47
0BESDAD
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEM,
SINDROME ACDDO PEPTICO
DIABETES MELLITUS TIPO #)
IMSUFICENCIA VENGSA PERF.
HERNIA HIATAL
HERNIA MBLICAL
BRONQUITIS CRONICA
CARDIOPATIA
ICTERICIA
NEUROSIS
PANCREATITIS
CRROSIS
TUBERCULOSIS RENAL
SALMONELOSIS DE REPETICION
INFECCION DE VIAS URINARIAS
COLECISTECTOMIA
£MBARAZO
EPLEPSIA
HIPOTIRODISMO
OTITI5 CRONICA
NODULO PULMONAR
TUBERCULOS!S PULMONAR
ATEROESCLEROSIS
NEUROCISTICERCOS IS
LUPUG ERITEMATOGO
ESFEROSITOSIS COM ESPLENECT.
BOC10 NODUL AR EUTIRODED
HERNIA ABDOMINAL
F BROHEMAMOIOMA
ASCARIASIS
POLIOMELITIS
DOBLE LESION MITRAL
PARGC CARDIORESP IRATORI0 PREY,
NEFRECTOMIA PREVIA

e e A Y O R Py S 3 T4+

TABLA |



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

COMPLICACIONES TRAANGOPERATORIAS
ADHEREMCIAS VESICULARES M
ESCAPE BLIAR 1

ALT.ANAT. DE ART.Y COND. CISTICOS 10
EDEMA ¥ DLATACION DE COLEDOCO S
LESION DE ARTERIA MEPATICA DER. 4
VESICULA PERFORAD A ' 1
VESICULA INTRAHEPATICA 1
AGENESIA VESICULAR 1
LESION OE COLEDOCO 1
HIPERTENSION PORT AL |
ASCITIS 1

TABLA 1!



COMPLICACIONES POSTOPERATGRIAS

COMPLICACIONES

PATOLOOIA
LITIASIS RESDUAL
FARMNOITES
TROMBOEMBOL 1A PULMONAR
NEUMONIA
BROMQUIT 18
HIPERTENGION ARTERIAL 818T,
PFECCCION DE HERIDA QUIRUR
DERRAME PLEURAL
SANORADO DE TUBO DI0. ALTO
OBSTRUCCION INTESTINAL
EDEMA PLLMONAR
PANCREAT{TIS
FISTULA DE ASCITIS
FISTULA BLIAR
BLPERITONED

INFECCION GASTROINTESTINAL
INFECCION DE VIAS URINARIAS
HEMATOMA DE HERIDA QUIRUR
HERNIA POSTINCISIONAL
PSICOSS

ANEMIA

ISP - |

TABLA IH



COMPLICACIONES GRAVES

COMPLICACIONES QRAVES
PATOLOGIA

TROMBOEMBOL 1A PULMONAR
NEUMONIA
BRONQUITIS
DERRAME PLEURAL
SANORADO DE TUBO DIDESTIVO ALTO
OBSTRUCCION INTESTNAL -
EDEMA PULMONAR
PANCREATITIS
FISTULA DLIAR
BLPERITONEO
ANOOR PECTOR'S

R T Y RN

TABLA IV



ESTADISTICAS DE MEDIDAS PROFILACTICAS

ORUPO |
® of points - ]
Maxirmum [
Minimum 0
Average 3423
Median 3

§td. Deviation 1.4995209963154
Corr. Coeff.  0.96839650975258

GRUPO 1
® of points ke
Maximum 6
Minimum 0
Average 3.8493150604932
Median 4
8id. Deviation 1.468854 7397904

Corr. Coeff. 0.9621 7624393569

® of points
Maximum
Minimum
Aversge 3923076923069
Median 4

003

§td. Deviation 1.7529616330414
Corv, Coeff. 0.96774214%15146

TABLA Y
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