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== INTRODUCCION

Las intervenciones quirtrgicas de las vias biliares han Ile-
gado a ser en la actualidad una de las operaciones més frecuen-
tes que se practican en el abdomen, sobre pasando incluso a la -
apendicitis, que en otra época era la primera urgencia quirirgi-
ca.

Cada vez hay mas referencias bibliograficas sobre métodos
terapéuticos y diagndsticos que se aplican a las vias biliares ob-
servandose disminucion en la morbilidad y mortalidad.

En pafses cemo Estados Unidos, Japén y Escandinavia, se -
a observado un aumento en la incidencia de célculos biliares, --
probablemente debido al mejor conocimiento y a la existencia de
mejores métodos de diagndstico y acostumbrandose a intervenir -
quirurgicamente a un paciente con proceso agudo de vias biliare:
lo mas tempranamente posible, o sea de urgencia.

Es por lo anterior que me hé inclinado a efectuar este esty
dio en el Hospital Nacional de Retalhuleu, y considerando que -
no hay un estudio previo que evalue el trabajo efectuado sobre -
este procedimiento deseando que el mismo sirva como representa-
tivo de dicho hospital.
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OBJETIVOS
Conocer la incidencia y porcentaje de las operaciones de
colicistectomias en el Hospital Nacional de Retalhuleu,
Investigar que grupo etdreo y por sexo es el mds afectado.

Conocer la sintomatologia mas frecuencia de los pacien~~
tes.

Determinar el porcentaje deé litiasis biliar en los pacientes
que fueron sometidos a colicistectomias.

Determinar que porcentaje de vesiculas quitadas demostra
ban malignidad por informe de patologia. -

Conocer el tiempo promedio de estancia en el Hespital ==

antes de ser intervenidos quirurgicamente y estancia des-
-

pués de ser operados.

Conocer las complicaciones post-operatorias mas frecuen=
tes.

Analisis de conclusiones de tesis anteriores y comparacio=-
nes con resultados del trabajo a realizar,

-3

- MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

El presente estudio comprendié la revision retrospectiva -
de fichas clinicas de pacientes que fueron operados de colicistec
temfas en el Hospital Nacional de Retalhuleu en los afios de --

1977 a 1980.
METODOLOGIA
Se revist el libro de sala de operaciones del Hospital Na-

cional de Retalhuleu para deteminar cuantos y cuales casos ha-
bian tenido el diagndstico operatorio de colicistectomia entre ==

" los afios de 1977 a 1980, encontrandose 93 pacientes con dicho -

diagnostico.

Se revisd las papeletas de los pacientes que fueron operados
e o ~ L] s
por colicistectomias en los afios antes mencionados, revisandose =
Gnicamente 70 papeletas por no encontrarse las demés en el archi-

VO.
Se consulto bibliografia referente a colicistectomia para lo

cual se consulfaron libros de textos, revistas y tesis hechas en ==
Guatemala,
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v, - ANTECEDENTES

En Guatemala, se han publicado moltiples trabajos sobre
colicistectomias efectuados en los hospitales de la capital y =
departamentales, como ejemplos estd el del Dr. Francisco Es-
tuardo Montifar Rodriguez, efectuado en el afio de 1980, en-
tre sus conclusiones se encuentra que la colicistectomia sigue
siendo el tratamiento mas seguro y efectivo de la colicistitis -
tanto crénica como aguda. (9)

Otro Ejemplo; es la tesis del Dr. Mario Rolando Herndndez

Méndez efectuada en el Hospital de Amatitlén en el afio de -
1978, quién refiere que: la cirugia de la vesicula biliar se -
practica cada vez con mas frecuencia y que la mayor parte de
las operaciones se hacen en pacientes de sexo femenino. (8)

Estd también el trabajo del Dr. Carlos Edgar Lorenti Cha
vez efectuado en el Hospital de Escuintla en el afio de 1979 -
encontrandose en sus conclusiones que la mayor parte de las -
operaciones fueron eléctivas y que la incidencia de maligni--

dad es muy baja. (10)

El trabajo del Dr. Otto Leone! Hemandez efectuando en
el Hospital Regional de Zacapa en el afio de 1979, quien re--
fiere que el hallazgo operatorio mas frecuente fue la litiasis -
biliar y que la sintomatologfa de las vias biliares es de lo més
variado y que el sintoma mas frecuente es el del dolor tipo cd
lico, localizado en hipocondrio derecho, y el grupo etéreo -

mas afectado fue el comprendido entre los 30 y 50 afios de —-
edad (7)
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El trabajo de los Drs. Gallardo F. Carlos y Susarte Hernan-
dez: realizado en el Hospital Roosevelt en el afio de 1975, quie--
nes concluyen también que el sexo femenino es ¢l mas afectado. -

(4)

Todos éstos trabajos mencionados coinciden en sus conclusio
nes.

Sin embargo, en el Hospital Nacional de Retalhuleu no se -
habfa efectuado ningin estudio sobre este tema hasta la fecha; por
lo que motivé ha hacer un estudio retrospectivo de 4 afios, desd.e -
1977 a 1980, sobre el manejo de la patologia biliar y su ’rrt':ifqmlen-
to quirGrgico en este Hospital y asi dar a conocer la situacion ac--
tual de dicha patologia en este departamento.
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5.~ GENERALIDADES

A.- ANATOMIA

La vesfcula es un érgano piriforme  de paredes delgadas,
cubierto por el peritonéo y unido a la cara infericr de los -
l6bules derechos y cuadrado del higado. Nomalmente, tie
ne de 7 a 10 cm., de largo, de 3 a 5 cm., de didmetroy =
ccpacidcd de 30a 60m1., desde el punto de vista anatomi-
co, esté dividida en un fondo redondeado y cerrado de situa
cién mas inferior, un cuerpo y un cuello estrecho, que al ==

1)

El conducto cistico mide de 2 a 4 ecm., de longitud y =
contiene pliegues mucosos prominentes, llamados pliegues -
espirales o valvulas de Heister, El cistico se une con la su-
perficie lateral derecha del hepatico comin para formar el -
colédoco. (3=11)  (Ver Figuras)

El sistema biliar extrahepatico se origina en higado, co-
mo conductos hepéticos derecho & izguierdo; cada uno drena
el lobulo respectivo y mide T a2 em., de iongi‘fud Los dos
conductos se unen para formar el hepatico comin, una estruc
tura fubufor de 2 a 4 cm., de largo, a nivel de la vena por=-
ta. La uniéh del conducto hepatico comin con el cistico ori
gina el colédoco, que tiene de 8 a 15 cm., de longitud y 5
a 10 mm., de diametro extemo. El colédoco desemboca en
la segunda porcién del duodeno por una pequefia dilatacion,
la ampolla de Vater. En el 60al 70% , de los sujetos, el -
conducto de Wirsung, se une al colédoco y desembocan por

disminuir de calibre se convierte en el eonducto cistico. (3~
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un orificio comn en la ampolla de Vater. En los demés sujetos
los conductos se abren separadamente en el duodeno. Estos de-
talles anatémicos tienen cierto interés en relacién con la pato--
genia de la colecistitis aguda y la necrésis pancredtica. El orifi
cio ampollar en el duodeno se caracteriza por una eminencia re
dondeada de la mucosa del duodena , que mide 0.7 cm., a 1=
em., llamada carincula de Vater. El misculo de la unidn cole
cocoduodenal, llamado esfinter de Oddi, regula el flujo de bi=

lis, (3)

El riesgo sanguineo al colédoco proviene de una rama de
la arteria gastroduodenal. La vesicula recibe su sangre de la -
arteria cistica, que proviene de la arteria hepética derecha y -
se divide en ramas para la superficie lisa y libre. El sistema bi
liar exirchepético vacia su sangre venosa en la vena porta. Los
vasos linfaticos de la vesicula se unen a los del higado para de-
sembocar en la cisterna de Pecquet y el conducto terdcico. La
inervacion vagal al estimular la vesiculaproduce contraccion, -
en tanto que la simpatica invierte la acciones. Desde el punto
de vista histoldgico, la vesicula consiste en mucosa de epitelio
cilindrico simple, una capa muscular, una capa subserosa y otra
serosa. (3)

B.- FISIOLOGIA

La bilis secretada por el higade hacia los canaliculos bi-
liares es una solucidn de sales biliares, pigmentos biliares, elec
trolitos, colesterol, lecitina, dcidos grasos, proteinas y gran -

nimero y variedad de produc’ros del metabolismo hepético. (2-3
5)
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La bilis tiene diversas funciones importantes. Desempe~
fia un papel en hidrolisis y absorcién de los lipidos a través -
de un mecanismo complejo de emulsificacién. Interviene en
la absorcidn de minerales como calcio, hierro y cobre, coles
terol y vitaminas liposolubles A, D, K, y E. Activa y esti=m
mula la secrecién de ciertas enzimas digestivas, como lipasa
pancredtica. Aporta élcalis para la neutralizacién del jugo
gastrico en el duodeno. Por Gltimo, sirve como vehiculo pa-

ra la excrecién de muchos compuestos metabolizados por el -
higado.

Las funciones del sistema biliar extrahepatico incluyen -
transporte de bilis excretada por el higado a los intestinos, re
gulacién del flujo de bilis y almacenamiento y concentracién
de dicha substancia. El higado secreta de 600 a 1000 m] de
bilis al dia. La bilis hepética tiene densidad de 1.01] y 7%,
de su contenido es agua. La vesicula concentra lq bilis cuan
do menos de 5 a 10 veces, al absorver agua y electrélitos, -
y excreta un producto con densidad de 1. 040,

En ausencia de alimento en el intestino la bilis que se--
crefa continuamente el higado es retenida en los conductos -
biliares como resultado de la contraccion sostenida del esfin-
ter de Oddi. Al aumentar la.presidn biliar, la bilis fluye a
la vesicula, en donde es concentrada y almacenada. La pre-
sencia de alimento en el duodeno hace que se libere fa homo
na intestinal llamada colecistocining, la que, aunada a les -
estimulos nerviosos, produce contraccién de la vesicula, rela
jacion del esfinter de Oddi, y duodeno y circulacién libre de
bilis al infestino. (2-3-5)

C.- DIAGNOSTICO

Historia clinica y exploracion fisica desempefian p?eeles
muy fmporfantes: en el diagndstico de las fanferrpecilades biliares.
Los sintomas biliares caen en tres categorias principales, es de=
cir, dolor, ictericia y trastornos E:!igesﬁ’vo?-*..llamados a veces -
dispepsia. Las enfermedades del sistemfl b'aliaf producer: E:hver-
sas variedades de dolor, pero el tipo mas comin es fal .col.lf:o en
el cuadrante superior derecho del abdomen, con irmdmflon ha=
cia dorso o punta del hombro. La ictericia que acompafia a la
obstruccion biliar extrahepatica es del tipo de regurgitacion, -
con excrementos claros o de color de yeso, orina ol?scura, bili-
rrubinemia mixta con predominio de la fraccion con|ugai:lc1 de -
reaccion directa, bilirrubina en orina, y, a veces, prur!i"o. La
ictericia por célculo en el colédoco a .n:lenudo es |r.1ferrm’re£1fbe ;-
en tanto que la producida por obsfrucc:on-neoEIc':shco .def.l arbo
biliar suele ser fija y progresiva., EIl termlno Dispepsia” se re-
fiere a diversas sintomas vagos y no especificos que a menudo -
acompafian a las enfermedades biliares. Incluye eructos excesi-
vos, flatutencia, aumentos del volumen del cbd.omen, nalseas =
extrefiimiento, e intolerancia a los alimentos fritos y grasosos, -~
cebolla, col y tomate. (2-3-6)

Los signos fisicos producidos por las enfermedades bi!iares
son: ictericia, excremento claro o de color de yeso n(acoha) y
sensibilidad en cuadrante superior derecho y epigas’rrlo: Cuan-
do la vesicula se inflana de manera aguda, aparecen signos de
irritacion peritoneal parietal como defensa o r:gfc:lez muscular,
ocurre fiebre como manifestacion de la inflamacion y a veces se
puede palpar la vesicula como masa sensible en la parte superior
del abdomen. (2-3-6-12)
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ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Rayos X de Abdomen. las radiografias simples de abdo-
men puede ser Otiles para orientar la atencion de! médico o -
para hacer diagndstico de vesiculopatias.

Colecistografia bucal., Los dos datos diagndsticos de mas
importantia de la colecistografia bucal, son sombras radiol-
cidad en el colorante opaco, y la ausencia completa de los -
contornos vesiculares.

Colecistografia y colangiografia intravenosa. Se practi=
ca en pacientes que no pueden ingerir el colorante, en quie=
nes han sido sometidos a colicistectomia, o cuando se desea =
mostrar los contornos de la conductos biliares extrahepdticos.~
El procedimiento tiene valor particular en los pacientes en los
que se sospecha colecistitis aguda, que suele acompafiarse de
obstruccion del cistico.

Colangiografia percufanea transhepética. La introduccion
de medio radiopaco en el sistema biliar por puncion percutd--
nea con una chujaen un conducto biliar, se ha empleado prin-
cipalmente en ictéricos para determinar si la obstruccion bi==
liar es extrahepatica.

Serie gastroduodenal. Este estudio es importante en la -
investigacion de pacientes enquienes se sospecha vesiculopa-
tia. Dado que los sintomas de problemas gastroduodenales -~
como Glcera péptica y hernia del hiato @ menudo remedan los
de los trastornos vesiculares.

] Yo

ESTUDIOS BIOQUIMICOS:

Los datos principales de obstruccién extrahepatica son --
elevacion de lln biilirrubina sérica con preponderancia de la frac
cién conjugada de reaccion directa, y un aumento paralelo en -
la fosfatasa alcalina sérica. La depresidn de la actividad de -~
protfrombina que puede corregirse mediante administracion paren-
teral de vitamina K es caracteristica de la ictericia obstructiva -
prolongada, la aparicién de bilirrubina en orina y del excremen-
to, son anomalias biogquimicas regulares producidas por la obstruc.

cion biliar.

Por la asociacién Mntima de vesiculopatias y enfermedades -
del sistema biliar con péncreas, a menudo conviene estimar las —-
concentraciones de lipasa y amilasa séricas, y de diastasa urina--
ria. La presentacion frecuente de trastornos vesiculares en pacien
tes de digbetes, obliga a estimar la glucosa en sangre y orina.

Biopsia hepatica. Puede ser Gtil para distinguir entre ja ic-
tericia por hepatopatia y la causada por obstruccion extrahepatica.

Drenaje Duodenal. La aspiracion de bilis por una sonda in=
troducida por nariz o boca hasta el duodeno, puede proporcionar -
datos importantes en el diagndstico de enfermedad vesi cular y en -
el diagnéstico diferencial de ictericia.

D.- CALCULOS BILIARES

La gran mayoria de las enfermedades del sistema biliar se = -
acompafian de litiasis. Los cdlculos biliares aparecen con una fre-
cuencia unas cuatro veces mayor en la mujer que en el hombre, -~
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aunque, con la edad la frecuencia entre los varones se va =-
-, 3 -4
aproximando progresivamente a la de la mujer.

Los calculos biliares se forman a partir de los constitu=-
yentes de la bilis. Los tres componentes principales son mo-
‘ nohidrato de colesterol, carbonato de calcio y bilirrubinato
| o!e cdlcug. La gran mayoria son calculos "mixtos" que con==
il'leneylcolesf?"roll como componente pre:dominanfe, son raros -
! -
Eos cq‘cm';l‘os puros", de colesterol y "puros”, de pigmento.
stos Gltimos se forman solo en los trastornos que causan au==
} s # ofe L
| mento de la produccion de bilirrubina. (2-3-6)

La patogenia de la formacion de los calculos biliares no

se conoce por completo, se consideran que intervienen 3 fac
tores principales. B

1.= Un trastorno fisiologico de la bilis

2, - Estasis biliar

3.~ Infeccion o inflamacion del sistema biliar

-13-

4.~ ENFERMEDAD INFLAMATORIAS DEL SISTEMA BILIAR
COLECISTITIS

La inflamacién de la vesicula biliar(colecistitis) puede ser
aguda o crénica. A menudo la reaccion aguda se subdivide, --
fundandose en la gravedad de la reaccion inflamatoria, en cole
cistitisaguda, supurada y gangrenosa. En ocasiones la colecis=
titis aguda se sobreafiade a la colecistitis cronica. Estas infla=--
maciones, que son en esencia periodos variables de una enferme
dad inflamatoria Gnica, son muy frecuentes. T

La frecuencia de la colecistitissegin la literatura es muy =
variable, ya que difieren las bases para el diagnéstico. Aunque
ocurre en todas las edades, la colecistitis no ataca un nimero im
portante de sujetos antes de la mitad del cuarto decenio, y al--
canza el méximo en el quinto y el sexto. Las mujeres son ataca
das con frecuencia triple que los hombres. -

Como la colécistitis suele acompafiarse de obesidad, el cua
dro clinico es definido por addgio "mujer gruesa, fértil y cuaren
tona". (3)

A.- COLECISTITIS AGUDA

La colecistitis esté asociada con célculo en mas de 90% de
los enfermos. Ocurre cuando un célculo se impacta en el cisti=—
co y se desarrolla inflamacion atrds de la ‘obstruccion.

El ataque agudo es precipitado por una comida en exceso O
muy grasosa y se caracteriza por la aparicién relativamente brus=
ca de dolor fluctuante intenso que se localiza er epigastrio o hi-




-

i

pocondrio derecho, y en casos no complicades puede ir desa
pareciendo en forma gradual. El vomito le proporciona al =
paciente un alivio variable. Casi siempre habrd hipersensi-
bilidad del cuadrante superior derecho del abdomen el cual

habitualmente va asociado a defensa muscular y dolor de -~
rebote. Hay una vesicula palpable en cerca del 15% de los
pacientes. - Se observa ictericia en un 25% de pacientes y

cuando es muy infensa o persistente sugiere la posibilidad -

de coledocolitiasis. Las radiografias de abdomen puede mos
trar calculos. (2-3) 3

B.,- COLECISTITIS CRONICA

La alteracion mas comin que resulta de la colelitiasis ~
es la colecistifis eronica cdlculosa. La colecistitis crénica —
estd asociada con ataques discretos de dolor en epigastrio e
hipocondrio derecho, dolor que es estable e intermitente. =
El malestar por lo general es continuo y los ataques de cbli
co vesicular pueden persistir por varias horas o ser tan breves
como de 20 minutos. (3-6)

A veces se presentan nauseas y vémitos, los ataques pue
den presentarse a diario o con intervalos de afios. El dolor =
puede ser producido por la ingestion de un alimento pero no
suele repertirse con cada comida. En ocasiones aparecen fla
tulencia, dispepcia y pirosis, por lo general junto con el do
lor, pero pueden ser los Gnicos sintomas. (3-14) B

Existen unos pocos signos fisicos, como sensibilidad mo-
derada a la palpacién sobre el drea vesicular. La vesicula
se palpa tan sélo raras veces.

15~

Las radiografias de abdomen pueden revelar opacificacion

. -
de la vesfcula causada por concentracidn elevada de carbono
de calcio o célculos radiopacos. (14)

C.- COLEDOCOLITIASIS

Los calculos en los conductos extrahepaticos suelen prove
nir de la vesicula, pueden formarse en ellos. De 10 @ ?Oi’/o de =
los sujetos con cdlculos vesiculares, sufren cofecho||T105|s. Los
célculos en los conductos cabe que no priginen sintomas, pero =
suelen producir obstruccion biliar, que a menudo es 'innc‘omplefc: -
e intermitente. Ademds, pueden asociarse con infeccion de los
conductos biliares, y si persisten mucho tiempo, pueden causar =
lesion hepética importante y en ocasiones cirrosis secundaria. ==

@)

La coledocolitiasis en su forma clasica produce un sindrome
de ictericia, crisis de dolor vesicular, y Fi’ebre.’ Nf) obstante, un
ndmero importante de pacientes, faltan uno o més sinfomas de la
triada sefialada.

Aparece ictericia en 80%, de los picientes, y es,nd,e n:!odo
caracteristico, fluctuante. La ictericia en la coledocolitiasis se
acompafia de coluria y heces algo palidas, pero por lo regufdr.no
hay heces acrémicas por mucho tiempo. Solamente en un fe.rcm -
de los pacientes con cdlculos en las vias biliares aparecen fiebre

y escalofrios. (2)




.
D.- COLESTEROLCS IS

La vesicula con "aspecto de fresa”, se caracteriza por -
depositos anormales de ésteres de colesterol en macréfages ~
saturadas de grasa situados en la lamina propia de la vesicu-
la. La lesion puede ser difusa o localizada, La implicacion
difusa esta generalmente asociada con buena funcién vesicu=
lar. La forma localizada consiste en lesiones polipoides ais=
ladas o mdltiples que puede ser sésiles o pedunculadas. (2)

E.- CARCINOMA DE LAS VIAS BILIARES

El carcinoma de vesicula ocurre en alrededor de 2%, de
todos los pacientes operados de enfermedad de vias biliares.
Es muy incidioso y el diagnostico se hace habitualmente du-
rante la cirugia. La diseminacion del cancer por extension -
directa hacia el higado o la superficie peritoneal, puede - -
constituif la manifestacion inicial.

Afecta ambos sexos por igual, pero es més prevalente en
individuos con edades que fluctian entre los 50-70 afios. La
ictericia progresiva es el signo mas comdn y habitualmente el

° o - . -~ - g aje
primer indicio de obstruccion del sistema de vias biliares ex-
trahepaticas. El dolor habitualmente se localiza en el abdo-
men superior derecho e irradia hacia la espalda. Son comu--

nes la anorexia y pérdida de peso y frecuentemente se asocian

con fiebre y escalofrios. La ley de Courvoisier afirma que la
causa mas frecuente de ictericia obstructiva distal al cistico -
con una pared vesicular nomal es el cancer. (3)

=17=

7.- TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
DEL SISTEMA BILIAR

A medida que avanza el tiempo se desarrollan nuevas ‘r.éc-ni-
cas, las pruebas diagndsticas se hacen mas faciles y el conocimien
to médico aumenta, lo cual determina que nuestro enfoque de en-
fermedades comunes cobre un matiz diferente. Este es el caso de
las afecciones de las vias biliares. La colecistitis con colelitia=-=
sis, que en un tiempo era una enfermedad de las mujeres de.e edad -
madura que habian tenido mucho embarazos, se ha convertido en -
una enfermedad de la gente joven. La gangrena vesicular,.que -
en un tiempo era rara, ahora es muy cornfm, [o ?uol hf:i moh\iado -
que el tratamiento quirdrgico se torne mas enérgico, cada dia son
mayores los pacientes intervenidos de urgencia sin esperar que e! -
cuadro se "enfrie". El tratamiento de un paciente con medios .dl's:
tintos de la colecistectomia, casi siempre se asocia con redaparicion
de los sintomas y a menudo con el desarrollo de complicaciones --
graves. (3-13)

El tratamiento de sujetos asintomaticos cuyos calculos son des
cubiertos por accidente, es motivo de con’rrovizrsic. Es muy pl'"?ba—
ble que dichos calculos mas tarde produzean sinfomas, y también -
existe la posibilidad de que aparezcan complicaciones grayes como
colecistitis aguda, ictericia obstructiva, colangitis y fistula blll(jl".
Los estudios de vigilancia a largo plazo de los pclcien’r:es asinfoma=-
ticos han demostrado que los §intomas aparecieron aproximadamen-
te en 50% y que las complicasiones como colecistitis oquda y obs=
truccién del colédoco aparecieron en 25%, por lo comun dentro —-
de los cinco afios siguientes al descubrimiento de los calcul::s s El
bajo Tndice “de morbilidad y mortalidad de la colicistef:fom!d de =-
eleccién, es una prueba mas en favor de quienes recomiendan el ==
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tratamiento quirbrgico. (13)

Por otro lado, nueves factores que han influenciado el
enfogue quirlrgico temprano son la aparicion de nuevos y =
poderosos antibidticos, un mayor conocimiento de los tras=-
tornos hidroelectroliticos, quirofanos mejor equipados, posi
bilidades de hacer colangiografias operatorias durante el =-
dia y la noche. (3)

En pacientes con colecistitis aguda, una’intervencion=

‘temprana acorta la estancia hospitalaria y el tiempo pérdido

del trabajo, el costo por paciente también disminuye, se

obvia hospitalizaciones prolongadas para tratamiento conser
vadores de un ataque de colecistits aguda y por Gltimo se =
eivtan dobles hospitalizaciones, una por colecistitis aguda

y la otra pora su tratamiento electivo. Estas consideracio=
nes pueden salvar la vida al paciente, que de ofra forma -

falleceria de una colecistitis gangrenosa.

A los pacientes que se operan por colecistitis aguda de
be intentarse hacer una colecistectomia, sino implica un --
riesgo para el paciente. De locontrario, es necesaria una
colecistostomia, cuando las condiciones lo pemitan; gene-
ralmente en cuatro a seis semanas. Realizar una colecistos
tomia no es signo de incapacidad ni de miedo, sino mds bi-
en, de madurez quirlrgica. (13)

Se debe ver el tamafio del conducto cistico y si éste per
mite el pasaje de célculos de la vesicula al colédoco. El =
conducto colédoco debe ser examinado manualmente o por -
medio de una colangiografia intra-operatoria, que por lo ge-

~19-

- - 03 3
neral se puede hacer usando el muiion del conducto cistico. Si

hay estenosis del esfinter de Oddi, se ha de considerar una es-
finterotomia y esfinteroplastia. En un formador de calculocole
docianos y con un colédoco dilatado, se debe hacer una deri-
vacién biliodigestiva por medio de una colédocoduodenostomia
o una coledocoyeyunostomia en Y de Roux; la que sea mas facil
de hacer. (13)

En caso de una exploracién negativa del colédoco y si hay
pasaje al duodeno, se deja una sonda en T, adn cuando algunos
cirujanos cierran el colédoco primariamente, sin drenaje, y no
han observado complicaciones. Por Gltimo, se deben indagar en
fermedades vecinas del duodeno y del pancreas, y tratarlas si es
que requieren terapia quirdrgica inmediata. Si el higado mues-
tra signo de anomalidad, o en casos de ictericia no explicada,
es indispensable tomar una biopsia hepatica. (13)
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GRAFICA No, 2

NUMERO Y PORCENTAJE DE COLICISTECTOMIAS POR SEXO Y EDAD

Porcentaje Total Porcentaje

Porcentaje Sexo Femenino

Sexo Masculino

Edad

< o S
=93XIGHs88<
e ® 9 o s o
ON—NWOO T —
— ON O N
oMo ONO T M —
— 0N —
NN YN 0o
CD.TI:YI"Q‘NCD*I‘
— N O —

<t OO ~0C

NON TN O
- a - . qo
OB —~O

O — O W0 — O

10-20
20-30
30-40
40-50
50-60
60-70
70-80

00-10

100. 00

70

55 78.57

21.42

TOTAL 15

30

SINTOMAS

Dolor en hipocondrio
derecho

Vomitos

Nauseas

Intolerancia a grasas
Diarrea

Fiebre

Anorexia

Dolor en epigastrio
Orina color coca co-
la

Cefalea
Estrefiimiento

Dolor en flanco dere-
cho

lctericia

Dolor en Flanco lz--
quierdo
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CUADRO No. 3

OPERADOS

FRECUENCIA

59
30
30
24
10
10
10

9

6
4
3

w W

SINTOMAS MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES

PORCENTAJE

84.28
42.85
42,85
34.28
14.28
14.28
14,28
12.85

8.57
5471
4,28



FRECUENCIA DE CASOS

SINTOMAS

o | Ys
0 ~24- ‘;
Tk CUADRO No. 4
GRAFICA No. 2 | SIGNOS MAS F RECUENTES EN LOS PACIENTES OPERADOS
DE VISICULA
g S SIGNQOS CASQOS PORCENTAJE
o o
N Dolor en hipocondiio
] derecho 58 82.85
Vesicula Palpable 15 21.42
Dolor en epigastrio 12 17.14
Q o O Ojos ictericos 7 10.00
Bl .M 3 Piel icterica 3 4,28
F o w0 Abdomen globoso 3 4,28
| - Hepatomegalia 3 4,28
Fiebre 1 1.42 .
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GRAFICA No. 3

s

12

FRECUENCIA DE CASQOS

/10

R 2

k4

SIGNOS

Dolor en hipocondrio derecho
Vesicula Palpable

Dolor en epigastrio

Ojos ictericos

Piel icterica

Abdomen globoso
Hepatomegalia

Fiebre

o

CUADRO No. 5

FRECUENCIA DE LITIASIS BILIAR EN LOS PACIENTES
OPERADOS

TOTAL DE PACIENTES TOTAL DE PACIENTES PORCENTAJE
CON LITIASIS BILIAR

70 63 20

' CUADRO No. 6
DIAGNOSTICO POST OPERATORIO DADO POR INFORME DE

PATOLOGIA

INFORME DE PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE

A DE CASOS
Colecistitis cronica 455 64.28
Colecistitis aguda y cronica 15 21.28
Colecistitis cronica mas co-
lesterolosis , 4 . P
Colecistitis aguda 4 5.7%
Colecistitis aguda necrotizan
te - 1 1.42
Cancer de vesicula moderada
mente diferenciado - 1 1.42
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CUADRO No 7
TIEMPO PROMEDIO DE ESTACIA DEL PACIENTE EN EL PRE-
OP Y POST OPERATORIO

ESTANCIA PRE-OPERA  ESTANCIA POST- ESTANCIA TO
TORIO PROMEDIO =~ OPERATORIO PRO TAL PROME-"
MEDIO DIO

15 dias 8 dias 23 dias

CUADRO No. 8

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS ENCONTRADAS
EN EL ESTUDIO

COMPLICACIONES

FRECUENCIA PCR CENTAJE
DE CASQS
Hemorragia post-op
produjo fallecimien

to 1 1.42

=29
CONCLUSIONES

Se encontro un total de 93 colicistectomias en los 4 afios
del presente estudio correspondiendo a 1.91%, del total
de operaciones.

En el cuadro Ne. 1 se puede ver que en el afic de 1977
hubo un mayor porcentaje de operaciones efectuadas. Es
to se debe a que anteriormente se les daba un tratamien-
to médico a pacientfes con problemas biliares, pero a par
tir del afio 1974, se cambio la conducta y se empezo a -
ofrecerles un fratamiento quirGrgico a estos pacientes.

Las edades mas frecuentes enge se realizo colicistecto--
- -~

mias fue entre los 30 y 50 afios va de acuerdo con los es-

tudios efectuados en otros paises y hospitales nacionales.

El sexo mas afectado por problemas biliares es el femeni-
no el cual presenta un 78.57% de las operaciones efectua
das habiendo una relacién de sexo femenino a masculino
de 3.6 o 1 de las operaciones efectuadas.

Los sintomas que reportan con mayor frecuencia los pacien
tes son dolor en hipocondrio derecho, vémitos, nauseas, e
intolerancia a las comidas grasas, lo cual va de acuverdo -
con el cuadro clinico reportado en otros estudics.

Alexamen fisico los signos encontrados con mayor frecuen

cia son dolor en hipocondrio derecho, vesicula palpable -
- 3 - .

y dolor en epigastrio concordande asf con estudios efectua

dos en otros hospitales. )
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En el cuadro No. 5 se ve que hubo un 90% de los pa

cientes operados que presentaban litiasis biliar.

De los informes de patologia la colecistitis crénicq —
es la més reportada correspondiendo al 78.57% de -
todos los casos.

Se encontro solamente un caso de cancer de vesicula
correspondiendo a 1.42% de ls datos reportados.

La estancia de los pacientes en el hospital es en pro
medio de 23 dias, feniendo los pacientes una estan--
cia muy prolongada, esto se debe a que pasan apro=-
ximadamente 15 dias sin que se opere el paciente,

Se registro un fallecimiento lo cual corresponde a ==

1.42% del total de pacientes operados.

Las conclusiones de estudios de colicistectomia efec-
tuados en Guatemala coinciden con el presente estu-
dio.

10.-

i
RECOMENDACIONES

Tratar que los pacientes que no tienen proceso agudo, -
sean ingresados por la consulta externa @ n sus exdmenes
bioquimicos y radiolégicos ya efectuados, para que asf
su extancia en el hospital no sea muy prolongada.

Tratar que las papeletas de los pacientes sean mejor [le-
vadas, tratando de describir una buena historia clfnica -
exdmen fisico, cambios que presente el paciente en su es
tancia hospitalaria, hacer un buen record operatorio, p_g
ner fodas las complicaciones post-operatorias que el pa-
ciente presenta, describir las razones por la cual se deja
un antibidtico, y poner todos los diagnésticos de egreso,

Al personal de archivo se les debe exigir de que lleven -
un mejor control de las papeletas de los pacientes para -
que no hayan extravios, ya que perjudican a los pacientes
y a estudios que se quieran efectuar en ese hospital ,
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