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CED TES CI IFI::OS: 

.>ill eceóentes hi!' ór icos bás i cos; Dur ante la mayor parte de este 
siglo. la coleci tectomi a abierta ha s ido una modal i dad terapéut i ca , 
segura é&icaz y estandarizada para los pacientes que sufren colelit ia 
sis. sin omática , los resultados han mejorado conforme el progreso de 
la capacitac i ón quirúrgica, técnicas d iagnósticas. control de infec- 
ciones y cuidados de s osten. aún asi durante los decenios de los 70s 
a 80s aparecieron una multiplicidad de tratamientos aletorios, como 
la a dmi n i stración o r a l de disolutore s de l itas. l a f ragmentaci ón 
ultrasoni ca i ntra y extracorporea. e xt racción endoscópica y percuta-
nea . c on resultados exitosas en algunos casos . precari os en otros y 
en la mayorí a sin comprobar su e fi c acia. el surgimiento de la laparos 
copi a o b ligo a r plantear cual o c uales son l os indice s de eficacia . 
a s i t ambien c omo identi ficar de maner a e specifica subgrupos de pacien 
tes que pudieran tener mejor atención pos otros métodos , (l). Ya que 
la tendencia a ctual a l a real i zación de colecistectomia laparoscópica 
obliga a realizar nn aná l isis exhaust i vo de el procedimiento abierto . 
ya que la laparoscopia ha demostrado ser igualmente ef i caz. disminuye 
la es ancia hospitalari s y abate costos. (2). 

La segurida efectiv i dad y costos s e abaten en gran me d i da por la 
realización de la colecistectomja lapar oscópi ca . ( 3) . 

La tasa d e mor t alidad que acompa ña a la col c i steclomia a bierta ha 
disminui d o considerabl me n te e n los u lLlmos 60 a ños . d e 6.6 % a 0 .2%, 
de l c ua l la ma yor ia correspo nd ia a a ncianos con e nferme da d aguda de 
las v ías billa res. (!). 

La e dad del paciente. la asociacion con otras palolog ids, La e n f erme
dad b iliar y el Lipo d cirugia efectuada, son fac Lores de e rm i nantes 
de l a mortalid a d . (4). 

La edad del paciente es el faclor único que se relaciona directamente 
con la mor talidad operatoria. sobretodo e n c J grupo elario ma yor de 
6~ años. en el cudl aumenta hasta l'/ veces 1 a morta l idad ope rat ori a . 
sin embargo la siluaclón electiv a o de urgencia, as í como la e n f erme
dad biliar aguda fue sin d uda un factor determi na nte . (1). Y e n este 
grupo el rango de ortalidad postoperator i a es de l 2.1% a 30 d i a s y 
3 . 6\ a odias. (5) . 

La diabetes . la cirrosis hepática. las enfermedades cardio--
vasculares. asi c el sexo masculino son factores comorb i dos que 
·nn yen en la mort lidad operatoria. la colecistitis enf lse matosa. 

ema. perforació v sicular así como la pancreatítis i ncrementan 
nu ve veces la lid . (1). 
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arios acompañan es de manera i ncidental 
e aherencias. biopsia hepática y enferme 

a colangiografia transoperatoria no afec--
r~a · daa que acompaña ala colecistectomia. 
una correlación directa entre la experien
liaridad con el procedimiento a su indice 

c · ~janos que realizan menos de 19 procedimien 
pi-ales donde se realizan menos de 170 colecis 
:--a idad aumenta en forma considerable . (1). 

L.De~a tad de este siglo las principales causas de 
a en ~ad avanzada de las vias biliares, insuficien-

en ermedades pulmonares como complicaciones del proce-
ésico. Al mejorar dicxhos aspectos la enfermedad cardio 

usa de defunción postoperatoria pasó al primer lugar; 
iocardio, insuficiencia vascular cerebral, insuficien

~ongestiva. embolia pulmonar, se incliuyen dentro de 
(1) . Los transtornos hepatobiliares como cirrosis. 

colangi is y hepatitis. se colocan en un segundo lugar, de ellas la 
cirrosis es la más frecuente constituyendo el 15% de las mismas, 2 a 
5% contituyen las lesiones del conducto biliar. 4% d bidas a coledoco 
1 i tiasi s re.,idua] . otras causas son; Insuficiencia renal 3 a 20%. 
insuficiencia respiratoria 3 a 18%. pancreatitis 7%, h morragia 
gastrointestinal 3 a !,% . ( 1). Las coaguJopatias son otro de Los 
factores determinantes d una levada mortalidad, la cual 11 ga hasta 
un 1.1% y pu ~e levarse has a un 9.3%. (6). 

La morbilidad para la colecistectomia abierta va de S a 1!>% ('/.4% en 
prom dio). p,1ra el procedimiento electivo y l'/.4% para el procedimien 
Lo de urgenc la ('/). La fiebre producto de infecciones tanto de Jas 
vias urlnari ,1s como pulmonares y nterc r 1 ugar las j nfecciones de la 
herida quirúrgica, las cuales no af ctan a la mortalidad general. 
solo ocurren c omplicaciones graves en el 0.16% y ellas se relacionan 

recuentemen a edad avanzada, como colecisteitis enfisematosa, 
e o ill c. ( 1). La colangitis y la f ibrosis peri portal estan 

s a 1 o bs ru ción crónica de las vias biliares. (8). 

Los paciente a los que se les ha realizado colecistectomia abierta, 
has a el nto se han reportado muy buenos indices de mejoria 
exc pto en lo casos en los cuales no fueron bien valorados y se les 
realizó el 1 r ocedimiento sin ser necesar lament.e la causa principal 

e l su sinto ologia y corresponden aproximadamente al 20%.(9). 
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exeresis e la vesícula es seguida del alivio de los síntomas solo 
aproximadamerte en el 75 a 80% de los pacientes.(10). Hasta un 82% de 
os pacientes remite su sintomatologia abdominal despúes de la cole-

cistectomia por coleli tiasis y solo 32% de colecisti tis ali tiasica. 
(11). Los trünstornos extrabiliares como son hernia hiatal. pancreati 
tis. ulcera péptica etc. pueden ser los causales de la nula desapar i
ción de los síntomas en el paciente con colecistitis crónica litiási
ca que fué colecistectomizado.(10). 

Sirve para conocer la estratificación fisiológica según el grado de 
la American Society of Anestesiology y las modificaciones de las 
puntuaciones acute physiologic assesment and chronic health evaluati
on. ( APACHE II ) . ( 1 ) . 

plicaciones biliares como la fistula biliar. la lesión inciden 
biliar. son las principales en la colecistectomia y son 
en potencia . ( 1) . El drenaje persistente de bilis a 

t:raves de un ren nos podría hablar de un conducto biliar accesorio. 
de pequeños conductos intrahepáticos o del deslizamiento de la ligadu 
ra del cístico o bien una obstrucción distal del mismo.(6). La coledo 
litiasis residual se ha disminuida hasta en un 1% gracias a las 
nuevas técnicas radiológicas. El 0.3 al 0.6% de los pacientes padecen 
de fuga biliar de importancia clínica. ellas mismas pueden contribuir 
a la fibrosis concomí tante y complicar la evolución postoperatoria 
tardía . (1). La incidencia esperada de coledocolitiasis residual para 
quien no realiza colangiografia de rutins es de 5%. (10). Aunque la 
realización rutinaria de colangiografia es aún controversial. (12) . 
La tasa actual de lesion del conducto biliar varia del O al O. 2%. 
estas lesiones i ncrementan la morbilidad a corto plazo y sin duda 
aumentan la mortalidad. las lesiones yatrogenas suelen afectar en 
mayor proporción al conducto hepático común. justo en el sitio de 
inserc1.on del cístico y su b i furc ación. y los tipos de lesiones 
consisten en lesiones parciales o completas. ligadura. trituración 
por pinzas. estrechez postoperatoria etc. Se han reconocido ya factor 
es clásicos como causa de las mismas. ellos son: Inesxperiencia del 
cirujano. identificación anatómica i nsuficiente.inflamación. tracción 
exces1va e intentos imprecisos de controlar hemorragia. aunque a 
ecir erdad e s dificil identificar los factores causales. Las compli 

cac1ones biliares tardías consisten en residuos retenidos de vesícula 
biliar que contiene litos. asi como la estenosis papilar consecuente 
al paso de lit es o l a manipulación ransoperatoria. (1). 

Las lesiones d el coledoco pueden ser reparadas en forma primaria si 
son aenores de l cm. y en una zona amplia de lesión se recomienda 
deri•ación hepatoyeyuno en Y de Roux. (6). 
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resumen las complicaciones pueden ser de origen vascular . lesión 
e organos y procedimiento inadecuado. Dentro de las primeras la 
emorragia de la arteria cística, de la arteria hepática derecha. de 

la arteria gastroduodenal. venas en el lecho vesicular. vena cava 
inferior. v na porta. ictericia por ligadura del coledoco. del conduc 
-O hepático c omún. lesión al estomago. duodeno. pancreas. higado y 
colon. (13). 

Las manife taciones clínicas de complicaciones biliares se evidencian 
a los varios dias despúes de la intervención y en menor número de 
ocasiones tarda semanas. ésto último es más comatible con estreches 
que con les on por sección de la via biliar. la tasa de infección es 
variable y la fuga se evidencia por biloma. peritonitis biliar. 
fis ula biliocutanea a traves de la hérida quirúrgica o bien a través 

s· .. io el drene, las manifestaciones más frecuentes son dolor 
udo. ileo, fiebre, bajo grado de ictericia. nauseas. 
Jteraciones de laboratorio son leucocitosis e hiperbili

eves y en el caso de estreches de la via biliar alteracio 
es de lal' enzimas hepáticas. las concentraciones de bilirrubina 

habitualmen te son superiores a 6 mg/dl. (1). La aparición de icteri-
cia obstruc tiva post colecistectomia. colangitis ascendente o pancrea 
titis aguda aparecen varias semanas después de la colecistectomia y 
nos orientan a la posibilidad de coledocoli t i asis (10). 

Se ha demostrado que los pacientes postcolecistectomia tienen una 
motilidad antroduodenal alterada. situación que f avorece el reflujo 
duodeno gástrico. lo cual se intensifica en pacientes previamente 
sintomáticos. (14). La estenosis papilar es más frecuente en dos 
sitios, uno es el sitio de inserción del cístico y en el esfinter de 
Oddi. por razones anatómicas y es probable, que dicx.ha estreches 
desarrolle tempranamente síntomas en el postoperatorio , a medida que 
el flujo de bilis aumenta. al haberse pérdida las funciones de almace 
namiento y concentración de la vesícula. La colecentellografia utili
zando: un án,üogo del IDA es la maniobra diagnóstica ideal en estos 
casos. (10) En pacientes con sindrome postcolecistectomia y disfun-
ción del esf1nter de Oddi, tienen una respuesta alterada a la estimu-

ió con colecistoquinina en asociación con síndrome de colon 
· rr · ~ ab e. 15 . 

!::l ico déscri to desde 1936 por Beye, es sin duda otra 
co icacior. aünque mas bien rara, no hay duda de que álgunos restos 
cisticos so suficientemente largos de modo que el extremo más distal 

ero contiene mucosa vesicular capaz de concentrar bilis. 
?OS·:> eaen e 1 evando a la formación de nue vos calculas . situación 

e a es ema de discusión, ya que dicho fenomeno no sucede durante 
a realizac ·-o de la colecistectomia laparoscopica , donde el resto 

c1s ico es notablemente más largo.(10). 
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agnós co de lesiones en vias b i liares sue le evidenciarse en 
•ora.a ransoperatoria al realizar la colangiografia transoperatoria, 

ie es n tivo de controversia si la realización sistématica de la 
isma prev ene la complicacion de les i on inadvertida del conducto 
1liar. también son material de apoyo la tomografía axial computadori 

z da y el l;l trasonograma y si estos últimos ev i dencian dilatación de 
ia biliar deber á reali zarse colangiografia percutanea o endoscópi 

según s ea e l cas o. el gammagrama biliar también es de s uma ayuda 
o.ando existe fuga biliar intraoperatori a continua . la colangiografia 
re rograda endoscópica, és el estudio de mayor utilidad para determi 
nar les iones mayores de las vias bi liares. pués identifica litas 
residuales . fuga s . tumoraciones, esreche ses, e t c. cuando este procedí 
iento no s posible estonces l a colangiograf i a percutanea toma su 

relevancia. pués mediante ella podremos identi ficar el sitio de 
estreches dista l y colocar si es prec i so sondas transhepáticas para 
ese resiQ~ y/o programar el acceso qu i rúrgico.(l). 

os r esultados indeseables de la colecistectomia abierta 
ente se limitan de manera principal 

ornas mo rbi dos y enfermedades complic adas 
necesario una i dentificación precisa y 
indices de morbimortalidad postoperatoria . 

a los ancianos con trans-
de las vias biliares. y es 
temprana para abatir los 
( 1 ). 

La estancia hospi talaria se encuentra de nt ro de 2 a 5 dias e n prome- 
dio. (11) . En general los cri t e rios para una corta es t ancia hospi tala 
ria s on : Estudios preoperatori os norma les y b ien contro lados. e duca-
ción del paci ent e, paci ente s j ove nes y sanos. i leo postoperat orio 
leve. a po y0 fami liar confi able. ause nc i a de ans i edad c on respect o al 
alta t emprana. posibilidad de ingerir aliment os por v ia oral . (6 ). 
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complicaciones postcolecistectomia abierta y electiva 
de Especialidades del Centro Medico Nac ional Gral. de 

a Avila Camacho, ya que se ha observado que es de vita l 
portancia y constituye una p iedra angular del desarrollo óptimo del 

gastrocirujano conocer cuaJ o c ual ess son las complicaciones má s 
comunes en su propio entorno y determinar hasta que grado son posi--
bles de eviLar los factores predisponentes y/o precipitantes de la 
isma, ási como conocer si las complicaciones pOSL colecistectomia o 

curren con la frecuencia esperada y reporalada de acuerdo a la litera 
tura Nacional e Internacional. 
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JUS IFICACJO 

A traves del paso del tiempo la Colecistitis ha sido reconocida 
una de las enfermedades del tracto gastrointestinal mas frecuen
y ultiple han sido los tratamientos para solucionar dicha 

i ad sin rqo el tratamiento quirurgico, ya sea med iante tecni
abier a o binen forma laparosocopica es el manejo curativo de la 
e.:,._""'·~- En realizar un análisis de cual es el grado de eficacia 

ro Centro Medico. nos permitira reconocer cual o cuales son 
ces de Prror y poder con e l lo tomar las med idas pertinentes 

o complementar los factores que nos esten causando 
Es necesario que cada insti tucion tenga en cuenta 

propios indices y darlos a conocer para crear concien
grupo Medico Quirurgico. 
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OBJETIVO: 

OBJETIVC GENERAL: 

Conocer cual es la frecuencia de complicaciones post colecistec 
tomia electiva en el paciente adulto en el Centro Medica 
General Manuel Avila Camacho . asi como sus correlaciones con 
factores predisponentes y/o precipitantes. 

OBJETIVOS ESPECIFI COS: 

1) o termjnar la frecuencia de compli caciones postcolecistecto
mja en ~1 paciente aduJLo en Jos difercnl s grupos etarios. 

L) Correlacionar los factores predisponenles y/o precipitantes 
con las complicaciones post colecjsteclomia electiva. 

3) Vülorar la importancia de La presencia de patologías agrega
das .n la presentación de complicaciones post co lecislectomia 
electiva. 

4) I> tc~rminar la morbilidad hospitalaria en esta unidad asi 
como la mortalidad para este tipo de procedimiento realizado en 
form.J electi va. 
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HIPOTESIS: 

Ho: La frecuenc a de comp licaciones post colecistectomia elect iva es 
baja con respecto a la literatura Nacional y Mundial en el Cen t r o 
Medico Nacional Gral Manuel Avila Camacho . 

Hi : La frecuenc Ld de complicaciones postcoleci stectomia electiva es 
al ta con respec to a la literatura Nacional y Mund ial en el Centro 
1edico Nacional Gral . Manuel Av ila Camacho. 

Ho: No hay factores predisponentes y /o precipitantes en correlación 
con las complicaciones postcolecistectomia . 

Hi: Habrá factores predisponenles y/o prec ipilantcs en correlacion 
con las complicaciones postcolecistectomia. 

Ho: la presencia d patoJogias agregadas es insiqnificanLe e n la 
presentación de compl icacioncs postcolec i stectom ia. 

H1: Es de vital importancia la presencia de otras patologías agregada 
en la presentaci ón dP complicaciones posl colecistec1omia . 

Este objetivo no r •quiere de hipolesis. 
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ºTERIAL METOOOS: 

El presente estudio s e realizó en el departamento de Gastroci 
rugía del Hospital del Especj a lidades del Centro Medico Nac .ional 
Gral de )1vision Manuel Avila Camacho. en el periodo comprendido 
del 31 de ~iciembre de 11996. 

Rec ursos materiales: 

Expedientes clínicos. hojas de registro de datos, hojas de 
conteo fina 1. 

MARCO MUESTPAL. 

CRITERIOS DE 1NCLUSION: 

A) Pacientes de entre 18 a 80 años d e edad. 
B) Pacientes intervenidos ún ica y exclusivamente de colecistectomia 
electiva. 
C) Pacientes atendidos por la consulta e xterna y admisión continua 
hospitalaria de esta unidad. 

CR I TER 10S DE NO I NCLUS ION : 

A) Pacientes de menos de 18 o más de 80 años. 
B) Pacientes intervenidcs de colecistectomia previamente en cualqui
er otra unidad hospitalaria. 
C) Pacientes interveni dos quirurgicamente en forma urgente. 
D) Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión . 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

A) Pacientes cuyo expediente clínico no este completo . 
B) Pacientes a quienes se les haya pérdido su seguimiento clínico. 
C) Pacientes con diagnóstico postoperatorio de cancer vesicular, 
biliar, hepático o de otro origen. 
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En el presente estudio se realizó una revision de todos los 
pedientes clín icos cuyos registros de ingreso hospitalario o 
isión continua correspondierón a las realización de colecistecto

· a abierta y el ctiva en pacientes adultos. durante un año, dichos 
ientes se obtuvierón directamente del archivo clínico y la 

re.1sión y analis is de los mismos se llevó a cabo en sus propias 
stalaciones, hasta un número de 10 por cada sesión. los expedien--

es fueron revisados uno a uno y se sometieron estrictamente a los 
criterios de inclusión. no inclusion y exclusión antes expuestos, a 
cada expediente se le asigno un número de folio correspondiente a 

s hoj as de recolección de datos. 

Una vez obtenida la información. se procedió a realizar la 
sin tés is de los grupos ede estudio. realizando dicho procedimiento 
se realizara por cxada grupo un análisis de datos. finalmente se 
someteran a mane jo estadístico para obtener resultados confiables. 

Los pacientes se J es realizó un seguimiento de 6 meses a 
partir de la fecha de realización de colecistectomia electiva y se 

usco intencionadamente la presencia de complicaciones inmediatas. 
diatas y tardids de dicho procedimiento. 

Se realizó un estudio retrospectivo. observacional. transver-
sal y únicamente descriptivo. 

El manejo estadístico fue únicamente el de estadística descrip 
iva. 
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-suLTADOS 

El pr •sente estudio fue realizado en el periodo comprendido del 
l de Enero ce 1996 al 31 de Diciembre de 1996, se cuantifico el total 
de cirugías realizadas sumando durante dicho periodo 320 procedimien~ 
tos de Col~,: istectomia electiva es esta unidad hospital aria, una vez 
cuantificados se procedio a la localización de todos los expedientes 
en el arch1vo clínico, sin embargo solo pude completar 24 0 de los 320 
expedientes. ya que los restantes se hallaban incompletos o bien 
extraviado .. los 240 expedientes encontrandos se analizaron de acuer
do a los criterios de inclusion. exclusion y no inclusion previamente 
esteblecidos . Los criterios de inclusion fueron pacientes de entre 18 
a 80 años d. edad. intervenidos quirurgicamente solo en forma electi
va. excluyendo a aquellos que estuviesen fuera de los rangos de edad 
o bien que hubiesen sido intervenidos previamente en otra unidad, asi 
como aquel los que fueron intervenidos en forma urgente. Los criterios 
de no inclusión fueron aquellos cuyo expediente clínico no se encon-
traba completo , a quienes se perdio su seguimiento clínico y aquellos 
pacientes con diagnóstico postoperatorio de Cancer vesicular o hepáti 
co. 

De los 240 c~sos analizados. d acuerdo a la distribucion por grupos 
etarios fu~ la siguiente. En el grupo de 20 a 30 años se realizaron 
12 proccdim i ntos correspondi ndo a un!:>?. de total, en el grupo de 30 
a 40 años se realizarán 38 proc0dimientos correspondi ndo a un 15.8% 
del t.otal. c-n el grupo de 40 a 40 dños s realizarán 46 procedimiento 
correspond wndo al 19. 2% del 1 o tal, en eJ grupo de !:>O a 60 años se 
realizaron &4 procedimi ntos correspondiendo a un ?6.6% del total, en 
el grupo d<• 60 a ·10 años se reali:;,,arón '>7. procedimientos correspondi
endo a un 2l.,% del total , finalm nte en e l grupo d 70 a 80 años se 
realiza ron 7.8 procedimientos correspondí ndo a un ll . "/% del total . 
Como lo mui~s t.ra la grafi ca No . l. 

La morbil idad general para el total de procedimientos fue de 38 
pacientes qu tuvieron complicaciones postcolecistectomia, correspon
diendo al l!:>.8%. y de acuerdo a cada grupo etario la morbilidad fue 
la siguiente: 20 a 30 años, 1 paciente (0.04%), en el grupo de 30 a 
40 años, 2 pacientes correspondí ndo al (0.83%), en el grupo de 40 a 
50 años, !:> pacientes correspondiendo al (2.08%), en e l grupo de 50 a 
60 años , lJ. pacientes correspondiendo al (!:>%), en el grupo etario de 
60 a ,o años, 10 pacientes correspondiendo al (4 . 1%) y finalmente en 
el grupo de ,o a 80 años, 8 pacientes correspondiendo al (3.3%). como 
aparece e n la grafica No 2. 

Con respecto a la distribucion por edad y relacionandolo con el sexo 
el 57. 9% fue del sexo femenino. 15 pacientes y solo 4 2. 1% al sexo 
!lla.Sculino, mostrando un ligero predomiio del sexo femenino . como lo 

estra la grafica No 3. 
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Ahora bien si analisamos la morbil i dad presentada anteriormente y 
la dividimos e 1 grupos de frecuencia, obtendremos las principales 
causas de morbilidad hospitalaria de acuerdo a cada complicacion en 
particu ar. para este estudio las principales causas de morbilidad 
f eron as siguientes: Lesiones al conducto biliar con fistula. 12 
pacientes, correspondiendo al 31.5%, colangitis, 10 pacientes, 
correspondiendo 'll 26 . 3%. estrecheses postoperatorias del conducto 
coledoco, 4 pacientes, correspondiendo al 10.5%, sangrado de tubo 
digestivo alto pos operatorio, 3 pacientes, correspondiendo al 7.8%, 
coledoco litiasis residual 5.2%, pancreatitis, 2 pacientes, corres-
pondiendo al 5.2%, tromboembolia pulmonar, 2 pacientes, correspon-
diendo al 5.2%, in1arto agudo al miocardio. l paciente, correspon -
diendo al 2.6%, insuficiencia cardiaca congestivo venosa, 1 paciente 
correspondiendo al 2.6%. finalmente hemoperitoneo en un paciente. 
correspondiendo al 2.6% faltante. Como lo muestra el grafico No. 4. 

Con respecto a la asociación de otras patologías adyubantes a la 
morbilidad se encontro que la edad avanzada, sexo femenino, diabetes 
mellitus, cirrosjs hepática fueron las mas comunmente relacionadas a 
la morbilidad. sj ndo la minoría otras patologías como la insuficien 
cia vascular cer bral, infarto agudo al miocardio previo a la ciru-
gia. insuficiencia hepática, sin embargo csLan no fueron es adisLica 
mente significaLiv · s. Como lo mu stra el esq uema No l. 

Del total de pac jc nt.es i.ntervenidos un 10% requirio de exploracjón 
de vias biliares. ¡,orla evidencia tanto clinica como radiológica de 
litiasis en el col doco. de estos 24 pacienLes con exploracion de 
vias biliares no se reporto ninguna compl icacion Lransop ratoria. 
así mismo tampoco tuvieron complicaciones posdLop ratorias mediatas 
o tardías. 

Como lo muestra la grafica No. ~ 

Es importante recalcar el hecho de qu del total de 240 pacientes 
intervenidos solo a I un TI. 5%, 186 pacientes se l s realizo colangio 
grafía transoperaloria de rutinay de ellos se obtuvo la información 
radiologica para realizar las 24 exploraciones de v i as biliares. co
mo lo mues·tra la gr df ica No 6. 

De los pacientes a quienes no se les realizó colangiografia transope 
ratoria de rutina. ~4 pacientes. tuvieron por mala fortuna un 5.4%. 
13 pacientes cole&~olitiasis residual, la cual fue resuelta en su 
totalj_dad por la extracción endoscópica de la misma. 

Unicamente se desc ibieron dos casos de tumoracion benigna de el 
ampula de Vater s ecundario a fibrosis local, correspondiendo al 
Q_83% de los casos. Se describieron 8 casos de cirrosis hepatica de 
micronodular en 8 pacientes correspondiendo al 3 _ 3% del total de 
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pacientes intervenidos. 

Con respecto a la mortalidad transoperatoria esta afortunamente fué 
nula, asi tambien la mortalidad postoperatoria mediata y tardia. por 
lo que la mortalidad en general fue nula para todos estos pacientes. 
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DISCUSION: 

No cabe duda que la Colecistectomia es un procedimiento quirúr 
gico que a traves del tiempo ha sido cada vez mas seguro, sin embar
go para que ello suceda se deben dar las condiciones propiucias para 
evitar morbil idad, el desarrollo de otras modalidades terapeúticas 
sobre todo el surgimiento de la cirugia laparoscópica obliga al 
cirujano a reflexionar que este tipo de procedimiento no esta en 
desuso y sobre todo que debe ofrecer al paciente el máximo de seguri 
dad para el procedimiento, no cabe duda que los pacientes deben y 
deberan ser bien estudiados para elegir este metodo como alternativa 
para la curación de su patologia, es pues una piedra angular en la 
formacion quirugica que el cirujano se de cuenta de cual o cuales 
son los factores que estan desencadenando morbimortalidad, dentro de 
su propio entorno para que con esta v:i sion mas abierta rnodi fique o 
cambie algnos palroines o criterios de selección de pacientes a fin 
de disminuir de forma drstica y tajante la morbimortalidad. 

En el pr sente estudio nos pudimos dar cuenta d varias obs rvacio-
nes importanles, primero que el hospital no cuenla con la infraestru 
ra en bases de datos clinicos confiables. ya que un 30% de los 
exp dientes clinir,os se encuentran xlraviados, incompletos, mutila 
dos o bien no s dcientan durante el periodo de hospitalizacion o 
post riores los datos que nos lleven a un anal isis correcto d cada 
caso, la informac:-ion se encuentra por demas cos wnbrizada y no nos 
aportan información r al, por otro Jacto al investigador no s le 
permite el acces comedo a dicho mater l al, no exis una area esp ci 
fica para consulta y mucho menos se p rmi te 1 a consulta domiciJ iaria 
todo ello lleva como consecuencia un deficit impor1ante en la capaci 
dad de investigacion clínica en la unidad. 

Por otro lado y con respecto a el analisis del trabajo es importante 
recalcar que las c· ifras de morbilidad de 15.8% de pacient ses alta 
con respecto a lt1 lieratura i nternaci onal y e lo nos debe hacer 
pensar en modificar algunas conduc as, es importante enfatizar que 
solo un 77.~% de los pa ientes se les realiza colangiografia trans-
operatoria de ruti na. sin encambio dicho procedimiento es accesible 
en la unidad para que se les realize al 100% de los pacientes , con 
ello disminuiría mucho mas el indice de error por apreciación clíni
ca, y caen ello disminuiria la incidencia de coledocolitiasis residu 
al y por ende disminuiria en forma importante la morbilidad. Con 
respecto a los grupos etarios es importante destacar que la edad del 
paciente juega un papel preponderante para la presentacion de compli 
caciones asi como el sexo femenino, la asociacion con oras patologia 
agregadas como la Diabetes mellitus tambien son de vital importancia 
confonne la edad a vanza y sobre todo alrededor de los 70 años de 
edad la morbilidad aumenta, asi tambien confonne avanza la edad el 
indice de litiasis vesicular aumenta, si analizamos las causas de 



morbilidad nos ddn•mos cuenta que las h!!;ioncs dl conduct.o bil i,ir 
con fistula sorprendentemente son las m,js frl:ctJen es. seguidas p0r· 
l¿¡s cslrecheses <1e la vid biliar postoperator1a . ello nos debe hacer 
reflexiomff para corngir la técnica quirug1 a en la médica de lo 
posible. la sigui en ,_ complicucion es la col,.rngi t. i.s postoperdtoria. 
ni duda cabe que la profilaxia antibiotica y <'l manejo mas cuidadoso 
de las arcas quirurgicas disminuiran en gran m·dida es1e rubro. 

Como mencione anlerionnent.e tuvimos un 'J.4't d•! pd<.ient s que tuvi 
ron c0Jedocol1tias i.s r sidual, es por ello que la realiz¿¡cion de 
colangiografia trans>peratoria de rutina debiera de constituir las 
norma para este Upo de procedimientos. disminuyendo asi sustancial -
m nte su presen ac1on. 

El sindrome poslcolec 1st.ectomia mo se doc:lmcnt.o en ningún paci n1e 
intervenido y de acu nlo a la I i t. •ra ura mundial hasta un 87 u. los 
pdcientes que son ira1ervenidos <ic colec1stcctümia y sin que sea 
nPcesariamen1.e lo r.au~;.i primari,1 de su sin om,Jt ologia reficnm o ras 
mol istias ap,1 LP d~ s11 sin omdtologia v sicular. 1 s import.<Jn • 
conocer dicho s1nclrom1 p,irii diaqr10s1.Jcnrlo. 

!....is 1 ,:c;iones a la via bi I iar cjd>en s1ir recono,~Jt1as .n t::I mom ,nto de 
que :,1ic,,dPn p,Hd poder con •l lo r"!par<l r el clnño durünte el procedimi 
cnto 11ui.rurqi1:o. Los ind1c~s ,n l.J prcscnt inv<•stigac1on son ularma 
ntes y d .b ,n dt~ hac rnos rel le ·1onar en lu n•v1sion cuidadosi1 dt'! ia 
Vl.J hiliar al ,;.rm1no dPI evento quirurqico. 

DPbcmos ident.111car a los ¡,aci,ntcs con ulto ries90 quiniryico <~n 
intorrnar oportunnmentc d los l<1mi I iarcs, aún que se trate <l0 cun 
procedimi nto . lectivo, sobre lodo a ¡.m·ient•"'!S .. mciünos. con <'nferme 
dades metabol1cas u otras enferm dad asociadc1 s:¡rave. 
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CON,I.USIONES: 

* 

* 

* 

" 

.. 

l~n la present.e invfstiq<Jcion la morlnl1dad d,! los pacienl s 
int. rvcnjdos quirurc..11camen1c de colecJslectomL.i electiva en el 
Centr·o Medico Nac1mal Gr,.il de Djvision Manuel /\vila Camacho e. 
mds alt.a que lo re¡:, rt<Jdo r-n la literiltura nac1onrJl . internacio 
nal. 

la mor1alidad en el pres<>nle estudio es nulil. siendo más baj<J 
que lo reportado en liJ l tt.t:r·atra nacional int.~!rnacional. 

Los factores predispor1~nte~ y pre·ipitan es de I.J morbilidad son 
•l sexo femenino. 11 ed,H.i avanzada. la pr- sencia de otras patolo 
gi s agregadas como lu di,ü>etes melli us y la cirrosis hepaUca 
qu hacen qu increm• nte en forma considPrable la misma. 

La realización d,.: coJ,1ngiografja transoperatoriii de rut in<.1 
dcberia ser normad11 como rutina para 0s t e 1 ipo de pacientes. 
para evit.ar con clln rn yor morbilifdad . 

El sindrome postcol~c1s1,~·1nmta debes r rcconorirlo y diagnost1 
cado a tiempo en todos lo· pacientes intPr·venidoi; de colecistec 
tomia electiva. 
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