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IN TRODUCCION 

Desde que en el siglo XVII se inici6 la Cirugía 

biliar, con el procedimiento m&s simple que consisti6 

en practicar colecistostomía para extraer los cálcu

los de la ves~cula biliar hasta nuestros dias, el pr~ 

blema sigue vigente pues basta revisar la bibliogra -

f~a sobre el apasionante tema de la cirugía biliar, 

para dainos cuenta que todavía ~oy, a pesar de los a

vances que vivimos en esta &poca y en donde el tema 

de actualidad es el trasplante de 6rganos, a6n lucha

mos, d~a a día, con los problemas de la cirugía bili

ar. !l n~ero de enfermos con patología en la ves!cu

la y las v~as biliares ea alto, lo que m&s comunmen -

te se observa es la litiasis vesicular. 

11 objeto del presente estudio, es mostrar las 

estadisticas ·obtenidas en el ejercicio de la cirugía 

de veeícula en loe procesos inflamatorioe liti~eicoe 
o no liti~siooe, agudoa y cl'.6nicoe, y de etiología 

traumlttic¡¡· en un periodo de tres al'los, en el Hospital 

General de Acapulco,Guerrero. 

Bn el presente estudi0i no es nuestra pretensi6n 

el realizar una reviei~n amplia del tema, perseguimos 

como objetivo primordial, el que al presente trabajo 

brinde mejor· oportunidad al paciente, en cuanto al 

1118Jlejo quirúrgico de &eta patología y establecer pa

rame·tros,es decir, un protocolo de manejo, de acuer

do a nuestra experiencia hospitalaria, para que en lo 

futuro la experiencia aquí reflejada guíe al Íniidico 

Residente en fo:nnaci6n y que lo oriente por el camino 



d11l bu11n juicio, con decieic.ner:.1 oportunr,.s, y con bEi.

sea lo suficientemente firmeo para brindu as! un In! 
jor apoyo mUico / F•eistenoial a nuesf.r·oo pacifmtes, 

reditw.ndo as! en una mejor preparaci6n. 



RESU11!EN 

Se presenta la experiencia quirdrgica de la pa

tología vesicular secundaria a procesos inflamato -

rios agudos y cr6nicos, liti&sicos y no litilsicoe, 

así como traum!ticos en un lapso de tres ai\oe, en el 

Hospital General S.S.A. de Acapulco,Guez·rero. 

Se analizan brevemente algunos de los diversos 

faetonte ligados a la patologia vesicular,lae prin -

cipales manifestaciones clínicas, tiempo de la deci

si~n qui~rgica principalmente en los procesos vesi

culares EJ8Udos y la relaci6n que euarda todo ello 

con las complicaciones, y finalmente las conclusio -

n~s a las que se lleg6, de 71 pacientes que fueron 

sometidos a colecistectomia. 



Mll'l'EltIAL Y triETODOO 

Bl presente trabajo se elabor·6 llP.vanrJo a cario 

una revisi6n de los pacientes que fueron son"itidoe 

.a colecistectomia en el Hospital Genu·al S .s .A. de 

Acapulco,Guerrero, en un lapso de h~e al'los, compre~ 

dido del primero de enero de 1982 hasta el 31 de di

ciembre de 1984. 

Los pacientes con control poetcolecistectom!a 

pero que no fueron intervenidos quirdrgicamente en 

nuestro hospital, fueron excluidos. 

Un total d~ 71 pacientes fueron sometidos a co

lecistectomia, 67 de loa cuales; eecunda.r·ia a cole -

cietopatia (colecietitis) y los cuatro restantee;ee

cund&.ria a lesi~n abdominal traum!tica, loe 71 pa -

cientes constituyen nuestro material, y el m&todo 

de estudio empleado fu« el retrospectivo. 

In todos loe casoe,loe datos obtenidos fueron 

extraidos de loe expedientes cl!nicoe. 

- l -



RESULTADOO 

En el lapso compl'endido entre el primero de e -

nero de 1982 y el 31 de diciembre de 1984, setenta y 

un pacientes fueron sometidos a colecistectomía, se

senta y siete pacientes (94·3~) secund&ria a cole -

Cistitis aguda o cr6nica, y solo cuatro pacientes · 

('5.6~ secundaria a lesi6n traumática del abdomen 

(tabla 1). 

Aunque los procesos vesiculares pueden ocurrir 

en cualquier edad, la colecistitis ataca act':lBlmen

te a un ndmero importante de sujetos antes de la mi

tad del cuarto decenio, las mujeres son afectadas· 

más frecuentemente que los varones, y como la cole -

cistitis suele acompafiarse de obesidad, los médicos 

americanos le llegaron a n~mbrar la enfermedad de 

ias tres ."efes" (en ingl's; Pemale ,Pat y Porty). 

Lo encontrado por nosotros fu': er. lo que res

pecta al sexo, encontramos que el procedimiento oui

~rgico (colecistectomia) se realiza 'con más Úecue!! 

cia en pacientes del sexo femenino; siendo en el se

xo femenino ó2 pacientes (87.3-), y en el sexo mas -

culino 9 pacit.intes (12.6-) dando una relaci6n de 

6.8 : l (tabla No. 2). 

Las edades de los pacientes comprendieron en -

tre los 19 y los 76 afios, con una edad media de 39.4 
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TABLA fio. l 

RTIOLOGIA,- LA PRBS'EtlTF; GRA,ICA 

lf.UE:3 THA PORCFJI TAJE Y 

CAUSA DE CCll.t;CI:i~TCUI\, D~ L()¡, 

PACIFJIDS FJI BS'l'UDIO, 

PACIBff'l'IS 

6" POS!BAUJIAfICA 4 

ª" COLliCISTITI::i 
ALlfIASICA 6 

86" COLF.CISTITIS 
LITlASICA 61 

TOTAL 71 



TABLA ~o. 2 

SEXO.- RELACIO?i DE LOS PAOIEUIS 

ºº~ COLEGlS~BC'l'()MIA, y POR 

CEJ,TAJE DE ELLOS, ~ OU~

'l'O AL SF.XO. 

PACIIUBS 

o 13" MASCULINO 9 

~ 87" Pl!!w.Fl~lNO _ü_ 
TOTAL 71 



TABLA ?lo. 3 

PORC!N TA.T ! - PRBCUEt~CU POR EDADES -

l°" 
6" (4) • 

12 345678 9 

() liunRO D! PACI~T!S 

LAS IDADBS COMPRBtiDIIRO~ lhTRE LOS 19 

Y LOS 76 ANOS, CON UUA !DAD HDU DI 

39 AllOS. 

DWADAS 



tal como puede apreciarse en la tabla no. 3. 
La fr~cuencia por edad, indica que el procedi -

miento se realiza con me.yorº frecuencia en la cuarta 

decada de la vida, lo cual coincide con lo referido 

por la mayoría de los autores, y es sin duda alguna 

secunderio a los procesos inflamatorios por li tiásis. 

En nuestra estadistica el segundo lugar en frecuen -

cia por edad lo ocupa la tercera decada de la vida. 

Los pacientes con sintomatologia biliar inician su 

cuadro de acuerdo a nuestras estadieticas, a partir 

de la tercera decada de la vida (29,5~). Esto nos h! 

ce pensar que los pacientes con patologia biliar de

ciden no someterse a tratamiento quirúrgico en SUB 

primeras manifestaciones, en la mayoría de loe caeos 

por remitir el cuadro con remedios caseros o trata

miento médico, y que se deciden al'loe después, una 

vez que la repetici~n de los cuadros se hacen más 

energices o se ·agudizan (tabla No. 4). 

En cuanto a las colecietectomiae poetraumatie -

mo (4), dos de ellas fueron realizadas en pacientes 

de la segunda decada de la vida, realiz6ndose una, 

en pacientes de la terCe:!'.B y Cuarta decadas de la V! 
da respectivamente (tabla No; 5), El agente causal 

resultó ser de la siguiente mBllera: 3 por arma blan

·ca, y en un caso; el proyectil de arma de fuego 

(tabla No, 7), En CIUll'lto a la lesión vesicular por 

trauma abierto, en un est~dio realizado ~reviamente 
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TABLA No. 4 

JCDAD DR INICIO DF. J,A!i PRI!VERAS 

lllAtdt&l>'rACIOIH~S CLit.ICAS DE P! 

f{)U)GIA VESICULAR. 

4:' (J) 

2 3 4 5 6 7 3 DWADAS 

• BN 66 PACIRti'l'BS 
() NUMERO DI PACIBN'l'!S 



........ 

TABLA No, 5 

COLJIXlI5'flCTOMI4 PO~TRAUlliA'USllO (6;') 

DECADA 

2a, 

)a. 

4a, 

TABLA !lo, 6 

PACIE~TE::i 

? 

l 

l 

TOTAL 4 

COLPJCISTICTOIIA POSTRAUMATISMO - SEXO -

in:xo 
MASCULINO 

PACI~~TES 

4 

PEll!Bf'<INO 

TABLA ?lo, 7 

COLICISTPJC'l'OMIA POSTRAUl~ATISMO 
A11BNTI CAUSAL 

ARllA 1'Ul4ZOCOITANTI 

PROY'll TIL D! ARMA 
D! fl!IGO 

o 

3 

l 



en este hospital,sobre lesionados de abdomen, los a

dultos jovenes eran los m!s afectados, y en su mayo

ria fueron lesionados con arma blanca, dichos resul

tados coinciden con los nuestros. Los cuatro pacien

tes con lesi6n vesicular postraum!tica fueron del S! 
xo masculino (tabla No. b) 

Se revis6 la exister.cia de relaci6n entre el n~ 

mero de embarazos y patología vesicular y el resul -

tado ~ el siguiente: el 77ft de las pacientes con 

patología vesicular liti!sica eran multigestas, no -

multigestas el 6.5,C y sin embarazos o nubiles el 8,C. 

(tabla 8). Dicho resultado nos orienta a pensar que 

la hipercolesterolemia que presentan las pacierites 

gestantes juega un papel muy importante en la patol~ 

g!a vesicular litiá.sica. Del total de pacientes con 

proceso inflamatorio por litiasis,solamente tres pa

ciente1 ·(4.4ft) tuvieron antecedentes familiares de 

litiasis vesicular. Nos llam6 la atenci6n el hecho 

de que dos de estos pacientes,la mayoría de los in

tegrantes de su n~cleo familiar, hayan tenido mani -

testaciones de er.fermedad vesicular, o bien nue ha -

yan sido sometidos a colecistectom!a, por lo que no 

abandonamos la posibilidad de que el factor herencia 

sea importante en este tipo de pacientes que tienen 

una predisposici6n genética a la formaci6n de cUcu- \. 

los principalmente de colesterol; pues en este gru -

po de pacientes la secreoi6n de colesterol .está. au -

- 4 -



'l'ABLA ?io. 13 

!n.&11.UOS Y Ll'rIASJS VISICllLAR 

D ,. JiO DIWtAIOS 

• a• NO IULTIGISTAS 

;; 9'l COLJJCISTITIS ALITIASICA ( 2 PACl!li· 
ns tiO IULfJGBStAS1 4 PACIEt>tlS 
lilUL'flGi:;¡TAS ) 

mi 77.,. KULTIGISTAS 



mentada y la de sales biliares disminuida. Pese a lo 

mencionado anterionnentE;, er. !!l grupo áe pacientes 

en estudio no encontramos relación entre el factor 

herencia y patologia vesicular litiásica. 

MANIPES TAC IONES 

CLINICAS 

Loe c~lculos biliares pueden no causar síntomas, 

pero si se presenten, dependen generalmente de la mi

graci~n de un cálculo al interior del conducto císti

co y la iniciaci6n de alter·aciones inflamatoriaa en 

la ves!cula biliar, siendo semejallte la eintomatolo

g~a en los procesos no litiáeicos. 

A continuación mencionamos lo encontrado en el 

grupo de pacientes en estudio. 

DOLOR.- todos los pacientes lo manifestaron en el 

cuadrante superior derecho, menifestdndolo 

de tipo c6lico en su mayor!a,irradiaci6n a la región 

infraeecapular o en hemicintur6n, continuo, intenso, 

que disminuía o cedía con analgésicos y antiespasmó

dicos, y solament.e en 50 pacientes (74,6") refirie

ron que ee relacionó posterior a la ingesta de ali -

mentoe, principalmente colecietoquinéticos. Se tten -

ciona qua en cerca del 5" de los casos se produce 

dolor en el lado izquierdo, en los pacientes en' ea-

- 5 -
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100 

75 

50 

25 
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TABLA No. 9 

MANIPES'i'AGIOt.E:S GLIJ.H;AS (óZJ 

D l~ (67) OOLCR EN c.s.D. 
•75~ (50) POSTPRAJ'4DIAL 

trn 86~ (58) NAUS!A 

• 82~ (55) VOV.ITO 

30!& (:?O) HIPERT!::FtlHA 

11 12~ (9) ICTERICIA 

• 7~ (5) DIARl!EA 
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TABLA No, 10 

F:XPLORAUION PISICA (67) 

(1) 

D 76" ( 52) SIGNO DI IUBPliY 

~ 63" (42) OBESIDAD 

~ 37" (25) lC'lERICIA 

~ 36" (í.14) V!SICULA PALPABLE 

~ 21" ( 14) IRRITACIO~ PERITO~EAL 



TABLA t.o. 11 

ll!A11!Ph:;TACIOllES CLlhlCAS 

8fi ThAIIllAT131f.0 AblRR'OO. 

LESIOI~ 

ABDOUliAL 

'l'!iAUlf.ATICA 

l 
( ABDOM!Jl AGUDO) 

DOLOR 

IRRITACIOfi PERI
TOi~IAL, OHOQlll. 

1 J 
TIPO DE LE:> IOll 

OR'lAMS LESIOl\ADOS 

., ' ~ 



ciente¡¡ (77.6%), dicho si¡,'Tlo se obtier.e cuando se 

despierta dolor repentino, localizado, y se detier.e 

la inspiru.ci6n al aplicar una presi6n suave sobre el 

area de la ves:!cula biliar mieutras el paciFmte ins

pira profundamente. 42 pacientes ( 62 .6%) presentaban 

obesidad, Ictericia en 25 pacientes (37·3%). Vesicu

la palpable en 24 pacientes (35.8%) y por dltimo da

tos de Irritaci6n peritoneal (hiperestesia,hiperba

ralgesia, Blumberg etc. etc.) en 14 pacientes (20.8%) 

segdn se muestra en la tabla 10. 

En cuanto a los pacientes con traumatismo abie! 

to nuestros cuatro pacientes ingresaron con datos de 

abdomen agudo, y las manifestaciones clínicas depen

diuron de el tipo de lesión y 6rganos lesionados,. 

siendo los principales: Dolor, Irritaci6n peritoneal 

y estado de choque (tabla 11). 

EXAJIENES DE LABORAroRIO 

El laboratorio brindó los siguientes resultados: 

el 61.5% de los pacientes presentaron hematocrito 

por arriba de 35 mm/dl. y el 16.4% por abajo de esa 

cifra. Leucocitosis en el 53.8%, considerando como 

leucocitosis las cifras por arriba de 10 000 leuco -

citos, encontr·ando que las cifras a partir de 12 000 

son significativas y se encuer.tran en relación con 

empiema, gangrena, perforación o peri toni tia locali -

zada en el 76.2% de los casos, el restante 2i.7% se 

- 7 -



encuentra ligado con participación pElI!Creática y co

langi tü:;, Aquí es justo mencionar oue e 1 10, 4,t de 

los pacicnLes no present6 leucocitosis pese a que 

los hallaze;os transope ratorios fueron de franco pro

ceso inflwu&torio. En el 43" de los pacientes, el nú

mero de leucocitoo se enconf.ró dentro de limites no,r 

males. So encontró neutrofilis en el 50.8" de los C,!!; 

sos. Eosinofilia en el 27 .6" , no coincidiendo la e.2 

sinofilia con loe tres casos de ascaridiasis erd.ti

ca que encontramos en el estudio, Pinalme1de banda -

mía en el 21,5", 

En lo que respecta a la glucosa sanguíneo., ami

lasa s~rica y pruebas de funcionamiento hepático, 

desafortunadamente no todos los pacientes contaron 

con estos estudios,· sin embargo en los paciP.nte:s en 

quienes los encontramos reportados, salen a la luz 

los siguientes resultados: 

Glucosa sanguinea en limites normales en el 80, 3" de 

los pacientes, y el 19.6 " con cifras de hipertlice

mia. En el 58,3" la amilasa sArica se encontró den -

tro de la normalidad y en el 41.6" se encontró e le -

vada. De el perfil hepático el dato más imnortante 

fu6 q~e en el 79" de loe pacientes la fosfatasa 

alcalina se encontró elevada, bilirrubina directa 

aumente.ida en el 34,8" 1 y clinicamente en relación 

con los procesos obstructivos, La b1lirrubina indi-

recta se elevó en el 16,2". La TGP se encontró ele -

vada en el 16.2" y la TGO en el 13.9" de los ·pacien-
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TABLA No. 12 

F..JCA/tifo;J.ES DF; LABOítAXORIO 

BIOMP.'MIA H~'ATICA.

lll!fi:ATOORI'l'O t 35 ml./ 100 ml. 

HF.>!A'l'OCiU'l'O ~ 35 ml./100 ml. 

LF.UCOOITOSIS 

• wo trococ1·ros1s •..••• , , •.••• , • • • • . • • • . • • 43" 
1"füTROPUIA 

EOSil'WIILIA 

!IAl1llDIIA 

c;;UIMICA SAl•GUINF.A,-

GLUCOSA ~ORN:Ala ••••••••••••••••••••••••• 
1 

Alr.ILA::iA .llORXAL 

AMILA::iA f 
P,P,H .. -

.......................... 

POSPATASA AWAJ..IhA t 
BILIRRUBillA DIR~.'Ci'A t 
BILIR~UBUA UIDIRF.CTA t , , . , .. , , . , ... , , . , 16'.I' 

T.G.P. f 
'1.'.G.O. f 

• EL l~ DE J.Ol> P1tCIEhTES, PESE A PRBSEr>TAR 

PRCC!'.SO INPLA!f.A'i'ORIO l'RAJ•CO, M PR~SP.r<T<l 

LEUCOUITOSIS, 

16:' 

14" 



tes. (tabla No. 12) 

Uno de los aspectos importantes de la Cir'U{~Ía 

biliar es la toma de m1,e:itra de bilis para cultivo y 

antibiograma, p&ro, desafortunadamente en 111ucbai; oc.!! 

sienes se carece de material para tal efecto, por lo 

que en el presente estudio no contamos con resulta -

dos de este tipo. 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

En nuestra unidad Hospitalaria, una vez detecto!! 

do un pacien1.e con manifestaciones clínicas de cole

cistitis, el primer estudio radiológico que se soli

cita es une. placa simple de abdomen ya que en el 15" 

de los pacionteu con patolo~ia biliar litiásica pue

de diagnos1;icarse ra.diol6gicamente de esta manera., 

sin embargo en nuestro estudio¡ solo un paciente 

(2,2%) fuá detectado como portador de patología ves! 

cular litiásica con la placa simple de abdomen. Pos

terior al estudio antes mencionado se solicita una 

colecistografía oral, y si al cabo de la primeia pl!. 

ca no existe conclusión diagnóstica, se realiza una 

colangiografía 1.v •• En nuestros pacientes en estu -

dio se encontx·6 que la colecistocolangiografía I. V, 

fué sugestiva de patología vesicular en un 88.ó"' 

y se report6 como Normal (falsa negativa) en el ó,8", 

La colecistográfía oral es el método más difw¡.dido 
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l1::lTUulf;::l RA!Jl0LCllWC::> ( 44) 

3 9~ COLF.CI::l'J.'0-UCLAl.f.IIOGRAPIA SUGE::iTIVA 

7'!- t.ORN:AL (PAL!:iA t.f>GATIVA) 

2~ CCi.AhGIOG!iAFIA PE!lCUTAf.EA 

2~ PLACA SIMPLE DE ABDCir:EJ, 



en el diacn6stico de litiásis vesiculEtr y otro:; pa -

cfocimiento:: do la:; vfrm bili.1,rnf~. Alr'.1mo:o: &.1.lt1Jrr,:; :m 

nalar1 que lét colw1eilierafia por perfusi6n ofrece ''ª!! 
tajaB en e 1 es tutJ ia de vfa.:.: biliares, con menor fn~

cuenciEt de cfE>ctos t6xicos 1 mayor c-:.n trast1;, o¡iacif.!, 

caci~n prolongE1d0. del árbol biliar. En nuestros pa

cientes en estudio no se srm:eti~ a ningU110 cc.,n estr, 

mhodo, 

La colecietografia y la colaneiografia no están 

indicadas en la etapa aguua de la enfermridad, pero 

son de utilidad una vez pas~do el acceso, Tanto la 

colecistografia por via bucal, como la colangiogra -

fia I.V., son de poco valor en preser.cia de ictericia. 

En estos pacientés se puede obtener en ocasiones in

form~.ci6n inyectando m~dio de contre.ste directamente 

en el higado (colangiografia percutánea). El proced.!, 

miento no carece de peligro y debe efectuarse solo 

en pacier1tes preparados para laparotomia. 

En solo un paciente se realiz6 colangiografia 

percutánea con aguja de Chiba, la que demostr6 cole

docoliti~is. (tabla No. 1)), 

ULTRASONOGRAPIA 

En la actualidad el estudio sonográfico está 

bien situado en la evaluaci6n de la vesicula biliar 

y vias biliares intra y extrahepáticas, y los cálcu

los pueden ser fácilmente identificados en la cavi-
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de.d y lu1.. de éstos, foe;luso algunas autoridades en 

la materia lo han propuestrJ como el método primario 

diagn6stico de la patoJog.ia biliar, sobre todo en P! 

cientes con insuficiencia hepática o en aauellos en 

los que no se pueden exponer a radiaci6n como en el 

caso de las mujeres embarazadas, o bien reacciones 

de hipersensibilidad al material de contraste,además 

de ser un método diagn6stico innocuo, no invasivo y 

que no amerita una preparaci6n especial del paciente. 

En nuestro hospital dicho estudio es solicitado 

en forma privada, lo que representa para la mayoría 

de ellos una merma importante en su economía, por 

eso ea solicitado a aquellos pacientes con suficien

tes recursos económicos, de los pacientes en estudio, 

a solo 18 les fu~ realizado, con 1013 sir,uientes re -

sultados: el estudio f~ compatible con patología bi

liar liti~aica o alitiásica en 17 pacientes (94,4"), 

y sin pato.logia biliar un solo paciente ( 5, 5") ha -

bi~ndose reportado como masa tumoral de la cabeza 

del p~creaa. Con estos resultados observamos que el 

estudio ultrasonográfico es de una especificidad su

perior al 90" (17/18), 

Es importante que en el estudio sonográfico, se 

preste suma atención a los datos clinicos y relacio- ' 

narlos con loa hallazgos del estudio, ya que la col! 

cistitis gangrenosa ea una complicaci6n mayor y está 

asociada con una alta morbimortalidad, buscando mem-
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TAtJLA l10, 14 

r:::;T\JDIO ULTRA:iOl•OIJftAPIUO ( lB) 

1 6" 
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branas lntralur-ti1-"''"", ,, i rreguhtridader:: ma.rcudas en 

la pared vesicular, i_o q :.ieJ ind icr. hf:mor rn/'.Ür in tra -

mural, necrosis y fonna.ción de microab:;cr;so¡¡ y si o

curre perforación p1.1ede hab·er abscesos pericolec:íst_! 

cos o peritonitis biliar difusa, como ocurrio en uno 

de nuestros casos. ( téibla No, 14). 

TRATAMIEN ~'O !{JEDICO PREQUIRURGICO 

Una vez establecido el diagnóstico, procedemos 

a iniciar un tratamiento, siendo en loe casos agudos 

el que a continuélción deecribimos: 

A todos los pacientes se lee somete a ayuno total, 

soluciones parenterales tomando en consideración loe 

requerimientos mínimos diarios empleando :;ol11ciones 

glucosudas al 5" y solución Hartmann con 1;n total 

diario de liquidos I,V, de 3000 ml •• Cloruro de pot~ 

sio 90 mEq diarios ( 30 mEq por cada 1000 ml. de so

lución I.V,), sonda de Levin para aspiración gástri

ca con el objeto de extraer ácido, evitar el contac

to con el duodeno y eliminar la liberación de cole -

cistoquinina que estimule la vesícula, agregamos al 

manejo habitualmente un antiespasmódico tipo butil

hioscina y un analgésico tipo dipirona, con buenos 

resultados, evitamos loe opiaceos y anticolinergicos 

y no empleamos antiácidos, Si el cuadro clínico del 

paciente es severo y preee;1ta fiebre, af'iadimoe Ampi

cilina y cuando el cuadro es severo y existe ~epsis 
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lo combinamos con Gen tamicina. 

El con trol de ingresos y egresos es tambi!Sn im

portante. 

En cuanto a loe pacientes con traumatismo abdo

minal abierto, el tipo de manejo empleado es practi

camente semejante, con protecci6n antitetánica, man! 

jo del estado de choque, llevándose a Cirugia tan 

pronto es captado y estudiado in.trahospitalariamente. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Con el objeto de entender la indicaci6n del 

tratamiento qui~rgico temprano o electivo, princi -

palmenta en la forma aguda de las colecistitis, nos 

hemos atrevido a hacer una modificaci6n a la claeif! 

caci6n hecha por el Dr. Cristobal Pera, ya que a nu

estro juicio representa el foco de atenci6n del pre

sente estudio. (tabla No. l~). 

Con respecto al tratamiento qui~rgico existe 

divergencia de opiniones, muchos autores aconsejan 

el tratF.lJlliento conservador o no operatorio de la co

lecietitis aguda 1 para la mayor parte de loe casos 

diagnosticados como tales. Loe defensores del trata

miento conservador de la colecistitis aguda subrayan 

que incluso un proceso inflamatorio grave tiende a 

ceder en forma expontánea; aue la perforaci6n es ra

ra y, si se presenta, tiende a persistir localizada 

~e que a ocasionar una peritonitis generalizada, y 
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i'ABLA No. 15 

INMEDIATO ••••••••••••••••• 5~ 

~o - 5o DIA •••••••••••••••• 7fo} PRP.COZ 

6fo 60 - lOo DIA ••••••••••••••• 

llo, - 20o, DIA •••••••••••• 15~} 
'.l'ARDIO 

210 - 30o DIA ••••••••••••• l~ 

ELECTIVO , , , , ••• , , • , •• , , , •, 66~ 



que los riesgos admitidos'de la colecistectomia ele~ 

tiva est~ aumentados en la cirugía de urgencia. 

Muchos Cirujanos, aconsejen una técnica mAs a

gresiva en el tratamiento de la colecistitis aguda y 

sus argumentos son los siguientes: La perfcraci6n 

puede no ser una complicación muy frecuente de la co 

lecistitis aguda, pero, si ocurre, aunque sus efec

tos permanezcan localizados, origina un°a morbimorta

lidad elevada. En la práctica,· la extirpaci6n de una 

vesfcula inflamada de forma aguda rara vez es más d! 

f!cil que en la operaci~n electiva y los riesgos no 

son mayores, siempre que la realice un cirujano ex

perimentad o. 

El tratamiento operatorio de urgencia ofrece, 

en general, la ventaja de resolver de una vez por 

todas una afecci6n cr6nica agudizada. Si se adopta 

un manejo no quirúrgico, aunq1.<e dé buen resultado, 

4sto ocasiona un retraso antes de efectuar la opera

ci~n electiva. 

Las indicaciones de la operaci6n se definen 

despu~s de un periodo de observaci6n durante el cual 

pueden emplearse m4todos diB8!16sticos especializados 

y efectuarse una adecuada reanimaci6n. Sin duda, es 

ideal operar antes que transcurran dos días desde el 

comienzo del ataque agudo. La mayor parte de los en

fermos con un c61ico biliar simple empiezan a mejo -

rar dentro de este plazo con un adecuado tratamien -

to ~dico. 

- 14 -



En algunos casos de colecistitis, el comienzo es pri

mero gradual y despu~s se produce una exacerbaci6n 

brusca de los síntomas con signos clinicos que indi

can con claridad que la operaci6n es necesaria. 

De los cirujanos que est&l a favor del tratamie~ 

to quir<irgico inmediato, mencionan que los pacientes 

operados de urgencia se restablecen con rapidez, Se 

evita la permanencia en cama haeta que cede la cole -

cistitis aguda y tambi~n un ingreso posterior para c~ 

lecietectomia e lectiva, y a.ue tambUn constituye un 

error imaginar que la colecistectomi~ electiva poste

rior ser~ más f~cil, porque con frecuencia es t~cni -

camente dificil. 

A continuaci6n, mencionamos el tipo de tratamie~ 

to quir<irgico a. que fueron sometidos los pacientes en 

estudio: se intervinieron en forma inmediata (dentro 

de las primeras 24 horas) un total de 3 pacientes 

(4.4~) por colecistitie. En forma precoz (del 20. al 

5o. dia) cinco pacientes (7,4~) 1 del 60. al lOo. dia; 

fueron cuatro pacientes (5,9~). En forma tardia del 

llo. al 200. dia, un total de diez pacientes (14.9~), 

del 2lo. al 300. dia, un solo paciente (l.4~), y en 

forma electiva fueron intervenidos un total de 44 

pacientes (65.6~). Loe cuatro pacientes con lesi6n 

traum~tica fueron tambi~n intervenidos dentro de lae 

primeras 24 horas. (tabla No. 24). 

- 15 -



TIPO DE.INCISION 

La incisi6n para colecistectomia dependerá de la 

preferencia del cirujano y las caracteristicas anat6-

micas del paciente, sin embargo se utilizan dos tipos 

de incisión por lo regular, la vertical o paramedia 

y la subcostal oblicua o de Kocher, y se utiliza una 

incisi~n media si otro tipo de alteración requiere 

tratamiento quirúrgico. Se menciona que la incisión 

de locher proporciona un acceso directo y cuando la 

vesicula est~ perforada evita la necesidad de traba -

jar a trav~s del peritoneo limpio, lo cual habria que 

hacer si se empleara una incisi6n paramedia derecha 

(tabla No. 16). De loe datos encontrados en los expe

dientes, se realizaron en nuestros pacientes 33 inci

siones subcostales (46.4"), incisiones paramedias en 

~8 pacientes (39.4%), ignoramos el tipo de incisión 

en 8 pacientes (11.2") y finalmente incisi6n media en 

dos pacientes (2.8"), 

HALLAZGOS QUIRURGICCfi 

Los hallazgos quirúrgicos fueron los siguientes: 

En un 53,7" se encontró colecistitis en forma aislada, 

siendo '10 m~s frecuente, y secundaria a litiasis, po~ 

teriormente, el segundo lugar lo ocup6 el plastrón 

vesicular con 19,4", caracterizado por adherencias 
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TABLA l'lo, 16 

~ 3" fí.EOlA (2) 

M ll~ SE IGNORA (8) 

m 3~ PAnAr.EillA (28) 

~ 47f. KOCHER (33) 



TABLA lio. 17 

HALLAZGOS ~UIRURGIUOS 

COL011STITI5 AISLADA 

PLAS'l'RON VESICULAR 

PANCREATITIS 

COLEDOCOLITIASIS ••••••••••••••••••••• 

COLFXlISTITIS ALITIASICA •••••••••••••• 
ASOARIDIASIS DE V, B, 

PRRPORACIO~ LIBR! •••••••••••••••••• 
D.'BARAZO •••••••••••••••••• , •• •,,. •. • 

SE ItlNCüA • , , •• , , , , , , • , , , , , , , , • , , , • , , 

AHSCESO SUBPREhICO •••••••••••••••••• 
CISTADEl~OMA , •• , •••• , • , , • , • , ••• , , • , , , 

CARCihOlllA IliDIP. DE V, B, • , •• , ••• , • , 



-

i'ABl<A ~o. 18 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

POR i'RAUf.A ABI&RTO ( 4) 

LBSI()fl VESICULAR ........... 
BILIPERl'J.'OllEO .......... 
LESIO/; 11EPATI~A .......... 
H!ll!CPERITON'EO ·········· 
LISIOll DE COUlN .......... 
LF.SION DI! IL!ON .......... 

(4) 

<4> 
(3) 

(3) 

(1) 

(1) 



laxas, adherencias firmes y epipl6n limitante. Pan -

creatitis en 16.4%, coledocolitiasis en el 14.9"' 

Aecaridiasis errática {las vias biliares ocupan el 5o. 

lugar de las localizacioneQ en el aparato digestivo) 

la encontramos en el 4.4~, el mismo porcentaje (4.4") 
se encontr~ perforací6n libre, utero gestante en el 

2.9",Cistadenoma en el 1.4" y carcinoma de vesícula 

biliar en e 1 1. 4"· 
La forma alítiásica de colecietitie se encontr6 

en un 8.9", lo que de acuerdo a la mayoría de loa au

tores (mencionan de 2 a 5"), resulta poco elevado. 

(tablaNo. 17). 

De los cuatro pacientes con traumatismo abierto 

los hallazgos fueron: Lesi6n vesicular en los cuatro 

pacientes, lesi~n hep~tica en tres, biliperitoneo en 

los cuatro pacientes siendo éste de 50 ml. hasta 1500 

ml., hemoperitoneo en tres pacier.tes de 200 ml. a 800 

ml., finalmente lesi~n de intestino delgado y colon 

en un pacie~te. En ninguno de los pacientes se encon

t~ litiasis vesicular. (tabla No. 18) 

TECNICA 

En cuanto a la tácnica de colecistectomia toman

do en consideraci6n de no extirpar la vesícula hasta 

identificar loe elementos de la triada biliar, los 

resultados son los siguientes: Se realizaron 52 cole-
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'l'ADLA ?to. 19 

COLECI~TECTOMIA - Tfl:r;ICA (71) 

11~ (8) AltTEROGRADA 

16~ (11) SE IGNORA 

7 3" ( 5tl ) RE'L'ROGRADA 



TABLA No. ?O 

PROOEDIMI~TOS ~UlRIJiGICOS ( 71) 

• ~ (?) COLECISTOSTOIIA 

~ 38" (27) COLhCISTECT()lf:IA + COLEDOOOT()J.IA 

[!] 59" ( 42 ) CCLmISflOfOlr.IA SIMPLB 



cistectom~as en forma retrograda (73.2,i.), en ocho pa

cientes (ll.2%) se realizó en fonna anterograda, no 

encontrando reporte de la técnica en 11 pacientes. 

(tabla No. 19). 

En cuanto al procedimiento quirurgico se realiz_!! 

ron 42 colecistectomias simples ( 59.1"), colecistect2 

mía 1l14s ccledocotomia y colocaci6n de sonda en T¡ en 

27 pacientes ( 38%), en dos pacientes se realiz6 como 

procedimiento inicial colecistoetomia ( 2 .8"), poste

riormente se les realiz~ colecistectomia (tabla No .20) 

COLANGIOGRAPIA TRANSOPERATORIA 

En todo paciente que se interviene de la vesicu

la biliar principalmente por litiasis, se recomienda 

que se realice durnnte el transoperatorio, una colan

giografía. Esto tiene poi· objeto determinar si exis -

ten otras alteraciones en las vias biliares que no 

fueron detectadas previamente. En nuestro estudio, se 

realiz~ colangiografia transoperatoria en 48 pacien -

tes (67.6"), en 22 pacientes (30.g") no ª.ª realiz~ 

colangiograf~a y en un paciente ignoramos si fu~ rea

lizada (tabla No. 21), 
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~'AllLA llo. 21 

COLANGIOGRAPIA 'l'RANSOPERATORU (71) 

• l" ( l) SE IGi.ORA 

~ 31" (22) S/COLAMIO TR.WSOP. 

~ 68" (48) COL4liGIO TRA~SOP. 



COLEJJOGO'l'OMIA 

La indicación puru la coledocotornfo. y t:xplora -

ci~n del colédoco, resulta de descubrir, por palpa -

ci~n o mediante colanei1.11;rafia, la presencia de un 

c~lculo. Otros hallazgos que an teriorrn•m te se consL 

'deraban quir(¡rgicos (cálculos pequeños en vesícula, 

engrosamiento y dilatación del coledoco) han perdido 

'validez actualmente. Sin embareo se continúa realiz!I!! 

do ~ete procedimiento además de un&. colecistectomia. 

Las indicaciones para coledocotomía actualmente se 

han resumido en cinco y son: 

1) C~lculo palpable en el colédoco 

2) Colangiografia transoperatoria positiva. 

3) Ictericia con valores de bilirrubina mayores de 

5 rng ./100 ml. 

4) Presencia de colangi Us 

5) Demostraci~n preoperatoria de cálculos en el colé

doco por radiografías o ultraeonografia. 

En nuestros pacientes, 27 en total (38~) se lee 

explor~ el col~doco por loe siguientes motivos: 

1.- Múltiples cálculos pequeffoe en vesícula 

2.~ Col~doco dilatado 

3,- Coledocoliti~eie 

4.- Ictericia 

5.- Pancreatitis 

6.- Bilis espesa o Litogenica 
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It\DICACICJN PACIEhTES 

lf.UL'l'IPLES CALCULOS Eli Vt.SICULA 14 

COI.EDCCO DILATADO 

COLF.DOCOLITlA~IS 

ICTF.RICIA 

PAHC!l1'ATI1'IS 

BI.LI!:l ESPESA (PROB, LU'OGBl\ICA) , , , , , 

11 

9 

9 

a 

4 



SOHDA EN T 

Le. nonda en 1' eo el cl~n que ¡;e usa con már: fre

cuencia en el árbol l1Ei.ar. Es com(m que el Cirujano 

devpués de la coleci stectomia habiendo explora.do les 

vías biliareo, deje unr, >ionda en 1' en el hepáti.to co

m~ o ool~dooo, que drena al exteriol', acorwej&nclooe 

que pan •. su colocación la coledocotomia se realice lo 

más proximal al duodeno, ya que en caso de complica -

ciones que z~quieran anastomoviF. biliodigestivao, éo

ta se pueda realizar con menor· dificultad Ucnica, 

Una ven taja clara de las oonclas en T, ec que oe 

pueden efectuar colangiogrefías para control trans 

y postoperE.torio. Del objetivo de la sonda depende el 

tiempo que rie de je colocada, Le. sonda que oe usa para 

lograr alivio ointomlttico &r1 prnsencia de: enfe211:edad 

t1aligna debe dejarse hasta que se ocluya, y a conti -

nuacion substituirse. Para el tratamiento de las ea -

trecheces biliares, la sonda debe dejarse colocada 

por lo menos durmile seis m•wes; se dejar·! dur!mte 

seis semanas cu.ando se requiere un trayecto adecuado 

para la manipulaci~n instrumentada de las vías bilia

res, o durante siete a diez dias después de la explo

raci~n sistem~tica del colldoco, Cuando se van a de.

jar sondas colocadas durarite mAs de cuatz·o semanas, 

se necesitan cuidados especiales. Las sondas con una 

rama exterior deben lavarse todos los dias con 5 a 10 
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mililitros de solución saliria isotónica estéril pa -

ra eliminur· Ja prncir1i1.1Jci6n ur, r•iL'lll1Jr1tvu biliaren :¡ 

JJrolonerJr su pe nneabilici 11d. De ben limpiarse todo1.1 los 

dias la piel y el si1.io de 1.1alidu del tiren con unu El,2 

J.uci6n dt:sirifoctunto para disminuir la reacción inf'l.!:! 

matol'ia local y la fomaci6n de tr:jido d& grenulaci6n. 

En genern.l, loa paciC;nt.e;-: puedr,ri efectuar estos cui -

dador, ellou rni: .. mos, y dr:ben rncibir instr1,ccionE:::: r:o

bre ésta::: Mcnir:l•.s 1;nteo dr: oer dados de alta del ho.!!. 

pi tal. 

En nuestr·os pacientes, la explori;..ci6n del colé -

doco · implic~ coloca.ci6n de sonda en T. Dichas sondas 

en el preaer1te. ectudio fur:ron retiradas previo con -

trol radiol~gico 1 
y en ausr:ncia de cin tomatolog!a en 

lon pacient1Jr:¡ dt:sdF.. l>; segunclf.1 hastf.1 la cuarta ser.ia.:. 

no.e del postoper·atorio 1 pennw1ecienclo en aquellos con 

complicaciones r:ootope re. torii;s (litiasis residual), 

o sintomatologia persü1tente (básicamente dolor post

prandial) durante un lapso mayor de tiempo. 

DRENAJES ( PEN HOOE ) 

Los drenajes se colocan de manera profilt..ctica, 

para dE1rse cuenta del escurrimiento de bilis o de 

sanere, proced~ntes del conducto cístico, de la arte

ria cistica o·del lecho vesicular. En la mayor parte 

de los pacientes no drenan, pero si llegan a hacerlo, 
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es o sucede en las primeras 24 o 36 horas, con lo que 

loe drenes habr~ cumplido su cometido. El procedi ·

miento m~s HCeptado en Cirug1a de ves1cula biliar, 

ha sido dejar loe drenajes durunte cinco diae, dea -

pués torcerlos y extraerlos lentamente. 

En nuestra estadiatica, el drenaje se us6 en to

dos los p¡,_cientes, y éste drenaje ce retir6 entre el 

primero y el décimo dias de postoperatorio, con un 

promedio de 4,63 dias, lo que es semejante a lo que 

refieren algunos autores. 

TRATAMIENTO llIEDICO P<l3 WPERATORIO 

El tratamiento médico pos tope ratorj.o, bllsicamen

te no tiene mucha diferencia'"~on el mar1ejo preope1-a -

torio en los paci.enteo con colecisti tis, s6lo en oca

siones se uñudc al tratamiento; Cimeticlina, sobreto

do en pacientes con stress poetoperatorio y sangrado 

de tubo digestivo alto, Metronidazol, utili:r.ado para 

loe procesos infecciosos por anae robioe y como en 

nuestra estadistica, empleado en el paciente con le -

si~n de colon, finalmente lebendazol, en loa casos de 

ascaridiaeis en colédoco. Cuando el paciente es sena! 

ble a penicilina, se ha utilizado cloramfenicol, con 

buenos resultados. 
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MORBILIDAD 

De los 71 pacientes en.estudio, 16 de ellos 

(22.5") presentaron com¡ilicacioneEJ 1 enlietada de la 

siguiente manera: 

Litiasis residual en 8 pacientes (11.2"), 
La dehiscencia de la herida quirdrgica en 4 pacientes 

( 5.6"). 

P~stula biliar exte:rna en 3 pacientes (4.2%), Neumo

nía en 2 pacientes (2.8%) y con un paciente cada una 

de las siguientes: Fístula biliar inte:rna, S~drome 

poetcolecistectomia, Absceso en herida quirdrgica, 

Hematoma y Seroma en la herida quirdrgica. Dentro de 

las complicaciones postoperatorias nos llama la aten

ci6n el porcentaje de litiasis reaidual, siendo 8 pa

cienter., de los cw,les cinco fueron intervenidos en 

forma electiva y tres de urgencia, de estos, solamen

te un paciente intervenido en forn1a tardia ( NO elec

tiva) no fl.\~ sometido a colangiografia transoperato

ria, habiendose realizado en los otros siete pacien -

tes. La segunda causa de morbilidad son las del sitio 

qui~rgico, la dehiscencia se e·ncontr6 en cuatro pa - ., 

cientes, tres de ellos habi~ndoseles realizado inci -

si~n paramedia y solo un paciente con incisi6n de Ko

cher, el resto se adjudica a la técnica ope1'8torie. 

(hematoma, se roma, absceso), 

De las dos pacientes sometidas a coleoistosto -
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TABLA fjo, 23 

lf.CRIHLIDAD ( 16) 

LITIASIS Rl!SIDUAL 

MllISCl?J\CIA D~ 

HJmIDA QIJIRIJRGICA ................... 
1IS'tuLA llILIAR EITWA ................ 

1 
PIS1'ULA BILIAR INT!mNA 

SUD. POSTCOLECISTroTOJoíIA 

ABSCBSO !N llRRIDA 
CUIRUROICA 

HFlf.A'l'Of.A 

SRROMA ...........•..•..•.......•. 

(8) 

(4) 

(3) 

(2) 

(1) 

(1) 

(1) 

(1) 

(1) 



mia como procedimiento inicial, las doa presentaron 

'complicaciones principalmente fistulas biliares 

(vease tabla 23), 

Las complicaciones que ·encont1·arnoe con respecto 

al tipo de tratamiento quir6.rgico f~ de la siguiente 

mane1·a1 

De los pacientes i:;ometidos a tratamiento inmedilt.to, 

ningun paciente presentó complicaciones 0/3 , al tr.! 

tamiento p1~coz; dos pacientes 2/5 (40"', al trata

miento tardio cuatro pacientes 4/10 (40l'> y al elect! 

vo un total de nueve pacienteo 9/44 (20,4") (tabla 

No, 24), 

De los pacientes con lesion traum!tica solo un 

paciente preoent6 complicación (251') ~· 

Aparentemente el tratarnien+,o quirt\rgico electi

vo nos da un porcentaje alto. de complicaciones, mas 

tli i:;e compEtra con el re¡;to de los pacienteo sometidos 

a tratamiento inmediato, precoz o tardio se ver(i que 

en relaci~n con el ndmero de· pacientes sometidos a 

cada tipo de tratamiento quirdrgico, el porcentaje 

de complicaciones para cada grupo, es semejante en 

los de tratamiento in1111diato y electivo (si reuni6se

mos a los pacientes con tratamiento inmediato y los 

traumf.ticos, el porcentaje de complicaciones seria 

de 14.21' 1/7), encontrando un alto porcentaje de 

complicaciones en los grupos de tratamiento precoz 

y tardio, como puede apreciarse en la gráfica corres

pondiente, 
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'l'ABLA No. 24 

COLFX:ISTITIS 

ll!ORBILIDAD DE ACUERDO AL TIPO DE TRA-

TAMIEr>TO QUIRIJRGICO. 

..m.2.. Rf:LA<;IOtl " COMPLIC.\DOS 

IMiSDJATO 0/3 °" 

?o - 5o DIA 2/5 4°" 
(PRECOZ) 

llo - 20o DIA 4/10 4°" 
(TARDIO) 

IJ,RCTIVO 9/44 2°" 



IORTALIDAD 

La moz·talidad en el pr-esente estudio, ~ de dos 

pacientes, Eiendo un riorcentaje de 2.8" , lo que coi!!_ 

cide con otz·o¡; eatudios, siendo la patología liti&si

ca y traum&tica las causas, los factores determinan

tes .fueron el proceso intraabdominal existente, el 

grado de aepsi~ y el estado de choque. Logicamente 

que en la etioloi::!a tr-aumatica otro factor deter'lninll!! 

te ea el hecho de que otros ~rganoe lesionados como 

el colon por ejemplo incrementan potencialmente la 

mortalidad. 

! 
ES~'ANCIA HOO PUALARIA POO iOPERAWRIA 

Para tener una mejor idea o panorama del tiempo 

de estancia poetoperatoria tomamos en cuenta a loe 

pacientee que no presentaron complicación, y exclui

mos a loe pacientes que la presentaron. En general 

la estancia hospitalaria varió deode tres diae hasta 

veintidos dias, teniendo ur1 promedio de estar . ..:u hos

pi talaría postopera'toria de 8 .3 dias, lógicamente loe 

pacientes que presentan complicaciones tienen una es

tancia hospitalaria superior a los nueve diae. 
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C.ONCLUSIOOES 

El m;tmero de enfermos con patología en la veaí

cula y vias biliares es altó, la que m~a frecuentemea 

te se observa ea la litiasis veeicular. Un bajo por -

centaje es secundario a colecistitie aliti&sica. Con

tin~a siendo preferentemente patolog~a del sexo feme

nino, y de la cuarta decada de la vida, pese a que la 

mayoría de las pacientes inicinn eu sintomatolog~a en 

la tercera década. Tiene relaci~n con el nmnero de e!!! 

barazoe mas no encontramos relación con los factores 

hereditarios' a pesar de que se ha ligado a ello. Bl 

cuadro cl:1-rlico incluye dolor en el cuadrante eupel'ior 

derecho en el 100~ de los casos, la mayoría de las o

casiones ligad o a colecistoquin~ ticos ( 75%) ,nauflea, 

v6mi tos e hipertermia, Mv.rphy positivo, obesidad, ic

tericia y ves~cula palpable, en el. laboratorio los d! 

toe m4,s importantes son: Leucocitosis; encontr'-tdo e! 

trecha relaci~n con empiema,· gangrena o perforaci6n 

cuando las cifras de leucocitos rebasa la cifra de 

12000. La amilasa y la glucosa en sangre habitualmen

te son normales a menos que exista compromiso pancrej 

tico. La fosfatasa alcalina se encuentra elevada en 

la mayor parte. En el tipo de hospitales como el nue! 

tro (2o. Nivel), el estudio radiol~gioo primordial P! 
ra el diagn~stico de patología biliar liti~eioa cont! 

n~a siendo la colecieto-colangiograf.~a 1.v., sin em

bargo el ultrasonido tiene una especificidad más alta. 
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Los pacientes con cuadroe de colecistitis aguda 

deben de someterse ~ tratamiento quirdrgico inmediato 

en caso de no ceder la sintomatolog~a en les primeras 

24-48 horas de mano jo m~dioo intrahospitalario adecu! 

do, en caso de mejor!a, pensar en tratamiento quirdr

gico elecLivo, ya que las complicaciones postopere.to

rias guardan r~laci6n con el tipo de manejo quirdrgi

co. Deberá contarse siemp~ que sea posible con colB!'.! 

giograqa trani;opera.torü. .• La exploraci6n del col!Sdo

co ser6. de ucuerdo con los hallazgos transopera.torios, 

o a la demos lraci~n de cálculos en coMdoco r&.diol6g_! 

camente, antes de la cirugia. Es conveniente dejar 

drenes en forma profiláctica. Las complicaciones más 

frecuentes son: litiásis residual y las locales de la 

herida quirt1reica. La mortalidad en determinada por 

el proceso intraabdominal existente y el grado de sel!. 

sis. La ei; t:anCili hospi tala rili postope ratorif.t e;:; de 8, 3 

dtas en pacientes no complicados, 

En los pacientes con colecistectomia postraum!

tica1 el sexo masculino y adultos jovenes son loa mú 
afectados,el agente causal: el arma blanca. El cuadro 

c1~ico depende de el tipo de lesi6n y 6rganos leaio

nados1 principalmente se caracteriza por dolor, irri

taci~n peritoneal y estado de choque. Habitualmente 

se asocia con lesi~n hep~tica, hemo y biliperitoneo, 

la morbimortalidad depende~ de el proceso intraabdo

minal existente, grado de sepsis, ~rgenos lesionados 

y estado de choque. 
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