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Objetivos

I11.- Objetivos

El inicio delaCB para€l tratamiento de la OM ha constituido uno de los avances mas
notables en el tratamiento de esta enfermedad. Dentro de las diferentes técnicas que
actualmente se utilizan, la GVA es la que aporta por principio anatémico, fisiologico
y psicoldgico, las caracteristicas més apropiadas para conseguir buenos resultados a
largo plazo. Esta intervencion posee unas propiedades que la hacen idonea para ser
tomada como modelo de tratamiento en este tipo de patologia. Esta técnica de
Mason, con algunas variaciones sobre e disefio origina de la GVA, ha sido
seleccionada por e equipo multidisciplinario en el tratamiento de la obesidad en

nuestro centro para ser aplicada en aquellos pacientes debidamente sel eccionados.

Hemos ido observando a lo largo del tiempo, conforme ibamos realizando sucesivas
intervenciones, que los pacientes que no presentaban previamente a la intervencion
litiasis biliar, aparecian éstas en un periodo posteoperatorio mas o menos largo, con
los problemas que ello comporta (colicos hepéticos, pancreatitis de origen biliar,

colecistitis, etc).

Por todo ello, nos planteamos realizar un estudio y seguimiento de todos |los pacientes
afectos de OM alos que se lesiba arealizar CB, con respecto ala presencia o no de
litiasis y la posterior evolucion de una posible colecistopatia una vez realizada la

cirugia.
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Objetivos

Los OBJETIVOS de lapresente tesis han sido los siguientes:

1.- Estudiar la presencia de litiasis biliar a todos aquellos pacientes afectos de OM a

los que se les ha de intervenir quirdrgicamente.

2.- Estudio de la bilis a nivel intraoperatorio, para ver Si se aprecia patologia 'y es

tributaria de tratamiento quirdrgico.

3.- Seguimiento de todos aquellos pacientes a los que se les interviene de CB y no se

les realiza la col ecistectomia.
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Material y Métodos

IV.- Material y Métodos

La serie de pacientes intervenidos mediante CB como tratamiento de la OM se
compone de 270 pacientes. Se han eliminado de la serie un total de 40 pacientes
(insuficiente seguimiento, falta parcial o total de alguna de las pruebas diagnésticas,
etc.), con e fin de disponer de toda la informacion y tener un intervalo suficiente de
seguimiento (minimo de 2 afos) en e que se puedan observar resultados en la
realizacion o no de la colecistectomia, asi como sus posibles complicaciones. En

total, el seguimiento del grupo es de 230 pacientes.

Todos los pacientes pertenecen a la Unidad de Trastornos de la Alimentacion del

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol de Badalona (Barcelona).

El estudio ha sido realizado de un modo retrospectivo desde Septiembre de 1987

hasta Junio de 1998.

Todos los pacientes han sido valorados preoperatoriamente por un mismo equipo

multidisciplinario (endocrindlogo, radidlogo, dietista, anestesista, cirujano Yy

psicélogo), con unos mismos pardmetrosy criterios de inclusion.

El equipo quirurgico hasido el mismo en todos |os pacientes intervenidos, asi como

sblo ha existido un Unico equipo anestésico responsable de la valoracion, induccion,
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Material y Métodos

seguimiento y despertar de este grupo de enfermos. El servicio de Anestesia y
Reanimacion ha realizado € control postoperatorio inmediato durante las primeras
24-48 horas, que en todos los casos e paciente se encuentra en la saa de

reanimacion.

El control perioperatorio en planta es llevado a cabo por un mismo equipo de

enfermeria, especialmente entrenado y motivado por € tema.

El seguimiento a largo plazo se ha realizado segin un mismo protocolo por los

distintos especialistas del equipo multidisciplinario a los 15 dias, a los tres, seis,

nueve mesesy posteriormente cada afo.
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Material y Métodos

4.1.- Descripcion de la muestra

El grupo de estudio esta comprendido por 230 pacientes (192 mujeresy 38 varones).
L as edades se hallan comprendidas entre los 20-58 afios en los varones y 21-54 en las

mujeres. La edad media ha sido de 31 afios para el grupo global.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

230 Pacientes
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e
Mediaz 31 anes
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Material y Métodos

El peso medio inicial de todala serie se halla comprendido entre 85y 270 kg. El peso
de los varones oscila entre 94 y 180 con una media de 112, y el de las mujeres entre

85y 270 con unamediade 134. Lamedia de peso de la serie ha sido de 126 kg.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA
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Material y Métodos

La altura media globa del grupo es de 1.62 m (1.44-1.86), siendo la media en los

varonesde 1.74 y en las mujeres 1.55.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA
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Material y Métodos

La simple medicién del peso no es un buen parametro para determinar la obesidad,
por lo que en la descripcion de la muestra preferimos el IMC como parametro mas
demostrativo. El valor del IMC ha oscilado entre 40 y 100, con una media de 52. En
el grupo de varones, estos valores oscilan entre 40 y 68; y en las mujeres entre 40 y

100. Lamediaes de 44 paralos varonesy de 56 paralas mujeres

DESCRIPCION DE LA MUESTRA
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Material y Métodos

4.2.- Criterios Quiruargicos

1.- OM (IMC>40) 0 SOM (IMC>50)

2.- Obesidad de cobmo minimo 5 afios de evolucion

3.- Fracaso de intentos previos de reduccion ponderal con métodos convencionales
dietéticos, e imposibilidad de mantener el peso perdido

4.- Edad entre 18 y 55 afios. El limite superior se puede sobrepasar si € estado clinico
del paciente lo permite o bien, adolescentes con patologia grave

5.- Existencia de patol ogia asociada debida a la obesidad

4.2.1.- Criterios de Exclusion

1.- Edad inferior alos 18 afnos

2.- Patologia clinica asociada que contraindique la intervencion como cardiopatias o
nefropatias severas, neoplasias.

3.- No informe afirmativo por parte del psicélogo clinico

4.- Cuaquier tipo de impedimento que nos impida la posterior evoluciéon y
seguimiento del paciente.

4.2.2.- Contraindicaciones

1.- Absolutas: trastornos de personalidad graves, como psicosisy acoholismo
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Material y Métodos

2.- Relativas: bulimia nerviosa grave, trastorno afectivo sin tratamiento, sindrome

depresivo mayor
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Material y Métodos

4.3.- Requisitos previos a la intervencion

1.- Aceptacién por parte del paciente y de su familia, mediante un consentimiento
informado

2.- Exploracion ginecologica normal, descartando la existencia de embarazo.
Realizacion de una ecografia ginecol 6gica

3.- Exploracion psicoldgica

4.- Exploracion funcional respiratoriay rehabilitacion preoperatoria

5.- Realizacion de un Transito Esofagogastroduodenal para descartar la presencia de
una hernia de hiatus y de un ulcus péptico

6.- Realizacion de una Ecografia Abdominal para descartar la presencia de litiasis
biliar

7.- Analitica General, con determinaciones hormonales para descartar afectacion
tiroidea

8.- Exploracion antropomeétrica completa (pliegues de grasay circunferencia braquial)
9.- Aceptacion de un seguimiento completo por e equipo médico-quirdrgico

10.- Compromiso de colaboracién con el equipo psicol6gico en acudir a cada visitay
alas sesiones terapéuticas y/o de apoyo s se leindican

11- Si @ paciente es fumador debe dejar de fumar como minimo un mes antes de la
intervencion

12.- El paciente debe cumplimentar € cuestionario de valoracion de la informacion

recibida.
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Material y Métodos

4.4.- Método

Realizamos la valoracion clinica de todos los pacientes mediante la anamnesis y una
exploracion completa. Una historia clinica por aparatos permite determinar la
existencia de patologia responsable de la obesidad o subsidiaria de €ella, capaz de
mejorar después del tratamiento. En este momento se intenta determinar la existencia
de problemas respiratorios propios de este grupo de pacientes. Muchas veces €
suefio de estos individuos se acompafia de repetidos episodios de apnea. Este
trastorno del suefio (SAS), mas frecuente en los varones, es una de las causas de

muerte en estos pacientes.

Desde e punto de vista cardiocirculatorio se debe valorar la existencia de
hipertension arterial, miocardiopatia o claudicacion intermitente, asi como la

existencia de problemas troficos venosos, muy frecuentes en este tipo de pacientes.

Desde el punto de vista osteoarticular se debe valorar la existencia de osteoartropatia

por sobrecarga o posibles molestias por aplastamiento vertebral.

La anamnesis dirigida a problemas endocrino-metabolicos, permite descartar la
existencia de una enfermedad responsable de la obesidad, como puede ser un
hipotiroidismo o una enfermedad de Cushing. Otras veces € sindrome puede ser una

manifestacion y no la causa de la obesidad, como acontece en e
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Material y Métodos

pseudohipogonadismo. Otras veces, como en el caso de la diabetes mellitustipo 11, la
obesidad puede ser la responsable del trastorno metabdlico y por tanto ser tributaria

de mejorar 0 desaparecer con la pérdida de peso.

El reflujo gastroesofégico, la hiperuricemia o la incontinencia urinaria son otras

posibles manifestaciones de la OM muy caracteristicas de este grupo de paci entes.

Un especial interés se manifiesta en determinar la historia o los hébitos alimentarios
del paciente, pues esto permite conocer tanto la cantidad como €l tipo de alimentos
que e paciente suele ingerir. ES importante conocer s €l paciente es un “gran
comedor” o s “pica” continuamente. Se debe descartar la existencia de un
comportamiento bulimico que haria fracasar €l tratamiento bariatrico. Es importante
no olvidar la existencia de algunos sindromes o enfermedades, en que la obesidad no

es mas gue una de sus manifestaciones.

Tenemos que hacer especia interés a la hora de elaborar la historia, s € paciente
presenta dispepsia alimentaria sobre todo a las grasas, haciendo hincapié a la
presencia de cdlicos hepéticos o cuaquier tipo de sintomatologia gastrointestinal

previa que nos haga sospechar |a presencia de algun tipo de colecistopatia.
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4.5.- Valoracion preoperatoria

Todos los pacientes han sido estudiados mediante la determinacion de los siguientes
parametros hematoldgicos y bioquimicos: hemograma completo, VSG, pruebas de
coagulacion, Glucosa, Urea, Creatinina, ionograma (Na, K, Cl, Cay P), Colesterol
total y lipidograma, GOT, GPT, Fosfatasas Alcalinas, GGT, Hormonas tiroideas (T3,
T,y TSH) y proteinograma, con €l fin de conocer su estado metabdlico, funcion renal

y funcion hepética.

La funcién cardiorrespiratoria se estudia de la siguiente forma: se realiza una
radiografia de térax y un electrocardiograma. También se realiza en todos los casos
un estudio completo del funcionalismo respiratorio (Pruebas Funcionales
Respiratorias) y una gasometria arterial basal, debido a su importancia para la

valoracion anestésica.

También practicamos una Ecografia Abdominal con e fin de diagnosticar la
existencia de patologia a nivel vesicular con la formacién de litiasis o a nivel
hepético. Se valora en estos momentos la posible existencia de esteatosis hepética o

higado graso.

Realizamos una Ecografia Ginecoldgica para descartar cualquier tipo de patologia

ginecoldgica asociada, no infrecuente en la mujer obesa. Debemos asegurarnos
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siempre que la paciente no esté embarazada en el momento de la cirugiay es deseable

gue no quede en estado durante el primer afio posterior alaintervencion.

La redlizacion de un Transito esofagogastroduodenal es obligado con € fin de
conocer la existencia de una hernia de hiatus u otra patologia gastroduodenal que

podrian desaconsgjar la practicade la cirugia.

Unos dias antes de la intervencion, todos los pacientes han sido visitados por un
miembro del Servicio de Anestesia, que valora preoperatoriamente a paciente,
indica la medicacion preanestésica que se administrara a la vispera de laintervencion,
colocara la via central. Para €lo € paciente es trasdadado a la Unidad de
Reanimacion, la tarde antes del dia de la intervencion, donde se le coloca un catéter

peridural paralaanestesiacombinaday el control analgésico postoperatorio.

Antes de bajar a quiréfano, el mismo dia de la intervencién, la enfermera prepara el
campo quirargico con povidona yodaday lo cubre con unatalla. Administra 2500 Ul
de heparina de bajo peso molecular de forma subcuténea y administra de forma
endovenosa la profilaxis antibidtica oportuna (en nuestro caso una cefalosporina de
segunda generacién). En todos los casos se procede a un vendaje compresivo de las
extremidades inferiores con venda eléstica, para prevenir la trombosis venosa

profunda.
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4.6.- Estudio de la Bilis Peroperatorio

En e mismo acto quirdrgico, previamente a la realizacion de la CB propiamente
dicha, procedemos a realizar un estudio de la vesicula biliar y de la bilis. En €l caso
de que la ecografia nos halla indicado la presencia de litiasis, procederemos
directamente a la realizacion de la colecistectomia. Si no es asi, tenemos que realizar
un estudio de la bilis de formaintraoperatoria. Para la obtencion de bilis utilizamos la

siguiente técnica:

Colocacion de una sonda nasobiliar hasta llegar ala segunda porcion duodenal a nivel
de la papila. Procedemos a un compresion manual de la vesicula biliar hasta obtener
bilis a nivel duodenal. A través de la sonda se procede a aspirar e contenido biliar

hasta obtener un total de 20-30 cc de hilis.

Una vez obtenida la bilis, se centrifuga durante 10 minutos a 2000 revoluciones por
minuto y una gota de este sedimento se examina en el microscopio de formadirectay
con filtros de luz polarizada a 40 y 100 aumentos con e fin de determinar los

siguientes elementos:

-cristales de monohidrato de colesterol, que se muestran como estructuras delgadas

transparentes, en forma de paralelogramo y doble refringencia
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-acumulos o granulos de bilirrubinato calcico o pigmento biliar, que se presentan

como estructuras de color amarillo-ocre mas o menos intenso

-cristales de carbonato célcico o microesferolitos, que son estructuras cristalinas
Unicas, que pueden tener formas variadas como cubica, ovoide o redondeada. Tienen
una gama de coloracion que va del color claro hasta la opacidad (grises, amarillentos
0 marrones). A veces, toman formas laminares circulares y concéntricas con

alternancia de colores.

Siguiendo la clasificacion de Juniper y Burson™®, la presencia de microcéculos se

valora de lamanera siguiente:

-Grado I: menos de 10 cristales por preparacion

-Grado Il: de 10 a 25 cristales por preparacion

-Grado I11: més de 25 cristales por preparacion pero menos de un cristal por campo
de aumento

-Grado IV: més de un cristal por campo a gran aumento.

S mediante esta técnica obtenemos la presencia de cristales de colesterol o de

bilirrubinato célcico, procedemos a la realizacion de la col ecistectomia.

Nosotros consideramos positivo la presencia de un anico cristal de colesterol.
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4.7.- Cuidados inmediatos postoperatorios

Durante 24-48 horas, cada paciente ha sido controlado en la Unidad de Reanimacion,
donde se inicia analgesia continua, que dura dos o tres dias a través del catéter
peridural. Posteriormente se administra analgesia de forma convenciona por via
endovenosa. Ladosis de antibiotico se administra de forma profil&ctica por tratarse de
cirugia Limpia-Contaminada, y se continua administrando la heparina subcuténea
para la prevencion de la trombosis venosa profunda y del tromboembolismo

pulmonar.

Todos los pacientes son desintubados en la Unidad de Reanimacion, una vez
metabolizado libremente los anestésicos que se han administrado, manteniendo una
posicion semisentada para facilitar la respiracion. Se incentiva e volumen
respiratorio, se controla la saturacion arterial de oxigeno y se coloca un ventimask al
35% de oxigeno a 6 litros por minuto, ya que estos pacientes poseen una
caracteristica peculiar de desaturacion rgpida de oxigeno, proporcional a su masa

corporal (IMC).

S hemos realizado la colecistectomia, degjamos como drengje un redén a nivel del

lecho vesicular, que controlamos diariamente y |o retiramos en condiciones normales

si el débito es serohemético y en escasa cantidad, alas 48-72 horas.
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Al segundo dia de la intervencién, seinvitaaque € paciente se levante de lacamay
permanezca sentado durante unas horas. A partir del quinto dia, de forma
protocolizada y obligada, previo a la ingesta, se redliza una trénsito
esofagogastroduodenal para poder descartar un posible fallo de sutura. Si €l control es
correcto, el pacienteinicialaingestaoral. A partir de lasemana de laintervencién, s
no surgen complicaciones, el paciente es dado de alta, tolerando la dieta liquida y

siendo controlado en consultas externas a los quince dias de laintervencion.
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4.8.- Seguimiento a largo plazo

A partir de entonces el paciente es controlado por los diferentes especiaistas,
cirujano, dietista, endocrindlogo, psicologo y radidlogo, de una forma regular. En €l
caso de que no hallamos realizado la colecistectomia, se procede a la realizacion de
una ecografia abdominal cada 6 meses si e paciente no presenta clinica y se
encuentra asintomatico. Realizaremos antes la ecografia si en cualquier momento €l
paciente presenta clinica como cdlicos hepaticos, pancreatitis aguda o colecistitis que

indicaran unaindicacion quirdrgica de urgencias en este Ultimo caso.
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Analisis Estadistico

V.- Analisis Estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 con e programa informatico SPSS. La normalidad de
las variables se comprobd con el test de Smirnov. Se utilizaron los tests de lat de
Student para las variables cuantitativas y de la X?, con la correccion de Yates, para
las variables cualitativas. El test no paramétrico de Whitney se aplicd a las
variables “duracion de la cirugia’ y “morbilidad postoperatoria’, que no se gjustaban
a una distribucion normal. Cuando la diferencia fue estadisticamente significativa
(p<0.05) se calcul6 la diferencia de riesgo. La representacion gréfica se realizd

mediante el programainformatico Microsoft-Power-Point (Windows-2000).
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Resultados

V1.- Resultados

En la presente tesis doctoral hemos realizado un estudio de 230 pacientes obesos a

los cuales se les ha realizado cirugia de su OM desde el periodo de Septiembre de

1987 hasta Junio de 1998, teniendo todos ellos un seguimiento minimo de 2 afios.

230 pacientes (31 afios)

126 Kg (85-270)

IMC 52 (40-100)

38 varones (21-54 afios)

112 Kg (94-180)

1.74 m (1.52-1.86)

IMC 44 (40-68)

192 mujeres (20-58 afios)

134 Kg (85-270)

1.55 m(1.44-1.72)

IMC 56 (40-100)

De estos 230 pacientes, en un principio € grupo en total eran 270 pacientes, pero

excluimos 40 por un deficiente seguimiento por diferentes motivos (el principa no la

no presencia en los controles posteriores ala cirugia).
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Resultados

De estos 230 pacientes, a 17 de ellos se les habia realizado |a colecistectomia previaa

la CB, por diferentes motivos.

RESULTADOS

* 270 Pacientes
« 40 Excluidos ————— 230 Pacientes

* Colecistectomia previa 17 ({7.4%)

B Parrer eatitis

O Calieo liepaticn
O Celerisats
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Resultados

Como técnica bariétrica malabsortiva, utilizamos la intervencion de Salmon en 60
pacientes. En estos, 9 de ellos ya eran portadores de una colecistectomia. El resto de
pacientes con intervencion de Salmon se les rediza la colecistectomia de forma
reglada.

A los 51 pacientes que les realizamos un Salmon y tenian vesicula biliar, en 31 de

ellostenialitiasis por ecografiay en 20 de ellos fue la ecografia normal.

RESULTADOS
Salmon
« Pacientes 60 (26%0)
« Colecistectomia previa 9 (15%)

» Ecogralia

£ Calelinasis
[ Merm al
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Resultados

A los 20 pacientes con ecografia negativa, realizamos igualmente la colecistectomia

por ser el Salmon un técnica malabsortiva.

RESULTADOS
Salmon
* Fcografia
» Colelitiasis 40060 (67%)
* Normal 20000 (33%)

(Mo estudio de bilis por realzar sismpre
la eolecistcoiomin en la técnica de Salmon)

1 Cwl e i asis
0O Merimal
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Resultados

Del resto delos 170 pacientes, realizamos atodos ellos una GVA. De estos 170, en 8

de ellos yatenian hecha la col ecistectomia.

RESULTADOS
GVA

« Pacientes 170/230 (74%)

» (Colecistectomia previa /170 (4.7%)
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Resultados

De los 170 con GVA, tenemos un total de 87 pacientes con ecografia positiva
(presencia de litiasis hiliar), 79 pacientes previa a la GVA y 8 mas con

colecistectomia previa

RESULTADOS
GVA
* FEcografia
» Colelitiasis 87/170 (51%0)
* Mormal 83170 (49%%)

£ C o belitacs
DHormal
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Resultados

Del resto de 83 pacientes todos ellos con ecografia negativa, se realizd estudio

peroperatorio de la bilis

RESULTADOS
Estudio de Eilis en GVA

+ Pacientes 83/170 (49%)
« Estudio de Bilis
« Positivo 65 (T8%)

= Negativo 18 {22%)

ElEElx +
OElx-

Delos 83 pacientes alos que estudiamos la bilis intraoperatoriamente, a 65 de ellosla

bilis resulté patoldgica y alos 18 restantes el estudio fue negativo
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Resultados

RESULTADOS
Intervencién - GVA -

« Bilis normal 18 /170 (10.5%)
» Bilis +/ Eco+ 152/170 (89%)

En e momento de redlizar la CB, de los 170 pacientes a los gque les realizamos la
GVA, en 18 de €los, la bilis es normal, y € resto 152 la bilis es patoldgica o

presenciadelitiasis.
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Resultados

De los 65 pacientes con ecografia negativa y estudio de bilis positivo, realizamos
la colecistectomia a 49 de ellos en e momento de realizar la GVA, y en los otros 16

no se realizé por diferentes motivos.

RESULTADOS
Bilis Patologica

« Pacientes: 65
+ (Colecistectomia 49/65 (75%)
+ No Colecistectomia 16/65 (25%)

Falzox negativox : en el segnimiento 16 bilis patolégicas

Tenemos 16 pacientes intervenidos de GVA con estudio de bilis, que ésta es
patologica, y no se ha realizado la colecistectomia en el momento de la CB,
debido avarios motivos. que el tiempo de intervencion era excesivo, por inestabilidad
intraoperatoria del paciente, por problemas técnicos durante la intervencion y por una
revision posterior en los casos de bilis negativa, en los cuaes dimos como positivo a
varios enfermos por poseer algun cristal de colesterol que no se aprecié en €

momento intraoperatorio.
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Resultados

Durante el primer_afio, de los 16 pacientes con bilis patologica y no

colecistectomizados durante la GVA, en 7 de ellos se realizo la colecistectomia por

diversos motivos.

RESULTADOS
Primer ano

« Bilis patologicas 16
« Coplecistectomias 7/16 (44%)
+ No colecistectomia 9/16 (56%)

ECols
Cl o coko
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Resultados

Durante el sequndo afio, los 9 pacientes restantes con bilis patologica no

intervenidos durantela GVA, a4 de ellos selesrealizd la colecistectomia.

RESULTADOS
Segundo afio

« Bilis patologicas 9
» Colecistectomias 4/9 (44%0)
» No colecistectomia 5/9 (56%)

ECola
O Ko cobe
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Resultados

Al cuarto afio, los 5 pacientes restantes, auno de ellos se realizo la colecistectomia.

RESULTADODS
Cuarto ano

* Bilis patologicas 3
* Colecistectomias 1/5 (20%0)

» No colecistectomia 4/5 (80%0)

h

i S

Blele
O N ool

Bi$+ 1‘ lﬁ

No Cale \
1
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Resultados

En cuanto a los 18 pacientes con bilis normal en el estudio intraoperatorio
durante la GVA, vemos que en e periodo de 4 afios, a5 de ellos se les ha realizado
la colecistectomia. La colecistecomia es debido a nuevo estudio de bilis en estos
pacientes por reintervenciones por diferentes motivos (eventraciones, fallo en el
grapage vertical o en la bandeleta), siendo este nuevo estudio positivo, con bilis

patoldgica.

RESULTADOS

» Bilis Normal 18/170 (11%0)
= En 4 afios 5 colecistectomias

— Nuevo estudio bilis patologica
« Bilis - —= Pilis Patol : 5/18 (28%)
Colecistectomia
» Bilis - — Smcambios: 13/ 18 { 72%)
Mo coleciztectomia
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Resultados

En total, a los 4 afios, Gnicamente 13 pacientes (7.6%) del total de 170 con GVA,

se encuentran con vesicula biliar y con la bilis normal

RESULTADOS
A los 4 anos

* Bilis - / No colecistectomia

13/170 —————= 7T.6%

+ Unicamente el 7.6% de los 170
pacientes intervenidos de GVA
poseen la vesicula biliar con bilis
normal
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Resultados

De los pacientes con bilis patoldgica y que aln conservan la vesicula biliar (un total
de 4 de 16), se les administra de forma ocasional farmacos hipolipeminates, como
son las estatinas, para prevenir o evitar la aparicion de colicos hepaticos o la

pancreatitis aguda de origen biliar.

RESULTADOS

* Tasa de reintervencion alos 4 afios: 12/16

Bilis + / No cole : 4/16

(farmacos de forma ocasional)
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Resultados

Delos 18 pacientes con bilis normal durante e estudio, que 5 de ellos se volvieron
positivos al ser reestudiados durante una reintervencion y se les realizo la
colecistectomia; tenemos a 13 pacientes que en un principio, en la realizacién de la
CB tenian la bilis normal, pero en el momento actual, transcurridos mas de dos afios

de la intervencién, no sabemos si la bilis sigue siendo negativa o se ha vuelto

patoldgica.

RESULTADOS

» 18 Bilis - ——= 3 se vuelven + con el
tiempo a 4 afios: Remtervenciones

+ Tas otras 13 Bilis - no sabemos como tienen
ahora (=4 afios) la bilis.
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