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1. ANTECEDENTES

Hay múltiples trabajos publicados sobre la patología de Ic:~
VIAS BIllARES efectuados en Guatemala, como po r ejemplo,
el trabajo elaborado por el Dr. Susarte Hernández en e I año
1975 y que fuera presentado en el CONGRESO CENTRO AME-
RICANO y VII COI\IGRESO CENTRO AMERICANO DE CIRU-
GIA GENERAL, SAN SALVADOR, EL SALVADOR. .

Otro ejemplo: El trabajo titulado CIRUGIA DE VIAS BI-
llARESelaborado por el Dr. Mario Rolando IHernández, Gfe c ~

tuooe en el Hospital Nacional de Amatitlán.

Sin embargo, a nivel del Departamento de Escuintla, espe-
eificamente en el Hospital Nacional, 0010 hoy un trabajo de
tesis titulado COLECI STECTOMIA por el Dr. Morlo René ,'vlar
tinel A., quien enfoca el "Tratamiento Quirúrgico de IQ Cole=-
el.litis Calculosa en el Hospi'tal Nacional de Escuintl¡;¡" revi-
sión de :2 años, 1978.

Siempre con reloción a lo patologia Biliar, existe un tre-
baje efectuado por el Dr. Jorge Ricardo Roca Somayoa, titula-
do: "Flora Bacteriana en Enfermedades de Vías Bi liares y su
Relación con Colecistitis y Colelitiasis", Marzo 1975.

Asimismo, se' han presentado algunos trabajos en Sesiones
Científicas, sobre el tema en cuestloo, pero no encontré publ i.,
eadenes escritos.

Por lo anterior, me vi motivado a efectuar un EST UDIO
PROSPECTIVO sobre el manejo de la patología biliar y SUtra-
tClmientoquirúrgico en el Hospital Nacional de Escuintle.
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2. OBJETIVOSQUE SE PROPONE MIINVESTlGACION

'A

B
e
D

Investigar lo frecuencia de lo litiasis biliar o nivel de
departamento.
Investigar lo frecuencia de Ca. de vías biliares.
Investigar lo morbi-mortalidad de esto patología.
Investigar la edad y sexo afectados más frecuen-
temente.
Analizar el manejo intrahospitalarlo de estos pacIen-
tes.
Como estudio prospectivo, dejar uno constancia escri-
to de lo labor efectuado par el Departamento de Ci-
rugía del Hospital paro facilitar estudios posteriores,
que nos proporcionen dotas fidedignos.
Establecer los indicaciones quirúrgicos de los inter-
venciones en bose a estudios preoperatorios.
Conociendo los resultados, se puede establecer lo efi-
cacia de los intervenciones quirúrgicos efectuados en
el Hospital Nacional de Escuintla, atendiendo sus re-
cursos físicos y materiales limitados.

E

F

G

H

3. MATERIAL Y METODOS

Los materiales utilizados poro lo realización del mi s m o
fueron:

o
b

Hospital Nacional de Escuintla.
Archivo del Hospital Nacional de Esculntla.
Fichas clínicos de pacientes seleccionados.
Libro de solo de operaciones.
Departamento de cirugía del Hospital N o e ¡anal de
Escuintla.
Dr. Susarte Hernández y Dr. Marcb A. Guerrero R.
Biblioteca de la Facultad de Medicina.
El autor.
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4. ANATOMIA y FISIOLOGIA DEL SISTEMA BILIAR.

QUIMICA DE LA BILIS

ANATOMIA DE LAS VIAS BIllARES

Vías excretoras de lo Bilis: estos comprenden los conduc-
tos intrehepáticos" el conducto hepático, la vesícula b i 1i o r,
el conducto cístico yel conducto colédoco.

CONDUCTO HEPATICO

Con uno extensión de 3 o 4 cms. y diámetro de 5 mm, for-
mado por lo confluencia de 2 o 3 conductos biliares que emer-
gen par el surco tronsverso hepático. Se dividen en derecho e
izquierdo, caminan por delante de los romas de lo vena porta,
inclinándose hacia abajo y uniéndose por delante o o la dere-
cho de lo vena parto poro formar el conducto hepático común,
formado por uno copo externo de tejido con ¡untivo, donde se
encuentran fibras elásticos y fibras musculares lisas. El conduc-
to hepático desciende par delante de las romas derechas de la
arteria hepático y de la vena porto, con lo cual se pone en con
tacto; dichos relaciones son conservados por el conducto hep6
tico entre los dos hojas del epipl6n menor, donde se halla eñ
contacto con los ganglios linfáticos del hilio del hígado.

VESICULA BILIAR

Recipiente membranoso, situado en la foso cístico, en la
cara inferior del hígado yola derecho del 16bulo cuadrado.

Formo y dimensiones: alargado y piriforme hacia adelante
y abajo; longitud de 10 cm y ancho aproximado, de 304 cm.
Su capacidad de 60 cm cúbicos en distensi6n medio fisiol6gi-
ca.

Se distinguen en ello, en su configuración externo: el fon-
do, el cuerpo y el cuello.
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FONDO: corresponde a la escotadura cístico que presento

el hígado en su borde anterior, se pone en contacto con lo po..
red abdominal, en un ángulo que forman el recto anterior del
abdomen yel reborde candrol derecho.

CUERPO: con una cara superior, que se relaciona diree..
tomen te con la cara inferior del hígado. Su cara inferior con-
vexa, cubierta de peritoneo que la fija a !a caro inferior del
hígado; por ésta hoja peritoneal se relaciona con la porte su-
perior de la segunda porción del duodeno y a veces con la pri-
mera. Cuando sufre alguna oosviación se pene en relación can
la primera porción del duodeno y con el píloro, o bien, con el
colon ascendente y mós raramente con lo cara anterior del ri-
ñon derecho.

CUELLO: acodado sobre el cuerpo, formanoo un ángulo
agudo abierto hacia adelante en donde se encuentra un gan-
glio linfótico, se continúa en SUextremidad inferior con el c;:m-
dueto cístico. El cuello de la vesícula corf'9sponde a la rama
derecha de lo vena porta por arriba, y por abajo está en relg-
ció" con el ángulo que forman la primera y segunda porclól1
del duodeno.

Su constitución anatómica estó formada por tres copos: s~
rosa, una copo Fibroso y una capa mucosa, que es dond0 cami-
nan los vasos sanguíneos y se encuefttran multitlJd de criptas y
gran cantidad de glándulas que elaboran grasa y colesterina,
son abundantes en el cuello, aunque se hallan .diseminadas por
toda la pared y reciben el nombre de glándula de Luschka.

VASOS y NERVIOS: recibe sc:ngre arteriól de la orterid
cístico, rama de la arteria hepática. Las venas se formOfl mer-
ced de capilares que constituyen un grupo superfi cial y otro
profundo desempeñando el papel de venas portas accesorias.

Los linfáticos: se originan en la mucosa, donde forman co~

-

j
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ductos que abordan la cara inferior de la vesícula, aquí se anos
tomosao con los linfáticos del hígado formando troncos que de::
sembocan en el ganglio cístico yen los ganglios del surca tra~
verso.

NERVIOS: motores, procedentes del Neumogástrico por in
termedio, del plexo solar. E inhibidores derivados del Simpáti::
co por el Esplácnico Mayor. Inervación general a sus conduc-
tos derivados.

CONDUCTO CISTICO

Se extiende del cuello de la vesícula biliar a la parte in-
ferior del conducto hepático, con el cual se une para formar el
conducto colédoco. Mide 3 cm de longitud y tiene un calibre
de 3 mm. Interiormente lleva varios repliegues que s e llaman
válvulas de Heister. Dicho conducto presenta en ocasiones en
su desembocadura una válvula a la que algunos dan el nombre
de Válvula Terminal.

CONDUCTO Ca.EDOCO

Se halla comprendido entre la confluencia de los conduc-
tos hepáticos y cístico y la segunda porción del duodeno. Tiene
7 u 8 cm de longitud por 2 ó 3 mm de diámetro, distinguién-
dose en él una porción supraduodenal otra retroduocenal, un
segmento pancreático una última porción intraparietal. Es t a
división se basa en las relaciones del conducto, pues a portir
de su origen desciende entre las hojas de epiplón menor, pasa
por detrás de la primera porción del duodeno, cruza de aden-
tro a fuera de la cabeza del páncreas introduciéndose en la po
red interna del colédoco que aborda a la segunda porción del"
duodeno, al que atraviesa oblícuamente de arriba abajo y aden
tro afuera. Va a desembocar en la ampolla o ámpula de Vater,
junto con el conducto de Wirsung.
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Al nivel de la ampolla de Vater, las fibras musculares se
condensan formando un anillo que desempeña el papel de esfin-
ter del colédoco y recibe el nombre de Esfinter de Oddi.

PANCREAS

Glándula mixta, de secreción interna y externa. Por la
función externa, origina el fugo pancreático que es vertida

en"la segunda porción del duodeno, por medio del conducto de
Wirsungo

Poro nuestro estudio su relación más importante s e limita
o

h " b " 1 t °d d " 1 "
a su extremidad derec a ca eza o a ex reml a o co a y
una porción intermedia o "cuerpo". la cabeza del páncreas en
su ángulo izquierdo presenta una prolongación II a m a d a por
Winslow (pequeño páncreas) o también llamado Gancho del Pá~
creas en donde descansan los vasos mesentéricos superiores. Su
cara posterior es cruzada por el segmento pancreático del con-
ducto colédoco, en relación con la vena cava in fe r i o r y la
aorta, COn los vasos pancreáticos duodenales y linfáticos. la
relación con todos estos elementos se establece por medio de
un tejido célulofibroso que constituye la Fascia o Treits.

Cuello del Páncreas: o istmo deja paso a la vena mesen-
térica superior yola vena pol'ta la cual se origina por la con-
fluencia de la mesentérica superior y el tronco formado por la
mesentérica inferior y la Esplénica.

Cuerpo del Páncreas: valga su localización y su relación
con la cuarto porción del duodeno yola altura de la primera Y
segundo vértebras Iumbares, en su cara posterior su re I a c i

Ó,ncon la aorta, la arteria y la vena mesentérica superior con a

I -. . f' que se
vena renal izquierda, can a vena mesentenca In erlor

iune a la superior a nivel del istmo, y can la cara anterior de
riñón y cápsulas suprarrenales izquierdos.

.i
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Cola del Páncreas: forma casi siempre delgada, c u b ierta

por peritoneo el cual constituye el Epiplón
Pancreátlcosplénicoque contiene los vasos splénicos.

Conductos excretores del Páncreas: conductos intercalares
o canales de BolI que son los que desembocan en el conducto de
Wirnung yen el conducto colédoco en donde se adosan a lo
extremidad del coiédoco, con el cual atraviesa la pared del
duodeno poro desembocar en el ámpula de Vater. Es sabido ya
que ésta comunica con lo cavidad intestinal por medio del ori-
ficio que existe en el vértice de la Carúncula Mayor de San-
torini.

Vasos y Nervios del Páncreas: pancreático duodenal d e-
recha Superior y de la pancreático duodenal derecha inferior,
ramas de la gastroduodenal, que se anastomosan en la cara pos-
terior del páncreas con la pancreático duodenal izquierdo, ra-
ma de la mesentérica superior.

"

Cuerpo y Cola: reciben sangre arterial de la splénica y
de la pancreática inferior, roma de lo mesentérica s u pe rior
las cuales dan una red tupida, que "anastomosándose irrigan los
acinos, la periferia de los Islotes langerhans terminando en un
ensanchamiento capilar ci este nivel.

Venas: de la cabeza, pancreático
duodenales derechassuperior e inferior. la primera termino en la vena porta (por-

ción intraepiploica)¡la inferior, nace de la caro posterior del
páncreas, camina entre la cabezo del páncreas y la s e g unda
porción del duodeno, recibe la vena del colon transverso ter-
minando en la mesentérica superior.

Las venas.del cuerpo y de la cola del páncreas
Can en la vena esplénica. desembo-

1

linfáticos: siguen los trayectos de los vasos Son 9 uíneos:
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superiores desembocan en la cadena esplénica; inferiores a la
cadena mesentérica superior. Los de la cabeza o I in f áticos
derechos van a la cadena pancreáticoduodenal y los de la Co-
la o izquierdos terminan en la cadena pancreátlcosplénica.

Nervios: pleno solar.

FISIOLOGIA DEL SISTEMA BILIARY QUIMICA
DE LA BILIS

Además de las múltiples funciones que tiene el .hígodo
en el metabolismo intermediario, produciendo la bilis juego
un importante papel en la digestión. La vesícula biliar, que
es un órgano sacular unido al conducto hepático por medio del
conducto cístico, almacena cierta cantidad de bil is producida
por el hígado en los intervalos entre las comidas.

Durante la digestión la vesícula se contrae y vierte la bi-
lis rápidamente al intestino delgado por medio del conducto
colédoco, la cual se mezcla con la secreción pancreática, pues
to que son vaciadas en un conducto común a su entrada al duo::
deno, en su primera porción.

La formación de la bilis comienza en las mi c rovellosida-
des de los capilares biliares de los hepatocitos. Mediante un
proceso de transporte activo, las sales biliares conjugadas, el
col estero I libre, los fosfolípidos y la bilirrubina conjugada son
secretados a la luz de los capilares biliares. Las células hepá-
ticas también añaden agua, sodio, potasio y cloro a la bilis.
Mientras que las células epiteliales de los conductos b i I i a res
contribuyen a la bilis con agua, sodio y bicarbonato.

En estado de ayuno, el esfinter de OcIdi permanece cerra-
do la mayor parte del tiempo y la bilis pasa a la vesícula bi-
liar, para ser almacenada, es aquí, donde el sodio y el cloruro
son reabsorbidos por un proceso de transporte activo y el agua

....

\
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es absorbida junto con .1 "Ior.ro de sodio, causando una con-
centración de cinco a diez veces la del resto de los contri bu-
y.mtes de la bilis. El bicarbonato es reabsorbido en la vesícu-
la, de manera que el Ph de ,la bilis hepática (7.5-7.7) se re-
duce a un valor entre 6.9 a 7.7. El volumen diario de la secre-
ción de la bilis en el hombre es, como promedio, 600 a 800 mi.

Cuando se ingiere alimento, la estimulacicSh cefálica va-
gol aumenta el flujo biliar, y cuando el contenido ácido y gás-
trico, en particular las grasas llegan al duodeno, comienzan la
fase hormonal de la secreción de bilis y la cOntracción d e la
vesícula. La secretina es liberada de la mucosa duodenal y
estimula el epitelio del conducto biliar para liberar agua y bi-
carbonato, mientras que la secretina también estimula las cé-
lulas de lo~ conductos del páncreas. En forma s i m ultánea la
Colecistoquinina, U11ahormona idéntica a la pancreozimin; es

. liberada de la mucosa duodenal y estimula la vesícula para 'que
se contraiga y al esfinter de Oddi para que se relaje. Algunas
sustancias químicas o bien alimentos como carne y grasas a c-
tÚCI1como estimulantes del flujo biliar y se cono cen como
"agentes colagogos y coleréticos", entre ellos las sales bi-
liares. En la estimulación de la secreción hepática de bi 1is
también interviene la Hepatocrinina, hormona producida por la
mucosa duodenal. '

Después de una comida rica en grasas se el<cretan de 4 o B

9?: de sales biliares en el duodeno. Una vez que la vesícula
blllar!i1! ha contraído, la bilis hepática es excretada hacia el
duodeno hasta que ceSan los estímulos neural y hormonal al
terminar de comer y vaciarse el estómago. Entonces se cierra
el esfinter de Oddi, y lo vesícula vuelve a concentrar y alma-
cen ar 1 a bil is.

Los ácidos biliares primarios son sintetizados COn bose en
el col estero I en las células hepáticas; el ácido cólico y el que

lIodesaxioólico SOn los productos predominantes en el hombre~
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~stos ácidos bHtares primariqs sO'H:anfugados con glicina o ta~
rina para for"'ladas-sales biliares;- glicolato, taurocolato, gli-
coqueno-desoxicolato y tauroquenodesoxicolato. Las sales bi-
Hares son más solubles en un Ph ácido y son mejores activado-
res de la'Upasa pancreáti ca. Existen las sales biliares secun-
darias que se forman en la luz del intestino delgado por deshi-
droxilacián bacteriana de las sales biliares primarias.

Los glucodesoxicolatos y taurodesoxicolatos forman el 20
por ciento del dep6sito de sales billares humanas.

Las sales biliares son amflpóticas (que se unen con el agua
y el aceite), o sea, moléculas que tienen una supel'ficie po I al'
hidráfila y una no polar o hidrof6bica.

ACIDOS BillARES

Los ácidos biliares conjugados son importantes en la diges-
tión debido a sus efectos detergente y emulsionante s o b l'e las
grasas. Se han aislado 4 ácidos de la bil is humana:

Acido Cólico: se encuentra en mayor cantidad en la bilis
humana, el ácido desoxicólico, el ácido quenodesoxicólico y
el litocólico.

"El ácido desaxicólico es el principal ácido biliar que se
encuentra en las heces de las personas adultas normales". (Da
color).

Los ácidos biliares son productos finales importantes del
metabolismo del colesterol que el hígado remueve de la sangre,
sin embargo, en la bilis también existe colesterol, que refleja
la síntesis de colesterol por el hígado.

-

\
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FUNCIONES DE LA BILIS

A. Emulsificación: considerable capacidad para di smi-
nuir la tensián superficial del agua que les permite
emulsionar a las grasas en el intestino y disolver los
ácidos grasos y los jabones insolubles en ag ua. La
presencia de la bilis en el intestino es necesaria para
llevar a cabo la digestión yabsorción de grasas, así
como la absorción de vitaminas liposolubles A, D, E,

Y K. Cuando la digestión de las grasas, también son
mal digeridos otros alimentos, pues la gr~sa c u b l'e
las partículas de alimentos y evita que las en z i mas
actúen sobre ellas¡ en estas condicion'3s la actividad
de las bacterias intestinales provoca c.onsiderable-
mente producción de gases y putrefacción.

B. N eutralización de ácidos: -por medio de sus c o m po-
nentes áldalis ayuda a neutralizar el quimo ácido
del estómago. (Ph 6.7 -7.7).

C. Excreción: la bilis constituye también un importante
vehículo de excreción. Expulsa muchos medicamen-
tos, toxinas, pigmentos bil iares y varias s u s tan c i a s
inorgánicas como el cobre, el zinc y el mercurio¡ el
colesterol se elimino como talo en forma de ácidos
cólicos. Algunos colorantes son excretados en la bi-
lis, y por lo tanto se usan en el diagnóstico de la pa-
tología del árbol biliar, como por ejemplo, bromosul-
faleína conjugada o el verde de idocianina, y los co-
lorantes yodados ftaleínicos, usados para observar la
vesícula yel árbol biliar a los rayos X.
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5. PATOLOGIA DE LA VESICULA BILIARy DE LOS
CONDUCTOS BILlARES.CONSIDERACIONES

GENERALES DE LA ENFERMEDAD

SINTOMAS CLlNICOS

Los síntomas primarios de los padecimientos extrahepáticos
de las vías del árbol biliar "dolor e ictericia" son prod ucidos
por la inflamación yola obstrucción de la vesícula biliar y de
los conductos biliares extrahepáticos. Puede haber fi e bre y
escalofríos en los padecimientos biliares, aún en ausencia de
dolor e i cteri cia. La náusea y los vómitos san fe n ómenos re-
flejos que en algunos casos dominan el cuadro clínico. Se hQ
considerado a la dispepsia, la flatulencia, la sensación de lIe..
nura y la intolerancia a las grasas como "los síntomas iniciales
de las enfermedades de la vesícula" pero hasta la fecha no e-
xisten estudios controlados que determinen dichos característi-
cas.

DOLOR

El dolor visceral representa una respuesta tónica a la di..
gestión súbita de una víscera hueca, y las fibras dolorosos con-
vergen a la médula espinal con las aferentes si mp á tic as. La
elevación gradual en el conducto colédoco produce sólo ma-
lestar vago, pero cuando es súbita generalizada produce dolor
epigástrico intenso, conocido tradicionalmente co mo "cólica
biliar" yes potencialmente causado por la obstrucción súbita
al vaciamiento del sistema biliar por un cálculo o un espasmo
de las vías biliares, o bien en la propia vesícula.

Existe diferencia entre el cólico biliar y el dolor causado
por peristaltisma violento del intestino; la in s t a loción del
dolor intestinal es gradual e intermitente, mientras que el c6~
lico biliar es de instalación súbita e intensidad máxima que
puede durar vari os horas, cesar tan bruscamente como coment6,

1

,
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dejando, a su desaparlcl6n, un dolor residual.
no se relaciona con la actIvidad física.

Parti cularmente

La causa más Frecuente de cólico biliar, es un cálculo que
se enclava en el conducto ci'stico. El dolor se percibe en el
epigastrio pero a menudo se irradia al flanco derecho, al hipo-
condrio derecho yal ángulo inferior de la escápula derecha;
otros sitios menos frecuentes de Irradiación son el cuello y el
cuadrante superior Izquierdo del abdomen. El dolor o la rigi-
dez, descritos en algunos pacientes y que se. lo c a lizan en un
área sobre la vesícula, se deben a inflamación del peritoneo
parietal contiguo. Se reporta, que un cinco por ciento de los
casos son enfermedad de la vesícula, la Inflamaci6n es la úni-
ca causa d!!1dolor, por ejemplo, en la colecistitis no calculo-
so.

La oclusión súbita y breve del conducto coléd."c;o causo
dolor epigástrico agudo, pero la obstrucción abrupfa y c;onti-
nua, en el caso de un cálculo E'nclavado en el colé~oco, pro-
duce una respuesta de naturaleza más compleja.

A medida que el árbol biliar en su totalidad se di st lende
proxlrnal a la obstrucción, se estimulan algun05 receptores sen-
sitivos somáti cos y visceral es, lo que provoco, además de dolor
eplgástrico, ya diferencia del dolor producido por la éolecls-
tltls, dolor en el cuadrante superior derecho, hombro derecho y
el cuello, o el ángulo Inferior de la escápula derecha. Con ba-
se a las características del dolor, siempre hay q ueconslderar
clrnicamente, y conslderarlo como un dlagn6stlco di 'arenclal
el dolor temprano de la cabeza del p6ncreas¡)(a que e s t e se
debe a Infiltración pelneural del tumor y no a un a u menta
en la presl6n en el Interior de los conpuctos billares.

ICTERICIA

El bloqueo mecánico del conducto colédoco Va seguido de

l
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ictericia, aunque puede haber un período asintomático varia-
ble, antes que la bilirrubina conjugada y no conjugada aumen-
ten en los tejidos y en la sangre. La variabilidad del intervalo
entre la obstrucción y la ictericia depende del estado de la
mucosa y de la distensibilidad de la vesícula y de los conduc-
tos biliares, en proporción directa a la capacidad de absorción
y concentración de la vesícula. El aumento de la concentra-
tración sérica de la bilirrubina no conjugada probablemente re
presenta una alteración de la captación de las células hepáti::
caso La ictericia puede no presentarse hasta varios días d e s-
pués del bloqueo calculoso, sin embargo, cuando no hay vesí-
cula o ésta se encuentra anormal, la obstrucción precipita es-
tos problemas, apareciendo ictericia visible en las escleróticas
en 24 horas.

En la coledocolitiasis a veces se presenta ictericia persis-
tente. El cálculo puede actuar como una válvula creando obs-
trucción intermitente y bilirrubina fluctuante.

La ictericia obstructiva puede producir efectos se cunda-
rios como prurito, esteatorrea y tendencia hemorrágica. Aun-
que no se ha establecido una relación precisa entre la concen-
tración de sales biliares y prurito, se sabe que las sales biliares
se acumulan en la piel durante la obstrucción, atribuyéndose-
les, por lo tanto, la causa del prurito.

La esteatorrea y la hem6stasis deficiente se deben a que
no llegan sales biliares al intestino delgado. Siendo las sales
biliares conjugadas esenciales para la digestión norm al y la
absorción de lípidos,.su faltci causa pérdida excesiva de grasa Y
de vitaminas liposolubles A, D, E y K por las heces, as i mismo
las heces presentan color blanquecino (acólicas), puesto que no
ha llegado al intestino el ácido desoxicólico, que normalmente
se encuentra presente en las heces humanas.

La pérdida de vitaminas A, D y E tienen pocas co n se-

i
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cuencias clínicas, a menos que la obstrucción sea d e larga
duración. Sin embargo, el déficit de vitamina K se desarrolla
rápidamente (1 a 3 semanas) deprimiendo la síntesis de protom-
bina (factor 11), de la proconvertina (factor VII), fa c to r de
Christmas (factor IX) y factor de Stuart (factor X), factores de-
terminantes de la coagulación sanguínea. Sin embargo, respec
to a lo anterior, cabe mencionar, que en la Literatura mundia1
se considera que la hemorragia proveniente de las vías bilia-
res (hemobil ia) es rara, y cuando se presenta es a Ia rmante, y
mortal. La tríada diagnósti ca es: dolor en el cuadrante supe-
rior derecho, ictericia obstructiva (secundaria a cálculos en el
árbol biliar) y hemorragia gastrointestinal. El diagnóstico de
hemobilia rara vez se hace antes de operación q u i r ú rg i c a.
Una gran variedad de enfermedades produce hemobilia, en t re
las rriás frecuentes 'se encuentra: ruptura de aneurismas de la
arteria hepática o sus ramas, los tumores y la inflamación del
sistema biliar, los traumatismos (que incluyen necrosis por pre-
sión de una sonda T o una biopsia hepática), la coledocolitia-
si s, y rara vez, colecistitis, con cálculos o sin ellos.

CALCULOS BillARES

Su patogenia es indefinida. Las causas más frecuentes son
la infección, la éstasis biliar y trastornos metabólicos de la
bilirrllbina, soles biliares, colesterol o excreción de fosfolípi-
dos; indudablemente intervienen muchos mecanismos no defi-
nidos.

El riesgo de que se formen cálculos en una infección se ha
atribuido a la lesión inflamatoria de la mucosa vesicular, con
pérdida de sales biliares y lecitina estabilizadores del coles-
terol de la bi lis.

El crecimiento de bacterias en la bilis, aumenta la activi-
dad de la blucoronidaza e hidroliza el glucuronato de bilirru-
bina, permitiendo que el bilirrubinato de calcio insoluble for-
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me el núcleo de un futuro cálculo, que también puede formarse
a partir de desechos proteln6ceos provenientes de una lesión de
la mucosa biliar.

La Estais, considerado un factor en la génesis de los cálcu
los, con alteración del equilibrio fisiocoquímico de la b i I i$;
de manera que se precipitan el colesterol, las sales de calcio y
los pigmentos billares. '

Más del 90% del peso seco de la bilis está constituido por
tres componentes: 1) Sales biliares (col ato, quenodesoxicolato
y desoxicolato); 2) Fosfolípidos (90% de los cuales son leci-
tina); y 3) Colesterol.

Los contribuyentes de la bilis en la formacl6n de cálculos
son: colesterol, bilirrubinato de calcio y carbonato de calcio.

Tradicionalmente los cálculos se han clasificado como "Pu
ros" (10%) son debidos a trastornos metab6licos o de excreci6ñ
de bilirrubina; mixtos (80%) y combinados (10%). Se consi-
dera que los cálculos mixtos son causados por in fecci6n; "O
existe una sustancia dominante en el centro de los cálculos,
pero la existencia de un centro mixtO formado de col e s terol,
bilirrubina y proteína sugiere una causa común.

Existiendo el núcleo, los cálculos crecen por depósito y su
composición final refleja 105 constituyentes predominantes en
el momento de la cristalización. (Génesis).

Los cálculos blliares aparecen con una frecuencia u n a s
cuatro veces mayor en IQ mujer que en el hombre, aunque, con
la edad la frecuencia entre los varones se va aproximando pr~

gresivamente a la observada en las mujeres.

Lo prevalencia por edades llega a 30% entre los 70 y 80
años de edad. El aforismo "~uieres <;uarentonas, f é r t i I es Y

i
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obesas" describe a algunas pacientes, pero no caracteriza al
típico enfermo con cálculos.

No hay pruebas de que el embarazo predisponga a ta for-
mación de cálculos, pero en las pacientes, los síntomas tienden
más a aparecer durante el embarazo coincidentemente, por otra
parte, cuando se ,comparan las personas obesas, las de pesa nor-
mal y las delgadas la frecuencia de cálculos es la misma.' Los
diabéti cos, según r89"rtes de necropsias efectuadas, tief'le<1 cál
culos con mayor frecuencia que los no diabéticos. -

Los síntomas y signos provocados por cálculos pueden ser
silenciosos (aproxinladamente 50 %) o provocar dolor intenso
escalofríos y fiebre. La fiebre es un síntoma frecuente de I~
colescistitis aguda siendo rara en la forma crónica, y suele de-
berse a una inflamación obstructiva estéril en a r

9 u n o S pa-
cientes, pero la inf,:!cción juega un papel importante, ya qUft
en lo colecistitis águda se cultiV(lf1 gérme~s en el 75 % de lós
especímenes de vesícula o de bilis., La fiebre y escalofrío son
n;anifestaciones de bacteremia, acompañcu1do a las c o m plica-
Clones d!! los padecimientos del ~rbol biliar como coledocoli-
tiasis, estenosis y fistulas. Fiebre y es~alofríos, aso ci ad os a

dolor en hipoc;ooorio derecho con o sin hiperbilirrubine'mia su-
gieren "colangitis", por lo ,tanto infe=ión más é s tosis biliar
Incompleta da por resultado 'colangftis. '

"
las compli~aciones más importantes ~Jos cálculos ~n las

C.olec;lstitis agvda y la crónica, cokdocolitiasis y obstrucción
dIrecto o intermitente del Esfi"ter ~ Oddi. El cóuCC;; bilior,
con COmplicaciones o sin ellas es una indicación para practicar
una colecistectomía, alcanzando una taso de cu-raci6n de
90%, Los pacientes svelenHevor una vicia normal e ingerir
una diet9 corriente, 0Ú!1 sto vesrcuta.
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Ca.ECISTlTIS AGUDA

En un alto porcentaje de pacientes se encuentra un cálcu':'
lo impactado en el conducto cístico; la distensión súbita de
la vesícula compromete su irrigación sanguínea y el d r en a j e
linfático, y las bacterias comensales que habitan la vesícula
calculosa proliferan.

SINTOMAS y SIGNOS

Dolor intenso en el cuadrante superior derecho, náusea, vó
mitos, fiebre e ictericia mínima suelen orientar el diagnóstico.-
Sin embargo, a veces se puede identifi car leve dolor epigástri-
co a menudo aliviado por el vómito, si el dolor se irradia al
hombro o a la región subescapular el diagnóstico es más suges-
tivo. El dolor epigástrico intenso con ictericia franca sugiere
la complicación de coledocolitiasis; se encuentra' fiebre en
unas dos terceras partes de los pacientes. Los signos 'lo c a les
incluyen defensa muscular o dolor en la zona vesicular con do-
lor a la puño percusión en toda el área hepática; en un 50%
de los casos se palpa una masa dolorosa que abarca la vesícula
inflamada yel peritoneo adherente.

Se presentan leucocitos elevados resultado de una reac-
ción inflamatoria; hiperbilirrubinea de poca intensidad, aume~
to de la fosfatasa alcalina. La actividad de la t r a n saminasa
glutámico pirívica y la deshidrogenasa láctica raramente están
aumentadas; los incrementos transitorios en ambas enzimas su-
gieren que existen cálculos en el conducto hepático.

En el diagnó~tico diferencial deberá incluirse: infarto de
miocardio, úlcera perforada, pancreatitis, neumonía del lóbulo
inferior derecho, obstru~ción intestinal o ehfermedad ag ud a
del riñón derecho. La colangiograFía intravenosa se usa pa-
ra diferenciar una colecistitis aguda de la pancreatitis. La op~
cificación del conducto colédoco sin llenado de la ve s ículo,

t
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favorece la colecistitis, mientras que la opacificación de los
conductos biliares, y la vesícula excluye la colecistitis.

Ca.ECISTITIS CRONICA

Los síntomas SOn porecidos a los de la forma a g ud a. En
cuanto a sus carocteres anatomopatológi cos, lo mucosa del mús
culo liso de la vesícula son parcialmente reemplazodos por te::
¡ido fibroso, alterándose la capocidad de concentrar la b i 1is.
Puede presentarse dolor tipo cólico hasta ~na sensación de ma-
lestar en el cuadrante superior derecho yel epigastrio. Es fre-
cuente que haya fiebre e hiperbilirrubinemia. .

El diagnóstico se confirme sólo cuando hay. 1m posibilidad
de la vesícula poro opocifi carse. En la operación se observa
vesícula esclerosadas que contienen cálculos. La colecistec-
tomía cura a 9 de cada 10 pacientes con esta presentación cI í-
niea.

Ca.EDOCa.ITIASIS

Los cálculos llegan 'a los conductos biliores por expulsión
de la vesícula. La fr~cuencia con que se encuentran cálculos
enclavados en el colédoco, durante una colecistectomía, po r
enfermedad aguda o cr6nic.a es aproximadamente de 25 %. .

SINTOMAS y SIGNOS

. ~~s síntomas de la coledocolitiasis sondolor e p i gástrico,

.ct~nCI?" fiebre y escalofríos, aunque algunas veces el do lar
se .rrad.a al dorso y al hipocondrio derecho, acompañados de
vómitos. Los cálculos en el conducto colédoco rara vez causan
obstrucción persistente. Un 20% de los pacienteó con ,colédo-
colitiasis no tienen dolor y 25% no sufren ictericia. La fiebre
elevada indica colangitis.

.
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Los signos físicos de los cálculos en el colédoco in e luyen
ictericia y dolorimiento' en la porción superior del abdomen;
una colecistectomía anterior no excluye la presencia de cálcu-

0-'
los en el colédoco; es bastante frecuente la presencia de cál-
culos residuales. La colangiografía intravenosa identifica di-
rectamente la presencia de cálculos en el colédoco¡ los datos
de laboratoño de la cóledocolitiasis incluyen leucocitosis, au-
mento de la bilirrubina sérico, de la fosfatasClalcalina, la tran-
saminasa glutámko y la anÍilasa y retención de bromosulfaleí-
no. Por lo regular las transaminasas no se elevan por arriba de
300 unidades. Se ha tomado:a la retención de la brosulfa-
teína como el indicador más sensible de cálculos en el colé-
doco, pero no es tan especffica para la obstrucción como la fas
fatasa al calina. Puede haber cálculos en el cólédoco sin ma::
nifestaciones clínicas, químicas o radiolágicas de su existencia.
Estos casas asintomáticos progres,;,na rolangitis supurativas que
a menudo son mortales en 'los pacientes seniles. " '

ILEO POR CALClA.OS BillARES

La obstrucción intestinal secundaria a cálculos biliares es
una complicaCión poco común de la colelitiasis y comprende un
.2% de todas las obstrucciones del intestino delgado. El cálculo
por lo general se aloja en el i1eon terminal, que es la porción
más angosta del intestino normal pudiendo quedar alojado en el
pi1oro, duadeno, yeyuno o colon. R:>rotra parte, muchas fístu-
las se desarrollan entre la vesícula yél duodeno, pero también
aparecen entre el estómago y el colon.

Los cálculos menores de 3 cm de diámetro por lo general
pasan sin tropiezos por el intestino. "

El lleo por cálculos, por lo general eS una enfermedad del
anciano y los primeros 'síntomas pueden ser vaSos y transitorios,
por tratarse de una obstrucción intermitente. El antecedente de
colecistitis ayuda para el diagnóstico. Las placas radiográficas

}
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mostrarán la obstrucción intestinal con densidadradioopaca en
la porción Inferior del abdomen. La exploración quirúrgica me
ticulosa es necesaria para detectar la existencia de otros
cálculos; la recurrencia del neo por cálculos es del 10 al 15
por ciento.

HIDROCa.ECISTO, EMPIEMA Y ABSCESO

Un cálculo biliar enclavado en el conducto cístico causo
hldrocolecisto o empiema en'un 15% de los cosos. En ambos
casos, la vesícula se dilata a varios veces su tamaño normal. la
bilis atrapada es estéril en el casa de hidrocolecisto e infec-
tada en el empiema. Una secuela curiosa y rara de la obstruc-
ción del conducto cístico es el depósito de bilis c á I c i c a, de
consistencia lechosa en la vesícula. Tiene importancia clíni-
ca, debido a que la distribución homógena de las sales de cal-
cio produce una sombra compatible con un llenado ve si cu lar
normal.

TRATAMIENTO DE LOS CAlCULOS BillARES
y SUS COMPLICACIONES

La colelitiasis sintomático es una enfermedad de tratamien
to quirúrgico. El papel del internista es aliviar e I do Ior y
preparar al paciente para la intervención quirúrgica. la aspi-
ración gástrico está indi cada para resucitar el vómito y Ia dis-
tensión, y para evitar la estimulación de la vesícula por la
colecistoquinina. Los pacientes menos enfermos se alivian con
analgésicos, sedantes y descanso en cama. La colangitis debe
tratarse con antibiótlcos efectivos en las infecciones g ra mne-
gativas.

Aunque la intolerancia a las grasas no est6 relacionada a
una enfermedad especmca, su restricción en los pacientes con
cálculos biliares es racional, tomando en con s i deración, que
las grasas que entran al duodeno, ,causan una contracción vi-
garoso de la vesícula, que desencadenan el cólico biliar.
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Por últImo, hay cIertas reglas que .. aplican al tratamlen..
to quIrúrgIco de lo. padecImIentos d.1 árbol biliar:

l. El tratamiento de la coleclstltls aguda es la colecls-
tectomía pero el tiempo de la Intervencl6n e. cuestl6n de con-
troversia, muchos médicos opInan que debe efectuarse en las
primeras 48 horas, sin embargo, los conservadores, basándose en
la predisposici6n de los conductos blliares a las leston,es trau-
máticas de la colecistitls edematosa, esperan de 1 03 semanas,
a menos que se presente complicacl6n en el estado del enfermo.

2. Si la ictericia es el síntoma que está presente, el dlag-
n6stico es mucho más dificil siendo necesario la o bse rvaci6n
clínica durante por lo menos 3 semanas; la ictericia por sí
misma amerita exploraci6n inmedIata a II]8nos que se sospeche
~~~ "

3. La decisi6n de explorar el conducto colédoco s e basa
en los siguientes criterios: antecedentes de ieteri cia o pan-
creatitis, cálculos palpables en el colédoco, vesícula calculo-
so, cálculos menores que el diámetro del cístico y un colédoco
dilatado. En teoría, con la combinaci6n de la anannesis clíni-
ca, los datos de laboratorio, la colangiografia preoperatoria y
la valoraci6n del cirujano en el momento dll la o pe ra oi6n, la
exploroci6n dará datos positivos en un 90% dll los casos.

Después de la coledocostomía, se deja una sonda dll T en
el colédoco para canalizar la bIlis al exterior; dIe h a sonda
sirve también para efectuar una colanglografTa postoperatorla;
luego de realizarla se retira a los 12 dras, como ',promedIo, al
respecto, cada cirujano tIene sus normas establecIdos, prImor-
dialmente bosado, IIn la satIsfactorIa evolucIón clrnl1:a del pa-
ciente.

.4
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87 intervenciones quirúrgicas correspondieron a la regi6n
de vías biliares, lo que representa el % de todas las in
lervenciones efectuadas. Por lo tanto, 87 in t ervenciones de
vías bil iares, y de las cuales se encuentra la papelería en el
Archivo General del Hospital Nacional que será el material y
objetivo del presente estudio.

EDAD, SEXO, PROCEDENCIA

De los 87 pacientes intervenidos (100%), 11133.33% re-
presentativamente 29 pacientes correspondieron a la edad com-
prendida dentro de la década de 50 años de edad en adelante,
considerándose a la edad más frecuentemente vulnerable pa ra
la aparici6n de la patología biliar. Lo anterior concuerda con
estudios realizados en Guatemala.

EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE

1 a 9 años
10 a '19 años
20 a 29 años
30 a 39 años
40 a 49 años
50 en adelante
sin anotar

O
2

17
15
21
29

3

O
2.30

19.54
17.24
24.24
33.33
3.45

Según el cuadro ante~ior, la edad más propicia po ra la
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aparici6n de la patología biliar es la de 50 años en adelante,
lo que con-cuerda con otros estudios realizados. en Guatemala,
en donde se estima entre 40 y 60 años promedio. Para nuestro
estudio la edad más representativa fue entre 50 y 60 años (33.33
por ciento), luego 24.14 por ciento (edad entre 40 y 49 años),
y las edades entre 20 y 29 años (19.54 por ciento).

SEX O

El 89.66% de los pacientes fue de sexo femenino, yel ....
10.34 % correspondió al sexo masculino. Lo anterior re f leja,
que es el sexo femenino el que mayor índice de afecciones bi-
liares presenta, por causas aún no definidas; sin embargo, con-
forme la edad avanza esta diferencia es menor.

PROCEDENCIA.

En cuanto a la procedencia se puede apreciar que el m0-
yor número de casos corresponde al Departamento de Escuintla
(59.77%), luego Santa Rosa (12.64%), La Gomero (10.34 %),
Siquinalá (8.05 %), Santa Lucía Cotzumalguapa (5.75 %), Sa n
Marcos (1.15 %), Jutiapa (1.15 %) Y de la ciudad cap ital se
report6 un, caSO (1. 15%).

CUADRO CLlNICO

El dolor en hipocondrio derecho y epigástrico, así como en
abdomen generalizado fueron los síntomas má s frecuentes en
ambos sexos, en contrándose que: 25 % de paci entes con Sultó
por dolor en hipocondrio derecho, 17.24% present6 dolor en
epigastrio y 21.84% lo report6 generalizado a todo el abdo-
men. Lo anterior corresponde a ambos sexos. . Otras pacientes
refirieron dolor a nivel de hipogastrio (11.49%); flanco dere-
cho (13.79%) y fosa ilíaca derecha (6.9%). Entre 105 sitios
de irrodiad6n más frecuentes tenemos la regi6n dorso Iu mb o~,
hipogastrio, regi6n subescapular derecho-hombro, fosa reno
derecha y fosa iIíaca derecho.

~
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Náur;ea y vómitos se presentaron en 36 casos, la que repre-
senta un 41.38%. Como antecedente de importancia el ínica,
se tiene que 23 casos refirieron intolerancia a grasas, manifies-
ta al momento de la consulta.

la ictericia clínica confirmada por laboratorio estuvo pre-
presente en 16 casos únicamente (18.39%) todas compatibles
con patología biliar crónica. Entre los antecedentes obstétri-
C05, tenemos que únicamente 16 muieres se encuentran en el ru-
bro de "muitiporidad", la cual convencionalmente la conside-
ré por arribo de 3 hijos; este 18.3% lo relaciono directamente
con el estado nutricionol (obesidad), en cuanto que una de las
identificaciones para la patología biliar lo constituye, además
de la multiparidad, la obesidad, que en nuestro estudio y siem-
pre en el sexo feme!)ino fue de 10.34% (9 mujeres) con un pro-
medio de 51 años por lo que el aforismo "mujer cuaren tono,
fértil y obesa" describe a algunas paCientes, pero no caracteri-
za al típico enfermo con cálculos biliares.

IMPRESION CLlNICA DE INGRESO

El 36.78% de pacientes ingresaron al servi cio d e cirugía
en búenas condiciones generales, 28.74% en condiciones acep
tables y 18.39% en malas condiciones generales. 14 casos no
están reportadas. .

La' exploraci6n física demostró que la mayoría presentaba
dolor pero en hipocondrio derecho,' siendo que 27 pacientes
(31.03%) presentaba masa,palpable en abdomen. Esta apari-
ci6n, haciendo un análisis de las signos clínicos en co ntrados,
result6 corresponder a un antecedente de patología c r6 ni c a,
más bien que a una patología de tipo agudo.

. .

Esta masa presentada por los pacientes, en su totalidad se
localiz6 en el hipoconclrio de~echo, pero algunas veces a ba r-
cabo todo el flanco derecho, y no sólo se c ir c u '1Sc r ibi6 al
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área hepática. El signo de Murphy positivo, al examen fTsk.o,
se present6 en 25.29% para un total

*' 22 pacientes.

La ma)'tlr parte de pacientes fueron admitidos en el Hospi~
tal can la impresi6n clínica de COLECISTITIS CRONICA CAL
CULOSA con 34 pacientes (39.08%),siguiéndole en orden cIe
frec~encia el diagn6stico de Coleclstitis aguda con 31 casos
(35.66%). Otro diagn6stico dei!'1greso se detallan en el Cua-
dro siguiente:

,

DIAGNOSTICO DE INGRESO No. de
Casos

,

Porcentaje

,Colecistitis ,crónica calculasa
,Colecistitisaguda
Ca. de viasbiliores
kteri cio ,obstructivo
1.itiosisresiduc:ildel colédoco
Piocolecisto
tJepatitis'",iral
Problema ,hepata b1liar indefinido
Masa palpab'le hipocondrio derecho
Colelitiasis yco'ledocolitiasis
Ce. de colon

'

ea. ompolla de Vater
Estrechamiento de ampoll'a de Vater

Considerando 'que el Hospital de Escuintla 'es uno de tos
Hospitales &Ctlela,el diagnóstico Clínico de ingresb es ]leva-
da ,a caba ;porestudiantes, pero es codiñcado ocorroboraclo,~
el médico de '9wardiade turno, o bien por 'el medico Jefe d~ I
departamento.
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6
1
4'
1
O
2
1
3
2
1
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39.08
35.63
6.90
1.J5
4.60
1.15
0.00
2.30
1.15
3.45
2.30
1.15
1.15

lABORATORIO

,Coc1a¡pociente que ingreso 01 Hospltol 'se le procttcone)(tJ
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menes de labaratario dI! rutina: hematología completo, velo-
cidad de sedimentaci6n, recuento y f6rmula; grupo, Rh, com-
potibilidad sanguíneo; heces y orina, así como algunos otros
exámenes que se consideren necesarios. En nuestro-H o s p i tal,
fue en el año 1979, en sus inicios, en que principi6 a funcio-
nar el deportamento de Rayas X, por lo que este excelente me-
dIo de ayuda diagnóstico no se pudo estudiar.

Por tanta pues, o todos las pacientes que ingresaran por
problemas de Vías biliares se les efectuaron estudios de laba-
ratorio biométricos. 12 cosas presentaran leucocitasis por arri-
ba de 10,000 que correspondió o patología oso,ciada al proble-
ma en estudio.

I 17 pacientes presentaron elevaci6n de trOllsominaSQ y bi-
lirrubinas.

'

9 cosos presentaron aumenta de lo velocidad de sed,imen-
roción que corresponde o pacientes con impresión clínico: Co-
Iecistitis aguda.'

7 pacientes se reportan can disminución de lo hemoglobina
por abajo de 10 mgr %, así como del hemorocrito, coinciden-
temente con lo mismo I.e. de colecistitis agudo.

Heces: se encontr6 que 16 pacientes presentaban
tismo intestinal, (20.69%), Figurando entre los parásitos
trados: uncinorias, tricocéfalos y áscaris lumbricoides.
gón caso se reporto heces ac6licas.

parasi-
encon-
E"-,!1in-

No se reportó ninguno patalogía en orina.

Sin exámenes se encontró 5 papeietos. Ccmo quedó apun-
tada anteriormente, Rayos X de tórax y abdomen no se practicó,
siendo evaluado el paciente, únicamente, por medio de clínica
antes de su intervención quirúrgico, en cuanto se refiere o sus
sistemas cardiopu Imonares.
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Ca.ECISTOGRAMA: se eféctuó en 14 pacientes (14.94%)
en las coal,~s se comprobó vesícula excluida.'

COLANGIOGRAMA IV: se efectuó en 8 pacientes
(8.05%) en los cuales 5 casos demostraron vesícula excluida y
un cálculo residual del colédoco. El resto de pacientes no tie-
ne el resultado del procedimiento.

lamentablemente en muchos casos no se describen los ha-
lIazgos en la papelería, por lo cual no se hace un análisis de-
tallado de este Importante dato.

OPERACION EFECTUADA

El mayor número de paci entes fue sometido a
tomía, 47 casos (54.02 %).

Col ecistec-

Colecistectomía más coledocostomía: 16 casos (18.39%).

Coledocostomía: 2 casos (2.30%).

Coledacastomía más esfinteroplastía: 1 casa (1.15%).

Exploración de vías biliares: 14 casos (16.09%).

Colecistectomía más apendicitis profiláctica: 3 c a S os
(3.95 %).

Colecistectomía más oforectomía: 2 casos (2.30%).

Exploración transduodenal: 1 caso (1. 15%).

Operación de Whipple: 1 caso (1.15%).'

También se efectuó una exploración de vías b i I i ares, la
cual fue negativa, pero se encontró una apéndice en mal esta-
do, por lo que se practic6 'una apedisectomía profiláctica.

Como caso particular, quiero mencionar que el c a so de
Colecistectomía y esfinteroplastía transduodenal de Od d i se
practi có por cálculo enclavado en el esfinter de Oddi.

-

..J.

El único caso Operación de Whipple Se efectuó en una pa
ciente que consultó por dolor en hipocondrio derecho irradia::
do hacia todo el hemitórax. Paciente de 69 años, originaria y
residente en Escuintla, que ingresó con el diagnóstico clínico
de Ca. de vías billares y Ca. de ampolla de Vater. Anteceden-
te de importancia, leve ictericia. Tiempo de evol ución de la
enfermedad, 4 semanas.

Se intervino quirúrglcamente encontrándose litiasis ves i-
cular, coledolltiasis Ca. de ampolla de Vater.

Se efectuó colecistectomía, caledostomía,
transduodenal, pancreático duodenoctomía.

ex p Io ración

HALLAZGOS OPERATORIOS
No. de

Casos

Litiasis de la vesícula biliar
Colecistitis aguda
- Piocolecisto-Vesícula atrófi ca-Hidrocolecisto-Colecistitis aguda y colédoco dilatado-Adherencias vesiculares y colédóco dil.
- Hidrocolecisto y litiasis biliar aguda-Vesícula atrófica y colédococolitiasis

más Fístula colédococoduodenal

Colecistitis aguda y quiste ovárico derecho
Colelitiasis y colédoco litiasis
Coledocolitiasis
Ca. hepático

'

Quiste ovárico derecho colelitiasis y
colédocolltiasis

Apendisectomía profi lácti ca
Ca. ampolla de Vater

Porcentaje

42
11
2
1
2
3

48.28
12.64
2.30
1.15
2.30
3.45
.

2 2.30

1
1

12
7
1

1.15
1.15

12.64
8.05
1.15

1.15
1.15
1.15
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Como errores diagnósti cos se puede considerar el 7 %", lo
qu~ significa una incidencia relativamente baja, tomando en
consideración los recursos materiales COn que cuenta el Hospi-
tal Nacional. No se registró ningún accidente durante la in-
tervención.

Anatomía patológica no se encontró ninguno ad ¡un to en
los archivos médicos.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

Todos los pacientes intervenidos tienen reposo gástrico en
sus primeros días post-operatorios, la mayoría con succión na-
sogástrica.

Se les administra soluciones IV (glucosa, solución mixta)
mientras permanecen con restricción de ingesta oral.

, Colocación de Penrosse y Tubo de Kerr:en "todos los casos
en' que se practicó colecistectomía, se deja colocado un drena-
je de penrosse. A los' pacientes en quienes se efectúa explo-
ración del colédoco se colocó Tubo de Kerr.

El tiempo en que se retira el penrosse varia desde el 40.
dio post-operatorio hasta el 150. dio post-operatorio.

El tubo de Kerr se retiró dentro del 110. dio post-o pe ra-
torio previo colangiograma directo de control normal, lo cual
dio como resultado la presencia de litiasis residual. 5 cosos
de Complicación post':"operatorio.

Dentro del 70. yel 120. dio post-operatorio se retiran los
puntos de la herida operatoria, siendo el promedio entre el 70.
y el 80. dio.

La relativa frecuencia de litiasis residual del colédoco se

J
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debe principalmente a que el Hospital Nacional de Escuintla,
como la mayoria de los otros de la República no cuenta con re-
cursos de aparato portátil de rayos X ppra poder tener la cer-
teza de que no hay ningún cálculo residual en las vias b i I i a-
res; únicamente se explora, por así decirlo, en una forma cie-
ga, como lo es exploración del colédoco con pinzas o el lava-
do a presión de éste, que no es 100% seguro.

ANTIBIOTlCOS

Luego de la intervención se utiliza antibióticos de amplio
espectro tipo ampicilina y/o tetraciclina, tomando en cuenta
la flora predominante de vias bil iares de los pacientes.

La indicación más inmediata 'es la infección o la inflama-
ción severa del'~Mema extrahepático. Sin embargo, 'se indica
como profiláctico en casos de contaminación peritoneal del
contenido vesicular en casos de colecistitis aguda.

El tiempo de hospitalización varia desde 7 hasta 50 dio s,
teniendócomo promedio 20 dios.

El 100% de los pacientes egresá en buenas condiciones y
como pudo observarse no hay mortal idad.
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7. CONCLUSIONES

1. Las personas más frecuentemente afectadas de enfermedad
calculosa que consultan al Hospita! Nacional de Es c uin-
tia, pertenecen al sexo femenino (89.66%) en relación al
sexo masculino que representa el 10.34 %.

2. Las indicaciones quirúrgicas fueron con mayor frecuencia:
Colecistitis aguda y colecistitis crónica calculosa. Siendo
el cuadro clínico similar, presentado en su mayoría el cua-
dro clásico de enfermedad calculosa.

3. La incidencia de malignidad es muy baja.

4. Considerando las características y los recursos con que cuen
ta nuestro Hospital, se observa: un error de diagnóstico de
ingreso comparado con el diagnóstico post-operatorio mí-
nimo de 7%, asimismo se utiliza el mejor procedimiento y
ejecuta en forma acertada, lo que refleja la baja tasa de
mortalidad ya disminuir la morbilidad.

5. Es la litiasis residual del colédoco una complicación fre-
cuente, cuyo riesgo será frecuente, sino se cuenta en sala
de operaciones con un aparato de rayos X que p e r m Han
estudios trans-operatorios.

6. La mayor parte de operaciones fueron electivas.

7. El tratamiento de la litiasis residual del colédoco en los
pacientes estudiados fue efectivo en el 100%.

8. El presente estudio no es concl uyente, porque mi inquietud
ha sido darle carácter de prospectivo, para que compañeroS
estudiantes o personas interesadas, efectúen estüdisticas o
conceptos que amplíen el presente, y se inicie un estudio
cada cierto ti empo, que nos permitan ver los progresos en

~J
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el Departamento de Cirugía del Hospital Nacional, así co
mo sus deficiencias, para tratar de enmendarlas, siempre eñ
benefl clo del paciente, lo que redundará en beneficio del
pueblo guatemalteco.

9. Todas las operaciones fueron practicadas por médicos con
entrenamiento calificado.

10. La operación más frecuentemente efectuada es la colecis-
tectomío en un porcentaje de 54.02, principalm e n te en
el sexo femenino. En el sexo masculino se efectuá un por-
centale de 18.39.

8. RECOMENDACIONES

1. Facilitar e incrementar los procedimientos técnicos, prin-
cipalmente los de ayuda dlagnóstlca, porque sólo así se
logrará que el Hospital Nacional de Escuintla, cumpla con
su cometido.

2. Urge instalar un aparato portátil de rayos X en s a I a de
operaciones, a efecto de disminuir el número de lit i a sis
residual al mínimo.

3. Que los médicos describan en su nota operatoria, tod o s
los hallazgos encontrados en el transcurso de un acto qui-
rúrgico, así como el resultado de los procedimientos diag-
nósticos preoperatorlos y postoperatorios, pues esto ayu-
dará al paciente en caso de un reingreso y facilitará dar
datos verdaderos en estudios posteriores. Fomentar en el
estudiante la importancia del récord operatorlo como parte
integral de la ficha clínica del paciente.



.'

""
34

9. REFERENCIAS BIBLI OGRAFICAS
'}'

"

1. Sabiston Jr., David. TRATADO DE PATa.OGIA QUIRUR-
GICA. lOa. edic. Trat. por Francisco'Colchero. Editorial
Interameri cana, S.A. 1974. Vol. No;!l.

2. Quiroz Gutiérrez, Fernando. ANATONIA HUMANA. Sex
te edición. Editorial Porrúa, S.A.' México, 1970. Tomo liT.

3. Harrison. MEDICINA INTERNA. 5a. edic. La Prensa Mé-
dica Mexicana. Traducción en españoL 1973.

4. Madden, J.P. ATLAS DE TECNICAS DE CIRUGIA. Trad.
por Homero Vela y José Rafael Blengio. México. Editorial
Interamericana, S.A. 1967.

"
5. Gallardo F., Carlos y Susarte Hernández. C I RUGIA DE

VIAS BIllARES. Congreso Centroamericano de Cirugía Ge
neral, 16, celebrado en San Salvador, C.A.,! Di,c. 1975-:
Guatemala, 1975. '"

:,.:'

6. Harkins, M. y Allen Rhoads. HIGADO, VESICULA y VIAS
BillARES. PRINCIPIOS y PRACTICA DEClRUGIA. 2da.

'edic. ,México. Edit. Interamericana, S.A., 1965, pp. 597-
620.

7. Rivera López, Lauro. MORTALIDAD OPERATORIA EN 605
CASOS DE MUJERES50METlDAS A CIRUGIA, DE V I A S
BillARES EN EL HOSPITALROOSEVELT¡,ESTUDI O DE
3 AI'í OS. Tesis de graduación. Lniversidad de San Carlos
de Guatemala. 1977. '

/!.(.) :

./ \,:-j

1
-

-L

.~

),~
BrcCARl~Q'R lORENTIDi. VEZ

~
DR. MARCO A. GUERRERO A.

/'~

DR. aULIO DE LEON ~ENDEZ.

Vo.Bo.

.1
, 1/

t!!t.
<

'

;.}or. 1
DR. SUSARTE HE~ANDEZ.

~'/I(I'

/ Secretar~ Genera

DR.."RlltIJL A. CAST IllO RODAS.

~~¡~~
ecano

DR. ROLANDO~STlllO MONTALVO.


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	~,\::?i ""1976=1978 "'''',?, 'jl"',. 
	I¡ l'TE~IS \:,.! 
	I¡ " o o ' ,. \\ 
	", 1ti! ¡,. (J\;! J ¡,¡lo; \ o" \ 
	.,+« -<;, ,,~ ; -, "( ~ ~~ 
	> '/,j"; \ (" , 
	:'\\ J 
	'\\wi S~'> 
	por: 
	MEDICO y CIRUJANO 


	page 2
	Titles
	CONTENIDO 
	1. 
	ANTECEDENTES 
	2. OBJETIVOS 
	3. 
	MATERIAL Y METODOS 
	5. PATOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR y DE LOS 
	6. PRESENTACION y ANAlISIS DE DATOS 
	7. 
	CONCLUSIONES 
	8. 
	RECOMENDACIONES 
	9. 
	REFERENCIAS BIBlIOGRAFICAS 


	page 3
	Titles
	1. ANTECEDENTES 


	page 4
	Images
	Image 1

	Titles
	2. OBJETIVOS QUE SE PROPONE MIINVESTlGACION 
	'A 
	Investigar lo frecuencia de lo litiasis biliar o nivel de 
	3. MATERIAL Y METODOS 
	Hospital Nacional de Escuintla. 
	Escuintla. 
	ANATOMIA DE LAS VIAS BIllARES 
	CONDUCTO HEPATICO 
	VESICULA BILIAR 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	.' 
	Los linfáticos: se originan en la mucosa, donde forman co~ 
	CONDUCTO CISTICO 
	CONDUCTO Ca.EDOCO 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	PANCREAS 
	" 
	Cuerpo del Páncreas: valga su localización y su relación 
	une a la superior a nivel del istmo, y can la cara anterior de 
	.i 
	torini. 
	Vasos y Nervios del Páncreas: pancreático duodenal d e- 
	desembo- 
	linfáticos: siguen los trayectos de los vasos Son 9 uíneos: 


	page 7
	Images
	Image 1

	Titles
	Nervios: pleno solar. 
	.... 
	cen ar 1 a bil is. 


	page 8
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	10 
	ACIDOS BillARES 
	j 
	11 
	FUNCIONES DE LA BILIS 
	A. 
	B. 
	C. 


	page 9
	Titles
	12 
	SINTOMAS CLlNICOS 
	DOLOR 
	El dolor visceral representa una respuesta tónica a la di.. 
	13 
	Parti cularmente 
	ICTERICIA 
	El bloqueo mecánico del conducto colédoco Va seguido de 


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	14 
	La pérdida de vitaminas A, D y E tienen pocas co n se- 
	15 
	CALCULOS BillARES 


	page 11
	Images
	Image 1

	Titles
	-..-- 
	16 
	17 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	18 
	Ca.ECISTlTIS AGUDA 
	SINTOMAS y SIGNOS 
	I 
	19 
	Ca.ECISTITIS CRONICA 
	Ca.EDOCa.ITIASIS 
	SINTOMAS y SIGNOS 
	. ~~s síntomas de la coledocolitiasis sondolor e p i gástrico, 


	page 13
	Images
	Image 1

	Titles
	.' 
	- - 
	20 
	ILEO POR CALClA.OS BillARES 
	21 
	HIDROCa.ECISTO, EMPIEMA Y ABSCESO 
	La colelitiasis sintomático es una enfermedad de tratamien 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	.' 
	-",,- 
	.4 
	~v 
	60 PRESENTACION y ANALlSIS DE DATOS 
	''", ,." .~~);: :- 
	O" ~ j s: : ~ - 
	.' ~ ',''-> : j' ~-:s :", .' , 
	EDAD, SEXO, PROCEDENCIA 
	EDAD 
	No. DE CASOS 
	PORCENTAJE 
	O 
	Según el cuadro ante~ior, la edad más propicia po ra 
	la 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	.' 
	24 
	SEX O 
	PROCEDENCIA. 
	CUADRO CLlNICO 
	25 
	IMPRESION CLlNICA DE INGRESO 
	. . 


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	.' 
	r- 
	----- 
	---- 
	dro siguiente: 
	DIAGNOSTICO DE INGRESO 
	, Porcentaje 
	lABORATORIO 
	.J 
	- 27 
	Por tanta pues, o todos las pacientes que ingresaran por 
	ma en estudio. 
	I ecistitis aguda.' 
	No se reportó ninguno patalogía en orina. 
	sistemas cardiopu I monares. 


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	OPERACION EFECTUADA 
	Col ecistec- 
	(3.95 %). 
	..J. 
	ex p I o ración 
	Litiasis de la vesícula biliar 
	Porcentaje 
	2.30 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	r--.-- 
	------ 
	- - 
	30 
	TRATAMIENTO POST-OPERATORIO 
	La relativa frecuencia de litiasis residual del colédoco se 
	-L 
	31 
	ANTIBIOTlCOS 


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	.' 
	.. 
	- - 
	32 
	7. CONCLUSIONES 
	3. La incidencia de malignidad es muy baja. 
	6. La mayor parte de operaciones fueron electivas. 
	~J 
	33 
	8. RECOMENDACIONES 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.' 
	"" 
	34 
	9. REFERENCIAS BIBLI OGRAFICAS 
	'}' 
	:,.:' 
	7. Rivera López, Lauro. MORTALIDAD OPERATORIA EN 605 
	/!.(.) : 
	./ \,:-j 
	-L 
	.~ 
	/'~ 
	DR. aULIO DE LEON ~ENDEZ. 
	Vo.Bo. 
	.1 
	t!!t. 
	. 1 
	~'/I(I' 
	~~¡~~ 
	DR. ROLANDO ~STlllO MONTALVO. 



