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INPRODUCCION

En la literatura mundial se deataca que de todas las cols
cistopat{as, sclamente en el 2 al 10% de lo3 ca309 se presen-
ta la colecistitis alitidaica.

S8 han definido dos corrientes para tratar de resolver d
problema que plantea el paciante que cursa con una colecisti-
tie alitidsica; la primera es el tratamisnto médico conserva-
dor a base de dietas y medicamentos, y 1la segunda es el trata
miento quirdrgico, el curl va encaminado a practicar colecis-
tectomf{a para el tratumiento definitivo de loa sintomas aguee
doa.

Los defenscres del tratamiento conservador aducen qui e
cuando se sospecha de una colecistopatias crémica,en la mayo-—-
ria de los cuaos la sintomatologia procede de otros aparatos,
vegr. gantrointestinales (estredimiento crénico, colon irrita
ble, Glcera péptica), peicégenos, nefrolitiasis, etc.; y sl -
se agregan las fallas de colecistografia, ultrasonido, etc.,
se practicard en el paciente una cirugia innecesaria, riesgo
sa ¢ inftil, ya que la sintomatologia persistird en caso de
falso diagnéstico,.

Por otra parte, la corrients quirdrgica se fundamenta en
un correcto dimgnéstico preoperator.basado en una historia -=
clinica cuidadosa y completa y apoyada con estudios de gabine
te como la colecistografia oral, el ultrasonido y la centelle
ografia con HIDA, asi como en el diagnéstico histopatolégico,
donde se identifica el patrén infiltrativo ilinfoc{tico en las
paredes vesiculares, de tal modo gque una voz realizada la Owe
peracién, Be tendrd éxito en la resolucién del problema vesia
cular,

La corriente quirdrgica menciona ademds el riesgo que e~

xiste en estos pacientes, de que lagoloctatitis aguda prosi--
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ga 8u curso sin resclucidn hasta hacerss crénica, pudiendo =
entonces agudizarse y presentar complicuciones como el pig~-
oolacisto o la gangrena de la pared vesicular, lo que aumei~-
taria considerablemente la morbi-mortalidad en estos pacien~
tes no operados; con base en esto, propone no solo la cirugfa
como tratamiento,sino la intervencién en un lapso breve desde
o1 momento en qus se diagnostique el problema.

%n 6l presents estudio abordarczos el {ema desde el pune
to de vista quirfrgico, apalizando los resultados en 108 pa--
cisntes colecistoctomizados debido a colecistitis alitideica
en el Hospital A,B.C. (American British Cowdray) en los @lti-
mos cinco afios, tratando de demostrar que el tratamiento qui~
rirgico e¢s la mejor opcién para que concluyan los sintomas --
de los pacientes con esta patolog{a, lo que se trajucirfa en
menor tiempo de incapacidad y una mayor productividad del ine

dividuo en la sociedad.



JUSTIFPFICAGCION

La demanda de los pacientes que asisten a la consulia en
busca de curacién de su enfermedad, particularmente aquellos
en los que 8e detecta que cursan con una colecistopatia de -~
tipo alitidsico, justifica plenamente el desarrollo de cualee
quier esfuerzo que intente definir un tratamiento que resuale
va su prohlema,

Mends ~como se mencioné anteriormente-, la temprana de-
teccidn de esta patologfa, as{ como ol establecimiento de un
protocolo de diagnéstico y manejo del paciente, con el tiempo
deberd impedir la presencia de complicaciones tales como el =
piocolecisto, la perforacidn vesicular y 1a peritonitis cone=
secuvnte.

Por todo lo anterior, es posible ayudar al paciente con
una intervencién quirdrgica que redundard en el beneficio de
su salud y en el ahorre del tiempo en el manejo intrahospitala
ric, ya que actualmente se encuentra en auge el procediamiento
de colecistectom{a laparoscépica, que reduce notablemente el
tiempo de internaziento y ¢l dolor postoperatorio,

En 1948 se celebrd el Primer Congreso Panemericand de w-
Gastroenterologfa, donde se establecié que el tratamiento de
la colecistitis alitidsica es el quirlrgico. Desde entonces =
nadie ha podido comprobar lo contrario,.

Pinalmente, pero no por ello menos importante, 8¢ desta-
ca el hecho social de que dentro de la Mrdicina Institucional
{SSA, IM38, ISS5?5, PEViX, etc.), se ha establecido que al =
pais le proporciona una disminucidn de los dfae de incapecie
dad de los trabajadores, debido a quu se reintepsran més pron-
to a lo actividad productiva, lo que ls signifieca un aunento
de la produccidn Nacional,



0OBJSTIVOS

I. Demostrar que el tratamierto quirfrgico para la colecis=
titie alitidsica es superior al tratamiento médico cop==
servador,

IJ. Comparar 10s resultados obtenidos en el Hospital A,B.C,
cyun los resultados obtenidos sn otras series.

III. Valorar los resultaios obtenidos cop una intervencién =
quirfrgica tomprana.

IV. Demostrar que histopatoldégicaments se puede tener un -
porcentaje dimgnistico de colecistitis aguda alitidsica
eignificativo.

Ve Concluir que la colecintitis alitidsica agude y crénica

debe ser tratada siempre con colecistectomia,



HISTORIANK

La cirugi vesicular onarece haberae iniciado en Gotinga
en el ano de 1502 con la intervencién de P, KUning en dos ==
tiempos para el establaciemiento de una fietula vesicular,

Bn ¢l mismo ado (1802), C. Langenbuch escindié por pri--
mera vez una vesfcula en el Lazarus Krankenhaus Hoapital de -
Berlin.

£n 1844, Duncan describid el reporte de un caso fatal de
colecistitis alitidsica perforada consecutiva a una cirugla -
de hernia femoral,

%n 1468, el Dr. J.C. Bobbs en Imliana, E,U, practicé por
primera ves en América una colecistectomia en forna incidene-
tal en una cirugla de reseccidn de un quiste de ovario.

Ia primera reseccidn vesicular deliberada se realizé en
Estados Unidos en el ano de 1886 en el St. Joseph Hospital --
por el Dr, J. Chage.

Bardelben jr. y H. Kole realizaron extensos estudioa so-
bre cirugia de vias biliares (1836-1903),

William Mayo en Fashington opn 1903 publicé unn estad{sti
oa sobre la cirugfa biliar, con una mortalidad del 2%.

Kocher (1905) realizd la técnica del despegamiento dug=e
denopancredtico (maniokras de Focher).

Kehr (1912) disedd la sonda en "T" para el drenaje cole-
dociano.

Penrose (1919) 1de6 la monda de cauche con fines de dre-
naje en el lecho subhepAtico.

Blalock (1921) recomend$ la colecistectomis en forma sis
temdtica para el tratamiento de la colecistopatia, cobrando -
un gran auge.

Graham (1924) introdujo 1la colecistografia oral.



En Julio de 1948 su¢ llevéd a cabo el Primer Congresc Psw-
namericano de Gastroanterologfa en la ciudad de Buencs Aires,
Argenting, dopde se revisd el tcma de la Colecistitis No Cal-
culoes, Uno de los expositores, el Dr. Crohn, afirmé que ia =
coleciptitin alitidsica no era muy frecuente, y que Ss¢ habila
exagerado su importancia. E1 Dr. Bockus menifestl e su vegr ==
que existf{an célculos en més del 90% de 1los pacientes colecia
tectomizados por 41. E1 Dr. PBrodere, después de subrayar la -
impartancia del cuadro histopatoldgico de infiltracién linfo-
citarts, de cdlulas plasmfticas, o de ambos elementos, 88th—
blecid que en la Clinica Mayo se hablan operado 11,078 veafw=
culas biljares desde 1938 hasta 1947, y que de &stas, solamen
tg el 7.5% fueron alitidsicas.

En 1960, Glenn intradujo la colangiograf{a endovencsa., -
Dos ados despuda, en 1962, la modificé, desarrollando la téc-
nica para la colanglografia percuténea transhepftica.

Por otra parts, %1 Dr, Mirigzi reportd una serie donde -
encontré solo 60 casom de colecistitis alitidsica on 2000 co-
lecintectomias practicadas, lo que representaba solamente e}
.

Alessandri, que estudid sistemdticamente sus casos por -
gecropsia, y posefa un criterio anatomopatolsgico bien defint
do, resuamld sus experiencias de la siguiante formar de 1386 o
xdmenes de autopsia (1025 hombres y 361 mujeres), descubrid =
que 212 (15£) habfan sufrido de enfermsdad vesicular. Menos -
del 10% de estas fueron clasificadas como colecistitis alitid
sick. Establocié ademds que la frecuencia de colecistitie acal
culosa en una serie de pacientes vivas que constd de 721 cow~
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leocistectomias fue del 4.7%.

Anosti, Mena y Garay recopilaron los siguientes datos ==
basados en sus dos ultimos ados de trabajos de 367 operacione
sobre las vias biliares, solo em 28 ms trataba de colecisto—-
patfas alitidsicas y solo 4 de sstas podrfan asr considoradas
como ejemplos de colacistitis crénica no litidsica, Ademds en
3 de lom 4 casap existian serios fundamentos para sospechar =
antecedentes de litiasis,

Todo lo anterior condujo a pensar a dichos autores que =
la colecistitis crénica acalculosa era en realidad la conse-~
cuencia de la accién de los cdlculos biltares que habfan sido
elininados algfin tiempo antes de practicar la colecistecto~—
afa,

En 1950 en el Segundo Congreso Ruropeo de Asoclaciones -
Nacionales de Gastroenterologf{a celebrado en Madrid, uno de -
los tenmas a discutir era la patologia no calculosa biliar, ==
Mogena, que presidia la rsunidn dijo; " Es interesante ver —
con que frecuencia ha disminufdo la colecistitis crénica ali-
tidsica con 1la adquisicidn de nétodos mds modernos de diagnés
tico y mejores métodos de exploracién, Pras de seguir a loe =
enfermoa que hablan sido sometidos a la coleclstectomf{a ein -~
que se8 encontraran cdlculos, hemos llegado a 1la conclusidén de
qus,on la moyor{a de los casos, el diagnéstico clinico era ==
infundado y que la causa de la sintomatologia se encontraba -
en otras partes, a veces lejos de la vesicula biliare,

Gallart-Nonés, en su exposicién acerca de la colecisti~e
tis crénica acalculosa, subrayé que ésta era rara; en una se=
rie de 320 pacientes en los que me establecil un dimgnéstico
probable do colecistitis alitidsica, a 49 de ellos se les 80~
metié @ cirugfa de colecistectom{s, encontrando cdlculos en =
47 de ellona, De dichos hallargos este autor catsldn dedujo --
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que el verdadero porcentaje de colecistitis crinica alitidei-
ca no era superior al 4%, Segdn laa estadfeticas de varios ==
¢irujanos de Barcelona publicadas posteriormente, esta fre~mm
cuencia fluctuaba entre el 2 y ol 6%,

¥8 evidente, segin se desprende de la experiencia de asg~
tos autores de América y Furopa, que la colecistitis no cale=
culosa explicar{a un porcentaje relativamente pequefic {del 2
Bl 10% de los casos) de vesiculas hiliares enfermas que se on
cusntran en el material auirGrgico en lan autopeiss,
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ANATOIA Y PISIOLOGIA DS LAS VIAS BILIARES

ANATONIA.

El tracto biliar comienza como una serie de delgados ==
canalfcules formados por astructuras especializadaes en la mea
brana celular de las células parenquimatosas hepdticas (hepa-
tocitos), Contindan hacia los conductillos a través de una --
fila da células epiteliales cuboidales y se extienden a 10 -=
largo de los lobulillos hepdticos. Al unirne entre s{ forman
conductos interlobulillares, que drenan hacia los conductos =
hepéticon, situados uno en cada 16bulo hepAtico. Estos conduc
toe, al fusionarse, fornman el llamado conducto hepdtico comdn.
La vpeicula biliar es un apéndice del conducto hepAtico comfn
con funciones de reservorio. la vesfcula drena su contenido =
biliar a través del conducto ci{stico hacia la continuacién --
del conducto hepdtico comfin llamado conducto colédoco, que --
finaliza su trayecto en la cara posterior de la segunda poY--
cién del duodeno, en la regidn denominada dmpula de Vater.

21 conducts cistico usunlments =ide do 405 a Suatro cone
timetros, pero puede llegar a medir hasta seis centimetros. ~
Bl c>onduc1:o hepdtico comin normalments comienza desde 0.75 a
1.5 em del higado y mide de 2.0 a 3.5 ocm de longitud, El co--
1édoco, en casl el 85% de los casos estd recubierto parcial o
totalmente de tejido pancredtico em su cara posterior y en su
porcién més proximal al duodeno (es decir, més distal a su --
origen), ésto es debido a que gomparte su situacibén con el -~
conducto pancredtico en su desembocadura en el Ampula de Va--
ter,

La vesfcula biliar, que funciona como reservorio, tiene
una capacidad de almacenaje de aprox. 50 cc. Las vAlvulas es-
pirales de Heispter, situadas en la luz del conducto cistico ,
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parecen actuar como una burrera que impide el reflujo hacia -~
1a vesfcula y limita el flujo biliar en una sola dirsccién,

IRRIGACION,

Del tronco celiaco emerge la arteria hepdtica que va a =
der origen a la arteris gédstrica derecha y a la c{etica, que
va & ser la gque suministre principalmente la irrigacién pri-—-—
mordial al 4rbol biliar, junto con las hepdticas der. s izq.

Existen variaciones anatémicas considerables: en el caso
de 1a arteria cistica, sclo el 50 a 60% de los pacisentes pre-
sentan un trayecto normal. En el 20% de los casos existen va-
sos concomitantes paralelos, y en otro 20% existen vascs acce
sorios, En cuanto a la arteria hepdtica izquierda, ésts es ==
reemplagada por un vaso andémalo en el 15% de los sujetos, w=
mientras que la arteria hepdtica derecha corre paralela @l -~
conducto cistico en un 20X de loa pacientes, y presenta una -
arteris accesoria en cerca del 10% de los casoa.

INSRVACION,

1a vesicula y las vias biliares poseen fibras parasimpé=
ticas y simpdticas. Las fibras parasimpéticas vagalss viajan
junto al éxrbol hepAtico del tronco anterior vagal.

Las fibras simpdticas parten del plexo celiaco.

Es conveniente hacer notar que tanto el mimtema nervio-
#o simpdtico como el parasimpdtico poseen fibras afersntes y
eferentes, Las fibras aferentes simpAticas son las responsa~
bles de las sensaciones dolorosas (célico vesicular); en su
trayecto se dirigen al ganglio celiaco, donde realizan rele-
vo sinfiptico y entonces continfan su camine hacia 1a médula
espinal.
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PISIOLOGTIAL.

Bl control dv la secreién biliar comienza primeramente
por el control de la afntesis y el transporte celular de los
1fipidos bilimres, con la irnfluencia de factores que determi~
ran vl grado de recirculacién a través del sistema portal, =
Por oira parte, ademds de esto mecanismo, existe el control
de la sscrecién a travése de los canalfculcs 4cido-indepen-e
dientes y también por medic de la secrecién de los conductos
biliares,

Los Acidos biliares eon aintetizados a pertir del coleg
terol., Loa grupos hidroxilo debed ser afiadidoa a 1os carbo--
nes 7 y 12 en 1la cadena modificada; el paso de la 7 alfahi--
droxilacidn es limitado; la sf{rtesis de &cidos biliares e¢s =
secundaria al control de la sintveis de colesterol, que ocu=
rre a partir de acetil-CoA. La sintusis de ambos, coleaterol
y Acidos biliaree estAd sujeto a control por un mecanismo de
retroalimentacidn negativa: el acdmulo de colesterol alcanza
al higado desde el intestino, y el llenado de loa 4cidos bi=
liares regresa al h{gade por la circulacién enterchepdtica.
El metabolismo de los é&cido: bilimres ee modifica entonces -
por el ejercicio, alimentacidn, sueno, modificaciones dieté-

ticas, coleciatectom{a y vagotomfa.

PUNCION DE LA VESICULA BILIAR.

la vesfcula biliar cumple dos funciones principales: 1)
concentrar la bilis, y 2) vaciar la bilis hacia ¢l duodeno -
en 6l momento aprropiadc después de la ingentidn de los ali=-
mentos,

Como Be mencionf anteriormente, la vesf{cula biliar tie-

ne una capacidad de almacenanivnto de 40 a 50 ml, Las dife=w

rencias en la composicién de la bilis hephtica y vesicular -
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indican que cerca del 90% del agua de la bilis hepltica se -~
absorbe en la vesicula., la veefcula biliar puede retener mfa
de 3g de &cido e¢blico, cantidad equivalente a todo el conte-
nido en 1los Acidos biliares. Se ha estimado que con 3 0 4 hs
la vesfcula biliar puede concentrar la bilis suficiente como

para mantener un nivel adecuado para funcionar normalmunte,

VACTAMIENTO DE LA VYSIQULA BILIAR,

La ves{cula biliar vaci{a normalmente 80lo en respuests
a la alimentacidn, Durante el vaciamiento existe un reflujo
cercano al 50% de la bilis secretada por el higado hacia el
duodeno,

Ia vesicula biliar se vacia como resultado de una CoOD~=
traceidn vagal tardia, debido al efecto contréctil de la —w=
CCK=PZ, que es una enzima (33 polipéptido aminoAcido)que -~
tiene un doble efecto: produce contraccidn de la vesfcula y
relajacibén del esfinter de 0ddi, del mismo modo que la ace—
tilcolina, pero en forma mucho m&s lenta.

En colecistogramAa realizados en sujetos con Vedfcula y
vias biliares nornales se ha demostrado que la mujer posee =
una vesicula de sayor tamado y que su vaciamiento es mds len
to con respecto al hombre; esto explica porqué en la mujer -
e8 mayor la frecuoncia de litiasis vesicular en una propose=
cién de 4:1.
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GENERALIDADES

Bl tdrmine colecistopat{a alitidsica es empleado por el
¢linico para incluir tod@s las aofecciones vesiculares no --
consecutivas a la colelitiasis, Se define como una inflan@w-
eién sguda o crénica de la vesfcula biliar en ausencia de =
cdlculos o cualquier otra patologfa obstructiva del tracto -~
de salida vesicular.

Tl diagnéstico de esta enfermedad es importante porque
estd asociado a una morbilidad y mortalidad muy alta 8i no =
se detecta tempranamente (Cornwell), dos veces mds que en la
colecintitis litidsica (Glenn); con porcentajes que varfan -
del 7 al 0% (Prazee, Cornwell, Fabiamn) con manejo quirfrgi-
co, ¥ hasta el 85% de mortalidad con manejo conservador ( -
Sauer).

La frecuencia de 1a misma dopende tanto de la diligen—-
cia y de la experisncia del clinicoc come de su capacidad, «~
asf{ como de sus ¢onocimientos bAsicos acerca del origen de —
lss nintomas, Tanlendo en cuanta este concepto, el campo de
1a colecintitis alitidsica pueds extenderse hasta incluir es
tados irritativos de la vesfcula biliar, reacciones alérgi--
cas de 1a misma, disquinecia biliaer, colecistitis glandular
proliferante, colesterolodis y si{ndrome del c{stico,

La colecistitis alitiAsica frecuentemente estd asociada
& otras condiciones cli{nicas que incluyen politraumatizados,
postoperados de cirugia no biliar, sepais, grandes quemados,
alimentacidn parenteral, choque, reacciones de hipersensibi—
lided, parssitosis y una amplia variedad de enfermedades fe-
briles de la infancia (Glenn, Ullman, Perpindegz, Schwarts).
Existe una mayor proporcidn de esta enfermedad en la edad =
pedidtrica (Pernénder, Howard),
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ANATOMIA PATOLOGICA,

La colweistitis crénica estd asociada con deatruceifn -
total o parcial de la mucusa, con fibrosis e infiltracifn w-
leucocitaria de la pared, asi como daflo en los vasnon de la -
muscularis y de la serosa (Glenn)., Estos hallazgos pueden in
ducirse experimentalmente por activacidén del factor XII de -
Hageman (Dillon), También puede presentarse infiltracidna porxr
eosinéfilos (Parry), También la colecistitis alitidsica pue=
de presentarse hajo la forza d6 inflamacidn catarral, la ===
cual se caracteriza por presentar una mucosa congsstionala -
con exfoliacién epitelial e infiltraciédnm leucocitaria de la
pared. Todos estos estados producen hipoperfusién vesicular,
1o que va a provocar isquemia de la mucosa, necrosis, c0lo=-
nizgacién bacteriana y eventual perforacién (Orlando, Parry,
Howard).

Los procesos infiltrativos crénicos de la colecistopa—
tia alitidsica han sido atiribuidos a varios factores que ac-
tdan unas veces aisladasente y otras en forma combinada. Ene
tre los mAs significativos destacan:

- Trastornos motores.

- Pactor infeccioso.

= Retzsis biliar vesicular,

- Obstrucoién del conducto cistice.
- Pactorea quimicos téxicos,

« Pactores alérgicos.

= Pactores vasculares,

PRESENTACION CLINICA,

Los aintomas y signos ﬁue pueden atribuirese a una cole=
cistopatia alitidsica son 1os que Se hallan comunmente adOw=
ciados con trastornos funcionales de la vesicula aguda- li—-
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1itifsica, aunque ocasionalmente pueden encontrarse enmasca-
rados (Ullmnn). Pueden prescntarse: dolor y aumento de la —-
sensibilidad en hipocondrio dorecho o en epigastrio, distenw
8ibn abdominal, nAusea y/o vémito, fiebre, ictericia, leuco-
citosis e hiperamilasemia (Moody, Howard). Todas estas moles
tias pueden ser de variable intensidad o presentarse en forw
ma aislada, v. g£r. el dolor pucde preeentarce por debajo de
1a escdpula derecha 0 on la espalda, puede ser transfictivo,
de tipo célico, erdoroso o punzante, También pueden existir,
aunque menos frecuentemente,flatulencias, aced{us y sintomas
vagos dispépticos e¢n forma postprandial. Es posible desCum~w
brir en ocasionss dolor & la palpecién profunda en hipocon--
drio derecho durante la inspiracidn (signo de Murphy).

DIAGNOSTICO,

AdemBe de la scapecha clinica, el médico debe apoyarse
con:los estudios de laboratorio (que pueden ser normagles), y
sobre todo en los estudios de gabinete (Lalitha, HcDoruett,
Pox) como la colecistografia oral, que cada vez me utiliza =
menos (Lalitha), el ultrasonido, la tomografia computarizada
¥y la centelleografia nuclear (EIDA).

De los tres fltimos mencionados, el ultrasonido es el -
més utilizado debido a que tiene varias ventajas: su bajo ==
costo, su versatilidad al poder realizarse en la cama del ==
enfermo grave (Deitch) y su alta especifidad para demostirar
engrosamiento de las paredes vesiculares por arriba de 3,5mm
¥ litos de un tamacdo mayor a 4 mm., Una desvent: ja es preci--
samente el hecho de que 108 litom pequencs y la colecistitis
incipiente no son demostirables, ademds dv que se trata de un

método diegndstico interpretativo y por ende, con la posibi-

1idad de error humano.
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En conirapartida, el estudio nuclear con HIDA puede —
mostrar ausencia de 1la vesfcula, exclusidén de ésta por litos
¥y la morfologia del Arbol biliar (Weissman), aumentindose gu
sensibilidad al agregar morfina a la prueba (Plancbaum), 1o -
que la convierte en un método diagndstico mucho mAs mensibdle,
paro con la desventaja de su costo y su inaccesibilidad, ya -
que es un estudio que requiere de un centro especializado que
no estd al alcance de todas las Unidadem Hospitalarias,

Otro estudio confiable cuando existe duda diagnbstica es
0l Sondeo Duodenal con magnesio, que puede demostrar microli-
tiasis o descartarla.

El diagnéstico final solo puede establecerse a través de
los hallazgos transopecratorios y por el estudio anatomopato--
14gico.

A pesar de todo, el retraso en el diagndstico y trata——-
miento de los cuadros agudos es comfin, por 1o que la presen--
cia de gangrena y perforacifn es hallazgo frecuente en 6l www
transoperatorio (Deitch), casi en 1a mitad de los casos segln
algunas series (Pox), por lo que puede haber una elevada mor
bimortalidad (Ullman, Bauar).

Una alternativa en el manejo quirdrgico puede ser la eee
colecistostom{a percutdnea, ya sea como manejo temporal o de-
finitivo en el paciente grave o anoso (Werbel, Mogahan),

Otro aspecto. de lu colecistitis alitidsica es el de la -
diferenciacién precisa vntre el cuadro de presentacién aguda
¥ la colecistitis crénica alitideica (Schwartz). Hasta la ww=
fucha existe controvermsia en cuanto a la existuncia de la ==
presentacién crénica. Cuando es presents sl caso de una mujer
joven, con clésico dolor vesicular, colecistografiam oral y --
ultrasonido hepatovesicular normales, el diagnéstico preciso
es diffcil (Rajagolapan); en wmuchas ocusiones, estudios repe-
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tidos o el uso de otras tdcnicas como la centelleograf{a hea=
phtica con HIDA o el sondco duodenal pucden demostirar la pre-
sencia de 1litos que habfan sido pasados por alto inicialmen—-
te. Ademds, como ya se menciond, deben descartarse oiros do==
séyrdenes del aparato digestivo, urinario, musculoesquelético,
etc. (Lee),

En susa, para justificar la coleciatectom{a on pacientes
gin cdlculos deben exigirse indicaciones precisas:

- Cuadro ¢linico con brotes agudos de repeticién, sobre todo
aqucllos pacisntes que han llegado a preseantar ictericia.
- Alteraciones en la colecistografia:

. Retardo del vaciamiento vesicular,

. Colecistografia negativa gara litos pero con imdnenes sue
gestivas de deformidad vesicular (ves{cula escleroatréfi-
ca).

- Ultrasonografia que pueda sugerir engrosamiento de la pared
por arriba de 2.5mm.

- Sondeo duodenal positivo con detucceddn de ¢ristales de 4ci-
dos biliares.

El ugo indiscriminado de la cirugia puede dar como resul
tedo una tesa baja de remisién de la sintomatologia, 80bre —-
todo del dolor.

AGn con lo anterior, un alto porcentaje de pacientes pue-
de resultar beneficiado con la cirugfa, eatando ésta bien Jus
tificada, “n algunos cagos este porcentaje es superior al 80%
(Raptopoulos).
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MATERIAL Y METO0DO

En el Hospital A,B.C. (American British Cowdray) se =
realizaron 1390 colecistectomias en el lapeo del lo. de Oc—-
tubre 48 1986 al 30 de Septiembre de 1991.

Se analizaron todas las piezas quirfrgicas (vesiculas -
biliares) en el Servicio de Patologfa Médica del Hosmpital.

Se enconiraron 138 piezas (9.9%) hablen cursado con una
coleeistitis alitidsica.

Se descartaron aquellos casos que fueron reportados en
Patologia como *no se recibieron ¢dlculos® y que, después =
de revisar los expedientes, se encontraron ¢on que e hablan
entregado a los familiares de 1oe pacientes (141).

Se descartaron animismo todos los casos qus fueron rée
portados en Patologia como "vesicula biliar sin alteraciones
histopatoldgicas" que, obviaments, se encontraron sin efleu-
los (47).

1a frecuencie por arhos cs mostrada en la tabla 1,

TABLA 1

1987 1988 1989 1990 1991
Colecistectomfae 231-100% 199-100% 295-100% 318-100% 347-100%
Litidsican 214-94%  178-89.5 267-90.6 288-30,6 305-87.9
Alitidsicas 17-6% 21-10,5 26-9.4% 30-9.4% 42-12.1

En ella se obmerva cierta tundencia a aumentar la fre—-
cuencia en el dltimo AH¢., Uno de los factores que probable--
mente ha provocado ésto ha sido 1la crectente resolucilén de -
las coleoistectomias por laparoecopia, método novedoso en

cirur{a general que permite sxtraer la ves{cula biliar com ~
®o0lo 4 punciones: 2 de Sam y 2 de 10mm,
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Este método ha aumentado el ntmero de colecietectomfas —
debido a que los pacientes son menos reacioa a la intervencién
ya que la cicatrizacidén de las puncionee practic'menh no es
visible, existe mucho menor dolor en el postoperatorio, la =
recuperacién completa es mucho mds rdpida y por ¢oncecuencia,
la reintegracién del individuo a sus acf‘ividndos normales Qe
curre en un lapso mds corto.

En nuestro estudio no se hizo diferenciacién en cuanto a
que la colecistectom{a fuese realizada en forma convencional
(abierta) o por procedimiento laparoscépico.

En todos los pacientes que reportamos squi se comprobd =
que cursaban con colecistectomfa de tipo alitidsico, tanto —
por los hallazgos transoperatorios descritos en el expediente
clinico como por la descripcidén del estudio anatomopatoldgico
realirado en sl Departamento de Patologis Quirdrgica,

En loe 138 pacientes que presentaron colecistitis -.nng
eica en los ¢inco ados que comprende nueatro estudio, se evae
luaron 158 siguientes pardmetros:

- Sexo.

- Edad. )

- Tiempo de inicio de la sintomatologia.

- Hallazgos transoperatorios,

- Hallazgoe postoperatorios (histopatolégicos).
- Evolucidén postoperatoria.

Para 1a expoeicidn de loa resultadoa ms utilizaron méto—
dos, tablas y grificas de¢ la estad{stica descriptiva., Se tra~
ta de un estudio retrospectivo, logitudinal, deseriptivo y -
analitico con revisién de casos y comprobacién por medio de -
satudio anatomopatolégico,
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" RESULTADOS Y ANALISIS

Bn el Hospital A.B.C. se llevarom a cabo 1390 procedi--
mienton de colacistectorfa en el poriodo de 5 allos compren--
dido entre el lo. de Octubre de 1986 y el 30 de Septiembrs =
de 1991,

Se encontraron 138 pacientes que se demostrd que habian
cursado con colecistitis alitideica (9.92%), (Grdfica 1).

GRAPICA 1. FRECUENCIA DB C, ALITIASICA

100
80 90.08
60
<
40
20 9.92%
[

Bl rango de edsd fue de los 17 a los 32 ailos, con up ==
promedio de 43,7 afios para las mujeres y 4%5.1 ados para los
hombres (Tabla 2).

TABLA 2. GRUPO3 DE EDAD Y SBXO

RDAD No. PAC.{%) HOMBRES(4) MUJERES(%)
0-20a, 16 ~ 11,6 J-2,8 13 = 9.4
21 - s, 40 - 29.0 7 - 5.0 33 24,0
41 - 60 a, 58 - 42,0 9 - 6.5 49 ~35.,5
61 = 80 a. 21 - 15,2 2 - 1.4 19 -13.8
Bl - + 3- 2,2 0-0 3-2,2

TOTAL 138 -100.0 21 -15.1 117 -84.9
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Por lo que respecta al sexo, 88 encontraron 21 pacien--
tes de)l sexo masculino, correspondiendo solo el 15.1%, misn-
tras que del sexo femenino fueron 117, es decir el 84,9%, «=
Esta prevalencia de mujeres sobre hombres en proporcién ma-—e
yor de 8 a 1 es un poco mayor que lo sncontrado en la litera
tura mundial, donde exiesten reportes de 5 a 7 por 1 (Pox, —
Doruett, Howard). (Tabla 2).

Repaeando la frecuencia registrada en nuestra poblacidn
(Grafice 1) del 9.92%, podemos mencionar que es similar a la
encontrada en la mayor{a de las series reportadas (Parry, ==
Glenn, Schwartz), que oscilan entre el 4 y el 15%, aunque al
analizar la Tabla 1 se encuentra cierta tendencia al aumento
en el ndmero de cirugf{as y el porcentaje de colecistitis ——
alitidsica, aungue no en forma tal que pueda considerarse ==
significativo,

En cuanto al tiempo de evolucién de los eintomae se de-
be hacer upa aclaracibén: en muchos casos los pacisntes no —-
fueron capaces de precisar tiempos de inicimcidén de la sin——
tomatologia ni la frecuencia de los signom doloromos; esto -
fue debido a diversos factores, tales como enfermedades cone
comitantes, automedicacifn, fallas diagnésticas, descuido —-

~del paciente, etc., por 1o que en loe eipedientes apareoen -
anotaciones como " desde hace més de X tiempo® o " No recuer
da desde hace cuanto tiempo inicid su sintomatologfa. El dl=-
timo ataque doloroso 1o inicid ...", por 1o que en €808 Ca==
sos se clasificéd automdtica y arbitrariamcnte en * 5 aiios o
mie®, (Tadbla 3), )
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TABLA 3, TIEMPO DE PRESZNTACION DI LOS SINTUMAS

TIEXPO No. PAC. POHCHNTAJE

0 - 3 meses 27 19.6 %

3 - 6 meses 42 0.4 %

6 ~ 12 meses 32 2.1 %
12 ~ 60 meses 22 15.9 4
60 = + meses 15 11.0 %
TOTAL 13 100.0 #

Al analizar con detenimiento la Tabla anturior, obser——-
vamos que exactamente la mitad de los pacientes (63 - 50%) ~
presentaron cuadros que fueron tempranamente detectados como
colecistopatias, que terminaron con tratamiento quirfirgico, y
que finalmente fueron reporiadas como colacistitis alitidsica.

Esto se debié ein lugar a dudas a una correcta interpre-
tacidn del cuadro clinico, as{ como a la debida correlacidén -
con los hallazgos de laboratorio y gabinete.

En nuestro estudio no se registré ningfin caso de mortali
dad ¢omo ¢onmsecuencip directa de la cirugifa por culecistitia
alitidsica.

Se analizaron también los hallazgos transoperatorios, es
decir, los datos encontrados en el momento de la exploracidén
quirdrgica, Estos datos fueron tomados de las Notas Oparato--
rias de los expediantes clinicos. Cabe mencionar que varios
pacientes presentaron mde de uno de los hallazgos patolégicos
que se identificaron, por lo que fueron inclufdos en varios -
de los pardmetros anotados, (Tabla &),
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TABLA 4. HALLAZGOS TRANSOPRRATORIOS

TIPO DE HALLAZGO Ro. PAC. %
Paredes engrosadas 138 100
Adherencias a vesicula 87 63
Piocolecisto 72 52.2
Veafcula gangrenada 58 42
Hidrocoloecisto 16 11.6

Por lo que podemos observar, mAs de la mitad de los ca--
#os correspondieron a estadios agudos de la enfermedad, poxr -
lo que se operaron de Urgencia.

De acuerdo a loa resultados obtenidoa, anctados en las -
Tablas 4 y 5, podemos aseverar que la colecistitia alitidsica
es una patologia de dif{cil diagndstico, y que no se detecta,
la mayoria de las veces, sino hasta que pressnta un estado —-

morboso o agudizado.

TABLA 5. HALLAZGUS POSTOPERATORIOS (HISTOPATOLOGICOS).

TIPO DE HALLAZGO No. PAC. %
Grosor de pared ¢+ 1.7mm 16 55
Grosor de pared + 2.5mm 62 45
Total 138 100
Colecistitis aguda 64 46.4
Coleciatitis aguda sobreimpuesta

en colecistitis crénica Jo 21,7
Colecistitis crénica 44 1.9

Totnal 138 100,0
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Al llegar al punto de anAlisis de los resultados de la -
Evolueién Postoperatoria cabe nhacer mencién de un hecho: el -
Hospital A.B.C. es una Institucidn de Beneficencia Frivada cu
yo sistemn de trabajo dificulta enormemente el seguimiento de
loe pacientes exturnos (no hospitalizados), ya que ¢l médico
tratante proporciona atencién personal privada en su consulto
rio, y l6égicamente no se pueden registrar las congultas sube-
secuentes cn el expudiente del paciente hospitalizado, tal y
como se hace en las Instituciones Pdblicas del Sistema Nacio-
nal de Salud (5NS: 55A, IMSS, ISSSTR, etc.).

Por tal motivo, ¢l seguimiento de los pacientes postope-
rados de colecistectomf{a por colecistitis alitidsica incluyé
8010 el pontoparatorio temprano, e decir, los df{as de su in-
ternamiento {1 a 17 dfas). (Tabla 6).

TABLA 6. EVOLUCION POSTOPERATORIA

EVOLUGCION No. PACISNTES (%) DIAS HOSP. COMPLIC.

Buena 98 (71.0%) 4 -
Regular 26 (20,2%) 6 -
Mela 12 ( 6.6%) 11 +

R0 91.é% de los pacientes operados presentaron una buena
0 por lo menos aceptable evolucién postquirdrgica, practica--
mente cin complicaciones,

De los 12 paciuntes que presentaron complicaciones, tres
fueron por causa ajena al procedimiento (descompensacibn dia=
bética). Los otros 9 presentaron sepsis abdominal o extraperi
toneal (pulmonar o de vias urinarias), y dos de ellos llega--
ron a presentar peritonitis, que finalmente fue controlada, -
ya que ningln paciente fallecié desnuée del procedimiento.
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CONCLUSIONSS

La colecistitis alitidsica es una entidad poco frecuente, =
que en nuestro medio tiende a ser mds comfn, por lo que de-
be ser considerada siempre como una posibilidad diagnéatica
en presencia de sintomatologla vesicular, afin con ausencia
de célculos demostrables,

La forma mds confiable para llegar al diagndéstico de una -~
colecistopatia alitidsica es la sintumatologfa clinica debi
damente apoyada en una buena hietoria clinica del paciente,
deblendo establecer siempre una correlacién clinica con los
hallazgos de laboratorio y sobre todo de gabinete,

La colecistografia oral, el ultrasonido, la centelleografia
nuclear con HIDA y el sondeo duodenal,an manos confiables ,
tienen un margen de error cercano al 8%, por 1o que los da-
tos negativos no descartan por completo una coleciatitis -
alitidsica.

Une ver que se ha diagnosticado el problems, éste debe re=
solverse & la mayor brevedad poeible, con el objeto de evi-
tar complicaciones y, consecuentemente, disainuir el {ndice
de morbilidad y mortalidad del padecimiento.

Fl tratamiento médico conservador definitivamente debe ser
descartado como una posibilidad terapéutica, ya que no ¢o--
rrige la patologia y no existon reportes de que disminuya =
de una manera efectiva le sintomatologi{a del paciente.



ESTA TESIS MO DEBE
SAUR Dt LA BIBLIOTECA

- Kl tratamiento quirdrgico es el de eleccidn siempre y cuan
do se sea muy exigente con las indicaciones que permitan es
tablecer correctamente un diagnéstico presuntivo de colecis
titis alitidsica, ya que es curativo en mds del 90% de los

casos,

= Los finicos medios seguros para establecer un diagnctico ==
definitivo son los hallazgos transoperatorios y el estudio
histopatoldgico.

- Fl paciente que sea llevado a cirugf{a debe cstar an las me=
Jores condiciones generales posibles, habiéndose corregido,
cuando sea necesario, déficits hidroelectrolfticos, de vi——
tamina K, administrado antibiéticos y analgéseicos, etc,

Por supuesto, la correcta aplicacifn técnica de los -~
preceptos quirfrgicos es indispensable,
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