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INTRODUCCION:

La cirugía es una manera de servir al
hombre.

Constituye un cuerpo de experiencia y
conocimiento desarrollado por el hom-
bre para satisfacer sus necesidades

-en cierto campo, y ha llegado a ser
atributo de un grupo de personas que
se han dedicado con mayor o menor éxi-
to a adquirir de dicho cuerpo

conoci--miento y experiencia.

La cirugía de vías biliares abarca los
problemas de vesícula biliar y de los
conductos biliares,

Las intervenciones quirGrgicas de las
vías biliares, han llegado a ser en la
actualidad una de las operaciones mis
frecuentes que se practican en el abdo
men, Una gran cantidad, cada vez mis-
creciente, de artículos aparecen en
la biQliografía médica que informan

-sobre los diferentes métodos, tanto -

diagn6sticos como terapéuticos que se
aplican en las enfermedades de las
iar biliares, haciendo énfasis en la

di3J])inuci6nde la mortalidad y morbi-
lidad, En los países desarrollados,
la incidencia de los cilculos bilia--
es aumentó en los altimos años, has-
ta un 20% en los Estados Unidos. Pa-
alelamente y contribuyendo al apare~
e aumento está el mejor conocimiento
~ue la profesiÓn médica tiene de las
ntermedades de las vías biliares,así

Goma la existencia de mejores métodos
iafn6stirn~
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El presente trabajo de Tesis, compren-
de la revisión retrospectiva de 109 ca
sos de cirugía de vías biliares del De
partamento de Cirugía del Hospital Re~
gional de Zacapa, los cuales fueron in
tervenidos quirúrgicamente en el perío
do comprendido de enero de 1972 a ene~
ro de 1976, tomando como antecedentes
la importancia que revisten las inter-
venciones quirúrgicas de las vías bi-
liares dentro del campo general de la
cirugía, con énfasis en: motivo de con
sulta, sexo, grupo etario, mortalidad-
y complicaciones post-operatorias, es-
perando contribuir con esto a una mejor
comprensión de la patología de las
vías biliares, así como dar a conocer
la situación actual de dicha patología
en el Hospital Regional de Zacapa y es
tablecer comparaciones con estudios y
publicaciones previas.

3

11. OBJETIVOS:

1, Lograr una mejor c
patología de las

?mprensión de la
Vlas biliares.

Determinar la situa
"

logía de vías bil'
Clon de la pato-

tal Regional de zlares en el Hospi-

f~sis en la edad ~~fpa, ~aciendo én
slntomatolo gía '

paclente, sexo
, , lntervenc" ,

g~ca efectuada hall lon quirúr

r~os, complica~iones azg°s, operato=-

rlas y mortalidad. post-operato-

Revisar informes ub '
patología de -

P llcados sobre
última décad

Vlas biliares en la

paración de f
y establecer una com

sente estudioos resultados del pre
. -

2,

3,

. - ~
_."'""'.--~



III . ANTECEDENTES:

Revisando una serie de informes publi-,
cados en la última década, en relación
a los resultados obtenidos con el tra-
tamiento quirúrgico de las enfermeda--
des de las vías biliares e híg~do, de-
muestran un aumento en el número de o-
peraciones y un descenso en la mortali
dad, especialmente en el caso particu-
lar de las enfermedades no malignas.

Boquist y sus colaboradores (4) de Umeo,
Suecia, en una revisión de las muertes
ocurridas en 3257 intervendiones de las
vías biliares, encontraron que la mayor
causa de muerte fue la PANCREATITIS AGU
DA: 55% de los 29 casos fatales. El-
estudio comprendió la revisión de ocho
años, de 1962 a 1970. La mortalidad ~

total fue de 0.9%. La autopsia se
practicó en todos los casos.

Frank G~enn del Hospital de New York,-
Centro Médico de Cornell, en un perío-
do de 42 años, de 1932 a 1974 (15), es
tudió 10008 operaciones practicadas sQ
bre el tracto biliar por enfermedades
no malignas; la mortalidad operatoria
aumentó en los pacientes mayores de 65
años, llegando al 5.2%.

Hace notar que la mortalidad de este -
grupo bajó del 13% en la primera déca-
da estudiada al 4% en la última. La
mortalidad total de los casos estudia-
dos fue del ].77%. Del estudio mencio
nado concluye que en ..laactualidad hay
menos retardo en practicar la operación

'"
",'''''''S,~''''''',''0','''',,,,,'')i,"f''''')'''''-'''~~V't'''

, -
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después de efectuado
el d

.
- .lagnostlco.

En los casos sintomát'
diagnóstico más preco~cos se llegó al
los cáltulos asintomátTente que antes;

. cada vez con más f cos se descubren
recuencla,

La mortalidad operatoriaen los pacientes mayores
se concentra
de 65 años

.

Los métodos radiol- .
l~ mejor visualiza~f~~o~

han permitido
llar, antes y durante el.tracto bi--
nes, lo que ha d' . ~as lntervencio-
residual del COl~d

smlnuldo la litiasis

b
e oco y ha P -dases más realistas 1 . .rovel o de

de explorarlo. as lndlcaciones -

K~kos y sus colaboradores (Pltal Universitario de C 22) del ~o~
en una revisión de 30]2 olu~bus, OhlO,
rados de vías bili paclentes ope-
el J.J% de mortali~r~s, encontraron -
recomiendan la col a: En el estudio
ria; en su Hos 't ~nglografía operato-
2.9% en 1951 al19~" el uso aumentó del

que decreció el" en 1970; con lo
mías del 41% al ~~~ero de coledocosto-
ro de coledocot í

y aumentó el núme-
raci6n fue o ~ ?m as en que la explo-
Ninguna moriaf~~lva, del 28% al 62%
puede atribu'

1 ad o morbilidad se 'le
lr a la

colangiografía,

~
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Con especial atención en la morbilidad
de las complicaciones

post-operatorias

inmediatas, Holm y colaboradores (19),
del Virginia Mason Hospital, estudiaron
1467 pacientes operados de las vías bi
liares, en un período de 10 años; en ~
su trabajo proponen recomendaciones
claras y concisas, indicando que las -

complicaciones debidas al procedimien-
to quirúrgico, se pueden reducir con -

una emejor selección del procedimiento
que deba practicarse y el mejor cuida-
do en su ejecución. Esta responsabili
dad corresponde al cirujano; relata

-

que esta política contribuyó a tener -

una mortalidad de 0.9%.

Lozano Saldívar Y colaboradores (23),

del Hospital JuSrez de la ciudad de
México, encontraron que en 5184 opera-
ciones llevadas a cabo en la Unidad de
Cirugía de ese Centro, en el período -

de 1971 a 1972, correspondió a cirugía
de vías biliares el 2.88% o sea 147 in
tervenciones, con una mortalidad del
6.6%. Las intervenciones vfueron por
colecistitis crónica el 73%; 17% por
coledocolitiasis Y el 8% por "colecisti
tis aguda; 1% correspondió a cSncer de
vías biliares. La "mayor incidencia de.
casos se presentó entre la tercera y"
cuarta década. El 93% de .los casos '.coe
rresponci6 a pacientes del sexo femenI
no.

Elbhar.y co~aboradores (JJ), del Hospi
tal Un¡yerS¡tario de Ginebra Suiza en, ,

.
7

1103 pacientes oper d
" "

las vías biliares
a os por lltlasis de

l o. '
encontraron

comp lcaClones post-o . que las

cuentes fueron
lPeratorlas más fre

estudio no eXPli~~ i~o~bo~mbol~as. El

levada de esos fe '
lncldencla tan eC

nomenos tr o b . b'
.

.

coso La mortalid d
m oem oll--

a total fue de 2 9'
. o.

Briele y colaboradores (

tal Peninsular d S l"
5), del Hospi-

revisaron 1500 op
e a ~sbury, Maryland

b 'l "

eraClones d 1 "
llares practicad

e as Vlas

1963), con 1.8% de a~o
en 1

~
años (1946-

miendan que en 1 lrt~l~da~. Reco--

asintomática sea
co e~ltlasls aún

tomía pronta'
pract~que una colecis

mortalidad e~t~~nlel
fln.de reducir la

avanzada en qu '

os paclentes de edad
, lenes la

"d
las secuelas que d "

severl ad de

d
eJan las enf d

es calculo sas d 1
erme a--

, e tracto bOl'
mas susceptibles de com l .

l ~ar, son
p lcaClones.

Pipia y Kurtsikidze (28)
to Médico de Ti' 10 o . del Institu-

en J 029 o e .l lSl, Georgia, Rusia

483 f
P raClones del tracto bOlo

,

ueron practicad
llar,

da de la enfermed d
as en una fase agu

una etapa cró"
a y 546 restantes en

tal fue de 4 ~;ca. La mortalidad to-

muertes se r~~' La mayoría de las
-

yores de 60 ~lstraron en pacientes ma

del COlédocoa °f' La sutura primaria-

mía fueron deY a coledocoduodenosto--

restringido.
uso comparativamente muy

~agee y Mac DUffee
e PensY]Yania - (241, del Hospital

, exploraron el colédoco

,.-



tr,'-
en el 20% de los casos ~n un estudi~ ~

en el que revisaron 1000 coleci5tec1D~
mias; la exploraci6n fue positi~í ~n
el 12.7%. La mortalidad total fue, de
2.2%. La mortalidad de los que tuvie.
ron coledocostomia con presencii

"
de

cAlculos fue del 4.7%. En u~ estudio
" '

~"I': ,° ':'

,

posterIor que ,totalizo 2bOO paCIentes,
informan que la exploraci6n del eqlédQ
co fue positiva en el 461., Estoscam-
bios los atribuyen al uso de la colan,-
giografia pre'operatoria, El 79% de
los pacientes era del sexo femenino.

La causa de ictericia en pacientes con
colecistitis no siem~!e es obvia;,Fish
y colaboradores, (13),' de Galveston, Te
xas, revisaron la cau'1a de ictericia-=-
en 200 pacientesdquerrequirieroIÍ,'c'ole-
cistectomia ,Concluye que la ciüs'a 'de
la ictericia asociada con colecistitis
se puede entontra'r si se practica ex .'-

plorac'i6n cuidadosa de las v'ias bU Ú'~
re';'"y bi'o'psiahepAtica. En la revisión
practicada encontraron la misma en, el
92% de los,casos; el 571 era litiasIs
del co(édoco, las otras causas fuAs¿o-
m~nes'fuerpn ~ancre~titis, cAncei, lé-
sI6n hepatocelular y supuesto cAlculo
que pas6. '

,

{'

~
8

IV.

9

PRINCIPIOS GENERALES:

1. Anatomia:

El sistema biliar 1 h'
man juntos a parti~ ~ Iga~o se for
lo en el emb

"

e un dlVerticu-=-
rlon que se or' ,

el piso ventral del' ,lglna en
rior y se extiende IntestIno ante--
verso. La porci6 en

d
el septum trans

verticulo se
n cau al de este di-

"bO l "
transforma eIT~es' 1 -1 lar, conducto ci o lCU a

en tanto que la s~;co y colédoco,
transforma en elP~:cl~n superior se
tos hepAticos, '

19a o y los conduc

La vesicula es u .
noso de a n reservorlo membra-
la fosit~ ~~~~fc~elgadas situ~da en
del higado tien l

de
f
la cara Inferior

r ' e a orma dea, cUyo eje estA di . .
d

~na p~
mente arriba'

rlgl o obllcua~-

tiene de 7 a roatras; normalmente-
a 5 de d"

cms, de largo de 3
60 mI' d~amd

etro y capacidad de'30
~, , s e el punto d .

mIcO, estA div'd 'd
e VIsta anat6

dondeado 1 1 a en un fondo re-=-

ferior deiu~_sobresale del borde in-
cuerpo est ItadO, un cuello y un
calibre serec o, que al disminuir de
cístico (7

c~nvierte en el conducto
/ / 20, 29),

El conducto c .
de longitud istlCO mide de 2 a 4 cm
tro en su

cu~
de 3 a 4 mm de diáme--

concavidad ha~~tura ~áxima, con la
~a. Generalmen~ abaJo y hacia afue-
remo terminal ~

paraleliza su exa conducto hapAtico-
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común, uniéndose a éste en el 80% de
los ca60S para formar el colédoco.A
menudo se encuentra fuertemente adheri
dó por bridas de tejido fibrosos, al
conducto biliar común; otras veces ro-
dea el borde derecho y desemboca en la
cara anterior (10%) o después de pasar
por delante o por detrás y rodeando en
espiral al hepático común, desemboca -

en el borde izquierdo (8%) o en su ca-
ra posterior (2%). Pueden también
existir conductos císticos accesorios,
cuyo tamaño y calibre pueden ser igual
al normal, pero hay casos que son muy
pequeños. Muy numerosas son las varie
dades del cístico, inclusive pudiendo-
no existir, desembocando la vesícula -
en los conductos biliares o directamen
te en el duodeno (20, 26, 27).

El sistema biliar extrahepático, se
origina en el hígado, como conductos -

hepáticos derecho e izaquierdo; cada-
uno drena el lóbulo hepático respecti"
vo y mide de 1 a 2 cms de 10ngitud.Los
conductos se unen/para formar el hepá-
tico común, una estructura tubular de
2 a 4 cms de largo a nivel de la vena
porta. La unión del conductó hepatico
común con el cístico origina el colédo
co, que tiene de 8 a 15 cms de longi~~
tud y de 5 a 10 mm de diámetro externo.
El colédoco desciende por el ligamento'
hepato duodenal a la derecha de la ar~
teria hepática y por delante de la ve-
na porta, pasa por detrás de la prime-
ra parte del duodeno y a través del
páncreas y entra en la segunda proción

~

[

(

r

----
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del duodeno en su cara
a unos 10 cms del pílorPoste:omedial,
la ampolla de Vater. o a nlvel de

E~ riego sanguíneo al '

Vlene de una rama de coledoco pro--
troduodenal La ,la arteria gas-
sangre de l~ art

V~slcula recibe su
. erla cístO

Vlene de la arterO
h

,~ca que pro
y se divide en r

la epatlca derecha.
l' amas para 1Cle lsa y libre (9, 18). a superfi

Durante la coleciste -

contrarse la art o
Ctomla suele en-

t
o, erla císti

:l~ngulo cístico de Ca ca en el
llmltado por el h' d lot, espacio
mún Y conducto cíl~~

o, hepático co-
lo contiene la ar~e:~~'h E~ ~riángu-
cha, con su rama 1 e~atlca dere
un gran ganglio li~f:~~erla cística;

~e b:oca o de MascaignlCO,
el ganglio

undldad la rama d
- ~

y en la pro-
porta, Los vas

e:ec a de la vena

vesícula Se
os llnfáticos de la

unen a los d 1 híra desembocar o
e gado pa

guet yeel cond~ntla Cl:t~rna de Pac~
lnervación d 1

coo toraclco. La
-

m:jante a laed ~lstema biliar es se-
Clón vagal ~

hígado; la estimula
la vesícul

pro Uce contracciones de
ca inviert:'len tan~o que la simpáti

as acclones. -

- -~
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2, Fisiología;

La bilis secretada por el hígado, ~

hacia los canalículos biliares es.
una solución de sales biliares, pi&
mentos biliares, electro1itos, co-
lestero1, 1ecitina, ácidos grasos,
proteínas y gran número y variedad
de productos del metabolismo hepáL
tico. El hígado secreta diariame~
te de 350 a 1000 mI de bilis. Las
funciones del sistema biliar extra
hepático incluyen lreusporte de bI
lis excretada por el hígado, regu~
lación del flujo de bilis y almace
namiento y concentración de dicha-
sustancia. En la vesícula son re-
absorbidos el agua, ]05 cloruros y
los bicarbonatos, con 10 que se au
menta la concentración relativa de
los pigmentos y sales biliares. Es
ta bilis concentrada en la vesícu~
la se almacena hasta su expulsión
(6,7,9,12).

La salida de la bilis de la vesí-
cula está regulada por la secre--
sión de la hormona co1ecistocini-
na, la cual se libera cuaúdo el
quiroogástrico se pone en contac, -

to con la mucosa del duodeno. Di
cha hormona tiene la propiedad ,de
contraer la vesícula y de relajar
el esfínter de Oddi.En esta for~
m~ llega al tubo digestivo la bi,
lLS necesaria para la digestión.

"..

13

En lo~ e~tados patoló .
coleclstltis es f glCOS como la
síc~la pierda pro;:~u~nte que la ve
p~cldad de concent slvamente su ca
plgmentos biliares~ar las sales y

~a bilis tiene dif
l~portantes' des er:ntes funciones
hldró1isis y a5

empena un papel e

dos a través d sorci6n de los lípi~

plejo de emuls~ f
~n m~canismo com-

ne 1
l lcaclón 1en a absorciónd : ntervie

mo calcio, hierro
e mlnera1es ca

bre y vitaminas li
cOlestero1, co-

E. K. Activ P?solU51es A D

sión de cier~a~ :st~mu1a la se~re~
como 1ipasa

pancr~~~T~~.
digestivas,

Aporta á1ca1is
ción del jugo g~~ra.la neutraliza-
no. Así mismo :f~~~cO en el duode
para la excresión d de vehículo ~

puestos metabol'
e muchos com---

do, lzados por el híg~
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3 .
Etiopatogenia:

La gran mayoría de las enfermedades
del sistema biliar

extrahepático,.

se acompañan de litiasis; pueden
descubrirse cálculos en vías bilia
res de pacientes de todas las eda~
des. Son raros los lactantes

y

poco frecuentes en niños y adole~
centes. Se observan ocasionalmen-

te en varones adultos j6venes Y
en

hembras que no han estado embaraz~
das; frecuentes en las mujeres mul
tiparas y con frecuencia gradual--
mente creciente con cada década.An
tes de llegar a la pubertad su ap~
rici6n suele asociarse a enferme--
dad hemolítica. En las mujeres la
colelitiasis constituye una de las
enfermedades más frecuentes asocia
das a la gestaci6n. Esta. asoci¡
ci6n explica la predominancia de

~

cálculos en el sexo femenino. Su
frecuencia es mayor entre los 35 Y
55 años (7,9, 14, 20, 23).

No se ha dilucidado la génesis de
los cálculos biliares. Los princi
pales factores predisponentes son:
composici6n anormal de la bilis,
infecci6n y éstasis, pero se desc~
noce la importancia relativa de ca
da una (7).

La bilis vesicular es una soluci6n
sobresaturada. Cualquier aumento
en la concentraci6n de sustancias

~,.

(

f

- -
.
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colelit6genas '.

terol y deriv~d~~l~~lh~;~e~t~.cole~
pueden alterar el e . . g.o lna,
sar Precipit

., qUlllbrlo y cau-,
aCJ,on.

Las infecciones fa
sis porque la mu

vorece~ la litia-

flamada absorve
~os~,veslcualr in--

liares pero n
aC1Ámente sales bi

modifi~a la
o col~~terol, lo cual

sales biliar~~oPo~~lo~
colesterol-

ci6n vesicular'puedemas
la lnflama-

formaci6n de cálc
e ser causa de

telio lesionado s~l~s, pues del epi

proteinicos hacia
lescaman restos

vesícula que a
e lnterJor de la

, menudo fu .
como centros de ' 1

,nClonan -

b . ca culos mixt L
acterlas contenid ,.o~. as

también
a~ en la bllJS -

le- de
p~eden serVlr como crista--

- orlgen que Pot '
cio de 1 . ., enClen el ini-

liares
aAlreclPltaci6n de sales bi

trado ~acilO~e~~ecto ~e .han encon~

tro del cálcul
tl~oldea como cen-

tes po t d
o extirpado a pacien-

18 Zl
r
Z
a
6

ores de tifoidea (1 7
, , , 3O) , "

,

No se ha co b
te la rel ~~ro ado concluyehtemen-

cistitis ac~ n que guarden la cole-

pBtesis
y a colelitiasis. Una hi

brios fí~~stula q~e los desequili-~
pueden pro~~-guímlcos en la bilis
tos origi Clr cálculos y que és--

parte, lan~~ co~ecistitis. Por otra

deran que
.1

y?rla de autores consi-
~~,~. a lnflamaci6 n V

.
~4~lltarla es

eS1Ctllar
la litiasis

a
C

n
7
tec
g
edente corriente de

, ,18 J,

.
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4 . Anatomía Pato16gica:

Las enfermedades de las vías bili~
res ocupan un lugar importante en
la práctica clínica y en las piezas
anatomopato16gicas. La inflamaci6n
de la vesícula es la segunda causa,
en orden de frecuencia, (después ~
de la apendicitis), de dolor abdo-
minal e intervenciones quirúrgicas
en el abdomen. Frecuentemente la
inflamaci6n se acompaña de forma--
ci6n de cálculos o viceversa, que
pueden causar obstrucci6n del colé
doco con secuelas graves.

La vesícula biliar en las primeras
horas de una crisis, está hiperémi
ca y edematosa y hay rápido aumento
del grosor de las paredes. El co~
dueto cístico puede estar. ociluido.
La vesícula puede estardistendida
p (;JJ:Jit.lt~ r e.x.udif.dQ ~J).tJ.¡jJJI.iJ,.t.qx.i.<;1..; Q

pus., LOs. .C<}.I1lb.iQ..%.JD4..<:./tQscópicos. .".

pueden ir desde la :.inflamación li"
gera!aguda con edema e infiltración
celular a la necrosis~y perforación
vesicu1ar (7, 9, J8, 29}.

Los cálculos 1ii1iare~3':se .;forman'" o.a
partir de los componentes de . ~a

-=--==lJ~lis. Los tres componentes ,print.
clpa1es son: monohidrato'de.~oles.
terol, carbonato de ca1cio.y.bi1i~
rrubinato de calcio. En algunos.-
cálculos se pueden encontrar otras
sales inorgánicas de calcio y can~

W'

f
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tidades pequeñas de susta .
" nClas . -nlcas e lnorgánicas L

orga
los cálculos y su cias,a.for~~ de ~
tres tipos' lflcaclon en, puros mixt
nados, depende de í o~ y combi-
tiva de cada una d a cantldad re1a-
Los cálculos de c ; estas Sustancias
color blanco o a

o ~sterol, tienen-
dos u ovalados marll10, son redon-
dos con superf

,Y,a menudo translúci
lCle lisa -

S~e1en ser cálculos - , o granulosa.
ca1culos de bl' b'unlcOs. Los -
suelen ser de ~~ru lnato de calcio

pIes, pequeños, o~~l:~abache, mÚltl
a menudo Po11' e-dr '

os o redondos
d lCOS L -

,
e carbonato de c 1: os calculos

únicos o múlt' 1 a CIO pueden
ser

grisáceo y es~~u~ t
S, de color

blanco
ura amorfa (29).
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5 . Cuadro Clínico:

Las manifestaciones de colecisti--
tis aguda guardan realción con su
gravedad, y en ausencia de cálculos
el comienzo es menos brusco que en
caso de colelitiasis obstructiva.
En caso de inflamación ligera pue-
de no haber más que indigestión, -

molestia moderada e hipersensibill
dad en el cuadrante superior dere-
cho, que aumenta con la inspiración
profunda. Cuando el ,uadro es más
severo, el dolor y la hipersen6ibl
lidad son mayores Y aparece espas-
mo muscular. Se observa dolor de
rebote en el cuadrante superior de
recho en los casos graves de cole7
cistitis supurada con inflamación
peritoneal. Muchas veces es causa
de postración. La temperatura oral
suele elevarse hasta 39 ó 40°C, y
es frecuente observar náuseas o vó
mitos. Puede haber distensión ab7
dominal con disminución de los rui
dos intestinales. Suele presentar
se también ictericia de grado.va-7
riable. Durante este tiempo a ve-
ces se percibe una masa poco precl
sa en el cuadrante sup~rior dere--
cho que representa la vesícula. D~
rante la etapa de inflamación agu~
da, el número de leucocitos3está -

elevado (12000 a 40000 x mm) con
leucocitosis neutrófila y aumento
de las células en banda.

.

...

,

)

.

.

-
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El diagnóstico se conf' 1
der visual izar la ves,lrma a no PQ
lecistografía deb'd

1cula por co-

del conducto',
,1 o a,obstrucción

del ór
C1St1CO o 1ncapacidad

rante.~an~nP~~~h~~ncentral el colo-

un cálculo en una ~asos:e observa

abdomen (7 9 18
paca slmple de -

, , , 29).
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6. Tra tamiento:..

El tratamiento de la colecistitis
cr6nica sintomática es la extirpa-
ci6n de la vesícula. La mortali--
dad operatoria con este método es
menos del 1%. Tratar a un pacien-
te en quien no pudo visualizarse -
la vesícula por colangiografia es
probiema de criterio médico. El
tratamiento de sujetos asintomáti-
cos, cuyos cálculos son descubier-
tos accidentalmente ~s motivo de
controversia.

Es muy probable que dichos cálculos
más tarde produzcan síntomas y ta~
bién existe la posibilidad que ap~
rezcan complicaciones graves. En
estudios de vigilancia a largo pl~
zo de los pacientes con cálculos -
asintomáticos, han demostrado que
los síntomas aparecieron aproxima-
damente en el 50% y que alas .com-
plicaciones como cOlecistitis agu.
da v obstrucci6n delcolédoco ..en
un 25%. El bajo índice de,la morbi
lidad y mortalidad de la colecis--
tectomía es una prueba en favor de
quienes recomiendan el tratamiento
quirúrgico. No obstante debe.tene~,
se en cuenta el estado delpacien~
te, el riesgo de la operaci6n y.el
índice esperado de vida.

Debemos recordar que. la mortalidad,
es mayor en pacientes,pasados,~_de
los 60 años (2, 3, 4, 7, 9,12, 18,
23).

-

..""
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Anter~ormente,
~l médico internistaavocaba por medIdas conserv d"- a oras,Como: aspIraCIon nasogástri 1-.quidos y antibi6ticos por ví~a,

p~-rente~al.p~ra el
tratamiento de lacoleCI;tltls ag~da; con una

colecistectomla selectIva posteriorment -Act~almente, la conducta es el t:'-tamIento 9uirúrgico temprano dent:od~ las prImeras 24-72 horas de ini-cIado ~l ataque. El fracaso
d 1t~atamIento médico enalgl1llOs P:-cIentes, la

ne¿esidad-frecuente duna.operaci6n comprometida, la ne~ces~dad de dos
hosPitalizaciones elpelIgro de perforaci6n y el hech~ -de que al !inal todos los

pacientesse so~eteran a una
cOlecistectomía,cOnstItuyen la base para

recomendarel tratamiento
qUirúrgico temprano.

El Eratamiento de la
colecistits entra~a la exploraci6n qUirúrgica deTcoledoco y extracci6n de cálculos~n toda operaci6n vesicuiar el ci;uJano d:be decidir si explora o no ~~l ~oledoco, para 10 cua1 existen -

IndIcacIones precisas tales como'
' 'o1 . Masa o cálculo

palpable encOlédoco,

2, Dilataci6n del colédoco mayorde ]2 rnm,

el



r- - - - - ---

22

3. Ictericia en el momento de la
operación o como antecedente -
reciente.

Cálculos pequemos en la vesícu
la de diámetro menor que el cog
ducto cístico.

4.

5. Cálculo Gnico de facetas
pIes en la vesícula.

múl ti

.
-..

I
.... .
.

.

I,.

I
,..
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v. MATERIAL Y METODOS:

MATERIAL:

Para la elaboración del presente
trabajo se contó con la colabora-
ción de los Departamentos de Es-
tadística y Archivo del Hospital
Regional de Zacapa, quienes su-
ministraron los expedientes de
los casos revisados.

Así también, se contó con la co-
laboración de la Biblioteca del
Hospital Roosevelt y Biblioteca
Central de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, en donde se
revisaron las publicaciones sobre
el tema.

Se efectuó la revisión de 483 pa-
peletas de pacientes con diagnós-
tico de enfermedad de las vías bi
liares en el períódo comprendido
de enero de J972 a diciembre de
1976, de los cuales unicRmente -
J66 casos fueron sometid05 a ci-
rugía. De estas papeletas, 109
se tabularon en el presente traba
jo, en virtud de que el resto de-
papeletas se encontraban incomple
tas por haberse extraviado parte-
de ellas para el terremoto del 4
de febrero de J976,
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METODO:

Se efectuó la tabulación de las pa-
peletas tomandocomoehase los datos
siguientes:

Edad del paciente

Sexo

Motivo de consulta y síntomas jasQ
ciados.

Ocupación

Operación efectuada

Hallazgos operatorios

Mortalidad

Complicaciones post-operatorias

1r

l4-
25
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No. .,

97 88,99

12 11.01

109 100.00

~ - - - - --- -

CUADRO No.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE

DIAGNOSTICas y TRATAMIENTOS

No. .,

PATOLOGIA HEPATOBILIAR
Tratamiento Médico 317 65.63

PATOLOGIA HEPATOBILIAR
Tratamiento quirúrgico 166 34.37

TOTAL DE DIAGNOSTICOS 483 100.00

En el período comprendido de enero de
1972 a diciembre de 1976, se realizaron -

483 diagnósticos de enfermedad de vías bi-
liares, de los cuales 317 (66.63%) fueron
tratados médicamente o rehusaron el trata-
miento quirúrgico. 166 casos (34.37%) fue
ron tratados quirúrgicamente.

De los casos tratados quirúrgicamente,
en el presente estudio se tabularon unica~
mente 109 casos, en virtud de que el resto
de papeletas se encontraban incompletas ~

por haberse extrabiado parte de ellas para.
el terremoto de febrero de J976.

26
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a

.
Sexo

Femenino

.
Mascul ino

TOTAL

)

.

~*;~-

,

~
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO



No. %GRUPO ETARIO

4 3'6610-20

18 16'5121-30

25 22'9331-40

30 27'5241 -50

20 18'3451-60

9 8'2661-70

3 2'7571-80

109 100'00T O TAL

No, ".

95 76.00

21 16.8

11 8 .8

10 8.0

9 7.2

3 2.4

2 1.16

-- -

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO

- - - - ~--

.
-.

28

~

-L

.

-
29

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE SIGNOS Y SINTOMAS

.

Dolor en hipocon-
dría derecho

Náuseas y/o vómitos

i
Irradiación del
dolor a región
lumbar

Ictericia
~

Anorexia

Diarrea

.

Irradiación de dolor
a hombro y escápula
derecha

Otros síntomas
asociados

lO NOTA:

14 11 .2

Los datos numéricos y porcentuales del
cUadroanterior no cuadran concel número

-de casos revisados, en vista de que hubo
-casos en los cuales los pacientes consult~:

Tan por dos o más sintomas o signos de los
enUmerados,

::..,;...:...~ ---



OPERACION EFECTUADA No. %

Colecistectomías 94 86.25

Colecistectomía + 13 11 .92
Coledocostomía

Colecistostomía 2 1 .83

T O TAL 109 100.00

No. %

Cálculos en 89 81.65
vesícula

Cálculos 9 8.25
en colédoco

Hidrocolecisto 9 8.25

Ca de vías 5 4.58
biliares

Material purulento 6 5.50
en ves ícula

Dilataci6n 3 2,75
del coleéloco

Vesícula 2 1,83
perforada

Bilis en cavidad 1 0,92
abdominal

--- -. -

CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

EFECTUADAS

-..--

.. -"-"- -
-
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f CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS OPERATORIOS

.

.

..

~
J.....
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CUADRO No, 7

PORCENTU AL DE OCUPACIONESDISTRIBUCION

OCUP AC ION

Oficios domésticos

Agricultor

Comerciante

Enfermera

Costurera

Maestra de
.

Educación Primaria

Piloto automovilista

Carpintero

T O TAL

(Ver gráficas)

o

No.
o
Ó

80

11

73,40

10.09

4

4

3.67

3.67

3.674

2 1 ,83

2

2

1 .83

1 .83

109 JOO,OO

32
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ANALISIS E INTERPRETACION
DE RESULTADOS:

Los casos revisados
en el presente est~dio están comprendidos

en un período de ci~co años, correspondiendo
a un total de 483casos con diagnóstico

de enfermedad de víasbiliares y, de los cuales, más de la mitad
05.63%) recibieron

tratamiento médico o -bien rehusaron el
tratamiento quirúrgico.Una de las razones de que esto fuera así PQ

dría atribuirse a la
idiosincrasia de las -personas estudiadas,
quienes temen a las-intervenciones qUirúrgicas y prefieren re-

currir a otros
procedimientos, tales como,brujería o medicinas

caseras. Del total decasos revisados, 166 (34,37%) recibieron
-tratamiEnto qUirúrgico, tabulándose en el
-estudio unicamente 109 casos, en virtud dehaberse extraviado parte de las papeletas acausa del terremoto

del 4 de febrero de 1976.

~EXO'y EDAD:

~ El 88.9% correspondió al sexo femeninoo,sean 97 casos
Y el JJ ,OJ% al sexo mascu-l¡no o sean

J 2 casos. La proporción esmuy semejante a la descrita por otros autQres,
I

.
Con relación a la edad (Cuadro No, 3),

:1 ]~% eran men~res de 50 años y el grupo1tar~o más afectado
fue el comprendido entrea CUarta y la

quinta década lo cual estáen r 1 ' 6 ,

de c~ ac~ n con lo
descrito en los tratados

]7 ~rUgía, El caso de menor edad fue deaños y el mayor
de 80 años de edad,
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SINTOMAS y SIGNOS CLINICOS:

Dolor en hipocondrio derecho fue el
síntoma más frecuente en ambos sexos, pre-
sentándose en el 78% de los casos, seguido
de náuseas y vómitos, dolor irradiado a re
gión lumbar e ictericia con 21, 11 Y 10%,-
respectivamente.' Los casos de ictericia -

correspondieron a los casos en que se pra~
ticó colecistectomía + coledocostomía; los
cuales al compararlos con los hallazgos
operatorios nos permite darnos cuenta que
en 10 de los casos que presentaron icteri-
cia, en 9 de ellos se encontraron cálculos
en el colédoco, Lo anterior nos demuestra
que el antecedente reciente o la presencia
misma de ictericia, asociada a otros sínto
mas de enfermedad de las vías biliares ei
indicativo de cálculo en el colédoco.

OPERACION EFECTUADA:

El mayor número de pacientes fue $ome-
tido a una colecistectomía'(86.25%) de los
cuales el 83.5% se había confirmado el diag
nóstico; en el 2.75% restante no se tenía-
diagnóstico, por lo que inicialmente se-
efectuó una laparatomía exploradora, la
cual al final terminó en una colecistecto-
mía, esto nos pone en evidencia que, actual
mente, con las ayuda6 diagnósticas existen-
tes, es bastante sencillo realizar un diag-
nóstico de las enfermedades de las vías bi
liares. En el 11.92% (13 casos) se reali:-
zó Colecistectomía + Coledocostomía, lo -

cual al comparar lo con el Cuadro No. e de

------

!
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síntomas y signos clí~icos, encontramos que
10 casos presentaron lctericia más 3 casos
por,~allazgos ~peratorios pres~ntaron dila-
taclon del coledoco. Esto nos demuestra

-

qu~ en el.l00% de,los casos en que se efec-
tuo ~ol~cls~ectomla + Coledocostomía, fue
con lndlcaclones precisas, según 10 descri-
to por los tratados de cirugía.

En do~ casos! correspondientes al 1.83%
se efectuo C?lec~s~ostomía por vesícula per
f?rada y pe~l~onltls biliar; además, los pa
Clentes reclble~~n antibióticos parentera-~
les y su evoluclon fue satisf~ctoria en uno
de l~s casos¡ el otro caso falleció. No se
log~~ determlnar si el caso con buena evo-
l~~lon ~u~ s?metido a una segunda interven-
Clon q~lrurglca para colecistectomisarlo.
Mortalldad del estudio: 0.92%.

l
!

HALLAZGOS OPERATORIOS:

I

el dEl hallazgo operatorio más frecuente fue

89
e cálculos en vesícula con 81 65" o sean

casos Cál 1 1 ,' o

t
. cu os en e coledoco se encon-

S
;aron en un 8.25% o sean 9 casos En un 5
ó se enc t Ó '

.'
.

la
on r materlal purulento en vesícu-

bilr
un 4.58% correspondió a cáncer de vías

lares Los d '

,

no tue .
. 51

casos, e Ca de vías blllares
Vi3ta d

Posl e determlnar su sobreYida en
e que no ' t ' ó "En 2 casos (J ;XlS l segUlJI.llentode casos.

de la ~ í 1
.8301 se encontro perforación

,es cu a 1 1centaJ'e d .'
o cua corresponde al Por--eSCrlto en 1 -qUe es de 2% . os tratados de clyugía,

.
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Resumiento los diagn6sti~os post-oper~
torios:. 89 casos correspondreron a Cole--
litiasis (8].65%); 9 (8.25%) a c:ol~d?coli~
tiasis;6 casos (5.50%) a colecrstrtrs agu
da y 5 de los casos (4.58%) a Ca ~e.~ias =
bliares. Dichos resultados son srmrlares
a los descritos por otros autor~s en estu-
dios previos en diferentes Hosprt~les del
mundo. Hay que hacer la ~claracron.q~e un
porcentaje elevado de pacrente5 recrbreron
tratamiento médico o bien rehusaron el tr§;.
tamiento quirúrgico, 10 cua~ indudab~emente
nos hace variar el porcentaje de pacrentes
con Colecistitis.

OCUPACION:

En 10 que a ocupaci6n se refiere, es
notoriamente marcado el]Jredominio de per-
sonas de ocupaci6n de oficios domésticos~
(73.40%), lo cual es facilmente comprensr-
ble por la mayor incidencia de e~ta pato-
logia en personas del sexo femenlno.

.
.~

VI.
.

.

}

\

.1

37

CONCLUSIONES:

1, L~ cir~g~a de la vesícula y de las
Vlas ~lllares se practica cada vez
con, mas frecuencia. En nues tro es-
t1!dlO de

-

4 83, d~agnós ticos de pa tolo
gra de Vlas 'blliares 166 casos -
C~4.37%} fueron resueitos por ciru-
gra,

2. El m~jor conocimiento 4ue la medici
n~ tre~e,de las enfermedades de las
v~as bllrares, asi como la existen
cra de ~ejores métodos diagnósticos
y la mejor selección del procedimien
to que deba practicarse, han contri=
bui~o a reducir la morbilidad y mor-
t~lldad de la cirugía de las vías bi
llares.

La mayoría de los pacientes de nues-
tro e~tudio, correspondieron al sexo
femenrno, con un total de 97 casos
(88.99%), coincidiendo con reporte~
estadísticos anteriores

.

El procedimiento quirúrgico más fre
cuentemente utilizado fue la cole=.

-
,

clstectomla: 91 casos (83,5%).

El hallazgo operatorio más frecuente
fue los cálculos en vesícula: 89 ca
so~ (8J,65%); otros en menor porcen=
taJ e como cálculos eni',elcolédoco 9
casos 0(8,25%); hidrocolecisto 9 casos
S8,25:); Ca.d~ vías biliares 5 casos,
l4,5801 y ¡nllS en cavidad abdominal
el menor porcentaje: 0,9%,

1



6. Los síntomas y sign?s.de la enfer-
medad de las vías b1l1ates:s de
lo más variado, siendo e~ sln~o~a
más frecuente el dolor t1pO COl1CO
en hipocondrio derecho C76.~%) y
los menos frecuentes: la d~arrea.

da (2 4~) Y el dolor 1rrad1~
~~o~l~ombro'yOescápula derecha (1.

6 %) .

Al igual que la descripción de los
tratados de cirugía, el grupo e~~-
rio más afectado fue el ~ompre~ 1-
do entre la tercera I qU1nta deca-
da de la vida )55%).

7 .
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