Universidad Nacional Auténoma de México

Division de Estudios de Posigrado
Facultad de Medicina

Hospital General Tacuba
I.S.5.8.T.E.

“COMPLICACIONES DE LA
COLECISTECTOMIA”

Tesis Profesional

Que para  obtener el fitulo de:
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

P r e 5 e n t a

Dr. José Carlos Posada Viana

Director de Tesis: Dr. Dario Meza Martinez

Méxice, D. F.

1988



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



11.
1.

1v.

VI.

Vit.

INDICE

INTRODUCCTION

GENERALIDADES

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS

ANALISIS DE RESULTADOS

CONCLUSIONES

BIBLIDGRAFIA

n
12
14

18

‘19



I.- INTRODUCCION.

La colecistectomia es e! procedimiento quirdrgico sobre
el aparato digestivo que con mayor frecuencia se realiza en
forma electiva en los servicios de Cirugia General de los --
Hospitales con médicos especialistas en fase de adiestramien
to, por lo cual el estudio evaluativo sobre sus complicacio-
nes adquiere capital importancia para destacar ta calidad --
del aprendizaje y habilidades quirfirgicas de ese personal en
capacitacidn,

Hay que tener &n cuenta que cuando se posee el equipo -
humano y técnico minimo indispensable, es un procedimiento -
seguro que brinda al paciente la opoertunidad de recibir el -
tratamiento definitivo,

Con la utilizacion de métodos de gabinete de alta sensi
bilidad y especificidad como el uTtrasonido y la colecisto--
grafia oral, ha aumentado el nimero de pacientes con un diag
nostico mas preciso de enfermedad de la vesicula biliar que
requiere de tratamiento quirdrgico.

Con los resultados obtenidos podemos determinar el nime
ro de complicaciones postoperatorias del Hospital General Ta
cuba I, 5. S. S. T. E., para compararles con cifras de otros
servicios de Cirugia General y asi mismo, descender hasta --
donde sea posible, los porcentajes de morbimortalidad,



I1.- GENERALIDADES.

La colecistectomia es la operacidn electiva mds frecuen
temente practicada en el aparate digestivo. Todos los ciruja
nos generales adquieren una extensa experiencia en interven-
ciones sobre la vesicula biliar ¥, en general, el procedi---
miento es bastante seguro. En casos programados la mortalf--
dad estd por debajo del! 1% {16} y casi siempre estd relacio-
nada con acontecimientos imprevisibles como infarto de mio--
cardio y embolismo pulmonar. De hecho, la colecistectomia en
menores de 50 afios y por colecistitis ¢rdnica tiene una mor-
talidad del 0.1%, Las cifras superiores son directamente re-
lacionables con mayor edad, enfermedad aguda, procedimientos
mds extensos y cenfermedades asociadas. La colecistectomia en
ancianos se acompafia de wna formidable mortalidad, del 5 al
102 {15, 19), Las complicaciones se presentan en un 10% de--
los casos y la mayoria consiste en complicaciones menores, -
como atelectasia, infecciones leves de la herida y Fiebre pa
sajera.

Las complicaciones de la colecistectomia se dividen en
trans y postoperatorias, y estas a su vez en inmediatas, me-
diatas y tardfias.

A.- COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS. Hermann {12} ha insisti

do en Ta técnica de colecistectomia que permite la mixi-
ma seguridad. Usando los métodos descritos por &1, puede evi
tarse el dafioc a las estructuras del hilio hepitico. La fden-
tificacidn clara de la arteria y conducto cisticos es posi--
ble antes de seccionarlos. También es necesaria una exposi--
cibn dptima; en primer lugar, una incision adecuada y, en sg
gunde, una ayudantfa apropiada (22}. Si estos principios se
conocen y se siguen, pueden evitarse acontecimientos desagra
dables en la intervencidn.

Son rumerosas las variaciones de la anatomfa en el drea
de ta arteria y conducto cisticos. Oebe ponerse cuidado en -



identificar 1a arteria en su origen y disecarla hasta la pa-
red de la vesicula, En los ancianos, con vasos arteriocescle-
réticos, hay que ser particularmente cuidadesos en evitar una
arteria hepdtica derecha tortuosa, que pasa muy cerca de la -
pared de la vesicula. Hasta estos G1timos afios se pensaba que
la lesidn de la arteria hepética era altamente letal. La liga
dura de la misma para controlar ta hemorragia en traumatismos
hepiticos ha aclarado que la necrosis hepitica es rara tras -
la Tigadura de la arteria {(21}. Sin embargo, las arterias me-
recen el respeto del cirujano ¥ su lesidn debe evitarse.

$1 se produce hemorragia durante la diseccidén de la vesi
cula se necesita un cuidadess control de la misma. E1 pinzar
a ciegas en la profundidad del campo quirirgico aumenta el --
riesgo de lesionar las estructuras del hilio hepidtico. Puede
controlarse la hemorragia mediante compresidn digital, pero -
esla maniobra oscurece el campo y un clamp vascular permite -
una mejor exposicidn., E1 clamp se svelta lentamente, se iden-
tifica el punto sangrante y se controla la hemorragia con se-
guridad. Si se ha lesionado la arteria hepatice su reparacidn
es muy dificil y se prefiere la ligadura. tstan indicadas los
antibigticos de amplio espectro, y se debe seguir la evolu---
cién de las enzimas hepaticas Transaminasa glutémica pirivica
{TGP) y Transaminasa glutdmica oxalacftica (TB0) en el posto-
peratorio para detectar la necrosis hepdtica,

Algunous trabajos recientes han puesto de manifiesto el
extremadamente alto riesgo de Ja colecistectomia en el pacien
te con hipertensién portal (1, 18). La pérdida de sangre en
estos confermos es enorme y si es posible debe evitarse el pro
cedimiento.

Sin duda, la complicacidn mis desvastadora de la colecis
tectomia es la lesidn del sistema ductal. La revisian de Her-
mann cifra 1a incidencia de las lesiones del conducto biliar
en un 0.5% {12). A menudo, un aviso para tener mids cuidadoe en
1a diseccian del cistico, nos lo da la presencia de una arte-
ria cistica muy corta. Este hallazgo sugiere un conducto cis-~



tico muy corto. Es alarmante el que en muchos casos de lesidn
del conducto biltiar el cirujano describe una operacidn muy --
simple y sin complicaciones, siendo la ictericia precoz poso-
peratoria la primera sefial de que se ha lesionado el conducto.

El mejor momento para reparar la lesidn del colédoco es
el de su produccidn {9). las lesiones son secciones completas
y parciales o avulsiones. 5i se observa que se ha colocado --
parcial o totalmente una 1igadura, un clip o una pinza sobre
el colédoco, todo 1o que se necesita es retirario, Se precisa
una cuidadosa nbservacidn posoperatoria durante 12 a 24 meses
con determinaciones de fosfatasa alcalfna seriada cada 20 3
meses.,

En el caso de Tesiones por arrancamiento, suU causa suele
ser una excesiva traccidn sobre el cistico. Estos desgarros -
pueden repararse suturando cuidadosamente la solapa del con--
ducto arrancado en su sitio. Tradicionalmente se ha venido u-
tilizando seda 6-0, pero recientemente se dispone de suturas
no absorbibles sintéticas de monofilamento que pueden conver-
tirse en el materjal de eleccidn. En cualquier caso se reali-
Za con los pudos hacia afuera, y se deja una pequefia sonda en
T, como férula de reparacién durante 10 a 15 dfas, Se deja --
tambi&n un drenaje blando en e! drea de la reparacidn hasta -
que cese e) fiitrado de bilis. Cuando no se encuentre disponi-
ble el fragmento arrancadoe, puede ser sustitufdo por un injer
to autdgeno de vena como parche.

Cuando se ha seccionado por completo el conducto es pre-
ferible una sutura termino-terminal. 51 hay tejido traumatiza
do en los bordes, se debridan los extremos y se aproximan con
la técnica mas delicada y se suturan con material fino, Una -
magnificacidn modesta (2X) es de gran ayuda para suturar Jos
conductos de tamafic normal. Se coloca un pequefio tube antes -
de comenzar la reparacidn, haciéndolo salir por encima o per
debajo, pero nunca a través del lugar de la anastomosis. El
tutor se deja durante 10 a 15 dias st no hay fuga de bilis ¥
la colangiografia no demuestra extravasacién. Terblanche (20}



recientemente ha 1lamado 1a atencidn sobre la importancia de
bresérvar el aporte sangufneo del colédoco, pero su trabajo
necesita comprobacidn posterior. No es aconsejable ninguna o
tra forms de reparacidn, a menos que se considere necesaric
implantar un conducto en un asa intestinal, Probablemente &5
to deba reservarse para cuando falte un segmento del! conduc-
to, haciendo imposible la reparacidn sin tensidn. En tales -
tasos hay que pensar en una coledocoduodenostomia o una colg
docoyeyunostomia en Y de Roux. La técnica de Y de Roux es --
probablemente mejor para evitar el reflujo del quimo al Ar-<
bol bfliar y disminuir las posibilidades de infeccidn.

Uno de los factores mds impartantes en el manejo de las
reconstrucciones biliares es 1a observacion continuada del -
paciente. Las estenosis del sistema biliar pueden presentar-
s@ afios despudés de la reconstruccidén. Habrd una elevacidn de
la fosfatasa alcalina antes de los sintomas o de la icteri--
cia en la mayor parte de los casos, Cuando se eleven los ni-
veles de fosfatasa alcalina, debe sospecharse la estenosis y
se deben realizar los procedimientos adecuados de demostra--
cién grafica del drbol biliar. Ia colangiopancreatograffa re
trégrada endoscopica es el estudio diagnéstico de eleccidn.

'Es ripide, seguro, exacto y proporciona los detalles que se
necesitan para adoptar decisiones scbre el tratamiento,.

Aunque Ta lesién del colédoco debe considerarse una com
pticacién desafortunada, la lesidn no reconocida es un desas
tre. 5i se ha dejade un drer, el drenaje de bilis puede ser
copioso. 51 nc hay drenaje, el comienzo de la fctericia es -
ripido ¥ progresive. la infeccidon es comin y evidente, con -
fiebre que acompafia a la ictericia. Estos hallazgos llevan -
ripidamente a los estudios diagnésticos apropiados, y de nue
ve es de gran ayuda la colangiopancreatografia retrdgrada eﬁ
descdpica. Dcasicnalmente, el material radiopaco inyectado -
en upa fistula biliar puede demostrar la lesidn, pero es me-
Jor aplazar Ta fistulografia B a 14 dias. Los recientes avan
ces en registro radionuclear pueden ayudar a definir la anor



malidad anatdmica {3).

Las pruebas de laboratoric mostrarin niveles elevados de
bitirrubinas y fosfatasa alcalina. Las transaminasas pueden -
estar ligeramente elevadas pero no sugieren normalmente hepa-
titis, Una vez reconocido el problema debe procederse a la re
paracion. No es prudente aplazar la correccion de la esteno--
sis esperando la dilatacidén de los conductos proximales. Casi
nunca se prefiere la coledocoduodencstomia, si no se realizd
en el momento de la lesidon., Las reconstrucciones tardias se -
realizan wmejor mediante ceoledocoyeyunostomia en Y de Roux. La
lesidn estd casi siewpre mds cerca de Ta bifurcacidn del hepd
tico comin de lo que se espera, basindese en los hallazgos ra
dioldgicos. Se realiza una anastomesis cuidadosa en un s0lo -
plano sin sonda. Hay que poner gran atencidn en realizar una
anastomosis hermética. La fuga de bilis tras la reparacidn de
estenosis del colédoco pucde ser mas importante que lo estima
do, La reconstruccidn sin sonda funciona muy bien si se hace
cuidadosa y exactamente,

La perforacitn de conducto en el curso de 1a colanagio--
grafia es poco frecuente pero preocupante, y frecuentemente -
se pone de manifiestoc cuando se ve la colangiograffa. Su me--
Jor remedic es un tubo en T de drenaje. Los intentos de expo-
ner y tratar la lesion pueden producir mis dafio y todo 1o que
se necesita es un simpTe drenaje. o mismo puede decirse cuan
do se ha creado una falsa via durante 1a exploracidn instry--
mental del colédoco. A menos gue la lesidon se vea facilmente
¢ sea muy grande puede tratarse perfectamente con un simple -
drenaje o una sonda en 7. Cuando 1a colangiografia postopera-
toria demuestre que no hay extravasacion dei medio de contras
te, normalmente unos 10 a 12 dias después, ﬁuede retirarse la
sonda. En ambos casos son raras las estenosis posteriores, a
menos que la lesidn haya sido muy extensa.

B.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS,
" 1. Complicaciones de la Herida Quirlrgica.- Las infeccio



7

nes de 1a herida operatoria son poco comunes: 2% en colecis-
" tectomia simple y B% cuando se asocia con la exploracidn de)
colédoco (6}, Hay factores que se asocian 2 una mayor inci--
dencia de infecciones, tales como obstruccidn, edad avanzada
e inflamacidn aguda. Asi mismo, se asocian a una mayor tasa

de infecciones de 1a herida operatoria el cultivo positivo -
de la bilis y de la pared de la vesicula biliar {17), Es in-
teresante anotar cuando se encuentran bacterias en la bilis

¥ se desarrolla una infeccidn de la herida, ésta suele ser o
casionada por el mismo microorganismo (4). Esta observacidn

es el argumento utilizado para recomendar el cultivo intrao-
. peratorio rutinario de la bilis. Los mas comunes microoerga--
nismos encontrados son E. Coli, Estafilococos, Klebsiella ¥

Aerobacter. Cualquiera de las cefalosporinas disponibles es-
eficaz. En pacientes de riesgo elevado, como Jos seniles ma-
yores de 70 afios, 105 obstruidos y los que tienen colecisti-
tis aguda, el uso de antibioticoterapia profildctica es ra--
cional. Se administra precperatoriamente y se continida con -
una o dos dosis postoperatorias. 51 fracasa la profilaxis, -
puede ser necesario el drenaje quiriirgice.

El drenar demasiado pronto no resuelve el problema; el
esperar demasiado tiempo expone al paciente a un riesgo exce
sivo de infeccion sistémica. La determinacidn del momento a-
decuado para el drenaje se basa en lTa observacidn clinica, -
que incluye la temperatura, los hallazgos locales y el esta-
do general del enfermo. La ultrasonografia abdominal propor-
ciona ayuda adicional en la localizacidn del absceso. Puede
realizarse el drenaje percutdneo del absceso con control ecp
grafico, dependiendo de 1a habilidad del radidlogo.

En ocasiones puede acumularse bilis en el espacic subhe
patico. La bilis en el abdomen puede producir o no sfintomas
dramaticos (5). En algunos enfermos es bien tolerada y su ma
nifestacidn puede tener o no sintomatologfa. Tambi&n una Ga-
mmagraffa localizard la lesidn y permitird su aspiracion qui
rirgica o percutdnea. 5i no hay una fuente de filtrado conti



nuo de bilis, solo serd necesario una aspiracidn, Si hay evi
dencia de goteo continuo, hay que realizar un drenaje quirdr
gico.

2. Muién Cistico Residual.- Es controvertido si um mu--
fion cistico resjdual puede ser fuente de sintomas recurren--
tes tras colecistectomia (8, 10), En ocasiones, puede haber-
se practicado una colecistectomia subtotal y el resultadoe es
una situacidén muy confusa. En tales casos, la operacidn pri-
mitiva ha sido practicada mucho tiempo atrds, cuando muchos
cirujanos temian una diseccidn cercana al colédoco, Comu re-
sultado, 5010 se extirpd la parte mis accesible de la vesicy
la. Después el enfermo desarrolla sintomas tipices de Loie--
cistitis o ¢dlico biliar, pero tiene una histoia de colecis-
tectomfa previa. A veces una colecistografia oral mustraké -
10 que parece ser una veésicula y en la operacidn se hace evi
dente que 5610 se ha extirpado una parte de 1a misma. 5i la
colecistograffa oral falla en mostrar el residuo de la vesj
cula, el diagndstico puede hacerse por ultrasonido o por una
colangiografia retrigrada. En tales pacientes el tratamiento
es compietar la colecistectomia,

Mds a menudo se encuentra uno con enfermos que tienen -
sintomas recurrentes sugestivos de enfermedad del tracto bi-
liar ¥ en los que se encuentra un muilon cistico residual. Es
te problema puede elimininarse si en ta primera operacidn se
tiene cuidado de identificar cuidadosamente la unidn del cis
tico con &1 colédoco y de seccionar el c¢istico a no més de 3
mm de la unidn, Cuando no se hace esta diseccidn cuidadosa,
el resultade es un muiidn cistico que oscila entre unos pocos
milimetros a varios centimetros de longitud, Con los conduc-
tos largos se presenta la estasis ¥ tienden a formar piedras
'y presentarse sintomas. E1 problema estd en decidir, en au--
sencia de calculos, si el mufién cistico tiene la longitud su
ficiente como para producir sintomas. En general, si el rema
nente es de menos de 1 cm, los sintomas no serdn casi nunca
a consecuencia del muidn., Para aquellos casos en que e} mu--
ion tiene mads de ' cm, la causa de los sintomas pueden ser -



los cdlculos recurrentes. Ios neuromas del conducte cistico
que pueden encontrarse casi siempre al final del muidn se ha
demostrado convincentemente que puedan producir los sTniomas.

3. Sindrome Postcolecistectomia.- Una de las situaciones
mds desagradables que se nos presentan como cirujanos es rea-
lizar una colecistectomia por presunta Titiasis sintomdtica y
ver como el paciente vuelve a los tres meses O muchos afios --
después con los mismos sTntomas que le llevaron al quirdfano.
Este sfndrome se ha descrito hasta en el 5% de los pacientes
operados por enfermedad litidsica biliar (2},

Existen varias posibilidades: a} los sintomas por los ~
que se operd no se debTan a los cdlculos; bl un error operato
rio pudo producir una.sitvacidn que did lugar a patologia bi-
liar recurrente; c) el enfermo pudo haber desarrollado una --
nueva enfermedad.

Una historia cuidadosa puede evitarnos la persistencia -
de sintomas no relacionades con enfermedad biliar. Algunos es
tados patoldgicos como Glcera péptica, esofagitis por reflujo
cancer de colon transverso, apendicitis retrocecal, y otros,
pueden simular un cdlico biliar o una colecistitis aguda. E1
cirujano debe recordar que e] proceso patoldgico puede estar
fuera del arbol biliar, como se ve hasta en el tercio de los
pacientes de algunas series que estudian e) sindrome postcole
cistectomia {11). E1 cirujano debe reconocer estas posibilida
des, exluirlas mediante una cuidadosa historfa clinfca y, ---
cuando esté indicado, realizar los tests diagndsticos preci--
sos. Esto no significa que todo paciente que requiera una co-
lecistectomia tendrd que someterse a un transito intestinal,
un enema opaco y una pielografia intravenosa. ET c¢linico expe
rimentado debe, mediante una cuidadosa historia sospechar y
perseguir diagndsticos alternativos cuando sea necesario.

4, Pancreatitis.- La existencia de hiperamilasemia tras
colecistectomia no es infrecuente., Después de colangiografia
transoperatoria, se demuestra gque de! 4 al 8% de los enfermos
estdn hiperamilasémicos; sin embargo, se han descrito eleva--
ciones similares tras colecistectomia sin colangiografia {7).
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Esto sugiere gue ta elevacidn del nivel de amilasa se debe a

otras causas, no relacionadas con la elevacidén de las presio

nes ductales durante la inyeccidn de'contraste. come se pen-

saba antes (13. Sin embargo, la pancreatitis es poco corrien

te. Desarrollan ésta complicacién entre 0.7 y 2.4% de los en

fermos sometidos a cirugia de] arbol! biliar (23). La mortali

dad es bastante elevada, 29 y 50% {14, 23} en estudios re---

trospectivos de enfermos sometidos a colecistectomfa. En nin

guna de &stas series hubo manipulacidn agresiva del esfinter

de (ddi durante la operacidn. 51 se presenta una pancreati--

tis postoperatoria es obligado un diagnistico precoz y una -

terapéutica agresiva dé reposician hidroelectrolitica, Final

mente hay que tener en mente que laz atencion cuidadosa a los

detalles pre y transoperatorics reduciran la incidencia de -
las compllicaciones y minimizardn la frustracifn de ciurjanos
y pacientes.
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II1.- HIPOTESIS.

l.a colecistectomia programada es un procedimiento qui--
rirgico seguro cuyas complicaciones se presentan en el 10% -
de los casos y la mortalidad en pacientes menores de 50 afios
estd pdr debajo del 1%,

OBJETLVO:

Demostrar que la colecistectomia en forma programada es
un procedimiento que brinda una extraordinaria sequridad pa-
ra ] paciente cuando se hace en forma electiva. En pacien--
tes menores de 50 afos con cifras de morbilidad y mortalidad
menores del 10 y 1% respectivamente y que las cifras son di-
rectamente relacionadas con mayor edad, cnfermedad aguda, pa
decimientos mas extensos y enfermedades asociadas.

JUSTIFICACION:

Establecer primordialmente cifras propias dentro de ---
nuestra Institucidn, corrobordndose asi, si es cierto gue ~-
nos encontramos a un nivel adecuado de asistencia médico-qui
rirgica, con relacidn a cifras obtenidas de la literatura mg
dica internactonal.
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1V.- MATERIAL Y METODOS.

En 1a Divisidn de Cirugfa General del Hospital General
Tacuba del I. 5. 5. S5, T. E., se practicaron 300 colecistec-
tomias electivas desde Mayo de 1985 a Septiembre de 1987, se
revisaron los expediente clinicos, hubo seguimiento de los -
pacientes hasta tres meses después de realizado el procedi--
miento quirdrgico, a través de la Consulta Externa, entrevis
tas personales y telefdnicas, con el apoyo de Trabajo Social
para ia bfisqueda y localizacidn de algunos pacientes.

A.- CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los pacientes a los -
cuales se les haya practicado colecistectomia en forma elec-
~tiva, con o sin exploracién de vias bilfares y con colangio-
grafia transoperatoria o sin ella.

8.- CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes colecistectomiza-
dos de urgencia.

C.- CRITERIOS DE ELIMINACION: Winguno.

D,- CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:
1- Edad
2- Sexo
3- Colecistitis Litiasica o Alitidsica
4- Enfermedad sistémica ascciada: Hipertensidn arte-
rial y/o Diabetes Mellitus
5- Colocacidn de dren de Penrose ono
6- Exploracidn de vias biliares o no
7- Colangiografia transoperatoria o no
8- Complicaciones transoperatorias
9- Complicaciones postoperatorias:
- Infeccidn de la herida
- Coleccidn subhepatica
- Litiasis residual del colédoco
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Lesidn de vasos sanguineos

Lesién de vias biliares

Hemorragia transoperatoria y postoperatoria
Fistula biliar externa postoperatoria
Pancreatitis

Sindrome postcolecistectomia

Mortalidad operatoria.
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V.- ANALISIS DE RESULTADOS.

1. De los 300 pacientes colecistectomizados, fueron 246
mujeres (82%) y 54 hombres (18%). .

Cvadro No. 1 DISTRIBUCION POR SEXD

MUJERES 246 B2%
HOMBRES 54 18
TOTA L 00 100%

2. Las edades oscilaron entre 13 y 85 afios, siendo el -
promedio de 40,2 afos, E1 grupo mayoritario estuvo ubicado -
entre los 41 y 50 afios, correspondiendo a 118 {39.3%).

Cuadro No. 2 GRUPOS DE EDAD

11-20 afios 5 ' 1.6%
21-30 61 20.3
31-40 72 24.0
41-50 118 39.3
51-60 23 7.6
61-70 12 4.0
71-80 7 2.3
81-90 2 0.6
Total 300 100.0%

3. Se reportaron 235 (78.3%) con 1itiasis vesicular y -
65 {21.6%) alitiasicos. )
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Cuadron No. 3 RELACION ENTRE LITIASICAS Y ALITIASICAS

Colecistitis Litidsica ‘ 235 78.3%
Colecistitis Alitiasica 65 21.6
Total 300 100.0%

4. Entre las enfermedades sistémicas asociadas se encon
traron 19 {6.3%) con hipertensidn arterial y 17 [9.6%) con -
Biabetes.  Mellitus.

5. Se practicaron 38 (12,6%) colecistectomias con Explo
racidn de vias biliares y 29 (9.6%) con colangiografia trans
operatoria sin expleracidn instrumental.

6. Se colocd drenaje subhepdtico en el hiato de Winslow
en 298 (99.4%) de los pacientes y solamente 2 (0.6%) se deja
ron sin drenaje.

7. E1 tiempo de retiro del dren de Penrose fué de 48 a
72 horas en el 98.8% de los pacientes,

8. Hubo 8 casos de hemorragia transoperatoria, 3 (0.9%)
proveniente de la arteria cistica y 5 {1.5%) del lecho hepi-
tico con repercusidn hemodindmica, los cuales ameritaron ---
transfusidn transoperatoria,

9. Se reportaron 3 cases (0,9%) de hemorragia postopera
toria importante, de los cuales 2 ameritaron reintervencidn
en Yas primeras 24 horas, proveniendo el sangrado del lecho
hepitico, el tercer caso se traté de un paciente cirrdtico -
el cual se mangjod conservadoramente con sangre total, plasma
fresco congelade y vitamina K,

10. Se ocasiond lesién al conducto biliar principal en -
un solo caso, detectindose durante la intervencidn, siendo -
manejado con colocacién de una sonda en T en el sitio de 1a
lesion.

11. Se presentaron 4 (1.2%) fistulas biliares externas,
3 por Ya contrabertura del Penrose, las cuales cerraron es--

pontaneamente entre 7 y 30 dias, el cuarto case se presentd
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por 1a herida quiridrgica, con cierre también espontineo a los
18 dfas. .

12. Hubo dos casos de coleccibn serosa subhepdtica diag-
nosticada por ultrasonido, siendo necesaric reintervenir a un
paciente, el otro presentd ademds un hematoma subcapsular he-
patico y se manejd en forma conservadora,.

13, Las complicaciones de la herida se presentaron en 4
jl.a%) de los casos: 3 con absceso de pared de los cuales 2 -
habiaﬁ tenido exploracién de vias biliares. Se reportd un so-
lo caso de seroma de la herida.

14. se presentaron 3 {1%) de hernias postincisionales:

2 en la herida quirdrgica y 1 en el orificio del dren de Pen-
rose.

15, Se reportd un caso de granuloma a cuerpo extrafio con
infeccibn de tejidos blandos en el grificic de contrabertura
del Penrose, el cual ameritd tratamiento quirdrgico posterior
mente.

16. La mortalidad operatoria {30 dias) fué de un caso -

{0.3%) el cual se tratd de un paciente masculino mayor de 50
afos, el cual presentd un absceso subhepdtico y subfrénico -
con sepsis intraabdeminal y diabetes descompensada, siendo re
intervenido al octavo dia y falleciendo el doceavo dia posto-
peratorio.

- 17, EY tiempo de estancia hospitalaria oscild entre 48
horas y 30 dias, siendo e1 promedio de 4.2 dias.

18, Se encontraron 5 (1.5%) casos de litiasis residual -
del colédoco, de los cuales 2 se resolvieron con extraccion
por medio de una canatilla de Dormia & través del trayecto =--
fistuloso y 2 mas necesitaron reintervencidn quirdrgica; el -
Gltimo caso estaba pendiente de tratamiento definitivo al fi-
nalizar el presente estudio.

19. No se han reportado casos de estenosis de vias bilia
res hasta después de 3 meses de seguimiento de los pacientes,
como tampoco de pancreatitis aguda.

20. Se presentaron complicaciones transoperatorias en 9
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- casos {2.7%) y postoperatorias en 18 (6.7%}, las cuales se -
resumen en los cuadros 4 y 5.

Cuadro No., 4 COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Hemorragia 8 casos 2.4%
Lesidn de colédoco 1 0.3
Total 9 2.7%

Cuadro No. S COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Hemorragia 3 casos
Fistula bhiliar ext.
Seroma subhepdtico

1
4 1
2 0
Hematoma subcapsular 1 a.
Absceso de la herida 3 1
Seroma de la herida 1 0
Hernia postincisional 3 1
Granuloma a Cuerpo
extraio 1

1
Total 18 6.7%
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V1.- CONCLUSIONES.

1. La colecistectomia en forma programada es el trata--
miento de eleccidn para la enfermedad vesicular inflamatoria
litiasica o alitiasica, siendo un procedimiento seguro cuan~
do se cuenta con el eguipo necesario,

2. De acuerdo a las cifras esperadas se encontrd una --
morbilidad menor del 10% y una mortalidad menor de 1% para -
pacientes menores de 50 afios.

3. No se presentaron complicaciones fatales por’'casos -
de lesidén a vasos sanguineos y vias biliares,

4. No hubo complicaciones atribuibles a la conlangiogra
fia transoperatoria,

5. A las complicaciones descritas se les manejd en for-
ma adecuada con su debido tratamiento especifico.

6. Las cifras obtenidas concuerdan con las de otras se--
ries de hospitales reconocidos internacionalmente.

7. No hube dificultades para el seguimiento posterior -
de los pacientes a través de la Consulta Externa y entrevis-
tas personales,
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