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RESUMEN

Se trata de una revisidn retrospectiva de 540 casos de
colecistitis que fueron.intervenidos quirﬁrgicamente en el -
Hospital "Dr. Darfo Ferndndez Fierro ", durante un periocdo -
de tres afos (noviembre de 1985 a octubre de 1988), seleccig
nando aquellos casos en los cuales la colecistitis no se asg
c¢iaba a litiasis. Relacionando los hallazgos anatémicos -
transoperatorios con el reporte histopatolégico de la pieza
operatoria,. buscando determinar una relacién directa entre -
las anomalfas anatémicas y la colecistitis alitidsica.

De los 540 casos de colecistitis, el 18 % (98 casocs) -
correspondid a pacientes a los gue no se les encontréd litia
sis vesicular, 24 masculinos y 74 femeninos, son edad prome-
dio de 50 afios. Las anosmalidades anatémicas mis frecuente
mente encontradas fueron de vesicula ¥y conducto cistico, aso
ciandose en el 90.2 % a colecistitis alitidsica, lo cual apo
ya la hip6tesis que menciona que éstas interfieren en el £flu
jo biliar normal, predisponiendo al desarrollo bacteriano ¥y

mids tarde a Colecistitis Alitidsica.



SUMMARY

We revised in a retrospective form 540 cases of chole
cystitis which recibed surgical treatmeﬂt in Hospital "Dr .
Darfo Fernéndez Fierro " during a period of three years (no
vember 1985 to coctober lQBB)L We selected those cases in
which the cholecystitis don't be ,associated @ to stones. -
We analized the transoperative anatomic finds with the his-
topatological result of the operative piece to determinate
a direct relationship between anatomic anormalies and acal-
culous cholecystitis, The 18 % (98 cases) corresponded to
patients with agalculous cholecystitis, 24 were males and -
74 females,'with a mean 50 years old.

The anatomic variants the more frecuentility founded
was gallbladder and cystic duct associated in 90.2 % to -
acalculous cholecystitis which to confirm hipotesis anato-
mic variants interference with the normal biliary fluis
and predisposition to the bacteriological development and -

acalculous cholecystitis later.



INTRODUCCIORN

La colecistitis es la inflamacifén de la vesicula biliar
la cual puede ser: aguda 6 crénica y litiésica 6 alitidsica.

El sintoma preponderan;e es el dolor, que generalmen-
te se¢ presenta despues de la ingesta de alimentos colecisto
quiné&ticos; siendo los signos exploratorios mds frecuentes:

los datos de irritacién peritoneal localizados al hipocon—-

drio derecho, signo de Murphy positivo, a veces vesficula -
palpable y dolorosa y la fiebre resultante del proceso in--
feccioso. Las complicaciones‘mgs severas son la peritoni-
tis secunda;ia a la perforacién por necrosis de la pared ve
sicular 6 el choque séptico (17).

La colecistitis crénica alitidsica se ha atribufido a
diversos factores que propician la infeccién y que son -fun
damentalmente- aguellos que obstruyen el conducto cistico,
produciendo estasis biliar; éstos factores pueden actuar -

solos & asociados«(13,18). Mencionandose entre ellos a las

variantes 6 anormalidades anatSmicas de vesicula y vias bi-
liares como un factor que influye en el flujo normal de la

bilis, predisponiendo a la estasis biliar, desarrollo bac--
teriano y por consiguiente un proceso inflamatorio de la ve

sficula.



En este trabajo se busca determinar si existe relacién
entre las anormalidades anatémicas de la vesfcula y vias bi-
liares comoc un factor determinante 6 desencadenante de la co
lecistitis alitidsica, para lo cual se analiza la frecuencia
“de casos de colecistitis alitidsica que fueron intervenidos
quirirgicamente durante un periodo de tres afios, en el Hospi
tal"Dr. Dario FernﬁndeérFierro", asi como los hallazgos ana-
témicos transoperatorios y en el estudio histopatolégico de
la pieza operatoria, para establecer una relacién directa -

-causa-efecto-.



GENERALIDADES

I.l. La vesfcula biliar se encuentra en el lecho hepédtico, -
en la linea gue corresponde a la divisién funcional del higa-
do en dos ldbulos; tiene forma piriforme con una capacidad -~
promedio de 30 a 60 cc. Sé le reconocen cuatro porciones -
anatémicas: fondo, cuerpo, infundfibulo & bolsa de Hartman Y
cuello. En el fondo se encuentra casi todo el tejido muscu-
lar liso ¥ en el cuerpo el tejido eldstico por ser el d&rea -
principal de almacenamiento. El cuello se estrecha para u--
nirse con el conducto cistico (12).

La pared vesicular estd constitufda por serosa, midsculo
liso, tejidb fibroeldstico y mucesa, en la cual se encuentra
un epitelio cilindrico alto que forma criptas y gldndulas de
Luschka, elaboradoras de grasa y colestiramina, y gldndulas -
tubuloalveolares que secretan moco, ademis de formaciones lléf
madas senos de Rokitansky-Archoff, los cuales tienen relacién
con los cuadros de colecistitis. La vesicula biliar recibe
irrigacién a traves de la arteria cistica gque normalmente se
origina de la arteria hepdtica derecha y en la mayoria de.los
casos es posterior al conducto cistico. El retorno venoso -

se lleva a cabo a traves de pequefias venas gue penetran direg



tamente hacia el hfgado y una Qena cfstica gue drena a la --
porta. La linfa drena a la cisterna de Pecquet y por medio
de pequefios conductos, directamente al higado. La inerva--
cifbn de la vesficula corresponde a traves de fibras sensiti--
vas del plexo celiaco, al simpdtico preganglionar D8 - D9; y.
motoras del parasimpdtico a traves del neumogéstrico.

La via biliar extrahep&ticé, empieza en los conductos
hepdticos y termina en la desembocadura del colédoco en el -
duodeno. La unién del conducto hepfitico derecho con el con
ducto hepdtico izquierdo forma.un conducto hepdtico comin --
gue mide de 3 a 4 cm de longitud y aproximadamente 6 mm de -
di&metro, éste a su vez, se une con el conducto cistico para
formar el colédovo gue mide de 8 a 11.5 cm de longitud y de
6 a 9 mm de didmetro, habitualmente se encuentra a la dere-=-
cha de la arteria hepéatica y pér delante dé la porta, se le
distinguen cuatro porciones: supraducdenal, retroduodenal, -
pancréatica e intramural. Su irrigacién la recibe a traves
de las arterias de Wilky. En su tercio inferior se une con
el conducto pdncdreatico principal de Wirsung, formando un --
conducto comin en la porcién distal en el 33% de los adultﬁs:
encontrando, desde el punto de vista radiogrdfico, reflujo -

.

del colédoco hacia el conducto pancréatico en el 16 % (4,12).



CONFIGURACION NORMAL.

vegicula biliar y vias biliares. normal.
[:j vesficula y via biliar.

arteria hepdtica y arteria cistica.



El conducto cistico mide aproximadamente 4 cm de longi
tud y 3 a 5 mm de didmetro, en su interior porlmedié de plie
gues forma las vdlvulas de Heister; une a la vesficula con el
sistema de conductos biliares extréhepdticos, constituyendo

"con el borde inferior del hfgado y el conducto hep&tico, al
tridngulo de Calot.
I.2. La descripcifdn anterior es la clésica y se encuentra -
en aproximadamente 33% de los adultos, encontrandose altera-
Aciones anatémicas en nﬁﬁero, forma y_posicién,.siendo las -
" mé&s frecuentes: Vesicula,.,- ausencia congénita'(0,03%), intra
hepética; en el 1ldSbulo izquierdo del higado, duplicacién con
" uno 6 dos cfisticos, vesfcula accesoria y vesfcula flotante -
{5%) . Conducto cistico‘.- paralelo al colédoco, muy largo,
muy carto,.de unién alta en el colédoco, en tirabuzén, que -
cruce al colédoco por atrds & por delante,-hipertfofia de -
las.v&lvulas de Heister. Conductos Hepdticos .- aécesorioa
{(15%), los éuales pueden ser muy pecuefios (de Luschka). Ar
teria eistica .- anterior al conducto cfstico (15%), cigtica
doble ( 25% ) (4) .

Lasg funciones principales de la vesicula biliar son: -
de almacenamiento, transporte , concentracién y alcaliniza--
cién de la bilis asf{ como secresién de electrolitos y bicar-~

bonato.



ANORMALIDADES ANATOMICAS MAS FRECUENTES DEL CONDUCTO
CISTICO Y ARTERIA HEPATICA,

R W

bifurcacién
baja.
largo en cafibn de escopeta de union alta
rama de la "
mesentérica
suUp. '
corto & ause anterior izqg. posterior izqg.

art. hepdtica

[::] via biliar.

en tirabuzén fibrbético.



ANORMALIDADES ANATOMICAS MAS FRECUENTES DE LA VESICULA
BILIAR Y ARTERIA CISTICA.
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.1;3. Lé bilis éé-ﬁﬁfliéﬁidéfi;éégniéé, aicalino, con pH 7.8,
una mezcla de la secreéién.de.iQS'hepatocitos Q de las células
epiteliales del conducto}' el volumen varfa de 500 a 1000 ml
‘ ai dia, con densidad de 1011, cons£ituida el 97% de agua y el
.2 a 3 % de sustancia sélida. lLas sales biliares son sinteti
zadas por los hepatocitos é partir del colesterol, siendo las
principales el colato y quenodesoxicolato, que se conjugan con
la glicina y taurina para mejorar su solubilidad (18).

La composicién reél de la bilis incluye QO%Be colato, -
40% quencdesoxicolato, 18 % desoxicolato y 2% litocolato, ade
méds del eolesterol Y los fosfolipidos (lecitina principalmen-
te). La secresidén de las células de los conductos es estimu -
lada por la secrétina, coiecistocinina ¥ gastrina, mediante -
un mecanismo vagal, secretando sodio (Na+) y bicarbonato (HCO)
para mantener la alcalinidad de la bilis; la colecistocinina -
estimula la contraccién de la vesifcula ¥ la relajacidén simul-
tédnea del eséinter del colédoco, excretdndose, finalmente la
bilis wvesicular con una densidad de 1040. (18).

La presidén basal existente en la vesicula es aproximada

mente 10 cm de agua, elevidndose hasta 25 cm de agua durante
la contracci6n para vencer la presién del esfinter de 0ddi, -

y asi vaciar su contenido al duodeno, de tal manera gue, du--



1o

rante los periodos digestivos éxiste de manera simﬁlt;nea un
‘descenso en la presién Qel esfinter de 0ddi y un aumento en
la presidn del colédocof por la contraccién vesicular; ambas
acciones Se ponen en marcha bajo la influencia de la colecis
tocinina, secretada a la sangre por la mucosa duodenal en pre

sencia de alimentos grasos 6 que contengan peptonas. (4 ).

COMPOSICION MEDIA DE LA BILLIS VESICULAR HUMANA

gr / 100 ml

i dcidos biliares . . 12,0 séliéos
Lipidos | lecitina .. 3.0 | 9%

; colesterol ‘ aes 0.50

|
bilirrubina . . 0.15
proteina - . 0.10
potasio . . 0.05 9 %
calcio-magnesio ..o 0.06
cloruros | . . 0.08
‘bicarbonato y fosfato . 0.04
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1Cdlecistitis, es la inflémacisn.dé la vésicula biliar,
1a cual.en el B5 a 95 % se acompéﬁa de litiasié, sinehbargo,
no se ha determinado afin si éstos son la causa & el efecto -
de la enfermedad vesicular (12).

Colecistitis alitifisica, se presenta en el 5 a 15 % de
los casos de ceolecistitis, de acuerdo con la literatura mun-
dial, observandose-mis frecuente en personas del sexo mascu-
lino, asociandose a ayunos prolongados, trauma S intervencio
nes-quirdrgicas mayores; asi mismo se ha atribﬁido a la aso-
ciacién de varios factores como alteraciones motrices de la
vesfcula, infecciosos, téxicos, metabdlicos y la estasis bi-
liar que debido al contacto prolongado de la bilis con la pa
.pared vesicular constituyé un factor irritativo gque predisgg
ne al proceso inflamatorie ( 3,4,10).

La célecistitis alitidsica se clasifica en aguda y crd
nica. La forma aguda, a menudo se encuentra secundaria a -~
quemaduras; ;epsis; insuficiencia orgdnica miltiple; enferme
dad cardiovascular; diabetes mellitus; enfermedad prolongada;:
posterior a una cirugfa importante, a.io cual existen varios
reportes de ictericia y datos abdominales en un 66 % de pa--
cientes postoperados, sinembargo, la patogenia adn se encuen

tra en discusién.(6,13); secundario a infecciones por via --
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ascendente, del duodeno ;6 descehdente del higado, linfética,
por contigtlidad 6 hematégena (5,14).

I.4. Dentro de los factores etiolégicos relacionados a cole
cistitis alitidsica crénica, los mds frecuentes son: trans--
tornos estructurales; trombosis de los vasos sanguineos im--
portantes gue puede producir isgquemia y gangrena; espasmos -
del esfinter de 0ddi, disquinesias dél oddi 6 lesiones escle
réticas dél 0ddi, 6 en personas con "conducto comiGn" que fa-
vorece el reflujo pancredtico hacia la via biliar (4 ); en--
férmedades sistémicas como diabetes, de la colédgena, ete. -
{(1017): infecciones primarias, principalmen te por salmonella
typhosa; enfermedades febriles en los nifios (vr.gr. escarla-
tina); vaciamiento vesicular lento, lo gue coincide con la -~
.hipétesis de disquinesia vesicular, dque predispone a una ma-
yor concentracién de colesterol y enuﬁcia a éste como un en-
lace para la colecistitis alitidsica, aparentemente comproba=
do en un estudioc publicado por el Dr. Brugge en 1986 { 2 ).
Las prostaglandinas también han sido postuladas en la forma-
cién de cdlculos vesiculares y por lo tanto en la produccién
de inflamacién y dolor, sinembargo, estudios recientes han -
demostrado la elevacién de niveles de prostaglandinas Ey P

en procesos de colecistitis alitidsica, sobre todo en la for
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ma aguda (8 ).
I.5. En el estudio del curso de la enfermedad, se ha encon-
trado que de los pacientes con colecistitis aliti&sica, apro
ximadamente al 65 % se les interviene quirdrgicamente, ali--
viando sus sfintomas en 76 % de los casos, demostrdndose en
todos los casos el diagnéstico mediante el estudio histopaqé
16gico (11 }, encontrando desde &dema de la subserosa hasta
gangrena en la pared vesicular y abscesos intramurales (18).
.8iendo, precisamente, la importancia de realizar un -
diagndstico temprano, la rdpida evolucién hacia las complicg
ciones. -
I.6. El rgporte de un estudio colectivo informa que el 40 %
de los pacientes con colecistitis alitidasica aguda evolucio-
nan a gangrena, empiema & perforacidn vesicular en las prime
ras 48 hrs posterior al inicio de los sintomas agudos, rela-
cionandose a una alta morbimortalidad. Se han utilizado -
comparativamente métodos diagnésticos preoperatorios, demos-
trando mediante ultrasonido tres datos sugestivos de célecig
titis aliti&sica: vesfcula con pared engrosada, vesicula con
tendencia a enrollarse y pericolecistitis, siendo diagnésti-
co positivo cuando se encontraba por lo menos uno de ellos -
édemés de la ausencia de litos, con una sensibilidad del 90%

( 721).
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La centelleograffia coﬁ.ﬁeénecid'99n e IDA, demuestra una sepn
sibilidad del 92.5 % en obstruccién del cistico, 48.8 % en -
colecistitis gangrenosa 6 perxforada y 35 % en actividad peri
colecistica, indicando énfcrmedad avanzada en la mayorfa de
los cases (15 }. Mediante la tomograffa axial computada, -
se analizaron 16 pacientes con sospecha ¢linica de colecisti
tis alitidsica, siendo diagnéstico positivo en 7 pacientes -
de los cuales, se les confirmd el dliagn6stico histopatolégi-
camente a seis; reportando una sensibilidad del 40 % ( 9 ).
A pesar de todo, en cuanto al tratamiento de la enfer-
medéd en su forma aguda, no hay discusién gque reguiere ser -
guirdrgico, inclusive en pacientes de alto riesgo en guienes

se puede realizar unicamente una colecistostomfa (1 6). Sip

_embargo, en cuanto a la forma crénica, los gastroenterélogos
clinicos adn insisten que debe ser médico, a base de espasmo
liticos, coleféticos 6 colagogos, segin sea el caso, aludien
do gue el tratamiento quirlrgico en pacientes con poca res—-—
puesta al tratamiento mé&dico, tiene un alteo indice de fraca-

sos ( 4,10 ).
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- MATERIAIL, Y METODOS

Be realizd una revisién de 540 casos de colecistitis
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital " Dr. Darfo Fer
"nandez Fierro ", durante un periodo de tres afios, comprend;
QO'de noviembre de 1985.a octubre de 1988, seleccionando -~
aquellos casos en los cuales la colecistitis no se asociaba
a litiasis vesicular, 98 casos, de los cuales, se analizan
los, hallazgos anatémicos transoperatqrios de vesfcula y -
vias biliares, asi como el reporte histopatolégigo de la -~
pieza quirﬁrgica, para determinar una relacidn directa en--
tre las anomalias anatémicas y colecistitis alitidsica,.

Se incluyen pacientés de ambos sexos, sin limite de -~
edad, con cuadro clinico de colecistitis, tanto los dque in-
gresaron en forma programada .como los ingresados por urgen-
cias. |

Dentra de las anormalidades anatémicas consideradas,
fueron las de forma, nimero y posicién de la vesficula, con-

ducto cistico, arteria cistica y arteria hepédtica.
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RESULTADOS

De 540 colecistectomias realizadas en un periodo de -
tres afios, en el H&spital "pr. Darfo Ferndndez Fierro", el -
18 % corfespondid a colecistitis alitidsica, siendo mis fre-
éuente en ei sexo femenino, con una‘relacién de 3:1 vy un‘rag'
go de edad de 20 a BO afios, con media de 50 afios de edad.

La vfa de ingreso fue en el 44.2% de urgencia y en el
58.8 % programado, lo cual no tiene prédcticamente significan
cia estadfstica, sin embargo, es de importancia clfnica, ya
que en los casos en los cuales se intervino de urgencia se -
encontraron procesos inflamatorios avanzados : piocolecisto
en 10 casos'y gangrena de la pared vesicular en 3 casos, to-
dos ellos con un mAximo de 60 horas de evolucidn del episo--

.dio agudo.

Las anormalidades anatSmicas mids frecuentemente obserqg
das fueron del conducto cistico (68 %), de vesicula biliar -
{20.1 %), de la arteria cistica (10.1 %) ¥y de la arteria he-
pética en 4.1 %. Dentro de las cuales se encontraron:

- efstico corto-(menos de dos centimetros) 28 casos.

- gistico fibrético, en 14 casos.

- cistico con vdlvula de Heister prominente 6 hipertr&fica, -
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que obstruye total 6 parcialmente la luz del conducto cis-

tico, en

10 casos.

- cistico large, en 6 casos, dos de ellos con mds de 10 cm,

-~ gistico de unién alta en el colédoco, en 4 casos.

~ ecistico en tirabuzén, en dos casos.

- cistico con desembocadura en caiidn de escopeta, 2 casos.

~ vesficula
- vesicula
- vesicula
- vesfcula
- vesicula

- vesiocula

escleroatréfica, en 8 casos.
con colesterolosis, 4 casos.
intrahepdtica, en 2 casos.:
bilobulada, 2 casos.
angulada, 2 casos.

con bolsa de Hartman redundante, 2 casos.

- arteria cistica cursando anterior al conducto cistico, en

10 casos.

- arteria hepdtica anterior al colédoco en 3 casos.

En aproximadamente el 30 % de los casos,las anormalida-

des anatdmicas fueron miltiples y en 10 casos (9.8 %), se en-

contrd durante el transoperatorio la vesicula y via biliar, -

anatémicaments normal.

En el 98 % de los casos, se comprob6 el diagnéstico de

colecistitis alitidsica mediante el estudio histopatolégico

de la pieza quirdrgica.
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HALLAZGOS ANATOMICOS TRANSOPERATORIOS

98 CASOS (100 %)} DE COLECISTITIS ALITIASICA

.

vias biliares, macroscSpicamente normal.
alteraciones anatémicas del conducto cistico.
alteraciones anatémicas de la vesficula biliar.

alteraciones anatémicas de la arteria cistica y de

la arteria hepdtica,
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CONCLUSIONES

En el Hospital " Dr. Dario Ferndndez Fierro ", se encon-
trd una frecuencia.del 18 % de colecistitis alitidsica,
de los casos de colecistitis ¢que fueron intervenidos -
quirﬁrgicamente, es decir, de 3 a 8 % mayor % lo.que se
reconoce en la literatura muqdial.

El rango de edad, fue de 20 a 80 afios, predominandc en -
pacientes de la 5a. década de la vida en ambos sexos.

En contra de lo gue se de;cribe al. respecto, nosotros en
contramos el mayor nlmerc de casos en pacientes dél sexo
femenino, con una relacién de 3:1.

Las anormalidades anatémicas se encontraron en el 90.2 %
de los casos de colecistitis alitidsica, de éstos, las -
anormalidades anatémicas mds frecuentes fueron las del
conducto cistico en 68 9%, seguidas por las de la vesicu-
la piliar, en 20.1 % .

be los casos intervenidos quirdrgicamente de urgencia -
(44.2 %), se observd que efectivamente evédlucionan rdpi-
damente, hasta piocclecisto 6 colecistitis gangrenada, en
solo 48 a 60 hs de evolucién del episodic agudo.

En el 9.8 % de los casos, se registrd anatémicamente nor

mal a la vesicula y vias biliares.
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Dado que el 290.2 % de los casos analizados, presentaron

anormalidades anatSmicas de la vesicula y vias biliares,
asocidndose en 28 % de los casos con diagnéstico de co--
cistitis alitidsica posterior al esﬁudio histopatolégico,
podemos concluir que efectivamente cérresponden aque;las
a un factor muy importaﬁte dentro de la génesis del pade

cimiento. .
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