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RESUMEN

Se analizan las historias ¢linicas de 448 pacientes
operados con diagnéstico de enfermedad vesicu-
lar entre 1975 y 1979 en el Hospital Universitario
del Valle (HUYV) en Cali, Colombia.

De los pacientes 54.5% eran mayores de 40 afios y
la proporcién de mujeres a hombres fue 5:1.

El 90% de los enfermos referia como antecedente
dolor abdominal tipe célico. Los sintomas mis
comunes fueron dolor abdominal, vémite e into-
lerancia a los alimentes con grasas y los signes
mais frecuentes defensa en el cuadrante superior
dereche, signe de Murphy positive y fiebre. En
10% de los casos hubo ictericia demostrada por
laboratorio; sélo se hize ecolecistografia oral a
50% de los pacientes.

El 46.7% de los paciéntes tenia colecistitis cronica
y el 46,.2% colecistitis aguda. El ileo biliar se
presenté en 0.9% de los pacientes e igual frecuen-
cia se encontré para el carcinoma de la vesicula.

Se le practico colecistectomia a 99.6% de los
pacientes y ne se les dejé drenaje a 86.2%. Los
gérmenes aislados més frecuentes fueron: Esche-
richia coli, estreptococos y Klebsiella spp.

Las complicaciones postoperatorias fueron mini-
mas y la mortalidad fue 0.9%.
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Las enfermedades de las vias biliares se encuentran entre las
afecciones mis comunes y son una causa importante de
morbilidad, hospitalizacién y costo dela asistencia médica. La
frecuencia de enfermedades biliares aumenta con la edad pues
entre los 50 y 65 afios mas del 20% de las mujeres y 5% de los
hombres las sufren.

Los objetivos del presente estudio fueron: identificar los
sintomas y signos de los pacientes con enfermedad de la
vesicula operados en el Hospital Universitario del Valle
(HUV) en Cali, Colombia, entre 1975-1979; analizar los
métodos diagnésticos utilizados, de laboratorio y rayos X;
estudiar los hallazgos quirdrgicos para correlacionarlos con
los resultados del examen anatomopatolégico; evaluar las
operaciones realizadas y el uso de drenes e identificar las
complicaciones postoperatorias y la mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los registros del Departamento de Anestesiologia
del HUV entre 1975-1979 y se seleccionaron 448 pacientes
intervenidos quirdrgicamente con diagnéstico de enfermedad
vesicular. En un formulario se consignaron los datos més
importantes y se hizo anlisis manual.

RESULTADOS

Edad y sexo.El Cuadro 1 informa la composicién por grupos
de edad y por sexo. Se aprecia que un poco més de la mitad,
54.5%, eran mayores de 40 afios y que se intervino a 5 mujeres
por cada varén.

Tiempo transcurrido entre la iniciacién de la enferme-
dad, la consulta y la operacién. El tiempo entre la inicia-
cién de la enfermedad, la consulta y la operaci6n fue variable.
En efecto, 205 (45.8%) pacientes acudieron al hospital duran-
te las primeras 48 horas de haber presentado el Gltimo
episodio de célico biliar y 295 (65.8%) fueron operados en las
primeras 48 horas de haber consultado al hospital.
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Cuadre 1 Cuadro 3
Enfermedad Vesicular. Distribucién por Grupos Enfermedad Vesicular. Signos. HUV, 1975-1979
de Edad y Sexo. HUV, 1975-1979,
Positi-
Sin vidad
Sexo Signos Si No dato (%)
Grupos de edad M F Total %

Hipocondrio derecho defendido 370 63 15 826
0-9 4 — 4 0.9 Signo de Murphy positivo 181 252 15 40.4
10-19 3 10 13 29 Fiebre 128 305 15 28.6
20-29 7 79 86 19.2 Taquicardia 120 314 15 26.5
30-39 11 90 101 225 Vesicula palpable dolorosa 88 345 15 195
40-49 19 78 97 21.7 Hipotensién 55 378 15 123
50-59 22 63 85 19.0 Ictericia 45 388 15 97
60-69 6 34 40 8.9 Abdomen negativo 43 398 15 9.6
70-79 2 15 17 3.8 Hepatomegalia 14 419 15 3.1

80 y mas — 3 3 0.7 Plastrén en hipocondrio
Sin dato _— 2 2 0.4 derecho 10 423 15 22
Total 74 374 448 100.0 Defensa abdominal generalizada 10 423 15 22

Cuadro 2 Cuadro 4

Enfermedad Vesicular. Sintomas, HUV, 1975-1979

Enfermedad Vesicular. Resultados de Laboratorio.
HUYV, 1975 - 1979.

Positi-
Sin vidad
Sintomas Si No dato % Examen Ne %
Dolor abdominal en hipocondrio Hemoglobina igual o mayor 10 g% 404 90.2
derecho (colico biliar) 423 9 16 944  Leucocitosis 183 40.9
Vémito 421 20 7 939  Neutrofilia ' 222 49.6
Intolerancia a las grasas 354 76 18 79.0  Bilirrubinas elevadas 44 9.8
Dolor irradiado a la espalda 334 96 18 74.6  Fosfatasas alcalinas elevadas 40 8.9
Anorexia 203 227 18 45.3  Transaminasas oxaloacéticas
Fiebre 154 276 18 344  elevadas 24 5.4
Dolor irradiado al hombro 77 353 18 17.3  Tiempo de protrombina alterado 16 36
Escalofrios 73 358 17 164 Urobilinégeno elevado 7 1.6
Coluria 38 390 20 8.0  Colesterol elevado 2 0.4
Ictericia 30 400 18 6.5
Anemia 21 409 18 4.7
Acolia 4 424 20 8.9

Antecedentes. Los mas comunes fueron: célico biliar, 404

(90.1%); intolerancia a los alimentos con grasas, 326
(72.8%); y episodios de ictericia, 27 (6.0%).

Sintomas y signos. Los Cuadros 2 y 3 respectivamente,
presentan estos datos en orden de mds comin a mas raro. Vale
la pena mencionar que 43 (9.6%) pacientes tuvieron un
abdomen negativo.

Exiamenes de laboratorio. Se informan en el Cuadro 4.

Rayos X. De los 448 casos se hizo radiografia simple de
abdomen en 54 (12.1%). Se encontraron célculos radioopa-
cos en 15 (27.8%); la vesicula era visible en 4 (7.4%); habia
signos compatibles con obstruccién intestinal en 2 (3.7%)
pacientes y 33 (61.1%) no mostraban anormalidades en la
radiografia simple.

Se practicé colecistografia oral a 223 (49.8%) pacientes y se
encontraron calculos en 123 (55.1%); habia exclusién en 88
(39.5%) ; colecistosis en 6 (2.7%) ; vaciamiento retardado en 4
(1.8%); ademas, 2 (0.9%) sujetos fueron colecistectomizados
aunque mostraban una vesicula normal segiin este examen.

Se hizo colangiografia intravenosa a 50 (11.1%) enfermos, de
los cuales 25 (50%) tenian vesicula excluida; en 14 (28%) se
visualizaron célculos; 2 (4%) tenian las vias biliares dilatadas;
en 5 (10%) no se dibujaron y la vesicula fue normal en 4 (8%)
personas.

Se tomé radiografia de térax a 127 (28.4%) pacientes; se
encontraron alteraciones en 44 (34.6%) y fue normal en 83

(65.3%).

Gammagrafia hepética. Presentaron anormalidades 5
(1.1%) casos y fue normal en 1 (0.2%).

Antibiéticos. Recibieron un antibiético o una combinacién
de antibiéticos antes de la intervencién 136 (30.4%) perso-
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Cuadro 5
Enfermedad Vesicular. Hallazgos y su Comprobacién
por Examen Anatomopatolégice. HUV, 1975-1979

N2 de
Hallazgos Si No casos %
Vesicula normal — 2 2 04
Calculos en vesicula sin
inflamacién de la pared vesicular 23 — 23 5.1
Colecistitis crénica 195 14 209 46.7
Colecistitis aguda 112 20 132 295
Piocolecisto 53 10 63 14.1
Vesicula con absceso o
gangrenada 5 2 7 15
Vesicula perforada 4 1 5 11
lleo biliar 3 — 3 07
Carcinoma de vesicula 43 — 4 09
Totales 309 49 448 100.0

29 tenfan inflamacién vesicular.

Cuadro 6
Enfermedad Vesicular. Complicaciones
Postoperatorias. HUV, 1975-1979.

Nombre de la complicacién N2 %
Bronconeumonia 4 21.0
Infeccién de la herida 3 15.8
Litiasis residual del colédoco 3 15.8
Bilirragia 3 15.8
Absceso subfrénico 2 10.5
Sepsis 1 5.3
Hemobilia 1 5.3
Insuficiencia renal aguda 1 5.3
Infeccién urinaria 1 5.3

Total 19 100.0

nas; se suministraron antibiéticos después de la cirugfa a 184
(41.1%) y a 108 (24.1%) tanto pre como postoperatorios. La
combinacién de antibi6ticos que més se utilizé fue penicilina
con gentamicina, en 53 individuos y el antibiético solo mas
usado fue ampicilina en 20.

Hallazgos operatorios y comprobacién patolégica. Los
448 pacientes se clasificaron en 9 grupos y para cada uno se
analizé si habfa o no calculos (Cuadro 5), ademas tenian
colesterolosis 23 (5:1%) pacientes; adenomiosis 3 (0.7%);
pancreatitis 4 (0.9%) y fistula biliodigestiva 4; 3 de estos
ultimos tenian ileo biliar. ’

Operaciones realizadas. Fueron colecistectomizados 446
(99.6%) pacientes y a los 2 restantes sélo se les practicé

_ enterotomia para extraer el calculo que producia la obstruc-
cién del intestino. De los 3 enfermos con ileo biliar apenas a
uno se le hizo colecistectomia mas enterotomia. Las entero-
tomias se efectuaron 2 a nivel de fleo terminal y una en el
yeyuno.

Uso de drenes. A 386 (86.2%) pacientes no se les dejo
drenaje y 1 (0.26%) presenté infeccién de la herida. A 62
(13.8%) se les dejo drenaje y a 2 (3.2%) se les infecté la
herida.

A 165 pacientes con inflamacién vesicular aguda no se les dejé
drenaje, 1 (0.6%) present6 absceso intraabdominal y ningu-
no tuvo infeccién de la herida. A 42 pacientes con inflama-
¢i6én vesicular aguda se les dej6 un drenaje y 2 (4.8%) presen-
taron infeccion de la herida y ninguno absceso intraabdomi-
nal.

Cultivo de bilis. Se les tomé muestra para cultivo de bilis a
39 (8.7%) pacientes y fueron positivos 35 (89.7%). Se aisla-
ron Escherichia coli, 17 (40.5%) ; estreptococos, 7 (16.7%);
Klebsiella, 3 (7.1%); enterococos, 2 (4.8%), y otros gérme-
nes, 12 (30.9%).

Cirujano. Fueron realizadas por el residente 261 (58.3%)
operaciones; por profesores 41% y otros cirujanos 0.7%.

Duracién de la operacién. Duraron menos de 2 horas 371
(82.8%) operaciones; mas de 2 horas 72 (16.1%) y en 5
(1.1%) no se encontré el dato.

Complicaciones postoperatorias. De 448 pacientes 19
(4.2%) presentaron complicaciones. El enfermo con hemobi-
lia fue reintervenido quirargicamente y se encontr$ un aneu-
risma de la arteria hepética fistulizado al colédoco. Se le
practicé como tratamiento ligadura de la arteria hepética

(Cuadro 6).

Controles postoperatorios. Se controlaron durante el pri-
mer afio de la operacién 112 (25.0%) pacientes. S6lo 7 (1.6%)
asistieron a controles después de un afio de operados. El resto,
329, no fueron controlados después del retiro de los puntos.

Mortalidad. Después de ser intervenidos por enfermedad
vesicular, fallecieron 4 (0.9%) pacientes: el primer paciente
era una mujer de 38 afios de edad y se intervino con diagnés-
tico de ictericia obstructiva pero no se encontré patologia
biliar. Al abrir el colédoco se le lesioné y se le practicé anasto-
mosis terminoterminal; 4 afios més tarde fue intervenida con
diagnéstico de colangitis. Los hallazgos a la laparotomia
fueron: colecistitis crénica, hipertensién portal y cirrosis. Se
le hizo colecistectomia y biopsia hepatica y falleci6 al tercer
dfa postoperatorio en coma hepatico. El informe de patologia
revel6 colecistitis cronica y cirrosis.

El segundo paciente era una mujer de 61 afios de edad que
se intervino quirtrgicamente con diagnéstico de colecistitis
aguda. A la laparotomia se le encontré la colecistitis aguda
pero ademés tenfa un higado lleno de nodulaciones. Se le
efectud colecistectomia; en el postoperatorio presenté neu-
monia y falla hepatica.

El tercer paciente, un hombre de 55 afios de edad, fue operado
después de acudir en varias oportunidades al servicio de
urgencias del HUV. A la laparotomia se encontrd gangrena en
la vesicula, con perforacién y peritonitis localizada. En el
postoperatorio presentd insuficiencia renal aguda y bronco-
aspiracién. La altima paciente tenfa 74 afios de edad y se oper6
con diagnéstico de colecistitis y enfermedad cardfaca conco-
mitante. A la laparotomia se encontré piocolecisto y vesicula
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perforada. En el postoperatorio hizo septicemia, shock séptico
e insuficiencia cardiaca congestiva.

DISCUSION

La enfermedad vesicular se debe, en la mayor parte de los
casos, a célculos biliares. En este estudio, 89.1% de los
pacientes tenian célculos.

Los episodios recurrentes de obstruccién del conducto eisti-
co por célculos biliares causan célicos intermitentes que son
el sintoma mas caracteristico. El episodio célico puede durar
unos minutos o varias horas. Clasicamente es precipitado por
alimentos grasosos, pero en algunos casos no guarda relacién
con las comidas. Los pacientes con colecistitis aguda, en
general presentan dolor abdominal en el hipocondrio dere-
cho, nduseas y vémito. El dolor se irradia con frecuencia a la
regién infraescapular derecha. Adicionalmente estos sinto-
mas se acompafian con fiebre, leucocitosis, hipersensibilidad,
rigidez y con frecuencia una masa palpable en la regién sub-
costal derecha.

Se encontré masa palpable en 88 (19.5%) enfermos de los 448
operados con enfermedad vesicular; si se excluyen los pacien-
tes sin inflamacién aguda (241) se obtiene una proporcién de
42.5% con masa palpable.

En personas con colecistitis aguda las concentraciones de
bilirrubina, fosfatasa alcalina, transminasa glutamicooxalo-
acética del suero y amilasas séricas son normales o estin
ligeramente elevadas. En ausencia de coledocolitiasis hay
ictericia en 10 a 20% de los enfermos, con valores de bilirru-
bina tan altos como 5 mg%!. En el presente estudio casi 10%
de los pacientes tenian ictericia demostrada por laboratorio y
5% transaminasas elevadas. Lo anterior esti de acuerdo con
que es posible encontrar ictericia en 10 a 20% de los enfer-
mos con colecistitis aguda. Si se asume que sélo tenian icteri-
cia los pacientes con inflamacién aguda de la vesicula la fre-
cuencia de ictericia en este estudio fue 21.3% (44/207).

En los afios del estudio (1975-1979) no habia en Cali las técni-
cas modernas para diagnéstico de enfermedad vesicular (ul-
trasonido imégenes con radionucleidos, tomografia axial
computadorizada). Por tanto la gran mayoria de los diagnés-
ticos se hizo clinicamente y con examenes comunes de labo-
ratorio. La colecistografia oral que constituia en ese enton-
ces el método diagnéstico més efectivo, en ausencia de vémi-
to, s6lo se practicé en 50% de los enfermos.

Otros estudios radiolégicos como la placa simple de abdomen
y la colangiografia intravenosa apenas se realizaron a 12% y
11% respectivamente.

Durante 30 afios fue bien aceptado que la colecistografia oral
era una prueba extremadamente sensible que revelaba hasta

98% de los célculos biliares y casi nunca daba falsos positivos. _

Muchos de estos estudios en los que se basaron estas conclu-
siones carecfan de vigilancia adecuada sobre los pacientes o de
corroboracién de un estudio negativo. En fecha reciente el
ultrasonido se ha constituido en una prueba ftil para la
valoracién de la vesicula biliar y los estudios en que se utilizan
ambas técnicas indican que la sensibilidad de la colecistogra-
fia oral para el descubrimiento de calculos es de 85% a 90%.
En la actualidad el valor de la colangiografia intravenosa es

dudoso. En un estudio de 128 colangiografias la mitad resul-
taron subéptimas y no diagnésticas y en las que se juzgaron

adecuadas hubo 40% de error.

Hay varios argumentos para explicar el hecho de no haber-
le practicado a 50% de los pacientes colecistografia oral:

a. En 46% de los casos habia un cuadro clinico de colecistitis
aguda.

b. En 42% de los pacientes con colecistitis aguda se palpé una
masa en el hipocondrio derecho y en el tiempo de realizacién
del presente trabajo era indicacién, casi absoluta, de laparo-
tomia sin mas estudios.

c. La conducta establecida en la seccién de cirugia general era
realizar cirugia temprana cuando se hacia diagnéstico clinico
de colecistitis aguda.

d. La poca disponibilidad de equipos de rayos X.

La controversia existente en relacién con cirugia temprana
durante la misma admisién vs. diferir la cirugia 2 a4 meses se
ha definido en favor de la cirugia temprana®® dentro de los
primeros 7 dias del comienzo de los sintomas agudos, ojalé en
las primeras 48 horas en que se haya logrado establecer el
diagnéstico. Se debe recomendar la intervencién como una
urgencia extrema cuando no haya sefiales de mejoria: mayor
dolor, aumento de los signos generales de inflamacién, masa
que crece o cuando la masa no es mévil sino fija e irregular, o
cuando hay rigidez involuntaria en el hipocondrio derecho.

El ultrasonido es ¢l primer examen de eleccion para el arbol
biliar, preferible sobre la tomografia computadorizada, por su
facilidad para practicarlo en miltiples planos, la disponibi-
lidad y el costo. La sensibilidad y especificidad del ultraso-
nido, cuando se comparan con la colecistografia oral, son
ligeramente mayores!® 11,

En quienes se sospecha colecistitis aguda y no se ha logrado
comprobar el diagnéstico por otros métodos es 1itil la cente-
lleografia biliar con HIDA que es una prueba de prediccién
confiable, segura y sencilla!?15. Actualmente este estudio es
el de eleccion cuando se sospecha colecistitis aguda, pues
tiene una exactitud de 98%. Se considera el estudio positivo si
después de 2 horas de haber inyectado el isétopo por via intra-
venosa se observa imagen hepatica, se visualizan el colédoco y
el duodeno y no se observa la vesicula. Estos hallazgos indi-
can obstruccién del conducto cistico.

A todos los pacientes del estudio se les practicé colecis-
tectomia excepto a dos a quienes se les hizo enterotomia para
extraccién de calculos.

El fleo biliar es la obstruccién intestinal mecanica causada por
impactacién de uno o més célculos biliares en la luz del
intestino. Este padecimiento es tan raro que la mayoria de los
cirujanos tiene una experiencia muy limitada. El diagnéstico
-es.muy dificil de hacer antes de operar. Cuando se intervie-
ne el paciente se recomienda la enterolitotomia para despla-
zar el célculo manualmente en direccién proximal hacia una
porcién intestinal no afectada; la incisién debe ser longitudi-
nal y el cierre transversal. Si el cdlculo est4 impactado en el
intestino y no se puede desplazar facilmente puede ser nece-
sario resecar un segmento intestinal. Se deben buscar otros
célculos en el intestino delgado y en el colon. Se debe exami-
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nar la vesicula y buscar signos de escape biliar o intestinal,
absceso o gangrena inminente de la vesicula u otros calculos
vesiculares.

En los altimos afios muchos cirujanos han recomendado
reparar el ileo por calculosis biliar en una tnica etapa donde
se combinan la colecistectomia y la reparacién de la fistula
colecistoentérica con la enterolitotomia. No se ha observado
aumento de morbilidad o mortalidad con esta técnica en
comparacién con la enterolitotomia sola. Se contraindica la
operacién en una etapa y apenas se suprimira la obstruccién
intestinal cuando los pacientes tienen alto riesgo.

Sélo a 13.8% de los pacientes se les dejé drenaje y en este
grupo se presenté una frecuencia mayor de infeccién de
herida que a quienes no se les dejé drenaje.

El bajo seguimiento de los pacientes no fue estudiado para
analizar sus causas pero son probables las siguientes:

a. El convaleciente no asiste a control cuando se siente bien.

b. Bajo nivel econémico que les impide desplazarse de sus
hogares.

c. Las politicas de regionalizacién que le facilitan al paciente
atencién en los puestos y centros de salud cercanos a su
vivienda.

d. Congestién de pacientes en el HUV que dificulta la obten-
cién de las citas.

Se presentaron complicaciones postoperatorias en 4.2% de
los pacientes y la mortalidad global fue 0.9%.

La mortalidad operatoria en una serie'® de 7 413 pacientes con
colecistitis crénica fue 0.5%. En otro grupo menor de pa-
cientes!” la mortalidad quirtrgica fue 1.87%.

SUMMARY

An analysis is made of the case histories of 448 patients
operated upon with diagnosis of gallbladder disease from
1975-1979 at the Hospital Universitario del Valle, Cali, Co-

lombia.

Of the patients 54.5% were over 40 years old and the fema-
le/male ratio was 5:1. Practically 90% of patients had pre-
vious episodes of colical abdominal pain. The most frequent
symptoms were abdominal pain, vomiting and fat food into-
lerance. The most frequent signs were RVQ, tenderness,
Murphy’s sign and fever.

In 10% of cases there was jaundice confirmed by laboratory
studies; oral cholecystogram was performed in 50% of pa-
tients.

Of patients 46.7% had chronic cholecystitis and 46.2% had
acute cholecystitis. Gallstone ileus was present in 0.9% of
patients and same percentage was found for gallbladder carci-
noma.

Cholecystectomy was performed in 99.6% of patients. No
drainage was done in 86.2% of the cases. The most frequently
isolated bacteria were Escherichia eoli, streptococci and
Klebsiella species.

The postoperative complications were minimal and the mor-
tality was 0.9%.
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