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I N T R o D u e e I o N 

En la literatura mundial se destaca que de todas las col~ 

cistopat!as, solrunonte en el 2 al 10~ de loa casos se presen­

ta la colecistitis alitiásica. 

Se han definido dos corriantes para tratar de resolver d. 

problema que plantea el pachnte que cursa con u.na colecisti­

tis alitiásica1 la pri~•ra es el tratamiqnto m~dico conserva­

dor a base de dietas y medicrun•ntos, y la segunda es el trat! 

miento quirdrgico, el cual va encaminado a practicar colecis­

tec tom!a para el trat!llDiento definitivo de los síntomas agu.­

dos. 

Los defensores del tratamiento conservador aducen qU•I -

cuando se sospecha de una colecistopatia crónica,en la mayo~ 

ria de los cKoos la sintomatologia procede de otros aparatos, 

v.gr. gastrointestinales (estredimiento crSnico, colon irrit~ 

ble, dlcera pdptica), psicógenos, nefrolitiasis, etc.; y si -

se agregan las fallas de coleciatocrraf!a, ultrasonido, etc., 

ae practicar' en el paciente una cirugía innecesaria, riee~ 

na o in~til, ya quu la sintomatologia persistirá en caso de 

falso diagnóstico. 

Por otra parte, la corriente qUirdrgica se fundamenta en 

un correoto diagnóstico praoperator.baBado en 11l1J\ historia 

clínica ouidado11a y completa y apoyada con estlldios de gabin! 

te como la colecistop,raf!a oral, el ultrasonido y la centell! 

ografia con HIDA, as! como en el diagnóstico histopatológico, 

donde se identifica el patrón intiltrativo linfocitico en las 

paredes vesiculares, de tal modo que una vez realizada la o-­

peración, se tendrá •xito en la resolución del problema vesi­

cular. 

La corriente qUirdrgica menciona además el riesgo que e­

xiste en estos pacientes, de que la iiolcci>atitia aguda proai--
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ga au curso ein reeoluc16n hasta hacerse crónica, pudiendo 

entonces agudizarse y presentar complicaciones como el pio-­

oolecieto o la gangrena de la pared vesicular, lo que aumen-­

tar!a considerablemente la morbi-mortalidud en estos pacien-­

tes no operados¡ con base en esto, propone no solo la ciru¡¡ía 

como tratamianto,sino la intorvunción en un lapoo breve desde 

el momento en que ee diagnostique el problema. 

~n nl presento estudio 3borduro:os el tama desde el pun­

to do vista quirdrgico, analizando los resultados en los pa-­

cientes calecistoctomizados debido a colocistitie alitiAsica 

en el HospitaJ. A.D.c. (~~ericun British Cowdray) en loa dlti­

mos cinco añoe, tratando de demostrar que el trata~iento qui­

~gico es la mejor opción para que concluyan los síntomas 

de los pacientes can esta patología, lo que se traducir!a en 

menor tiempo de incapacidad y una mayor productividad del in­

dividuo en la sociedad. 
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JUSTIPICACION 

La demRnda de loa pacientda que aaieten a la consulta en 

busca de curación de au enfermedad, particuJ.armente aquelloa 

en los que se detecta que cursan con una coleciatopat!a de -­

tipo alitiásico, justifica pleca.~onte el desarrollo de cual~ 

qUier esfuerzo que intente definir un trata.miento que resuel­

va su problema. 

Además -como ee menciunó anteriormente-, le temprana de­

tección de eata patolog!a, as! como ol establecimiento de un 

protocolo do dia;¡nóstico y manejo del paciente, con el tiempo 

deberi impedir la presencia de complicacionea talea como el -

piocolecieto, la perforación vesicular y la peritonitis con-­

eecuunte. 

Por todo lo anterior, es posible ayudar al paciente con 

una intervención quirdr¡¡ica que redundar' en el benarioio d• 

eu a&lud y en el ahorro del tiempo en el llBne ;jo intrahoapi tal.! 

rio, ya que actualmonte se encuentra en &"Be el procedimiento 

de coleoiateotom!a laparoscópica, que reduce notablemente el 

ti@mpo d~ interr.::iQ1onto y ol dular poatoperatorio. 

En 194H se celebró el Primer Congreao Panasericano de 

Gaatroenterolog{a, donde 11• estableció que el tratamiento de 

la colecietitis alitiásica es el quirdrgico. Deade entonce• -

nadie ha podido comprobar lo contrario. 

Pinalmente, pero no por ello menos importante, •• deat ... 

ca el hecho social de que dentro de la M•dicina Inatitucional 

{SSA, IM33, ISSSTS, pg~~X, etc,), se ha establecido que al -

pa{a le proporciona UD'i disminución de loa d!ea de incapaci­

dad de loe trabajAdoreA, debido a que ae rein+.ecran m4o pron­

to a la actividad prod'lctiva, lo que le significa un aumento 

de la producción Nacional. 
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O B J S T 1 V O S 

I. Demostrar que el tratrunie~to qui~gico pnra la coleai&­

ti tie alitiheica es eupurior al trat&111iento mddioo ooo-­

eervador. 

11. Comparar los reoultados obtenidos en el Hospital A.B.C. 

Cún los rusultados obtenidos un otras series. 

III. Valorar los reeultqJ~s obtenidos can una intervuncidn -

quirdrgica to~prana. 

IV. Demostrar quo hietopatoldgic&111ente se puede tenor un 

porcentaje disgn6stico de colecistitie aguda aliti~sica 

significativo. 

v. Concluir que la colecistitie aliti~aica aguda 1 crónica 

debe ser tratada siem?rA con colecietectom!~. 



HI'3TOi!IA 

La ciruci• vesic1üar nnrece hnberae iniciado en Gotinga 

en el ano de 1802 con la intervonción de P. KOnil!B, en dos 

tiempos para el eatabl3ciemiento de una fistula vesicular. 
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íin ol 1uismo n.io (1802), c. Lnr1(lonbuch escindió por pri-­

mera vez una vesícula en el Lazarue Krnnkenhnue l!oopi tal de -

B"rlin. 

En 1844, Duncnn describió el reporte de un caso fatal de 

colecistitis alitiáeica por!orada consecutiva a una cirucia -

de hernia femoral. 

'ln ltl68, ol Dr. J.C. Bobbo en In•linna, =:.u. practicó por 

prirnnra ve=. t"!n Am"rica una colecietectomia en forma inciden-­

tal en una cirugía de resecci6n de un quiete de ovario. 

La primera reaecci6n vesicular del1berada se realiz6 en 

Estados Unidos en el arto de 1886 en el St. Joseph Hospital 

por el Dr. J. Chage. 

Bardelben jr. y H. Kole realizaron extensos estudios so­

bre oil"U8ia da vias biliares (1896-1903). 

11ll1Wll itayo eu W&Dhio,;;ton on 1903 publicó UIU\ eatadiat! 

ca sobre la ciru&ia biliar, con una mortalidad del 2~. 

Kocher (1905) realizó la técnica del despegamiento duo~ 

donopancreático (maniobra de Kocher). 

Kehr (1912) diseñó la sorAa en "T" para el drenaje cole­

dooiano. 

Penroee (1919) 1de6 la sonda de caucho con fines do dre­

naje en el lecho subhep!tico. 

Blalcck (1921) recomendó la coleciatcctomia en forma si~ 

tomática para el tratamiento de la colecietopatia, cobrando -

un gran auge. 

GrahWll (1924) introdujo la colecistografia oral.. 
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En Julio de l94b s~ llevó a cabo el Primer Congreso Pa-­

namericano de Gastroenterulogia en la ciudad da Buenos .U.re•, 

Argentina, donde ee revie6 el tema de la Colecistiti• No Cal­

culosa. Uno de loe expoeitaree, el Dr. Crohn, afirmó que la -

colec1etit18 alitiásica na era muy frecuente, y que se babia 

exagerado su importancia, JU Dr. Bockue m~nifeetó a su Tez ~ 

que exietian cálculos en máe rlel 90~ de loa pacientes ooleci! 

tectomizados por ~l. El Dr. Brodere, deepuée de subrayar le -

importancia del cuadro histopatoldgico de infiltración l1nro­

citar1a, de cálulae plasmáticas, o de Blllboe elementos, eeta-­

bleció que en la Clínica Mayo oe habían operado ll,076 veai~ 

culae biliaree desde 1938 basta 1947, y que de 'etas, solema3 

te el 7,5; fueron alitiásicaa. 

En 1960, Glenn introdujo la colangiograria endovenosa, -

Dos e.dos después, en 1962, la moditic6, desarrollando la t&c­

nica para la colangiogrsfia percutánea tranehepAtica. 

Por otra parte, El Dr. Mir1zz1 reportó una serie donde -

encontró solo 60 caAOA do colecist1tis alit14s1ca on 2000 co­

lecietectomiae pl"'\cticadas, lo que representaba solamente •1 

~ 

Aleaeandri, que estudió sistemáticamente eue casos por -

necropsia, y poseía un criterio anetomopatol6gico b1un d•fin.! 

do, reeu..a14 eus experiencias de la siguiente formar da 1.386 .! 

xMienes de autopsia (1025 hombree y 361 muJeree), descubrid 

que 212 (15~) habían sufrido de enfermedad veeiculRr, lenoa -

del 10~ de eetae fueron olaeificadoe co=o colecistitie aliti! 

eica. Establoci6 además que la frecuencia de colecistitie aca_! 

culosa en una serie da pacientes vivos que const4 de 721 co--
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leciatectom!aa tue del 4.7~. 

Amosti, •ena 1 Gara1 recopilaron los siguientes datoe -­

baeadoe en eue dos ulti~os ados de trabajo, de 367 oporacionm 

sobre lae viae biliares, solo en 28 se trataba de colecieto-­

pat!ae alitidsicee 1 solo 4 de estae podrían ser coneidoradas 

como ejemploe de colec1etit1B crónica no litidsica, Adomda en 

3 do los 4 casos ezistían serios tundamentoe para sospechar -

antecedentes de litiasis. 

Todo lo anterior condujo a pensar a dichos autores que -

la colec1et1t1e crónica acalculosa era en realidad la conse*­

cuencia de la acción de loe cálculos biliares que habían sido 

eliminadoe al~ tiempo antes de practicar la colecistecto--­

a!a, 

Bn 1950 en el Segundo Congreso RUropeo de Asociaciones 

Nacionales de Gastroonterología celebrado en •adrid, uno de 

lo• temaa a discutir era la patología no calculosa biliar. 

•ogena, que presidia la reunión dijoi • Es interesante ver 

con que frecuencia ha disminuido la colecistitis crónica ali­

ti,sica con la adquieición de mAtodoe mds modernos de dill6n6,! 

tico 1 mejores métodoe de exploracidn. Traa de seguir a los -

entermoe quo habían sido sometidos a la colecietectoalia sin -

que ee enoontraran cdlculoo, hemos llegado a la conclusión de 

que,en la mnyor!a de loe caeos, el d1agn6et1co clínico era -­

infundado 1 que la cau•a de la eintomatolog!a se encontraba -

en otras partee, a veces lejos de la veeícula biliar•, 

Gallart-Mon6e, en su exposición acerca de la colecisti-­

ti• crónica acalculoea, eubra76 que •eta era rara¡ en una se­

rie de 320 pacientes en loe que se estableció un diaGndstico 

probable de cclecistitis alitiáaica, a 49 de ellos se lee so­

••ti6 a cirugía de cclecietectomía, encontrando c.Uculos en -

47 de ellos, De dichos halla2gos este autor catalán dedujo --
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que el verdadero porcentaje de colecistitia er6n1ca alitiáei­

ca no era superior al 4~. R~gl1n las estadiaticaa de varios -­

cirujanos de Barcelona publicadas posteriormente, eata tre--­

cuencia fluctuaba entre el 2 1 el 6~. 

Ea evidente, aegdn ee desprende d• la experiencia de ee­

toa autorea de Am6r1ca y Europa, que la colecistitia no cal-­

ouloea explicaría un porcentaje relativamente pequado (del 2 

al 10~ de los casos) de vesiculaa biliares enfermas que ea •.!! 
ouentran en el material quirdreico en las autopsias. 
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ANATO:KIA Y PISIOLOGIA DS LAS VIAS BILIARgS 

ANATOllIA. 

El tracto biliar comienza oo~o una eerie de delgados 

canaliculoe formados por estructuras especializndas en la me! 

brana celular de las células pararu¡uimatoeae hep4ticae (hepa­

tocitos). Continó.an hacia los conductilloe a trav6s de una 

fila de c6lulas epiteliales cuboidalee y ee extienden a lo 

largo de los lobulilloa hep4ticos. Al unirRe entre si forman 

conductos interlobulillaree, que drenan hacia loe conductos -

hepáticoe, situados uno en cada lóbulo hep4tico. Eetoe condu~ 

toe, n1 fusionarse, forman el llamado conducto hep,tico comdn. 

La veeicula biliar ce un ep~ndice del conducto hep4tico comdn 

con funciones de reeervorio. La veaicula drena su contenido -

biliar a trav6a del conducto oietioo hacia la continuación ~ 

del conducto hepático comdn llamado conducto col6doco, que -­

finaliza su trayecto en la cara posterior de la segunda por-­

ci6n del duodeno, en la región denominada ámpula de Vater. 

El conducto c!otico uo::nlmtnto :!do do deo a cuatro cell.o 

tiaetros, pero puede llegar a medir haeta seis oentimetroa. 

Bl conducto hepático comdn normal.mente comienza desde 0.75 a 

1.5 cm del hígado y mide da 2.0 a 3.5 cm de longitud. El co~ 

lédooo, en casi el 65~ de loe caeos eet4 recubierto parcial o 

totalaente de tejido pancreático en su cara posterior y en eu 

porción máa proximal al duodeno (ea decir, máe distal a su -­

origen), 6ato ea debido a que comparte su aituación con el ~ 

conducto pancre,tico en au deaembocadura en el útpula de Va­

ter. 

La vesícula biliar, que funciona como reservorio, tiene 

una capacidad de almacenaje de aprox. 50 ce. Las válvulas es­

pirales de Heister, situadas en la luz del conducto cístico , 
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parecen actuar como una burrera que impide el retlujo hacia -

la vee!cula y limita el !lujo biliar en una sola dirección. 

IRilIGACION. 

Del tronco celiaco emerge la arteria hepática que va a -

dar origen a la arteria gástrica derecha y a la cíetica, que 

va a ser la que suministre principal=ente la irrigación pri~ 

mordial al árbol biliar, junto con las hepática• der. ~ izq. 

sxioten variaciones anatómicas considerables: en el aaso 

de la arteria cietica, solo el 50 a 60~ do los paciente• pre­

sentan un trayecto normal. En el 20~ de loe caeos existen va.­

sos concomitantes paralelos, y en otro 20~ existen vasos acc.!!. 

eorioe. Bn cuanto a la arteria hepática izquierda, ~eta e• 

reemplazada por un vaso anómalo en el 15~ de los sujetos, 

mientras que la arteria hup4tica derecha corre paralela al 

collducto cístico en un 20~ de loe pacientes, y presenta UD& 

arteria accesoria en cerca del 10~ de loe caeoe. 

INSRVACION. 

La vesícula y las vias biliare• poeeen fibras parasiJDpl.­

ticae y simpáticas. Las fibras parasimpiticas V!i8al•• viajan 

junto al d.rbol hepático del tronco anterior V118al. 

Lae fibras simpáticas parten del plexo celiaca. 

Be conveniente hacer notar que tanto el sieteaa nerTio­

ao •!apático como el parasimpático poseen fibraa aferente• 7 

eferentes. Laa fibras aferentes simpiticas eon las responea­

blee de las sensacionee dolaroeaa (cólico veeicular)1 en eu 

trayecto ae dirigen al ganglio celiaco, donde realizan rele­

vo eináptico y entonces contindan eu cwaino hacia la mddula 

espinal. 
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PISIOLOGIA. 

Bl control <lu la secroi6n biliar comienza primoramante 

por el control de la e!nteeis y el transporte celular de loe 

l!pidoe biliares, con la ir.fluencia de factores que determi­

nan el grado de recirculaci6n a traváe del sistema portal. -

Por otra parte, además do esto mecanismo, existe al control 

de la eecrec16n a trav6e de loa carulliculcn !cido-indepen-~ 

dientes y tambi6n por medio de la secreción de los conductos 

biliares, 

Loe ácidos biliares son sir.tetizedoe a partir del cole~ 

terol. Los grupos hidroxilo debeb ser a..lladidoe a los carbo-­

nce 7 y 12 en la cadena modificada; el paso de la 7 alfahi-­

droxilación es limitado; le e!nteeie de ácidos biliares ee -

eeoundaria al control de la e!ntueie de colesterol, que ocu­

rre a partir de acetil-CoA, La e!nteeis de amboe, colesterol 

y ácidos biliares está sujeto a control por un mecanismo de 

retroalimentación negativa: el acdmuJ.o de colesterol alcanza 

al hígado deede el intestino, y el llenado de loa ácidos bi­

liares rHgreea al hígado por la circulación enterohep!tica. 

El metaboliemo de los ácido< biliares se modifica entonces -

por el ejercicio, alimentación, sueno, modificecionee diet&­

ticas, colecietectom!a y vagotom!a. 

POJl'CION DE LA VESICtlLA BILIAR. 

La vce!cuJ.a biliar cumple doe runcionee principales: l) 

concentrar la bilie, y 2) vaciar la bilis hacia ~1 duodeno -

en el momento arropiRdo deopu&e de la ingPoti6n de loe ali-­

mentoe. 

Como ee mencionó anteriormente, la vee!cula biliar tie­

ne una capacidad de almaconamh•r.to de 40 a 50 ml, Las dife-

renciae en la composición de la bilis hepática y vesicular -
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indican que corea del 90~ del agua de la bilis hepática ae -

absorbe en la vea!cula, La vcaieula biliar puede retener más 

de 3g de ácido eólico, cantidad equivalente a todo el conte­

nido en los áeidoo biliarao. So ha estimudo que con 3 o 4 ha 

la veaicula biliar puede concentrar la bilis suficiente como 

para mantdner W'l niVt!l 11decundo pu.ra funcionar normal1nunte. 

V.\CIAMIENTO D!;; LA VC:5li::ULA BILIAR, 

La vesicula biliar vaeia normalmente solo en respuesta 

a la alimentación. Durante el vaeiwniento existe un reflujo 

cercano al 50~ de la bilis secretada por el higado hacia el 

duodeno. 

La vesicula biliar se vacía como resultado de \11\1\ con-­

tracción vagal tardia, debiJo al erecto contráctil de la --­

CCK-PZ, que ea una enzima (33 polipáptido aminoácido)que 

tiene un doblo efecto: produce contracción d• la veaicula 1 

relajación del esfinter de Oddi, del mismo modo que la ace-­

tilcolina, pero en forma mucho más lenta. 

En col~cistogr"'"Re r•alizados en sujetos con voéicula 1 

viaa biliares nor~ales se ha demostrado qu• la mujer posee -

una vesicula de mayor twnarto y que su vaciamiento ea más le.!! 

to con respecto al hombre; esto explica porqu6 en la mujer -

es mayor la frecuencia de litiasis vesicular en una propol'o­

ción de 411. 



16 

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

El tAI"lllino coleoistopatia alitidsica es empleado por el 

cl!nico para incluir todi.e las afecciones vesiculares no 

consecutivas a la colelitiasie, Se dofine como una inflama.-. 

ci6n aguda o cr6nica de la ves!cula biliar en ausencia de -­

cfü.culoe o cualquier otra patolog!a obstructiva del tracto -

de salida vesicular. 

1U diagnóstico de esta enfermedad es importante porque 

eatd asociado a una morbilidad 1 mortalidad muy alta si no -

ae detecta tempranamente (Cornwell), dos veces mds que en la 

colecietitis litidsica (Glenn); con porcentajes que varian -

del 7 al. 30~ (Frazee, Cornwell, Pabian) con manejo qu1r6.rgi­

co, 1 hasta el 85~ de mortalidad con man•jo conservador ( -­

Sauer). 

La frecuencia de la misma dopende tanto de la diligen-­

cia 1 de la experiencia del clínico como de su capacidad, 

as! como de sus conocimientos bdsicoa acerca del origen de 

lon 3intomse, T•niendo en cuonta este concepto, el campo de 

la colecietitie alitiisica puede extenderoe hasta incluir e.! 

tadoa irritativos de la vss!cula biliar, reacciones al.Argi-­

caa de la misma, disquinecia biliar, coleciatitia glandular 

proliferante, colesterolodis 1 s1ndrvae del cistico. 

La coleciotitis alitiAaica frecuentemente estd asociada 

a otras condiciones clínicas que incluyen politraumatizadoe, 

poetoperadoa de cirugia no biliar, sep3is, grandea quemados, 

Bliaentaci6n parenteral, choque, reacciones de hipersensibi­

lidad, parasitosis 1 una Bmplia variedad de enfermedades fe­

briles de la infancia (Glenn, Ullman, Ferndndez, Schwarta). 

Existe una mBJor proporci6n de esta enfermedad en la edad -

pediátrica (Perndndez, Howard). 
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ANATOMlA PATOLOGICA. 

La col~oistitie cr6nica eet4 aeociada con deatrucc16n -

total o parcial de la mucuea, con !ibroeis e int1ltrac16n -­

leuooci taria de la pared, as! coco dado en lo• vaeoa de la -

muecularie y de la serosa (Glenn). Estos hallazgo• puoden 1_!! 

ducirae experimentalmente por activac16n del factor XII de -

Hageme.n (Dillon). Tambidn puede preeentarne infiltración por 

eoein6!iloe (Par17), Tlllllbidn la colecietitie alitiAaica pue­

de presentarse bajo ln foma de 1n!lamaci6n catarral, la -­

cual se caracteriza por preeentar una mucosa con¡;i;eationada -

con exfoliación epitelial e 1n1'1ltraci6n leucocitaria de la 

pared. Todoe estos estados producen hipoperfuei6n vesicular. 

lo que va a provocar isquemia de la mucoaa, necrosis, colo-­

nizac16n bacteriana y eventual perforación (Orlando, Parr7, 

Howard). 

Loe procesos infiltrativos crónicos de la coleciatopa-­

t!a alitiAsica han sido atribuidos a varios faotorea quo •o­

tdan unas veces aialadB11ente y otras en forma ooiabinada. Eno­

tre loe más aignificativoa destacan: 

- Trastornos motores. 

- 7actor inteocioao. 

- Bstaeis biliar vesicular. 

- Obatruco16n del conducto cístico. 

- Pactorea qu!micos tóxicos. 

Paotorea a16rg1co•. 

Paotorea vasculares. 

PRSSt:N1'ACION CLINICA, 

Loa s!ntomas y s1gnos que pueden atribuiraa a una cole­

cistopatía aliti4s1ca son loa que se hallan co~unmente aao-­

oiados con trastornos :runcionalea de la vee!cu.J.a ilSUda-· li-
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litiásica, aunque ocasionalmente puoden encontrarse enmasca­

radoa (Ullmun), Pueden presontarso: dolor y aumento de la -­

sensibilidad en hipocondrio derecho o en epigastrio, disten­

sión abdominal, ~uaoa y/o vómito, fiebre, ictericia, leuco­

citosie e hiperamilaeemia (Moody, Howard), Todas estae mole.!! 

tiae pueden ser de variable intensidad o presentarse en for­

ma aislada, v. cr. f'l do1 or puedo pre!'~ntarre por debajo de 

la escápula dorecha o en la espalda, puede ser tranefictivo, 

de tipo cólico, ardoroso o punzante, También pueden existir, 

aunque menos frecuentemente 1 flatulenciae, acedias y síntomas 

vagos diapópticos en forma postprandial. Es posible descu~-­

brir en ocasiones dolor a la palpación profunda en hipocon~ 

drio derecho durante la inspiración (signo de Murphy). 

DIAGNOSTICO, 

Adem~e de la sospecha clínica, el m6tioo. debe apoyarse 

oon.ciDs estudios de laboratorio (que pueden ser normales), y 

sobre todo en loe estudios de gabinete (Lalitha, McDoruett, 

Pox) co~o la colecistografia oral, que cada vez se utiliza -

menos (Lalitha), el ultrasonido, la tomografía computarizada 

y la centelleografia nuclear (P.IDA). 

De los tres·6J.timas mencionados, •l ultrasonido es el -

más utilizado debido a que tiene vnrias ventajas: su bajo 

costo, su versatilidad al poder realizarse en la cnma del 

enfermo grave (Deitch) y su alta eepecifidad para demostrar 

engrosamiento de las paredes vesiculares por arriba de 3.5ma: 

y litos de un temario mayor a 4 111111. Una deevt>nt.- ja es preci­

s11111ente el hecho de que loe litoe pequenoe y la colecietitin 

incipiente no son demostrables, además d~ que se trata de un 

m6todo diagnóstico interpretativo y por ende, con la posibi­

lidad de error humano. 
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En contrapartida, el estudio nuclear con HIDA puede 

mostrar ausencia de la ves!cula, exclue16n de ~eta por lito• 

y la mortologia del drbol biliar (Weiesman), aUJ1ontá.ndosa su 

aeneibilidad al 68regar mortina a la prueba (Plancbaum), lo -

que la convierte en un m~todo diagn6etico mucho mAe sensible, 

pero con la desventaja de eu costo 1 eu inaccesibilidad, 7a -

que ea un estudio qu~ requiere de u..~ centro especializado que 

no est4 al alcance de todas las rynidade• Hoe~italariae, 

Otro estudio con!iable cuando existe dudu diagnóstica es 

el Sondeo Duodenal con maP,nesio, que puede demostrar microli­

tiaeis o descartarla. 

El dia¡¡nóstico final solo puede establecerse a trav' e d"e 

los hallazgos transoporatorioe y por el estudio anatomopato~ 

lógico, 

A pesar de todo, el retraso en el dill8n6etico y trata~ 

miento de los cuadros agudos ee comdn, por lo que la preeen-­

cia de gangrena y perforación es hallazgo frecuenta en el ~­

traneoperatorio (Deitch), casi en la mitad de loa caeos aegdn 

algunas serias (Pox), por lo que puede haber una elevada mor­

bimortalidad (Ullman, Bauer). 

Una alternativa en el manejo quirórgico puede ser la 

colocietostomia percutdnea, ya sea como ~anejo temporal o de­

finitivo en el pacient~ erave o a.ñoao (Werbel, Mogahan), 

Otro as¡iecto· de l!i colociatitiB alititlaica ee el de la -

diferenciación ?reciea entre el cuadro de presentación aguda 

1 la colecietitie cr6nica alitidaica (Schwartz), Hasta la -

fucha existe controversia en cuanto a la eltiat.ncia de la ~ 

presentación crónica. Cuando ee presenta el caso de una mujer 

~oven, con cltlaico dolor vesicular, colecistogratia oral 7 -­

ultrasonido hepatovesicular nJr1nalee, el diagn6st1co preoieo 

ee dit!cil (Rajagolapan); en 1nuchas oCliBionee, eetudioe re pe-
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tidoa o el uso de otras tdcnicaa como la centelleogrefie he-­

p,tice con HIDA o el sondeo duodenal puoden demostrar le pre­

sencie de litos que habían sido pesados por alto inicialmen-­

te. Adem4e, como ya ee mencionó, deben descartarse otros de-­

a6rdenes del a 0arato digestivo, urinario, musculoesqueldtico, 

etc. (Lee), 

En swaa, pare justificar la col~cistectom!a on pacientes 

nin cdlculos deben exigirse indicaciones precisas: 

- Cuadro clínico con brotes agudos de repetición, sobre todo 

aquullos paciP,ntes que han llegado e presentar ictericia. 

- Alteraciones en la colecistogrnfia: 

• Retardo del vaciamiento vtteiculaZ.. 

Colecistogref!e negativa oare litos pero con imá~enes su­

gestivas de deformidad vesicular (vee!cule eecleroatrdfi­

ce). 

- Ultrasonogrefíe que pueda sugerir enerosa.~icnto de le pared 

por arriba de 2.5mm. 

- Sond~o duodenal positivo con dnt .. cción dn crista.lee de áci­

doc biliares. 

El uso indiscriminado de le ciruti!e puede dar como resll;! 

tedo una tasa baja de remisión de la eintomatologie, sobre -­

todo del dolor. 

Adn con lo anterior, un el to porcentaje de pacientes pu• 

de resultar beneficiado con le cirugía, •atando &eta bien ju.! 

tificade. ~n algunos caeos este porcentaje ea superior el 80~ 

(Baptopoulos). 
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llATBRIAL y 

En el Hospital A.a.e. (American Britiab Cowdrny) se 

realizaron 1390 colecietectom!as en el lapeo del lo. de Oc~ 

tubre de 1986 al .30 de Septiembre de 1991. 

Se analizaron todas las piezas quirdrgicas (vea!cula• -

biliares) en el Servicio de Patología M6dica del Hospital. 

Se encontraron 138 piezas (9.9,C) bab!an curoado con unn 

col•oistitis aliti4sica. 

Se descartaron aquellos casos que tueron reportado• en 

Patolog!a como •no ea recibieron oll.culo•• 1 qua, deapu6a -

de revisar loe expedientes, se encontraron con que •• hab1an 

entregado a loe familiares de loe paciente• (141). 

Se descartaron animismo todos los caeos que fueron re-­

portndos en Pntologia como •veaicula biliar sin nlteraciones 

histopatológicae• que, obviamente, se encontraron •in c4lcu­

los (47). 

La frecuencia por &dos es mostrada en la tabla l. 

TABLA l 

1967 l9b8 l9b9 1990 1991 
Colecistectomias 231-100~ 199-100¡! 295-100~ 318-lOOJ' 347-100,C 

L1ti4sicae 214-94~: 17ts-ll9.5 267-90.6 288-90.6 .305-87 .g 

Ali tibie ne 17-6~ 21-10.5 28-9.4)! .30-9.4,C .u-12.1 

Bn ella se observa cierta tundencia a aumPntar la fre~ 

cuencia en el dltimo Rl1o. Uno de lo• factores que probable-­

mente ba provocado 6eto ha •ido la creciente resolución de -

las oolooiet~ctom!as por laparoPcopio, m6todo novedoso en~ 

cirur,!a genernl que permite extraer la vesícula biliar con -
111110 4 punciones: 2 de 5mm 1 2 de lOms. 
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Este método ha aum•ntsdo el n<unero de colecietectom!aa -

debido a que los pacientes son menos reacios a la inteln'encidn 

7a que la cicatrización de las punciones practicaaente no ea 

visible, e%iste mucho menor dolor en el postopsrator1o, la ~ 

recuperación c.ompleta ee mucho más rápida y por concecuencia, 

la reintegración del individuo a eus actividades normales o-­

curre en un lapso más corto. 

En nuestro estudio no se hizo d1ferenciac16n en cuanto a 
que la colecistectom!a fuese realizada en forma coDTencional 

(abierta) o por procedimiento laparosc6pico. 

En todos los pacientes que reportamos aqu! se comprobó -

que cureaban con colecistectom!a de tipo al1t14sico, tanto ~ 

por loe hallazgos transoperatorioe descrito• en el e%pediente 

cl!nico como por la descripción del eetudio anatomopatol6gioo 

realizado en el Departamento de Patolog!a Qu.irdrgica. 

Bn loa 138 pacientes que presentaron coleciatitie aliti! 

sica en loe cinco wloe que comprende nuestro estudio, •• eva-

1 "WU"on loe a1gu18ni~e parMietrosr 

- Sexo. 

- Edad. 

- ?iempo de inicio de la a1ntomatolog!a. 

- Hallazgos transoperatorios. 

- li&l.lazgoa poatoperatorioa (histopatol6gicoa). 

Evolución poatoperatoria. 

Para la exposición de loe resultados se utilizaron mlto­

doa, tablas y gráficas de la estsd!etica descriptiva. Se tra­

ta de un estudio retroapectivo, logitudinal, descriptivo 7 ~ 

analítico con revisión de casos y comprobación por medio de -

estudio anatomopatol6gico. 
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R B S U L T A D O S Y A N A L I S I S 

Bn el Hospital A.B.C. se llevaron a cabo 1390 procedi~ 

mientos de colacietecto2{a en el periodo de 5 adoa compren-­

dido entre •l lo. de Ootubr• de 1986 1 el 30 de Septiembre -

de 1991. 
Se enoontraron 138 pacientes que eo demostró que habían 

cureado oon colecietitie alitideica (9.92:'). (Grdfica 1). 

GRA1ICA l. FRt;CUENCIA DE C. ALITIASICA 
100 

80 90.08 

" 
60 

40 

20 

Bl raD&o do edad fue de loe 17 a lo• 92 año•, con Wl -

promedio de 43,7 años para las mujeres 1 45.1 aaos para lo• 
hombree (Tabla 2). 

!ABLA 2. GRUl'OS DE EDAD Y SBXO 

BDAD ICo. PAC,(~) HOJllRES(") llUJilRRS(:') 

o - 20 ª• 16 - 11.6 3 - 2.~ 13 - 9.4 
21 - ., a. 40 - 29.0 7 - 5,0 33 -24.9 
41 - 60 a. 58 - 42.0 9 - 6.5 49 -35.5 
61 - 80 a. 21 - 15.2 2 - 1.4 19 -13.11 

81 - + 3 - 2.2 o - o 3 - 2.2 

TO! AL 138 -100.0 21 -15.l 117 -84.9 
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Por lo que respecta al. sexo, ae encontraron 21 pacten-­

tes del sexo masculino, correspondiendo solo el 15.1~, mien­

tras que del sexo femenino fueron 117, es decir el 84,9~. ~ 

Beta prevalencia de mujer~e sobre hombrea en proporción aa~ 

1or de 8 a 1 es un poco mayor que lo encontrado en le liter.! 

tura mundial, donde existen reportee de 5 a 7 por l (Pox, ~ 

Doruett, Howard), (Tabla 2). 

Repasando le frecuencia r•gietrada en nueatra población 

(Gráfica 1) del 9,92~, podemos mencionar que ea •imilar a la 

encontrada en la mayoría de las series reportadas (Parry, 

Glenn, Schwartz), que oscilan entre el 4 y el 15~, aunque al. 

a.aal.izar la Tabla 1 ae encuentra cierta tendencia al aumento 

en el ndmero de cirugiae y el porcentaje de colecietitie ~­

alitidnica, aunque no en forma tal que pueda considerarse ~ 

significativo, 

En cuanto al tiempo de evolución de loe síntoma• ae de­

be ·hacer una aclaracidn1 en muchos oaeoe loe paciente• no~ 

tueron capacee de precisar tiempoa de iniciación de la ain-­

toaatología ni la frecuencia de loa ei@noft doloroaoe¡ teto -

fue debido a diversos factores, talas como enteraedad•• con.­

colllitantea, automedicaci6n, tallas diegn6eticaa, deecutdo ~ 

. del paciente, etc., por lo que en loe expedientes aparecen -

anotaciones como • desde hace a4s de X tiempo• o • fto recue.!: 

da desde hace cuanto tie~po inicid au eintomatolog!a. B1 41-

timo ataque doloroso lo inicid ,,,•, por lo que en eaoa c~ 

eoa ae clasificó automdtica y arbitrariamente en • 5 anos o 

máa•. (Tabla J), 
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TABLA 3. TIEMPO DE PRES3NTACION D;> LOS SINTU\IAS 

'l' I E M PO No, PAC. PUHCi'NTAJE 

o - 3 meses 27 19.6 " J - 6 mese a 42 30.4 'f, 

6 - 12 m.eeea 32 32.1 " 12 60 meees 22 15.9 " 60 - + meses 15 11.0 f. 

'l' O 'l' AL 138 100.0 " 
Al analizar con detenimiento la Tabla anturior, obser--­

vwnoe que exactament~ la mitad rle loe pacientes (69 - 50~) ~ 

presentaron cuadros que fueron tempranamente detectados como 

eolecistopatias, que terminaron con tratamiento quiró.rgico, 7 

que finalmente tueron reportadas co~o colecistitis alitiásica. 

Esto se debió sin lugar a dudas a una correcta interpre­

tación del cuadro clínico, asi como a la debida correlación -

con loa hallazgos de laboratorio 7 gabinete. 

En nuestro estudio no se registró ningdn caso de mortal! 

dad co~o coneecuencia directa de la cirug!a por c~lucietitia 

alitiásica. 

Se analizaron tambi6n loo hallazgoe transopcratorioa, ea 

decir, loa datos encontrados en el momento de la exploración 

quirdrgica. Estos datoo tueron tomados de las Notas Operato~ 

risa de loa expedientes clínicos. Cabe mencionar que varios 

pacientes presentaron más de uno de loa hallazgos patológicos 

que •• identificaron, por lo que fuoron incluidos en varios -

de loe parámatroe anotados, (Tabla 4). 



TABLA 4, HALLAZGOS TRANSOP~R4TOKIOS 

TIPO DE HALLAZGO 

Paredes engrosada• 

Adherencias a veeicula 

Piocolecist<:> 

Veaicula gangrenada 

Hidrocoloecisto 

No. PAIJ. 

138 

87 

72 

58 

16 

" 100 

63 

52.2 

42 
ll.6 
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Por lo que podemos observar, más de la mitad de los ca-­

sos correspondieron a estadios agudos de la entermedad, por -

lo que se operaron de Urgencia. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, anotados en la• -

fablas 4 y 5, podemos aseverar que la colocietitie alittAsica 

es una patología de dificil diagnóstico, y que no se detecta, 

la mayo~!a de las veces, sino hasta que presenta un estado ~ 

morboso o agudizado, 

'l'ABLA 5. HALLAZGUll POSTOP3RATOHIOS ( l!ISTOPATOLOGICOS). 

'l'IPO DE H A L L A Z G O 

Grosor de pared + l.7mm 

Grosor de pared + 2.5mm 

'l' o t al 

Coledistitie aguda 

Colecistitis aguda sobreimpuesta 
en colecistitis crónica 

Colecistitis crónica 

'l' o t 1\ l 

No. PAC. 

76 

62 

138 

64 

30 

44 
138 

" 55 

45 
100 

46.4 

21.7 

31.9 

loo.o 
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Al llegar ul punto de análisis de los resultad~s de la -

Evolución Postopcrntoria cabe hacer mención de un hecho: el -

Hospital A.B.C. ee una Institución lle B•neficencia Privada c~ 

yo sistema de trabajo dificulta enormemente el eep,uimiento de 

los pacientee externos (no hospitalizados), ya que el médico 

tratante proporciona ntonción personal privada en eu consult~ 

rio, y lógicamente no se pueden regietrar lae coneultas aub~ 

oecuentes en •l expediente del paciente hospitalizado, tal y 

como ee hace en las Instituciones PÓblicae del Sistema Nacio­

nal de Salud (SNSt SSA, IMSS, ISSSTJ>, etc.). 

Por tal motivo, ol ser,uimiento de los pacientes postope­

rados de colecistectom1a pol' colecisti tia ali tiásica incluyó 

eolo el poatoperatorio te~prano, ee decir, los días de su in­

ternaniiento (l a 17 diks). (Tabla 6). 

TABLA 6. EVOLUCION POSTOPERATORIA 

E V O L U C I O N 

Buena 

Regular 

!.!ala 

No. PACIENTES (") DIAS !IOSP. COMPLIC. 

96 (71.0:<) 4 

2ó (OI0.2:<) 6 

12 ( b.6:') ll + 

El 91.2~ de lo~ pacientes operados presentaron una buena 

o por lo menos aceptable evolución postquirdrgica, practica~ 

mente oin complicaciones. 

De los 12 pacientes que presentaron complicaciones, tres 

fueron por causa ajena al procedimiento (descompensación di&­

b&tica). Loe otroa 9 ~resentaron sepeia abdominal o extraper! 

toneal (pulmonar o de vías urinarias), y dos de ellos llega-­

ron a presentar peritonitis, que finalmr.nte fue controlada, 

ya que ning11n paciente falleció desou&s del procedimiento. 
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e o N e L u ~ I o N 3 3 

- La colecistitis alitiáeica es una entidad poco fr~cuente, -

que en nuestro medio tienda a ser más comdn, por lo que de­

be ser considerada siempre como una posibilidad diagn6ntica 

en presencia de sintomatología vesicular, adn con ausencia 

de cálculos demostrables. 

- La forma más confiable para llegar al diaBndstico de una ~ 

colecistopatía alitiáeica es la sintumatología clínica deb,! 

dam~nte apoyada en una buena historia clínica del paciente, 

debiendo establecer siempre una correlación clínica con los 

hallazgos de laboratorio y sobre todo de gabinete. 

La colecistografía oral, el ultrasonido, la centelleogratía 

nuclear con HIDA y el sondeo duodenal,en manos confiables , 

tienen un margen de error cercano al 8~, por lo que los da­

tos negativos no descarten por completo una col•cistitis ~ 

alitiásica. 

- Una vez que se ha diagnosticado el problema, ~ete debe r•~ 

solveree a la mayor brevedad posible, con el objeto de evi­

tar complicaciones y, consecuentemente, dillllinuir el indice 

da morbilidad y mortalidad del padecimiento, 

- El tratamiento médico conservador detinitivament~ debe ser 

descartado como una posibilidad t~rap6utioa, ya que no ao-­

rrige la patología y no existen reportee de que disminuya -

de una manera afectiva la sintomatología del paciente, 
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- Rl tratamiento quirdrgico es el de el•cción siempre y cuan­

do se sea muy exigente con laa indicaciones que permitan e~ 

tablecer correctamente un diagnóstico presuntivo de coleci~ 

titi• alitiásica, ya que e9 curativo en más del 90~ de los 

caeos. 

Los dnicos medios seguros para establecer u..~ diagndstico -­

definitivo son loa hallazgos transoperaturios y el estudio 

histopatol6gico. 

El paciente que sea llevado a cirugía debe estar en las me­

jores condiciones generales posibles, habidndose corregido, 

cuando sea necesario, dáticite hidroelectroliticos, de vi~ 

tamina X, administrado antibi6ticoa 7 analgdeicos, etc. 

Por supuesto, la correcta aplicación tácnica de loe 

preceptos quirdrgicos ea indispensable. 
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