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1 N T R O D U e e ION. 

Muchos son los conocimientos de que dispone actualmente e l 

caudal científico en lo referente a los padecimientos de las vías 

biliares extrahepáticas y principalmente de la vesícula bili~r, 

Rica es ahora la literatura médica en nueva e interesante info~ 

naci6n sobre este importante campo de la patología quirúrgica. 

Lb seguridad de los procedimientos diagnósticos, ha aumentado p~ 

ralelamente debido al perfeccionamiento de la técnica y, no obs­

tante, un número relativamente considerable de pacientes someti­

dos a intervención quirúrgica, principalmente por colelitiasis, 

obtienen muy poco o ningún alivio de la cirugía. Y aunque se hd 

hecho menció~ de importantes conocimientos y del mejoramiento en 

el proceso del diagnóstico no siempre se adjudica el verd~dero 

v~lor a los datos obtenidos del estudio de un paciente. Esta es 

la principal causa de error. En nuestro medio hospitalario la o 

misi6n es otra causa importante. Aun~ue la sintomatología sed 

completa, el estudio superficial de un enfermo puede ser sinóni­

no de fracaso. Esto es debido a que, en mucDas ocasiones, l~ eg 

fermedad biliar puede ser asintomática y coexistir con otras a­

normalidades que producen síntomas similares (Puestow) (1). O­

tros erro~es tales como los referentes a l a técnica quirúrgica 

pueden igualmente impedir el retorno al estado de salud. Es e­

vidente que aunque se ha avanzado en este camino, hay aún muchas 

dificultades y el problema es siempre de actualidad. 
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El presente trabajo no pretende, desde luego, ofrecer nin­

gún concepto nuevo que contribuya a salvar algún obstáculo. 3e 

limita por el contrario a utilizar los conceptos conocidos para 

analizar desde distintos ángulos, los más importantes a nuestro 

entender, las hojas clínicas de tados aquellos enfermos del Ho~ 

pita.l Rosales que fueron sometidos a una operaci6n por enferme­

dad vesicular y cuyas piezas operatorias se examinaron en el L~ 

boratorio de Anatomía Pato16gica del mismo hospital en un períQ 

do de cinco años que va de 1950 a 1954. Nuestro objetivo es,por 

lo tanto, exponer gráficamente el ma~erial con que contamos tra­

tando de prescindir de consideraciones teóricas, hasta donde ello 

sea posible, por lo que no se encontrarán nociones sobre anatomía, 

fisiología, etiología, etc. No obstante habremos de recurrir a 

comentarios de esa índole cuando lo juzguemos indispensable o con 

veniente para propósitos de claridad o explicaci6n. 

No se podrá conocer la frecuencia de intervenciones quirúrgi 

cas sobre el tracto biliar en ese período, por cuanto no siempre 

se cumpli6 con el requisito del examen anatomopatológico, que h~ 

mos considerado indispensable para tener acceso a estas líneas, 

puesto que esa es la base sobre la que se han clasificado los ca 

SOS. 

Un grupo de 8nfermos ha sido excluido de la presente disc~ 

si6n porque a pesar de que el examen histológico demostró en ellos 
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patología biliar definida, según consta en los libros de biop­

sias del Laboratorio de Anatomía Pato16gica, sus hojas clínicas 

no pudieron hallarse en los archivos del Departamento de Infor­

mación del hospital y~ en consecuencia, no han podido ser estu­

diados conforme a los 6~jetivos de este trabajo, asimismo, se ha 

prescindido de otro caso en el que el resultado de la investiga­

ción anatomopato16gica no es concluyente. 

Se incluirán unas breves palabras acerca de dos casos en los 

que el estudio histológico no reveló anormalidades en las paredes 

vesiculares, y que por esta causa no forman parte del total que 

ha servido para determinar los porcentajes que se encontrar6n en 

el desarrollo del tema. 

Finalmente se hará mención del número de casos en los que ~ 

la autopsia, y en el mismo período de cinco años, se descubrió ld 

presencia de enfermedad biliar, pero que no siempre fueron estu­

diados en esa relación específica. 

Para terminar queremos testimoniar nuestro sincero agradeci­

miento al Dr. Salvador Infante Diaz por su valiosísima colabora­

ci6n.-



- 4 -

D E S A R ROL L O. 

La serie que analizamos consta de 185 pacientes que fueron 

clasificados por el Departamento de Anatomía Pato16gica del Ho~ 

pital de la siguiente manera: lQ colecistitis crónicas calcul~ 

sas 128; 22 colecistitis cr6nicas no calculosas 25; 32 colecisti 

tis subagudas calculosas 14; 4 2 colecistitis subagudas no calcu­

losas 8; 5Q colecistitis agudas 6 y 62 cáncer de la vesícula bi-

liar 4. (Serie correspondiente al período 1950-1954).-

No obstante las manifestaciones clínicas, tipo de tratami en 

to etc., han sido prácticamente iguales en los cuatro primeros 

grupos por lo que los hemos analizado en conjunto para no compli 

car innecesariamente el estudio. Aunque conocemos que el estado 

de inflamación subaguda es una realidad en cualquier tejido de 1& 

economía, lo cierto es que las colecistitis subagudas no aparecen 

anotadas en la clasificaci6n de enfermedades de la Asociación M~­

dica Americana (16), lo que hemos considerado un argumento para 

incluirlos en el grupo de las crónicas. Esto hace un total de 

175 casos de colecistitis crónica (calculosa o no) para un porc eg 

taje de 94.58; 6 colecistitis agudas para 3.24% y 4 neoplasias p~ 

ra 2.16%. 

El grupo de las colecistitis agudas es exiguo aparentemente, 

pero en la literatura m~dica hay acuerdo en que es sumamente difí 

cil y equívoco' hacer comparaciones estadísticas de distintas se­

ries de este tipo de enfermedad vesicular por cuanto las cifra s 
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neralmente no ~8tán de acuerdo con el número real de colecisti­

s agudós que se presentan en un período dado. Esto es debido a 

e muchos pacientes consultan cuando ya han padecido uno o vari os 

isodios agudos y muchos mueren sin llegar a conocimiento del mé­

co. Por otra parte en no pocas ocasiones el estádo del enfermo 

confundido con un cólico biliar y en otras se pr~ctica una co­

cistostomía sin tomarse biopsia. 

En lo que respecta a los carcinomas de la vesícula biliar, su 

rcentaje (2.16%), está acorde con la frecuencia asignada a las n c-:,~, 

asias malignas de la vesícula biliar que oscila entre el 0.5 y 81 

, aunque en algunas series se ha presentado hasta en el 14%. 

En tres casos de colecistitis aguda y en tres de neoplasia se 

contraron cálculos lo que nos da un total de colelitiasis de $0% 

e es igualmente la frecuencia aceptada para la colelitiasis en el 

njunto de las enfermedades del tracto biliar. 

Desarrollaremos nuestro análisis de la siguiente manera: 

l. Edad. 

2. Sexo. 

3. Síntomas. 

4. Antecedentes. 

5. Examen físico. 

6. Exameries complementarios. 

7. Diagn6stico. 

$. Procedimientos quirúrgicos y hallazgos operatorios. 

9. Complicaciones. 
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lO~ Síndrome poscolecistectomía. 

11. Enfermedad de la vesícula biliar como hallazgo de aut 

sia~ 
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l. E DAD. 
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PORCENTAJE DE PACIENTES EN GRUPOS DE DIEZ AÑOS. 

Para los efectos de clasificaci6n en lo que a edad se refiero , 

se ha dividido el total de pacientes en siete grupos que correspoQ 

den a décadas desde los diez hasta los 79 años. No obstante la e~ ' 

edad osci16 entre los 18 y 75 años. Como puede observarse por la 

lectura de la gr~fica número 1, el número mayor de pacientes parú 

los tres grupos estudiados estuvo comprendido en las tres décadas 

que van de los 20 a los 49 años. Gener~liZando' pOdría decirs e 
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que en conjunto el 25% de los pacientes estaban por debajo de 30; 

el 65% entre los 30 y los 60 y el 10% restCtnte sobre los 60 T La 

dl,tribuci6n de los casos de colecistitis cr6nica está acorde, en 

t&rminos generales, con la que ofrece la literatura médica, aunque 

merece notarse que el grupo correspondiente a la tercera década de 

la vida es algo más numeroso de lo que podría e sperarse. En la s e, 

rie de Griffin y Smi th (2) el 14.4% tenían 30 afíos o menos. No s (, 

encontraron casos de colecistitis aguda ni de carcinoma de la vesL 

cula biliar en los dos primeros grupos de edad. No le atribuimos 

significancia en lo que a la primera se refiere debido al exiguo 

ndmero de casos de ese tipo, que nos ofrece el material con que 

trabajamos, circunstancia que hemos tratado de explicar en la pri 

mera parte de este análisis. Aún más, en un estudio de DeCamp, 

Ochsner y col. (3) se expresa que el 10% de los pacientes de cole 

cistitis aguda fueron menores de 30 años y que la enfermedad se 

puede presentar en cualquier época de la vida. En cuanto a los 

carcinomas es notorio que dos de los casos, vale decir el 50%, e­

ran menores de 40 años, puesto que Bockus (4) estima que la inci­

dencia es muy rara por debajo de esa edad y explica que ocurre 

m~s comunmente en la sexta década, punto de vista que es corrobo­

rado por Jones (5). Los dos casos restantes que completan nues­

tro grupo se presentaron uno en la sexta y el otro en la octava 

décadas. 

+ 

2. S E X o. 
En cuanto al sexo no hay particularidades dignas de mención 

En la serie de Colcock y McManus (14) el 24.11% eran mayores 
,4"", t:..n ............. ,....,,.. 
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y los casos han aceptado una clasificación (Gráfica número 2) que 

muestra el notorio predominio del sexo femenino, esperado en cUal 

quier discusión de esta natural Gza. 

3. SINTOMAS. 

El dolor, como es ostensible por la observaci6n de lQ gráfica 

número 3 fué la manifesta ción capital en el cuadro sintomático de 

los tres grupos de pa cien~ 8 3 y probablemente en todos los casos 0-

casion6 la consulta. Deci inos probablemente porque las cifras 95.99, 

que caracterizan el porcent ~ je de los enfermos de colecistitis cr6ni 
+ ca, están sujetas a error. Esto se debe a que en las hojas clíni-

cas de 7 pacientes o sea el 4% ~estante, no se encontró ningún dato 

referente a la sintomatología 0 ·2 la enfermedéid, lo que no excluye l a 

existencia de dolor. Lo mismo 3S válido para los demás síntomas s~ 

ñalados en la gráfica en lo que r especta a la colecistitis cr6nicu 

únicamente. A este propó ~ ito vale hacer notar, y esto en lo que s e 

refiere a los tres grupos d0 en...:.'ermos, que las cifras que represen-

tan a los demás síntomas puoden t oner otra causa de error. Quere-

mos decir que los obsel'vadores al entrevistar él. los pacientes no 

los sometieron a un interrogat ~~i o común y por lo tanto los sínto­

mas que aparecen apuntados en la gráfica no fueron investigados en 

todos ellos. Deberemos insistir sobre este particular al analizar 

otros ángulos del problema. 

El dolor present6 las misrr1é<1 características, al menos aparen­

temente, en todos los enfermos, despojándose así de todo valor para 

~ En los otros dos grupos se presentó en el 100%.-
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el diagnóstico diferencial de los distintos tipos de enfermedad 

vesicular. Dichas características son las que constituyen la des 

cripción de "cólico biliar" que aparece en todos los textos. Aun 

que no se insisti6 en los detalles no sólo del dolor sino de los 

dem~s síntomas, lo que hace difícil su análisis, aqu~l se inició 

generalmente en el hipocondrio derecho aunque en un porcentaje cOQ 

siderable fu~ de comienzo epigástrico y en la mayoría de los casos 

se irradi6 sea al hombro derecho, región dorsolumbar o el resto del 

abdomen. Los porcentajes correspondientes pueden leerse en 18 gr~ 

fica. Probablemente el caráct er del dolor fu~ una de las m6nifes-

taciones importantes que motivaron el que la mayoría de los enfer-
. ' . 

mos fueran ca talogados como "colecistitis calculosa". 

El $1.71% de las colecistitis crónicas y todos los casos de c2 

lecistitis aguda y cáncer de la vesícula biliar presentaron n~us ecs 

y vómitos, la grao mayoría de !os cuales fueron involuntarios y un 

escasísimo número provo~ado~ en un afán por aliviar el dolor. Aun 

que algunos autores atribUY8n esas características y una frecuenci a 

tan elevada a la presencia de cá lculos en los conductos biliares 

fuera de la vesícula, debido a que así lo han demostrado experimen­

talmente, lo cierto es que sólo hemos hallado cálculos extra vesicu 

lares en 25 ocasiones y, no obstante, los vómitos y el dolor tipo 

¡'c61ico biliar" son pr!.cticamente el denominador común de nuestros 

casos. 

Las otras dos características importantes de los cuadros sin­

tomáticos de todos los pacientes están representadas por anorexia 
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o hiporexia y estreflimiento. Esta 6ltima se present6 en el ' 44. 56~ 

de los casos de colecistitis agudas; y l a primera en el 39.42% de 

las cr6nicas, l as dos tercer&s partes de l as agudas y la mitad de 

l as neoplasias. Como dijimos antes es probable que esos porcent ~ 

jes hubieran sido mayores si se hubiera insistido sobre los síntQ 

mas que representan. 
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FRECUENCI A DE LOS SI NTOMAS EXPRESADOS EN POR 
CENTAJE EN LOS TRES GRUPOS DE PACIENTES.-

En lo que respecta a trós tornos dispépticos, aunque por l a 

misma razón el porcenta j e pOdría haber sido mayor aparecen s eña­

lados con cifras de 33.14% y 16.66% para l a s colecistitis cr6ni­

cas y l&s agudas r espectiv8ffif nte. Sin embargo el atribuir dema­

siado valor a los llamados síntomas dispépticos (eructos, borbo­

rigmos, pirosis, regurgitaciones, etc.) puede ser un procedimi eQ 
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to peligroso y conducir el di8gnóstico por un camino equivocado. 

Se debe recordar que además de un proceso vesicular pueden exis­

tir otras condiciones pato16gicas que producen estos síntomas y 

pueden ser la única y/o real . causa de ellos. No nos detendre­

mos a examinar las condiciones capaces de producir esa confusi6n 

porque tal cosa sale del marco de nuestros prop6sitos. Ahora bi en, 

los autores están de acuerdo en que se les puede considerar como 

factor en el diagnóstico siempre que formen parte de un cuadro que 

por otros motivos pueda probarse de origen vesicular.+ Aún con t a l 

prueba en la mano, la ret r ibución a un procedimiento quirúrgico 2ill 

prendido sobre el tracto biliar puede ser un resultado poco s atis­

factorio en lo que a estos síntomas se refiere y, por lo tanto, s e 

deberá siempre tratar de descartar la posibilidad de patología or­

gánica o funcional ajena a la enfermedad vesicular antes de decidir 

cualquier tratamiento, recordando que, además, el padecimiento bi-

liar puede ser asintomático. 

Del examen efectuado en la gráfica número 3 se deduce que aun­

que las designaciones de crónica, aguda y neoplasia parecieran me-

recer alguna diferenci a ción sintomática, en la práctica no es así 

para la mayoría de los casos y en este aspecto los cuadros se con­

funden. No obstante hemos de recordar aquí que en las hojaS clíni 

cas de nuestros pacientes no s e ha puesto énfasis en la descripción 

detallada de los síntomas yeso, en parte, podría darnos una visi ón 

oscura del problema. Quizá la similitud de la expresión sintomáti­

ca de estos distintos estados pato16gicos pueda hallar una explicu­

+ No obstante s on muy fr e cuent es y en raras ocasi ones l a únic a ¡nu-
nifestación de un proces o vesicular. 
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4. ANTECEDENTES. 

A) Duraci 6n de l a Enfermedad. 

Algunos datos de l a gráfica número 4 mere cen una s poca s p él l~ 

bras. Not amos que el 2.85% de las colecistitis crónicas no 

pres entaron s i:ntomas ant es del ataque que motivó su iidmisi ón 

al hospital. De los cinco casos que representan ese 2.85%, 

cuatro present3ron cálculos. Es sabido,y lo hemos anotado en 

repetidas ocasiones, que la litiasis biliar puede permane cer 

asintom~tica y que e S preciso evaluar debidamente todos lo s 

aspectos de cada caso pa ra no confundir un cólico biliar con 

un proceso v es~_ cular &gud o . No obstante hemos expresado t am­

bién al comienzo del desarrollo de este trabajo al referirnos 

a la cole cistitis aguda, que ésta puede venir a complicar una 

vesícula crónicament e enferma, y así sucede generalment e . Es 

to prueba por Gí solo, s i volvemos de nuevo los ojos a l a gr~ 

fica 4 y obser \Tamos q:~e el 66.64% (bUSCar lo.' c':;silla , qUe h : 

nos 'denominé.. do rIc en s ~r::.t o:i1üS previo~. '. de nuestros ca sos de 

coleci sti ti s agudas ha bían tenido ' síntoma s anteriorment e . De l e 0 

cuatro casos que cons t ituyen ese porcentaje, tres tuvi eron 

cálculos y éstos no son un accidente agudo. 

En cuunto al cánc er de l a vesícula biliar, el 50 a l 70% 

de los casos han pres ,~ nt ado síntomas anteriores a los que mQ 

tivaron la admisi6n, expresa Lam {6}. Todos los ca sos aquí 

expuestos los habían t eni do. En la seri e de Jones (5) s e en­

contraron , c8J ('1110s p r¡ p 1 ~2% ; Y en el 66% lé.1 enfermedad comen 
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z6 6 me s e s o menos ant e s de la hospitaliza ción. En los nuestros , 

s e encontra r on c&lculos en e l 75% e igualment e en 75% e l c omi ~ n~ ~ 

aparent e de 18 enfermedad se situó en los s eis meses ant erior e s 

al ingreso al hospital. Aunque nuestrü seri e es mínima l os por -

centa j e s ti enen sufici ent e s emaj anza como pbr~ mostrar unu t endG~ 

. ~.; . d Cld. En r esumen l bS designa ciones a nót omicas de cronlCd , ügu ~ y 

ne oplasia, cuando s e tra t a de enf ermedbdes de l a vesículü biliar , 

no se identifican ne cesariament e con e l tiempo de evolución clíni 

ca y en muchas oc asiones no guard&n ningunb relación. 
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B) Gravide z. 

En nuestros p~ ci snt e s del sexo f emenino, (lb gr an m~ yorí ~ C ~ 

mo hemos vist o ) el Gnt e cedent e de uno o m~s eillba r~ zo s e s S ~­

fici ent emente i mport ant e como p8 r~ no apúrtarse de l bS nor ­

mas de la enfe r me dad. Aunque esta e s una de l a s cbr a ct erí s 

ticas de los pr o ces os pat016gicos de l t racto bili ar, conti ­

núa si endo obj et o de discusi6n desde e l punt o de vist a eti o 

16gico y en e s e plano s e apa rta de nuestro t ema . No p~re c e 

ne c esario ningún comentari o s obre este particula r y s 610 es 

de l amenta r que en el 16.211; de los pa cient es del s exo f 2 GH:'; 

nino no s e investig6 en este s entido. 

e) Ictericia. 

En cuanto a la ict erici a , nos limitumos a s e fi~ 10r que ~ p u ­

r e ce anotado como pres ent e en el pa s ado de 3a.2a~ de l os en 

f er mo s de col ccisti ti s cr6nic él . No hay d~tos s obre a pe.. cl ;.~ r~ 

tes (4.57%). No existe el ant e cedent e de ict erici a ¿n l os 

otros dos grupos • 

Los ant e cedent es de cinco C&SoS de l grupo de l GS c81ecistiti s 

r6nicas mer e cen r ef e r encia es pe cial. 

Uno de ellos (crónica calculosa ) pres entó en un ingr es o ant eri or , 

cho mes es ant es, una pancreatitis aguda. Es un hecho conspicuo que 

~ist e una estre cha a s oci a ción entre pa ncreatitis y enfermedúd de l 

r~cto bili ar, circunst anci a que , entre otras, s egún Bisgard et a l. 

n 
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(7) puede verse como un factor que explique el reflujo de Id bilis 

dentro del conducto puncreJtico y l a producción de pancreotitis. 

En el segundo Cúso se h~bía practiccido previamente un~ cole ci~ 

t ostomía,en otro hospital, de l a que sólo S 8 sdbe que no encontr ~­

ron cálculos, pues ne apa r e cen consignados otros da tos sobre el pr~ 

cedimiento; suponemos que este fue emprendido con el diagnósti co 

de colecistitis aguda. Pero posteriorment e ademJ s de pres 8nt~r un~ 

posible fístula biliar externa posoperatoria, continuó ~purenteD1Gn­

t e padeciendo de síntomas r eferibles a l a vesículd biliar, aunque 

en lb hoja clínica no aparece ningún dato sobre su sintom~tologí d 

o exame n físico ni ningún examnn de laboratorio o radiogr0fí a ten­

diente & probar l a exist enci a de patología en el tract o biliar. 

Aunque esto e s censurable desde todos los puntos de vista fu6 re­

intervenida, encontr~ndQse unu col ecistitis crónica calculosa. Nos 

limitamos aquí a cita r e l antecedente de la colecistostorní ¿ y d8j ~ 

r emos el comentario sobre l a sucesión cole cistostomí~-colecist 2 ct~ 

mía pa r D l ú parte del desúrro ..L lo referente ¿:¡ proc edLnientos oP(~J:.',,·­

torios. 

El t erc ero es si ~ilar al ant erior, con antecedent es de piücol e 

cisto y colecistostomía 5 meses ant e s y que reingresó por l ds mi s ­

mas causas de r eaparición de l os síntomas y fístula ext erna pos oP2 

r a toria. 

En los dos casos r estant es el antecedente fu~ una col ecistop~­

tía aguda; en uno de ellos, J.1 paciente ingresó nueve meses ~nt83 

por tal proceso y fu~ trat ~~~ cnnse rvadoramente. 
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En e l otro caso, que fu~ i gua lmente tratado de ma nera cons er vu 

)ra, el ant e cedente er 8 r e ci ent e y fué c&ta l ogúdo como una col ecis 

Ltis tífic a a guda. 3·::¡ bre este C&SO volver emo s de nuevo a l hdbL .. r 

~ diagn6stico .. 

Es probable , como hemos expuesto al plantear el de sarrollo dGl 

~ma , que un cuadro inflam[¡torio agudo vesicula r s ea un ante c t) dentl' 

is fr e cuent e de lo que pueda suponers e en l os CdSOS de cole cisti t~s 

~6nica y proba ble e s t ambién que la hist ori a de e sos enfermos s ~ ri d 

1S rica en c ol e cistostomí a s si consultara n siempre en es a s circuns-

incias. 
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5 .,."x' 1" ¡" IEN • .D n!' 1 FISICO. 

El exámen físico (Gr&fica #5) es distintamente contributari o p~ 

ra los tres grupos de enf ermedad vesicular que an~lizamos. El dGi o' 

o s ensibilidad al palpar el hipocondrio derecho fué el único h~llaz­

go pr&cticamente universal, pres entGndose en el $3.99% de l ds col e­

cistitis crónicas, el 100% de las agudas y el 75% de los c6nceres d0 

la vesícula biliar. 

El 21.71% de los casos de cclecistitis crónica, l~s dos terc e-

ras partes de las agudas y la mit ad de l~s neopl~ sias oran febril es 

al ingresar al hospital; esas cifras están de acuerdo con Id ex­

plicaci6n de Bockus, quien afirma que los casos de colecistítis a­

guda sin temperatura elevada no son raros y que en los c6nc er es de 

la vesícula si empre s e pres enta fi obre en alguna época del curso ds 

la enfermedad. En este aspecto del examen como en e l unterior s e ne 

ta un predominio de las col ecistopatías agudas sobre los otros dos 

grupos. En todos los demás aspectos la exploración física fué mLs 

pr6diga en hallazgos con el grupo de las neoplasias, l o cual es PRI 

ticular.mente notorio en las columnas correspondientes él masa p~lpi:;'­

ble y hepatomegalia que suben ambas hasta 16 cifra de 100%. Un~ m~ 

sa s e palpó únicament e en el 15.99% de las colecistitis crónica s y 

en el 33.33% de las ugudas y se anotó hepatomegalia en la mitad de 

las agudas y la quinta parte de las crónicas. En lo que se refi e r a 

a tumoraci6n palpable nuestras cifras no se apartan en términos gen~ 

rales de las ofrecidas por la literatura médica, aunque en algunas 

partes s e expresa que en muchas ocasiones el dolor no permite una 
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identificaci6n correcta, hecho de observaci6n frecuente, que es 

lido en lo que se refiere al descubrimi ento d e hepatomegalia, so br' 3 

la cual no hemos encontrado cifras. 

La ictericia es de ocurrencia v~riable, dependiendo prob8blemcg 

te en la mayoría de l os CaSOS de la presencia de cálculos, pero ob­

viamente puede s er causada por otras circunstancias como compresi ón 

inflamatoria o neoplásica. Se diagnostic6 clínicamente ictericia ef 

nuestros pacientes en el 23.42% de las colecistitis cr6nicas, el 

16.66% de las agudas y e l 50% de las neopla sias. 

Otras características prominentes proporcionadas por la explorú ­

ci6n física estuvieron constituídas por contractura muscular en e1 

área vesicular y distensi6n abdominal, que s e presentaron, hecho cüF 

tradictorio, en un porcentaje mayor de enfermos en el grupo de .l.O;: 

cánceres vesiculares. No obstante, ambos casos presenturon una fra ~ 

ca l eucocitosis, y uno de ellos una temperatura de 3$ .$º C. y dis ~, (")" 

si6n abdominal que ocasiona el 25% s eñal ado en la columna correspoC1,­

diente, además de que en el otro se encontraron microabscesos en .l_¿ 

superficie hepática en el momento operatorio. Es evident e que en 

los dos : casos existía infección secundaria que justifica los hc.t llúz-, 

gos del examen. 

En l o relativo a contractura muscular y distensión abdominal~ si 

guen en importancia las columnas correspondientes a las colecisti L. ,~ 

agudas, lo que es de esperar dada la naturaleza del proceso. Es a J 

columnas ascienden hasta las cifras de 33.33% la de contractura y 

16.66% la de distensi6n. Con r especto a esta altima los autore s h ~n 
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;efia lado que en oca si ones puede producirse de modo t ~ n intenso, C OffiL 

)a r 2 confundirse con un síndrome oclusivo. 

Nos parec e que el 11.42% con que están ma rcad&s l a s col ecistiti s 

~r6nicas en la columna 1!sobrepe s o Tr no está de acuerdo con l ós cara c-

t erísticas que en este s entido s e le atribuyen genera lment e a l ctS en 

fermedades de la vesícula biliar. Tal parec e como si s e hubi e r a abn 

sado un poco de esa circunstancia. El sobrepeso sefialado en l os ca­

sos de neopl&sia ha sido comenta do en la parte r ef e rente él sínt omé., e 

Para t erminar diremos que en el grupo de l a s colecistitis cróni · 

( A) b' " ~ ca s exist en 8 casos 4.57~ de los que no s e pudo o t ener nlngun a~-

t o por no existir en sus hoj a s clínicá s l a relación del examen fí s~ ­

co que les pra cticaron. Esta omisión pudo ha ber modificado los po',:,,· , 

ce ntajes pa ra es e tipo de enfermedad vesicular. 

6. EXAMENES e Ol\IP LETvIENT ARIOS. 

Es difícil hac er coment ari os general es ba jo est e encabe zdmi e n~ ( , 

por cuanto s olame nte e l l eucograma s e pra ctic6 en todos l os c~so s y 

s ol amente cinco exámenes fu eron ef ectua dos en más de l a mitad del 

t otal de enfermos. Mer e ce destacars e con ca r a ct er es e s pe ci a l es e l 

he cho de que una investiga ción tan import a nt e como l~ det e rmina ci ón 

de l a bilirrubinemi a s 610 s e ef ectuó en 98 de l~ s 1$5 pa ci ent es qu ~ 

constituyen e l tot a l de nuestros ca s os, circunstancia que es m~s da 

l amentar puesto cu n t :: l l' nv t' . , d d" d' , ¿ _ _ es 19a cl on pus e con lCl ~nar proce lffil CQ 

t os oper Bt ori os ult eriores. Según expresa :1odney lVI,üngot (8) una i e: 

t ericia subclínica evidenci a da por una bilirrubinemi a de 0.5 a 0.7 

ffigms. 6 S una de l a s indica ci ones par a ef e ctuar l d c ol edocostomí a y ¡ 
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)or lo tanto, la ausencia de tal determinación puede dar lugar a quo 

¡e realice una int erv ención quirúrgica incompleta y a que se compro-

leta el resultado de la misma. 

CUé.4dro # 1.-

Número de cada uno de los eXGmenes de laboratorio 

y porcentaj es respe ctivos. 

~ipo d e examen 

!emoglobina 
~eucograma 
~ritrosedimentación 
T. den Bergh (Directa) 
)igmentos biliares en orina 
Jrobilinuria 
Jrobilinógeno fecal 
)roteínas totales 
Talor de Protombinú 
Ianger 
~imol 
~osfatasa alcalina 
~olesterol total 
tetención de Bromosulfaleína 
~milasa sérica 

No. 

182 
185 

84 
98 

164 
6 

13 
29 
53 

108 
94 
30 
71 
16 
13 

% 

98.37 
100 

45,40 
52 096 
88.64 
3.24 
7r.52 

15.67 
28,64 
58.37 
50.80 
16.2J 
3° 3/"' 0 .. -:-· I 
8 e6l¡ 
7002 

:==================================================================.- . 

Llama también la atención el que a pesar de que es un he cho con~' 

~ido la repercusión que las enfermedades de la .vesícula biliar pueGs n 

~ener sobre el parénquima hepático y el consiguiente trastorno de s u 

~uncionamiento, los ex~menes encaminados a demostrarlo s e realiz¿r on 

;n una proporci6n sumamente baja. Tal circunstancia propende a o b t~ 

ler una visión equívoca de la verdadera situación de los enfermos y 

Les priva de gozar de una dirección apropiada en el tratamiento de su 



- 24 

::! ondici6n. 
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FRENCUENCIA DE EX,~lVIENES ANO RIv1.,~~LES Ph Rú CADI. GRUPO 

Aunque comprendemo s que si bi en es cierto que no siempre es ne-

;esario realizar todos los e xámenes de l aboratorio y que por el con­

~ rario éstos deben s er s elecci onados inteligentemente, también l o es 

;1 que en nuestra s eri e tal investigación fué defici ent e , para dar u 
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na noci6n de la méJgni tud de lo cual, hemos querido exponer en lel 

~uádrQ 
., 

numero 1, el t otal de exámenes de cada clase que fue r on 

practicados y el porcenta je correspondiente. 
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FRECUENCIA DE EXAMENES ANOfu\'L\LES P j~RA CADl~ GRUPO 

En contraste ofre cemos e n l a s gr&ficas número 6 y 7 e l 
, 

numerú 

de exámenes con resultados alt 8t'ados y los porcentaj es r espectivos 
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ara ca da uno de l os g rupos de enf ermedad v esicular. C ompl e t ~mos l~s 

r áf i ca s . 6' y ? con un cUctdr o ~ No. 2) en el que e st~n anotados :1 el nÚE19. 

ode 2x ámene s de cada tipo que se hicieron para cada grupo en part i -

u1ar y l os porc enta j es equivalentes. Se debe deducir que no s e pue­

e~ obt e ner conclus i one s del análisis de las dos ~ltimas gr~ficu s, con 

x:epci 6n de lo que s e r efi e r e a hemoglobina, r ecuent o l eucocitari o y 

igmentos bili ar es en orina por cuanto, como hemos mostréido en el cut 
:'0 ':D e l m'j.meto .. de eXc1mene s practicados no lo permit e . 

No obstante el grupo de l a s n eoplasias ha sido m's afortunado, por 

o redu cido de su n~mero , y e n l o que conci erne a es os ca sos l~ s ci~ c 

r a s anot ~das pu?den co ns i d ~rarse significa nt es. 

Cuadr o # 2 

l,;'-,,:~:l E..Eº-..-S.l e 82f.6rn.qne s de cada tipo practica dos para 

':21~=.:~no ~los ,$ !'UPO S Y: porcent a j e s r e sp e ctivos. 

Crónicas Aguda s Neopléi si é.:: s 
X 1~ ~ ·/fE :.J No . % No . % No. % 
emogl obina 173 98. 85 5 83.30 4 100 
eucoErama 175 100 6 iOO 4 100 
·· j.c r csedin:mta . , 

80 1r5 .71 Cl on 2 33.33 2 50 
. ce E . (Directa) 92 52 .56 2 33.33 4 100 
.' B. en or il1a 15 5 sdc56 5 83.30 4 100 
~' ) b ~ linuria 6 3 .42 O O O O 
r :':'bi lin6geno f e 

ca l 12 6 .84 O O 1 25 
r :I t eln2s to t a l e s 29 16 .57 O O O O . de Prot ombi na 51 29 .14 1 16.66 1 25 
3nger ] 02 580 28 2 33.33 4 100 
~ :::10 1 88 50 .28 2 33.33 4 100 
JSf clt as a Alc ::ü :i. - l- .) 

na 29 16 .57 O O 1 25 
) l ester ol t ot al 67 38 .28 2 33.33 2 50 
.. BcS? 16 9 ·1/+ O O O O 

• '1 " . 13 7.42 O O O O TIl...L él sa s erl ca 
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COLECISTOGRAFIA 

Se practicaron en total 173 (93.50%) colecistografías con los rQ 

3ultados anotados en el cuadrot aunque en las hojas clínicas de des 

je los enfermos no aparecen los result&dos obtenidos; en dos casos s e 

~racticó únicamente una radiografía simple del abdomen y a pesar de 

~ue este tipo de examen es capaz de descubrir el 10% de los cálculos 

10 ~ncontramos explicación del por qu6 se prescindió de la colecis~ 

grafía. Es de lamentar que no se realizara esta investigación en 10 

pacientes 1 sin que existiera ninguna contraindicaci6n, por cuanto é~ 

te es el principal medio diagnóstico en las afecciones de la vesícu­

la biliar~ 

Siguiendo las normas que nos hemos impuesto no nos detendremos d 

considerar el procedimiento limitándonos a recordar que por cualqui er 

m6todo que se empleé, la obtenci6n de una sombra vesicular satisfa c­

toria depende de varios factores como: l. Funcionamiento hepático nor 

mal; 2. Permeabilidad del conducto cístico; 3. Normal funcionamiento 

de la vesícula biliar; 4~ Ausencia de sombras ajenas que interfie­

ran la visualización. En el caso de la colecistografía oral deben 

de considerarse otros factores: l. Capacidad de absorción de 1& mu~ 

cosa intestinal; 2. Buena preparación del paciente y ausencia de vó­

mitos o diarrea y 3. Presencia de enfermedades del tubo gastroint es­

tinal que puedan interferir con la absorción del colorante. 

Solamente se efectuaron tres drenajes duodenales: en uno la in-

t No.3.-



t · ., f' . ves 19¿ cl on ua neG~tlvd i en otro mostr6 cristdl es de col est er ol y 

en e l t ercero bilirrubin~t o de cdlcio. 

Es i gua lment e de l óment ar e l que est é;¡ prueba no s e verif i c-:.¡ 'ó 

con más fr e cuenc i a, puesto que puede proporci onar vél li os os infor i:l'3s 

principalment e en a quellos ca s os en que l a c o lecist ograff~ no mUGS-

tra la pres enci a de col oliti asis. Es probable que s e encuentren 

cálculos en e l 90% de l o s ca s os que muestren crist~ l e s de col e sta r al , 

en el 50% de los que r evel en la pres encia de bilirrubinato de ca l ci G 

y en e l 9$% de l os ca s os en que s e encuentren ambos (15). 

COLECI3TOGR.\F'L i. 

No s e ve - no c ~lculos 

No s e vo - c~lculo s 

Nor Mu l - c~lculos 

Conc entra mal - no c~lculo s 

Conc ontra ma l - c ~ lculo s 

Cuadro ,§ 3 • 

No . 

91 

54 

14 

3 

3 

6 

52.5 5 

31.18 

$ .08 

1.73 

1.73 

3·46 

== = ==== ~============================~========================== = == ~~: 

Otro s ex~mene s practicbdos que apar e cen en el cu~dro namer a 4 c ' 

tribuyeron en gran part e d dia gnostica r l a. patol ogía é;so ciada que : i~;! 

cipnyremoa en el céi~!tulo concerni ente a dign6stico . Merece de st 2c~ ~ 

S2 la poca fr ecuencia con que s e hizo un ex&man r adi o16gico de l tubo 

dige stivo , que debería ser rutinari o en t odos l os ca s os en que s e sÜ1 
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VISION DE CONJUNTO DE 10S DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS 

EN E1 TOT1:.1 DE 1A SERIE, SU NW!1ERO y PORCENTl.JE. 

CUéldro #5. 

DIAGNOSTICO PREOPERhTORIO No . % 
Colecistitis crénica calculosa 

Colecistitis crónica no calculosa 

Colecistitis aguda 

172 

3 

2 

1 

3 

3 

1 

92.96 

Síndrome abdomina l agudo 

c olédocolitiasis 

Hidroc olecisto 

Neoplasia 

1.62 

1.08 

0.54 

1.62 

1.62 

0.54 

================================================================== 

cutiva a la f ormaci én d e cálculos en la vesícula biliar. j\ún aqu8· 

llos que se ha llan e n pacientes sometidos previamente a una col eci , 

t e ct omía s e enc ontra ban presentes ya , en l a inmens a mayoría de l os 

ca s os, en e l momento del procedimiento oper a t ori o anterior y pas¿ r 

desapercibidos, probablemente por olvido de l a s indic a ci ones de cu. 

docostomía, o porque habiéndose practicado ésta l a exploraci6n fu~ 

descuidada. No obstant e ocasi ona lmente pueden f ~rma rse c~lculo s i 

dependi ent emente en el conduct o común, a base de pigmentos puros ú 

bilirrubinat o de calci o (8), la prueba más importante de l o cua l e 

proporci onada por r eport es de hallazgos de cálculos en los conductl 
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8xtrahepáticos, en cas os de ous enci a congénita de l a vesícula bil j 

Nos pare ce , por l o tante que en l a prñctica debe sustituirs e es e 

diagn6stico por el de col elitiasis, o bi en f ormular l a pr e sunci ~n 

de l a exist enci a de c o 1 6 d ~ c o obstruído por cálculos cerno r esultbdc 

de onfermedad ve sicular come s e hi zo en otros dos ca s os . Gens r a l n 

t e s e pi ensa en t a l circuns t a nci a cua ndo s e est8 en pres enci a de l 

enfer mo con hist ori a de r epe tidos cóli cos biliare s s eguidos de i ct 

rici a , per o de s gr a ciadamente en un po rc 8nt a j ~ conside r able de c ~, s ( 

l os ha llazgo s ope r a t ori os s e ni egan a confirmar t a l s itua ci 6n. 

En el mat erial que ana li zamos, como h G~o S dicho , s e pe ns6 en -

tru cci 6n del colédo co en cinco oportunidades y s 610 s e comprob6 er 

dos, mi entra s que como ver emo s a l ana li¿br l os halla zgos oper a t orj 

se e ncontrar on cálculos en e s a posición en doce oportunidade s en e 

no Se s osp echó . Esta s diver genci a s, como es obvi o , s e pre st ~n a ¡ 

rror y no pa r e ce conveni ent e , por l o t anto , exponer un di agn6st i cc 

único de una situa ci ón casi si empr e a c ci den~3 1. 

En l a ~ráfi ca b núme r o exp onemo s l os porcenta j e s corr e E 

pondi ent es a l os di dgn6sti co s qu e s e hi ci er on pa r 6 cado une de 

nuestros enf er mos . 
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FRECUENCI¡\ DE LOS DI AGNOSTICaS PREOPERATORIOS A­

TRIBUIDOS A NUESTROS TRES GRUPOS DE PACIENTES. 

s : 

El di agn6stico de colecistitis crónica calculosa mantiene si cI 

pr e para sí l os porcentaj es m~s important es en l os tres grupos de 

Gientes, con 94.28%; 83.30% y 50% p~ra las crónicas, agudas y neo: 

si as r espectivament e . De nuestros casos de colecistitis crónica' 
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fuer on diagnosticados como hidroc.J l ec i sto y dos cúmocDlédocolitid' 

sis, dIe los cUéüe s ya hemos expuesto la opinión generúl al r e spect 

en ot r os dos paci ent es, como diji mo s ant eri orment e , s e hizo el di 3. 

nóstico de colédocoliti asis como consecuencia de una colecistitis 

crónica calculos a ; otros tre s ca s os fue r on diagnosticddos como ce l 

cistitis crónica no c21culosa y en uno de ellos se e ncontraron col 

l os. En est e cas o , a unque unct col ccistografía r eport 8 b~ la presen· 

cia de cá lculos, una s egunda l os nega bct . 

En un paci ente s e hizo e l diagnóstico acce sori o (radi ológico ) 

fístula con el tubo di g2 stivo , y en dos, tambi~n acc0sori~ment e , G 

de fístul a ext erna cons ecutiva a col ecist ost omí a ant eri or. No obs· 

tanta en e l mome nt o oD 8 r~ t ori o s e de scubri e r on otra s dos fístul ds 
.l 

t ernas espont ánea s, que hemo s clssificado como ha lla zgos 0~er8t o ri 

(ver cuadro ndmero ~ ¡ siete) ! y existe otro ca s o da fístula bili ~r 

ext erna pos operatoria consecutiva a col eciste ct omía que hemos cla s 

ficado en la parte r ef er ent e a complicaci ones. Hemos querido d c j ~ 

e l comentari o r ef er ent e a est os accident e s pa r a e l p~rrafo cor r e s ) 

diente a procedimi ento s quirdrgicos y hallazgo s oper a tori os SUB dn 

lizar emos conjuntame nt e ; per o otros dos Ca s os de es t e mismo grupo 

de las col ecistitis crónicas nos parece que mer e cen a lgun6s palabro 

uno de ellos fu~ ope r ado con el diagnóstico de col ecistitis tífic ~ 

~guda, aunque e n r ea lidad la operación s e r ea lizó 80 dídS después, 

que e l accident e agudo había cedido con tratami ent o médico, por l o 

que lo hemo s mencionado en la parte concerni ente a ant ecedent es. N 

obstante que Se trata de nociones teóricas, e st e caso nos brindu 1 



34 

oportunidad de r e cor da r que aunqu e a ctuci l me nt e exist e a cuerdo pr~! 

tic ament e absolut o que s eña l a a un factor obstructivo (c~lculo , 2! 

gulaci ón de l conduct o cístico , compre si ón extríns eca, etc.) como e 

5a de l a col ecistitis aguda y que I d infe c ción e s un fa ct or ~ cunJ6 

ri o aunque i mportant e , s e r e conoce t ambi 6n que , a pe s a r de s er r ar 

l a col ecistitis aguda puede pre s e nt urs e como cons e cuenci a di rec t 0 

exclusiva de un proceso infe cci oso , circuns t ancia que o curr ~ en el 

1% de l os ca s os de fi ebr e tifoidea . 

El otro fu~ interveni do con e l di agn6stico de " síndr ome ~bdoilli 

na l agudo" . No ha bían ant e cedont es r ef e riblos a enfe rmed~ d vesicL 

l &r; existía uni:l fr anca inflamaci6ñ .. peri.tonea]. en e l he:ni abdoffieD 

r e cho ; el pa ci ent e no es t dba ict &rico y una col e cistogr afí a no mOE 

tró s ombra ve sicular. Se l e prac ticó una ce li ot omí ci exp lor~do ra e 

contrándo s e una vesícula agudbment e inflbm~d a , dist endida , cont eni 

do c61culos, a l a que s e había adherido el epi plón m~yor en un moe 

nismo def e nsivo contra l a peritonitis ve cina . Se cerró l~ c a vi d~ ( 

haci e nd os e el d i agnóstico pos ope r a t ori o de co13cistitis crónica eL 

l os a en f a s e aguda, sin que apa r e zc a explicado e l por qu6 no s e el 

tuó ning6n proced i mi ont o ope r a t ori o so br a l a vesícula bili ar. Tr( 

s emana s des pués fu é r eint ervenido ;l en frí o;? pr acti cá nd os e una coL 

cist e ct omía . Coment ar emos este proceder a l trata r s obre procedi mj 

t os quirúrgicos, 

S610 uno de nuestros ca s os de colecistitis aguda fu é di agnostj 

cado como t a l para un porc ent a j e do 16.66%; l os r ests nt e s ( 8 3. 33~~ 
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==~================================================= = = = ========= =: 

PATOLOGI A ~SOCIADA 

Pét ncr eatitis 
Ulcus duodenal 
Col angitis 

G,uadro # 6 

Hepatitis secund&ria 
Cirrosis hepática 
Met~stasis hepática de carcinoma 

vesicular. 
Degener a ci 6n turbia de prot opl a! 

ma hepático. 
Cánc er gá strico 
Ga~tritis crónica 
Duodenitis 
Divertículo duodenal 
Dia bet es 
Is quemia mi ocárdica 
Cardi opatía congénita 
Litiasis r ena l 
Fibroma hepático 
T. B. Pulmo nar 
Cánc er del cuello ut er i no 
Fractura vert ebra l 
Ca¡cifica ción de art eri a espléni 

"ca.;., 
Quiste del ovario 

; Apendicitis aguda 
" Apendicitis cr6nica 

'=luiste hepático 
Enfis ema pulmonar 
Fibrosis cuello ut erino . 

No . 

4 
5 
2 
1 
3 

2 

1 
1 
3 
1 
1 
1 
5 
1 
1 
1 
2 
2 
1 

1 _ 
3 
1 
1 
1 
2 
1 

,(' 

70 

2.16 
3.24 
1.08 
0.54 
1.62 

1.08 

0.54 
0 .54 
1.,62 
0'.54 
0'.54 
0' • .54 
2.70 
0.54 
0.54 
0.,54 
1.08 
1~O8 
0.54 

e .54 
1.62 
0'.54 
0 .54 
0.54 
1.08 
0 .54 

==~================================ = ============================== 
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PROCEDIMIENTOS ·~UIRURGICOS y HALLAZGOS OPERATORIOS. 

En esta part e discutiremos conjuntamente lo relativo a proc e­

dimientos quir~rgicos y hallazgos operatorios, aspectos íntimameQ 

te ligados por el hecho de que frecuentemente, estos ~ltimos con­

dicionan a los primeros y por consigui ente su separación ~ería . ~r. 

tificial. 

Hay acuerdo universal en que la cOlecistectomío, sóla o acomp~ 

fiada de coledocostomía cuando ~sta está indicada, es l~ 6nica in­

tervención quirúrgica capaz de promover un~ curación definitiva Gl 

los padecimientos del tracto biliar. No obstante, hay much~s COS i 

que decir al r especto. Las características de edad, dura ción de ~ 

condición patológica, estado orgánico del paciente como cons ecuefr 

cia de la propia enfermedad vesicular, complicaciones, pres enci ~ 

de patolog!a asociada, hallazgos operatorios, etc., transforman le 

que podria parecer una cuestión muy simple en un problema r eal qu. 

requiere un cuidadoso juicio médico:...quir~rgico. Existen, d e sde 

luego, los casos sencillos, pero la conducta más sabia consiste G l 

emprender el tratamiento de cada uno sin recordar l a facilidad y : 

las dificultades con que hayan sido resueltos los anteriores. De­

bemosmencionar a este propósito las palabras de Rodney Maingot: 

"El caso fácil y el cirujano cori exceso de confianza, despreocupa­

do de la t~cnica cuidadosa, constituyen la combinaci6n más sini e ~ 

tra!' • 

Ocasionalmente, dependiendo de las circunstancicts o del tipo 
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de enfermedad, es necesario prescindir de la colecistectomía y r 

currir a otros procedimientos tales como colecistectomía porciól 

colecistostom!a; que se practican m~s bien raramente y que en E 

caso de esta ~lti~a, va seguida muy frecuentemente de una col~~i 

tectomía definitiva. 

Pero en última instancia y en una visión más amplia del prot 

ma, la cirugía en general viene a ser el camino m2s corto y dirE 

to hacia el restablecimiento. Aún aquellos pacientes en quieneE 

se descubre una colelitiasis silenciosa, ofrecen, según muchos G 

tares, un terreno apropiado para la cirugía electiva principalme 

te si se trata de individuos j6venes. 

Sabemos que tal sf.:tuaci6ñ'puede produci'r _yenefácto ,p.roduce. 

numerables complicaciones como colecistitis aguda, enclavamientc 

del cálculo en el colédoco, fístulas, etc. y a pesar de que much 

personas padecen de colelitiasis asintomática durante toda su vi 

'esto no pone a nadie al abrigo de los peligros potenciales. Sir 

embargo éstos como todos los otros casos han de ser juzgados a 1 

luz de las circunstancias individuales, ya que los pacientes dif 

ren como se ha ~icho, según su edad, condici6n orgánica, pato16g 

asociada, etc. 

El tratamiento médico tiene un campo muy estreCho en la póte 

logia del tracto biliar y está reservado para aquellos pacient es 

que constituyen un riesgo quirúrgico muy pobre, o pa ra aquellos 

tras que padecen una colecistitis cr6nica no calculosa que es un 

problema eminentemente médico. Estos últimos son los casos qU G 
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tra t ados quirúrgicument e proporcionan r esulta dos des a l ent adore s 

más fr ecuent ement e ; ~ún a sí S 8 convierten en indicaci ones op e r~-

torias cuando da n cuenta de fr e cuent e s epis odios de cólico bili ~ r 

o produce n ict erici a ; si empre que por l os medios di agnósticos a ­

propi ados s e ha yan descartado ot r a s a norma lidddes c omo úlc er d p6E 

tica , pancreatitis, 2nfe r me dad cardi ovdscular, etc. 

% 
ñOcr 

9 

Gr6fi ca 11 9 • 

r 

Crónicas 

jigudas 

Neoplasias 

Todos los grupos 

- -1 

I 

Cole cist e c Biopsia y 
tomí a par-- Ext. de Ga l( 

cial 

FREC UENCI 1 DE LOS DISTI NTOS TIPOS DE OPERA­
CIÓN A" QUE ';FUERON SOMETIDOS LOS TRES GRUPOS 



_ 41 

En l a gr~fic a n6me ro 9 exponemos los distintos tipos de op: 

r a ción pr a ctica dos en nuestros tre s grupos de enfe r mo s y en 01 Cl 

dr o 
, 

numero 7 l o r e l a tivo á halla zgos op er a t ori os. 

Obs ervamos que , r e spondi endo a los principi os y b enunci a dos , 

l b colecist e ctomí a fu~ l a oper a ción que s e hizo en l a mQyorí a de 

los casos de col e cistitis crónic a (95.99%), en t odos los de col Q 

cistitis aguda y e n l a mitbd de l os de ca rcinoma de l a v e sicul~ 

biliar. En t odos l os d em~s l dS condicione s l oca l e s obliga r on Ll 

ciruj a no a r ea li zar otro proc edi miento . Repetimo s que 6nicament 

en e l grupo de l a s c ol eci s titis a gud a s s e pr a ctic6 una col ec i st e c 

tomia en el 100% de l os ca sos. Erá de e spe r a r que en a l guno o ~J 

guno de e stos ca sos s e pr es ent a r an condicione s de sfa vor ab l e s que 

impidi er an ef e ctua r una operaci 6n definitiva , sus tituy éndol a por 

na col e cistostomi a . 

HALLAZ GOS OPERATORIOS 

Adh er e ncias 
Col edocoliti a sis 
C o l~doco dilat a do 
Fístula int erna e spontáne a 
A s c~ rid e s en vía s bili a r es 

Cuadro # 7 • 

Estre chez de l e sfint er de Oddi 
Estre che z de l col édo co 
Perfora ción vesicular antigua 
Microabsce s os en sup e r f ici e hepJtica 
Nódulos en superfici e hep1tica 

No. % 

62 33·51 
14 7.56 
15 8 .10 

3 1.62 
2 1. 08 
1 0.54 
1 0.54 
1 0.54 
1 0.54 
4 2 .16 

================================================================ = 
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A propósito de est e comentario sobre e l tratami ento de l us ce 

l e cistitis agud~ s, r e cordar emos dos casos que menci onamos en l ¿ 

part e ~ edicada a di agn6stico. Aunque ·uno de ellos está cat ~ log~~ 

a na t6micament e como una colecistitis cr6nica calculosá sus c a r~c­

t erísticas iniciales él l ingre s a r al hospital er <i n indiscutibleméf: 

t e l a s d e una col ecistitis aguda, a l extremo de que fu~ int erven~ 

do con e l diagn6stico de "síndrome a bdomina l agudo". L~ l ct p~ ro t~ 

mí a r eve16 pa tología aguda de l a vesícula bili a r y una r ea cci ón 

de pericolecistitis. Sin que apa r e zc a ninguna explica ci6n s e ce­

rr6 l a cavidad abdominal pero sin pra cticar ningún pr ocedi mi ento 

s obre el tracto biliar. Tres s emanas de spué s fué r eint ervenida 

extirp6ndos e una ve sícula biliar pequefia, cont eni endo cálculos, ] 

que di6 lugar al r esta ble cimi ent o del pa ci ent e . 

El otro está clasificado efe ctivament e coma una col ecistiti s 

aguda , fu é op erado a l~ s 72 hora s del comi enzo de l a enfer me dad 

con un diagnóstico ac ert ado, encontrándose un e mpi em~ vesicula r 

que fu é extirpado, con l a consiguient e cura ción de l enf er mo. 

Pa r a los ef e ct os de nuestro coment ario podemos de cir que en 

principi o , aunque l os dos ca so s fu er on tra t ado s quirúrgicament e , 

e l primero lo fu é t a rdí amente pu esto que l a enfer meda d t ení~ cer­

ca de diez día s de evoluci6n y en l a primer a op er dci6n no fu é i n­

t ervenido sobre l a vesícula biliar, mi entra s que el s egundo, cuy~ 

operación, una cole ci s t ectomía, s e r ea lizó a l a s 72 hora s del pri 

cipio de l pade cimi ento , fu é tra t ado t empraname nt e . 
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Existe acuerdo pr~cticamente un~nime acerc~ de que l~ cirugi~ 

es igualmente la soluci6n encasas de colecistitis aguda pero PO! 

siste el debate en cuanto al tiempo en que se debe operar, pronu~ 

ci6ndose la muyoria de los autores por la intervenci6n t empr~n~ . 

Por e jemplo DeCamp, Ochsner y col. consideran qu e este debe ser e 

proceder cuando los paci entes son vistos antes de las 72 hords, p 

ro si lo son en e l período que va de l 4º al 10º día es preferiblE 

el tratamiento conservador si el ataque agudo e stá desapareciendo 

para recurrir a la cirugíaoole ctiva pocos días d e spu~s. Horwitz, 

McCorkle y Alpert (9) pi ensan que no puede establecerse una ruti-

na en el tratamiento de la cale cistitis aguda debido a l a s circun 

t ancias individuales, pero que estd condici6n as una emergenci ~ 

.". ,; . 
qUlrurglca y que los enfe rmos deben ser operados tan pronto como 

sean puestos en condiciones. Por otra part e Zollinger y Ellison 

(10) opinan que los pacientes requieren un manejo individualiz~ dv 

oero que e l momento oportuno para intervenir depende de la grLve-

dad de la enfermedad y de la respuesta al tratamiento; este punt o 

de vista no e s compartido por Rodney rv'bingot quien tümbién consi-o. 

dera l a colecistitis aguda como una emergencia quir~rgic~, pero 11 

se fí a del curso clínico de la enfermedad, el que en muchaS ocusi 

nes no guarda ninguna relaci6n con los cambios patológicos. No 

obstante, es del parecer que s e ha exagerado un t anto l~ inciden-

cia de la perforaci6n y que no se de be omitir ninguna investiga­

ci6n ni medida t endi ent e a me jorar el estado general de los enf0I 

mas, aunque esto exija 1 6 2 días, lo que no significa de ningun¿ 
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manera un tra tami ento cons e rvador. Unic amcnt e acepta el tr~t~­

miento médico en caso de que así lo exija l a pa tología asoci~d~ 

o lo per mitd un ataqu e l eva y en aparente r egr esión coma otros 

ataques ant eri ores. 

Las opini ones pueden multiplicars e pero deducimos, como l o 

h emos h echo notar, que l a tendencia es hacia l d intervención t S8 

prana y que t odas l a s modifica ciones r e sulta n de l a s condiciones 

individuales. 

La operaci6n acons e j ada es la col ecistectomí¿, pero hay que ~ 

char mano de l a colecistostomía en caso de que l a ant erior no pu~ 

da r ea lizars e ; es t e es ~l sentir de la mayorí a de l os autores; J j 

embargo Ross y Dunphy (11) creen que en l a cirugía de l a s ví~ s üj 

lia r e s extrahep&ticas la colecistostomía ti e ne luga r como una op, 

ración plan ea da de ant emano y no s610 como una ví a de escape; ju~ 

gan que en casos s el ecci ona dos debe emprenders e c omo e l pri mer o ( 

una colecist e ctomía en dos tiempos. 

De todas ma neras, en la mayorí a de los Cd SOS en que s e ha r ~ t 

lizado una colecistost omí a , la coleciste ctomía vi ene a s er un se­

gundo ti empo obligado aunque no haya sido planeddo así, puesto qt 

l os pa ci ent es gener a lme nt e c ontin~an experimentando mo l estiaS . 1 

l os dos ca sos de colecistostomía pr evi a citados en estas p~ ginu s 

(ant ec edent e s) t a l fu~ l a suc esión de los dcont ecimi entos. 

En nuestros enf er mos (Gr~fic a n6mero 9 ), la cole cistost omí ~ 

s610 muestra columnas corre spondi ent e s a l grupo de l a s colacisti­

tis crónicas y a l de l a s neoplasias, l a primora con tre s ca s os p ~ 

r e un porc ent a j e de 1.71% y l b s egunda con un ca so pa r a un por ce! 
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8. Bilis mucopurulenta o sedimiento en el contenido aspirádo 

del colédoco. 

9. Pancreatitis o hepatitis subagudas (recurrentes). 

10. Colecistitis Qg~da (cuándo las condiciones locales lo per­

mi tan) • 

11. Vesícula biliar sin cálculos, asociúda con síntomas refe­

ribles al tracto biliar. 

Como se ve, es una lista muy amplia y en nuestros casos, es 

preciso reconocerlo, se han seguido muy pocas de sus indic&cionc s " 

Sólo será necesario para demostrarlo, observ8r que 8$ de todos nU GS 

tros casos tuvieron antecedentes de ictericia o ictericia Lctué.;.l iT 

sin embargo únicamente se practicaron 34 colédocostomías, en el 

41.17% de los cuales o sea en 14 casos se encontraron cálculos en 

el colédoco. De estos 14 casos, 9 o sea el 64.28% tenían antec e­

dentes de ictericia o ictericia actual. Esto nos demuestra que ~ 

pesar_de que en nuestros pacientes no se cumplió el primer punto 

je la lista, no hay que pensar sólo en ictericia para practicar lo 

colédocostomía, sino que por el contrario, 18 literatura médica es 

tá acorde en que cualquier indicación no es s610 suficiente sino 

1ue también determinante, puesto que el procedimiento pr8ctic&me~ 

te modifica muy poco el período de hospitalización y el número da 

~omplicaciones y no produce estrecheces del conducto común. En 81 

~studio de McLaughlin y Kleager (12), la colédocostomía añadi6 2,75 

iías al promedio de estancia hospitalaria y elevó las co~plicac~ ~n ~~ 

Josaperatorias de 11~5 a 15e2%~ sin que se produjeran estrechec es ; 
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Para Walters y col., siempre que exista unu indicación debs-

r~ practicarse l a c ol~docostomía de manera rutin~ri ~ . H6y que r~ 

cordar, que si es necesario r ea lizar una s egunda intervenci6n por 

cálculos en e l col~do co, l a estancia hospitalaria, l as complica ci , 

nes y la mort a lidad s erán mayores. No obstante algunos autores, 

como Mixter, Hermanson y Segel (13) opinan que el 50% de esas ex­

ploraciones son innece sarios y que elevan la mortalidad de 0.7% 

él. 3,9%. Creen que la colóngiografía operatoria complementada con 

l a aspiración del col~doco proporciona la solución indicando cu~l 

son los casos que deben explorarse; mientras que Maingot consider , 

tal procedimi ento eq uívoco e innecesario. 

En nuestros casos no s e hizo nunca colangiografía operatoria~ 

Para prop6sitos de comparación copiamos del tra bajo de McLaug 

lin y Klcager un cuadro r efe rent e a la incidencia de col~docost orn 

(Cuadro No.a). 

Ant es 

Lahey 1910-26 
Catell 193(5-33 

1934- 37 
1938-41 

'dalters 1946-47 
McKi ttri ck y 
Ui lson 1949 
McLaugh1in y 
Kleager-1950 

Cuadro 

No. de 
Casos 

1259 

100 

230 

# a • 
Colédocostomías 
No. % 

15.5 
40.2 198 

4.44 
4~.8 

112 12.3 
504 
301 24 

100 100 

71 30.7 

Cdlculos 
Encontrados 

% 

20 

16.8 
50 

~2 

NOT1: Es necesario hbcer notar que en nuestros casos de colecisti " 

agudas no se practicó ninguna exploración del conducto comúJ 
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de 1.62, de ~stas, dos fueron colecistoduoden~les y l a otra cole ~~ ~ 

tog~strica. En ninguno de los dos casos se sospech6 la complica l~ ' 

en el t erreno de l a clínica y 6nicamente la 61tima fu~ diagnosti r 
" 

r adi o16gi camente, aunque tal diagn6stico fu~ de fístula colecist c ~ 

dena l. En l a literatura m~dica se expresa que las fístulas m~ s ~ 

cuentes son por su orden: lQ bilioduodenales, 2 Q biliocolónicas ; 

biliogástricas y que su frecuencia oscila entre el 1 y e l 5% de ~ ~ r 

enfermos del tracto biliar. Es de conocimiento general que 2 ~ c n~ : 

li tiasi s es la causa principal de esta compli caci6 :1 q' ) ,,; t é; r1bi ( r . ~ ' . ~ E 

de ser producida, aunque raramente, por lesiones L ¡l' ] ~ :'1atori <' .: '~ ~ : : ~ 

61c era duodenal o gástrica, o bien carcinoma de la ves :Cculci bL = .. ~~ l : ~: : 

ps t6mago o páncreas. Es de inter~s notar que en el ca so d e I d fi s~ 

tula colecistog~strica y en uno de los de fístula colecistc -:lucd e ~ ;. ·1 -

no se e ncontraron c~lculos) pero en este 61 timo exi st fa una ti.::. (;:;; :" é. 

duodena l que t&lvez pudiera explicar la existencia de esa c omp :i~ p 

ción, aunque es más probable que los cálculos hayan pas ado al ( ' .: C~r 

no a trav~s de la fístula. Los tres casos fueron trat ados cjl..'.ir\-lY é ~ ~ 

cGmente en e l momento de la colecistectomía. Uno d e ellos curG ce 

pl etamente seg6n prob6 la colangiografía posoperatoria y un contr ~ ­

radiográfico practicado cinco meses despu~s; otro muri6 R las 36 ~ . 

ras de operado de "shock irreversible" cuya etiología no pudo det e 

~inarse; no hay datos del tercero. 

En nuestro mat~rial encontramos igualmente 3 C2 S8 s de :;:.':;: s t " - ;:; 

externa posoperatoria; dos de ellos consecutivos a colG cist0~t~~ 
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y el otro a una colecist8ctomía; los primeros están clasificado3 

en la parte dedicada a diógn6stico y el otro en la que se refi er e 

a complicaciones. 

Las fístulas externas son raras actualmente y las del tipo 8S 

pontáneo son pr~ctic ament e desconocidas; las posoperatorias son g~ 

neralmente debidas él cirugía incompl eta o lesión de los conductos 

biliares y a un factor obstructivo de cualquier naturaleza. El he 

cho de que la colecistostomíb., uné:¡ de sus causas más importdnt (~ s, 

se haga muy raramente en nuestros días, explica lo excepcionól de 

esta complicación que se present6 ·en el 1.62% de nuestros enfermos 

En los casos en que la fístula es consecutiva a una coleciste ct olilí , 

generalmente se descubre un factor obstructivo como c~lculo, es­

trechez del colédoco o compresión extrínseca del mismo. En el ca­

so de nuestra serie al p~ciente se le hdbía practicado un~ cole cis· 

téctomía; tenía 3ntecedentes de ictericia e ictericia actual y l a 

intervención demostró un colédoco dilatado y un cblculo encl&vado 

en él por lo que se realiz6 una colédocostomía dejándose un tubo 

de drenaje en T. En todos los casos en que se sigue este proceder 

sobre todo cuando hay evidencia de obstrucci6n, es imperativo i rap;:.; 

dir durante un período m§s largo el flujo biliar por el tubo ¿nt 0s 

de extraerlo, en un afán por descubrir la posibilidad de persis t 8n· 

cia de la obstrucci6n, lo que de ser así s e manifiesta por la ap~r. 

ci6n de dolor e ictericia, escalofríos y fiebre. Adem~s es impr 2s' 

cindible en estos casos practicar una colangiografía posoperél tori ~ 

para asegurarse de la permeabilidad del colédoco. Este requisito 
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no s e cumplió en nuestro enfermo y no S 8 ti ene informa ción de l ú 

conducta que se siguió con el tubo, ni de l a situa ción en el mame n 

t o dG l a cura oper atoria de la fístul a . 

Otro de los halla zgos int er e s ónt e s de nuestra s eri e fué e l d0 

una perforación óntigua loca liza da de l a vesícula biliar en un c¿;-­

so de colelitiasis de 10 a fias de duración apa r ent e . Continu6ndos ¿ 

con la perforación situada en e l fondo vesicular, existía una ~ t u­

mora ción" que ~ b 6 rc aba purt e de l parénquima hepático ve cino y q U2 

proba blemente r epre s ent aba el bbsc e so que siguió a l b perfora ci 6n . 

Se extirpó a l mismo ti empo qu e l a vesícula bili ar ddndo luga r a 1 6 

desaparición de las molestia s, al menos mi entras e l pa ci ent e per~~ 

ne ci6 en e l hospital. 

En nuestros casos de col ecistitis aguda no se pre s entó ning6n 

tipo de perfor a ción, cuya frecu encia varí a en l a s difer ent e s C Oill~ 

nica cione s al r especto, d esde el 1 a l 10%. 

Nos limitamos a s e d~ lar los sigui ent es proc edimi entos y ha ll~! 

gas op eratorios: s e institituy6 drene j e en el 71.34% de los Cusos 

y s e practic6 una apendic e ctomí a en e l 15.13%. 

Se ha llaron adher encids en e l 33.513b ; en dos ca sos s e descu­

bri eron asc 6ride s en l a s vía s bilia res; en uno s e encontraron "mi ­

croabsc esos \1 y en cua tro n6dulas en l a superfici e hep8tica . 

La colangi ografía pos operatoria que se r ealiza con e l propósi­

to de det e rminar e l gr ado de permeabilidód de l os conductos bili ~­

res, inyectando un me dio radio-opaco a través de un tubo en T d ~ 

drena j e , principa l ment e cuando se han ha ll~do cá lculos en e l col~d( 
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CUADRO NO.10. 

COMPLICACIONES OPERATORIAS 

Secci6n del col édoco 
Incisi6n del duodeno 
Incisi6n del est6mago 
Desgarro de l hígad~ 

NO. 

3 
2 
1 
2 

% 

1.62 
1.08 
0.54 
1.08 

============================================================== =~ 

CU ADRO NO. 11. 

COiIÍPLICACIONES TEMPRANAS 

Embolia pulmonar 
Shock posoperatori o 
Ci~titis J poscateterismo 
Ileo 
Infecci6n de herida oper atoria 
Disrrupci6n de herida operatori a 
At el e ctaci a pulmonar 
Infe cci6n r espira tori a 

NO. 

1 
3 
1 

61 
4 
2 
2 
3 

% 

0.54 
1.62 
0.54 

32.97 
2.16 
1.08 
1.08 
1.62 

NOTA: Uno de los ca sos de shock posoper atorio y el ca so de emb0 
pulmonar muri eron. 

================================================================ 

CU,~DRO NO .12 . 

, COIVIPLICACIONES TARDIAS NO. 

Fístula ext erna po soper atoria 1 
Eventraci6n 2 
Ictericia obstructiva ¿etiología? 1 
Muert e por coma hepático 1 
Muerte por hemat emesis 1 
Muerte por síndrome oclusivo 1 

% 

0.54 
1.08 
0.54 
0.54 
0.54 
0.54 

====================;=========================================== = 
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mico de la régi~n 6 m.:.!s .bien el olvido de los múltiples vórientes 

~nát6oicas que pueden existir; el pinzar cieg~mente con el obj eto 

de dentener una hemorragia, son causas importantes de traumatismo 

operatorio del colédoco, el que a su vez condiciona Id mayoría de 

las estrecheces benignas de este conducto. 

En nuestros casos fu~ siempre posible realizar una anastomos i 

término-terminal, circunstancia que debe considerarse afortun~da . 

No hubo control de los enfermos después de su salida del hospit61. 

De los cinco casos conocidos de muerte en nuestra serie, dos 

fueron tempranas y tres tardías para un total de 2.70%. No obstun· 

te, en realidad s610 las dos primeras pueden atribuirse directámen· 

te a la enfermedad o al tratami ento, un porcentaje de 1.08, é. pe3c< 

de que en ninguno de esos casos se hizo autopsia. De los otros tI' 

s610 se practic6 autopsia en el que murió de !fhematemesis mdsi V ¿¡ : ', 

demostrándose una degeneraci6n grasosa hep~tica y hepatitis alt e r ~ 

tiva. Aunque la.enfermedad del tracto biliar pudo haber tenido pa 

te en el determinismo de la lesi6n hepática de este caso bsí como 

pudo haber contribuido a producir la lesión del que muri~ en "coma 

hep~tico" y aunque el "síndrome oclusivo!' (diagnóstico clínico) ¿ 

que se atribuyó la muerte del tercero pudiera haber sido condicion 

do por el procedimiento operatorio anterior, no existe ninguna pru 

ba que explique una rela ción de causa a efecto. 

SINDROME POSCOLECISTECTOMIA. 

Uno de los aspectos más importantes a considerar cuando se pi 

sa en emprender un procedimiento quirúrgico sobre el tracto bili ur 
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la posibilidad de persistencia o reaparición de los síntomas. HG­

mos llamado la atención en algunas oportunidades hacia el hecho da 

que casi siempre es necesario recurrir a una operación en casos do 

enfermedad de las vias biliares extrahep~ticas y, sin embargo, l~ 

cirugía no siempre produce los resultados esperadOS. Esto, desd8 

luego, no la priva del papel preponderant e de que goza en este ti­

po de pacientes; pero es preciso que se la ayude a promover el b en 

ficio de que es capaz, previendo hasta donde ello sea posible l as 

causas que puedan ocasionar resultados desalentadores. Hemos hech 

mención de la frecuencia con que se presenta el síndrome poscoieci 

tectomía en casos de colecistitis crónica no calculosa y de la per 

sistencia de las molestias en pacientes que padecen una coleliti~s 

asintomática. 

A continuación enumeramos ldS causas del síndrome: 

l. Diagnóstico preoperatorio equivocada. 

2. Cálculos en el conducto hepat.o.- c.olédoc •• 

3. Estrechez del colédoco. 

4. Cálculo o inflamación del remanente del conducto cístico. 

5a Neuroma de amputación del conducto cístico. 

6. Adherencias del estómago o duodeno. 

7. Colangitis, hepatitis, y pancreatitis residual. 

$. Extirpaci6n de una vesícula que funciona normalmente. 

9. Disinergia biliar. 

10. Lesi6n maligna no reconocida. 

11. Psiconeurosis. 
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En nuestra serie encontramos 20 casos con síntomas iguales a lo s 

ue motivaron la colecistectomía para un porcentaje de 11.04 del to­

al de enfermos con exclusión de las neoplasias. De esos 20 casos 

.2 eran crónicos calculosos y $ no calculosos, pero los primeros 

onstituyen el $.21% del total de colecistitis calculosa y l a s s e­

;undas el 22.$5% de las no calculosas. Es evidente por lo tanto que 

n términos generales el número de fra c8sos fué tres veces mayor en 

1 grupo de las colecistitis no calculosas. En el curso de la inve~ 

i gación diagnóstica preoperatoria se descubrió una cardiopatía is·· 

uémica en uno de los casos de calculosis, y litiasis renal y riñón 

oliquístico en uno de los no calculosos. El único examen que se 

r a cticó en unos pocos paci entes con síndrome poscolecistectomía fu é 

adiografía del tubo digestivo con resultados negativos. No se r ea-· 

izó ninguna otra investigación con el fin de descartar los otros f af 

ores enumerados. Sabemos que sí se hizo en algunos pacientes, pero 

robablemente al reingresar se les dió un nuevo número en el archi vo; 

or lo que han escapado a nuestro estudio. 

Es preciso hacer notar que nuestras cifras probablemente no r e­

eIen toda la verdad por cuanto la mayoría de los enfermos no son 

ontrolados después de su salida del hospital y existe la posibili­

ad de que algunos de ellos hayan desarrollado síntomas sin consul­

ar de nuevo, o los desarrollen en el futuro. 

Exclusivamente con la int ención de hacer hincapié en la nece­

idad de agotar todos los medios de diagnóstico, aclaramos que en 

3 serie que estudiamos no incluímos dos casos porque los resultbdo s 
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el examen ana t omopato16gico fueron negativos. Revisando sus ho­

a s clínica s enc ontramos que no s e r euni 6 evidencia qu e justifi c~ 

a l a col ecist e ctomí a , por l o que t a l e s pa ci ent e s fue ron someti da s 

un ri esgo quir6rgico inne ce sario sin ning6n benefici o y probbbl e­

ent e habr6n de engros ar el grupo de los af ectos de síndrome p05 CC-

ecist ectomía . 

ENFERMEDAD DE LA VESICULA BILIJ\R COMO 

. liALLAZGO DE AUTOPSI:l.:... 

En una r evisi6n de l a s aut opsias r ealizadas en el mismo p erí~ 

o de cinc o a fios en que hicimos nuestro aná lisis encontramos di s -

int os tipos de enfermedad vesicular, que sin comentarios exponemos 

n el siguiente cuadro - (N 13 \ o. ..¡..:.. 

Cuadr o # 1) : 

NFERIVIEDAD 

ol eliti asis 
odo bilü¡r 
6ncer de l a V. B. 
erfor a ci6n de l a V. B. 
ngi ocolecistitis 
s cárides 
nomalía s cong énit a s 
ístula interna 

NO. 

33 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
1 

% 

4.49 
0.44 
0.44 
0.29 
0.29 
0.29 
0.29 
0.14 

~================================~============================== == = = =: 
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12. Se encontraron cálculos en el 50% de las colecistitis agudas 

y en el 75% de las neoplasias. 

13. El 70.23% de los pacientes del sexo femenino h~bían tenido 1 

ó más embarazos. 

14. El 3a~2a% de los casos de colecistitis crónica tenían ant ecu­

dentes de ictericia, no existía ese antecedente en los otros 

dos, grupos. 

15. El dolor se presentó en el a3.99%, el 100%, y el 75% de l~s 

colecistitis crónicas, las agudas y los cdnceres de la V. B. 

respectivamente. 

16. Se palpó una müsa en el 100% de los casos de neoplasias, en 

el 33.33% de los casos de colecistitis aguda y en el 15.99% 

de las crónicas. 

17. Al ingresar al hospital tenían ictericia el 50% de laS neo­

plasias, el 23.42% de las colecistitis crónicas y el 16.66% 

de las agudas. 

la. Se sefla16 sobrepeso 6nicamente en el 11.42% de l a s colecisti­

tis crónicas y, hecho curioso, en dos casos (50%) de neopl~­

sia. 

19. El escaso n6mero de ex~m8nes de laboratorio que se practiccl­

ron no permite obtener conclusiones al respecto. Tal circuns 

tancia propende a obtener una visión equívoca de la verdadera 

situaci6n de los enfermos y les priva de gozar de una dire c-
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20. Se practicaron 173 colecistografías (93.50%). No se r eali­

~ó es a investigación en 10 pacientes (5.40%) sin que existi o 

ra contra indicación que justificara t a l omisión. 

21. Es de lamentar que sólo se hicieran 3 drenajes duodenales, por 

la valiosa información que de ese examen puede derivarse prin­

cipalmente cua ndo no se pueden descubrir cálculos medi ant e 10 

colecistografía . 

22. Las colecistitis cr6nicas fueron diagnosticadas en el 94.28% 

de los casos; las agudas en el 16.66% y las neoplasias en el 

25%. 

23 . Se practicó una cole cistectomía en el 95.99% de los Cb SOS de 

col ecistitis crónica, en el 100% de los de colecistitis &guda 

y e n e l 50% de los de carcinoma de la V. B. 

24. Debido a dificultades l oca l es se realizó una colecistostomí d 

en el 1.71% de las colecistitis crónica s y en e l 25% de la s 

neoplas ias. Por la misma r a zón s e hizo colecistectomíG PQr­

ci a l en el 1.14% de l a s crónicas e igua lmente en el 1.14% l a 

int ervención S 8 limi tó a ext raer cglculos y tobar biopsi as. 

25. De 176 colecist ectomías practicadas, 34, o s ea e l 19.31%, s ~ 

acompañaron de colédocostomías; no s e r ealizó tal proc edimi eg 

to en todos los ca sos indicados. 

26. Nunca se hizo colangiogr afí a operatori a . 

27. Se encontró un cas o de estrechez del colédoco no consecutivo 

a opera ción v otro de est reche z del esfínter de Oddi que fu é 



61 -

28. A causa de l as condiciones locales se hizo una colédocogastro~ 

tomí a como tratami ento paliativo en un caso de carcinoma de l é 

V. B. 

29. Se encontrbron 3 fístulas internas espontáneas (1.62%) y 3 fí~ 

tulas externas posoper~torias; de estas últimas 2 fueron cons( 

cutivas á colecistostomíd y la otra a colecistectomía . 

30. Se ha l16 un caso de perforaci6n antigua localizada de la V.B . 

31. Se hizo colangiografía posoperatoria en 22 de 34 coléd6costo­

mías para un por2entaje de 64.70%. Tal examen debería practi 

carse rutinariamente en todos aquellos casos en que se ha he­

cho una colédocostomía. 

32. En 3 de nuestros casos se seccion6 accidentalmente el colédo­

co y en los 3 s e r ea lizó una anastom6sis término-terminal. 

33. Se conocieron 5 casos de muerte (2.70%), de las cuales únic a­

mente 2 pueden atribuirse directamente a la enfermedad o a l 

procedimiento operatorio (l.OS%). 

34. Se conocieron 20 casos de síndrome poscolecistectomía, un po~ 

centaj e de 1104 del total de enfermos con exclusi6n de l a s nec 

plasias. 12 eran crónicos calculosos y 8 no calculosos, los 

primeros constituyen el S.2l% del total de colecistitis ca lcu­

losa, los s egundos el 22.S5% de las no calculosas. De maner a 

grosera puede decirs e que el número de fracasos fué tres vece E 

mayor en e l grupo de las colecistitis no calculosas. No s e hj 

zo una investigación con el fin de descartar las causas de l 

síndrome. 
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