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Se realiza un estudio prospectivo descriptivo en el Servicio
de Cirugía General del Hospital San Juan de Dios de Ma-
gangué (Bolívar), con pacientes adultos que consultaron
por patología biliar y que fueron llevados a cirugía, duran-
te un período de 1 año. Se llama la atención sobre aspectos
interesantes, tales como la consulta tardía en la mayoría de
estos pacientes varones, atendida generalmente por el Ser-
vicio de Urgencias, dadas las complicaciones de la patolo-
gía biliar.

En total se intervinieron quirúrgicamente 66 pacientes de
los cuales 24 eran varones (36.3%), con predominio del se-
xo femenino sobre el masculino de 2: 1, con 1 muerte posto-
peratoria por sepsis (fístula colecistocolónica + peritonitis
generalizada) (4.1%). Estancia hospitalaria promedio de 5
días; sangrado intraoperatorio aproximadamente de 600
mL; complicaciones posquirúrgicas tardías en 4 pacientes,
de las cuales en 2 hubo necesidad de reintervenir por san-
grado del lecho vesicular hepático en l, y drenaje de un
absceso subhepático en otro paciente.

Sorprende la alta morbimortalidad registrada en estos pa-
cientes del sexo masculino con una entidad benigna vista a
diario en nuestros servicios hospitalarios. Se incentiva al
personal médico al diagnóstico temprano para prevenir la
catástrofe dada por las complicaciones de la patología bi-
liar.

INTRODUCCION

La patología biliar es una entidad muy frecuente, que repor-
ta aproximadamente 800.000 casos nuevos al año en los
EE.UU. (l); según las estadísticas conocidas de antaño, una

Doctor Alfonso Palmieri Luna, Cirujano General, Jefe del
Servicio de Cirugía; Paola Pianeta Pérez, lnt. Rotat., Hos-
pital San Juan de Dios de Magangué (Bolívar), Colombia.

de sus características es la alta incidencia en el sexo feme-
nino, correlacionada con la sigla de las 4F (Femenino, Fat
(obeso), fertilidad y Forty (40 años de edad), con muy baja
incidencia en el sexo masculino (2-4); la proporción en
nuestro medio mujer-varón es, 9:1 (3) y 20: 1(4); yen los
EE.UU., 4: 1.

Según el triángulo de Admirand-Small y sus modificacio-
nes, no han encontrado la relación con el factor hormonal
como inductor o alterador del metabolismo en la génesis de
la litiasis biliar (5); por el contrario, se demostró en anima-
les que una dieta litogénica asociada a andrógenos alteraba
la relación y propiciaba la formación de cálculos de coleste-
rol, sin definir el mecanismo de acción de la metiltestostero-
na. Sin embargo, la dieta rica en aceite de pescado sí ha de-
mostrado su efecto antilitogénico que retarda la fase de nu-
cleación en animales machos de experimentación (6), al
igual que con la cafeína (que inhibe la absorción vesicular),
la aspirina, la amilorida y los ácidos biliares por vía oral (7).
El alto predominio de la predisposición familiar (de primer
grado) está demostrado en el sexo femenino más no en el
masculino (8).

No hay informes en la literatura que expresen la experiencia
dada en la litiasis biliar del paciente varón en cuanto a la
consulta oportuna o tardía y el enfoque diagnóstico inicial;
conocido por todos es el hecho de la presentación clínica
atípica, que en ocasiones induce a tratamientos para entida-
des no relacionadas con la enfermedad (antiparasitarios, an-
tiulcerosos, antiespasmódicos para litiasis renal, etc.); ade-
más, por su estructura anatómica hacen a aquel de especial
interés en las dificultades técnicas durante la intervención
quirúrgica, en las complicaciones tempranas y tardías de la
entidad nosológica misma o en los procedimientos quirúrgi-
cos, por lo que se incentiva al personal médico a realizar el
diagnóstico y tratamiento en forma temprana, evitando así la
alta morbimortalidad de la patología biliar y sus COfllplica-
ClOnes.
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Patol. asociada Núm.ptes. %

O Diaz-eol. • Obesidad morbosa 10 41.6
• Pimenlel-col.

• Palmieri-col. • Eventr. hipoc. der. 1 4.1

• LaparotollÚa previa 1 4.1

• Espondilitis anquil. 1 4.1
• LC.C. 1 4.1

A. PALMIERl, P. PlANETA

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo descriptivo de todos los pacientes lle-
vados a cirugía (colecistectornizados) en el Servicio de Ci-
rugía General del Hospital San Juan de Dios de Magangué
desde elIde marzo de 1995 hasta e128 de febrero de 1996
(1 año). Este es un Hospital Regional de Nivel rr, a orillas
del río Magdalena; cuenta con 106 camas, centro de referen-
cia al sur de los departamentos de Bolívar, Magdalena, Su-
cre y Antioquia; atiende una población alrededor de 100.000
habitantes en el casco urbano. Se diseñó un formato con los
datos de identificación del paciente, ingreso por urgencias o
electivo, motivo de consulta, tiempo de evolución, diagnós-
tico, estancia hospitalaria, dificultades técnicas quirúrgicas,
tiempo quirúrgico y complicaciones. Se excluyeron todos
los pacientes con signos y síntomas de patología biliar no
sometidos a cirugía.

Para el análisis estadístico se utilizaron tablas de distribu-
ción de frecuencias, promedios máximos y llÚnimos, gráfi-
cas por computador IBM Power Point.

RESULTADOS

Durante el lapso anotado de 1 año, fueron llevados a cirugía
por patología biliar, 66 pacientes, 42 mujeres (63.6%), y 24
varones (36.3%), (Figura 1), en proporción de 2:1. Se ana-
lizó el resultado en los pacientes varones: edad promedio,
48 años con rango entre 25 y 73 años; tiempo de evolución
promedio, 7 días, con rango 5-18 días; 15 consultaron por el
Servicio de Urgencias (62.5%) (Figura 2), de los cuales 12
presentaban su primera manifestación clínica con cuadros
de colecistitis aguda en 7 (29%) (Tabla 1), piocolecisto en 1
(4.1 %), coledocolitiasis en 4 (16.6%), colecistisis subaguda
en 1, (4.1 %), colangitis aguda en 1 (4.1 %) y abdomen agu-
do por perforación vesicular y fístula biliodigestiva en 1
(4.1%) (Tabla 1).
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Figura 1. Litiasis biliar correlacionada con el sexo en tres
series colombianas.
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Pacientes programados electivos 9 (37.5%), de los cuales 1
se reintervino 1 semana después por el servicio de urgencias
con diagnóstico de hemoperitoneo masivo secundario o
sangrado del lecho vesicular hepático.

Ingreso
Electivo
Urgencia

Palmieri-col.
37.5%
62.5%

Herrman
80%
20%

• Herrman

O Palmieri-eol.

% 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0

Figura 2. Muestra el tipo de ingreso al hospital de los pa-
cientes con patología biliar, según el estado clínico.

Tabla 1.Tipos de hospitalización e indicaciones quirúrgicas
en pacientes del sexo masculino con litiasis biliar.

Indic. quirúrgica Núm.ptes. %

Urgencias 15 62.5

Colecistisis aguda 7 29.0

Coledocolitiasis 4 16.6

Colangitis aguda 3 12.3

Perforación vesicular 1 4.1

Electivas 9 37.5

Se encontraron, además, enfermedades o condiciones aso-
ciadas que retardaron aún más el diagnóstico y por lo tanto
la terapéutica, tales como obesidad morbosa en 10 pacien-
tes (41.6%); eventración en el área de colostollÚa anterior
localizada en el hipocondrio derecho, en 1 (4.1 %); laparo-
tOllÚaanterior por trauma, en 1; espondilitis anquilosante en
1 (4.1 %); insuficiencia cardíaca congestiva + hiperplasia
prostática benigna en 1 (4.1%) (Tabla 2).

Tabla 2. Enfermedades o condiciones asociadas en pacien-
tes con litiasis biliar que retardaron el diagnóstico y, por lo
tanto, la terapéutica.

El acceso quirúrgico se realizó a través de una incisión sub-
costal derecha (Kocher) en 21 pacientes con anestesia peri-



dural, y por la línea media en 3 pacientes con anestesia ge-
neral (tomando la determinación según el cuadro abdominal
generalizado) .

El tiempo quirúrgico en promedio fue de 80 mino con rango
entre 40 mino y 4 horas; la dificultad en la técnica operato-
ria se presentó por la obesidad morbosa, en 10 pacientes
(41.6%), y por el gran grosor de la pared muscular, en 9 pa-
cientes (37.5%). El promedio de sangrado intraoperatorio
fue de 600 mL (Tabla 3). La estancia hospitalaria promedio
fue de 5, 7 días con rango de 2-16 días.

Tabla 3. Muestra las dificultades técnicas en los pacientes
colecistectomizados del sexo masculino y, por ende, el tiem-
po quirúrgico y la estancia hospitalaria variables.

• Tiempo quirúrgico prom.

• Obesidad morbosa

• Grosor pared muscular

• Sangrado intraoperatorio

• Estancia hospitalaria prom.

80 mino

10 ptes.

9 ptes.
600rnL

5, 7 días

Se presentaron 4 complicaciones postoperatorias tardías:
sangrado del lecho vesicular hepático en 1 paciente, y abs-
ceso subhepático en otro, lo que indicó la reintervención
quirúrgica de urgencia en ambos casos; síndrome poscole-
cistectomía a los 34 meses posquirúrgicos, en 1 paciente
(4.1 %), y muerte en otro por sepsis (4.1 %) (Tabla 4).

Tabla 4. Muestra la morbilidad tardía en los pacientes del.
sexo masculino colecistectomizados.

Tipo de morbilidad Núm.ptes. %

• Sangrado del lecho hepático

• Absceso subhepático

• Síndrome poscolecistectomía

• Neuritis en la cicatriz quirúrgica

4.1

4.1

4.1

4.1

DISCUSION

Desde la primera colecistectomía realizada· por el alemán
Carl Johann Langenbuch en 1882, donde lanza su premisa
de extirpar la vesícula biliar como evidencia de ser el órga-
no productor de cálculos (2), sigue siendo hasta nuestros
días el gold standard en el manejo de la litiasis vesicular; el
advenimiento de la tecnología, modernización de la técnica
quirúrgica, antibioticoterapia y estancias hospitalarias míni-
mas, se garantiza como un procedimiento seguro y confia-
ble en manos expertas (2-4).

La presentación clásica de los pacientes con patología biliar
está dada por colecistitis crónica en el 80% de los casos (4),

LITIASIS BILIAR EN EL SEXO MASCULINO

con crisis recurrentes o intermitentes de dolor en el hipocon-
drio derecho, asociado a ingesta de comidas copiosas y gra-
sosas; siendo el ultrasonido el estudio que confirma en pri-
mera instancia el diagnóstico, llama la atención en nuestros
pacientes varones la alta incidencia de consulta por el ser-
vicio de urgencias (62.5%); en parte, esto se debe a que ta-
les pacientes no acuden a consulta temprana (¿mayor temor
que las mujeres?). La orientación del diagnóstico inicial por
su sintomatología fue, enfermedad ulceropéptica, amebiasis
intestinal, duodenitis, reflujo gastroesofágico (RGE), absce-
so hepático amebiano (Tabla 5), en asocio de condiciones
tales como la obesidad morbosa, cicatrices por laparotomías
o eventración en el sitio de colostomía en el hipocondrio de-
recho; retardando así la objetividad del cuadro clínico de 5
a 18 días y, por ende, la terapéutica, hasta su consulta en sa-
las de emergencia al encontrar un paciente complicado, des-
hidratado y un estado toxiinfeccioso moderado en unos ca-
sos y severo en otros; como ocurrió con los pacientes de es-
ta serie (piocolecisto, colangitis aguda y abdomen agudo por
perforación vesicular).

Tabla 5. Diagnósticos de ingreso al servicio de urgencias en
pacientes del sexo masculino con litiasis biliar, que retardan
el tratamiento definitivo adecuado.

Diag. inicial Núm.ptes. %

• Enfermedad ulceropéptica 6 24.6

• Absceso hepático 4 14.4

• Amebiasis intestinal 1 4.1

• Ulcera péptica perforada 1 4.1

• RGE + duodenitis parasit. 1 4.1

Es importante recalcar el mayor grosor de la pared muscu-
lar en el paciente varón, como también la presencia de la
obesidad morbosa, que dificultan técnicamente la interven-
ción quirúrgica, como ocurrió en nuestros pacientes, incre-
mentando el tiempo operatorio y la mayor incapacidad pos-
toperatoria por queja de dolor severo.

No son desconocidos los informes publicados en la literatu-
ra mundial donde es un factor predictivo de conversión, en
la colecistectomía laparoscópica, el sexo masculino (9, 10),
lo mismo que las múltiples publicaciones de complicaciones
de pacientes llevados a cirugía por patología biliar (11, 13);
uno de los pacientes en el programa de colecistectomía am-
bulatoria por minilaparotomía que no pudo salir por intole-
rancia a la vía oral y retención urinaria, era del sexo mascu-
lino (4); la única mortalidad en la literatura nacional era va-
rón (3), lo mismo que en el caso nuestro.
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ABSTRACT

A descriptive and prospective study of biliary lithiasis in
patients of the male gender was conducted at the general
surgical service of the San Juan de Dios Hospital of
Magangué (State of Bolívar, Colombia), covering adult
males that presented with biliary pathology and that were
operated on, in the course of 1year. We cali attention over
some interesting features, such as delay in consultation in
the majority of this subset of male patients, who usualiy
came to the Emergency Service beca use of the complicated
nature of their biliary pathology.

A total of 66 patients were operated on, of which 44 were
males (36.3%), representing a female: male ratio of 2:1.
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