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INTRODUCCION 

Existe el reporte de la literatura mundial, el cual -

marca que de todas las colecistopatias, solamente el 2-10% 

de los pacientes con enfermedad vesicular, corresponden a 

colecistitis alit1ásica. 

Se han detectado dos corrientes para tratar de reso! 

ver el problema que plantea el paciente que cursa con una 

colecistitis alitiásica, la primera es el tratamiento con 

servador, a base de dietas y medicamentos, y la segunda -

es el tratamiento intervencionista, el cual va encaminado 

a practicar colecistcctomia para el tratamiento y resolu-

ci6n de los stntomas. 

Los defensores dP.l tratamiento conservador aducen que 

la sintomatologia que nos hace sospechar de una colecisto­

patia, en la mayoria de los casos procede de otros apara­

tos, por ejemplo gastrointestinales, psic6genos, aerofa­

gia, colon irritable, estre~imiento cr6nico, ulcera in­

testinal y nefrolitiasis, y si a esto se agregan las fallas 

de colecistografia y ultrasonografia, se lleva al paciente 

a una operación de v~sicula biliar, estando este organo -

sano y por lo tanto existiria la prevalencia de la misma 

sintomatologta en el post operatorio. 



La corriente intervencionista, esta basada fundame~ 

talmente en el diagnóstico correcto por medio de la semi~ 

logia y exploración del paciente, apoyado a su vez por e'!_ 

tudios de gabinete como lo es la colecistografia y la eco 

sonografia, asi como el diagnóstico histopatológico, donde 

se ve el patron infiltrativo linfocitico y plasmocitico -

de las paredes de la ves1cula biliar, de tal manera que 

una vez efectuada la colecistectom1a, habrá buen éxito -

con la desaparición de la sintomatolog1a en el postoper~ 

torio. 

La corriente intervencionista adem&s acepta que exis 

te el riesgo en estos pacientes, de que la inflamación 

vesicular siga en curso y que lleva hacia complicaciones, 

como lo es el piocolecisto o la gangrena de las paredes 

de la ves1cula biliar, lo que awnentar1a la morbi morta­

lidad de estos pacientes, y por lo consiguiente propone 

la intervención quirúrgica en un lapso corto desde el mo­

mento en que se detecta el problema. 

El presente estudio esta dedicado a observar cual de 

los dos criterios es el adecuado y esta aplicado en nues­

tro medio es una población atendida en el Hospital General 

Tacuba ISSSTE, se valordr~ cual fué la conducta en nuestro 

hospital, as1 como los resultados dependientes de ella, 



en un lapso de dos a~os, en los cuales se incluyen 100 

pacientes con colecistopat1as a los cuales se les practicó 

colecistectomia, y de donde se sacará el porcentaje de c~ 

lecistitis alitiásica. 

con el fin de llegar a un acuerdo, de cual es la ce~ 

ducta a seguir cuando se detecta una colecistitis alitiá­

sica, para disminuir la morbimortalidad de estos pacientes, 

y de esta manera sean más productivos a la sociedad, 



OBJETIVOS: 

I. Demostrar el porcentaje de colecistitis alitiá· 

sica diagn6sticada con oportunidad. 

II. Estudio comparativo con lo encontrado en otros 

hosp1 tales con patolog1a s irnilar. 

III valorar los resultados obtenidos con una inte~ 

venci6n quir6rgica a temprana con una tard1a. 

IV Demostrar que el tratamiento de la colecistitis 

alitiásica es el quir6rgico. 

V Valorar la ventaja que existe en el manejo quir6~ 

gico de la colecistitis alitiásica, en contra del 

manejo conservador. 



JUSTIFICACION: 

La demanda de manejo de pacientes que asisten a nue~ 

tra ~onsulta, en busca de curaci6n de su enfermedad, en 

los cuales se detecta que cursan con una colecistopatia 

de tipo alitiásico. 

La temprana detecci6n de su padecimiento, para form~ 

lizar un protocolo de manejo de nuestro paciente, adewás 

de poder impedir con tiempo la presencia de una complic~ 

ci6n propia de la enfermedad, como es el piocolecisto, 

la perforaci6n vesicular y la peritonitis consecutiva. 

De esta manera pal emes ayudar al paciente, con una 

intervenci6n quirúrgica, que redundara en el beneficio 

para su salud, en el ahorro del tiempo de manejo intr~ 

hospitalario ~· por ende en la economia sistencial de los 

pacientes quirúrgicos. 

Como se estableci6 en el primer Congreso de Gastr~ 

enterolog1a, en Buenos Aires en 1948, el tratamiento de 

la colecistitis aliti&sica fué quirúrgico con la desap~ 

rici6n de la sintomatologia vesicular en el postoperat~ 

rio. 

El pais le proporciona una disminuci6n de lor dias de 

incapacidad con una reintegraci6n temprana a la actividad 

productiva de los trabajadores. 



G E N E R A L I D A D E S 

Historia: -

La cirug1a vesicular parece iniciarse en Gotinga en 

el afta de 1802 con la intervención de F. Koning en dos -

tiempos para el establecimiento de una fistula vesicular. 

En el mismo ano c. Langenbuch escindia por primera vez 

una vesícula en el Lazarus Krankenhaus de Berlin. 

En 1868 J.C. Bobbs de Indiana habla efectuado una e~ 

leciatectomía, la cirugia se planeó para la extirpación -

de un quiste de ovario. 

La primera excéresis vesicular delibetada, se praE 

ticó en Estados Unidos en el ano de 1886 en el St. Joseph: 

Hospital, por medio de J. Chage. (8) 

Bardelben hijo y H. Kolr trabajaron mucho sobre ciru 

gia de vias biliares (1896-1903). 

Willian Mayo en Washington en (1903) , presentó una e~ 

tadíatica sobre cirugia de vias biliares, con una mortali­

dad del 2%. 

Kocher (1905) ideó el despegamiento duodenopancreatico. 

Kehr (1912) ideó la sonda en T para el drenaje cole­

dociano. 

Penrose (1919) puse• en práctica el drenaje subhepA'ticc. 



Blalock (1921) recomendó sistem~ticamente para el 

tratamiento de las colecistopatias, la colecistectom1a, 

cobrando gran auge. 

Graham (1924¡ introdujo la colecistagrafia. 

Mirizzi (1932) la colangiografia preoperatoria. 

Glenn (1960) colangiografia en~ovenosa 

Glenn (1962J Colangiografia percutanea transhepática (ól 

La colecistitis crónica no calculosa, fué el único 

tema del orden del dia del Primer Congreso Panamericano 

de Gastroenterolog1a celebrado en Buenos ~ires en Julio de 

(1948). En este congreso Crohn afirmaba que la colecisti­

tis crónica no calculosa, no era muy frecuente y que se h~ 

bia exagerado en su importancia. Bockus manifestó a su 

vez que existi&n calculas en las operaciones de veslcula 

en m~s del 90')(; de los pacientes intervenidos quirúrgica­

mente por los s1ntomas atribuidos a la ves1cula biliar, 

Broders después de subrayar la importancia del cuadro 

histopatol6gico de infiltración linfocitaria o de célula11 

plasm&ticas, o de ambos elementos, establec1a que desde 

1936 hasta 1947 habla operado 11,078 ves1cula~ biliares 

en la cl1nica Mayo y que de éstas solamente el 7.5% no r~ 

sultaron calculosas. 



Mirizzi s6lo habia encontrado 60 casos de colecistitis 

alitiásica en una serie de 2000 colecistectomias, lo que -

representaba el 3%. 1\le ssandri que estudi6 sistem.'.lticamen 

te sus casos por autopsia, y poseia un criterio anatomop~ 

tol6gico bien definido, resumi6 sus experiencias en la fo~ 

ma siguiente: en el curso, de 1,386 exámenes de autopsia 

(l,025 hombres y 361 mujeres) en 212 (15%) se descubri6 

que habian sufrido una enfermedad vesicular. Menos del 10% 

de éstas fueron clasificadas como colecistitis no calcul~ 

sas (3,8) 

Alessandri estableci6 que la frecuencia de la coleci~ 

titis no calculosa en una serie de 721 colecistectom1as, 

fué del t1. 7% Amosti,Mena y Garay recopilaron los siguie!! 

tes datos de sus dos ultimes años de trabajo: de 367 op~ 

raciones sobre las vias biliares s6lo en 28 se trataba de 

colecistopatias alitiásicas, solo 4 de estas podrian ser 

consideradas ejemplos de colecistitis cr6nica no calculosa. 

Además en 3 de los 4 casos existián serios fundamentos 

para sospechar antecedentes de litiasis. 

Esto conducto a dichos autores a creer que la cole­

cistiti~ cr6nica no calculosa, era en realidad la conse­

cuencia de la acci6n de los calculos biliares que hab1an 

sido eliminados algún tiempo antes de practicar la operaci6n. 



En 1950 en el Segundo Congreso Europeo de Asociaciones 

Nacionales Gastroenterologia celebrado en Madrid, uno de · 

los temas para ser discutido era la patologia no calculosa 

biliar. Mogena que presidia la reunibn decia: Es intere-

sante ver con que frecuencia ha disminuido la colecistitis 

crbnica aliti&sica con la adquisicibn de mejores medios 

de exploracibn. Tras de seguir a los enfermos que habian 

sido sometidos a la colecistectomia sin que se encontraran 

c&lculos, hemos llegado a la conclusibn de que la mayoria_ 

de los casos, el diagnbstico clinico era infundado y que 

la causa de la sintomatologia se encontraba en otras pa~ 
1 

tes, a veces lejos de la vesicula biliar. 

Gallart-Monés, en su exposicibn acerca de la coleci~ 

titis crónica no calculosa, subray6 que esta era rara. En 

una serie de 320 pacientes en los que se establecib un 

diagnbstico probable de colecistitis no calculosa, 49 

fueron sometidos a tratamiento quirürgico y se encontraron 

calcules en 47. De dichos hallazgos este autor catal&n 

dedujo que el verdadero porcentaje de colecistitis crbnica 

aliti&sica no era superior al 4%. Segün las estadisticas 

de varios cirujanos de Barcelona, esta frecuencia fluctu~ 

ba entre el 2 y el 6%. 

Es evidente, segün se desprende de la experiencia -
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de estos autores de América y Europa, que la colecistitis 

no calculosa explicaria un porcentaje relativamente pequ~ 

no·(del 2 al len.; de casos) de vesiculas biliares enfermas 

que se encuentran en el material quirúrgico en la autopsia 

(3,8). 



GENERALIDADES: 

El término colecistopatia aliti~sica es empleado por 

el clinico para incluir todas las afecciones vesiculares 

no consecutivas a la colelitiasis. 

La frecuencia de la misma depende tanto de la dilige~ 

cia y de la experiencia del clinico, como de su capacidad 

as1 como de sus conocimientos básicos acerca del origen 

de los sin to mas. 

Teniendo en cuenta este concepto, el campo de la col~ 

cistitis aliti~sica puede extenderse hasta incluir disci 

nesia biliar, estados irritativos de la vesicula biliar, 

reacciones alérgicas de la misma, colecistitis glandular, 

prolitc1·a11tc }' colecistitis cr6nica aliti&sica, igualme~ 

te podria incluirse la coleeterolosis y el sindrome del 

cistico. 

En cuanto a la anatomia patol6gica, la colecistopatia 

cr6nica descrita usualmente por los anatomopat6logos, esta 

asociada con destrucci6n total o parcial de la mucosa, f~ 

brosis e infiltraci6n leucocitaria de la pared. También 

la colecistitis aliti~sica puede presentarse bajo la fOE_ 

ma de inflamaci6n catarral, la cual se caracteriza por pr~ 

sentar una mucosa congestionada con exfoliaci6n epitelial 



e infiltración leucocitaria de la pared. 

Los procesos infiltrativos crónicos en la colecist~ 

patias aliti~sicas han sido atribuidas a varios factores 

que actuan unas •:eces aisladamente y otras en carnbinación 

entre los cuales figuran: 

l. Trastornos motores 

2. Factor infeccioso 

3. Estasis biliar en la vesicula. 

4. Obstrucción del conducto ctstico. 

5, Factores qutmicos tóxicos. 

6. Factores alérgicos. 

7. Factores vasculares 

Diagnóstico: 

caracteres cl1nicos: Los sintomas que pueden atribuí~ 

se a una colecistopatia aliti~sica son los que se hallan 

comunmente asociados con trastornos funcionales de la v~ 

sicula biliar. En ocasiones éstos pueden ser idénticos 

a los stntomas que de ordinario se observan con el cólico 

vesicular litiásico. 

?or lo regUlár las molestias son de menor intensidad, 

localizadas en epigastrio o en le hipocondrio derecho, r 

en ocasiones en la espalda y por debajo de la escapula 

derecha. 



Las molestias de origen vesicular se presentan en fo~ 

ma epis6dica, una hora 6 más después de una comida abu~ 

dante en grasas, 

Estos pacientes se quejan igualmente de flatulencias, 

repleci6n y sintomas dispépticos vagos algunas horas de~ 

pués de la ingesta de grasas. 

Durante las crisis dolorosas cabe descubrir dolor a 

la palpaci6n profundas en hipocondrio derecho. 

Entre los medios adicionales para establecer el dia~ 

n6stico estan la colecistografia ~ el ultrasonido (9,10,lll. 

Además apoyados en los halluzgos de la cirugia asi co 

mo en la descripcibn anatomopatolbgica. 

En cuanto el tratamiento es evidentemente quirürgico, 

siendo exitoso en cuanto a la desaparici6n de los sintomas 

cuando se hacen los diagn6sticos en forma correcta, sin 

confundir otros padecimientos en areas vecinas. 



MATERIAL Y METO!Xl 
1 

En el Hospital General Tacuba del ISSSTE, en el lapso 

que comprende de Octubre da 1904 a Diciembre de 1905, se 

realizo un estudio prospectivo, abierto y longitudinal, 

captando una poblaci6n de 100 pacientes a los cuales se 

les practic6 colecistectomia, 

Encontrando que 15 de estos (15%), hablan cursado con 

una colecistitis aliti~sica, 

Los criterios para inclusi6n estuvieron basados en la 

sintomatologia previa, con sintomatologia en hipocondrio 

derecho, apoyados en la colecisto9rafia oral l en la ul 

trasonografia. 

En todos los pacientes se comprob6 por medio de estu 

dio histopatol6~ico, que cursaban con una colecistopat1a 

de tipo aliti~sico. 

La edad promedio fué de 41 anos con un rango que va 

de los 16 a 57 anos, comprendiendo el sexo femenino 14 

pacientes (93%) y el masculino l paciente (7%). 

En todos los pacientes se evaluaron los siguientes 

parametros¡ sexo, edad, sintomatologia y tiempo de evol~ 

ci6n colecistografia, ultrasonido, tipo de intervenci6n 

quir6rgica, diagn6stico pre ¡· postoperatorio, hallazgos 

operatorios, diagn6sticos histopatol6gico, dias de esta~ 

ci.a y complicaciones. 



RESULTADOS Y ANALISIS. 

De octubre de 1984 a Diciembre de 1985, se tomaron 

100 casos a los cuales se les practicó colecistectom1a 

en el Hospital General Tacuba ISSSTE, encontrandose 15 

casos de colecistitis alitifisica, lo que corresponde al 

15%. 

100 

50 
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10 

l~ 

colecis 
tectomfas 
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La edad promedio fué de 41 años con un rango que va 

de los 16 a 57 años. cuadro I. 

GRUPOS DE E D A D 

EDAD PACIENTES ?' 

l - 20 años 8% 
21 - 40 años 4 26% 
41 - 60 años 10 66% 

TOTAL 15 100% 

Comprendiendo el sexo femenino 14 pacientes (93%) y 

al masculino 1 solo paciente. Gráfica 2, 

10 
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de 5 
casos 

G R A P l C A No. 2 



Se revisaron cuales fueron las enfermedades ~saciadas 

} los antecedentes de importancia cncontrandose que: 

De los 14 pacientes 8 fueron multigestas correspo~ 

diendo al 57% 

pacientes fueron diabéticos (13%) 

pacientes hipertensos 

pacientes obesos 

cuadro Núm. 

CUADR02 

(13%) 

(13%) 

ENFERMEDADES ASOCIADAS Y ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA 

Diabetes 

Hipertensión 

Multiparidad 

2/15 

2/15 

~/15 

(J/14 

13% 

1'3% 

13% 

57% 

En cuanto a la sintomatolog1a pred)minante, la princ~ 

pal queja fué indigestión vaga. El dolor fué más común en 

el epigastrio ~ en el cuadrante superior derecho, frccuen -

temente irradiado al área subescapular derecha, esto se 

produ30 por aJ lfl'entos indiscriminados previamente asoci~ 

dos con la tndigcsti~n. Estos s1ntomas inicialmente fu~ 

ron modera don y 11 :ni ta dos y dismin·1yeron a medida que 

los pacientes dt::;minuian su i:1digesti6n, con el tiempo 



esos ataques venian a 3rr uniformemente m~s intensos, fr! 

cuentes y vagos. L~s v6mitos y las naus~as fueron l~alla; 

gas más tard1os. N.1 !1Jbo historia de ictericia 11i de e~~ 

nas obscuras, se otEervaron eces coloreildas, entonces es 

tos pacientes teniQn s1ntomas qua no eran rPconocibles ~· 

eran muy diferentes a las características de coleciatitis 

por c~lculos. Cuadro núm. 3 

CUADRO 3. 

PRESENTACION DE SB'fOMAS: 

Dolor en hipocondrio derecho 15/15 lOcr,, 

Intolerancia a c8lecistequine 
ticos. 15/15 100:; 

Nausea 15/15 100·'• 

Vómitos 15/15 100', 

Fiebre .Je•c - 39"C. 4 /15 26;< 

El ex~en fisico de estos pacientes, se encontró más 

sensibilidad en el cuadrante superior derecho que Íué e~ 

contrado en todos los p3cientes, y dolor en epigastrio 

difusa en pocos de elles. 



Los datos de laboratorio, incluyeron urianalisis, h~ 

mograma completo } quimica sanguinea, los cuales no ay~ 

daron mucho al diag~6stico, 

El llam.:it1vo hecho de éstos compl.e]os sintom~ticos, 

son ataque~ intermitentes de autodefensa limitados al 

epiga.strio o d 1 cudclr:intC' superior derecho, dolo:- de po 

ca duraci6n dSOC101dL1 .1 dcsorclen dict6tico, recurrente con 

los tif\ns de lo; l:, ~·;JsO:> L!LIC se rcvis,111, se aprecia que en 

12 de ellos 13 si;1l~mQtJluqia presente llev~ m&s Je l aft0 

de C'.10luci6n, C-11 l:! '.·:.:mslr:intes VisitClS a SllS cU:.niC<lS, 

donde el m~dicu no d~t~ctd c11fcrmc<lad vesicular, ya q\1c se 

rcport~n sus colecistografias orales como normales, de 

·' 1 loga al paciente como un paciente 

neurótico, o un portadcr de colitis, Lratandosc de esta 

manera médicamente, las pacientes hacen sus visitas per1~ 

dicam nte a nus clinicas cuando la sintomatolog1a recrudece 

y en ocasiones nunca se llega al diagn6stico de la coleci~ 

titis aliti6sica. Cuadro Nóm. 4 



C U A D R O 4 

TIEMPO DE PRESENTACION DE LOS SINTQMAS. 

A!los PACIENTES % 

o - l 20% 

- 5 2 13% 

5 • 10 33% 

10 - ·20 20% 

20 o más 13% 

El tiempo de presentaci6n de los sintomas vari6 des 

de"6 meses a 25 años con un promedio de 9.7 años. 

El curso prolongado de un paciente con sintomatologia 

recurrente sugestivo de colecistitis, a pesar de una cole 

cistogr<fia oral normal, deberia alertar al cirujano y al 

radiologo mismo de la posibilidad de estar ante un padec~ 

miento de colecistitis alitiásica. 

En 11 pacientes se realiz6 colecistografia oral, enea~ 

trandose 2 er10res correspondiente a una efectividad del 

82% . Grafica Núm. 3, 
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10 
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DE LA BIBLIOTECA 

82% 

18% 
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En 6 pacientes se practic6 ultrasonografla habiendo 

un error correspondiente a un 84~ de efectividad. Crafica 4 

6 

No. de 
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J 
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16% 
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ULTRASONOGRAFIA: 

En las series reportadas por Lalitha Ramanna del Coders 

-sinai Medicral Gonter, Los Angeles California, encontró en 

sus series, una efectividad del 83% con estudios de radio 

diagnóstico, por lo que se asemejan mucho las cifras a lo 

encontrado en nuestro hospital. 

La sintamatologia presentaJa en nuestros pacientes, en 

ocasiones se dificulta la distincibn entre una colecistitis 

liti~sica de una alitiásica, siendo el unico método de ap~ 

}O para catalogar a una colecistitis de litiasica o no es 

por medio de la colecistografia oral y ultrasonografia, por 

lo que en 2 pacientes se hizo el diagnóstico previo de col~ 

cistitis l ~ t.:Ut.':'lir·a b:isados en reporte de gabinete resultan 

do alitiAsicas(13%) 
15 

No. de 
Pacientes 

10 

5 

82% 

113% 

Aciertos Fallas 
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Afortunadamenlcl en uuestro estudio, el total de las 

cirug1as requirieron colecistectomia simple, .a que no 

se encontraron complicaciones asociadas, como la gangr~ 

na, fistulas o perforación. 

Los datos encontrados en el momento de la exploraci6n 

quirúrgica, la más frecuente fué encontrar ves!cula con 

paredes engrosadas, } adherencias a epiplon, en tres pa 

cientes se encentro esta atensión, y en un solo caso con 

pus en su interior 1 paredes necrosadas, se encontraron 

los sigui8ntes datos en el postoperatorio. cuadro ~úm. 5 

CUADRO 

OPERACION Y RESULTADOS. 

colecistectomia simple 

uatos de inflamaci6n vesi 
cu lar 

confirmaci6n por patologia 

complicaciones 

oesaparici6n de sintomas en 
el postoperatorio 

15/15 100% 

15/15 100% 

15/15 100% 

15 /O 0% 

15/15 100% 

cabe hacer notar, que el diagn6stico de colecistitis 

alitiásica se confiim:> por medio de patologia en el 100% 

de los casos, donde se nos reporta que se encontraron las 

paredes vesiculares !:Qn datos de inflamaci6n, con infiltrado 

leucocitaria. 



BE relevante el hecho de que en todos nuestros pacte~ 

tes postoperados, hubo una total desaparicilm ae los s1nt~ 

mas, en el reporte de Hichael M Moguid, del Hospital de 

Norwood, Massachusets, el refiere la desaparición de la 

sintomatologia en el 90% de sus pacientes, y que en los 

pacientes, en loe cuales ne hay desaparición de los sint~ 

mas, es debido a fallas diagn6sticas y que la causa se e~ 

cuentra a otro nivel no vesicular. 

Se han enumerado los dat:os de mayor importancia de 

nuestros 15 pacientes, con colecistitis aliti&sica. 



ANALISIS. 

En nuestro estudio de colecistitis alitiásica enco~ 

tramos una prevalencia del 15% de toda• las colecistcs 

tomias realizadas en nuestro hospital, que contrasta con 

la estadltica que van desde el 2-10% de las grandes series 

a nivel mundial. (12,9). 

En cuanto u nuestros grupos de edad son similares M_1=_ 

chael M. reporta en sus series, la edad promedio de 45 -

aHos rn nuestro estudio fu& de 41 a~os. También en esta 

misma serie el autor encuentra que todos sus pacientes fue 

r6n del sexo femenino 100%, aunque acepta que en otras se 

ries se han encontrado pacientes del sexo femenino, en 

nuestro estudio encontra11os que el 93% corresponde al sexo 

femenino ( 11. 9' 

En cuanto a enfermedades asociadas y antecedentes de 

importancia los resultados fueron similares a otros est~ 

dios, creando reelevancia, la presencia de diabetes, hipe~ 

tensi6n, obesidad y multiparidad (1,3). 

La sintomatologia encontrada, también resalta el hecho 

que nuestros pacientes la presentaron en el 100% de los c~ 

sos, como lo es el dolor en hipocondrio derecho, intolera~ 

cia a colecistoquinéticos, nl'luseas l' v6mitos, asl como la 

presencia de Murph;, a diferencia de las grandes series 



que los reportan en un rango que va del 80-90%. 

En cuanto al tiempo de presentaci6n de los sintomas 

el promedio en nuestro medio fué de 9.7 años siendo el 

de las grandes series de 7. 7 años (11,13) 

En el reporte de Radiologia con una efectividad del 

82% y de ultrasonido con una efectividad del 84%, encon_ 

tramos que es similar a los grandes reportes que es del 

83% de efectividad (l,2,6). 

En cuanto a la certeza diagnóstica preoperatoria, las 

grandes series reportan que se lleva a cabo en el 90%, de 

los casos, en nuestro estudio tué del 87% de certeza. 

Afortunadamente en el 100% de los casos se practicó 

colecistectomia simple debido a no haber complicaciones 

mayores, ya que se reporta en la literatura, que la inc.!_ 

dencia de gangrena se presenta en el 52% de los casos y 

la perforaci6n en el ll,1% de los casos, 

El diagn6stico de patologia se hizo en forma ,c¡:ortuna d~ 

Lido a que fué un estudio llevado, y este se efectuo en to 

dos los pacientes (3). 

Hecho de gran trascendencia también es el que no se p~e 

sent6 complicaci6n alguna, esto nos habla del buen manejo 

del paciente quir6rgico en nuestro hospital, el cual se 11~ 

va a cabo en forma m~s estricta de los principios de cirugía 

general. 



Es importante el hecho que todos nuestros pacientes 

tuvieron desaparici6n de su sintomatologia previa, lo 

cual nos habla ,·1u1: f'-l tr ;itami.Pnto <JUl rúrgicn pc:tra la 

colecistitiB alit1~sica es el adecuad0, y nt> lu es el 

tratamiento consf'rv¡-¡:Jor, lo que nos puede llevar a las 

complicaciones, como lo es la gangrena, el piocolecisto 

y la perforacibn. 



CONCLUSIONES: 

l. La colecistitis aliti~sica en nuestro medio es r~ 

lativamente frecuente por lu que se debe sospechar 

en una forma mfls frecuente de ella. 

2. La forma m~s confiable par,1 .llegar a su diagnostico 

es la sintomatologi.J clín1c.:i, que nos lleva a desear:. 

tar una col8cistnpat1a litiásica. 

3. El ultrasonido y la co1ecistograf1a oral en mnnos 

expertas, son conflab!P~• en un OJX, por lo que los 

Jatos negativos rio nr1s l1¡1ccn descartar una coleci~ 

titj.s alitiásic.1. 

4. Una vez dete·ctadu 1.'J problema debe resolverse a la 

brevcdild posible con el objeto de evitar complica-

e iones. 

~. El t 1:utaiíll.cnto conservador no es el aconsejado. 

6. El tratamiento indicado es el quirúrgico ya que en 

nuestro estudio llev6 a la curaci6n completa a t~ 

dos nuestros pacientes. 

7, El tratamiento quirúrgico se debe llevar al pacie~ 

te en las mejores condiciones con la aplicación pe! 

fecta de las tecnicas fundamentales del area quirúE 

gica, asi como de la realizaci6n de la técnica qu~ 

rúrgicu en s1.. 



BI BLIOGRAFIA: 

l. Becker CD: Burchard B; Terrier F 
Ultrasound in postooperative acalculcus cholecistitis 
Gastrointest, Radial 1986; 11 (1): 47 - 50 

2. - Beckman I; Dash N; 
Ultrasonografhic findings in acutc acalculous chole­
cistitis. 
Gastrointest Radial L985; 10 (4): 387 .9 

3. Beckus H 
Gastroenterologla 
Salvat Edit. Barcelona 1985. 

4. Brugge WR; Dr.and DL: Atkins HL. 
Gallblader Oyskinesia in Chronic Acalculcus Cholescis 
titi.s Dig. Dis Sci 1986 Ma;: 31 (5) : 461-7. 

5. Fabian TC: Bickerson WL: Mangiante SO 
Posttraumatic and postoperative acute cholecistitis 
Am surg 1986 Apr: 52 ,4· : 188-92. 

6. Fink-Dennett D: Freitas JF; Riple: SD 
The sensitivity of hepatobiliary imaging and real 
time ultrasonography in the detection of acute cho 
leci.f;ti tis. 
Arch surg (1985 Aug: 120 (8) 904-6 

7. Goldman G: Rafael AJ; Hanoch K 
Acute acalculous cholecistitis duo to an incarcerated 
epigastrio hernia. 
Postgrad Med. J. 1985 Nov.; 61 (721): 1011· 8 

8. Lain Entralgo Pedro 
Historia Universal de la Medicina. 
Barcelona Salvat; 1972. 

9. Lalitha Ramanna; Michael B. Brachman. 
cholecistigraphi in Acute Acalculous Cholec;stitis 
Am. J Gastroenterology Aug 1984: 79 •(8): 650-52 

10. Me. ooruett MW: Scudamore CH 
Acalculous Cholecystitis 
Gan J. Surg 1985 Nov; 28 (6): 529 -33 



11. Martin s. Fox; Peter J. Wilk 
Acute acalculous cholecystitis 
Surg, Gynecolog, S Obstel:rics Jul 19841 159: 13-t:i 

12. Michael M. Frederico Aun 
Adenoyornatosis of the Gallbladder. 
Arn J. ~urg Feb. 1984;147• 260-62 

13. Moskevitz M; Min TC; Gavaler JS. 
The microscopio examination of bile in patients 

with biliary pain and negative imaging tests. 
Am J. Gastroenterol 1986 Ma¡: 81 (5) :329-33. 

14. Proudfoot R; Mattingly SS. 
Cholecystokinin chelocystogr~phy; ir it a useful test? 
Scuth Med J 1985 Dec; 78 (12): 1443-6. 

15. Seal Ml. 
Cholecystitis ocourryng without atones. 
Postgcad Med 1986 Mar; 79 (4): 151-4, 158 

16. Traynelis VC; Hrabovsky EE. 
Acalculous cholec¡stitis in the neonate. 
Am J. Dis Child 1985 Sep; 139 (9¡ : 893-5. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



