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INTRODUCGCCTION,

Muchos son los conocimientos de que dispone actualmente el
caudal cientifico en lo referente a los padecimientos de las vias
biliares extrahepéticas y principalmente de la vesicula biliar,
Rica es ahora la literatura médica en nueva e interesante infor-
nacién sobre este importante campo de la patologia quiridrgica.
La seguridad de los procedimientos diagnésticos, ha aumentado pa
ralelamente debido al perfeccionamiento de la técnica y, no obs-
tente, un ndmero relativamente considerable de pacientes someti-
dos a intervencidn guirdrgica, principalmente por colelitiasis,
obtienen muy poco o ningin alivio de la cirugia. Y aungue se ha
hecho mencidn de importantes conocimientos y del mejoramiento en
el proceso del diagnéstico no siempre se adjudica el verdadero
valor a los datos obtenidos del estudio de un paciente. Esta es
la principal causa de error. En nuestro medio hospitalario la o_
misién es otra causa importante. Aunque la sintomatologia sea
completa, el estudio superficial de un enfermo puede ser sindni-
no de fracaso. Esto es debido & gque, en muchas ocasiones, la en
fermedad biliar puede ser asintomética y coexistir con otras a-
normalidades que producen sintomas similares (Puestow) (1). O-
tros errores tales como los referentes a la técnica quirirgica
pueden igualmente impedir el retorno al estado de salud. Es e-
vidente que &ungue se ha avenzado en este camino, hay ain muchas

dificultades y el problema es siempre de actualidad.



El presente trabajo no pretende, desde luego, ofrecer nin-
gin concepto nuevo que contribuya a salvar algin obstdculo. 3e
limita por el contrario a utilizar los conceptos conocidos para
analizar desde distintos dngulos, los més.importantes a nuestro
entender, las hojas clinicas de todos aquellos enfermos del Hos
pital Rosales que fueron sometidos a una operacidn por enferme-
dad vesicular y cuyas piezas operatorias se examinaron en el La
boratorio de Anatomfa Patoldgica del mismo hospital en un perio
do de cinco afios que va de 1950 a 1954. Nuestro objetivo es, por
lo tanto, exponer graficamente el material con que contamos tra-
tando de prescindir de consideraciones tedricas, hasta donde ello
sea posible, por lo que no se encontraridn nociones sobre anatomia,
fisiologia, etiologia, etc. No obstante habremos de recurrir &
comentarios de esa indole cuando lo juzguemos indispensable o con

veniente para propdsitos de claridad o explicacién.

No se podrd conocer la frecuencia de intervenciones quiridrgi
cas sobre el tracto biliar en ese periodo, por cuanto no siempre
se cumplidé con el requisito del examen anatomopatoldgico, que he
mos considerado indispensable para tener acceso a estas lineas,
puesto que esa es la base sobre la que se han clasificado los ca
505 »

Un grupo de enfermos ha sido excluido de la presente discu

sién porque a pesar de que el examen histolégico demostrd en ellos
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patologfa biliar definida, segin consta en los libros de biop-
sias del Laboratorio de Anatomfa Patolégica, sus hojas clinicas
no pudieron hallarse en los archivos del Departamento de Infor-
macién del hospital y3 en consecuencia, no han podido ser estu-
diados conforme a los objetivos de este trabajo, asimismo, se ha
prescindido de otro caso en el gque el resultado de la investiga-
cibén anatomopatolégica no es concluyente.

Se incluirdn unas breves palabras acerca de dos casos en los
que el esﬁudio-histolégico no reveld anormalidades en las paredso
vesiculares, y que por esta causa no forman parte del total que
ha servido para determinar los porcentajes que se encontrarén en
el desarrollo del tema.

Finalmente se hard mencidn del ndmero de casos en los que a
la autopsia, y en el mismo periodo de cinco afios, se descubrid lu
presencia de enfermedad biliar, pero que no siempre fueron estu-
diados en esa relacidn especifica.

Para terminar queremos testimoniar nuestro sincero agradeci-

miento al Dr. Salvador Infante Diaz por su valiosfsima colabora-

Cién [ Tand
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DESARROILLO.

La serie que analizamos consta de 185 pacientes que fueron
clasificados por el Departamento de Anatomia Patolégica del Hos
pital de la siguiente manera: 19 colecistitis crdnicas calculo
sas 128; 22 colecistitis crénicas no calculosas 25; 39 colecisti
tis subagudas calculosas 1l4; L9 colecistitis subagudas no calcu-
losas 8; 5% colecistitis agudas 6 y 62 cé&ncer de la vesicula bi-
liar 4. (Serie correspondiente al perfodo 1950-~1954) «=

No obstante las manifestaciones clinicas, tipo de tratamien
to etc., han sido prédcticamente 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 inflamacidén subaguda es una realidad en cualquier tejido de la
economia, lo cierto es que las colecistitis subagudas no aparecen
anotadas en la clasificacidn de enfermedades de la Asociacién lie-
dica Americana (16), lo que hemos considerado un argumento para
incluirlos en el grupo de las crénicas. Esto hace un total de
175 casos de colecistitis crénica (calculosa o no) para un porcen
taje de 94.58; 6 colecistitis agudas para 3.24% y 4 neoplasias pe
ra 2.16%.

El grupo de las colecistitis agudas es exiguo aparentemente,
pero en la literatura médica hay acuerdo en que es sumamente difi
cil y equivoco hacer comparaciones estadfsticas de distintas se-

ries de este tipo de enfermedad vesicular por cuanto las cifres
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neralmente no sstén de acuerdo con el nidmeroc real de colecisti-
s agudes que sSe presentan en un perfiodo dado. Esto es debido a

e muchos pacientes consultan cuando ya han padecido uno ¢ varios
isodios agudos y muchos mueren sin llegar a conocimiento del mé-
co. Por otra parte en no pocas ocasiones el estado del enfermo

confundido con un cdélico biliar y en otras se practica una Co-

cistostomia sin tomarse biopsia.

En lo que réspecta a los carcinomas de la vesicula biliar, su
rcentaje (2.16%), estd acorde con la frecuencia asignada & las ne.
asias malignas de la vesicula biliar que oscila entre el 0.5 y ¢l
, aunque en algunas series se ha presentado hasta en el 14%.

En tres casos de colecistitis aguda y en tres de neoplasia se
contraron cdlculos lo gque nos da un total de colelitiasis de 80%
e es igualmente la frecuencia aceptada para la colelitiasis en el
njunto de las enfermedades del tracto biliar.

Desarrollaremos nuestro andlisis de la siguiente meanera:

1. Edad.

2. Sexo.

3. Sintomas.

L Antecedentes.

5. Examen fisico.

6. DExamefies complementarios.

7. Diagndstico.

8. Procedimientos quirdrgicos y hallazgos operatorios.

9. Complicaciones.



10. SIndrome poscolecistectomfa.
11. Enfermedad de la vesfcula biliar como hallazgo de aut

gsia,
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Gréfica # 1.
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PORCENTAJE DE PACIENTES EN GRUPOS DE DIEZ Afi0S.

Para los efectos de clasificacidn en lo que a edad se refierc,

Se ha dividido el total de pacientes en siete grupos que cofrespog

den a décadas desde los diez hasta los

79 afios. No obstante la e-

edad oscil$ entre los 18 y 75 afios. Como puede observarse por la

lectura de la gréfica ndmero 1, el nimero mayor de pacientes paru

los tres grupos estudiados estuvo comprendido en las tres décadas

que van de los 20 a los 49 afios. Generalizando: podria decirse



-8_

que en conjunto el 25% de los pacientes estaban por debajo de 30;
e) 65% entre los 30 y los 60 y el 10% restante sobre los 60?- La
dgstribucién de los casos de colecistitis crdnica estd acorde, en
t&rminos generales, con la que ofrece la literatura médica, aungue
merece notarse que el grupo correspondiente a la tercera década de
la vida es algo méds numeroso de lo que podria esperarse. En la sa
rie de Griffin y Smith (2) el 14.4% tenian 30 afios o menos. No s¢
encontraron casos de colecistitis aguda ni de carcinoma de la vesi
cula biliar en los dos primeros grupos de edad. No le atribuimos
significancia en lo gue 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 andlisis. Adn més, 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 aflos y que la enfermedad se
puede presentar en cualquier época de la vida. En cuanto a 1los
carcinomas es notorio que dos de los casos, vale decir el 50%, e-
ran menores de 4O aflos, puesto que Bockus (4) estima que la inci-
dencia es muy rara por debajo de esa edad y explica que ocurre
mds 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 EX O.
En cuanto al sexo no hay particularidades dignas de mencién

+ gn %a serie de Colcock y McManus (1l4) el 24.11% eran mayores

N AKX~



y los casos han aceptado una clasificacidn (Grédfica ndmero 2) que
muestra el notorio predominio del sexo femenino, esperado en cual

quier discusibn de esta naturalcza.

3. SINTOMAS.

El dolor, como es ostensible por la observacién de lua gréfica
nimero 3 fué la manifestacidbn capital en el cuadro sintomdtico de
los tres grupos de pacienucs y probablemente en todos los casos o-
casioné la consulta. Decimos probablemente porque las cifras 95.99,
que caracterizan el porcenteje de los enfermos de colecistitis créni
ca, estdn sujetas a error. Esto se debe a que en las hojas clini-
cas de 7 pacientes o sea el 4% restante, no se encontrd ningin dato
referente a la sintomatologia ¢2 la enfermedad, lo gue no excluye la
existencia de dolor. Lo mismo 25 vdlido para los demds sintomas sg
flalados en la gré&fica en lo que respecta a la colecistitis crénica
Unicamente. A este propdsito vale hacer notar, y esto en lo que se
refiere a los tres grupos d= en’ermos, que las cifras que represen-
tan a los demds sintomas pucden tcner otra causa de error. Juere-
mos decir que los obseivadores al entrevistar & los pacientes no
los sometieron a un interrogat~vic comiin y por lo tanto los sinto-
mas que aparecen apuntados en la gréfica no fueron investigados en
todos ellos. Deberemos insistir sobre este particular al analizar
otros &ngulos del problema.

El dolor presentd las misme s caracteristicas, al menos aparen-

temente, en todos los enfermos, despojdndose asi de todo valor para

+ En los otros dos grupos se presentd en el 100%.-



el diagnéstico diferencial de los distintos tipos de enfermedad
vesicular. Dichas caracteristicas son las que constituyen la des
cripcidén de "cdblico biliar" que aparece en todos los textos. Aun
gue no se insistid en los detalles no sblo del dolor sino de los
dem&s sintomas, lo que hace dificil su andlisis, aquél se inicié
generalmente en el hipocondrio derecho aunque en un porcentaje con
siderable fué de comiénzo epigdstrico y en la mayoria de los casos
se irradié sea al hombro derecho, regién dorsolumbar o el resto del
abdomen. Los porcentajes correspondientes pueden leerse en la grd
fica. Probablemente el carédcter del dolor fué una de las manifes-
taciones importantes que motivaron el que la mayoria de los enfer-
mos fueran catalogados como M"colecistitis calculosa™.

El 81.71% de las colecistitis crdénicas y todos los casos de co
lecistitis aguda y céncer de la vesicula biliar presentaron néusecs
y vémitos, la gran mayorla de los cuales fueron involuntarios y un
escasisimo nimero provocado, en un afén por aliviar el dolor. Aun
que algunos autores atribuyen esas caracteristicas y una frecuencia
tan elevada a la presencia de cdlculos en los conductos biliares
fuera de la vesicula, debido a que asi lo han demostrado experimen-
talmente, lo cierto es que sdlo hemos hallado cdlculos extra vesicu
lares en 25 ocasiones y, no obstante, los vémitos y el dolor tipo
"eblico biliar™ son pricticamente el denominador comin de nuestros
casos.

Las otras dos caracteristicas importantes de los cuadros sin-

tomdticos de todos los pacientes estdn representadas por anorexia
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Grifica # 2.-
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o hiporexia y estrefiimiento. Esta dltima se presentd en el 'h4.564
de los casos de colecistitis agudas; y le primera en el 39.42% de
las crénicas, las dos terceras partes de las agudas y la mitad de
las neoplasias. Como dijimos antes es probable que esos porcenta
jes hubieran sido mayores si se hubiera insistido sobre los sinto

mas que representan.
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FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS EXPRESADOS EN POR
CENTAJE EN LOS TRES GRUPOS DE PACIENTES .-

En lo que respecta a trastornos dispépticos, aunque por la
misma razén el porcentaje podria haber sido mayor aparecen sefia-
lados con cifras de 33.14% y 16.66% para las colecistitis créni-
cas y las agudas respectivamente. Sin embargo el atribuir dema-
siado valor a los llamados sintomas dispépticos (eructos, borbo-

rigmos, pirosis, regurgitaciones, etc.) puede ser un procedimien
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to peligroso y conducir el diagndstico por un camino equivocadoe

Se debe recordar que ademds de un proceso vesicular pueden exis-
tir otras condiciones patoldgicas que producen estos sintomas y
pueden ser la Unica y/o real. causa de ellos. No nos detendre-
mos a examinar las condiciones capaces de producir esa confusién
porque tal cosa sale del marco de nuestros propbsitos. Ahora bien,
los autores estdn de acuerdo en que se les puede considerar como
factor en el diagndstico siempre que formen parte de un cuadro que
por otros motivos puecda probarse de origen vesicular.+ Adn con tal
prueba en la mano, la retribucidén a un procedimiento quirdrgico em
prendido sobre el tracto biliar puede ser un resultado poco satis-
factorio en lo que a estos sintomas se refiere y, por lo tanto, se
deberd siempre tratar de descartar la posibilidad de patologia or-
gédnica o funcional ajena a la enfermedad vesicular antes de decidir
cualquier tratamiento, recordando que, ademds, el padecimiento bi-
liar puede ser asintom&tico.

Del examen efectuado en la grdfica ndmero 3 se deduce que aun-
que las designaciones de crénica, aguda y neoplasia parecieran me-
recer alguna diferenciacidn sintomdtica, en la préctica no es asi
para la mayorfa de los casos y en este aspecto los cuadros se con-
funden. No obstante hemos de recordar aquf que en las hojas clini
cas de nuestros pacientes no se ha puesto énfasis en la descripcidn
detallada de los sintomas y eso, en parte, podria darnos una visidn
oscura del problema. Quizf la similitud de la expresidn sintomdti-

ca de estos distintos estados patoldgicos pueda haller una explica-

4+ No obstante son muy frecuentes y en raras ocasiones la Unica nu-
nifestacidn de un proceso vesiculare.



4. ANTECEDENTES .

A) Duracidn de la Enfermedad.

Algunos datos de la grédfica nﬁmerq L, merecen unasS pocas pale
bras. Notamos que ¢l 2.85% de las colecistitis crdnicas no
presentaron sintomas antes del ataque que motivé su admisidn
al hospital. De los cinco casos que representan ese 2.85%,
cuatro presentaron cédlculos. Es sabido,y lo hemos anotado en
repetides ocasiones, que la litiasis biliar puede permanecer
asintom&tica y que s preciso evaluar debidamente todos los
aspectos de c2da caso para no confundir un célico biliar con
un proceso vesicular acgudo. No obstante hemos expresado tam-
bién al comienzo del desarrollo de este trabajo al referirnos
a la colecistitis aguda, que ésta puede venir a complicar una
vesicula crdénicamente enferma, y asi sucede generalmente. Es
to prueba por sf solo, si volvemos de nuevo los ojos a la gri
fica 4 y observamos Gue el 66.64% { buscar la casilla- que h
rnos denominado Mcon sintomus previosh .  de nuestros casos de
colecistitis agudas habian tenido sintomas anteriormente. De 1Co
cuatro casos que ccnstituyen ese porcentaje, tres tuvieron
cdlculos y &stos no son un accidente agudo.

En cuanto al cédncer de la vesfcula biliar, el 50 al 70%
de los casos han presantado sintomas anteriores a los que mo
tivaron la admisién, expresa Lam (6). Todos los casos aqul
expuestos los habian tenido. En la serie de Jones (5) se en-

contraron cAlenlos en el 82%; y en el 66% la enfermedad comen
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z6 6 meses o menos antes de la hospitalizacidén. En los nuestros,
se encontraron cflculos en el 75% e igualmente en 75% el comionss
aparente de la enfermedad se situd en los sels meses anteriorss
al ingreso al hospital. Aunque nuestra serie es minima los pour-
centajes tienen suficiente semajanza ccmo para mostrar una tenden
cia. En resumen lus designaciones ansatdmicas de crdénica, wuguda y
neoplasia, cuando se trata de enfermedudes de la vesicula biliar,
no se identifican necesariamente con el tiempo de evolucidn clini

ca y en muchas ocasiones no guardan ninguna relacidn.
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Gravidez.

En nuestrcs pacientes del sexo femenino, (lu gran maeyori. c
mo hemos visto) el antccedente de unc o mds embarszos es st~
ficientemente importante como pera no apartarse de las nor-

mas de la enfermedad. Aunque esta es una de las caracteris

ticas de los procesos patnlégicos del tracto biliar, conti-

nia siendo objcto de discusidn desde el punto de vista etio

1dgico y en ese plano se aparta de nuestro temas No purece

necesario ningdn comentaric sobre este particular y sdlo cs

de lamentar cue en el 16.21% de los pacientes del sexo femge

nino no se investigd en este sentido.

Ictericia,

En cuanto a la ictericia, nos limitumos a seflular que apu-
rece anotado como presente en el pasado de 38.28 de lus en
fermos de colecistitis crdnica. No hay dutos sobre 8 pecio:
tes (4.57%). No existe el antecedente de ictericiu ¢n los

otros dos grupos.

Los antecedentes de cinco cesos del grupo de lus colecistitis

rénicas merecen referencia cspecial.

Uno de 2llos (crénica calculcsa) presentd en un ingreso anterior,

cho meses antes, una pancreatitis aguda. Es un hecho conspicuo qusc

xiste una estrecha asociacidn entre pancreatitis y enfermedad del

racto biliar, circunstancia que, entre otras, segin Bisgard et ul.

")
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(7) puede verse como un factor que explique el reflujo de la bilis
dentro del conducto pancredtico y la produccidn de puncreatitis.

En el segundo caso se hubia practicuedo previamente una colecis
tostomia, en otro hospital, de la que s8lo se sqbe gue no encontr .-
ron cdlculos, pues nc aparecen consignados otros datos sobre el pro
cedimiento; suponemos que este fud emprendido con el diugndstice
de colecistitis aguda. Pero posteriormente ademds de presental’ une
posible ffstula biliar externa posoperatoria, continué wparentemen-
te padeciendo de sintomas referibles a la vesicula biliur, aunaue
en la hoja clinica no aparcce ningdn dato sobre su sintomatologia
o examen fisico ni ningin examen de laboratorio o radiograifa ten-
diente & probar lu existencia de patologla en el tracto biliar.
Aungus esto es censurable desde todos los puntos de vista fué re-
intervenida, encontréndose una colecistitis crdnica calculosa. Nog
limitamos acuf a citar &l antecedente de la colecistostomic y dejo
remos el comentario sobre lu sucesidn colecistostomfu-colecistect.
mia para la parte del desarro:rlo referente a procediumientos opei.-
torios.

El tercero es sizmilar al anterior, con entecedentes de piocoule
cisto y colecistostomfa 5 meses antes y que reingresd por lus wmis-
mas causas de reaparicidén de leos sintomas y fistula externu posop.
ratoria.

En los dos casos restuntes ¢l antecedente fué una colecistupu-
t{a aguda; en unc de ellos, 12 puciente ingresd nueve meses =ntes

por tal proceso y fué tratad zonservadoramente.
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En ¢l otro caso, cue fué igualmente tratedo de maenera conserva
bra, el antecedente ere recicente y fud catalogado como una colecig
itis tifica aguda. Sobre este caso volveremos de nuevo al hublor
> diagndstico.

Es probable, como hemos cxpuesto al plantcar el desarrollo del
2mé, gue un cuadro inflamatorio agudo vesicular sea un antecedente
Is frecuente de lo gue pueda suponerse en los casos de colecistitis
~Snica y probable es tumbién que la historia de esos enfermos seric

1s rica an colecistostomias si consultaran siempre en e¢sas circuns-

incias,
2 Gréfica #5 .-
oo 1 1 [ Ei:SJ Crdénicas
[I[:[U Agudus
- r@ Neoplusias
80 .
M
so TN
N\ _ _ -
N B
1,0 Q
N [ | |
R i rf
20 |1\ | | {l
N i o
INTHRANHRINTRING RN AT RIN
Dolor WFiebre T iMusa 'Tcteri-'Contrag‘ Dist'« 1Sobre- EXAMEN
+ & 37.5 Pﬁipa- cia tura M. Aibd. peso FISICG
e

FRECUENCIA DEZ LOS HALLAZGOS DEL EX.MEN FISICO



- 20 -

5 BLAMEN FISICO.

El exémen fisico (Grifica #5) es distintamente contributorio pe
ra los tres grupos de enfermedad vesicular que analizumos. EL dolos
o sensibilidad al palpar ¢l hipocondrioc derecho fué el Unico hullaz-
go précticamente universal, presenténdose en el 83.99% de las cole-
cistitis crdénicas, el 100% de las agudas y el 75% de los cdnceres do
la vesfcula biliar,

El 21.71% de los casos de cclecistitis crénica, lus dos terce-
ras partes de las agudas y la mitad de las neoplasias cran febrilces
al ingresar al heospital; esas cifras estén de acuerdo con la ex-
plicacién de Bockus, quien afirma que los casos de colecistitis a-
guda sin temperatura elevada no son raros y que en 108 cénceres de
la vesicula siempre se presenta ficebre en alguna época del curso de

1

n

enfermedad . En este aspecto del examen como en el anterior se ng
ta un predominio de las colecistopatfas agudas sobre los otros dos
grupos. En todos los demds aspectos la exploracidn fisica fué mis
prédiga en hallazgos con ¢l grupo de las neoplasias, lo cual es par
ticularmente notorio en las columnas correspondientes & masa palpu-
ble y hepatomegalia que suben ambas hasta le cifra de 100%. Une me
sa sc palpd Unicamente en el 15.99% de las colecistitis crdniceas v
en el 33.33% de las agudas y se anotd hepatomegalia en la mitad de
las agudas y la quinta parte de las crénicas. En lo que se refiers
a tumoracidn palpable nuestras cifras no se apartan en términos geng
rales de las ofrecidas por la literatura médica, aunque en algunas

partes se¢ expresa que en muchas ocasiones el dolor no permite una
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identificacién correcta, hecho de observacién frecuente, que es vi-
lido en lo que se refiere al d escubrimiento d e hepatomegalia, sobre
la cual no hemos encontrado cifras.

La ictericia es de ocurrencia variable, dependiendo probeblemen
te en la mayoria de los casos de la presencia de cédlculcs, pero ob-
viamente puede ser causada por otras circunstancias como compresidn
inflamatoria o neopldsica. Se diagnosticéd clfnicamente ictericia er
nuestros pacientes en el 23.42% de las colecistitis crdnicas, el
16.66% de las agudas y el 50% de lus neoplasiase.

Otras caracteristicas prominentes proporcionadas por la explore
cién fisica estuvieron constituldas por contractura muscular en &l
drea vesicular y distensidén abdominal, que se presentaron, hecho cor
tradictorio, en un porcentaje mayor de enfermos en el grupo de louc
cénceres vesiculares. No obstante, ambos casos presentaron una fray
ca leucocitosis, y unc de e¢llos una temperatura de 38.892 C. y disue.
sién abdominal que ocasiona el 25% seflalado en la columna correspoa-
diente, ademds de que en el otro se encontraron microabscesos en o
superficie hepdtica en el momento operatorio. Es evidente cue en
los dos:casos existia infeccidn secundaria que justifica los hallaz-
gos del examen.

En 1o relativo a contractura muscular y distensién abdominal, si
guen en importancia las columnas correspondientes a las colecistitir-
agudas, 1o que es de esperar dada la naturaleza del proceso. Esar
columnas ascienden hasta las cifras de 33.33% la de contractura y

16.66% la de distensién. Con respecto a esta dltima los autores hun
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seflalado que en ocasiones puede producirse de modo tan intenso, comc
>ara confundirse con un sindrome oclusivo.

Nos parece que el 11.42% con que estdn marcadas las colecistitis
:rénicas en la columna "sobrepeso" no estd de acuerdo con las carac-
ceristicas que en este sentido se le atribuyen generalmente & las en
fermedades de la vesIcula biliar. Tal parece como si se hubiera abu
sado un pocc de esa circunstancia. El sobrepeso seflalado en los ce-
sos de neoplasia ha sido comentado en la parte referente a sintomec

Para terminar diremos que en el grupo de las cclecistitis créni.
cas existen 8 cusos (L4.57%) de los que no se pudo obtener ningin d.-
to por no existir en sus hcjas clfnicas la relacidn del examen fisi-
CO que les practicaron. Esta omisién pudo haber modificado los DO

centajes pera ese tipo de enfermedad vesicular,

6. EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

Es diffcil hacer comentarios generales bajo este encabezamiento
pPOr cuanto solamente el leucograma se practicd en todos 1los casos v
solamente cinco exdmenes fueron efectuados en mds de la mitad del
total de e¢nfermos. Merece destacarse con caracteres especiales ¢l
hacho de que una investigacidn tun importunte como la determinacidn
de la bilirrubinemia sélo se ofcctud en 98 de lis 185 pacientes gue
constituyen el total de nuestros casos, circunstancia quc es mds d=
lamentar puestc que tel investigacidn puede condicionar procedimien
Los operatorios ulteriores. Segdn expresa Jodney Maingot (8) unc ic
tericia subclinica evidenciada por una bilirrubinemia de 05 a 0.7

mgms. €5 una de las indicaciones para efectuar la coledocostomfa y.
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yor 1o tanto, la ausencia de tal determinacidén puede dar lugar a quc
e realice una intervencidn quirdrgica incompleta y & que Se compro-

1eta el resultado de la misma.

Cuadro # L=

Nimero de cada uno de los exdmenes de laboratorio

y _porcentajes respectivosSs

‘ipo de examen No. %

lemoglobina 182 98.37
Leucograma 185 100

iritrosedimentacién 81 L5.40
I. den Bergh (Directa) 98 52.96
>igmentos bilisres en orina 164 88.6L
Jrobilinuria 6 3.24
Jrobilinégeno fecal 13 752
>rotefnas totales 29 15.67
Jalor de Protombina 53 28 .64
langer - 108 58.37
[imol 9L 50.8C
*osfatasa alcalina 30 16.2]
Jolesterol total 71 38.37
tetencidn de Bromosulfalefna 16 8.6
\milasa sérica 13 7.02

Llama también la atencidn el que a pesar de que es un hecho corn.-
>ido la repercusidén que las enfermedades de la wvesicula biliar puecen
sener sobre el parénquima hepdtico y el consiguiente trastorno de su
‘uncionamiento, los exdmenes encaminados a demostrarlo se realizwron
3N una proporcidén sumamente baja. Tal circunstancia propende a obte
1er una visibn equfvoca de la verdadera situacidn de los enfermos y

les priva de gozar de una direccidn apropiada en el tratumiento de su
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condicidn.
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FRENCUENCIA DE EX.MENES ANORMALES PARA CADA GRUPO

Aungue comprendemos que si bien es cierto que no siempre es ne-
esario realizar todos los ex&menes de laboratorio y que por el con-
:rario &stos deben ser seleccionados inteligentemente, también lo es

>1 que en nuestra serie tal investigacién fué deficiente, para dar u
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na nocién de la magnitud de lo cual, hemos querido exponer en lu
ruddre  nidmero 1, el total de exdmenes de cada clase que fueron

practicados y el porcentaje correspondientes

Gréfica # 7 .-
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FRECUENCIA DE EXAMENES ANORMALES PARA CADA GRUPO

En contraste ofrecemos en las gréficas ndmero 6 y 7 el ndmerc

de ex&menes con resultadcs alterados y los porcentajes respectivos



- 26 -

ara cada uno de los grupos de enfermedad vesicular. Completamos las
réficas 6 v 7 cen un cuadro (No.2) en el que estén anotados !'ed niimg
o de czxdmenes de cada tipo que se hicieron para cada grupo en parti-
ular y los porcentajes equivalentes. Se debe deducir que no se pue-
2n obtener conclusiones del andlisis de las dos dltimas gréficas, con
rcepcidn de lo gue se reficre a hemoglobina, recuento leucocitario y
igmentos biliares en orina por cuanto, como hemos mostrado en el cuf
r0 - » el nimeko .de exdmenes practicados no lo permite.

o obstante el grupo de las neoplasias ha sido més afortunado, por
o0 reducido de su ndmero, y en lo que concierne a esos casos las ci-.

ras anotadas pusden considerarse significantes.

Cuadrc #2 .

Uineio _de exdmenes de cada tipo practicados para

c2dz uno de los grupnos y porcentajes respectivos.
Crénicas Agudas Neoplasics
LLATBR No., % No. % Mo o
emcglobina 173  98.85 5 83.30 L 100
euccgrama 175 100 6 100 L 100
“igresedinznta
.Ce B.(Directa) 92 52.56 2 33.33 L 100
. B. en orina 155 8§C.56 5 83.30 L 100
ookt linuria 6 3.42 0 0 0 0
r.bilinégeno fe
cal 12 6.8L 0 0 1 25
roteinas totales 29 15,57 0 0 0 0
. de Protombina 51 29.14 1 16.66 1 25
anger 102 58.28 2 33.33 kL 100
imol 88  50.28 2 33.33 L 100
ssictasa Alcali- C J
na 29 16.57 0 0 1 25
>lesterol total 67 38.28 2 33.33 2 50
.B.5, 16 9.14 0 0 0 0
nilasa sérica 13 742 0 0 o) 0
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COLECISTOGRAFIA

Se practicaron en total 173 (93.50%) colecistograffas con los re
sultados anotados en el cuadro? aunque en las hojas clinicas de dcs
e los enfermos no aparecen los resultados obtenidos; en dos casos se
bracticé Unicamente una radiograffa simple del abdomen y & pesar de
jue este tipo de examen es capaz de descubrir el 10% de los célculos.
10 enéontramos explicacién del por qué se prescindid de la colecisto
graffa. Es de lamentar que no se realizara esta investigacidn en 10
pacientes, sin que existiera ninguna contraindicacidén, por cuantc és
te es el principal medio diagndéstico en las afecciones de la vesfcu-
la biliar.,

Siguiendo las normas que nos hemos impuesto no nos detendremos &
considerar el procedimiento limit&ndonos a recordar que por cualguicr
método que se empleé, la obtencién de una sombra vesicular satisfec-
tcria depende de varios factores como: 1. Funcionamiento hepdtico nor
mal; 2. Permeabilidad del conducto cistico; 3. Normal funcionamiento
de la vesfcula biliar; 4. Ausencia de sombras ajenas que interfie-
ran la visualizacién. En el caso de la colecistograffa oral deben
de considerarse otros factores: 1. Capacidad de absorcién de la mu-
cosa intestinal; 2. Buena preparacidn del paciente y ausencia de vé-
mitos o diarrea y 3. Presencia de enfermedades del tubo gastrcintes-

tinal que puedan interferir con la absorcidén del colorantes

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

+ Noe.3.-
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vestigeceidn fud negutiva; cen otro mostrd cristales de colestercl y
en ¢l tercero bilirruhinato de calcio.

Es igualmente de lamentar el gue esta prueba no se verificuiu
con més frecuencia, puesto que puede proporcionar veliosos inforiics
principalmente en aguzllos casos en que la colecistografic no mucs-
tra la nresencia de colclitiasis. Es probable gque se encuentren
cdlculos en el 90% de los casos que nmuestren cristales de colestars.
en el 5C% de los que rovelen la presencia de bilirrubinate dc celeio

vy en ol 98% de los casos en cue se encuentren ambos (15) .

Cuadro # 3 .

COLECI3TOGRAFI. NG 7

o se ve - no célculos 91 52.55
No se ve - cdlculcs 5l 31.18
Normul - cdlculocs 14 8.08
Normal - no célculos 3 1.73
Concentra mal - no cdlculos 3 1.73
Concentra mal - cdlculos 6 3.46

Otros exdmencs practicados que aparecen en el cuedro nimerc L c
tribuyeron cn gran parte « diagnosticar la patologle asociada que .is
cionaremos en el capftulo concerniente a digndstico. Merece destacer-
se¢ la poca frecuencia con que se hizo un =xemen radioldgico del tubo

digestivo, que deberia ser rutinario en todos los casos en que s¢ sU!



_30_

VISION DE CONJUNTO DE LOS DI.AGNOSTICOS PREOPER.ATORIOS

EN EL TOTA~LDE LA SERIE, SU NUMERO Y PORCENTaAJE.

Cuadro # 5.

DIAGNOSTICO PREQPERATORIO No . %

Colecistitis crénica calculosa 172 92.96
Colecistitis crdnica no calculosa 3 1.62
Colecistitis aguda 2 1.08
Sindrome abdominal agudo 1 O.54
Colédocolitiasis 3 1.62
Hidrocolecisto 3 1.62
Neoplasia 1 0«54

cutiva a la formaciénde cdlculos en la vesicula biliar. Aln &aque
1los que se hallan en pacientes scmetidos previamente a una coleci.
tectomia se encontraban presentes ya, en la inmensa mayoria de 1os
casos, en el momento cdel procedimiento coperatorio anterior y pasar
desapercibidos, probablemente por olvido de las indicaciones de cu
docostomia, o porque habiéndose practicado ésta la exploracidn fu?
descuidada. Nc obstante ocasionalmente pusden formarse cdlculos i
dependientemente en el conducto comin, a base de pigmentos puros o
bilirrubinato de calcio (8), la prueba mds importante de lo cual ¢

proporcicnada por reportes de hallazgos de cdlculos en los conduct:
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extrahepdticos, en casos de ausencia congénita de la vesicula bili
Nos varece, por lo tantc que en la prdctica debe sustituirse esc
diagnéstico por el de colelitiasis, ¢ bien formular la presuncidn
de la existencia de colédoco obstrufdc por cdlculcs ccmo resultadc
de ¢nfermedad vesicular comc se hizo en otros dos casos. Gencraln
te se piensa en tal circunstancia cuando se estd en presencia de
enfermo con historie de repetidos cdlicos biliares seguidos de ict
ricia, pero desgraciadamente en un porcentaje considerable de cuss
los hallazgos cperatorios se niegan a confirmar tal situacidn.

En el material que analizamos, como homos dicho, se pensd en .
truccién del colédoco en cincc cportunidades y sblo se comprobd er
dos, mientras que como veremos al analizar los hallazgos operatori
se encontraron cdlculcs en esa posicidn en doce oportunidades en ¢
no se sospechd. Estas divergencias, cumo es obvic, se prestun &
rror y no parece conveniente, por lo tanto, exponer un diagndstice

tUnico de una situacidén casi siempre accidental.

En la gréfica ndmero 8  exponemos los porcentajes corres
pondientes a los diazgndsticos que se hicieron pare cada unc de

nuecstros enfermos,
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lO@ Gréfica # 8 ,
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FRECUENCIA DE LOS DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS A-

TRIBUIDOS 4 NUESTROS TRES GRUPOS DE PACIENTES.

El diagnéstico de cclecistitis crénica culculosa mantiene sie
pre para si los porcentajes mds importantes en los tres grupos de
elentes, con 94.28%; 83.30% y 50% para las crbnicas, agudas y neo

sias respectivamente. De nuestros casos de colecistitis crdnica -
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fueron diagnosticados comu hidrccclecisto y dos come colédocolitiu
sis, de los cuales y& hemos expuesto la opinién general.al respect
en otros dos pacientes, como dijimos antericrmente, se hizo el diu
néstico de colédocolitiasis comc consecuencia de una colecistitils
crénica calculosa; otros tres cascos fuercon diagnosticados como ccl
cistitis crénica nc celculosa y en uno de ellos se encontraron cal
los. En este caso, aunque una colccistograffa reportaba la presen
cia de célculos, una segunda 1os negaba.

En un paciente se hizc el diagndsticc accesorio (radioldégico)
fistula con el tubo digestivo, y en dos, tumbién accesoriamente, ¢
de fistula externa consecutiva a colecistostomfa anterior. No obs
tante en el momento operatorio se descubrieron otras dos fistules
ternas espontdnesas, que hemos clesificado como hallazgos oneratori
(ver cuadro nduero “isiete) ) y existe otro caso de fistula biliurv
extern& poscperatcria consecutiva a colecistectomfa que hemos clus
ficado en la parte referente a complicacionss. Hemos guerido dejo
el comentario referente & estos accidentes para el pérrafc corresp
diente a procedimicntos quirdrgicos y hallazgos operatorics que an
lizaremos conjuntamente; perc otros dos casos de este mismo grupo
de las colecistitis crénicas nos parcce que merecen alguncs palabr
une d? ellos fué operado con el diugndstico de colecistitis tifica
hguda, aunque en realidad la operacidn se realizd 80 dfus después .
que el accidente agudo habfa cedido con tratamiento médico, por lo

que lo hemos mencionado e¢n la parte concerniente a antecedentes. Il

obstante que se trata de nociones teéricas, este caso nos brindu 1
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oportunidad de recordar que aunque actualmente existe acuerdo pris
ticamente absolutc que seficla a un factor obstructivo (célculo, «r
gulacidén del conducto cistico, compresién extrinseca, etc.) comc
sa de la colecistitis aguda y que le infeccidn es un factor sscunda
rio aungue importante, se reccnoce tambidn que, @ pesar de ser rar
la colecistitis aguda puede presentuarse como consecuencia directu
¢xclusiva de un proceso infeccicso, circunstancia que ocurre en el
1% de los casos de fiebre tifoidea.

El otro fué intervenide con el diugnéstico de "sindrome <bdomi
nal agudo™. No habian entecedentes referibles a enfermeded vesicu
lar; existia une franca inflamacién . peritoneall en el hemiabdomen
raecho; el paciente no estzba ictérico y una colecistograffa no mos
tré sombra vesicular. Se le practicd una celiotomiu explorudora
contrdndose una vesicula agudamente inflameda, distendida, conteni
do célculos, a la que se habfa adherido el epiplén mayor en un mecc
nisme defensive contra la peritonitis vecinas. Se cerrd la cavidec
hecicendose el diagnéstico posoperatorio de colzcistitis crénicea ce
losa en fase aguda, sin gua eparezca explicado el por cué no se i
tué ningdn procedimiento cperatorio scbrs la vesfcula biliar. Tre
scmanas desnués fué reintervenido “en frio® practicdndose una ccle
cistectomfa. Comentaremos este proceder al tratar scbre procedimi

tos quirdrgicos.

S61lo uno de nuestros casos de colecistitis aguda fué disgnosti

cado como tal para un porcentaje de 16.66%; los restantes (83.33%



Cuadro #6

)

PATOLOGIA 4SOCIADA No. °
Pancreatitis A 2.16
Ulcus duodenal 5 3 .24
Colangitis 2 1.08
Hepatitis sscundaris 1 O.54
Cirrosis hepdtica 3 1.62
Metdstasis hepdtica de carcinoma

vesicular. 2 1.08
Degencracién turbia de protoplas

ma hepdtico. 1 Q.54
Céncer géstrico 1 O+54
Gastritis crdnica 3 1.62
Duodenitis 1 0.54
Divertfculo duodenal 1 054
Diabetes 1 0.54
Isquemia miocdrdica 5 2.7C
Cardiopatia congénita 1 0454
Litiasis renal 1 0.54
Fibroma hepdtico 1 0.5
T. B. Pulmonar 2 1.08
Cédncer del cuello utcrino 2 1.08
Fractura vertebral 1 0.54
Calcificacidn de arteria espléni

"G 1. Ce54
Quiste del ovario 3 1.62
~Apendicitis aguda 1 0.54
Apendicitis crdénica 1 0.54
Quiste hepdtico 1 Os54
Enfisema pulmonar 2 1.08
Fibrosis cuello uterino. 1 Ce54
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y HALLAZGOS OPERATORIOS.

En esta parte discutiremos conjuntamente lo relativo & proce-
dimientos quirdrgicos y hallazgos opasratorios, aspectos Intimamen
te ligados por el hecho de que frecuentemente, estos Ultimos con-
dicionan a los primeros y por consiguiente su separacién serfa ar:
tificial.

Hay acuerdo universal en que la colecistectomia, séla o acomp:
flada de coledocostomfa cuando &sta estd indicada, es la Unica in-
tervencidén guirdrgica capaz de promover une curacién definitiva ci
los padecimientos del tracto biliar. No obstante, hay muchus cos
que decir al respecto. Las caracteristicas de edad, duracidn de
condicidn patolégica, estado orgénico del paciente como consecuen-
cia de la propia enfermedad vesicular, complicaciones, presenciu
de patologfa asociada, hallazgos operatorios, etc., transforman I
que podria parecer una cuestidén muy simple en un problema real qu:
requiere un cuidadoso juicio médico-quirdrgico. BExisten, desde
luego, los casos sencillos, pero la conducta mds sabia consiste a1
emprender el tratamiento de cada uno sin recordar la facilidad y
las dificultades con gque hayan sido resueltos los anteriores. De-
bemos mencionar a este propésito las palabras de LKodney Maingot:
"El caso fdcil y el cirujano cbn exceso de confianza, despreocupa-
do de la técnica cuidadosa, constituyen la combinacidn més sinies
tral,

Ocasionalmente, dependiendo de las circunstancias o del tipo
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de enfermedad, es necesario prescindir de la colecistectomfa y r
currir a otros procedimientos tales como colecistectomia parcial
colecistostomfa,; que se practican mé&s bien raramente y que en ¢
caso de esta dltima, va seguida muy frecuentemente de una coleci
tectomfa definitivas

Pero en dltima instancia y en una visidén mds amplia del prot
ma, la cirugfa en general viene a ser el camino més corto y dire
to hacia el restablecimiento. Aln aquellos pacientes en quienec
se descubre una colelitiasis silenciosa, ofrecen, segin muchos &
tores, un terreno apropiado para la cirugia electiva principalme
te si se trata de individuos jévenes.

Sabemos que tal situacién puede producir .y en efecto .praoduce

numerables complicaciones como colecistitis aguda, enclavamientc

del cédlculo en el colédoco, ffstulas, etc. y a pesar de que much

personas padecen de colelitiasis asintomdtica 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 dicho, segin su edad, condicidn crgdnica, patolég
asociada, etce

El tratamiento médico tiene un campo muy estrecho en la patc
logfa del tracto biliar y estd reservado para aquellos pacientes
gque constituyen un riesgo quirdrgico muy pobre, o para aquellos
tros que padecen una colecistitis crdénica no calculosa que es un

problema eminentemente médico. Estos dltimos son los casos quco
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tratados quirdrgicumente proporcionan resultados desalentadores

més frecuentemente; aln asi se convierten en indicaciones opera-

torias cuando dan cuenta de frecuentes episodios de cdlico biliecr

o producen ictericia, siempre que por los mcdios diagndsticos -

propiados se hayan descartado otras anormelidudes como Ulcera pér

tica, pancreatitis, enfermedad cardiovascular, etc.
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En la gréfica ndmero 9 exponemos los distintos tipos de op.
racidén practicados en nuecstros tres grupos de enfermos y en cl cl
dro ndmero 7 lo relativo & hallazgos operatorioss.

Observamos que, respondiendo a los principios ya enunciados,
la colecistectomfa fué la operacidn que se¢ hizo en la meyoria do
los casos de colecistitis crénica (95.99%), en todos los de colg
cistitis aguda y en la mited de los de carcinoma de le vesicule
biliar. En todos los demds las condiciones locales obligaron el
cirujano a rcalizar otro procedimiento. Repetimos que Unicament
en el grupo de las colecistitis agudas se nracticd una colecistec
tomia en el 100% de los casos. BEra de esperar que en alguno o
guno de estos casos se presentaran condiciones desfavorables que
impidieran efectuar una operacidn definitiva, sustituyéndola por
na colecistostomia.

Cuadro # 7 .

HALLAZGOS OPERATORIOS NO %

Adherencias 62 33.51
Coledocolitiasis 14 7.56
Colédoco dilatado 15 8.10

FIstula interna esponténea 3
Ascérides en vias biliares 2 1.08
Estrechez del esfinter de 0ddi 1
Estrechez del colddoco 1 O«54
Perforacién vesicular antigua 1
Microabscesos en superficie hepdtica 1
Nédulos en superficie hepitica L
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4 propdsito de este comentario sobre el tratamiento de lus cc

lecistitis agudas, recordaremos dos casos que mencionamos en lea

parte dedicada a diagnéstico. Aunque-.-unoc de
anatédmicamente como una colecistitis crdénica
teristicas iniciales &l ingresar al hospital
te las de una colecistitis aguda, al extremo

do con el diagndstico de "sindrome abdominal

ellos estd catalogec
calculosa sus carac-
eran indiscutiblemer
de que fué interveni

agudo™. La laparot:

mia reveld patologia aguda de la vesfcula biliar y una reaccidn

de pericolecistitis. Sin que aparezcae ninguna explicacidn se co-

rré la cavidad abdominal pero sin practicar ninglin vprocedimiento

sobre el tracto biliar. Tres semanas después fué reintervenida

extirpdndose una vesicula biliar peguefla, conteniendo cdlculos, 1

gue dié lugar al restablecimiento del paciente.

El otro estéd clasificado efectivamente como una colecistitis

aguda, fué operado a las 72 horas del comienzo de la enfermedad

con un diagnéstico scertado, encontrédndose un empiema vesicular

que fué extirpado, con la consiguiente curacién del enfermo.

Para los efectos de nuestro comentario podemos decir que en

principio, aunque los dos casos fueron tratados quirdrgicamente,

el primero lo fué tardfamente puesto que la enfermedad tenfa cer-

ca de diez dias de evolucidn y en la primera
tervenido sobre la vesicula biliar, mientras

overacidn, una colccistectomfa, se realizd a

operucién no fué in-
que el segundo, cuyc

las 72 horas del pri

cipio del padecimiento, fué tratado tempranamente.



- L3 -

Existe acuerdo prdcticamente undnime acerca de que lu cirugi.
es igualmente la solucidn en casoé de colecistitis aguda pero por
siste el debate en cuanto al tiempo en que se debe operar, pronup
cidndose la mayorfa de los autores por la intervencidn temprunc.
Por ejemplo DeCamp, Ochsner y col. consideran que este debe ser ¢
proceder cuando los pacientes son vistos antes de las 72 horas, D
ro si lo son en ¢l periodo que va del 49 al 102 dfa es preferible
el tratamiento conservador si el ataque agudo esté:desapareciendo
para recurrir a la cirugfaselcctiva pocos dias después. Horwitaz,
McCorkle y Alpert (9) piensan cue no puede establecerse una ruti-
na en el tratamiento de la colecistitis aguda debido & las circur
tancias individuales, pero cue esta condicidén es una emergencia
quirldrgica y que los enfermos deben scer operados tan pronto como
sean puestos en condiciones. Por otra partc Zollinger y Ellison
(10) opinan que los pacientes requieren un manejo individualizedo
pero que c¢l momento oportunco para intervenir depende de la grave-
ded de li enfermedad y de la respuesta al tratamiento; este puntc
de vista no es compartido por Rodney Maingot quien tumbién consi-
dera lu coleccistitis aguda como una emergencia quirdrgice, pero n
se fia del curso clinico de la enfermedad, el gque en muchas ocusi
nes no guarda ninguna relacidn con los cambios patolégicos. No
obstante, es del parecer que se ha exagerado un tanto la inciden-
cia de la perforacidén y que no se debe omitir ninguna investige-
cién ni medida tendiente & mejorar el estado genecral de los enfur

mos, aungue esto exija 1 & 2 dias, lo que no significa de ningunu
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manera un tratamiento conservador. Unicamente acepta el trata-
miento médico en caso de que asf lo exija lu patologia asocleads
o lo permita un ataque leve y en aparente regresidén como otros
atagues anteriores.

Las opiniones pueden multiplicarse pero deducimos, como 1o
hemos hecho notar, que la tendencia es hacia la intervencidén tea
prana y que todas las modificaciones resultan de las condiciones
individuales,

La operacidn aconsejada es la colecistectomic, pero hay quc
char mano de la colecistostomia en caso de que la anterior no pu.
da realizarse; este es @l sentir de la mayoria de los autores; 3i
embargo Ross y Dunphy (11) creen que en la cirugfa de las vias 0]
liares extrahepédtices la colecistostomfa tiene luger como una On
racidn pleneada de antemano y no sélo como una via de escape; jus
gan que en casos seleccionados debe emprenderse como el primerc
una colecistectomia en dos tiempos.

De todas maneras, en la mayoria de los cusos en que se ha re:
lizado una colecistostomfa, la colecistectomia viene & ser un se-
gundoc tiempo obligado aunque no heya sido planeado asi, puestc qu
los pacientes generalmente contindan experimentundo molestiase I
los dos casos de colecistostomla previa citados en estuas pégincs
(antecedentes) tal fué la sucesidn de los acontecimientos.

En nuestros snfermos (Grifica ndmero 9 ), la colecistostomi.
sélo muestrs columnas corrsspondientes al grupo de las colecisti-
tis crénicas y al de las neoplasias, la primera con tres c&sos D,

rs un porcentaje de 1.71% y la segunda con un caso para un porcel
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8. Bilis mucopurulenta o sedimiento en el contenido aspirzdo

del colédoco.

9. Pancreatitis o hepatitis subagudas (recurrentes).

10. Colecistitis agudu (cuando las condiciones locales lo per-
mitan) .

11, Vesicula biliar sin cdlculos, asociuda con sintomas refle-
ribles al tracto biliar.

Como se ve, es una lista muy amplia y en nuestros casos, &s
preciso reconocerlo, se han seguido muy pocas de sus indicaciones.
S6lo seré necesario para demostrarlo, observar que 88 de todos nucs
tros casos tuvieron antecedentes de ictericia o ictericia actual v
sin embargo Unicamente se practicaron 34 colédocostomias, en el
L1.17% de los cuaies o sea en 1l casos se encontraron c&lculos en
el colédocos. De estos 14 casos, 9 o sea el 6L.28% tenfan antece-
dentes de ictericie o ictericia actual. Esto nos demuestra que &
pesar.de que en nuestros pacientes no se cumplid el primer punto
le la lista, no hay que pensar sblo en ictericia para practicar la
colédocostomfa, sino que por el contrario, la literatura médica cg
td acorde en que cualquier indicacidn no es sdlo suficiente sino
jue también determinante, puesto que el procedimiento prdcticamen
te modifica muy poco el periodo de hospitalizacidn y el ndmero do
complicaciones y no produce estrecheces del conducto comin. En el
sstudio de McLaughlin y Kleager (12), la colédocostomia afiadié 2.75
lias al promedio de estancia hospitalaria y clevd las complicacinnes

rosoperatorias de 11.5 & 15.2%, sin que se produjeran estrecheces.
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Para Walters y col., siempre gue exista una indiceacidn debe-
r§ practicarse la colédocostomic de manera rutinari«a. Hay que re
cordar, que si es ncecesario realizar una segunda intervencidn por
cdlculos en el colédoco, la estancia hospitalaria, lus complicaci
nes y la mortalidad serdn mayores. No obstante algunos autores,
como Mixter, Hermanson y Segel (13) opinan que el 50% de esas eX-
ploraciones son innecesarias y gque elevan la mortalidad de O.7%
a 3.9%. Creen cue la colangiograffa operatoria complementzda con
la aspiracidn del colédoco proporciona la solucién indicando cudl
son los casos que deben explorarse; mientras que Maingot consider
tal procedimiento equivoco e innecesario.

En nuestros casos no se hizo nunca colangiograffa operatcorius,

Para propdsitos de comparacién copiamos del trabajo de McLaug

lin y Klecager un cuadro referente a la incidencia de colédocostom
(Cuadro No.8).
Cuadro # 8 .

Cdlculos
No. de  Colédocostomfas Encontrados
Antes Casos No. % %
Lahey 1910-26 15.5 8.4
Catell 1930-33 493 198 40.2 20
193437 631 281, LI .8 16
1938=41 909 Lhk 4L8.8 L4
Glenn I932-38 907 - 112 12.3 55
adams  19L2-LF 1104 504 457 16.8
Halters I0L6-1L7 1259 301 2L 50
McKittrick y
Wilson 1949 100 100 100 52
McLaughIin y
Kleagerd950 230 71 30.7 33.8

NOT.A: Es necesario hacer notar que en nuestros casos de colecisti

agudas no se practicéd ninguna exploracién del conducto comd
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Se presentaron tLroa fistulas intarn=e ocepentfnes e DETAE 1IN POVCENL -,
de 1.62, de éstas, dos fueron colecistoduodenales y la otra colez’<
togéstrica. En ninguno de los dos casos se sospechd la complicacl
en el terreno de la clinica y Unicamente la dltima fué diagnosti-

radiolégicamente, aunque tal diagnéstico fué de fistula colecistc”

denal. En la literatura médica se expresa que las fistulas més £

cuentes son por su orden: 192 bilioduodenales, 2¢ biliocoldénicas
biliogédstricas y que su frecuencia oscila entre el 1 y el 5% de ic-

enfermos del tracto biliar. Es de conocimiento gereral que la co!

N

litiasis es la causa principal de esta complicacidn gue tambiin @n
de ser producida, aungue raramente, por lesiones inll=matoriro ~:i.-
Ulcera duodenal o géstrica, o bien carcinoma de la vesicula Hilicr,
~astémago o pédncreas. Es de interds notar que en el caso de la fis-
tula colecistogéstrica y en uno de los de fistula colecistcduccdena’
no se encontraron cé&lculos, pero en este Ultimo existia una ulazic
duodenal que talvez pudiera explicar la existencia de esa complis-
cién, aunque es mds probable que los cdlculos hayan pasado al ¢ur-
no a través de la fistula. Los tres casos fueron tratados quirur,. .
camente en el momento de la colecistectomfa. Unode ellos curd cc
pletamente segun probd la colangiograffa posoperatoria v un contr. '
radiogréfico practicado cinco meses después; otro murié a las 35 -
ras de operado de "shock irreversible" cuya etiologfa nc pudo dste
minarse; no hay datos del tercero.

vy -

En nuestro material encontramos igualmente 3 cescs de IIst-

externa posoperatoria; dos de ellos consecutivos a colgzcistostna~



y el otro a una colecistectomfa; los primeros estén clasificados
en la parte dedicada a disgndstico y el otro en la que se refiere
a complicaciones.

Lag fistulas externas son raras actualmente y las del tipo cg
pontdneo son précticamente desconocidas; las posoperatorias son gg
neralmente debidas a cirugfa incompleta o lesién de los conductoes
biliares y a un factor obstructivo de cualquier naturaleza. El hg
cho de que la colecistostomia, una de sus causas mé&s importantes,
se haga muy raramente en nuestros dfas, explica lo excepcional de
esta complicacidn que se presentd en el 1.62% de nuestros enfermos
En los casos en gue la fistula es consecutiva a una coiecistectomi
generalmente se descubre un factor obstructivo como c&lculo, es-
trechez del colddoco o compresidn extrinseca del mismo. BEn el ca-
so de nuestra serie al paciente se le habia practicado unwe colecis
téctomfa; tenfa antecedentes de ictericia e ictericia actual y 1la
intervencidn demostrdé un colédoco dilatado y un cdlculo enclavado
en é1 por lo que se realizd una coldédocostomfa dejdndose un tubo
de drenaje en T. En todos los casos en que se sigue este procedcr
sobre todo cuando hay evidencia de obstruccidn, es imperativo imp-=
dir durante un perfodo mds largo el flujo biliar por el tubo cntus
de extraerlo, en un afén por descubrir la posibilidad de persistun:
cia de la obstruccidn, lo que de ser asi se manifiesta por la apur
cién de dolor e ictericia, escalofrfos y fiebre. Ademés es impros
cindible en estos casos practicar una colangiografia posoperutoric

para asegurarse de la permeabilidad del colédoco. Este requisito
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no se cumplié en nusstro enfermo y no se tiene informacidn de la
conducta que se siguid con el tubc, ni de la situacién en el momen
to de la cura operzatoria de la fistula.

Otro de los hallazgos interesantes de nuestra serie fué el de
una perforacién antigua localizada de la vesicula biliar en un cu-
so de colelitiasis de 10 afios de duracidn aparentc. Continuéndces.
con la perforacién situada en sl fondo vesicular, existia una "tu-
moracidn® que wbarcaba parte del parénguima hepdtico vecino y aquc
probablemente representaba el absceso que siguibé a la perforucidn.
Se extirpd al mismo tiempo que la vesicula biliar dundo lugar & lu
desaparicidén de las molestias, al menos mientras el paciente perm.
necié en el hospital.

En nuestros casos de colecistitis aguda no se presenté ningin
tipo de perforacién, cuya frecuencia varia en les direrentes coau-
nicacionss al respecto, desde 21 1 al 10%.

Nos limitamos & seidclar los siguientes procedimientos y hallez
gos operatorios: se institituyé dreneje en el 71.34% de los cusos
y se practicd una a@pendicectomia en el 15413%.

Se hallaron adherencias en el 33.51%; en dos cuasos se descu-
brieron ascérides cen las vies biliares; en uno se encontraron "mi-
croabscesos™ y en cuctro nédulas en la superficic hepéticas

La colangiograffa posoperatoria que se realiza con el propési-
to de determinar el grado de permeabilidad de los conductos bilic-
res, inyectando un medio radio-opaco a través de un tubo en T as

drensje, principalmente cuando se han hulledo cédlculos en el colfde
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CUADRO NO.1O.

COMPLICACIONES QPERATORIAS NO. %
Seccidn del colédoco 3 1.62
Incisién del duodeno 2 1.08
Incisidén del estémago 1 0«54
Desgarro del higado 2 1.08

|
CUADRO NO. 11,

COMPLICACIONES TEMPRANAS NO. %
Embolia pulmonar 1 0.54
Shock posoperatorio 3 1.62
Cistitis poscateterismo 1 0.5,
leo 61 32.97
Infeccidédn de herida operatoria L 2.16
Disrrupcién de herida operatoria 2 1.08
Atelectacia pulmonar 2 1.08
3 1.62

Infeccidn respiratoria

NOTA: Uno de los casos de shock posoperatorio y el caso de embu
pulmonar murieron.

CUALDRO NO.12.

. COMPLICACIONES TARDIAS NO. %

Fistula externa posoperatoria 1 0.
Eventracién 2 1,
lctericia obstructiva jetiologia? 1 0.
NMuerte por coma hepdtico 1 0.
Muerte por hematemesis 1 O
Muerte por sindrome oclusivo 1 O.

ot oot O\t
5T b
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mico de la régidn & més bien el olvido de las mlltiples varientes
undtdmicas que pueden existir; el pinzar ciegumente con el objeto
de dentener una hemorragia, son causas importantes de traumatismo
operatorio del cclédoco, el que a su vez condiciona lu mayoria de
las estrecheces benignas de este conducto.

En nuestros casos fué siempre posible realizar una anastomosi
término-terminal, circunstancia que debe considerarse afortunade.
No hubo control de los enfermos después de su salida del hospital.

De los cinco casos conocidos de muerte en nuestra serie, dos
fueron tempranas y tres tardlas para un total de 2.70%. No obstun
te, en realidad sélo las dos primeras pueden atribuirse directamen
te a la enfermedad o al tratamiento, un porcentaje de 1.08, & pes.
de cue en ninguno de esos casos se hizo autopsia. De los otros tr
s6lo se practicd autopsia en el que murid de "hematemesis masive',
demostrédndose una degeneracién grasosa hepdtica y hepatitis altera
tiva. Aunque la enfermedad del tracto biliar pudo haber tenido pu
te en el determinismo de la lesidén hepdtica de este caso asi como
pudo hsber contribuido a producir la lesién del que murid en "coma
hepdtico” y aunque el "sindrome oclusivo” (diagndstico clinico) o
cue se atribuyé la muerte del tercero pudiera haber sido condiciocn
do por el procedimiento operatorio anterior, no existe ninguna pru

ba que explique una relacibén de causa a efecto.

SINDROME POSCOLECISTECTOMIA.

Uno de los aspectos mds importantes a considerar cuando se pi

sa en emprender un procedimiento quirdrgico sobre el tracto biliur
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la posibilidad de persistencia o reaparicidn de los sintomas. Hu-
mos llamado la atencidn en alguneas oportunidades hacia el hecho d:
que casi siempre es necesario recurrir & una operacidén en cusos do
enfermedad de las vias biliares extrahepdticas y, sin embargo, lu
cirugfa no siempre produce los resultados esperados. Esto, desde
luego, no la priva del papel preponderante de que goza en este ti-
po de pacientes; pero es preciso que se la ayude a promover el bon
ficio de cque es capaz, previendo hasta donde ello sea posible las
causas que puedan ocesionar resultudos desalentadores. Hemos hech
mencién de la frecuencia con que se presenta el sindrome poscoleci
tectomia en casos de colecistitis crénica no calculosa y de la per
sistencia de las molestias en pacientes que padecen una colelitius
asintomé&tica.
A continuacidén enumeramos las causas del sindrome:
1. Diagnéstico preoperatorio equivocado.
2+ Cdlculos en el conducto hepato-colédoces
3. Estrechez del colddoco.
L. Célculo o influmacién del remanente del conducto cistico.
5s Neuroma de amputacidén del conducto cistico.
6. Adherencias del estdmago o duodenos
7+ Colangitis, hepatitis, y pancreatitis residual.
8. Extirpacidn de una vesfcula que funciona normalmente s
9. Disinergia biliar.
10, Lesién maligna no reconocida.
11. Psiconeurosis,

12. innmalfaa Arnl safinter Ae NARAT v amnolla de Vatera
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En nuestra serie encontramos 20 casos con sintomas iguales a los
ue motivaron la colecistectomfa para un porcentaje de 11.04 del to-
al de enfermos con exclusién de las neoplasias. De esos 20 casos
2 eran crénicos calculosos y 8 no calculosos, pero los primeros
onstituyen el 8.21% del total de colecistitis calculosa y las se-
undas el 22.85% de las no calculosas. Es evidente por lo tanto gue
n términos generales el ndmero de fracasos fué tres veces mayor en
1 grupo de las colecistitis no calculosas. BEn el curso de la inves
igacién diagnéstica preoperatoria se descubrié una cardiopatfa is-
uémica en uno de los casos de calculosis, y litiasis renal y rifidn
oliquistico en uno de los no calculosos. E1l Unico examen que se
racticéd en unos pocos pacientes con sindrome poscolecistectomfe fué
adiografia del tubo digestivo con resultados negatives. No se red.-
iz6 ninguna otra investigacién con el fin de descartar los otros fag
ores enumerados. Sabemos que si se hizo en algunos pacientes, pero
robablemente al reingresar se les dié un nuevo nimero en el archivo,
or lo qua han escapado & nuestro estudio.

Es preciso hacer notar gue nuestras cifras probablemente no re-
elen toda la verdad por cuanto la mayorfa de los enfermos no son
ontrolados después de su salida del hospital y existe la posibili-
ad de que algunos de ellos hayan desarrollado sintomas sin consul-
er de nuevo, o los desarrollen en el futuro.

Exclusivamente con la intencidn de hacer hincapié en la nece-
idad de agotar todos los medios de diagndstico, aclaramos que en

2 serie que estudiamos no inclufmos dos casos porque los resultados
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el examen enatomopatolégico fueron negativos. Revisando sus ho-
as clinicas encontramos que no se reunid evidencia que justifice
a la colecistectomla, por lo que tales paclentes fueron someticos
i irargi i nne ari i ingdn beneficio robable~
un riesgo quirurgico innecesario sin ningun bene y probable
ente habrén de engrosar el grupo de los afectos de sindrome posco-

ecistectomic.

ENFERMEDAD DE I VESICULA BILIAR COMO

HALLAZGO DE AUTOPSIA.

En una revisién de las autopsias realizadasen el mismo perfo
0 de cinco aflos en que hicimos nuestro endlisis encontramos dis-
intos tipos de enfermedad vesicular, que sin comentarios exponemos

n el siguiente cuadros (No.13).

Cuadro # 13 .

NFERMEDAD NO. %

olelitiasis 33 L o449
odo biliar 3 O.44
fncer de la V. B. 3 0oLl
arforacién de la V. B, 2 0.29
ngiocolecistitis 2 029
scérides 2 0429
nomalias congéniteas 2 029
fstula interna 1 0.14

P U
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Se encontraron cdlculos en el 50% de las colecistitis agudus
y en el 75% de las neoplasias.

El 70.23% de los pacientes del sexo femenino habian tenido 1
6 mds embarazos.

El 38.28% de los casos de colecistitis crénica tenfan antece-
dentes de ictericia, no existia ese antecedente en los otros
dos grupos.

El dolor se presentd en el 83.99%, el 1C0%, y el 75% de les
colecistitis crénicas, las agudas y los cénceres de la V. B.
respectivamente.

Se palpd unz mesa 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 crénicas.

Al ingresar al hospital tenian ictericia el 50% de lus neo-
plasias, el 23.42% de las colecistitis crénicas y el 16.66%
de las agudas.

Se seflald sobrepeso Unicamente en el 11.42% de las colecisti-
tis crénicas y, hecho curioso, en dos casos (50%) de neoplu-
Ssia.

El escaso numero de exdmenes de laboratorio que se practica-
ron no permite obtener conclusiones al respecto. Tal circung
tancia propende & obtener una visidn equivoca de la verdaderu

situacidn de los enfermos y les priva de gozar de una direc-
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Se practicaron 173 colecistografias (93.50%). No se reali-
vz esa investigucidn en 10 pacientes (5.40%) sin que existic
ra contraindicacidn que justificara tal omisidn.

Es de lamentar que sdlo se hicieran 3 drenajes duodenales, por
la valiosa informacidn que de ese examen puede derivarse prin-
cipalmente cuando no se pueden descubrir cdlculos mediunte le
colecistografia.

Las colecistitis crénicas fueron diagnosticadas en el 94.28%
de los casos; las agudas an el 16.66% y las neoplasias en el
25%.

Se practicd una colecistectomia en el 95.99% de los casos de
colecistitis crdnica, en el 100% de los de colecistitis aguda
y en el 50% de los de carcinoma de la V. B.

Debido a dificultades lccales se realizdé una colecistostomic
en el 1.71% de las colecistitis crénicas y en el 25% de las
neoplasias. Por la misma razdn se hizo colecistectomiu par-
cial en el 1.14% de las crénicas e igualmente en el 1.14% la
intervencidn sc¢ limité a extraer cdlculos y tomar biopsias.
De 176 colecistectomfas practicadas, 34, o sea el 19.31%, sc
acompafiaron de colédocostomias; no se realizd tal procedimien
to en todos los casos indicadose.

Nunca se hizo colangiografia operatoria.

Se encontrd un caso de estrechez del colédoco no consecutivo

a operacidn v otro de estrechez del esfinter de 0ddi que fué
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A causa de lus condiciones locales se hizo una colédocogastrog
tomfa como tratamiento paliativo en un caso de carcinoma de l¢
V. B.

Se encontraron 3 fistulas internas espontdneas (1.62%) y 3 fic
tulas externas posoperatorias; de estas Ultimas 2 fueron consg
cutivas & colecistostomia y la otra a colecistectomfa.

Se halld un caso de perforacidn antigua localizada de la V.B.
Se hizo colangiografia posoperatoria en 22 de 34 colédocosto-
mias para un porcentaje de 64.70%. Tal examen deberia practi
carse rutinariamente en todos aquellos casos en que se ha he-
cho una colédocostomia.

En 3 de nuestros cuasos se secciond accidentalmente el colédo-
co y en los 3 se realizd una anastomdsis término-terminal.

Se conccieron 5 casos de muerte (2.70%), de las cuales tnica-
mente 2 pueden atribuirse directamente a la enfermedad o &l
procedimiento operatorio (1.08%) .

Se conocieron 20 casos de sindrome poscolecistectomia, un por
centaje de 1l.4 del total de enfermos con exclusidén de las nec
plasias. 12 eran crdnicos calculosos y 8 no calculosos, los
primeros constituyen el 8.21% del total de colecistitis calcu-
losa, los segundos el 22.85% de las no calculosas. De manera
grosera puede decirse que el ndmero de fracasos fué tres veces
mayor en el grupo de las colecistitis no calculosas. No se hi
zo una investigacidén con el fin de descartar las causas del

sindrcme.
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