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INTRODUCCION

Se han publicado numerosas series en pacientes con
Colelitiasis y que han sido operados de Colecistectomia en
hospitales de Europa y Estados Unidos de Norte Ameérica. La
incidencia de la enfermedad en pacientes femeninos, obesas y
multiparas ha sido reportada como mayor que la de otros
pacientes.

El proposito de este estudio es comparar las caracteristicas
clinicas de los pacientes guatemaltecos que tienen caracteristicas
raciales, ambientales v alimenticias diferentes a los otros estudios
en pacientes de Europa y Norte Ameérica. El estudio actual es
retrospectivo defiriendo de otro estudio publicado en nuestro pars,
el cual fué realizado en la 5a. Cirugia de Mujeres del Hospital
General de Guatemala. (16).

Este es un reporte de 125 casos estudiados en el Hospital
General de Occidente, durante el periodo comprendido de Enero
de 1973 a Enero de 1980.
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OBJETIVOS QUE SE PROPONE LA INVESTIGACION

GENERALES:

1.1.-

1:2:=

1.3.—

1.4.—

1.5.—

Que el presente estudio sirva como informacion
para estudios posteriores o como posible guia para
futuros trabajos de este tipo en nuestro pais.

Que este trabajo sea una contribuciéon a la
investigacién cientifica de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

Estudiar las caracteristicas clinicas, evolucién,
diagnéstico, tratamiento y complicaciones de los
pacientes operados de Vias Biliares en el Hospital
General de Occidente.

Conocer factores o aspectos que sugieren la
necesidad de hacer modificaciones en el tratamiento
de estos pacientes.

Conocer la incidencia y el porcentaje de las
operaciones de Vias Biliares en el Hospital General
de Occidente.

ESPECIFICOS:

2.1.—

22—

Conocer el tiempo promedio de evolucién de la
enfermedad, periodo pre-operatorio, periodo
post-operatorio, asi como el tiempo promedio de
anestesia en los pacientes operados en el Hospital
General de Occidente.

Conocer la incidencia, sequn sexo y edad, de los
pacientes operados de Colecistectomia en el



23.—

2.4.—

2.5.—

26.—

Hospital General de Occidente.

Conocer el tipo de incision efectuada y el tipo de
anestesia mds wusado en la operacién de
Colecistectomia.

Conocer la morbilidad.

Conocer la incidencia de la exploracién del
Colédoco en los pacientes operados.

Conocer el indice de mortalidad en los pacientes
operados de Colecistectomia en el Hospital General
de Occidente.

HIPOTESIS
Para el desarrollo del presente trabajo de tesis me he
propuesto desarrollar las siguientes hipdtesis:

1.—  El tratamiento definitivo de la Colelitiasis es la Cirugia de
las Vias Biliares.

2.— La operacibn de Colecistectomia se efectia mads
frecuentemente en mujeres, obesas y multiparas.

3.~ La Colecistectomia es una operacién que tiene pocas
complicaciones.
4.—  La mortalidad en los pacientes operados de Colecistectomia
es baja.
5




MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo comprende la revision de 125 casos de
pacientes en quienes se efectio Colecistectomia, durante un
periodo de siete afios.

Para el estudio se revisaron los registros médicos de
pacientes cuyo diagnostico al egreso fué: Ictericia Obstructiva,
Colecistitis crénica calculosa, Colecistitis Agquda, Colelitiasis v
Coledocolitiasis y el tratamiento fué Colecistectomia.

Sequidamente se procedié a llenar una ficha (ficha “A")
creada especificamente para el trabajo, luego wuna revisién
minuciosa de cada uno de los casos teniendo en cuenta
pardmetros precisos de la historia clinica, tratamiento efectuado,
complicaciones y condiciones de egreso todo ello para poder
establecer las caracteristicas del cuadro, frecuencia, incidencia,
respuesta de los pacientes al tratamiento, etc.

1.—  MATERIAL:

1.1.— Hospital General de Occidente.

1.2.— Depto. de Estadistica del H.G.O.

1.3.— Depto. de Rayos “X" del H.G.O.

1.4.— Archivos Hospitalarios.

1.5.— Libro de Registros de Sala de Operaciones.
1.6.— Historias Clinicas de los Pacientes Operados.
1.7.— Hoja de Recoleccién de Datos (Ficha “A").

2.—  METODOS:

2.1.— Busqueda en los Archivos Hospitalarios de los
Casos.

2.2.— Revision de los Registros Médicos.

2.3.— Selecciéon de los Casos.




refleja en la frecuencia elevada de cdlculos de colesterol en los
indios Americanos y en la inferior al promedio en personas de

raza negra, (17).
CALCULOS DE PIGMENTO:

Estdin compuestos de  bilirrubinato de calcio ¥
comprometen cerca del 15-250/0 de los casos de Colelitiasis (24).
La patogénesis es aun mads confusa que la de los cdlculos de
colesterol. La cirrosis hepatica predispone a la aparicién de
calculos de pigmento, pero no esta bien definido de qué manera.
La frecuencia del trastorno es similar en ambos sexos. La bilis de
pacientes con célculos de pigmento no estd sobre saturada de
colesterol v la cantidad de sales biliares es normal (17).

COLECISTITIS CRONICA:

Este término se utiliza por lo general para referirse al
problema clinico de sintomas crénicos, usualmente intermitentes y
causados por litiasis. (17). En ocasiones la colecistitis aguda se
sobre afiade a la colecistitis cronica. (21). Los patrones
sintomaticos son variados y en ocasiones se superponen a un
ntmero de otras enfermedades abdominales cronicas y condiciones
funcionales. Los objetivos diagnésticos son tres: 1.— Establecer la
existencia de colecistopatia. 2.— Excluir la posibilidad de otros
trastornos que pudieran ser responsables de los sintomas.- 3.—
Una vez demostrada la presencia de litiasis, evaluar la probabilidad
de que los sintomas sean causados por ella.

MANIFESTACIONES 'CLINICAS

El colico biliar (5), sintoma cardinal es un dolor visceral
producido por obstruccién transitoria del conducto cistico por un
cileulo. Esta manifestacion resulta dificil de localizar, es de tipo
profundo y de caracter vago. Tipicamente aumenta en severidad
en el curso de 15 a 30 minutos y entonces se estabiliza por

10

espacio de 30 minutos a varias horas, presentando tan sélo ligeras
fluctuaciones en intensidad, hasta que empieza a desaparecer de
manera gradual. La ausencia de una periodicidad sobresaliente
distingue el colico biliar del dolor visceral originado en el
intestino o el uréter. (17).

Aunque se ha descrito el dolor tipico en el cuadrante
superior derecho se siente mas a menudo en el epigastrio; las
localizaciones en el cuadrante superior izquierdo y en la regidén
subesternal se han registrado en él 15 a 20o/o de los pacientes
(17). Asi, el dolor episddico en la porcion superior del abdomen,
sin importar el drea de madxima intensidad, debe considerarse
como posible coélico biliar (7).

El dolor referido, de cardcter similar al abdominal se
siente en la espalda por encima de la cintura en un 30o/o de los
casos (4).

Algunos estudios prospectivos (11) (13) han revelado que
de los pacientes que consultan por dispepsia flatulenta, tan solo
cerca de la mitad tienen litiasis; sin embargo, la Colecistectomia
elimina la dispepsia flatulenta en un 80o/o de los casos con
litiasis (11) (13).

Puede encontrarse el paciente Ictérico o el paciente puede
permanecer asintomdtico o experimentar ataques intermitentes.
(iB2)x

COLECISTITIS AGUDA:

Iqgual que la forma crénica, se cree que la mayoria de los
casos de forma aguda resulta de obstruccién del conducto Cistico
por un calculo. La persistencia de la obstruccién produce
inflamacién aguda de la pared vesicular, debido a la accién de las
sales biliares o alguin otro irritante quimico. Sobreviene
proliferacién de bacterias. En un 750/o de los pacientes (17) la
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enfermedad desaparece espontdneamente en el curso de una
gsemana mds o menos, pero continua en los casos restantes.

Con excepcién de los casos raros de colecistitis aguda
causada por Salmonella o alguna otra especie bacteriana especifica,
la proliferacion de las bacterias usualmente comienza después de
establecer esa alteracion.

El proceso diagnéstico para la Colecistitis aguda, igual que
para la cronica, consiste en evaluar los signos que indican esta
entidad v en descartar los procesos mds frecuentes que pueden
simularla.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Cuando la inflamacién sobreviene, el dolor se localiza mds
hacia la region de la vesicula y se desarrolla sensibilidad local a
la palpacién. Cuando hay presibn con la mano en el drea
vesicular puede presentarse interruncion de la inspiracion por
dolor profundo (signo de Murphy—, sin embargo esta
manifestacion no constituye un hallazgo particularmente util, pues
en ocasiones es producida por otros procesos inflamatorios que
comprometen el higado; la Ictericia se observa solo en un 20o/o

(L7

Aunque quienes sufren colecistitis aguda usualmente estan
febriles, la temperatura a menudo permanece por debajo de
38.5°C en ausencia de complicaciones supurativas; en casos
pueden presentarse ndusea y vOmitos, pero raras veces lo bastante
severos para sugerir obstruccion intestinal.

12
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METODOS DIAGNOSTICOS

LABORATORIOS:

1.1.-

1.2.-

Hematologia: generalmente hay leucocitosis con
desviaciéon a la izquierda, (en casos de colecistitis
aguda).

Los niveles séricos de fosfatasa alcalina, bilirrubina,
amilasa y transaminasas pueden estar aumentadas,
pero no son suficientemente especificos para
establecer el diagnéstico de enfermedad biliar (17).

Ademds, la bilirrubina sérica y las enzimas se elevan
con menos frecuencia en los ataques de colecistitis
aguda no complicada que en los calculos del
colédoco.

Electrocardiograma: Es invaluable para el diagnéstico
diferencial de coronariopatias como causa del dolor.

RAYOS X:

2.1.-

2.2.-

23.

Radiografia simple de Abdomen: util en la
colecistitis aguda; en el 200/o de los pacientes los
cdlculos son radiopacos.

Colecistografia por via oral: es un procedimiento
diagnéstico provisional. Se utiliza cuando el paciente
no presenta sintomatologia aguda. Debe recordarse
que en las hiperbilirrubinemias generalmente no se
visualiza la vesicula, (17).

Colecistografia por via L.V.: Se utiliza cuando la
anterior demuestra vesicula no funcional. Puede

13
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24.-

2.5.-

2.6.-

2.7.-

2.8.-

efectuarse como procedimiento diagnéstico precoz si
la bilirrubina es menor de 3-4 mg/100 ml. Revela
dilatacién de los conductos biliares. presencia de
calculos y cuando no se visualiza la vesicula,
obstruccién del canal Cistico.

Colangiografia percutdnea transhepdtica: util si hay
evidencia de obstruccion extrahepdtica del drbol
biliar y los niveles de bilirrubina son demasiado
elevados para efectuar  los procedimien?os
radiolégicos convencionales. Generalmente se practica
el dia que se ha decidido operar al paciente.

Ultrasonografia: ha sido aplicada al darbol biliar,
para demostrar distencion de la vesicula o de los
conductos Dbiliares y célculos dentro de estas
estructuras. Muy usado cuando hay ictericia.

Gammgrafia hepdtica: En los pacientes ictéricos
sirve para descubrir enfermedad hepdtocelular o
lesiones metastdsicas. Si se realiza con rosa de
bengala radiactiva (marcada con I 1) puede revelar
patologia obstructiva del drbol biliar.

Colangiografia Transoperatoria: Es muy util. Puec%e
evitar practicar coledocotomia. Hay menor incidencia
calculos residuales.

Coledocoscopia: Util cuando ya se ha practicado
coledocotomia. Al usarlo con Colangiografia
transoperatoria, la incidencia de cdlculos residuales
es baja; los tumores de ampolla y colédoco pueden
ser diagnodsticados o biopsiados.

3.— DRENAJE DUODENAL:

Cuando los colecistogramas orales no revelan calculos, pero
aun se sospecha colecistitis, el examen del jugo duodenal seri
diagnéstico si se encuentran cristales de colesterol.

Estos pacientes pueden sufrir litiasis no demostrada

mediante esos estudios, mientras otros padecen colesterolosis sin
célculos. (17).

TRATAMIENTO:

Aqui donde la mayor parte de los autores no estin de
acuerdo, ya que mientras unos asequran la satisfaccién del
tratamiento conservador o médico, otros demuestran que el tnico
tratamiento efectivo es la cirugia de las vias biliares.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El tratamiento definitivo de los enfermos sintomaticos es
la intervencion quirurgica (12) (26), ésta debe practicarse en la
etapa inicial de la enfermedad (12).

El tratamiento de la Colecistitis crénica sintomatica es la
extirpacion de la vesicula (22). El tratamiento de un paciente con
sintomas netos por medios distintos de la Colecistectomia, casi
siempre se asocia con reaparicion de los mismos v a menudo con
el desarrollo de complicaciones graves. (22).

El tratamiento de la Colecistitis aguda no es uniforme
(22). Para el tratamiento del paciente promedio con colecistitis
aguda, nosotros (17) preferimos la operacién oportuna a la
conducta expectante, porque asi se ahorra considerable malestar,
cerca de 6 semanas o mds de incapacidad y dinero costos
médicos directos. (27). Ademds, el 250/0 de los enfermos
sometidos inicialmente a observacién requieren cirugia en el curso
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de una semana mds o menos (17), debido a la progresion de los
signos locales, con perforacién eminente o real. Las dificultades
técnicas de la colecistectomia durante la fase aguda no son
mayores que después de haber desaparecido el ataque (15) v la
operacion puede se aun mds dificil en los pacientes sometidos a
una intervencién ‘forzada’”’, a causa de las manifestaciones
progresivas. Sin embargo, la politica de practicar la operacion
oportuna depende de la capacidad del Medico (17) para
diagnosticar con seguridad la colecistitis aguda y diferenciar esta
entidad de otras condiciones que no se beneficiaran con la
cirugfa. Varios autores han estudiado este asunto e informan que
en cerca del 5 al 10o/o de los pacientes que parecen tener
colecistitis aguda, con base en la evaluacion inicial, se ha
descubierto alguna otra condicién. La informacion adicional que se
obtiene con la colangiografia intravenosa puede reducir esa
frecuencia de diagnésticos positivos falsos a menos del 5o0/o (23).

El tratamiento conservador provisional incluye el ingreso
del paciente con observacién rigurosa del estado clinico y los
sintomas abdominales. La alimentacién oral se limita inicialmente
a liquidos; también se administran suplementos parenterales
(presentando atencién al equilibrio electrolitico). La succidon
nasogdstrica es necesaria si el vomito persiste o se sospecha
pancreatitis. (12) (22). Para aliviar el dolor se requieren
analgésicos fuertes, como meperidina (12); no resulta muy
adecuado el empleo rutinario de drogas anticolinérgicas. Si el
paciente estd febril y existe leucocitosis se inicia un régimen
antibiético, que incluya las bacterias coliformes y el Streptococcus
faecalis (12), en ellos se hard colecistectomia de eleccion 2-3
meses después; (22). La falta de mejoria con el tratamiento
médico, si la inflamacién progresa o se presenta perforacién de la
vesicula debe operarse inmediatamente (22) (12), especialmente
pacientes diabéticos. Pacientes que presentan célculos “silenciosos’’
(pacientes asintomaticos), en quienes los cdlculos constituyen un
hallazgo fortuito, es mds dificil decidir la operacién. Los estudios
a largo término de pacientes con cdlculos “silenciosos”, indican
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que la colecistectomia electiva es deseable si no existen contra
indicaciones médicas (14).

TRATAMIENTO MEDICO:

Se han utilizado diferentes substancias para la disolucién
de cdlculos ‘de colesterol in vitro e in vivo ellas incluyen:
fosfolipidos (lecitina), fenobarbitone, Recinas anionicas, clorfibrato,
compuestos detergentes, fenobarbital, (29), pero ninguna de ellas
ha tenido resultados clinicamente satisfactorios (29) por lo que
Unicamente se mencionan.

Tratamiento con el ACIDO QUENODEOXICOLICO (Q.D.C.):

Usado en désis de 375 mgs por via oral diarios
consistentemente produce una bilis sub-saturada con colesterol. El
mecanismo de este cambio es probablemente una reduccién en la
secrecion de colesterol y un aumento en la excrecién de 4acido
biliar y fosfolipidos.

La experiencia ha demostrado que es efectivo en reducir el
tamafio o disolver completamente los cédlculos radiolucentes en la
vesicula biliar (29).

Los resultados preliminares con Q.D.C., han mostrado que
después de 12 meses de tratamiento la disolucién completa ocurre
en 200/o de los pacientes (29). Otro 50o0/c muestra una
reduccién en el tamafio de los calculos (29) y supuestamente, la
continuacién del tratamiento resultard en disolucién completa
(29). Sin embargo, los cdlculos biliares radiopacos que contienen
calcio no responden al tratamiento con Q.D.C., (29).

Efectos Adversos:

La diarrea es la complicacién mds comun de la terapia
con Q.D.C., el suceso estd relacionado con la désis y la désis
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minima requerida para producirla varia de paciente a paciente
(29). Se puede lograr la tolerancia al Q.D.C., al aumentar la doésis
en forma gradual: asi, se puede administrar niveles hasta 2.5 gr.,
diarios sin que la diarrea sea un problema.

SELECCION DE LOS PACIENTES:

Puesto que la experiencia con tratamiento médico es
limitada, es dificil definir las indicaciones precisas para el
tratamiento con Q.D.C. En general, cualquier paciente con
calculos radiolucentes en una vesicula biliar funcional (determinada
por colecistograma oral) (29) es apropiado. Sin embargo
actualmente el tratamiento estd contraindicado en los siguientes
casos: 1. mujeres en edad reproductiva; 2.- pacientes con sintomas
severos u otras complicaciones de colelitiasis. 3.- pacientes con
enfermedades hepdticas severas. (29).

Cese del tratamiento:

Algunos pacientes en quienes se ha disuelto cdlculos con
Q.D.C., han desarrollado célculos después de omitir el tratamiento
(29). Por eso, es probable que se necesite tratamiento prolongado.

Sin embargo, se ha demostrado que Q.D.C., puede alterar
la composicién de la bilis y puede reducir o disolver los calculos
de colesterol. Su uso puede ser de importancia para dos grupos
de pacientes: 1.- pacientes con calculos radiolucentes en quienes
otras enfermedades serias contra indican la cirugia. Ahora, tales
pacientes tienen una alternativa efectiva de tratamiento (29).

2.- Pacientes con problemas biliares complicados. Estos son los
pacientes con célculos en dreas no accesibles como el higado o
los que tienen calculos recurrentes después de procedimientos de
derivacion biliar. Se ha demostrado que la administracién de
QD.C., en tales casos tiene un efecto beneficioso en el
tratamiento de cdlculos presentes y en la prevencién de la
formacion de otros. (29).
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PRESENTACION DE RESULTADOS
HOSPITAL GENERAL DE

OCCIDENTE
CUADRO No. 1
SEXO0 No. de Casos
FEMENINOQ 98
MASCULINO 27
TOTAL: 125
EDAD EN ARNOS
10-19 6
20-29 22
30-39 35
40-49 20
50-59 51
60-69 6
70-79 125

CUADRO No. 2

LUGAR DE PROCEDENCIA

QUETZALTENANGO 54
SAN MARCOS 21
RETALHULEU 17
HUEHUETENANGO
MAZATENANGO
GUATEMALA
TOTONICAPAN
JUTIAPA

SOLOLA

BAJA VERAPAZ
CHIQUIMULA
QUICHE

JALAPA

TOTAL 125

HHEENMDOWSOON®

No. de Casos

Porcentaje

78.40
21.60

100.00

4.80
17.60
28.00
16.00
24.80

4.80

100.00

Porcentaje

43.20
16.80
13.60
6.40
4.80
4.00
3.20
2.40
1.60
1.60
0.80
0.80
0.80

100.00
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SOLO DE MUJERES (98 CASOS)

No. de GESTAS
0

-3
6
9

MAS DE 10

TOTAL:

1
4
7

PESO EN LIBRAS
60-69
100-149
150-199

TOTAL:

CUADRO No. 3

No. de Casos
5
42
28
15
8

98
CUADRO No. 4

No. de Casos
9
105
11

125

CUADRO No. 5

TIEMPO DE EVOLUCION
DE LA ENFERMEDAD

0 Hrs. — 24
1**dta - .8
8 dias - 30
1 mes - 3
3 meses - -12
1 afio - -5
5 afios — 10
10 afios -—

TOTA L:

20

Hrs.
dias
dias
meses
meses
afios
afos

No. de Casos

15
28
1.7
13
30
18

3

1

125

Porcentaje
5.10
42.86
28.57
16:51
8.16

100.00

Porcentaje
7.20
84.00
8.80

100.00

Porcentaje

12.00
22.40
13.60
10.40
24.00
14.40

2.40

0.80

100.00

CUADRO No. 6

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL No. de Casos
HEPATITIS 9
APENDICITIS 7
PANCREATITIS 5
ENFERMEDAD PEPTICA 5
CA. VIAS BILIARES 4
INFECCION URINARIA 3
Ca. CABEZA DE PANCREAS 2
QUISTE DE QVARIO 1
HERNIA EPIGASTRICA 1
T O5F A L 38
CUADRO No. 7

TIEMPO DE HOSPITA-

LIZACION No. Casos
PRE-OPERATORIO

0 Hras. - 24 Hrs. 18
1 dia -- 5 dias 52
6 dias - 10 dias 25
11 dias -- 15 dias 10
16 dias -- 20 dias 9
21 dias -- 25 dias 5
26 dias - 30 dias 3
30 dias 3
T @A L 125

Porcentaje

23.68
18.42
15:79
13.16
10.53
7.90
5.26
2.63
2.63

100.00

Porcentaje

14.40
41.60
20.00
8.00
7.20
4.00
2.40
2.40

100.00
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CUADRO No. 8
DIAGNOSTICO PRE-
OPERATORIO No. de Casos
COLECISTITIS C.C. 48
COLECISTITIS AGUDA 27
COLELITIASIS 23
APENDICITIS AGUDA 20
Ca. VIAS BILIARES 3
COLEDOCOLITIASIS 2
Ca. CABEZA PANCREAS 1
HERIDA POR PROYECTIL
DE ARMA DE FUEGO 1
T O TAL 125

CUADRO No. 9

OPERACION EFECTUADA

COLECISTECTOMIA MAS EXPLO-

RACION DEL COLEDOCO 84
COLECISTECTOMIA 40
COLECISTECTOMIA MAS Bx.
HEPATICA 1
e TUA L 125
22

No. de Casos

Porcentaje

38.40
21.60
18.40
16.00
240
1.60
0.80

0.80
100.00

Porcentaje

67.20
32.00

0.80
100.00

CUADRO No. 10

HALLAZGOS OPERATORIOS

CALCULOS EN VESICULA
CALCULOS EN COLEDOCO
LIQUIDO SEROSO EN VESICULA
MATERIAL PRULENTO EN LA
VESICULA BILIAR

MASA EN VIAS BILIARES EXT.
MASA EN VESICULA BILIAR
MASA EN HIGADO Y VIAS BILIA-
RES EXTERNAS

PERFORACION DE VESICULA POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

T QO T.A I 125
CUADRO Neo. 11
EXPLORACION DEL COLEDOCO No. de Casos
POR TUBO DE KEHR 69
SIN EXPLORAR 42
CIERRE PRIMARIO 14
TOTA L: 125

No. de Casos

109
9
2

1
1
1
1

1

Porcentaje

87.20
2.20
1.60

0.80
0.80
0.80

0.80

0.80
100.00

Porcentaje

38.40
33.60
11.20

100.00
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[
CUADRO No. 14
;2
Ll COMPLICACIONES HOSPITALARIAS
DX. POST-OPERATORIO No. de Casos Porcentaje POST-OPERATORIOS No. de Casos  Porcentaje
] 66 52.80 CALCULO RESIDUAL 17 13.60
ggtggigggg sl 43 34.40 INFECCION HERIDA OPERATORIA 8 6.50
COLEDOCOLITIASIS 9 7.20 DEHISCENCIA PARCIAL
HIDROCOLECSITO 2 1.60 HERIDA OPERATORIA 5 4.00
PIOCOLECISTITIS 1 0.80 PARO CARDIO-RESPIRATORIO 3 2.40
Ca. VIAS BILIARES EXTER. 1 0.80 RETIRO PREMATURO TUBO KEHR 2 1.60
Ca. VESICULA BILIAR 1 0.80 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 2 1.60
Cal HEPATICO + Ca. VIAS HEMATOMA ESCROTO 1 0.80
BILIARES EXTERNAS 1 0.80 DIARREA 1 0.80
PERFORACION DE VESICULA ASCARIS POR TUBO KEHR 1 0.80
BILIAR POR PROYECTIL DE : SHOCK SEPTICO 1 0.80
ARMA DE FUEGO 1 0.80 SHOCK HIPOVOLEMICO 1 0.80
125 100.00 HEMATEMESIS 1 0.80
R L L ' BRONCONEUMONIA 1 0.80
SIN COMPLICACIONES 81 54.80
CUADRO No. 13 TOT A L 125 100.00
No. de Casos Porcentaje B 15
CON COLECISTOGRAMA ORAL 85 68.00 2
CON COLECISTOGRAMA IN- 68 TIEMPO HOSPITALIZACION
g oo = ' POST-OPERATORIO No. de Casos Porcentaje
SIN COLECISTOGRAMA 25 20.00 ‘ ’
LOTA L ’ 6 dias — 10 dias 66 52.80
11 dias — 15 dias 23 18.40
16 dias — 20 dias 14 11.20
21 dias — 25 dias 7 5.60
26 dias — 30 dias 6 4.80
31 dias — 35 dias 1 0.80
24 25
a 2




CUADRO No. 16

TIPO DE INCISION EFECTUADA  No. de Casos

SUB-COSTAL DERECHA 93
PARA-MEDIANA DERECHA 23
MEDIANA 9
O T A L 125

CUADRO No. 17

TIEMPO DE ANESTESIA

EN MINUTOS No. de Casos
0-60 12
61-120 71
121-180 29
181-240 11
241-300 125

Porcentaje

74.40
18.40
7.20

100.00

Porcentaje

9.60
56.80
23.20

8.80

100.00

NOTA: En el 1000/o de los casos la anestesia fué PENTHOTAL

y de mantenimiento ETER mas OXIGENO.
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CUADRO No. 18

CAUSAS DE MORTALIDAD No. de Casos Porcentaje
PARO CARDIO RESPIRATORIO 3 42 .86
SHOCK SEPTICO 1 14.20
SHOCK HIPOVOLEMICO 1 14.28
INS. RENAL ACUDA 2 28.58
TOTA L: 7 100.00
CUADRO No. 19
EGRESADOS No. de Casos Porcentaje
VIVOS* 112 89.60
c.L.m.(*) 6 4.80
MUERTQOS 7 5.60
TOTAL 125 100.00

(*) CONTRA INDICACION MEDICA: EGRESADOS VIVOS PERO EN
MALAS CONDICIONES.
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TABLA No. 1

DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA No. Casos

Colecistitis crénica 62
Sin resultado de patologia 41
Colecistitis aguda mas cronica 11
Colecistitis aguda 6
Adenocarcinoma 3
Tejido Fibroadiposo 1
Colestasis severa mdas Colangitis 1

TWALT A L 125
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Porcentaje

48.00
32.80
10.40
4.80
2.40
0.80
0.80

100.00

I
1

DISCUSION

El presente estudio nos demuestra que la incidencia de
esta patologia afecto mds a pacientes del sexo femenino, en un
78.400/0 del total de los casos y solo un 21.60o/0 a pacientes
masculinos, tal como ha sido descrito por otros autores (I,25,26).
El paciente de menor edad fué de 10 afios y el mayor de 79
afios, con lo cual se demuestra que a cualquier edad se presenta
este padecimiento (12.24), pero su mayor incidencia es de la 3a.
a la 5a. década de la vida (3,9). Esta patologia es rara en nifios
(26).

Las mujeres que tenian de 1 a 3 gestas fueron las mas
afectadas en un 42.86o0/o0 v de las mujeres que no habian tenido
ninguna gesta solo se observaron 5 casos a los que les
correspondié un 5.100/0; con esto se demuestra que este estudio
estd de acuerdo con lo reportado por otros autores (3,7,9,24).

La mayor incidencia de la enfermedad se observd en
pacientes que tenian un peso comprendido entre 100 y 149 libras
y a los cuales les correspondié el 84.000/o, por lo tanto este
dato esta de acuerdo con lo publicado por otros autores (12 13).

No hubo necesidad de explorar el Colédoco en el
33.600/0 de los casos, la complicacion maés frecuente fué cdlculos
residuales; la mortalidad fué de 5.60o/o0 la cual es baja.

A pesar de los adelantos en el tratamiento médico de esta
patologia  (6,7,14,15,18,19,24,28,29), ninguno de ellos es
concluyente, por lo cual pienso que el tratamiento quirtrgico
sigue siendo el tratamiento mds sequro y efectivo.

En varios estudios (6,10,19,23,28), se prefiere el uso de
diversos instrumentos tanto transoperatoriamente como
post-operatoriamente para explorar el Colédoco; sin embargo
muchos autores consideran conveniente hacerlo durante la
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operacién, mientras otros prefieren .hacerlo después de 1511
operacién. Se han mencionado varias substanc1a§ para e
tratamiento meédico de los cdlculos biliares, mds sin embargo
considero que solo el acido Quenodeoxicédlico puede ser de ayuda

en un futuro préoximo.

[N
(&}

10.—

CONCLUSIONES

La Colecistectomia sigue siengo el tratamiento mas seguro
y efectivo de la Colecistitis tanto crénica como aguda.

La cirugia de Vias Biliares debe ser efectuada por
cirujanos de experiencia.

Las complicaciones post-operatorias, aunque raras pueden
presentarse pero no constituyen entidades incontrolables.

Con diagnéstico preciso y conociendo los casos en que
estd indicado cada uno de los diferentes procedimientos
quirurgicos, se obtienen buenos resultados.

El conocimiento de las variaciones anatémicas de las Vias
Biliares y vasos del hilio hepdtico es de vital importancia
en las operaciones sobre la region.

Los cuidados del post-operatorio hacen que la mayoria de
los trastornos puedan tratarse precozmente.

La mortalidad en la Colecistectomia es baja.

El sexo femenino es mas afectado que el masculino.

A pesar de las diferencias climatolégicas, raciales y
alimenticias, nuestros pacientes presentaron las mismas
caracteristicas descritas por otros autores en pacientes de

otras altitudes.

El tratamiento médico puede ser de ayuda en un futuro
préximo.
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