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Morbilidad y mortalidad en la cirugia de urgencia de la
colecistitis cronica litiasica agudizada

Dr. Héctor Bizueto-Rosas,* Dra. Noemi Hernandez-Pérez,** Dra. Gesia Jaime-Gamiz***

Resumen

Los objetivos del estudio fueron comparar la morbilidad y
mortalidad en la cirugia de urgencia de la colelitiasis crénica
litiasica agudizada, establecer el porcentaje de aciertos diag-
noésticos prequirdrgicos y analizar las complicaciones.

En un periodo de cinco afios se estudiaron 182 pacientes en
el Hospital Dario Fernandez ISSSTE, 150 femeninos y 32 mas-
culinos, con dos picos de frecuencia: 30 a 44 y 65 a 69 afios
de edad.

El estudio prequirargico fue clinico y de gabinete; en 70% de
los pacientes se realiz6 ultrasonido. Todos se operaron, efec-
tuandose estudio histopatolégico.

El diagnostico prequirdrgico tuvo una p < .001 con la prueba de
Ji cuadrada, sensibilidad para diagnosticar patologia vesicular
de 86%; con 8.9% de fallas. Las complicaciones alcanzaron
4.4%, la mortalidad 1.64%, elevada con respecto a reportes
mundiales, debido al retraso del paciente para acudir con opor-
tunidad a consulta y a la infraestructura de nuestros hospitales.

Palabras clave: colecistectomia, urgencia, complicaciones.

Summary

This study is a review of morbidity and mortality of patients
subjected to emergency surgery due to acute calculous chole-
cystitis. We established percentage of positive clinical diag-
nosis and made an analysis of complications in these pa-
tients. One hundred eighty two patients were operated on
during a period of 5 years in the Hospital Dario Fernandez
ISSSTE; 150 patients were female, 32 male, with an age range
between 16 and 95 years. We noted two peaks of frequency,
between 30 to 44 years and 65 to 69 years of age.
Accuracy of clinical diagnosis was evaluated by chi square
test (p < 0.001) and positive prognostic value of 86% with
8.9% false positive diagnosis. Complications arose in a total
of 4.4% and mortality was 1.64%, both above rates reported
elsewhere due to patient delay in seeking medical care and
the poor setting of our hospital.

Key words: Cholecystectomy, Emergency, Complications.

Introduccion

la mortalidad en la colecistectomia por colecistitis aguda
va del 0.8% a 2.0%, infeccidn de la herida 2.3%, abscesos

La colecistectomia simple abierta tiene mortalidad del4%, dehiscencia de la herida 1.0% y neumonia en el 0.6%,
0.2 - 1.5% y morbilidad que oscila de 5.0 a 15%, con calgud11.7% al optar por la realizacién de un procedimiento
los insospechados de 3 a 5%, litiasis residual 9%; infeccfgadiativo como la colecistostomia.
de la herida quirtrgica en 1.6%, neumonia 0.4% y absceso€on respecto a las complicaciones tenemos la fuga de bilis,
0.4%. En cuanto al procedimiento de urgencia tenemos giendo el sitio mas comun, el lecho vesicular y con mayor fre-

cuencia en individuos con colecistitis crénica grave, con exten-
sion de la inflamacion y fibrosis al parénquima hepéatico retro-
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El deslizamiento de la ligadura del conducto cistico es poco
frecuente que ocasione la fuga de bilis, mas bien se debe a una
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y ocurre en la cara posterolateral de la confluencia de los con-
ductos en la bifurcacién formada por la unién del hepatico
comun; no es facilmente reconocible; el otro sitio de lesién
inadvertida es el conducto distal por una exploracién del mis-
mo, generalmente en la cara posterior (no rodeada por tejido
pancreatico), o bien, en el sitio de insercion del tubo en “T".
La resistencia de las valvulas de Heister es suficiente para
mantener la herida hepatica en caso de puncién percutanea,
abierta con la consiguiente fuga de bilis. Una pérdida abrupta
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de bilis ocasiona colapso circulatorio dentro de las 48 horesnsideramos que es erréneo, debido a que en nuestra expe-
El segundo tipo de fuga de bilis, puede ser insidioso manéncia, s6lo en dos pacientes se ha presentado esta condicion
festadndose a los 4-5 dias con taquicardia, dolor abdomindkdacilitar la diseccion, y en el resto se ha dificultado, por los
distension abdominal e ictericia moderada. multiples cuadros de colecistitis y por el edema vy la fibrosis
Otra causa es la ligadura de un conducto biliar mayor gue alteran la anatomia de la regién, ya de por si variada.
traccion excesiva del cistico o colocacion de un clamp paraSe efectud la presente revision en nuestro servicio, para
cohibir la hemorragia; la mas comun es la debida a obstrastablecer la morbilidad y mortalidad de la cirugia de urgen-
cién por litos; pocos litos son de neoformacion 5% (2 aficis de la vesicula biliar que se practica los sabados y los dias
después de la cirugid). festivos en el servicio de cirugia general del Hospital Gene-
Las estructuras pueden ser en las anastomosis o coradiDario Fernandez Fierro del ISSSTE, para saber si nos
cionadas por el traumatismo de un lito enclavado, aunadenagontramos en los parametros permitidos de la morbimor-
la manipulacioén de la via biliar durante la exploracion (EVBijalidad reportada en la literatura mundial.
o la obstruccidn por los tubos (sondas en T).

La ictericia progresiva posoperatoria en ausencia de obs- Material y método
truccion ductal puede deberse a ligadura o division de la ar-
teria hepatica. Se incluyeron 182 pacientes intervenidos los dias sabados y

Bacterbilia se encuentra en 50% de los pacientes condias festivos, por el servicio de cirugia general del Hospital
lecistitis aguda, coledocolitiasis e ictericia obstructiva. General Dario Fernandez Fierro del Instituto de Seguridad y

La infeccidn en la colecistectomia electiva se puede p8ervicios Sociales para los Trabajadores del Estado ISSSTE,
sentar de 15 a 25%, de los cuales 5% esta relacionado &ihogn periodo de 5 afios, de enero de 1994 a enero de 1999, de
20 afios de edad y el 90% a pacientes de 90 afios. los cuales los 182 fueron intervenidos de urgencia; 150 del sexo

La infeccién de la herida es la complicacién séptica mi@snenino (82.4%) y 32 del sexo masculino (17.58%), con una
comun; la incidencia es baja después de la colecistectorelacion mujer-hombre de 4.6: 1, con diagnéstico de colecisti-
simple, que cuando es abierta la via biliar (coledocotomigg.crénica litidsica agudizada en 172 y otros 6 como hallazgo

La infeccion de la herida por clostridios tiene muy al@durante la realizacion de laparotomia exploradora por abdo-
mortalidad, la mas frecuente @ostridium perfringer€®. men agudo y en 4 complicada con pancreatitis. El margen de

Los abscesos y colecciones intraabdominales ocasiordad fue de los 16 a 95 afios; con edad promedio con dos picos
compresion sobre el duodeno, estomago o hemidiafragtesfrecuencia, de los 30 a 44 y de 65 a 69 afios de edad.
derecho; pueden ser evacuadas por puncion guiada por TC lbos padecimientos concomitantes que se encontraron con
US, la cual es satisfactoria en 90% de los casos y soOlaregyor frecuencia fueron diabetes mellitus en 50% de los
intervienen cuando hay méas de dos abscesos, no hay megses, obesidad con sobrepeso mayor a 40%, hipertension
ria después de 48 horas postdrenaje o cuando el drenajertavial sistémica, cardiopatia mixta aterosclerosa e hiper-
se puede establecer a través de un catéter percutaneo, sengva en 58% de los casos y en un caso, lesidn vesicular
comienda instalar triple esquema de antibiotiéds. por proyectil de arma de fuego.

Colangitis es frecuente después de colangiografia postota recopilacion fue prospectiva y los 182 casos fueron
peratoria, tal vez por el reflujo en el sistema venoso hepatictrvenidos, realizando colecistectomia total en 180 pacien-
por la presion aumentada al inyectar el medio de contrasés y en dos, colecistectomia parcial.

Pancreatitis posoperatoria es frecuente en cirugia gastri-
ca y operaciones del tracto biliar (4%). Resultados

La colecistectomia de emergencia en pacientes de alto
riesgo, esta asociada con morbilidad y mortalidad conside-Del total de las intervenciones quirtrgicas efectuadas, en
rable. Ocasionalmente las dificultades técnicas y las diatds3§ se efectud colecistectomia abierta total y en dos colecis-
hemorragicas son factores de complicaciones, por lo quéemiomia parcial, uno por vesicula bilobulada intrahepatica
ocasiones se tiene que recurrir a la colecistectomia parcialiyo proceso inflamatorio dificultaba la diseccion de la unién
a la colocacion de drenajes mixtos para asegurar un bdehcistico y el hepético, y en otro por proceso fibroso impor-
drenaje de las posibles fugas o eliminacion de de®itus tante de la porcion proximal del cuello de la vesicula en pa-

Se realizé una breve revision de las complicaciones, pei@nte senil grave. Cabe hacer mencion que en cuatro pacien-
hacer énfasis en la morbilidad y mortalidad de la cirugia @s no se logré identificar el cistico, por lo que se colocé un
vesicula biliar electiva comparada con la realizada de emergdnenaje mixto; el paciente evolucioné sin complicaciones.
cia, para hacer notar la mayor morbimortalidad en esta ultimaEl diagnostico fue de colecistitis crénica litidsica agudiza-

El concepto que se tenia de la hidrodiseccion del ledeen 172 pacientes, (piocolecisto en ocho pacientes y en sie-
vesicular en los procesos agudos que facilitaba la disecctérde hidrocolecisto); en cuatro el ultrasonido reporto colecis-
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titis alitiasica errébneamente y en ocho calculo Unico, encatafue en 10% de los pacientes, bloqueo peridural. La estan-
trandose multiples calculos y lodo biliar; cuatro pacientes ccia hospitalaria promedio fue de 5 dias y de dos semanas en
el diagnostico de pancreatitis biliar que requirieron cirugias pacientes en quienes se efectud la colecistectomia par-
En seis pacientes que se sometieron a laparotomia exploradd; uno de los cuales se reintervino a los cinco dias para
ra por abdomen agudo sin diagndstico de patologia vesicutampletar el procedimiento definitivo.
se encontré como hallazgo, uno con Ulcera gastrica prepil6ril.as complicaciones fueron: fuga biliar en un paciente el
ca perforada afectando a la vesicula biliar por contigiidadal fue reintervenido a las 72 horas por biliperitoneo con
otro paciente joven de 17 afios de edad, perforacion vesicalarlucion satisfactoria, tres litiasis retenida, un paciente fa-
por proyectil de arma de fuego, un paciente con abscesolleeit a los cinco dias por infarto agudo del miocardio; pan-
patico y compromiso vesicular, dos pacientes con apendiaiisatitis postraumatica en un paciente joven con heridas por
simultanea y un paciente con cancer de la vesicula biliar gueyectil de arma de fuego y en quien se realiz6 colecistec-
le ocasiono un cuadro de oclusion intestinal. Los examem@sia por perforacion vesicular en espejo, perforacion duo-
de laboratorio mostraron una leucocitosis de 13,000 a 17,d@dal, perforacion de colon transverso y lesion de arteria y
como promedio y en ocho pacientes mayor de 20,000. vena renal derecha que amerit6 nefrectomia.

De los 182 pacientes intervenidos, en 15 pacientes (8.24%) a mortalidad fue de 1.64% (un paciente por infarto del
se efectud exploracion de vias biliares. miocardio agudo, otra paciente con falla organica multiple

Los hallazgos en los pacientes colecistectomizados fuenportadora de colecistitis enfisematosa y otro por tromboem-
un paciente con cancer vesicular, ocho pacientes con vesibaola pulmonar); la morbilidad fue de 3.84% (siete pacientes,
perforada y sellada (4.39%), tres con vesicula perforada a camb con fuga biliar, tres célculo retenido, uno de los cuales se
dad abdominal (1.64%), en dos pacientes diabéticos colecigtéiatervino sin lograr la extraccion del lito retenido por duo-
enfisematosa, piocolecisto en 16 pacientes (8.79%), hidrocdlenotomia, realizandose posteriormente esfinterotomia trans-
cisto en 20 pacientes (10.9%), tres pacientes con vesicula ittexdenoscopica retrégrada; una colecistectomia parcial en
hepatica, de los cuales en un paciente era bilobulada y se rgalen se completd la extirpacion de la vesicula biliar; un pa-
z6 maniobra de Stess (legrado de la mucosa vesicular)cigmte con pancreatitis postraumatica postoperatoria y en otro
paciente con perforacion de la vesicula a estomago (fistulgpor supuesto cuadro abdominal agudo por biliperitoneo, quien
liodigestiva) con ileobiliar, extrayendo el lito de ileon termin@resentaba un infarto agudo del miocardio en evolucion).
por ileotomia y cierre primario; un paciente con agenesia delSe realizé la prueba de Ji cuadrada para el diagndstico
cistico; dos pacientes en los cuales el cistico rodeaba al hepétieperatorio en nuestro centro hospitalario en cuanto a co-
CO y en cuatro pacientes, el cistico adherido sobre el hepatoistitis cronica litiasica, obteniendo p < .001; para el diag-
(Mirizzi tipo 1a). Fibrosis del esfinter de Oddi en un pacientedstico de piocolecisto, el valor de p fue < .001 segin la

El tiempo promedio de la cirugia fue de 90 minutos cq@mueba de Pearson Ji cuadrada y la sensibilidad para diag-
un margen de 45 minutos a 3.5 horas, esto Ultimo en tasticar patologia vesicular fue de 86%, con una especifici-
pacientes que requirieron exploracion de vias biliares ated de 31% para identificar la ausencia de enfermedad; la
colangiografia transoperatoria, de los cuales, en tres pacleneocitosis dio un valor predictivo positivo de 46% y un
tes (1.64%), se diagnosticd litiasis retenida. La anestesia wsder predictivo negativo de 95% como resultado negativo

de la ausencia de la enfermedad.

Discusion

Los pacientes intervenidos de urgencia por problemas de
colecistitis crénica agudizada, por lo comudn son portadores
de patologias concomitantes o condiciones tales como deshi-
dratacion, sindrome febril, obesidad importante, diabetes me-
llitus, hipertensidn arterial sistémica o multitratados por diag-
naésticos erroneos, y en 35% de los casos, pacientes en espera
de cirugia que presentan agudizacion de su padecimiento.

Existen dos corrientes en cuanto al manejo de la colecisti-
o tis agud&-?); en una se prefiere manejar conservadoramente
W Postcolecistectomia  al paciente y realizar la colecistectomia diferida de acuerdo a

n¥  parcial la evolucién del padecimiento y la otra corriente, es de reali-
zar la colecistectomia en el periodo agudo, argumentando que
Figura 1. dicha agudizacion provoca edema de la pared vesicular que

Vesicula biliar bilobulada
intrahepatica
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favorece la diseccion del peritoneo vesicular en su cara hd@ivo de la colecistostomia, la mortalidad reportada es de
tica, a lo cual, en base a los hallazgos que encontramosIfi#é en pacientes gravés
s6lo en dos pacientes se presenté dicha situacion, creemdsa cirugia de urgencia en la colecistitis aguda en nuestro
gue mas bien la intervencién oportuna, a pesar de los riedgospital esta dentro de los parametros establecidos en la lite-
que conlleva, no solo por las dificultades técnicas por el pratura mundial en cuanto a morbilidad y elevada en cuanto a
ceso inflamatorio y fibrosis existente, asi como las variantasrtalidad, lo que probablemente se deba al retraso tanto en
anatémicas que son muy comunes en las vias biliares, aursemlir el paciente, la programacion de la cirugia y en el pro-
a los problemas administrativos del servicio de urgenciasadso agudo, a la infraestructura de nuestros hospitales entre
guardia de nuestros hospitales, que incluye la disposicioriaadmision del paciente y la realizacion de la cirugia.
material de radiodiagndstico, ultrasonido, laboratorio y el au-La colecistectomia en el proceso agudo se puede consi-
sentismo del personal, asi como la idiosincrasia del pacientleyar segura debido a la baja morbimortalidad general que
familiares que en ocasiones retrasan aun mas la intervenpi@sente en nuestro hospital.
quirdrgica, estd justificada porque en 35% de los casos, estaSe justifica realizar la colecistectomia de urgencia en los
ban en espera de cirugia y las complicaciones pueden sepaeientes admitidos al servicio de urgencias con todos sus
tastréficas en nuestro medio. agravantes de retraso, para evitar las complicaciones poste-
La morbimortalidad es mayor en los procedimientos deres como serian perforacion vesicular, estasis biliar, pan-
urgencias con respecto a la cirugia electiva y se sabe gutitis biliar, aun cuando sabemos que las vias biliares son
casi en 15% de los pacientes con litiasis vesicular, tiedas que mas frecuentemente presentan variantes anatomicas.
calculos en el colédoco, de los cuales, en los que se realizha realizacién de la cirugia debe ser cuidadosa, debido a
exploracion de vias biliares en cirugia electiva, hasta %f4e no debemos olvidar, que las principales causas de iatro-
presenta calculos retenidos y de 1 a 9% en los pacientegamia son exceso de confianza y falta de experiencia.
quien se realiza la colecistectomia sirffigi®. Que en el pro-  El método de colocar un drenaje mixto en un lecho qui-
ceso agudo, es mas frecuente la bacterbilia y con estayilgico en el cual no se pudo identificar el cistico, la arteria
posibilidad de colangitis durante la realizacién de colangio-<l resto del tejido vesicular, es totalmente seguro y justifi-
grafia transoperatoria o infeccién de la herida quirdrgicgado(Lo primero es no hacer dafig)no intentar disecar y
Ademas, que la inflamacion condiciona que los tejidos y @xtraer toda la vesicula biliar.
tructuras se encuentren friables y se perfore la via biliar alDerivar a la brevedad posible a los pacientes con céalculos
realizar una exploracion armada o el ileo reflejo por el pmetenidos a ERCP y no intentar extraerlos por la coledocoto-
ceso agudo, dificulte mas aun el procedimiento quirargicmia, sobre todo en procesos agudos.
También hay que hacer notar que la inflamacion puede
dar falsos positivos durante la realizacion de la colangiogra- Referencias
fia transoperatoria, semejando imagenes de obstruccion de
la via biliar por el edema, o bien, los céalculos previos alla Greenfield LJ. Complications in surgery and trauma: complications
cirugia o retenidos, ser liberados una vez que cede el edemgP! Piliary tract surgery and trauma. In: Nahrwold DL, editor. Phila-
! . delphia, PA, USA: Lippincott 1992:547-58.
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