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INTRODUCCION

La enfermedad calculosa se considera actualmente como
uno de los trastornos que afectan con mayor frecuencia al
sistema Dbiliar extrahepdtico. Aproximadamente el 90o/o de los
pacientes que sufren de Colecistitis aguda presentan litiasis y el
10-200/0 de los pacientes con Coletiasis presentan coledocolitiasis.
En la mitad de los casos no se han aislado gérmenes lo que

demuestra que el proceso no es exclusivamente infeccioso
bacteriano.

Cerca de 15 millones de personas en los Estados Unidos
de Norteamérica tienen colelitiasis y se extirpan quirurgicamente
unas 350,000 vesiculas al afio.

La enfermedad ocurre en el 10o/0 de la poblacion de ese
pais v en el 20o0/o de las personas de 40 afios de edad, aumenta
progresivamente con la edad de modo que un promedio de un
tercio de las personas de 80 afios de edad presentan litiasis.

El tratamiento es la colecistectomia de manera que todos
los pacientes tienen que ser intervenidos quirtirgicamente.



OBJETIVOS

Con el presente trabajo de investigacién se busca alcanzar

~ los siguientes objetivos:

1.

Determinar las caracteristicas propias de los pacientes

sometidos a colecistectomia en .
el p
Escuintla. : Hospital Nacional de

Conocer el cuadro clinico mds frecuente de los pacienteé

colecistectomizados.

Establecer las indicaciones quirurgicas de la intervencion.
Determinar los métodos diagnésticos mas utilizados.

.Conocer. el-'ma.m'ejo pre 'y post-operatorioc de los pacientes
intervenidos  quirirgicamente.

y S m

Establecer el porcentaje - de mortalidad asi como de

c . . .
ompllcac1f:mes pre-operatorias, operatorias y
post-operatorias.

E . . .

: cr:lecm\élsta ’que no existe ningun estudio  sobre
© ectorqla en el Hospital Nacional de Escuintla, se
ace necesario el presente trabajo de investigacion. ’

u. C

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo, es un estudio retrospectivo basado en
la ‘revision de registros - clinicos de pacientes” intervenidos
quirirgicamente en los cuales se efectud colecistectomia  en ‘el
Hospital Nacional de ‘Escuintla durante el periodo comprendido
del 1o. de Abril de 1976 al 30 de Abril de 1978.

Se pretende analizar las indicaciones operatorias, la técnica
quirtrgica, tratamiento post-operatorio ¥ resultados obtenidos en
los casos de enfermos a quienes les fué practicada colecistectomia

en éste hospital.
No se pretende hacer una revisién completa-de la cirugia

de vias biliares que se han llevado a cabo en este ceniro, pero
bien podria ser- motivo de estudio en el futuro.

Los materiales utilizados para la realizacion del ' mismo
fueron: T ‘

1. Hospital Nacional de ‘Escuintla. -

2. Archivo del Hospital Nacional de Escuintla.

3. Fichas clinicas’ de los pacientes ‘seleccionados.

4. - Libro de Sala de Operaciones. " S :

5. Departamento de cirugia del Hospital Nacional ~de
Escuintla. T e

6. Comunicacién personal con los doctores Carlos Rodas y

Susarte Herndndez:
7. Biblioteca de la Facultad de Medicina. -
Se elabord previamente una ficha en
para el estudio, asi: Numero de registro médico, fecha de ingreso,
edad, sexo, procedencia, motivo de consulta, historia clinica,

antecedentes, examen fisico, laboratorios efectuados, tratamiento al
al Hospital, estudios radiolégicos  (Colecistograma,

ingresar

la cual se
consideraron los aspectos mds importantes a tomarse en cuenta




Colangiograma),

diagnéstico . pr .
pre-operatoria, @ :pre:operatorio, preparacion

operacion efectuada, incisié
pre-ops efe , n efectuada en
i nT:a, gﬂa]lazgos, ..t_:?mphcaqmnes” durante - el acto quirﬁrgictlaa
extirpacion de la. vesicula, manejo : post-operatorio,
i el 1

complicaciones post-operatorias (incluyendo mortalidad), retiro de.

Tubo de Kerr, Colangi

- de Xerr, Colangiograma de control, fech i

de hospitalizacién y control por consulta extei-r?ade e t.lempo

Posteriormente. se.. revisar i
- ._ : on los libros d i

g:cg_l:;s dsomendos a cirugia por. diferentes caﬁsa: d:gl:#; lde

o emo-n:rém‘fs 2l 30 de abril de 1978 (2 afios), en los cualon
pacientes registrados quienes habian  sido

intervenidos quirdrgicame
' : nte por enfermedad :
se les: habia. efectuado. colecistectomia. caloulosa y 2 quienes

Reﬁéénda las .fichas d | i) fer |
Aok . has e .estos mismos pacient
chivo se encontraron unicamente 26 (54.160/5 d:ln :;tale)n 1::.

cuales fueron . revisad i
. das, bajo los as .
este trabajo. pectos antes mencionados, en

Se . _
revis6 ademds algunos aspectos generales sobre la

enferm . i

ﬁltimOSEd::oscalc};ﬂpsa asi como . literatura publicada durante estos

] fnico. o sobre .este .trastorno y-su tratamiento quirﬁrgiéo con
propositc de obtener el mayor nimero de elementés de"

juicio gue nos permitan i
10 .que: ne ermitan comparativ. i ;
obtenidos en este estudio. i amente analizar los resultados

o 26 lzlgta;éerz:nte -solo se expondrd . el resultado obtenido
T 2o de los 48 508 intervenidos, pero-esto se debe a la falta
o e | Inico en el hospital, o que ha traidc como
( 1 jia- la. pérdida de numerosos registros médicos

. i . ’ 2 . mzaCIO i

* calcio.
" inorgénicas de caleio v cantidades pequefias de diversas sustancias

: CONSIDERACIONES GENERALES‘ DE LA ENFERMEDAD

. Los - cadlculos biliares aparecen - con una frecuencia unas
cuatro veces mayor en la mujer que en el hombre, aungue, con
la edad, la frecuencia entre los varones se Va aproximando
progresivamente a la observada en las mujeres.

Los calculos Dbiliares se forman a partir de los

 constituyentes de la bilis. Los tres componentes principales son

monohidrato de colesterol, carbonato de calcio y bilirrubinato de
En alqunos cdloulos se pueden encontrar otras sales

organicas e inorganicas.

La patogenia de la formaciéon de los calculos biliares no se
conoce por ~completo, € indudablemente intervienen muchos
mecanismos. Durante mas de un siglo, se han considerado 1tres
factores importantes con importancia etiolégica: 1) Un trastorno
fisicoquimico primario de la bilis; 2) estasis biliar, y 3) . Infeccion
o inflamacién = del sistema biliar. En los uitimos afnos se han
obtenido pruebas importantes que sugieren la existencia de
anomalia primaria en la composicién fisicoquimica de la bilis que
desempefia un papel importante en la formacion de calculos.

Mas del 90o/o del peso seco de la bilis estd constituido
por tres componentes: 1) Sales biliares (colato, quenode‘soxicolato-
y desoxicolato), 2} Fosfolipidos (900/0 de los cuales son
licetina,), ¥ 3) Colesterol. '

Los adelantos recientes en la identificacion de las
anomalias fisicoquimicas en la formacién de calculos biliares han
dado origen a intentos para disolver los célculos biliares in vivo.
Hace algunos afios se demostrd -que los calculos humanos se
disolvian al .colocarlos en la vesicula. del perro, cerdos, ovejas ¥
cabras. Estudios: recientes han demostrado dque los calculos

" humanos de colesterol se pueden disolver in vitro con una mezcla




ap;’otl)nad; de sales de licitina. Por ultimo, Danzinger
gz aelortaa rrc:;feii e(;l 11972,a1notificaron la desaparicién o la reducciéi
: e los cdlculos biliares en - cuatr i
im e o de. siete i
que recibieron 4cido quenodesoxicoli P b a
xicélico durante lod
T e des periodos de 6 a
. posibilidad de . tratamiento 2di |
mese _ ‘ médico de la
colelitiagis dista mucho. de - estar totalmente establecida, los

resultados de estos i
iltac estudios relimin
posibilidad esplendorosa. - ’ al”e$ represeman. una

sor i III..;l Colecu'stlltls créonica es una enfermedad que se distingue
po g ls patolpglcos de inflamacioén cronica y por curso clinico
gue las manifestaciones generales de la inflamaciéon no son ei

signo sobresaliente. A i
. proximadamente ;
acompafian de litiasis biliar. ?80/0 de los casos e

El diagnéstico se b inci
1 diag asa principalmente en la histori
exploracién fisica v los estudios radiogrdficos fstorta, 12

i.mportaﬁzisa Ss;gnc:isd fisicos no son notables, los tunicos de

mp or poco intenso o moderad ic

. C: . o a la palpacién

de::sh ;1g1(1:)1ez iie la pared. abdominal en epigastrio e .hi;)oconc{riz

hjdropeg:,fa c:ire o reqular no se. palpa la vesicula, excepto en la

pidrop g dziasst.e 6rgano, en que hay obliteracién del conducto
4 tiende la vesicula v se llena como moco. Por lo

regular no hay fiebre o
au _ es muy poca. N ifici
crisis pasajera de bilirrubinemia. p o es dificil observar una

Los . T '
o estudios radiograficos son los mejores medios para
sospecha de que el paciente sufre colecistitis cronica

eXtirpacI;]én?reg::m;:nt: ?leiﬂ:a colecistitis cronica sintomdatica es la
S raion de dem;: . La mortalidad operatoria con este
ntomdtiss o de lo/o. Se ha demostrado que los -cdlcules
nonatico ;_1 n un f.pz.apel- de ‘refuerzo’ en la patogenia de la
D et y la insuficiencia coronaria. La extirpacién de an
, .tiene a menude efectos  beneficiosos - en .estas

enfermedades, y por ello, es recomendable.

La colecistitis aguda comienza por la obstruccion calculosa
del conducto cistico. Se piensa que el exceso de . concentracion de
la Dbilis que causa al ser atrapada en la vesicula, produce
inflamacion de la mucosa, ¥ derrame del liquido, que causa
distensién notable de este érgano y la aparicion de hipertension en
la obstruccion no es corregida de manera
espontanea O quirdrgica, el riego sanguineo a la vesicula puede
disminuir  peligrosamente, ¥ con ello aparecer necrosis ¥
perforacion. 1a invasién bacteriana causa empiema vesicular v
facilita la necrosis. En 10 a 150/c de los pacientes de -colecistitis
aguda hay gangrena ¥ perforacion, esta qltima tabicada, por lo
reqular por epiplén y organos vecinos, lo que da por resultado un
absceso  pericolecisto, © absceso  subfrémico  © fistula
enterovesicular. La perforacion libre con peritonitis biliar aparece

en solo el lofo de los casos.

su interior. Si

El dolor abdominal al inicio. puede ser caracteristico de
colico vesicular, pero pronto sé transforma en dolor continuo en
el hipocondrio derecho. Suele acompafiarse de uno o dos vomitos.
Por lo regular hay fiebre (38.5 a 290 (). La exploracion incluye
dolor a la palpacion y rigidez del cuadrante superior derecho. En
el 250/c de los casos se palpa la vesicula. Se observa ictericia
moderada. Los estudios de laboratoric muestran leucocitosis con
predominio de polimorfonucleares y aumento moderado de la

concentracién de bilirrubinas ¥ fosfatasa alcalina en el suero.

El tratamiento de la colecistitis aguda no es uniforme.
Entre 75 y 90o/o de los pacientes responden a las medidas
médicas que incluye aspiracidén nasogéstrica,liquido y antibiéticos
por via paresteral. En elios se efectuard colecistectomia electiva
dos o tres meses después. 1a falta de mejoria con el
tratamiento médico es indicacién de operacion de urgencia.

ictericia, dolor

La coledocolitiasis dasicamente produce




yesicular y fiebre.

se acompafia de coluria y heces algo palidas. Puede existir nauseas
y vémitos. A .

menudo puede palparse el higado que es.
colangitis. : :

"El tratamiento de la coledocolitiasis entrafia exﬁloracic’:n
quirargica del colédoco ¥ extraccion de los célculos, después de
preparar al paciente para. la operacién que puede exigir la
terapéutica parental con vitamina K. ' '

Aunque a veces. suele faltar uno o varios de
sintomas de la triada. En el 80o/o de los casos hay ictericia, esta

la exploracion  fisica se encuentra dolor a la
palpacién ¥y - rigidez en el epigastrio e hipocondrio derecho. A
doloroso si existe

L

TECNICA- QUIRURGICA

. COLECISTECTOMIA

Técnica de 1a clinica LAHEY

. Los métodos de reseccién de la vesicula biliar por parte
de los diversos cirujanos dada la naturaleza de los mismos, en lo

principal, no puede variar notablemente. La vesicula biliar puede
ger extirpada desde el fondo hacia abajo o desde los conductos

hacia arriba.

En nuestra clinica constituye regla que en todos los casos
en que no puede lograrse exposicién clara ¥ adecuada de los
conductos cistico ¥ colédoco bajo visidn directa debe efectuarse
la extirpacion de la vesicula desde el fondo hacia abajo. En todos
los casos en que 5S¢ encuentre induracion Y engrosamiento
manifiesto a nivel de la unidn de los conductos ‘cistico ¥
colédoco, de manera qué no puedan definirse claramente la arteria
cistica, los conductos cistico 'y colédoco, ni sus relaciones mutuas,
debera extirparse la vesicula biliar desde el fondo hacia abajo.
Todas las vesiculas que posean tal engrosamiento € induracién de
las paredes, que la traccién sobre la ampolla o pelvis vesiculares,
necesaria para expomner los conductos, pudiera producir posible
rotura de la misma ¥ expulsion de contenido- séptico, deben ser
extirpadas del fondo hacia abajo.

El tipo de enfermedad de la vesicula en el cual concurren
con  mas frecuencia las tres situaciones indicadas son la vesicula
de pared gruesa Y rigida de la colecistitis - aguda, a menudo con
cdlculo alojado en el conducto cistico, 0 en la misma vesicula

con enorme distinsion de esta, el engrosamiento e induracion’ que
se extiende hacia abajo ¥ afecta los conductos cistico, hepatico ¥
colédoco, v la yesicula cuyo
incluso una simple  ojeada a
entre los mismos.

tamaiio -es tal que resulta imposible
los conductos y de las relaciones




i
veSicuhMuchse:ls Idi las -peque.ﬁas venas que discurren entre IaE
esioul g ! echo en el higado han quedado trombosadas las |
fesulta f‘eﬂ ? ve]:mula se han tornado tan rigidas y gn,lesas,cmei
acil la obtencion de colgajos i i |
_ : peritoneales a partir de
g::te:ez,ltay sxbs&e n(’ixsexitan los dedos en la capa apr;)piada ensullz
0 baja de la vesicula, es sin duda faci ’
lecho, dejando una ca Jida d i e
ho, pa palida de tejido conecti d
mas tarde puede ser cubierta j rroneo o una e
con colgajo de peritonec o u i
. na tira
de gasa y una pieza o reparo adecuado de goma sobre la mismleula |

o ;J:a vez liberada la wvesicula biliar de su lecho, depende i
X . L

o su c?ndu-.c‘:to cistico y arteria cistica, y puede ser

expuesta :rcl_)r i‘;\phlf:acillon profunda de un separador sobre el lecho :

. el higado separandola hacia ib ic |

vesioular en o . . arriba. La traccién suave |
permite exponer enton d i

o mi : ces desde atrds la unidn

& ul:fs; conductos cistico, colédoco y hepdtico. Mediante una -

éngd 5 are';c;runda de 1gasa montada en unas pinzas de Lower en

o v con la ayuda de un ij |

par de tijeras finas de hoj

roma, puede separarse la arteria cisti inzada, y
' eria cistica del cond i

ror sepe onducto, pinzada
pués de limpiar el conducto cuidadosamente has;a su un,iéi

con el colédoco proced i
er a su seccion con aplicacid iqui
de los nudos necesarios. | plicacion subsiguiente

dosd gesi‘ia;zo cc}Jlmc.) ullconveniente la extirpacion de la vesicula
Gosde ol fondo acia. los conductos que en caso de hemorragia
e et pl aciéon del fondo vesicular del higado, la sangré
pusde oca! dre;s .conductos. Es por otra parte necesario mayor
volumen de 1aje, y la hemorragia es mucho mas abundante
parte, la reseccion de la vesicula biliar por este método-

H

en . nu -

cuandoes;::asre gi;osa clzuan'do. menos, es mas traumatizante que

cuando s xecr . a 'lcecmca de extirpacién desde el conducto

extirpécién desdé ell) ; g tanto, creemos que la técnica de

extirpacion, ondo a los conductos debe practicarse tan
sujetos con vesiculas de pared rigida que en modo al

se prestan a la reseccidon desde los conductos al fondo o HIe

10

La extirpacién de la vesicula de abajo hacia arriba requiere
Fs también esencial que la incision se
prolongue hacia arriba en la medida de lo posible, ya que a
menudo con una incisién baja no puede efectuarse la eversion del
borde hepatico al cual se halla adherida la vesicula. '

una incision adecuada.

El paso inmediato consiste en tomar el fondo de la
vesicula con unas pinzas cortas en angulo recto ¥ ejercer traccion
quave sobre la misma. Otras pinzas en angulo recto sujetan
entonces la vesicula a la altura de la dilatacion de su parte
inferior, a menudo designada como pelvis de la vesicula, dejando
una tira de gasa humeda vy caliente al nivel del duodeno para lo
cual se aplica un separador de Deaver de rama larga. La traccion
aplicada entonces sobre la pelvis de la vesicula biliar a través del
conducto cistico tira de esta estructura ¥ del conducto colédoco
en una direccién, mientras que la dislocacién del duodenc por la
compresa de gasa ¥ el separador de Deaver lo hace en direccién
opuesta produciendo tension sobre los conductos cistico ¥
colédoco que ahora destacan mucho mas ficilmente que cuando
permanecian laxos en el fondo de un profundo agujero.

una incision con bisturl corto en el
peritoneo sobre el conducto colédoco cerca del duodeno, y Se
dirige luego al punto en gue este conducto se une con el cistico.
Aqui se divide la incisién, dirigiendo una rama a la derecha vy la
otra a la izquierda sobre la vesicula penetrando tan solo el
peritoneo. Estas incisiones se prolongan hasta el fondo de la
vesicula v en seguida pequefias torundas de gasa-montadas en las
pinzas en angulo recto limpian en direccion retrogada los colgajos
peritoneales y exponen la unién de los conductos cistico ¥
colédoco y la arteria cistica. A continuacidén se separa la arteria
cistica del conducto y tanto uno como otra se pinzan y anudan

Se practica entonces

separadamente.

Para pinzar los conductos y la arteria se utilizan pinzas
Se practica un nudo sin apretar

largas de Lower en angulo recto.




con . catgut alrededor de' las pinzas en angulo recto dirigiendo
estas directamente hacia el cirujano y mediante unas pinzas largas
de curacion se desplaza el nudo hacia abajo en direcciéon del

extremo de las pinzas y estas son entonces giradas 90° hacia la
derecha o la izquierda de manera que el nudo no puede deslizar:

sobre el extremo de las pinzas procediendo entonces a apretarlo.
Semejante técnica ha resultado en verdad una maniobra muy util

sobre todo en cavidades profundas donde a menudo es.

sumamente dificil la insercion de los dedos. Después de la
‘exposicion e investigacién de los conductos hepédtico v colédoco,
se procede paso a paso a la sutura de los colgajos peritoneales
sobre. los mufiones del conductc cistico y de la arteria
correspondiente a medida que se diseca de su lecho mas y mds
en-la superficie de la wvesicula mediante tijeras romas, al mismo
tiempo que se ejerce libera traccién sobre el extremo proximal
del conducto cistico. ‘La operacién queda terminada una vez
suturados los colgajos peritoneales desde el duodeno a la porcidn
superior del defecto creado por la extirpacién de la vesicula.

En caso de considerar necesaria la exploracién del
conducto colédoco no se encontrara dificultad alguna para ello si
se. brinda atencién a esta estructura tal. como anies se describid,
con objeto de limpiar para su inspeccién este conducto mediante
una torunda de gasa montada sobre las pinzas en angulo recto
como en el caso del conducto cistico v de la arteria de este
nombre. El conducto colédoco puede ser reconocido por la red
de vasos descrita por Homans que cubren su pared y que no
existe en el conducto cistico. Por otra parte cabe también
identificarlo como conducto colédoco por observacién del punto
de entrada del cistico en el mismo.

- Interesa recordar que a menudo mis de la mitad del
colédoco se encuentra detrds del duodeno vy que no puede
exponerse por los métodos utilizados ordinariamente para la
identificacién de este conducto. Para exponer tal segmento oculto,
denominado porcién retroducdenal, debe practicarse una incision
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el peritoneo’ parietal ‘inmediatamente’ por fuera del duoden?l. fi
ente nivel se encontrardn gran nuamero de_ pequefios vasgfs e ¢
- itoneo  parietal que  cruzan el 'duoder}o y d1scu o
lzg:asversalmente sobre el mismo. La hemorragia proce er;‘.ceadc’S
3 ue sean lig

stos ' ‘menudo muy molesta a menos que 3edd .
estos vasos es a m ; enos aue sean el
‘ Jexle ligaduras. Despues de el
- geleccionados entre las hur: :
Yeritoneo parietal puede - imprimirse al duodeario du.ln gug ::Zmz
P 1 ion - duoden el condu

rcion - retroduo

ntro para €xponer 1a po . A

?1(1:1:91 de I;a parte que peneira en la paredlaposten.o'r delu :u;;ise;oa,
is frecuencia, en porciéon g

como OcCufre con mas ue 2

c1:>ra\n'f,~s del tejido pancredtico. Creemos que esatf ex-p?iilszftrilblie 2
i6 lédoco posee valor In

rcion  retroduodenal del co . )
I()::sos dudosos 'ya que es en este segmento del con‘ducto, c:;‘:zu&lg
la ampolla de Vater, donde suele pasar mas a

inadvertida la presencia de célculos.

Las incisiones altas en el colédoco cerca del c1st111co nz
Ny ., 3 o
permiten una ficil investigacion de la relglon dellaco'ilgtiggo Son
: i ilculos en e
i ulos. Cuando existen cdlcu ;
e e e dir incisién sobre los
isti i ectamente una 1n
del cistico puede practicarse al . b Sobes B
i o ficil extraccidén. Sin embargo, .
mismos para Su mas facil _ ndo %
encuentra tan solo un conducto dilatado ¥ ngl p{ledz'e .1::3 birse
: ani
: rre en casos con calculo ,
calculo, como a veces Ocur Aloulo o n 2
ic 6n ‘del segm
1 a del duodenc con exposiCic _ !
ampolla, la rotacion deno  C 09 e e ible
i to en incision tan baja co d P

retroperitoneal del conduc en b posib e
facilita a menudo el descubrimiento ¥ la exi':raccmn dtla unic‘)n 2o
que puede ser tan solo reconocido mediante explorac

conducto con las pinzas para calculps.
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~ ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS -

EDAD. SEXO Y PROCEDENCIA

Del 1000/o de los pacientes intervenidos, el 30.760/0
correspondieron a la edad comprendida dentro de la década de
los 31 a los 40 afios de edad, considerandose la edad mais
frecuente dentro de los pacientes colecistectomizados.

Edad No. de casos’ Porcentaje

0 a 10 afios 0 Oo/o
11 a 20 afios 1 3.840/0
21 a 30 afios 6 23.070/0
3l a 40 afios 8 30.760/0
4} a 50 afios 6 23.070/0
51 a 60 arfios 2 7.690/0
61 a 70 afios 2 7.690/0
71 a 80 afios 1 3.840/0

80 en adelante 0 Oo/o
Total 26 casos 99.960/0

El 100c/o de los pacientes fué del sexo femenino. El
92.300/0 provenia del propio departameno de Escuintla y

" Unicamente 7.690/0 consultaron de. otros lugares (Departamento
de Sta. Rosa). -

Procedencia

No. de casos  Porcentaje

Departamento de Escuintla 24 92.300/0
Departamento de Sta. Rosa i 7.690/0
Total 26 casos 99.990/0
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CUADRO CLINICO

VLos pacientes consultaron con mayor frecuen_(:}lla por ;iol::
tipo colico localizado en el Hipoco_ndno derecho, q1:1 e
acompafié de vyomitos. Sin embar:qo en ninguno hubo assi;: ;I;sta
de ictericia v la evolucién vario desde muy pocas loras hase
muchos afios. Unicamente el 19.230/0 presentaba intoleran

grasa.

La exploracion fisica demostré que la mayoria presentabq

dolor severo en hipocondrio derecho a la palpacién.
Habia fiebre en el 19.230/0 de los casos.

En el 42300/c se palpb masa dolorosa localizada en
hipocondrio derecho o signo de Murphy posItivo.

A continuacion se describiran primero lc.)s .casosl de
colelitiasis biliar sin cuadro agudo (operaciones electivas), v luego
se estudiaran los casos de colecistitis aguda.

LABORATORIOS

A todos los pacientes con colecistitis aguda asi c:omn;.;j a
todos los casos con colecistitis cronica se ef‘ectuaron estudios
biométricos. En ninguno hubo leuicocitosis asi como tampoco
elevacién en la concentracidn de segmentados.

Unicamente 3 casos (11.50/0) presentaron agmento dte 1:
velocidad de sedimentacién, que corresponde aprox_nfn'afiamendea 2
la cuarta parte de los pacientes con 1.C. de colecistitis agu
cuyo grupo correspondian estos pacientes.

Fl 26920/o de los pacientes (7 casos) presentaban

disminucion de la hemoglobina ¥ del hematocrito v 4 dg ellos
presentaban colecistitis aguda.




El 19.230/0 de todos los pacientes estudiados presentaban

parasitismo intestinal.
TRATAMIENTO AL INGRESAR AL HOSPITAL

_ A todos los pacientes en quienes se sospeché colecistitis
aguda se les inici6 tratamiento inmediatamente con SNG y
succién continua, soluciones intravenosas y antiespasmodicos por
via parenteral. El 33.330/c de estos, recibieron tratamiento con
antibidticos. Todos presentaban fiebre.

El 100c/o de los pacientes con colelitiasis biliar sin cuadro
agudo fueron tratados con  dieta libre  Thipograsa y
antiespasmédicos por via parenteral P.R.N.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

_ En 7 casos de los 26 (26.920/0) pudo efectuarse estudios
radiograficos v de estos al 100o/o se efectud colecistograma P.O.

Resultados:

1.- Colecistograma P.O.
+ 2.~ Colecistograma P.O.
3.- Colecistograma P.O.
4.- Colecistograma P.O.
5.- Colecistograma P.O.
6.- Colecistograma P.O.
7.- Colecistograma P.O.

Vesicula excluida

Vesicula sumamente distendida
Sugestiva de litiasis

Vesicula excluida

Vesicula excluida

Célculo solitario o poélipo vesicular
Vesicula excluida

No. de casos Porcenlaje

Se-efectuaron estudios radiograficos 7

26.920/0
No se efectuaron estudios radiograficos - 19 73.070/0
Total 26

I_99.999/o'
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En estos ultimos 19 casos, no se pract.icé_ estudio
radiolégico por presentar un diagnostico de Colecistitis aguda
obvio.

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO

De los 26 casos estudiados, 13 pacientes consultaron al
hospital por cuadro de colecistitis aguda, lo que hace un 500/o.

9 pacientes fueron ingreéados dlectivamente por LC. de
colecistitis cronica calculosa (34.610/0).

1 paciente (3.840/0) con 1.C. de Ictericia Obstructiva.

En 2 pacientes (7.690/0) se hizo diagnostico de co}gliti:asis
como hallazgo operatorio durante intervenciones quirurgicas
efectuadas bajo otra indicacion. :

Diagnéstico pre-operatorio No. de casos Porcentaje
Colecistitis cronica calculosa 9 34.61o/0
Colecistitis aguda 13 50.020/0
Ietericia obstructiva 1 3?90;0
Hallazgo operatorio -2 3. 342/2
Carcinoma hepdtico 1 .

Total 26 casos 99.980/0

PREPARACION PRE-OPERATORIA

En los pacientes con LC. de (%olecistiti.s _’agu_da, .la
preparacién antes de la intervencién quirﬁrql_c‘a consmt‘m en de]zi\r
al paciente en NPO con SNG y succion continua, ¥ a
administracion de soluciones intravenosas, lo cual se efectud .?n
todos los pacientes. En un caso (3.840/0) se efectud transfusion
sangilinea por anemia severa. En 2 (7.690/0) se cologaron enemas
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evacuadores antes de la intervencion. A 5 de estos se administrd
hipnéticos parenterales la noche anterior (19.230/0}.

En los pacientes electivos la preparacion preoperatoria
consistid en dejar la paciente en NPQO con soluciones intravenosas
desde la noche anterior a la operacion. En 2 de estos pacientes
(7.690/0) se colocaron enemas  evacuadores. Hipnoticos P.O. se
administraron en 3 casos (11.530/0). '

En todos los casos (100o/c) se administrd la asociacién
Demerol-Afropina 30 minutos antes de ser llevados a sala de
operaciones.

OPERACION EFECTUADA

Todos los pacientes (100o/0} fueron intervenidos

quirargicamente y a todos se les efectud colecistectomia y en el

53.840/0 no se asocidé a otros procedimientos quirirgicos.

Operacion efectuada No. de casos Porcentaje

Colecistectomia 14 53.840/0

Colecistectomia mds apendicectomfia prof. 3 11.53c/0

Colecistectomia mds coledocostomia 3 11.530/0

Colecistectomia mas coledocostomia ' :

mads apendicectomia profilactica 2 7.690/0

Colecistectomia mds coledocostomia mas

cierre de comunicacion colecisto-duodenal - 1 3.840/0

Colecistectomia mas ooforectomia derecha 1 3.840/0

Colecistectomia mds biopsia hepética 1 3.840/0

Colecistectomia mds coledocostomia mds

reseccion de quistes ovdricos gigantes .

bilat. mas esfinterotomia transduoden.(*) 1 3.840/0
Total 26 casos 99.950/0

(*} Se efectud esfinterotomia transduodenal por céleulo enclavado en
'la ampolla de Vater. La historia se resume mds adelante en el caso
No. 4.

18

INCISION

La incisién efectuada en la totalidad de los pac1entes fué la
Subeostal derecha o incisién de Kocher.

HALLAZGOS

El 88.460/0 del 1000/0 de los pacientes (23 casos) presentaron
como hallazgo operatorio litiasis, la cual fué mas frecuente en la
vesicula y luego en el colédoco.

Fl 46.150/0 (12 casos) presentaban tunicamente enfermedad
calculosa.

El 42.300/0 (11 casos) presentaban litiasis asociada a proceso
inflamatorio secundarioc.

El 7.690/0 (2 casos) presentaban solamente signos de
inflamacién sin célculos.

ja—
Q
[+1]
{
o]

Vesicula empacada por miltiples cdlculos pequefios
Colecistitis aguda. Piocolecisto. Colelitiasis

Vesicula atréfica con calculos. Cistico pequefio
Colecistitis aguda. Colelitiasis :
Colecistitis aguda. Hidropiocolecisto

Multiples adherencias y fibrosis inflamatorias
Hidrocolecisto. Colelitiasis

Colecistitis aguda. Coledocolitiasis

Vesicula distendida y gangrenosa

Colecistitis aguda gangrenosa. Colelitiasis. Plocolecusto
Colelitiasis

Vesicula atréfica. Coledocolitiasis. Fistula Coleclstoduod
Colelitiasis. Colédoco dilatado

Vesicula normal

Quiste ovérico hemorragico gigante der. Colelitiasis
Quistes ovdrios gigantes bilaterales. Colelitiasis

mas cidleulo enclavado en la ampolla de Vater
Colelitiasis (cdlculo Gnico). Ca. de vesicula

Colecistitis aguda. Colelitiasis, Cistico y colédoco dilatados
Total casos
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De los pacientes que ingresaron electivamente Unicamente 1

caso presenté proceso inflamatorio sobreagregado a litiasis. (1 caso de
error diagnostico).

Ademis puede darse

cuenta del bajo porcentaje de
malignidad (3.840/0), 1 caso.

COMPLICACIONES OPERATORIAS

Durante el acto quirdrgico no se presentd ninguna
complicacion.

TECNICA DE EXTIRPACION DE LA VESICULA

En todos los casos en que se encontrd reaccidn
inflamatoria se practicd diseccién de fondo a cistico. Es decir en
el 500/o0 de los pacientes (13 casos).

En los pacientes que fueron intervenidos electivamente, asi
como aquellos en los cuales las relaciones anatémicas eran visibles,
se practicéd diseccion de cistico a fondo (13 casos. 500/0).

Tipo de diseccion

De cistico a fondo 13

500/0
De fondo a cistico 13 500/0
Total .26 casos - 1000/o

EXPLORACION DEL COLEDOCO Y HALLAZGOS

En el 38.460/0 (10 casos) se efectud exploracion del
colédoco, 1 caso por indicacién pre-operatoria. En .el resto de
pacientes la indicacion se hizo durante la operacién. En la mitad
de pacientes se encontraron calculos. '
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No. de casos Porcentaje

Hallazgo No. de casos  Porcentaje
Coledocolitiasis 5 19.230/6
Colédoco dilatado 3 11.530/0
Colédoco normal(*) 1 3.840/0
Colangitis 1 3.840/0

Total 10 38.460/0

(*) ‘En este caso la indicacién para exploracion fué: palpacion
de célculo pequefio.

COLOCACION DE PENROSSE Y TUBO DE KERR

En todos los casos en que Se practio colecistecto_m:la
(1000/0}, se dejo colocado un drenaje. de Per.nr_rf)se en la‘fosa- e...
Morrison hacia el exterior por una coniraincision en el-extremo -
externo.

A 7 de los pacientes a quienes se efectud exploracion del
colédoco (26.920/0) se colocérTubo. de Kerr.

RETIRO DE PENROSSE. TUBO DE KERR Y PUNTOS

El tiempo en que se retird el penrosse varid Flesde el 4o.
dfa post-operatorio hasta el 150. dia post-operatorio. En este

altimo caso se presentd una fistula biliar - que cerro
expontaneamente. o
El tubo de Kerr se retird dentro del 1llo. dia

post-operatorio, previo colangiograma directo de c01:1tfol ngfmal, ti‘
el 420. dia post-operatorio. Este altimo caso se retird tar 1ar1;1e_>n-
en vista de que dos controles radiograficos revelaron Ltiasis

“residual, La historia se resume més adelante en el caso No. L.

Deniro del 7o0. vy el 130. dia post-operatb-rio fuerori
retirados los puntos, retirdindose con mayor frecuencia entre €
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70. v el 90,

MANE]JO POST-OPERATORIO

fueron  intervenidos por un proceso agudo de la enfermedad

teniendo en cuentala posibilidad de ilio paralitico reflejo; en los
casos

transduodenal, en el cual la sonda nasogistrica se dejé por |
espacio de 3 dias. Total 18 casos.

las 48 horas post-operatorias.

. espectro tipo Ampicilina y Tetraciclina, tomando en cuenta la

flora predominante de wvias biliares, en el 61.530/c de los
pacientes.

sistema biliar extrahepitico.

contarninacién . peritoneal del contenido vesicular en casos de
‘colecistitis aguda.

Puede darse cuenta que un buen porcentaje d;:las:ss
i ingt i tibioticos.
78 46o/0) nO recibieron  ningun  tipo | d; h? bidticos
ggc;lucionaron ‘bien como lo demuestra_ e ”ec e
v'camente tres pacientes presentaron infeccion rida
y - - en
1;gt;ratoria como complicacién. Estos casos se .resum

Se indicé succién nasogdstrica en aquellos pacientes que
adelante, en el caso No. 1, No. 5 y No. 6.

: ; RIAS
de Coledocostomia y en el caso de esfinteroplastia | COMPLICACIONES POST OPERATO

El | 76.920/0 no presentd complicacién post—ogeratoriaé
Deﬁtro del bajo porcentaje de complicaciones  (23.060/0) s

Cas0s ]'a- SDIlda I ue re en n f . = = . .

. | l No. de casos  Porcentaje
En los pacientes intervenidos electivamente en quienes no .

Total 26 casos 99.980/0
Luego de la intervencion se utilizd antibidticos de amplic : _

COLANGIOGRAMA DE CONTROL

' de los casos a quienes se
1 que corresponden al 100o/o |
zgil;::g, t?;bo de  Kerr, el 26.920/0 del total de pacientes

estudiados.

La indicaciéon fué infeccion o inflamacidén severa del

En algunos casos se indicé como profilictico por TIEMPO DE HOSPITALIZACION Y CONDICION DE EGRESO

| ' N i jtalizacion de los pacientes se enmarco
Antibiético No. de casos Porcentaje 1 dentro E(Iie u?;r;po7 dz 1’1125513 lzaélza;;:s, pero con mayor frecuencia
.Ampic.ilina 7 26.920/ 61.53 ) dentro de los primeros 20 dias (53_840/0)_
Tetraciclina 9 34.610/0" permanecieron . -
Sin Antibiticos 20 ' —————-38'460/0 Fl 1000/0 de los pacientes egresé en buenas condiciones ¥
26 99.990/0 _

. ' .23

Eﬁ 7 pacientes se efectué colangiograma directo de -

Complicaciones :
se efectud coledocostomia no se dejd succidn nasogdstrica en el . o 11.530/0y.
post-operatorio. | Infeccién de herida operatoria g 11 5% /072_5\.060/0

Litiasis residual del colédoco 20 76.920/0
ANTIBIOTICOS Sin complicaciones = BQ QB /m



como -pudo observarse no hay mortalidad.

A continuacidon se resumen los casos mas
este -estudio:

CASO No. 1 Reg. No. 16065. Asio 1977
Paciente de 39 afios. Femenina.

HISTORIA: Consulta por dolor tipo célico. localizado en "

Hipocondrio 'derecho, de cuatro horas de evolucién, acompafiado

de - nduseas y vomitos, antecedentes de- intolerancia grasa. Al

examen fisico, dolor a la palpacion en- el cuadrante superior
derecho. Signo de Murphy positivo. :

L.C. DE INGRESO: Colecistitis aguda .
Se interviene quirirgicamente encontrando vesicula biliar

atrofica, Coledocolitiasis y fistula colecistoduodenal. Se efectia -

"colecistectomia,
duodenal. -

coledocostomia y cierre de

comunicacion

EVOLUCION: Colangiograma directo de control demuestra
cdlculos residuales del colédoco. Paciente es tratada con instilacidén
de heparina por el tubo de Kerr {15,000 u. c/8 horas en 500 cc
de solucién salina) durante 7 dias. Colangiograma de control
normal. Penrosse drené hasta el 420. dia post-operatorio. Paciente

'se complica ademds con infeccién de herida operatoria, por lo

que se indica tratamiento con tetraciclina. Egresa en buenas
condiciones.

CASO No. 2 Reg.. No. 15991. Aiio 1977
Paciente femenina de 38 afios de edad.

HISTORIA: Consulto por dolor .tipo colico, loéalizado en

hipocondrio derecho de un dia de evolucién. Exploracién fisica:
dolor a la palpacién en cuadrante superior derecho.
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importantes dé‘ NUEVOS DATOS: Colecistograma P.O.: vegicula excluida.

1.C. DE INGRESO: Colecistitis cronica calculosa.

. Fs sometida a cirugia, encontrindose colelitiasis, cistico y
AR 1 ,

;;)lédoco dilatados. Se efectiia colecistectomia 'y coledocostomia.
];;VOLUCION Colangiograma directo de con-trol revela | célcul:s
reéiduales del colédoco por l.o que  reingresa lg.tgz(\)rgmsnérel
recibiendo tratamiento con instilaciones de hepmna ( S, ) U
500 cc de solucion salina c/8 horas).. ‘_Segundo colangiogra
control normal. Egresa en buenas condiciones. :

CASO No. 3

Paciente femenina de 60 afios de edad

HISTORIA: Paciente que ‘consulta por cuadro clinico anterior.
Antecedentes de intolerancia grasa. -

IC DE INGRESO: Colecistitis cronica calculosa.
NUEVOS DATOS: Colecistograma P.O. vesicula excluida.

'Se efectua colecistectomia, coledocos_to@ia. v
apendicectomia profilctica, por colelitiasis y coledocohugmg.ﬂ L

EVOLUCION: Presenta como complicacion litizflsis r_e‘sidtfal_ de}
colédoco (1 cdlculo pequeiio en el: 1/3  distal), rec1b1enc:12
tratamiento con colagogos y cierre del tubo 'de Kerr. Serr ‘
egreso. Colangiograma de control negativo para calculos.

CASO No. 4 L
Paciente de 60 afios de edad. Femenina

HISTORIA: Consulto por dolor en fosa il.iaca dereghai'de" ‘.12
horas de evolucién. El tacto vaginal es sugestvo de qu;stga p\_ia_n.co
gigante derecho. Hay dolor a 1a -palpacién en -cuadrante superior
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derecho.

I.C. DE INGRESO: Quiste ovdrico gigante derecho. R
Se interviene quirtrgicamente encontrando quistes ovaricos

gigantes bilaterales. Durante la exploracién se -encuentra demds
colelitiasis y cdlculo enclavado en la ampolla de Vater por lo' que |

se- procede- a efectuar reseccion de quistes ovdricos,
colecistectomia, coledocostomia y esfinterotomia transduodenal.

EVOLUCION: Paciente evoluciona bien, egresando en buenas |

condiciones. Colangiograma de control normal.

CASO No. 5 Reg. No. 12472, Afio 1977
Paciente de 41 afios de edad. femenina.

HISTORIA: Consulta por dolor abdominal localizado en cuadrante
superior derecho de 2 dias de evolucion, acompafiado de nauseas
-y voOmitos. Al examen fisico se palpa masa fija y dolorosa en
hipocondrio derecho. Murphy positivo. i

IC. DE INGRESO: Colecistitis aguda.

Se encuentran multiples adherencias y fibrosis inflamatoria,
por lo que se efectiia colecistectomia.

EVOLUCION: Al 4o. dia post-operatorio presenta secrecion
purulenta de herida operatoria por lo que se retiran puntos
alternos. Gram: gérmenss, gram negativos y positivos. Se indica

Tetraciclina. Paciente evoluciona bien, retirindose puntos al 8 dias .

post-operateorio.. Egresa en buenas condiciones.

CASO No. 6 Reg. No. 1599. Afio 1977.
Paciente de 39 afios. Femenina.

HISTORIA: Ingresa con LC. de Colecistitis aguda.

NUEVOS DATOS: Colecistograma P.O. Sugestivo de litiasis.
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colecistectomia.

Se encuentra colelitiasis por lo que se efectia

EVOLUCION: Paciente posteriormente presenta salida de Enfaterial
purulento de herida operatoria. Gram: géx_'menes gram positivos y
negativos. Se indica Tetraciclina. Se retiran puntos al 9o0. dia
post-operatorio. Evoluciona bien y se da egreso.

ANATOMIA PATOLOGICA:
En el 96.100/0 se comprobd el diagnodstico post-operatorio

Debe hacerse notar aqui que el hospital no cuenta con un
departamento de anatomia patolégica.

COMENTARIO:

El porcentaje de litiasis residual en es:te estudio. es alto
(aproximadamente 40o/o, en relacion a estadisticas extranjeras que
reportan 200/0), pero hay que hacer notar que este hosp{tal
como todos los hospitales del drea rural carecen de equipo
quirirgico y de equipo diagndstico adecuados, ‘lc‘) que Pace que
existan problemas como los casos descritos de litiasis remdu;al_, los
cuales pudieran evitarse si se contara con un apa_rato portétil de
Rayos X para efectuar colangiograma transoperatorio.

Afortunadamente estos pacientes evolucionaron bien con
tratamiento médico y ninguno necesito  ser reintervenido

quirargicamente.
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GRAFICA No. 1. SEXO
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GRAFICA No. 2.

CUADRO CLINICO
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GRAFICA No. 3.
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GRAFICA No. 5.

HALLAZGOS DE LA EXPLORACION DEL COLEDOCO
GRAFICA No. 4. HALLAZGOS OPERATORIOS -
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GRAFICA No. 6.

COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS
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CONCLUSIONES

Las personas mas frecuentemente afectadas de enfermedad
calculosa que consultan al Hospital Nacional de Escuintla,
son en su mayoria personas del sexo femenino, de una
edad comprendida entre los 31 y 40 afios de edad ¥ que
proceden del mismo departamento.

El cuadro clinico de ellas, es similar y casi podria decirse
que es el cuadro cldsico de enfermedad calculosa con muy
pocas variantes.

Las indicaciones quirdrgicas fueron con mayor frecuencia:
1) Colecistitis aguda y 2) Colecistitis crénica calculosa.

Los  estudios biométricos y  radiograficos fueron
exclusivamente los utilizados para comprobar litiasis del
sistema biliar estrahepatico.

La incision de Kocher es la que se utiliza en estos casos.
la técnica quirirgica que se lleva a cabo es la . técnica
utilizada en la clinica Lahey, con resultados satisfactorios.

En general las complicaciones post-operatorias son muy
bajas. Se pudo determinar que la infeccion de herida
operatoria y la litiasis residual del colédoco son las mas
frecuentes.

El porcentaje de mortalidad fué 0 en los pacientes
intervenidos quirurgicamente.

La incidencia de malignidad es muy baja.

Se podria decir que a la mayoria de personas que sufren
este trastorno, se les efectia cirugia de urgencia.
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11
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13.
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La frecuencia de litiasis residual del colédoco es alta en
relacién a estadisticas de otros paises con mas recursos.

iEl tratémiento de la htlams residual del colédoco en los
casos estudiados fué efectivo en el 1000/0.

El error diagnostico es de. 3.840/0.

Por los resultados del estudio se pudo comprobar que en
general el tratamiento es eficaz.

RECOMENDACIONES

Facilitar e incrementar los métodos diagnosticos del
hospital con el unico propésito de mejorar las condiciones
tan precarias bajo las cuales se manejan cada uno de los
casos.

Mejorar la capacidad instalada de los estudios biométricos.

Contar en el hospital con un departamento de archivo
bien establecido.

Contar con un aparato de rayos X portatil para sala de
operaciones, con el objeto de disminuir el porcentaje de
litiasis residual en vias biliares.

Crear un departamento de anatomia patologica en el
hospital.

Fomentar en el estudiante la importancia del record

operatorio como parte integral de la ficha clinica del
paciente.
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