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lNTROQUCCION 

Le expectativa de la vida del hombre en el presente siglo -

he eumentedo 1 condicionada por los avances cient!ficca y tecnpl6 

glcoa,loa que perimiten un mayor conocimiento del individuo como 

unidad biopaicoeoclel. 

Estos avances han incrementado le proparci6n de ancianos en 

la pobleci6n mundial 1 asi ee observe que de 1900 a 1960 se multl 

plic6 5 veces este grupo etáreo. En 1976 en EstadoB Unidos se -

censaron 22 millones y en el Reino Unido 8 millones de habitantes 

mayores de 65 a~os. 

L~a individuos geriátricos presentan problemas inherentEs a 

su edad de tipo social, pulcológico y médica, los que conlleven e 

enfermedades crónicas.En este terreno pueden presentarse patolc

g!es abdominales que requieren tratamiento quirúrgico. 

La principal potolog{e abdcminol que requiere cirug{a en e! 

te grupo etáreo eB la del tracto biliar. Oo acuer¿o e estudios -

reelizedos en EEUU 1 sr. CDlcule que más ébl SO~ de lo poblnci6n -

do 70 años cursa con litiasis de les vtas biliares. 

El tratamiento quirúrgico en pacientl.lS de r.dod E1van2ada se

asocia con un aumento en la mobi-mortalidad.l.o idr.al e& llevar -

a éstoE paclnntS!> a ciruo!a tcmprE>nr:., ccn E-1 íin de evitar las-

compliceciones que implican el desorrollo ~atural de ~~te pade

cimiento. Ee evidftnte que el riesgo quirúrgico aumenta en forma

considereble1 cuando el ~1eclente es Gomctidc a clrug!e de urgen

cia y mé~ si es portador de una enfe.rmedad cr6nlca asociada. 

En nuestro país esté aumentando la esperanza de vide del n~m 

bre, lo que condiciona que el cirujano terga en eu práctica die~ 

ria que manejar éete tipo de pacientes; por lo anterior so consi 

der6 conveniente conocer le frecuencia, morbilidad y mortulidad

de lee pacientes geriátricos eometidos e ciruof e del tracto bi-

llar por patclog{a benigna. 
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ANTECEOE~TES hlSTDñlCU~ 

La Miatorlo de la cirug[a ee tan en~igua como el hombre sobre 

le tlerrarlao enferm~dades qulrúr~lc~s tienen antigued~d si~il~r,La 

clruq!a no fué cunsldereda ccm~ un campas e~pecl~I en loa tiempOE -

prlm1tlvce 1 pe.-a.~Rran rmrte dll lr.G tr-at:nmientoe r-l"'al 12'.edos c:een da~ 

trc de la actual eepeclalldad,{l,2.9), 

~ates hist:Órlcce ~ru~bon que RP luvo un convcimlonto temprano

di:tl h[gado y v[as blllares,E'.Jtudio~ af"'queolór:ilcos de l"Cmias toc.;ir>c:inf.'; 

demos.trl!lraro litiai.lG ver.l(•t.1lar t:-n ·..J'.-..:i u .. 1-~J11:.(3e:). 

En 101> pt-~lros dt< lt•f"· E"Ql!:'ciaEo au lll·l--t·ribJt-rc1r. tnatamiFr•!us -

quirúrgicos¡ el de mayor lmport~ncia es el ee :dwin Smith,~scrito -

por el año l~CO AL(l,n}, 

En la e~3d mt!dla prevalecen loa ca~ocimientas o~or-;!IC~• ,.cr--

~elsn~,cuyefi primeras deduccl~re~ soCre el hfgaCo y vf~~ bi tares -

Fueron 1 nc(Jrrt-oc• "'"'• Ct•··t- t !'-1 _., r- l't· e'•· É-F t:E! "'~r-•era a l'!ucii<l!~ 1,qui vocee.!_ a 

nes po5t:erioreo.E9toa r.onocimif'ntoG prcvolec'°'r-i 1-oo;;tEI el renecimier1ttJ 

c!tuscrit':dendoae a la clrugJu C('n"·O "oFiciosa", pu,;~ ~ólo ~" pf"cctua~t.n 

BKtrecclones de cálculos, cataratas y reparaciones de hcrniac, 

Vesalio en 1546 eoteblecié que la pro~encin de cólcul~a billa= 

res ora evidencie de enFermedad y los ascciabe con la pres~ncia d~

lcterlcla. ( l, 2,3~, 51). 

La mayor perte de las ir·1eat!gaciones do Ja f."edic.!.n!I ut>l!:;nen a 

Donado y üentlle De FoliRno, el mérito ce haber sido los prlmer~g -

en dar una descripción correcta de lo~ cálculos biliares, En l55A-

.Jel!!lln Fernel, ¿e9crlbió olRunas ¿e> lae c,:arl!!c"::origtlcaa fÍo!ca~ c'e !es 

piedras vosiculares, 

5e acre~lta ~ .Joeneeiu~ como el primero que eFec~ué une coJecie 

tolltctcmíe en 1"76, para extr~er piedras de una veslcule, ~ue prH~ 

mente ha~fq drenado un ebsc~eo en forme espcnta~ea,S~ menciona qu~ -

.Johannee Fabriciu~ en l5iE rl'!m:lvió pic;n!rr.s de u.,a veeicula hume ... e=-

6unque esto es contrcveralal,(3é}, 

.Jeen Luis ?Htit en 1743, reportó la punc:lón df'l unn VflF.icuJ& c1 

tensión, me~ienta le utlli~flclán ¿~ un trócar y unA c'nulA,AbrAhBm Ve-
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te~ (1684-1751),observó 18 Frecuoncle de Fiebre doapuQa de un utoaue 

de coleclstltls y considarQ que ~sto era el re&ultado de une !rrlta 

ci6n dsl sioterna nervlogo por el paao de lea pi~ctres n través delcon 

dueto bllier.(1 1 2t36) 

Pcr el alglo XVIII loa f{elcos reconocieron e lae piedt-aa ~•el 

lerea ccmo cauue de dolor e ictoricla.~onh s. Ocbbs de Indlanapoliu 

en 1860 efectw6 ln primera eoleclstcetomíe electlve,pero trotemionto 

de UM hidr-ocoleciato en un peclento de 30 oños#(36) 

El 15 de ,ullo de 16SZ Carl Langenbu~h, ée -ecr1!n efectu6 le

prlmera eole~lstectom{e en un hombre de 43 años de ed~O;la prlmere 

aolecistectomle hecha en EEUU fu& reelizoda por Justu~ Chege.(36), 

LudwlMng Ccurvoialer (1843-1918) fué q~ién pcr primera ve~ -

remc.,,J6 piedras dal conducto biliar c:air,i:,n, el 21 Ce Ene.r-a de 1890. 

BartMolín F~& el prlmero en des rlblr al [leo bil1ar 1 en un pacien

te examinado con necrppsle.(36). 

En lB'B Kocher ciren6 lo vealculo billar en un paciente con em

piema.Bernard Naunyn(l838-1S25) establee~ qwa las piedras se FarMan 

en le veelcula blllar.Propcne que la esc&eis eg un factor pre¿lspo

nentn y que el núalbo para lo formación pueden aer detritus eplt•llo 

les ,Oemostr6 que loa pledros ~e pweden Formnr sln inFecc16n,paro -

cenalder6 que en muchos paclencea, la E,Coli y le saJmonaliu typhl

pueden ser lea responsoble~ de lo litloels.neoortb q~e la col3ngltle 

~uede ser respon&able de la fer-moción ee cáic~los. 

Por 1828 A. 8u,baun de Austr1 1 repcrtÓ 1D detecclén de litiasis 

veelculer- ~adientft una redlograFia simple de ftb~omen.El primer into~ 

te de vleua11zac16n doi tr-ai::tc billar- 111edian~o 1nyecci6n per-cutáne• 

de l• veaicula biliar Fuh hecho por Burkiardc y Muller- en 1921.(36) 

GreheM y cela., desarrollaron on 1924 1 un m~todo radiol6g1cc

coocx:ldo como coleclatcgrema cral,pere hacer el dlagné~tlcc pr-ecper-e 

torio de patología veslcul~r.En 1932 ~ir-izzl y Lczade de Ar~entlna

descrlbier-on eatudioa radlol6giccs tran&o~eratcrios de vesicule y -

v!ae. billares. 

Car-ter y Saypol, en 1952 1 demo&trer-cn obstrucci6n Mecpláelca-

de le porte ~epátlu 1 mediante lnaerci6n percútanea de un catéter.en 

el conducto hep8tico izquierdo.Por 19S3 90 Qoacubr-16 el lodJpemide• 

el cual permitl6 la vlauallzBcl6n de ln v{e blller, medlBMte inye~

ci6n intravenosa de éste m~dlo da cont~e9te. 
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Lae doa siguientes décadas se acompañaron Cll ~n sloniflc~tlvo 

evonce en los mi!todos dl11r¡n6etlcos pEll"'O les f!lnfermuc!lldns dfll trac:.t.u 

billar.La introduccJpon de le aguja flnti drt Chiba pera la colflnglc

gref!e tren&hl!lp,tiua percútenee l'ia permitido que éut.o método r.et• més 

féci l y auguro, 

Mea reclflnlemente han apurucido le ultr~sonogrefte, calenglogre 

F!e retrogrado endosc6pica (CPñE),coledocoscopia flexible, tomogref!e 

axial cmmputerlzeda (ACT) y el gem•egreme de veelcul" y vies bille

rea.E6tO& métodt:s per-miyen que ectuulmen'te el diegnústlco do Ja" en 

Fer edadaF. dnl tracto billar sea más rápido y seouro y por lo con

siguiente el tratamiento soe méa tem~rano y oport~nc. 
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CATGS GEt.Ei',ALES 

La enfermedad veglculer es un problema de salud públicu en

elgunos pe!ees desarrolladoe¡ee ha estimado que en EEUU,eproxim~ 

demente unos 20 millones de individues cursen con litiasis veei

ler;de éstos, el 30~ corresponden a pacientes mayare& de 65 años 

efectuandose más de ñ~O mil coleciet~ctamíes por año. 

La frecuencia dR litlu&is veslcular~se incrementa conformc

evanze le edad, En estudios de autopsias se ha reportado un 51 ,9X 

en persones de 70-B~ aros de edad, incrementandosc o 53.5~ en m~ 

yor-ee de 81 afies, en comperaci6n de un e.s~~ en pacientas dE: 30-40 

eñes de eded,(32). Está estimado que más dal 50~ de pacientes de 

70 eñes o mée presenten litiasis del tracto billar, 

En México Segovie y cole.,(42) encontraron un ll-20% t:e li

tiasis veslcul~r en necropslos.Aslmlsmo reportó un 1-771. de lltla 

sis biliar silenr.io~a 1 siendo relMente asirtomátlcos el 4~. 

La incidencia de c~lculos r.n el ccledoco también aumenta con 

la edt:1d.~.umerosos r!'lporten han mostrado una frecuencia de l itia

eis biliar primaria del 23.4~; en peciertes de 40-50· ai'íos,compara 

de con un 78,3~ en pacientes de 70-80 eñoa,(34). 

Havar encontr6 un 6.5~ de coledocolitiasie en pacientes me

ncres de 40 años, elevandose el ~2X en el grupo de 70-90 e~os y 

del SCX en ancla~oe mayores de 81 aron.(51). En el paciente senil 

la lltlesis de la vía biliar, ?n la mayoria de los cosos se pre~e 

santa en forme subclinice y por ésta rozón se realiza exploraci6n 

de víaa billares en el 20-60X de los caeos.(30 1 47). 

Le mcrbimortalidad en el grupo geri§trico está en relaci6n

ccn la edad, les enfermedades cr6nlcas asociadas, loe hellazgos

qulr1 Úrgicos y la técnica operetorie efectuada. Lygidakis repar

t6 une mortalidad ds 2,2X 1 con una morbilidad del 25X en pacien-

tee de 65-75 años de edad y 6eta se increment6 a 10.BX y 30X ros 

pectivamente ~n loe pacientes entre 85-95 oñas. Strohl(32) repo~ 

t6 una mortalidad global del 9.7X en mayores de ES años. 
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En pacientes ain patolcg{a asociada, la mortalidad reporta

da ea de 3.SX. 1 con une morbilidad dl!I 18.SX, elevandose a ls.·~ y-

38% respectivamente en los que-cursaren con alguna pataJog{a as~ 

ciada. (25,30). 

Le coleclstitls aguda P.n pacientes enci~nos ~E un problema 

cr{tico; bajo condlclonee Óptimas se estima une tasa de mortali

dad operatoria del lDX. 

Le coJadocolitiasio y estásis biliar en el] gr•.Ji'·"' ;;e:nll con

diciona que Jos c:uJtJvcs de billEi sean positivo& en el fi(l'X. c!e -

pacientes mayores de 70 a~o~ y llega a ser del 100~ en inUivlduas 

de 80 años o más.(48). Por lo g neréll la flore es olimicrobi€lna

representade princl palmenta por Gre~ negativos como E. Coli (30 

SOX),klepslelle,estreptococo Fecelis,Loe anaerobios incl~yen 

bacteroldes fregills y clostridlums perfrlnges.(8,ll,12,2S,51,53) 

Todos los tipos de colecistltis aguda tieeen en común le -

estasls vesicular, lo cual Favorece la colonización bacteriana de 

ésta aree. Generalmente la vesícula ~e encuentra tumefacta y te~ 

se y desPúas de 24-48 he el proceso inflamtorio se disemine al -

eplpl6n gaetrohepátlco, pera involucrar el coledoco y todos los

tej idos del hillo hep!tlco. 

Cesde que en Londres en 1923 se propuso el tratamlento qul

rGrglco temprano pare el cuadra vesicular egudo,han surgido difc 

rentes puntos de vista acerca del momento ideal pare el trataml~n 

ta de éstos pacientes.(20,21,37,40). 

La colecistitis aguda afecte a un 20-30~ de pacientas mayo

res de 70 años de edad,(16,25), En cerca del 95~ de los cosos se 

origine por abstrucci6n del con¿ucto c!stlco debido a un cálculo. 

El resto, es ¿ecir 1 5~ de las paclenttes que no tieren cálculos

deaerroller-ón una Forme acalculose de colecistiti"s.(18,31,53), 

La inflamación aguda cede espantaneamente en la mayor!a de

de loe caeoe, sin embarga en ce~ca del 10-lSX progrese o compli

ceciones locales como piocclecleto, con gangrena e sin elle, pee 

fcraci6n con Formación de absceso per-icolecistlcc;por el cent!:! 

ria le dlseminecl6n generallzeda es un suce~c poco usual.La gran 

mayor!a de los pacientes· que evolucionen hacia las complicaciones 

son ancianos que tienen una menor resistencia par-a resistir la-

infección. (53), 
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El empiema veslculer es una compllcecl6n de la historie na!u 

ral del ataque de ccleclstltle 1 en caso de no resolverse el pro 

ceso obstructivo. 

Un estudio efectuado por Donald y ccls.,encontrar6n un llX

de pioocoleciato en ancianos; éste estudio encontr6 que todos los 

pacientes eran hombres mayores de 65 eños.(39 1 15). 

Les complicecinnes oc~rriercn en aquellos pacientes en !es

cueles le cirugía no se real1z6 en les primeras 48-72 he.Le mor

talidad en éste estudio Fué del 15~; siendo las causas principa

les de muerte infarto agudo al mlccardio,Fella cardicrrespireto

ria,sépeis abdominal, 

Los resultados demuestren una mayor mortalidad e incidencia 

de lnfeccién en pacientes con emploma y en los cuales el maneJo

lniciel Fué médico, Las mani Festacicne~1 de piocoJ eci ate no pueden 

distinguirse de las de la colecistititis aguda no compJlcada y -

mucho menos en Jos ancianos. 

Le hlperbiJirrubinemia e ictericia pueden estar presenteo en 

pacientes con piocolecieto y coJeclstitis aouda, sin que exista 

necesariemente coleCocolitiasis, haciendose necesaria la explora 

cifin de la v!a billar, lo cual trae como consecuencia un eumento 

en la morbimortalided,(15,39). 

En ceso de no someterse al paciente a c!rug!e temprana 1 pue

de presentarse pcrForación v~Gicular.Duncan en 1844 public6 el -

primer caso; Niemclcr en 1934 presentó una serie cláslca,(15 1 3E, 

39). 

Morse y cola., reportaron un 4.Et de perforación vesiculer

en une reviei6n de 542 casds de colecistitis; un datos simllar-

(5.4X) Fué reportado pc.r Esst"nllt;.l), con una mortalidad ~socieda

del 26,2X. ~e: Oonald encontr6 20 cesos(lO.Sl) en 188 pacJnntes -

con ccleoistitie y conc1uy6 que la d!Ficuited en el di~gn6stico 

':I retraso en el tratetmiento quirúrgico tree corr10 consecuencia un 

90X de mortalidad en este tipo de pacientes scniJes,(12,15,18,20 

21,23,30,31,39), 

El tratamiento del cuadre agudo vesicular en ancianos es c2n 

trcvesrlel, ya que mientras la mayoría aboga por el manejo qui--
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rúr9ico1temprano 1durante el primer lngree.o o ataque da cn]eclsti 

tlo 1 e menudo en este tipo de pacientes tratados conservador-amen 

te ae ret~rda la cirugf e y cuando ésta ce efectue, neneralmente

es lnadecuada.(23 1 31 1 37), 

La coleclstectom!a eG t=J trate.n1ient".o de eleoc:Jón y l::IAflnit..!, 

va peea lo coleclntltle aguda.rstl" procedimiento se asocin H unf• 

boja morbi-mortelldad cuando es efectuado en forma e?ectlva y en 

pacientes sin enfermedades crónicas osocioda~ 1 o bién en aquellos 

pacientes que tienen une valoración preoperatorie y un culdedo-

paetoperatorio adecuado,(23 1 31 1 32), 

En relac!6n con el procedimiento quirúrgico, le mortalidad

pere la colecletectom!a sola es del 2.5X, aumentendo a 3~ si so

reellza además e~ploraclón de la vía biliar y llega al 4X cuando 

se realiza coleclstostomfa. 

Las causas de muerte son pr.lncip~lmente retraso en el treta 

miente quirúrgico, eépsls, compliczclonee cardlcvaeculoree, ren~ 

les y pulmonares. Huber repcrt6 une mortalid~d de l.B% en un to

tal de 28 mil coleclstectcmfae. La mortalidad globnl pare tcdos

lcs grupos de edades es del o.sx (32). 

Muchos avances se han hecho en les 2 ~ltlmas décadas, !ne.!..!:!. 

yendo moCer~os métodos anéateslcos, uso adecuado de antlbÓtlcos

sangre y manejo de los peclen~ee en unidades de cuidados lntcn!.l 

ves. 

Se ha mencionado que la cclecletectomfa es el tratamiento -

deFinltivo para le colelitiesis, sin embargo e~isten algunos mé

todos alternativos que pueden ser utilizados en pacientes con.!?!:! 

fermedaee graves asociadae,dlflcultades técnicas por al mismo--

proceso inflamatorio, o bién en pacientes en los cuales las con~ 

dlciones generales no permiten efectuar el tratamiento ~efinl.El 

ve. 

En eetps caeos está justificado efectuar un procedlmlento-

peliatlvo como la colecletostomía, colecistectomfa parcial 1 lo

extraccién de cálculos vesiculares mediante un coledocoflbrosco

plo introducido a través de una: fístula vesiculccutánea, producl 

da pir punci6n percutanea en el hipocondrio derecho¡sin embargo-
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le recurrencla de lltlaeie con éste me~odo es mayor del SOX. Más 

recientemente, en nuestro pata se ha iniciado la destrucci6n de 

lltoe vesiculares mediante le utlllzeci6n de lltotrlptia extra-

corp~ree con ondas sonares de choque.(18,20,21 1 43,59). 

Dentro de las complicaciones postoperatorias 1 la lnfecci6n

de la herida quirúrgica es la prlncl~al causa de morbilidad en -

clrugte del tracto biliar.Bajo cindiciones ncr•ales la bilis es

estéril 1 sin embargo existen mucqos factores que aumentan el -

riesgo da sépels1 Edad mayor de 70 aMce,b{lis contaminada ,abs-

trucci6n total o parcial de le vte bilier 1 cirugía biliar previa 

ictericia, episodios frecuentes de colecistitis,cirug!s de urge~ 

cia y clrugias concomitantes.(~ 1 8,11,14,45,48). 

Te6ricamente la inFecci6n se disemina desde lo vesicula bl-

1 iar y la conteminaci6n de la herida puede ocurrir al momento de 

la cirug!a. Se ha demostrado un 35X de cultlvoo positivos en ci

rug!a de urgencia, comparado con un 19r. en la cirugía electiva. 

(5,6,7,11). 

Cuando se efectúa coleclstectomfa sin otro procedimiento --

adicional,ee ha encontrado cultivos positivos en 16-17% de los 

caeos,relacionandose ccn un 2.B-lOX de infecci6n de la herida -

quirúrgica. (5 1 6 1 7). 

Les cultivos aumenten de Frecuencia en presencie de ccledo:o 

litiasis, presentendose en un 37-62X cuando no existe obstrucci6n 

y en 48-BlX si existe adem~e obstrucci6n, con una tasa de infec

ci6n de la herida quirúrgica mucho mayor.(5,6 1 7 1 8,11 1 14). 

La exploreci6n de la vía biliar aumenta la incidencia de -

infecci6n de la herida quirúrgica y más si se coloca un tubo en 

"T" 1 comparado con un dr-enaje interno de la vio blliar.(5 16,7) 

La profilaxis antimicrobiana ha sido aceptada para disminuir 

la tasa de infecci6n de la herida quirCrglca en procedimientos-

contaminados e limpios contominadcs.Chetlion y Elliott han ideado 

criterios para el uso p~ofilactico de entibi6ticos en cirugía del 

tracto biliara 

!.-Pacientes mayores de 70 Mños 

2.-Coleciatltie aguda 

3.-Coledocolitlesis 
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4.-Icterlcle 

Kelgly sugiere que le indlceci6n proFllactlco debe restrin

girse a éstes aituaclcnes1 Paclentea mayores de 70 eños,obstru~ 

ci6n billar, icterlcle,clrug!e de urgencia, reopereci6n del sis

tema biller,clrug!e billar antes del primer mes 1despu&s de un B!B 

que de eoleoistltla. 

Pera otros autores es muy importante tomar en cuenta otres~ 

factores de riesgo cama e~clusi6n vesicular en la calecistogra

f!e arel, diebétes mellitus y obeeldad,(19 1 25,30), 

L~s criterios propuestos por Gunn incluyen les siguientes-

indlcacionee. (S). 

1.-Peclentes mayores de SO años 

2.-Empleme veeJculer 

3.-Histcria o presencia de ictericlh 

4.-Pruebes de función hepética alterad~~ 

5,-Vesicula no funcicoente en la caleciatograf!e 

6.-Vio billar dilatada 

7.-Coledocolitiesis o estenosis biliar 

Este autor enccrntr6 que en proseht:ie de 3 o más de éstos c~i 

terlos, los cultives biliares san positivos en el SO~ de los ce

sas .En la actualidad no existe un antibi6tico ideal en ceses de 

obatruccl6n del coledcco o c!stico¡ en general se demuestren nJ.!i_e 

lee bajos de concentraci6n en la bilis y/o vesicule. 

El cefemandole 1 un~ cefalosporlne 1 es! como el trlmetroprim

con sulf.ametoxazol, la gentamlcina y el cloranfenlcol, elcanzen

nivP-les adecuados en bilis y suero y actualmente parecen ser los 

entlbi6ticcs ideales pere 1 ln ~rofilexis y tratamiento de petolo

g!e biliar.Sin emb&rgo el uso de los 2 últimos puede ser limita

da por sus dfectos indeseables. 

Lea complicaciones cerdiovasculares le siguen en frecuencia 

a le lnfecci6n de la herida quirúrgica y pueden variar desde el

terociones del rltmo 1 insuficJencia cardleca 1 engine ineeteble,ha~ 

ta llegar al infarto agudo el miocardio. 

Me Alpina reporte que Rl rl~sgo quirúrgica para.colecistec

tomíe se incremente en pacientes con enfermedad eteroesclerosa 

[25]. 
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La lncldencle de enfermedad va~culer eteroescle~csa ea slg

nlflcatlvamente mál 1 alta en dlebéticos[54~] que en no dlabétlcos 

(41'). 

Walsh y coJA.,rPp~rt6 una tase de mortalidad del 29.2~ en~ 

pacientes con coleclRtit:is aguda y evidencia der..enfertued&d vaf;C!:!, 

lar (es;i. 

Oespuée de los compliceclones carCiaean, en ceden de fr~nu~n 

cia s~ prer.enten las alteraciones pulmon&re~, quP pu~den presen

tarst:: ccrr.o fltel ect.EiciaE. 1 derrEimes plaut1!!les 1 infi1 trerJos difusos

neumon!as1 hasta t.rcmbcenibol i smos pul moni::.res, que en la meycria-

de los casos pueden sBr subcl!niccs. 

La incidencia de inFecci6n pulmonar postoperatoria es del -

40X según Seymur y Pringle, sobre todo en pacientes de 64 años -

o más y se incrementa conForme avanzo la edad.(16 1 47) 

En los pacientes quirúrgicos es la tercera causa de lnfec-

ci6n, superado eolamente por la de le herida quirúrgica y de vles 

urinaries.(16 1 47). 

El riesgo do desarrollar neumonías as dos veces mayor en p~ 

cientes con enfermedad pulmonar obstructlva crónlc~ y/o taba-

quismo. 

üarlbeldi y cols. 1 enumeren une serle de Factores de riesgo 

Para desarrollar neumon!esi Albúmino baje, riesgo ~néetes!co alto 

tobequismo 1 estancia preoperatorie hospitalaria prolongada,enfer~e 

dad pulmonar crónica, procedimientos quirúrqicoe prolongados y

clrugie toracica o abdominal mayor. 

La compllcaclón de mayor gravedad ea sln duda le tromboembo 

lie pulmonar, para disminuir su frecuencia es importante eliminar 

o prevenir la estesis venoso, disminuir le hipercoagulabilidad-

y dar un msnejo· adecuado para reducir el sobrepeeo. 

A pesar del uso de bajes déele de heperina, el lOX de pec.!.!_n 

tes sometidos a cirugía mayor desarrollan tromboembolle pulmonar 

El uso de medios elá~tices de gran compresi6n han lo~redo -

disminuir le incidencia de trnmboembolismo 1 como lo demuestren -

ectudios realizados por Thorup 1Torngren y Willioms,(4,l0,27,28) 

Con el uso de 5000 U de heperlna subcútanea, une hora entes 



de la cirugía y 7 dies más en el postoperetoriC1,aunado con el uso 

de medies elásticas de compresión mayor disminuye ch forn1E1 signi 

ficative le Frecuencia de embollnmo postquirúrgico.(4 1 10 1 27 1 28). 

El usa de las media elástica~ e~ de gran efectividad, ye--

que no s6lo aumentan el Flujo venoso en las extremidades, sino-

también en venas péDvicas y en la cava inferior. 

Gien y Haya, Lund a Ibech 1 sugieren que la obe9idad, espe-L 

cieimente en peciente9 con colecistitls 1 incrementa el rleego de 

muerte y las compliceclonee postaperatorias.(25). 

Turrill reparto una correlación entre edad avanzada y dieb! 

tes Mellitus, con una tasa da mortalidad alta, entre pccientes

con enfermedad veeicular.(25) 

La dlebétes mellitus controlada no lncreMentn ll• 1.é;SB de 

morbi-mortalided en pacientes sometidos a cirug!a biliar; sin e~ 

bargo cuenda se asocia con enfermedad vascular a~eroesc!e.r~&a y

afecci6n renal, sJ le incrementa.(12,25,30). 

Pueden ¡:resentarse además compliceclanes postopcratoria9 e~ 

mo le pencreatitis, sa~grado de tubo digestivo alto(STDA) y otras, 

la hemorragln g~strolnte&tinal alta es una causa reconocida 

de morblmortalidad después de clrugia pera resúlvdr la obstrución 

billar, 

En un estudio realizado .. por Armstrong y cols. 1 en 1984, en-

ccntrarEn varios f~ctores de riesgo para el desarrollo de STOA en 

el postoperetorlo;sln embargo definieron 3 Factores de mayor sig 

nlficaci6n1 Hematocrito menor del 30% 1 leucocitosis mayor de 10-

mil y obstrucción maligna, (35) 

Bl sangredo por gastritis erosiva puede estar en releci6n 

con endotoKemla o blén reflujo de ácidos biliares, as! como l&q,!;:!B 

mis. 
Por lo anterior es de vital importancia prevenir el deser~c 

lle de erosiones g6etrlcas 1 provocando una dlemlnuci6n o neutra

llzeci6n de le secreción éclda gáetrica.(35) 
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OBJETIVOS 

Conooer le Frecuencle de lu patología benigna del tracto blllnr 

que nmerita tratamiento qulrúrgico en los paclentes eenlles que ee

at1enc.lern en el Hcspltal Gneral de Zona Nc,1 ''Gabrlel Manct::r'='"• 

Es~Pblecer le morblmcrtalided en el anciano que es sometido e 

cirug{e d~ urgencia n electlva del tracto billar, 

E~tablecer la frecuenclo y relac16n que e~1ste ~ntre la& en

fermedades cr6nices 6Gnciadas y !Q morbi-mortalided e~ pecientes

sometidos & cirugía ~cr patologple benigna del tracto billar, 



-ltl-

DISEÑO DEL ESTUOI01 

Prcapectiva, abeervacional,Jangitudinal y controlado. 

CARECTEñISTIC:AS GENERALES DE LA POBLAC:I0:~1 

A).-Ubicac16n temporoespacial 

En el Hoepi tal General de Zone No. l "Gabriel Munce.-c" del IMSS 

en el periodo comprendido del 15 de Mayo de 1986 al 14 de Abril de 

1987. 

CRITERIOS CE INCLUSIDN1 

Todaa loa pacientes de 60 años o más, d~ embos sexos, que r.ur

aen con petologfü benigna del tracto billar y se eo•etan a tretamien 

to qulrúrglco en forma urgente e, electiva.Se tend.-é un grupo control 

con lae carecterieticoe eapeciflcade9 entericrmente 1 trstedca en el

periodc comp.-endldo del 1 de ~ayo de 1985 al 31 de Abril de 1986. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION1 

No se lnclulr&n en este estudio e loo pacientes operados fuere 

de la unidad y qua presenten complicecicncs por el procedimiento quJ 

rúrgicc ef"ectuedo, 

Animismo no ee incluirán pacientes cuyo expediente ee extrevie 

e que se encuentre imcompletc, 

CRITERIOS OE EXCLUSION 

Se Okcluirán les pacientes que preaenten petolcgla neopl6a!ca 

de la encrucijada blllopancreetlccduodenai. 
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MATERIAL Y METOCOS 

En el periodo comprendido del primero de ~ayo de 1985 ui-

14 de Abril de 1286 1 un total do 737 pacientes Fueron someti

do& a cirug!e por patología del tracto blller, en el Hospital 

Gnerel de Zona No. 1 "Gabriel Mancera 11 del IMSS, 

I.-Grupo Control.-InclWye un total de 390 cirugías efectua

das en el periodo del l de Mayo de 1985 al 31 de Abril de 1986, 

Ce éetos 1 63 expedientes reunieron los criterios de inclusi6n. 

Fueron 48 mujeres(Va,SY.] y 15 ho~bres (23.BY.] 1 con un ran

go de edad de 60-84 años, promedio 66,9 años, 

En embae grupos los datos obtenidos, incluyen edad, sexo

rieego quirúrgico, tipo de cirugía(electiva o ur~ente], os! co

mo la presencia de enfermedades crónicas asociadas.Se puso as-

pecial interés en relaci6n a las manifestaciones clínicas y --

fc::rmae de presentación, asl como al tiempo de evolución del pa

decimiento. 

Les determinaciones Ce laboratorio incluyeron cuenta total

de leucocitos y globulos rojos 1 hemoglobina 1 bilirrubina9,TGOS 1 TG 

PS, foefetesa alcalino, proteínas totales, plaquetao,TP, amiJasa 

aérica y u~inarim,glucoaa, urea 1 cre tinina. 

El diagnóstico Fué establocido en base al cuadro c!!nico,-

colecietografia oral, ultraeonografia de vesicula y víae billares 

colangiografía intravenosa y percutanea, colangi grafía retrcgr~ 

da endoacópica y tomografía axial compWtarizoda (TAC). 

Sa revisaron datos relacionados con el tipa· da clrugla afee 

tuada 1 hellazgos lnt~operatorios 1 presencia da litiasis veelcular 

y del coledcco ,caracteristlcas macróscopicas del póncroas,dcá= 

metro del coladoco 1 cirugías asociadas y resultados hlstopatolÓ

gicoa, 

Se puGo e6peclal interes en relaci6n con el manejo profil!!E, 

ticc de antibióticos y heparina en ol pre y postoperatorlc 1 n~Í G 

como el usa de vendaje de miembros inrerlcr~s .Por Último ~e re

visaron Eol número Ue pacientes con1pllcedos y el tipo de complica-
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clanes que prosentaran. 

Il.-Grupo de Estudio 1.-Del lS de meya de 1986 nl 14 de -

Abril de 1987, se sometleron~a cirugía, un total de 347 p?clen

tes con patología de veslcule y vías biliares: de éstes, 100(28.B) 

Fueron mayores de 60 s~os de edad y son el motivo del estudie. 

Hubo 61 mujeres y 39 hombres, con un rengo do edad de 60-85 

eñoe,una relación hombee mujer de 111.S • 

Le serie Ce estudio y control Fué dividida en 2 grupos.El-

primero Formado por los pacientes sometidos e cirug!e electlva 1 -

con 46 ceses y el segundo grupo lo constituyeron 54 pacientes oee 

radas en Forma urgente. 

A ims pacientes que Fueron sometidos a cirugía de urgencle

se les solicitó además electrolitos sórlcos y gasometria aeterlel 

en caso de que eMistiera desequilibrio hldroelectrolitico y Óci

dobeeica, por sépala abdominal o descompensación de alguna en--¡ 

Fermodad cr6nica asociada. 

Todo paciente geriátrico que se someti6 a clrug!a clective

Fu~ valorado por el servicio de Medicina Interne, 

En cuanto al m~nejo preoperatorio, se inició trimetroprlm

con sulfametoMazol o una ceFalosporina de terc~ra generac16n -

(Rocephin) 130 minut:O!" E!t'lt:l-~ c!t-< lt• clrl·LJÍf• ~· r•r.r ~ChF rrl'• t-n i.l= 

r,.·L-rot·(•rt-rrt1.1 1 a,. 

r.n r:t--F·f r'F- t·f1fttll";;.r 1 1lrr.c·J1-r.1~.11•, ~·lr·r-t·lt-c'c,c·1·, vF-F.ir.L1lt·-

p1•rfClrE<CE-1 ctiJt•r•E;itis 1 el antibi6tlco se cantinu6 por 7 e 10 dies 

más. 

Se eplic6 en Forme profilactlca 5000 U de heparina subc~ta

nee 2 he Bntes de la cirug!o de urgencia y 12 hs previas en lo

electiva. En el postcreratcrio se aplicó cada 12 hs durante 2 -

dlas. Se aplic6 a los no ictericos y a les que no ten~an altera

ciones de le coeguleción. 

Se aplic6 vendaje de miembros lnferiores desde el preopere

torio1 suspendtendose al lncier le deembulaci6n. 

Se efectu6 la colangiograffa traneoperatorie trencfstlco o

por sonda en "T" cuando Fué posible.No se tomarán cultivos de b.!, 

lis por inadecuada colaboración del personal m~dlco y de labora

torio~ 
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AESULTACCS 

Grupo Control1-Ce los 390 paciente~ que fueron sometidos a 

cirugta 1 95 (24.3%) fueron mayoree de SO años.Sin embargo s6lo 

S3 expcdientee fueron revisados, ya ~ua los otras ea extrevierén 

o esteben incompletos.,(Cuadro 1) 

47 pacientes fueron spmetldos e cirugía electiva (74.6~) y 

16 (25~) fueron operados en forma urgente. Fueron 48 mujeres(76.4) 

y 15 hcibrcs (23.B~). El rango de edad en el g~upo de cirug!e--

elective varló de 60-84 años 1 promedio 67.l años 1 comparado con

S2-Bl años y un promedio de S9.8 en el nrupo de cirug!a de urge~ 

cie. (Cuadro 4) 

37 do los pocientas de cirugía electiva y 13 de los de ur-

gencia tuvieron enfermedades asociedes(74.2X) y lBl.2~) respect! 

vamentc. En el prlmor arupo hubo 14 pacientes con antecedente de 

enfermedad pulmonar obstructive crónica (EFOC) 1 10 con hiperten

siPn arterial sistémica (tiAS) 1 S con diabétas mellitue(OM) y 4-

con cardiopat!as¡ en el segundo grupo predominó le HAS con S ca

sos, 3 casos de OM, a casos de EFOC y 2 con cardiopatías. 

En el grupo de pacientes operados en Forma electiva, 6(12.7) 

tuvieron 2 o más enfermedades e~cciadas 1 comparado con 4(25%)-

del grupo de cirugía de urgencia•. (&f-aFica 1) 

En ambos grupos le principal manifestación fué el c5lico-

biliar (100%) 1 seguida de naúseas y v6mitos que se presentaron -

en 3S pacientes (76.5~ ) del primer grupo, comparado con 14(e7.5%) 

del BBRUndo grupo •• (C~cdro 5) 

De los peciebtes operados en forma electiva 12(25.5%) tenían 

antecedentes de ictericia, pero sólo 9 de ellos tuvieron al mom~n 

to de le cirug!a (19.4%). (Cuadro 5) 

En el segundo grupo 3 pacientes, (1B.7X) tuvieron ictericia 

acolle y coluria,nin9pc- paciente del primer grupo tuvo Fiebre 1 -

ccmparado con S del segundo grupo que le presentaron. 

6 (12,7X) y 12( 75%) del pr~mer gru~~ v segundo grupo res

pectiv~mente, presentaren leucocitosis mayor de 10 m11;3 del pr! 
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mer grupo y todos los delsegundo grupa tenfan proceso lnflemato

r-lo agudo. 

Oe loe J6 p~ciflntes sometidos e cirug[e de urgencia, en 14-

se efectu6 el dlegn6stico clínico de coleclstitis aguda, l pacl..!!.n 

te se llev6 a clrugfa con sospecha de oclus16n lstestlnal y otro 

por sospeche de ependlcltle¡ sólo se efectu6 estudio ultr~sancg~á 

Fice en 5 pacientes (3l.25X]. 

En el grupo de cirugía electiva se efectuó colecistogref[e

orel e 16 pacientes (34X), ultraecncgr~Fía en 30 (63X) 1 colangla 

grafía percútanea en 2 (4.2X), colangicgrafía IV en 1 (2.1) y

tomogref!a axial cilmputarizeda (TAC) en 1-: (l,rafica 2) 

Hallazgos Cuirúrglcos1.-31 pacientes operados en forma eleE 

tlva,(65,9X) tuvieron colecistitis crónica; 3 presentaron alter~ 

cienes agudes(6.3Y.); 1 paciente tuvo piocoleeisto, 3 tuvieren -

hidrocolecisto, 1 paciente tuvo vesicula parcialmente necrosada-

2 cqrsaron con colecistitls olitlásico 1 2 tuvieron sólo lado bi

liar y 3 colesterolosis- (üráfica 3) 

Oe los pacientes operados en Forme urgente, 9 tuvieren pio

colecleto(65.2Y.), de éstos uno ten!a perfereci6n vesicular y otro 

necrosis parcial de la vesicula¡ 2 pacientes no t1Jvieron litiasis 

(12.5%) 1 3 tuvieren hidrocaleclsto(i8.7X). (Gráfica ~) 

13 pacientes (27.6~~) y 4(2SY.) del primero y se(jundo grupo -

respectivamente, tuvieron coledccolltlasls. (~¡ráfica 4) 

Pr-ocedimientos Oulri':icgicos 1.-33 pacientes (7C.2Y.) operados 

en forma elective, eA lea efec1,l16 colec1F;tf~c:1.t:m{a sinple 1 10(21.2) 

colccietectomía y exploración de vbii biliar(EVB) ; e 2 se le!:l -

efectué coledoccduadencanstamosia(4.25X) y a 2 sólo exploraci6n

de v!e bilier~(Gráfica 5) 

En el 1 eeunpo grupo 11 pnciantes(GB. 7Y.) les fué prac::ticeda-

c::oiec::istectom!e ecla~ente 1 a 3 (18.7Y.) se lee efec::tuó adem§s EVB 

y en 2 c::asos se les efectu6 coledoccduodenoanastomcsiP~(Gráfica 5) 

A 7 pacientes operados electlvomente 1 se les eff~ctuó cclen

giog~DF!a tranc!stice, resultando positivo a litiasis solo~ente

en l; a ctros 7 se les efectuf> · e travP.s de la eonda en "T11
, s!=,n 

de normal. 
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En el primer grupo, a 10 pacientes (21.2%) se les efectuó -

además otro procedimiento quirúrgico, comparado con a (18.7~) -

del segundo grupo. Se efectuó l fundupllcetura Nissen, 1 gaetre~ 

tom{a subtotal y gast~oyayunoanestomosis(por Ce de antro), 5 -

biopsias hepóticea y una extirpeción de quiste de ovario en el -

grupo de cirug{a electiva. Los operados de urgencia Fueron some

tidos además e plestía umbilicel(t], una plastíe de p~red y l -

exitrpaci6n de qu{stes pAretuberlos.(cuedro 6) 

En 7 pacientes (14.B%) operados eiectivcmcnte recibi6 tret~ 

miento entlbi6tico 1 distribuyendose de le siguiente menera1 3 re

cibieron emplcillne • gantemicine, 2 clorenfenicol 1 2 gentamicine 

solamente y 1 cefalosporina da segunda generaci6n, por el contr~ 

ria en el grupo operado en forma urgente, 13 pacientes (Bl.2%)-

rocibieron entibl6ticcs 

El man~jo de antibióticos se efectuó de la siguiente menera1 

5 pacientes recibieran metrcnldezol • genetemiclne 1 2 gunt~ 

micina sola, 2 clorenfenlcol, 2 emplcillna• gentamicina 1 1 cefa

losporina y l gcntamlcine• clorenfenicol. 

Complicaciones1 Cirug!a ele·tiva:Se presentaron 16 complic~ 

clones (21.2%) en 8 peclentes(l2~). Hubo 3 camplicacione9 pulmo

nares (neumon!a~ basal derecha, bronquitis aguda y ateloctasle -

baeal derecha)¡ un paciente curs6 con infecc16ri de víae urinarias 

(lVU), y otro con fístula biller(resuelta espontaneemente) 1 otro

más cure6 con dehiscencia de herida quirúrgica; 2 pacientes tu-

vieron infecci6n de la herida quirúrgica; le paciente con ééncer 

gástrico tuve dehiscencia de le gastroyeyuncenestomosie; 

te tuvo ~esi6n del conducto hePétlcc com~n ~ (Cuadro 8) 

c;rug{e de Urgencl~1 Se presentaron 7 complicaciones (43.SX) 

en 5 pacientes (31.2%). Hlpergllcemia o IVU estuvieron presentas 

en 2 pacientes, hubo l con etelectasie beal derecha, otro curs6-

con !leo poetoperatcrio; l paciente tuvo sangredo de tubo dige~ti 

ve alto (STOA) más hematoma de herida quirúrgica y hematurie. 

V.ol""talldadi.-Solamente 1 paciente felleci6; fué la portadora 

de Ce gástr1co
1
pare una mortalidad global de 1.5~. (cuadro 9) 
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De les 5 blopslas hepáticas efectuadas, en 2 se report6 ci

rrosis, 2 Fueron normales y en 1 se encontr6 hepatitis reactiva. 

En el grupo de cirugía electiva se reportaron 29 casos de -

coleciatitls crónica en el uetudio histopatol6gico,6 de colecis

tltia a9ude y cr6nica ,7 con caleelstltle crónica y coleeteroloois. 

En el grupo operado en Forma urgente se reportaron 14 ceses 

con colecietitis aguda y 2 con colecistitie crónica. 

Grupo de Estudio:Se estudiaron un total de 347 casos que l~ 

greea!""cn para ser operados, en el periodo del mes de Mayo de 1986 

a Abril del 87.0e los pacientes ingreeados,solo l00(2fl.íl:'{)""ueron 

mayores de SO años~hubo 61 mujeres y 39 hombree,con un promedio 

de edad de ~7 y 70 años respectivamente, la proporción hombre -

mujer Fué de 111.s •• (cuadro 1,2 1 3) 

En el orupo operado electlvr.mente hubo 46 casos,comparado -

con 54 pacientes operados de ur~encia.En el primer grupo hubo 3íl 

mujeires 'j e hombres, con uro rango de edad RC-78 años,promet'io 137 

En el segundo grupo hubo 31 hombres y 23 mujeres,con rango

de edad de E0-85 años 1 promedio SS.3 años. (cuadro 2,4) 

En los operados electivamente hubo 11 casos(23.9X) de HAS 1 10 

pacientes(21,7X) con OM, 8 (17.3~'1 con EPOC: y 3(6.5) cori ca,..dlo

patíae.En el grupo operado en forma urgente hubo 18 casos(33.3X) 

de t-IAS, 14 cosos(25,9X) de O~•, 11 pecientes(23 1 3ZJ tenían EFOC--

6 casos(l1.1X) con cerdiopat!as.(Gráflcca !) 

La principal manifeeteclÓn clínica en ambos grupoj Fué eJ

dolo,.. cólico en cuadrante superior derecho(CSO) presentandose en 

el lOOX de ambos grupos, (cuadro 5) 
Neúsees y vómitoa se p!""esentaron en 34(73Xj y 29(63%) de pu 

cientes del prime/"" grupo 1 compe,..edo con 50(92.SX) y 42(77.7~) pa 

cientes del segundo grupo! (cuadre 5) 

7 pecientes(ls.2r.) del ~rimer grupo tuvieron acolla, 8(17.3) 

colu,..ia y 8(17.3%) ictericia 31 ~omento Ce le cl,..ugla.En el ee-

gurido grupo 17 pncientes(31.4X] tuvlc,..cn ictericle,16l28.S~) co

lurie y 15(27.7~) tuvieron ecolia.(Cuadra 5) 

En el gr1¡po de urgencia el BCl X de los paciAnte!.1 fueren rnas 

culinoe y era le prim"r manifestaci6n de patologfa biliar. 
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5 pacientes sometidas o cirugfa electiva cursaron con leuco

cltoeis mayor de 10 mil (lo.ex) y de ellos, 4 tenfan proceso in

Flametarlo agudo. 

F.n Al grupo de p~cl~ntt~ operados en forma urgent~ fuá mo-

yor el número de leucocltos; 16(29.5%) tenfen leucocitos untre 11 

y 15 mll;lO entre 15 y 20 mil(l8.SX) y 4(7.4~) más de 20 mil. 

El dlegnóstlco se corroboró en el 39X de los peclenten elec

tivos mediante colecistografía oral(l8 pacientes) e 34[73.9X) --

mediante ultreeonido. En 3 pacientes (s.s:-.;), la colecistogrnfía

mostr6 vesicule excluÍdo. A 32 pacientcs(73.~X) el c:!legnóstico -

se efectuó por ultrasonido (USG) 1 todos ellos operadas en Forma = 

urgente.(Gráfica 2) 
A 2 pacientes del primer grup~(4.3Y.) se les efectuó colang1c 

ga~Fra tranSc:!uodenoscópica y a uno del urw¡;u de ur~cnciu r."' lf! r.E 

metió a colAngloorr.Flo r•f:rcútanea preoperatoria . (Grilflca 2) 

t-'a 1 1 ezgos Cui r,?rg leos 1 Del primer r1rur:-o operE1da e 1 ec: tl vfimente 

hubo l caso(2.1%J de hlc!rocolecista, une con plncclecisto y ctro

rr.áa con coltJcistltiE> s1Jhagucia, (Gráfica 3) 

Cursargn 2 pacientes con colecistitis alitiH~icA,Oc los pe-

cientes operados on forma urgente, 10(18.5~) curaaran con hidro-

coleclsto, 14(25,SX) con plocalP.cisto 1 de los cuales 4 (7.~'l.) te

nían necrosis vesicular de grados variables;3 paclentes(S.5%) c~r 

earon can perforación vesicular, una de elles con formación de -

absceso perlveeicular;S pacientes(9.2~) curs~ron can cuadro agudo 

elitiéelco, 1 paciente tuvo colecls itls enfiscmatc:sa y necrosls 

(l,RX], (Gráfica 3) 
Lo colP.dacolltiaqiu ~~tuvo presente en 10 pacienteg(21,7X)

operedos electiverrente;4 con litiasis única y S con múltiplc,-

todos tenían un diametro del coledoco mayar de l,Scm. 

En el gruoo de clrug!a urgente 1 hubo 17 pacicntes(31.~X) con

coledocolitlasie1 12 de ellos m~ltiple(22.2%) y 3 [S.s.~) con Ji

tlaeie Única, 2 tuvieron sólo llcio biliar, (Gráfica 4) 

~a,d!._m.i_i;?!'_tp!"_~.lf.Úr9lc?~t34 pac:lentes(73.9~) y 29(53'::.) fue 

r-on so:n9 ti dnl-< l• et• 1 f'C' i str.ct o mía en cacle. grupo respec:tl varr.ente 1 a E' 

(17.3X) y e 17(31.il":{.) de cada ¡;rupo, se les efectu6 Bdemáe E. V.P. 

a 3 del ririmr,r grupo '(6.~X) y a 4 del segundo nrupo(7.il"-0Fueron-
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aometidoa a coledocoduodenoanaetomosis. 

En el grupo de cirugía electiva, se efectuP una colecistec

tomía parciel(2.1X) 1 mientras que en el grupo de urgencia 3 pa

cientes (S.SX) se l~s efectu6 este procedimlento;hubo 6 eeflnte

plaetfas en total, 5 del grupo de urgencia(S.2X) y 1 del grupo -

electivo{2.1X). (Gráfica 5) 

Se efectuaron 6 procedimientos adicionales en el grupo ele: 

tivo(l3~)¡ 4 plaat!as umbilicales y 2 Funduplicaturas Niesen; en 

el grupo de urgencia se efectuó además una apendicectomfa, uné -

biopsia hepática y una biopsia del ámpula de vater.(cuadro G) 

Morbilidad 1.-Le morbilidad global Fué del 38X. Fradominando 

en el grupo de urgencia(26.X), comparado con 12X en la cirugía -

electiva. 

En ambos grupos predominaron lea complicaciones relacionada~ 

con el acto quirGrgico,presentandose en 12 casos operados en fo~ 

me urgente y en 6 caeos electivos.Le siguieron en orden de fre-

cuencia las complicaciones metabÓlicao, ceso de ciru~!a elec

tiva y 8 de urgencia; f'.n r.rr1&r1 t'r-r.r1·t=ic-ntn F1• ¡::rt-r.r,rttt.rCJri Jio ~. -

complicaciones del tracto urinario, r.on 2 y 4 cases respective-

mente;hubo 3 casca com complicaciones resplratorieo., uno dEl gr:u 

po electivo y 2 en l~~ CJperadcs de urgencia. S~ presentó une co~ 

plicación cardlovascular en un paciente operado de ur~encie, 

En relaci6n con las complicaciones operatorias, se present.2_ 

ron 7 casos de Fístula biliar en los operados de urgencia; 2 pa

cientes del primer grupo y 3 del segundo presenta~on litiasis r~ 

sidual, de loe 2 primeros uno fué sometido o coledocoduodenoa~s 

tomosie y el otro twvo resolución espontanea, comprobada con CP 

AE¡ en el segundo· grupo 2 paciente~ fueron sometidos a eofinter~ 

tom(e trensduodenoscépica, y el tercer paclente no se le efectuó 

ningún otro procedimiento puás falleciá.(Cuodro 8) 

En relación con las F!etules biliarefi 5 se resolvl~ron es.E_2n 

taneamente y una de ellas persistís al momento de Finalizar al-

estudio. 

Dos pacientes del grupo de cirug!a urgente prerentaron san

grado trensoperetorio, uno del lecho-~vesicular, falleciendo en-
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el paatoperetorio 1 y el otro por lea16n de le arteria hepetlca

dereche1 la cual Fuá ligada.En e9te grupa hubo une leel~n del

conducto hepática campun 1 reper~ndoee en forma primaria. 1 pa

ciente operado electivamente presenté hematoma de pared. 

Mortellded 1.-Hubo 4 muertos (4X) 1 todos ellos del grupo -

de cirugía de urgencia, pare un~ mortalidad parcial del 7.4~ .-

2 pacientes fellecieron por folle orgánica múltiple 

Un paciente cura6 en el postoperetorio con egWdizecién de -

au EPOC 1 egregandose adem6s Flutter y fibrlleci6n euriculer,ocu

rriendo el deceso en el 9 día. 

El segundo caso s6lo tenía antecedente de HAS, curs6 con -

f ibr ilaci6n ventricular y ac! ~oeis metabólica, felleci6n en ol-

7mo día r.o. 
El tercer deceso courrié en un paciente con antecedente de-

eng.Lae· ~e pecho, OM y EPOC;durente el traneoperetoric cureó con 

sangrado lmpartonte 1 agregandoee inauficiencle ren~l, neumonía de 

focos múltiples y acidoola metob6lica;fellccl6 al 8 die P.D. 

El ~ltimo cursé con FOM 1 este paciente tuvo litiasis resi-

d.Jal,Ffetula biliar y gástrica, además de sangrado de tubo dig!:,E 

tivo oltc(STOA), desequilibrio hldrielectrolitico y ecidobásico

compllceda con neumonía basal derevha, insuficiencia renal aguda 

y choque súptica. 
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OISCUSIUN 

Es evidente qui"! en l"!l encianc. 1 he eumentadc. le Fr-ecuencie ele 

le cir-ugíe,cvmo consecuenciu del aumento ~n el número de pecien

tea mayor-ea de 60 sños. 

le Fr-ecuer1cJa de la cir-ug!a del tracto bl)if'lr- ef"' '=11 pacifln

te senil en este estudlo Fué de 28.AX, eimllar a le r-~portad& -~ 

por Huber 1 Houghton y otros. 

Esté bién demostrado que Ja tasa de mor-bimor-t~lidad se mah

tlene bastante alte en este tjpc de pocienteh y e~tá direct&men

te relacionada can lo ff"'clrtencla dFr enFer-medttt!r-,r, crónicafi a~rJc~ 

daa,edRd del paciente, hallazgo!'> qLlrúrglcas,pr-ant.1ti..d dal tr-at~ 

mlento,cirug!a efectuada y e~perlencia dBl cirujano, 

Los Factores de riesgo asociadcG en forma algniflcatlvn a

pacientes sometidce a cirunío del tracto billar 1 maycr-es de 60 -

años son le hipertensión arterial sistémica, las enFermedEldes -

cardiovasculares atcr-oeGcler BBG, In diabÓtes malliti..o, las al

teraciones pulmonares y renales. 

En este estudio predominó la hipertensi6n arterial sistémi

ca con un 33X,eeguida de la diabétes mellitu~(25~),EP~C (23~] y

por último las car-diopatíes¡ e~toa hallazgos Ci·fl1·rcr. Le: les de

la mayoría de Jos estudios, quizá condlclor.ado porque las alter!!_ 

clones cerdlcvascular-es predominan en los parees altamente desa

rrollados. 

Nuestros datos,el igual que los de otros autores confirrnen

que los pacientes diabéticos controladas, tienen el mismo rieF>GO 

par-a la coleclatectom!e, que la población general. 

C:611co biliar, r.aúseos y v6mitos gastrobiliar-es, !ion las -

princip1oilcs manlFestEiciones di"! la patología del tracto biliar; le 

presencie de ictericia e hlper-billrrubinemla son manifestaciones 

sugestivas de obstrucci6n de la v!e billar, por lo que se hace -

necesaria i!Fec:tuer engiogrefío trsnc!f>tfr.H y C:Ei (.~.tu ml>n6r-<:i bGlti 

efectu&r exploreci6n db le vía biliar cuando se demuestren alte

raciones de la misma con P.} Fin de no elevar- la morbimortalidad, 
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Greciae e lee avances en los métcdo~ rtlagn6eticofi an lo pa

tolog{a del tracto biliar, actualmente se estón llevando & ciru

gía temprana este tipo de pacientes.El ultrescnido es un método

muy efectivo y Fácil de ser efectuado, con una sensibilidad sup.=, 

rior- el 90%. 

El ataque agudo de colecistitis y le evolución netúrel de la 

enformeded 1 hacia compllcacicnes como piocolecisto 1 perForaclón -

veeiculer con formación de absceso, fueron confirmados como fa~o 

toree de riesgo que incrementen la morbimortalldad en el pacien

te senil, 

El plocolecloto estuvo presente on 15 de los pacientc5 ope

rados, 14 de ellos operados en forma urgente(2S.Sl) y uno opera

do electlvamentc.Hubo 5 casos de perforación vesicular. 

Estas datas son superiores a las reportodas por Fry, Cox y 

cols.,quienes reportan un 11% Ce placalecisto. Fer otro ladc Mor:, 

ee reporta un 4.6~ de perforaci6n v~sicular en 542 pacientes con 

colecistitis eguda,comporado con un 5,4Y. reportado por Essonligr 

con una taea de mortalidad del 25.67.. 

También es importante señalar que a peswr de que la p~tolo

gfe do vesicule y v!os biliares p~edcmine en el sexo femenino -

la mayo~!a de los pacientes que desarrollan complicaciones camo

piocolecisto,perforación veaicular sen del &exa maaculia. 

En este estudio existió una e~treche relación entre cuadro 

de més de 48-72, leuoocito~ls, fiebre 1 masa palpable y placole-

ciato. 

Los datas abstenidos en releci6n con la coledccolitiesis san 

similares a los reportados par rlavar 1 qulén menciona un 42~~ en -

pacientes da 70-80 años de edad.En este estudio se encontr6 un-

porcentaje global del 27X;reportandose lo casas(21.7:~) en pecie!! 

tes operados en Forma electiva y 17 casos(3l,4~) en los opcraCos 

en forma urgente. 

Edtos hallazgos sugieren que al aumcr.to de la bilirrubina-

directe detectada preoperatorlamence tiene valor significativo

para sospechar la coledocolitlasle, má~lme ei encontramos uno v!a 

billar dilatada. 

Lo declsl6n de explorar la vla blllar,durante la clrug!n P~r 
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coleci&tltla aguda ea imPortente, ya que la frecuencia de coledo 

colltiasis puede ser igual o mayar que en las casos de colecist,!. 

tls cr6nlca. 

La lr.tericda e hiperbillrrublnemies asociadl-!5 con cole¡;ola.ll 

tia eguda 1 pueden ser debidas a coledacolitlasls, colangitls a~

cendente, presión ele la pFtred vasicular od~rnutosa sabre la v!a -

biliar o a alguna eltereclén en lo permeablidad normal de le pe

t"ed vesicular e le bllirrubina ccnJugada. 

El diametra del coledoco y la detección de piedras par pal= 

paci6n manual, en presencia de cclecistitis aguda es dificil de 

determinar, debida al gr.ada de infl~rnación, par lo tanto una bu~ 

ne alternativa ce la realización do le colenglogref!e tronc!sti

ce transoperatari1;1 1yFt c;ue tiPnc un r<Jngo c!r; r,.-jc::t•tJf. r'f-lSF~:. 

En Blounes s~ri~~ se hün reportado 0.3~ a 6% de litiasis-

no aoepecheda de lo vía biliar.Por otro lado la colangiogref!u -

pueda poner de manifiesto ~normalidades onatámlc:as que en un mo

mento determinado pueden ser la causa de latragenias. Sin embargo 

algunos outores se oponen o la realización rutlnérla del colengia 

grame, ya que han ~ncontradu hasta un 3~~ dA falsa~ pcf,itlvE>e..Para 

Bogokowsky(EO) y cols., ln~. Jrt'.lr.1.c..l1.t1t-<h pf.r·<• r,fe;c.t·ur.r tF-tr' r,r,,lu 

dlo ecin les sigulentes1 Fledr~e. en en el conducto biliar corr.ún -

detectadas preoperetoriamtnte pcr U'3r.¡ Icterici8 obstrL.ctivH;dl

lataci6n c!el conducto tdliar común mayor de 1.2 cm y co1AngitJs

prevlo1as! como u11tE:oc.E"1der.te5 rlr-t pancreut.itie. 

La coleciatcctom!e es el tratamiento de oleccl6n en cultcl~ 

tls aguda 't crl6nica 1 sin embargo en al1=1unes circunstenclab 1 pc•r

factores técnicos 1 altP-recionos de la caagulaci6n, enfermedadee -

asociadas {jravcmente descomp¡:insadas o inexperiencia, está justi

ficado eFectuar una culeci~t.Ectom!a p;;,ir-claJ ei co]t>CiF.t.nf.tc1rr,(a --

ésto sucf'!c:léi t-r> 4 pbc.ienti-.t., 1:1· ll't C.l•«lf-·!· :':! fi .. trc.r c.¡:: .. r·,.,·1,i, Hr1-

ft,r-r:-.E• \_¿l""(.C,l'"lte: y r1trr~ t-oll fl1rlnlJ ~}E:c.1;ivf1. (";~ f.E-t.C•F- 1 3 r:é-Cif;r,tf,-b t..1· 

rifar, f.'1c1c.r1}F.:C'.:l1-t_c, y f•l c1t.ro cC.Olf<t:iF>titis aguda 1 la cual en ele!:_ 

ta forma padr!a justificar el tipo de procedimiento efectuado. 

El uso profilectico de antibióticos logr6 reducir le frecu~n 

ele de lnFeccién do la herida quit"Úrgica¡ en este estudio na se

preuent6 ningún caso, esto concuerda con los datos report.•~dos por 
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Cun(S) 

Les compllceclont:c:. poetC'•pel""etorius relaclonudas con el pro

cedimiento quir~rglco fueron 7% de F{stule blliur 1 8% con litio-

sis residual,1% con lesión del hepático común.2X con lesión y ll 

g~dure de la erterio hepática derecha y 1% con sangrado del lecho 

vesicular. LCanterior estuvo relacionado con el gran procese in

f lamatorio1 pués en lo mayorfa de los casas, loe pacientes fueron

operqdos .. en forme urgente. 

La mortalidad global Fuá del 4X 1 siendo Cel 7,4X para lo el 
~ugie de urgencia. Estos datos Gen similares a los reportados por 

Lygidl!lkis. 

Todos los pacientes quu Fallecieron tu~ieron enfermedades -

rónlcee eeociadas¡ 1 pilciento cur9Ó con ccleclstitls elitiá5lca

y ccledocolitiasls siendo sometido a EVa; uno més de los pa~ien

tee que murió tuvo alitiasis vesicular y sangrado transoperatoriO 

el tercer caso de defuncién ten!e la vesicula necrosada y le ef~c 

tueron colecistectomía parcial, EVEl y esf intt::roplast!a 1 Eldemlis t~

vo ffstula gástrica¡ vl cu~rto paciente tuvp hic!rocolecisto y 

vra billar dilatada sir_ lltiasis,siendo sometido a derivaci6n b.!. 
liodigestiva, 

f'cr todo lo antprior 6e establece la estrecha relación entre 

proceso inflamatorio agudo, cirugfa de urgencia 1 enfermedades cr~ 

nlcas esocledae y un aumento en le mortelidada 

Las complicaciones intraoperatories pueden P~tar condicione 

de8 por ecciden,tvfi en la técnica quirúrglca y le falta de e><~e

riencie del cirujano. El pr.omedio de edad profesional del grupo 

de cirujenon del hoGpital donde se realizó el estudio efi dA 3 -

añoe c:proximnttf1n11::r.te • 

• 
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CONCLUSJllNES 

1.-El aumento de la Frecu~ncia de ln cirug!a deD tracto bi

liar en el paciente s1:::r1ll e&tÉÍ en relación con el aumento de lo

pcblecién de éste grupo et~reo. 

2.-Loa pacientes seniles operados electlvamente y en forme

urgente, tienen una morblmortalldad mayor que la poblaclén jóven 

3.-Les enfermedades crénlcoe asociadas con patologfa del -

tracto billar, juegan un papel importante en la mor~lmort~lidad 

de loa pacientes seniles. 

4.-E::'xiste una relaci6n directa entre el tiempo de e•1olucién 

los hallazgos quirúrgicos, tipo Ce procedimiento eFectuado y un

aumento en la morblmortolidad. 

s.-Oebe someterse en Forma te~prena(~rlmeroD ~8 hs) o ciru

g!c o todo paciente que curue con patolcg!a aguda del tracto bi

liar para disminuir la morbimortalidad. 

s.-Oebe efectuarse en todo le posible un procedimiento de-

Flni tlvo, pero ccrreRir la patología do voelcula y vias biliares. 

7.-La coledocol!tiasle puede ner semejante o mayor en paci~n 

tes con colecietitis aguda, por lo tanto está bién justificado= 

eFectuar en forme rutinaria la colanGicgraF!a transc!stica, con

el Fin de evitar otro procedimiento terapeútico ~ostoperatorlc

como la esfintcrotomía troneduodencscépica o la extracción de ll 

tos mediante la canastilla de Oormia o una nueva intervenci6n 

quirúrgica. 

B.-El uso p~cfllectico d~ sntibléticos dAbe efect~arse en-

todos loe paclantes con cole~lstitl~ aguda 1tamblén en los casos

que exista lctericla, obstrucción billar, edad mayor de 60 añoe

veslcula no Funcionante en la coleclstograFfa eral, reoperación 

de la v!a billar, vía biliar dilAtACa,con el fin de evitar o die 

mlnulr la infección de la herida quirúrgica y los abscesos lntr~b 

domina lea. 

9.-Todo paciente sometido a cirun!a debe tener ccmprtor~ién-

efective de miembros Inferiores como medida prcfilactica pare -

prevenir complicaciones trombcembÓlicas. 



10.-En los pacientes operedo9 electivamente y de Ul""gencia d~ 

~e evaluarse en For~a indlvlcual el uso profllactico de heparlne 

con el fin de evl~e~ efectos indeseables de le mlsme~ 

11.-~e diabétes Mellitus controlada, no es un factor de ri!?!! 

ge para la cirugía del trecto biliat en el paciente senil. 

12.-Todo paciente GUO ser8 sometido a cirugia ,debe ser valE 

rada por el servicio de Medicine Interna e Inhaloterapla. 

15.-Una selección adecuada de le técnic3 enéstesica y de los 

drogas a administrar debe llevarse a cabo, con el Fin de propor

cionar los mejores condiciones operativas a! cirujano y qua el-

mismo tiempo los dlsturbi~G sean m!nimos, ce~ al Fin de mant~Mer 

una estabilidad cerdiorrc9pir~tcriu. 

lA.-Oabe eFectuarsc un monltoreo ccnstantc de las funclonus

vltales durante el trans ~· poatoperatorio. 

15.-Cuendo el ceso lo requiera, e1 pecien~e debe Gcr moneja

do en Unldedes do T~ropia I~tenslve. 
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Cuadr-o No. l 

Númer-o Tote de'cascs, ___ _ 

1985-1986 

1986-198? 

Cuadr-o No. 

total 

2 

Dletr-ibucién por 

1985-1986 

1986-1987 

total 

No. de Casos 

390 

3•7 

737 

ee>cc 

Masculino 

15 

39 

5• 

• de 60 eñes 

.. 
23.BY. 

39 " 

95 

100 

195 

Femenlnc. 

•• 
61 

109 

F'rccentaje 

E'4.35X 

20. e " 

• 
75.4" 

fil • 
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Cuadra No. 3 

Distribución par Edad 

1985-l98Ei 

1986-1997 

Cuatro Ne. 4 

Rango de eCad Promedio 

Clrug!e Electiva 

60-84 eñca 

60-78 años 

67.i 

S7 

Aanga de edad Prcm 

Cirugía UrRente. 

62-81 

S0-85 

62. l 

69.3 

OietrlbucJ_ón por Tipo d.,!! Ciruq!e 

Cirugia Electiva % Cirugía Urgente X 

1985-lS!S 47 74.6% 16 25.~X 

~-J~;8~7~~~~-,..--~-'<~E,__~~~~·~·"-~" ~~-=s~•'--~--~x 
70 total 93 
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f.~.enlfesteclones Clfnlcee 
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19e5-l9B6 

Clrugfe Electiva L:rgente 

Color 17 16 

f\oaÚseee 36 14 

V6mlto~ 31= 14 

Icterlcle 12 3 

Acolla 3 

Colurle 3 

Fiebre 3 

l98f;-198'7 

ElectJva L:r9ente 

40 54 

34 so 
29 42 

e 17 

7 15 

8 lF 

19 
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Cuec:!rc t•c. 5 

~-E.~r~~~.f~.c,,_,,t~u~,;~'~'ª~"'--------------------
l985- lS86 

Clruqía Electiva 

Flastfa Umbilical 

Funduplicatur3 -

Nle!3en. 

2 

1 

Plast[a da Pared 

Gastrectcmíe subte-- 1 

tal por Ca de entro. 

Biopsia ~lepiitica 

9lcpsla del Ampula 

de Vater. 

Apendicectam!e 

E~tirpación de Quis

te& para~ubartos 

5 

Urgente 

1 

1 

1986-1~87 

El:?ctlva 

• 
2 

Urpent.e 

1 

1 

1 



Cuec:!r-a Na, ~ 

f.4orbi 1 idad 

1985-1986 198~-1987 

Cirugía Electiva Urgente 

Quir-úrg le: as 

MetabÓi ic:ae 

F.espiratorlas 

Urinarias 

Cardlovascularee 

STOA 

3 

3 

1 

1 

2 

1 

2 

1 

E.lec: ti va Urgente 

6 12 

l 8 

l 3 

2 4 

1 

1 



Cu•dro Na. B 

Morbilidad DuirGrsice. 

.. 35 .. 

1985-1986 

Cirug{a Electivo 

Fistula Biliar 

Lltieaie Residual 

lnFec. Herida Quirur.2 

Urgente 

HeMatoma de Pared l 

Les16n del Conducto l 

hepática común 

Oehlscencla da Gas- 1 

troyeyunaaneatamcsls 

1986-1907 

ElActlva 

2 

Uraente 

7 

3 

Llgadut-e de arteri~ l 

hepática derechu. 

Sangrada del lec~o 

'llBelculer.' 
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