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1. ANTECEDENTES

' Hay moltiples trabajos publicados sobre la patologia de les
VIAS BILIARES efectuados en Guatemala, como por ejemplo,
el trabajo elaborado por el Dr. Susarte Herndndez en el afio
1975 y que fuera presentado en el CONGRESO CENTRO AME-
RICANO y VIl CONGRESO CENTRO AMERICANO DE CIRU-
. GIA GENERAL, SAN SALVADOR, EL SALVADCR. ‘

. Ofro ejemplo: El trabajo titulade CIRUGIA DE VIAS Bl-
LIARES elcborado por el Dr. Mario Rolando Hernéndez, efec~
tuado en el Hospital Nacional de Amatitlén.

_ Sin embargo, a nivel del Departamento de Escuintla, espe=
cificamente en el Hospital Nacional, sélo hay un trabajo de
tesis titulado COLECISTECTOMIA por el Dr. Mario René Mar
tinez A., quien enfoca el "Tratamiento Quirdrgico de lg Cole~
cistitis Calculosa en el Hospital Nacional de Escuintlg"  revi~
si6n de 2 arios, 1978.

Siempre con relacién a la patologia Biliar, existe un tra=
bajo efectuado por el Dr. Jorge Ricardo Roca Samayoaq, titulg=
do: "Flora Bacteriana en Enfermedades de Vias Biljares y st
Relacién con Colecistitis y Colelitiasis®, Marzo 1975.

Asimismo, se"han presentado algunos trabajos en  Sesiones
Cientificas, sobre el tema en cuestién, pero no encontré publi=
caciones escritas.

Por lo anterior, me vi' motivado a efectuar un ESTUDI O
PROSPECTIV O sobre el manejo de la patologia biliar y sy tra-
fomiento quirdrgico en el Hospital Nacional de Escuintla.
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2. OBJETIVOS QUE SE PROPONE MI INVESTIGACION

A lavestigar la frecuencia de la litiasis biliar a nivel de

departamento.

Investigar la frecuencia de Ca. de vias biliares.

Investigar la morbi=-mortalidad de esta patologia.

Investigar la edad y sexo afectadas mds frecuen~

temente.

E  Analizar el manejo intrahospitalario de estos pacien=
tes.

F Como estudio prospectivo, dejar una constancia esc
ta de la labor efectuada por el Departamento de (
rugia del Hospital para facilitar estudios posteriores,
que nos proporcionen datos fidedignos.

G Establecer las indicaciones quirGrgicas de las inter=
venciones en base a estudios preoperatorios.

H Conociendo los resultados, se puede establecer la efi=
cacia de las intervenciones quirirgicas efectuadas en
el Hospital Nacional de Escuintla, atendiendo sus re=
cursos fisicos y materiales limitados.

0>

3. MATERIAL Y METODOS

Los materiales utilizados para la realizacién del mismol

fueron:
a  Hospital Nacional de Escuintla.
b Archivo del Hospital Nacional de Escisintla.
¢ Fichas clinicas de pacientes seleccionados.
d Libro de sala de operaciones.
e Departamento de cirugia del Hospital N acional dé

Escuintla. :
f  Dr. Susarte Herndndez y Dr. Mared A. Guerrero R.
g Biblioteca de la Facultad de Medicina.
h  El autor.

4. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DBEL SISTEMA BILIAR.
QUIMICA DE LA BILIS

ANATOMIA DE LAS VIAS BILIARES

Vias excretoras de la Bilis: estas comprenden los conduc=
tos intrehepéticos, el conducto hepético, la vesicula biliar,
el conducto cistico y el conducto colédoco,

CORNDUCTO HEPATICO

Con una extensién de 3 a 4 cms, y didmetro de 5 mm, for-
mado por la confluencia de 2 a 3 conductos biliares que emer-
gen por el surco transverso hepético. Se dividen en derecho e
izquierdo, caminan por delante de las ramas de la vena poria,
inclindndose hacio abajo y uniéndose por delante o a la dere~
cha de la vena porta para formar el conducto hepético comin,
formade por una capa externa de tejido conjuntivo, donde se
encuentran fibras elasticas y fibras mysculares lisas. El conduc=
to hepético desciende por delante de las romas derechas de lo
arteria hepética y de la vena porta, con la cual se pone en con
tacto; dichas relaciones son conservadas por el conducto hepd
tico entre las dos hojas del epiplén menor, donde se halla en
contacto con los ganglios linféticos del hilio del higado.

VESICULA BILIAR

Recipiente membranoso, situado en la fosa cistica, en la
cara inferior del higado y a la derecha del 16bulo cuadrado.

Forma y dimensiones: alargado y piriforme hacia adelante
y abajo; longitud de 10 cm y ancho aproximado, de 3a 4 cm.
Su capacidad de 60 cm ¢ibicos en distensién media fisiolgi-

Rca.

Se distinguen en glla, en su configuracién externa: el fon-
do, el cuerpo y el cuello.




FONDO: .corresponde a la escotadura cistica que presenta
el higado en su borde anterior, se pone en confacto con la pax
red abdominal, en un éngulo que formen el recto anterior del
abdomen y el reborde condral derecho.

CUERPO: con una cara superior, gue se relaciona diregs
tamente con la cara inferior del higado. Su cara inferior com-
vexa, cubierta de peritoneo que la fija a la cara inferior del
higado; por ésta hoja peritoneal se relaciona con la parte su~
perior de la segunda porcién del duodeno y a veces con la pri=
mera. Cuando sufre alguna desviacién se pone en relacién con
la primera porcién del duodeno y con el pilero, o bien, con el
colon ascendente y mds raramente con la cora anterior del ri=
ficn derecho,

CUELLO: acodado sobre el cwerpo, formando un dngulo
agudo abierto hacia adelante en donde se encuentra un gan-
glio linfético, se continda en su extremidad inferior con el con~
ducto cistico. El cuello de la vesfcula corrssponde a la rgma
derecha de la vena porta por arriba, y por abajo esté en relg~
cidn con el dngulo que forman la primera y segunda porcibn
del ducdeno.

Su constitucién anatémica estt formada por tres capgs: se
rosa, una capa fibrosa y una capa mucosa, que es donde cami=
nan los vasos sanguiheos y se encuentran multitud de criptas ¥
gran contidad de gléndulas que elaboran grasa y colestering,
son abundantes en el cuello, aunque se hallan diseminadas por
toda la pared y reciben el nombre de gléndula de Luschka.

VASOS Y NERVIOS: recibe sangre arterial de la arterid
cistica, rama de la arteria hepdtica. Los venas se forman mer=
ced de capilares que constituyen un grupo superficial y off@
profundo desempefiando el papel de venas portas accesorias.

Los linféticos: se originan en la mucosa, donde forman con
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ductos que abordan la cara inferior de la vesicula, aqui se anos
‘tomosan con los linféticos del higado formando troncos que de-
sembocan en el ganglio cistico y en los ganglios del surco trans
verso,

NERViOS: motores, procedentes del Neumogéstrico por in
termedio, del plexo solar. E inhibidores derivados del Simpégti=
co por el Espldenico Mayor. Inervacién general a sus conduc=
tos derivados.

CONDUCTO CISTICO

Se extiende del cuello de la vesicula biliar o la parte in=-
ferior del conducto hepético, 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 se liaman
vélvulas de Heister. Dicho conducto presenta en ocasiones en
su desembocadura una vélvula a la que algunos dan el nombre
de Vélvula Terminal.

CONDUCTO COLEDOCO

Se halla comprendido entre la confluencia de los conduc~
tos hepédticos y cistico y la segunda porcién del duodeno. Tiene
7 v 8 cm de longitud por 26 3 mm de didmetro, distinguién~
dose en él una porcién supraduodenal otra retroduocenal, un
segmento pancredtico una Gltima porcién infraparietal. Esta
divisién se basa en las relaciones del conducto, pues a partir
de su origen desciende entre los hojas de epiplén menor, pasa
por detrés de la primera porcién del duodeno, cruza de aoden-
tro a fuera de la cabeza del péncreas introduciéndose en la pa
red interna del colédoco que aborda a la segunda porcién del
duodeno, al que atraviesa oblicuamente de arriba abajo y aden
tro afuera. Va a desembocar en la ampolla o ampula de Vater,
junto con el conducto de Wirsung.



Al nivel de la ampolla de Vater, las fibras musculqres_ se
condensan formando un anillo que desempefia el papel de esfine
ter del colédoco y recibe el nombre de Esfinter de Cddi.

PANCREAS

Gléndula mixta, de secrecidn interna y externa. Por lg
funcién externa, origina el jugo pancredtico que es vertido e
la segunda porcién del ducdeno, por medio del conducto
Wirsung.

Para nuestro estudio su relacién mds importante se If
a su extremidad derecha "cabeza" o la extremidad o "colq
una porcién intermedia o “cuerpo”. La cabeza del pdncreas e
su dngulo izquierdo presenta una prolongacién |1 amada
Winslow (pequefio pdncreas) o también Ilamado Gancho del
creas en donde descansan los vosos mesentéricos superiores.
cara posterior es cruzada por el segmento pancreético adel g
ducto colédoco, en relacién con la vena cava inferior y
dorta, con los vasos pancredticos duodenales y linféticos. |
relacién con todos estos elementos se establece por medio
un tejido célulofibroso que constituye la Fascia o Treits.

pa

Cuello del Péncreas: o istmo deja paso a la vena mesef
térica superior y a la vena porta la cual se origina por la
fluencia de la mesentérica superior y el tronco formado por
mesentérica inferior y la Esplénica.

Cuerpo del Péncreas: valga su localizacidn y su rel
con la cuarta porcién del duodeno y a la altura de la prim
segunda vértebras lumbares, en su cara posterior su re la
con la dorta, la arteria y la vena mesentérica superfor ¢
vena renal izquierda, con la vena mesentérica jnferior -q
une a la superior a nivel del istmo, y con la cara anter
rifén y cdpsulas suprarrenales izquierdas.

- Superior e inferior.
cién 'infraepiplo?cc); la inferior,
-‘pc’mcreas,
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Cola del Péncreas: forma casi siempre delgada, ¢uyb iertq
por peritonec el cual constituye el Epiplén Pancredticosplénico
que contiene los Vvasos splénicos,

afraviesa la pared del
duedeno para desembocar en el émpula de Vater, Es sabido ya
que ésta comunica con g cavidad intestinal por medio del orf=

ficio que existe en el vértice de la Cartncula Mayor de San -
torini.

Vasos y Nervios del Péncreas: pancredtico duodenal de-
recha superior y de Iq pPancredtico duodenal derecha in ferior,
ramas de la gastroduodenal, que se anastomosan en la cara pos-
terior del péncreas con |q pancredtice duodenal izquierda, ro=
ma de la mesentérica superior, ' i

Cuerpo y Cola: reciben sangre arterial de lqg splénica y
de la pancreética inferior, rama de lq mesentérica supe rior
los cuales dan una red tupida, que anastomosdndose irrigan los

acinos, la periferia de los Islotes Langerhans terminando en un
ensanchamiento capilar g este nivel.

Venas: de Iq cabeza, pancredtico duodenales derechas
La primera termina en la venq porta  (por=
nace de la cara posterior del

camina entre la cabeza del pdncreas y la segunda

- Porcién del duodeno, recibe Ig vena del colon transverso ter=

€an en la vena esplénica.

Minando en Iq mesentérica superior, tere

Las venas del cuerpo

y de la cola del péncreas desembo=

Linféticos: siguen los trayectos de los vasos san gufheos:
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superiores desembocan en la cadena esplénica; inferiores g la
cadena mesentérica superior. Los de la cabeza o linfédticos
derechos van o la cadena pancredticoduodenal y los de la Co=
la o izquierdos terminan en la cadena pancredticosplénica,

Nervios: pleno solar.

FISIOLOGIA DEL SISTEMA BILIAR Y QUIMICA
DE LA BILIS

Ademés de las miltiples funciones que tiene el higado
en el mefabolismo intermediario, produciendo la bilis juega
un importante papel en la digestién. La vesteula biliar, que
es un érgano sacular unide al conducto hepdtico por medio del
conducto cistico, almacena cierta cantidad de biljs producida
por el higado en los infervalos entre las comidas. .

- i ¥

Durante la digestién la vesicula se contrae y vierte la bi=.

Iis répidamente 4l intestino delgado por medio del conducto
colédoco, la cual se mezcla con la secrecién pancredtica, pues

to que son vaciadas en un conducto comin a su entrada al duo=
deno, en su primera porcién. -

La formacién de la bilis comienza en las mi crovellosida=
des de los capilares biliares de los hepatocitos. Mediante un
proceso de transporte activo, las sales biljares conjugadas, el
colesterol libre, los fosfolipidos y la bilirrubing conjugada son
secretados a la luz de los capilares biliares. Las células hej
ticas también afiaden agua, sodio, potasio y cloro a la bi,hs;_:
Mientras que las células epiteliales de los conductos biliares
contribuyen a la bilis con agua, sodio y bicarbonato, -

En estado de ayuno, el esfinter de Oddi permanece cerra-
do la mayor parte del tiempo y la bilis pasa a la vesicula b»l‘:
liar, para ser almacenada, es aqui, donde el sodio y el c!orulfg

son reabsorbidos por un proceso de tfransporte activo y el agu@
-

_yentes de la bilis.

* liberada de

Sustancias quimicas o bien alimentos como carne Y grasas

- mucosa duodenal,

?

es absorbida junto con el clorgro de sodio, causando una con-
centracién de cinco a diez veces la del resto de los contribu=
El bicerbonato es reabsorbido en la vesicu~
la, de manera que el Ph de la biljs hepética (7.5-7.7) se re-
duce a un valor entre 6.9 o 7.7, El volumen diario de
cién de la bilis en el hombre es,

la secre=

como promedio, 600 a 800 ml,

Cuando se ingiere alimento, la estimulaciga cefalica va-
gal aumenta el flujo biliar, y cuando el contenido &cido y gés-
trico, en particular los grases llegan al duodano, comienzan la
fase hormonal de la secrecién de bilis y la contraccién de la
vesicula. La secretina es liberada de la mucosa duodenal vy
estimula el epitelio del conducto biljar para liberar agua y bi-
carbonato, mientras que la secreting también estimula las cé-
lulas de lo¢ conductos del pancreas. En forma simulténea, la
Colecistoquinina, una hormona idéntica a la pancreoziming, es
la mucosa duodenal y estimula la vesicula para que
se contraiga y al esfinter de Oddi para que se relaje. Algunas
ac=
tan como estimulantes del flujo biliar y se conocen como
“agentes colagogos y ooleréticos", entre ellos las sales bi-
ltares. En la estimulacién de la secrecién hepdtica de bilis
también interviene la Hepatocrinina, hormena producida por la

Después de una comida rica en grasas se excretan de 4 o 8
grs. de sales biliares en el duodeno. Una vez que la vesicula
biliar se ha contraido, la bilis hepética es excretada hacia el
duodeno hasta que cesan los estimulos neural y hormonal dl
terminar de comer y vaciarse el estémago. Enfonces se cierra

el esfinter de Oddi, y la vesieula vuelve a concentrar y alma=
cenar la bilis,

Los dcidos biliares primarios son sintetizados con base en

el colesterol en las células hepéticas; el dcido célico y el que
nodesoxicélico son los productos predominanies en el hombre,




droxilacién bacteriana de las sales biliares primarias.

Los glucodesoxicolatos y taurodesoxicolatos forman el 20

por ciento del depdsito de sales biliares humanas.

Las sales biliares son amfipéticas (que se unen con el agua
y el aceite), o sea, moléclilas que tienen una superficie polar

hidréfila y una no polar o hidrofébica.

¥

ACIDOS BILIARES

Los dcidos biliares conjugados son importantes en la diges=
tién debido a sus efectos detergente y emulsionante sobre las

grasas. Se han aislado 4 dcidos de la bilis humana:

Acido Célico: se encuenira en mayor cantidad en la bilis
humana, el dcido desoxicdlico, el decido quenodesoxicélico y

el litocslico.

"El Geido desoxicélico es el printipal écido biliar que se
- : Sl
encuentra en las heces de las personas adultas normales.

color).

Los écidos biliares son productos finales i mportantes del.'
metabolismo del colesterol que el higado remueve de la sangre,
sin embargo, en la bilis también existe colesterol, que refleja

la sintesis de colesterol por el higado.

Estos Gcidos bittares primarios son-contjugados con glicina o fc:E
tina para formar-las-sales b'i’lic:res;r-”glicol.ai-o, taurocolato, gl:_
coqueno~desoxicolato y fquroquenodesomcolak:. Las sal:as bi-
{ares son mds solubles en un Ph écido y son mejores activado=
res de la'Lipasa pancredtica. Existen las sales biliares secun=
darias que se forman en la luz del intestino delgado por deshi=
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FUNCIONES DE LA BILIS

Emulsificacién: considerable capacidad para dismi-
nuir la tensién superficial del agua que les permite
emulsionar a las grasas en el intestino y disolver los
dcidos grasos y los jabones insolubles en agua. La
presencia de la bilis en el intestino es necesaria para
Ilevar a cabo la digestién y absorcién de grasas, asi
como la absorcién de vitaminas liposolubles A, D, E,
y K. Cuando la digestién de las grasas, también son
mal digeridas otros alimentos, pues la grasa cubre
las particulas de alimentos y evita que las enzimas
acten sobre ellas; en estas condicionss la actividad
de las bacterias intestinales provoca considerabie-
mente produccién de gases y putrefaccisn,

Neutralizacién de écidos: por medio de sus compo=
nenfes Gldalis ayuda a neufralizar el quimo écido
del estémago. (Ph 6.7 =7.7).

Excrecién: la bilis constituye también un importante
vehiculo de excrecién. Expulsa muchos medicamen-
tos, toxinas, pigmentos biliares y varias sustancias
inorgdnicas como el cobre, el zinc y el mercurio; el
colesterol se elimina como tal o en forma de dcidos
c6licos. Algunos colorantes son excretados en la bi-
lis, y por lo tanto se usan en el diagnéstico de lq pa~
tologia del drbol biliar, como por ejemplo, bromosul=
faleina conjugada o el verde de idocianing, y los co=
lorantes yodados fralefnicos, usados para observar la
vesicula y el arbol biliar a los rayos X.
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5. PATOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR Y DE LOS
CONDUCTOS BILIARES. CONSIDERACIONES
GENERALES DE LA ENFERMEDAD

SINTOMAS CLINICOS

Los sintomas primarios de los padecimientos extrahepdticas:
de las vias del arbol biliar "dolor e ictericia" son prod ucidas
por la inflamacién y a la obstruccién de la vesicula biliar y de

los conductos biliares extrahepdticos. Puede haber fiebre Yy

escalofrios en los padecimientos biliares, ain en ausencia de

dolor e ictericia. La ndusea y los vémitos son fendémenos res

flejos que en algunos casos dominan el cuadro clinico. Se hg

considerado a la dispepsia, la flatulencia, la sensacién de lle~

nura y la intolerencia a las grasas como "los sintamas iniciales
de las enfermedades de la vesicula" pero hasta la fecha no e=
xisten estudios controlados que determinen dichas caracteristi=
cas.

DOLOR

El dolor visceral representa una respuesta ténica a la di=
gestién sibita de una viscera huecq, y las fibras dolorosas con=
vergen a la médula espinal con las oferentes simpédticas.
elevacién gradual en el condutto colédoco produce sélo ma=
lestar vago, pero cuando es sibita generalizada produce dg] ’
epigéstrico intenso, conocido tradicionalmente como "céli
biliar" y es potencialmente causado por la obstruccién s
al vaciamiento del sistema biliar por un célculo o un espasmo
de las vias biliares, o bien en ia propia vesicula.

Existe diferencia entre el célico biliar y el dolor causact
por peristaltismo violento del intestino; la instalacién d
dolor intestinal es gradual e intermitente, mientras que el
lice biliar es de instalacién sibita e intensidad méxima g
puede durar varias horas, cesar tan bruscamente como come
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dejando, a su desaparicién, un dolor residual. Particuldrmente
no se relaciona con la actividad fisica,

La causa més frecuente de cslico biliar, es un célculo que
se enclava en el conducto efstico. El dblor se pereibe en el

 eplgastrio pero a menudo se irradia al flanco derecho, al hipo~

condrio derecho y al dngulo inferior de la escépula derecha;
otros sitios menos frecuentes de irradiacién son el cuello y el
‘cuadrante superior izquierds del abdomen, El doler o la rigi-
dez, descritos en algunos pacientes y que se localizan en un
drea sobre la vesfcula, se deben a inflamacién del peritoneo
parietal contiguo. Se reporta, que un cinco por ciento de los
casos son enfermedad de la vesicula, la inflamacién es lg Gni-
ca causa del dolor, por ejemplo, en la colecistitis ne calculo~

5d.

La oclusién sobita y breve del conducte colédeco causa
dolor epigéstrico agudo, pero la obstruccién abrupfa y conti-
nug, en el caso de un céleulo enclavado en el colédoco, pro-

~ duce una respuesta de naturaleza mds compleja,

A medida que el &rbol biliar en su totalidad se d istiende

- proximal a la obstruccisn, se estimulan algunos receptores sen-

sitives sométicos y viscerales, lo que provoca, ademds de dolor
epigdstrico, y a diferencia del dolor producide por la colecis=
titis, dolor en el cuadrante superior derecho, hombro derecho y
el cvello, o el dngulo inferior de la escipula derecha. Con ba=
se a las caracteristicas del dolor, siempre hay que considerar
clinicamente, y considerarlo como un diagnéstico diferencial
el dolor temprano de la cabeza del péncreas, ya que este se
debe a infiltracién peineural del tumor y no a un aumento
en la presién en el interior de los congductos biliares,

iCTERICIA

El bloqueo mecénico del conducto colédoco va seguido de




LA

ictericia, aunque puede haber un perfodo asintomético varia~
ble, antes que la bilirrubina conjugada y no coniugada. aumen=
ten en los tejidos y en la sangre. La variabilidad del intervalo
entre la obstruccién vy la ictericia depende del estado de la
mucosa y de la distensibilidad de la vesicula y de los conduc=
tos biliares, en proporcién directa a la capatcidad de absorcién
y concentracién de la vesicula. El aumento de la concentra=
tracién sérica de la bilirrubina no conjugada probablemente re
presenta una alteracién de la captacién de las células hepdti=
cas. La ictericia puede no presentarse hasta varios dias des=
pués del bloqueo calculoso, sin embargo, cuando no hay vesi=
cula o ésta se encuentra anormal, la obstrucciéon precipita es=
tos problemas, apareciendo ictericia visible en las escleréticas
en 24 horas,

En la coledocolitiasis a veces se presenta ictericia persis=
tente. El cdlculo puede actuar come una vélvula creando obs=
truccién intermitente y bilirrubina fluctuante.

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

La esteatorrea y la hemdstasis deficiente se deben a que
no llegan sales biliares al intestino delgado. Siendo las sales

biliares conjugadas esenciales para la digestiéSn normal y la

de vitaminas liposolubles A, D, E y K por las heces, asimismo

se encuentra presente en las heces humanas.

‘La pérdida de vitaminas A, D y E tenen pocas conses

absorcién de |ipidos, su falta causa pérdida excesiva de grasay

las heces presentan color blanquecino (acélicas), puesto que ho.
ha llegado al intestino el dcido desoxicélico, que normalmente
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cuencias clinicas, a menos que la obstruccién sea de larga
duracién. Sin embargo, el déficit de vitamina K se desarrolla
rapidamente (1 a 3 semanas) deprimiendo la sintesis de protom-
bina (factor 1), de la proconvertina (factor VII), factor de
Christmas (factor |X) y factor de Stuart (factor X), factores de-
terminantes de la coagulacién sanguinea. Sin embargo, respec
to a lo anterior, cabe mencionar, que en la Literatura mundial
se considera que la hemorragia proveniente de las vias bilja-
res (hemobilia) es rara, y cuando se presenta es al armante, y
mortal. La friada diagnéstica es: dolor en el cuadrante supe-
rior derecho, ictericia obstructiva (secundaria a célculos en el
arbol biliar) y hemorragia gastrointestinal. El diagnéstico de
hemobilia rara vez se hace antes de operacién quirdrgica.
Una gran variedad de enfermedades produce hemobilia, entre
las més frecuentes de encuentra: ruptura de aneurismas de la
arferia hepética o sus ramas, los tumores y la inflamacién del
sistema biliar, los traumatismos (que incluyen necrosis por pre-
sién de una sonda T o una biopsia hepética), la coledocolitia=
sis, y rara vez, colecistitis, cori cdlculos o sin ellos.

CALCULOS BILIARES

Su patogenia es indefinida. Las causas mds frecuentes son
la infeccién, la éstasis biliar y trastornos metabdlicos de la
bilirrybina, sales biliares, colesterol o excrecién de fosfolipi=

dos; indudablemente intervienen muchos mecanismos no defi-
nidos, -

El riesgo de que se formen célculos en una infeccién se ha
atribuido a la lesién inflamatoria de la mucosa vesicular, con

Pérdida de sales biliares y lecitina estabilizadores del coles-
terol de la bilis.

El crecimiento de bacterias en la bilis, aumenta la activi-
dad de la blucoronidaza e hidroliza el glucuronato de bilirru=
Ina, permitiendo que el bilirrubinato de calcio insoluble for=




me el nicleo de unAFufum célculo, que también puede formarse
a partir de desechos protelnficeos provenientes de una lesién de
la mucosa biliar.

Lo Estais, considerado un factor en la génesis de los céley
los, con alteracién del equilibrio fisiocoquimico de la bilis,
de manera que se precipitan el colesterol, las sales de calcio y
los pigmentos biliares. ’

Més del 90 % del peso seco de la bilis estd constituido por
tres componentes: 1) Sales biliares (colato, quenodesoxicolato
y desoxicolato); 2) Fosfolipidos (20% de los cuales son leci=
tina); y 3) Colesterol.

Los contribuyentes de la bilis en la formacién de célculos
son: colesterol, bilirrubinato de calcio y carbonato de calcio.

Tradicionalmente los célculos se han clasificado come "Pu
ros" (10%) son debidos a trastornos metabdlicos o de excrecién
de bilirrubina; mixtos (80%) y combinados (10%). Se consi=
dera que los célculos mixtos son causados por infeccién; no
existe una sustancio dominante en el centro de los célculos,
pero la existencia de un centro mixto formado de colesterol,
bilirrubina y proteina sugiere una causa comin,

- Existiendo el nicleo, los célculos crecen por depssito y su
composicién final refleja los constituyentes predominantes en
el momento de la cristalizacién. (Génesis).

Los célculos biliares aparecen con una frecuencia unas
cuatro veces mayor en la mujer que en el hombre, aunque, con
la edad la frecuencia entre los varones se va aproximando pré
gresivamente a la observada en las mujeres.

La prevalencia por edades llega a 30% entre los 70 ¥ 8@
afos de edad. El aforismo "myjeres cuarentonas, fértiles ¥
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obesas” describe a algunas pacientes, pero no caracteriza dl
tipico enfermo con cdlculos.

No hay pruebas de que el embarazo predisponga o la for=
macién de célculos, pero en las pacientes, los sintomas fienden
mds a aparecer durante el embarazo coincidentemente, por otra
parte, cuando se comparan las personas obesas, las de peso nor-
mal y las delgadas la frecuencia de calculos es la misma.  Los
diabéticos, segin reportes de necropsias efectuadas, ¥ienen cél
culos con mayor frecuencia que los no diabéticos. -

Los sintomas y signos provocades por célculos pueden ser
silenciosos (aproximadamente 50%) o provocar dolor intenso,
escalofrios y fiebre. La fiebre es un sintoma frecuente de g
colescistitis aguda siendo rara en la forma crénica, y suele de=
berse a una inflamacién obstructiva estéril en algunos pa=
cientes, pero la infeccién juega un papel importante, ya que
en la colecistitis aguda se cultivan gérmenes en el 75% de Ids
especimenes de vesicula o de bilis. La fiebre y escalofrio son
manifestaciones de bacteremia, ucqmpqﬁando alas complica-
ciones de los padecimientos del &rbol biliar como coledocoli=
tiasis, estenosis y fistulas. Fiebre y escalofrios, asociados a
dolor en hipocondrio derecho con o sin hiperbilirrubinemia sy=
gieren "colangitis", por lo tanto infeccién mas éstasis biliar
incompleta da por resultado colangitis.

. Las complicaciones mds importantes de los eélculos son las
Colecistitis agyda y la crénica, coledocolitiosis y obstruccién
directa o intermitente del Esfinter de Oddi. El colico biliar,
con compticaeiones o sin ellas es una indicacidn para practear
una colecistectomia, alcanzando una tasa de curacién de

| 90% Los pacientes syelen Wevar una vida normal e ingertr
Una dieta corriente, adn sin vesicula, -




COLECISTITIS AGUDA

En un alto porcentaje de pacientes se encuentra un cdlcu=
lo impactado en el conducto cistico; la distensién stbita de
la vesicula compromete su irrigacién sanguinea y el drenaje
linfatico, y las bacterias comensales que habitan la vesfteula
calculosa proliferan.

SINTOMAS Y SIGNOS

Dolor intenso en el cuadrante superior derecho, néusea, vé
mitos, fiebre e ictericia mihima suelen orientar el diagnéstico.
Sin embargo, a veces se puede identificar leve dolor epigéstri=
co a menudo aliviado por el vémiio, si el dolor se irradia al
hombro o a la regién subescapular el diagnéstico es més suges=
tivo. El dolor epigdstrico intenso con ictericia franca sugiere
la complicacién de coledocolitiasis; se encuentra fiebre en
unas dos terceras partes de los pacientes. Los signos lo cales
incluyen defensa muscular o dolor en la zona vesicular con do-
lor a la pufio percusién en toda el érea hepética; en un 50%
de los casos se palpa una masa dolorosa que abarca la vesicula
inflamada y el peritoneo adherente.

Se presentan leucocitos elevados resultado de una  reac=
cién inflamatoria; hiperbilirrubinea de poca intensidad, aumen
to de la fosfatasa alcalina. La actividad de la  transaminosd
glutémico pirivica y la deshidrogenasa léctica raramente estan
aumentadas; los incrementos transitorios en ambas enzimas sU=
gieren que existen célculos en el conducto hepético.

" En el diagnéstico diferencial deberd incluirse: infarto de
miocardio, Glcera Peﬁh?ﬂdd{ pdncreafifis, neumonfia del lébulo
inferior derecho, obstruccién intestinal o enfermedad ag vda
del rifién derecho. La colangiografia intravenosa se usa Pd™
ra diferenciar una colecistitis aguda de la pancreatitis. La oPS
cificacién del conducto colédoco sin llenado de la vesfculay
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favorece la colecistitis, mientras que la opacificacién de los
conductos biliares, y la vesicula excluye la colecistitis.

COLECISTITIS CRONICA

a o ;
Los sintomas son parecidos a los de la forma aguda. En

cuanto a sus caracteres anatomopatolégicos, la mucosa del mos

culo liso de la vesicula son parcialmente reemplazados por te=
jido fibroso, alteréndose la capacidad de concentrar la bilis
Puede presentarse dolor tipo célico hasta una sensacién de mu:-
lestar en el cuadrante superior derecho y el epigastrio. Es fre=
cuente que haya fiebre e hiperbilirrubinemia.

El diagnéstico se confirme sélo cuando hay #m posibilidad
de La vesicula para opacificarse. En la operacién se observa
vesicula esclerosadas que contienen célculos. La colecistec—

i'c:mlu cura a 9 de cada 10 pacientes con esta presentacién’ cli-
nica. '

COLEDOCOLITIASIS

Los célculos llegan a los conductos biliares por expulsién
de la vesicula. La frecuencia con que se encuentran  célculos
enclavados en el colédoco, durante una colecistectomia por
enfermedad aguda o crénica es aproximadamente de 25%,

SINTOMAS Y SIGNOS

n !.o.s sintomas de la col fdoceliﬁasis son dolor epigastrico,
eri cia, fiebre y escalofrios, aunque algunas veces el dolor

se irradia al dorso y ol hipocondrio derecho, - acompafiados de

VOmitos. Los célculos en el conducto colédoco rara vez causan

‘Obstruccién persistente. Un 20% de los pacientes con -colédo-

C?l!hasis: no tienen dolor y 25% no sufren ictericia. La fiebre
elevada indica colangitis. l



Los signos fisicos de los célculos en el colédoco incluyen
ictericia y dolorimiento en la porcién superior del abdomen;
una colecistectomia anterior no excluye la presencia de célcu-
" los en el colédoco; es bastante frecuente la presencia de cdl-
culos residuales. La colangiografia intravenosa identifica di-
rectamente la presencia de célculos en el colédoco; los dates
de laboratorio de la coledocolitiasis incluyen leucocitosis, au=
mento de la bilirrubina sérica, de la fosfatasa alcaling la tran-
saminasa glutémica y la amilasa y retencién de  bromosulfalei-
na. Por lo regular las transaminasas no se elevan por arriba de
300 unidades. Se ha tomado 'a la retencién de la brosulfa-
leina como el indicador més sensible de cdlculos en el colé=
doco, pero no es tan especifica para la obstruccién como ia fos
fatasa alcalina. Puede haber célculos en el colédoco sin ma=
nifestaciones clinicas, quimicas o radiolégicas de su existencia.
Estos casos asintométicos progresan a colangitis supurativas que
a menudo son mortales en los pacientes seniles.

ILEO POR CALCLI.OS BILIARES

La obstruccién mteshnal secundaria a cdlculos biliares es
una complicacién poco comin de la colelifiasis y comprende un
29% de todes las obstrucciones del intestino delgado. El célculo
por lo general se aloja en el fleon terminal, que es la porcién

piloro, duodeno, yeyuno o colon. Por otra parte, muchas fistu=
las se desarrollan entre la vesicula y el duodeno, pero también
apqrecen entre el estémago y ei coion. _

Los cdlculos menores de 3 cm de dmmetro por lo gemel‘t?lI
pasun sin fropiezos por el mteshno.

Ei 1leo por célculos, por lo general es una eniermedad del
anciano y los primeros sintomas pueden ser vagos y transitorios;

més angosta del intestino normal pudiendo quedar alojado en el

por tratarse de una obstruccién intermitente. Ei uniecedeni‘e de
colecistitis ayuda para el diagnéstico. Las placas radiograficos
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mostrardn la obstruccién intestinal con densidad radicopaca en
la porcién inferior del abdomen. La exploracién quirdrgica me
ticulosa es necesaria para detectar la existencia de otros
céleulos; la recurrencia del fleo por célculos es del 10 ol 15
por ciento. i

HIDROCOLECISTO, EMPIEMA Y ABSCESO

Un céleule bilior enclavado en el conducto cistico causa
hidrocolecisto o empiema en'un 15% de los casos. En ambos
casos, la vesicula se dilata a varias veces su tamafic normal. La
bilis atrapada es estéril en el caso de hidrocolecisto e infec-
tada en el empiema. Una secuela curiosa y rara dela obstruc=
cién del conducto cistico es el depésito de bilis cdlcica, de
consistencia lechosa en la vesicula. Tiene importancia clini=
ca, debido a que la distribucién homégena de las sales de cal-
cio produce una sombra compatible con un llenado vesicular
normal.

TRATAMIENTO DE LOS CALCUL OS BILIARES
Y SUS COMPLICACIONES

La colelitiasis sinfomética es una enfermedad de tratamien
to quirdrgico. El papel del internista es aliviar el dolor 7y
preparar al paciente para la intervencién quirdrgica. La aspi=
racién géstrica esté indicada para resucitar el vémito y la dis-
tensién, y para evitar la estimulacién de la ' vestcula por la
colecistoquinina. Los pacientes menos enfermos se alivian con
analgésicos, sedantes y descanso en cama. La colangitis debe
tratarse con antibiéticos efectivos en las mfeccwnes gramne=
gativas, -

Aunque la intolerancia a las grasas no esié relacionada a
una enfermedad especifica, su restriccién en los pacientes con
célculos biliares es racional, tomando en consideracién, que
las grasas que entran al duodeno, causan una contraccidn vi-
gorosa de la vesicula, que desencadenan el célico biliar.
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Por Glttmo, hay clertes reglas que se aplican al tratamien=
to quirdrgico de los padecimlentos del &rbol biltar:

1. El tratamiento de la colecistitis aguda es la colecis=
tectoria pero el tiempo de la intervencién es cuestién de con=
troversia, muchos médicos opinan que debe efectuarse en |qs
primeras 48 horas, sin embargo, los conservadores, baséndose en
la predisposicién de los conductos biliares a las lesfones  trau=
méticas de la colecistitis edematosa, esperan de 1 a3 semanas,
‘a menos que se presente complicacién en el estado del enfermo,

2. Sila ictericia es el sintoma que estéd presente, el diag-
néstico es mucho més dificil siendo necesaria la observacitn

clinica durante por lo menos 3 semanas; la ictericia por si

misma amerita exploracién inmediata a menos que se sospeche
colangitis. y '

3. La decisién de explorar el conducto colédoco se basa
en los siguientes criterios: antecedentes de ictericia o pan-=
creatitis, cdlculos palpables en el colédoco, vesicula calculo=
sa, calculos menores que el diémetro del cistico y un colédoco
dilatado. En teoria, con la combinacién de la anannesis clini=

ca, los datos de laboratorio, la colangiografia preoperatoria y.

la valoracién del cirujano en el momento de la operacién, la
exploracién daré datos positivos en un 90% de los casos.

Después de la coledocostomia, se deja una sonda de T en
el colédoco para canalizar la bilis ol exterior; dicha sonda

sirve también para efectuar una colanglograffa postoperatoria;

luego de realizarla se retira a los 12 dias, como promedio, G_J
respecto, cada cirujano tiene sus normas establecidas, primor=

dialmente basado, en la satisfactoria evolueldn clfaica del pa=

ciente, : ;

Fas

6. PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA, HOSPITAL N AC| ONAL DE
ESCUINTLA :

@ o

AT

87 intervenciones quirirgicas correspondieron a la regién
de vias biliares, lo que representa el % de todas las in
tervenciones efectuadas. Por lo tanto, 87 intervenciones de
vios biliares, y de las cuales se encuentra la papeleria en el
Archive General del Hospital Nacional que serd el material y
objetivo del presente estudio.

EDAD, SEXO, PROCEDENCIA

~ De los 87 pacientes intervenidos (100%), el 33.33% re-
presentativamente 29 pacientes correspondieron o la edad com=
prendida dentro de la década de 50 afios de edad en adelante,
considerdndose a la edad més frecuentemente vulnerable para
la aparicién de la patologia biliar. Lo anterior concuerda con
estudios realizados en Guatemala.

EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE

1 a 9 afios 0 0
10 a 19 afios Voo o : 2,30
20 a 29 afios 17 B 19.54
30 a 39 afios 15 17.24
40 a 49 arios 21 : 24,24
50 en adelante 29 33.33
sin anotar 3 3.45

Segin el cuadro anterior, la edad més propicia para la




aparicién de la patologia biliar es la de 50 afios en adelante,
lo que coneuserda con otros estudios realizados en Guatemala,
en donde se estima entre 40 y 60 afios promedio. Para nuestro
estudioc la edad més representativa fue entre 50 y 60 afios (33,33
por ciento), luego 24.14 por ciento (edad entre 40 y 49 afios),
y las edades entre 20 y 29 afios (19.54 por ciento).

*SEXO

El 89.66% de los pacientes fue de sexo femenino, y el ....
10.34% correspondié al sexo masculino. Lo anterior refleja,
que es el sexo femenino el que mayor Thdice de afecciones bi=
liares presenta, por cousas adn no definidas; sin embargo, con=
forme la edad avanza esta diferencia es menor.

PROCEDENCIA

En cuanto a la procedencia se puede apreciar que el ma=
" yor nomero de casos corresponde al Departamento de Escuintla
- (59.77 %), luego Santa Rosa (12.64 %), La Gomera (10.34 %)_,
* Siquinalé (8.05%), Santa Lucia Cotzumalguapa (5.75 %), Smj
Marcos (1.15%), Jutiapa (1.15%) y de la ciudad capital se
reporté un caso (1.15%).

CUADRO CLINICO

El dolor en hipocondrio derecho y epigdsttico, asi como en
abdomen generalizado fueron los sinfomas més frecuentes en
ambos sexos, encontréndose que: 25% de pacientes consulié
por dolor en hipocondrio derecho, 17.24% presenté dolor en
epigastrio y 21.84% lo reporté generalizado a todo el abdo=
men, Lo anterior corresponde a ambos sexos. » Otros pacienfes
refirieron dolor a nivel de hipogastrio (11.49%); flanco dere=
cho (13.79%) y fosa ilfaca derecha (6.9%). Entre los sifios
de irradiaclén mds frecuentes tenemos la regién dorso lum bCl:'g!-'&
hipogastrio, regién subescapular derecha=hombro, fosa rendl
derecha y fosa ilfaca derecha.
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Ndusea y vémitos se presentaron en 36 casos, lo que repre=
senta un 41.38%. Como antecedente de importancia clfnicg,
se tiene que 23 casos refirieron infolerancia a grasas, manifies-
ta al momento de la consulta,

La ictericia clinica confirmada por laboratorio estuvo pre-
presente en 16 casos Gnicamente (18.39%) fodas compatibles
con pafologia biliar crénica. Entre los antecedentes obstétri=
cos, tenemos que Gnicamente 16 mujeres se encuentran en el ru=
bro de "multiparidad”, la cual convencionalmente la conside-
ré por arriba de 3 hijos; este 18.3% lo relaciono directamente
can el estado nutricional (obesidad), en cuanto que una de leos
identificaciones para la patologia biliar lo constituye, ademds
de la multiparidad, la obesidad, que en nuestro estudio y siem=
pre en el sexo femenino fue de 10,34 % (9 mujeres) con un pro-
medio de 51 afios por lo que el aforismo "mujer cuarentona,
fértil y obesa™ describe a algunas pacientes, pero no caracteri=
za al #ipico enfermo con célculos biliares.

IMPRESION CLINICA DE INGRESO

El 36.78% de pacientes ingresaron al servicio de cirugia
en buenas condiciones generales, 28.74% en condiciones acep
tables y 18.39% en malas condiciones generales. 14 casos no
estdn reportados, '

La exploracién fisica demostrs que la mayoria  presentaba
dolor pero en hipocondrio derecho, siendo que 27 pacientes
(31.03%) presentaba masa palpable en abdomen. Esta apari=
cién, haciendo un andlisis de los signos clinicos en co nirados,
resulté corresponder a un antecedente de patologia crénica,
més bien que a una patologia de tipo agudo.

Esfa masa presentada por los pacientes, en su fotalidad se

localizé en el hipocondrio derecho, pero algunas veces abar-
- caba todo el flanco derecho, y no sélo se circunscribié al
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énzea hepética. El signo de Murphy positivo, al examen fisico,

- menes de laboratorio de ruting: hematologia completa, velo-
se presenté en 25.29% para un total de 22 pacientes,

cidad de sedimentacién, recuento y férmula; grupo, Rh, com~
patibilidad sanguinea; heces y orina, ast’ como algunos otros
exdmenes que se consideren necesarjos. En nuestro-Hos pital,
fue en el afio 1979, en sus inicios, en que principié a funcio-
nar el departamento de Rayos X, por lo que este excelente me=
dio de ayuda diagnéstica no se pudo estudiar,

La mayor parte de pacientes fueron admitidos en el Hospi-
tal con la impresidn clinfca de COLECISTITIS CRONICA CAL
CUL OSA con 34 pacientes (39.08 %), siguiéndole en orden de
frecuencia el diagnéstico de Colecistitis aguda con 31 casos
‘(35,:66%). Oiro diagnéstico de ingreso se detallan en el cug=

dro siguiente: Por tanto pues, a todos los pacientes que ingresaron por

Tk ’ problemas de Vias biliares se les efectuaron estudios de labo-
- DIAGNOSTICO DE INGRESO '~ No. de  Porceniaje ratorio biométricos. 12 casos presentaron leucocitosis por arri-
" Cuasos ba de 10,000 que correspondié a patologia asociada af proble-
ma en estudio.
Colecistitis crnica calculosa 34 39.08
Colecistitis aguda 31 35.63 . 17 pacientes presentaron elevacién de transaminasa y bi-
Ca. de vias biliares 6 6.90 lirrubinas.
lctericia obstructiva 1 L15 ‘
Litiasis residual del colédoco 4 4.60 9 casos presentaron aumento de la velocidad de  sedjmen -
Piocolecisio 1 1.15 facién que corresponde o pacientes con impresién clinica: Co-
Hepatitis viral 0 0.00 lecistitis aguda. o
Problema hepato biliar indefinido 2 2.30
Muosa palpoble hipocondrio derecho 1 1.15 7 pacientes se reportan con disminucién de lq hemoglobina
Colelitiasis y coledocolitiasis 3 3.‘45 por abajo de 10 mgr %, asi’ como del hematociito, coinciden~
Ca. de colon 2 2.30 temente con la misma I.C. de colecistitis aguda.
Ca. ampolla de Vater 1 1.15 ,
Esirechamiento de ampolla de Vater 1 115 Heces: se encontrs que 16 pacientes presentaban parasi-

tismo intestinal (20,69 %), figurando entre los pardsitos encon-
trados: uncinarias, tricocéfalos y @scaris lumbricojdes, En nin-
gun caso se reporta heces acdlicas,

Considerando que el Hospital de Escuinfla es uno de Hﬁ

 Hospitales Escuela, <l diagnéstico clinico de ingreso es lleva=

do @ cabo jpor estudiantes, pero es codificado o co oborado por

el médico de guardia de turno, © bbien por el médico Jefe del
- fo.

No se reports ninguna pafologia en oring,

Sin exdmenes se encontr § pPapeletas. Como queds apun~
tado anteriormente, Rayos X de térax y abdomen no se practics,
Siendo evalyado el paciente, Gnicamente, por medio de clinicq
antes de sy intervencidn quirdrgica, en cuanto se refiere a sus
Sistemas cardiopulmonares,

LABORATORIO
Coda paciente que ingresa ol Hospitel se le pracHicen exd




COLECISTOGRAMA: se efectus en 14 pacientes (14,94 %)
en los cuales se comprobs vesteula excluida.:

COLANGIOGRAMA [V: se efectus en 8 pacientes
(8.05%) en los cuales 5 casos demostraron vesicula excluida y
un célculo residual del colédoco. El resto de pacientes no te=
ne el resultado del procedimiento.

Lamentablemente en muchos casos no se describen los ha=
llazgos en la papelerio, por lo cual no se hace un anélisis de=
tallado de este importante dato,

OPERACION EFECTUADA

El mayor ndmero de pacientes fue sometido a Colecistec=

tomia, 47 casos (54.02 %).

Colecistectomia més coledocostomia: 16 casos (18.39%).
Coledocostomia: 2 casos (2.30%). '
Coledocostomia més esfinteroplastia: 1 caso (1.15%).
Exploracién de vias biliares: 14 casos (16,09 %).

Colecistectomia més apendicitis profildctica: 3 cas os

(3.95%). .
Colecistectomia més oforectomia: 2 casos (2.30%).
Exploracién transduodenal: 1 caso (1.15%).
Operacién de Whipple: 1 caso (1.15%).

También se efectus una exploracién de vias biliares, la
cual fue negativa, pero se encontré una apéndice en mal - esta=
do, por lo que se practicé una apedisectomia profildctica.
|

‘ Como caso particular, quiero mencionar que el caso de
Colecistectomia y esfinteroplastia transduodenal de Oddi se
practicé por cdlculo enclavado en el esfinter de Oddi. &
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El Gnico caso Operacién de Whipple se efectué en una pa
ciente que consulté por dolor en hipocondrio derecho irradia=
do hacia todo el hemitérax. Paciente de 69 afios, originaria y
residente en Escuintla, que ingresé con el diagnéstico clinico
de Ca. de vias biliares y Ca. de ampolla de Vater. Anteceden=
te de importancia, leve ictericia. Tiempo de evolucién de la
enfermedad, 4 semanas.

Se intervino quirdrgicamente encontréndose litiasis vesi=
cular, coledolitiosis Ca. de ampolia de Vater.,

Se efectué colecistectomia, coledostomia,
transduodenal, pancreédtico duodenoctomfa.

exploracién

HALLAZGOS OPERATORIOS

No. de
Casos  Porcentaje
Litiasis de la vesicula biliar 42 48.28
Colecistitis aguda 11 12,64
= Piocolecisto it 2,30
= Vesicula atréfica 1 1.15
= Hidrocolecisto 2 2.30
= Colecistitis aguda y colédoco dilatado 3 3.45
= Adherencias vesiculares y colédoco dil. - -
= Hidrocolecisto y litiasis biliar aguda 2 2,30
= Vesicula atréfica y colédococolitiasis
mas fistula colédococoduodenal 1 1.15
Colecistitis agudd y quiste ovérico derecho 1 1.15
- Colelitiasis y colédoco litiasis 12 12,64
Coledocolitiasis 7 8.05
Ca. hepético - 1 1.15
Quiste ovérice derecho colelitiasis y
colédocolitiasis I 1316
Apendisectomia profiléctica 1 - ilds
Ca. ampolla de Vater ] 1.15




~ Como errores diagndsticos se puede considerarel 7 %, lo
que significa una incidencia relativamente baja, tomando en
consideracién los recursos materiales con que cuenta el Hospi-
tal Nacional. No se registré ningin accidente durante la in=
tervencidn,

Anatomia patelégica no se encontrd ninguno adjunto en
los archivos médicos.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

Todos los pacientes intervenidos tienen repose gédsirico en
sus primeros dias post-operatorios, la mayorfa con succién na=
sogastrica.

Se les administra soluciones 1V (glucosa, solucién mi xfa)
mientras permanecen con restriccién de ingesta oral.

~ Colocacién de Penrosse y Tubo de Kerr: en todos los casos
en que se practicé colecistectomia, se deja colocado un drena=
je de penrosse. A los pacientes en quienes se efectia explo=
racién del colédoco se colocé Tubo de Kerr.

El tiempo en que se retira el penrosse varfa desde el 4o.
dia post-operatorio hasta el 150. dia post-operatorio.

El tubo de Kerr se retiré dentro del 110, dia post-opera=
torio previo colangiograma directo de control normal, lo cual
dio como resultado la presencia de litiosis residual. 5 casos
de Complicacién post-operatorio.

Dentro del 70. y el 120, dia post-operatorio se retiran
puntos de la herida operatoria, siendo el promedio entre el 70:
y el 8o, dfia. ‘

La relativa frecuencia de litiasis residual del colédoco S€

¥
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debe principalmente a que el Hospital Nacional de Escuintla,
como la mayorfa de los otros de la Repiblica no cuenta con re-
cursos de aparate portdtil de rayos X para poder tener la cer-
teza de que no hay ningn célculo residual en las vias bilio-
res; Gnicamente se explora, por ast decirlo, en una forma cie-
ga, como lo es exploracién del colédoco con pinzas o el lava-

do o presién de éste, que no es 100% seguro.

f

ANTIBIOTICOS

Luego de la intervencién se utiliza antibisticos de amplio
espectro tipo ampicilina y/o tetracicling, tomando en cuento
la flora predominante de vias biliares de los pacientes.

La indicacién més inmediata es la infeccién o la inflama=
cién severa del-sistema extrahepético. Sin embargo, se indica
como profildctico en casos de contaminacién peritoneal del
contenido vesicular en casos de colecistitis aguda.

El tiempo de hospitalizacién varfa desde 7 hasta 50 dfas,
teniendo como promedio‘ 20 dias.

El 100% de los pacientes egresé en buenas condiciones y

como pudo observarse no hay mortalidad.




7. CONCLUSIONES

Las personas més frecuentemente afectadas de enfermedad
calculosa que consultan al Hospital Nacional de Escujn=
tla, pertenecen al sexo femenino (89.66%) en relacién ol
sexo masculino que representa el 10.34 %.

Las indicaciones quirlGrgicas fueron con mayor frecuencia:
Colecistitis aguda y colecistitis crénica calculosa. Siendo
el cuadro clinico similar, presentado en su mayoria el cua=-
dro clésico de enfermedad calculosa.

La incidencia de malignidad es muy baja.

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

Es la litiasis residual del colédoco una complicacién fre=
cuente, cuyo riesgo serd frecuente, sino se cuenta en sala
de operaciones con un aparato de rayos X que permifan
estudios trans=operatorios.

La mayor parte de operaciones fueron electivas,

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

El presente estudio no es concluyente, porque mi inquietud:
ha sido darle cardcter de prospectivo, para que compafieros
estudiantes o personas interesadas, efectien estadisticas @
conceptos que amplien el presente, y se inicie un estudio
cada cierto tiempo, que nos permitan ver los progresos €l
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el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional, asi co
mo sus deficiencias, para tratar de enmendarlas, siempre en
beneficio del paciente, lo que redundaré en beneficio del
pueblo guatemalteco.

Todas las operaciones fueron practicadas por médicos con
entrenamiento calificado.

La operacién més frecuentemente efectuada es la colecis-
tectomia en un porcentaje de 54,02, principalmente en

el sexo femenino. En el sexo masculino se efectué un por=
centaje de 18.39.

8. RECOMENDACIONES

Facilitar e incrementar los procedimientos técnicos, prin-
cipalmente los de ayuda diagnéstica, porque sélo asi se
lograré que el Hospital Nacional de Escuintla, cumpla con
su cometido.

Urge instalar un aparato portétil de rayos X en sal a de
operaciones, a efecto de disminuir el nimero de litiasis
residual al mihimo.

Que los médicos describan en su nota operatoria, todos
los hallazgos encontrados en el transcurso de un acto qui-
rargico, asi’ como el resultado de los procedimientos diag-
nésticos preoperatorios y postoperatorios, pues esto  ayu-
daré ol paciente en caso de un reingreso y facilitard dar
datos verdaderos en estudios posteriores. Fomentar en el
estudiante la importancia del récord operatoric como parte
integral de la ficha clinica del paciente.
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