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MARCO TEORICO

PEFINICION DEL PROBLEMA

La colecistitis aguda es un padecimiento debido a la
inflamacidén aguda de las paredes y cuello de la vesicula y
del conducto cistice, que ocasiona congestién local,
proliferacién bacteriana, trastornos de la circulacidén con
gangrena y destruccién de sus paredes. Puede o no estar

asociada a litiasis vesicular (1,2,9,11).

Esta patologia, ocupa 1 segundc lugar como causa de
dolor abdominal agudo, siendo superada anicamente por la
apendicitis aguda 1,2,3,4,5,9,12). Muchos de los casos de
colecistitis aguda se deben a cé&lculos biliares que
obstruyen el conducto cisticos con edema, inflacién vy
fraecuentemente con invacién bacteriana. El porcentaje
corresponde a un 14.3 por ciento a litiasis vesicular y un
S por ciento, a la colecistitis aguda no calculosa

(4,5,9,13).

La etiologia de la colecistitis es multifactorial, ¥y
los factores frecuentemente involucrados en mayor o menor
proporcién no ha sido establecido con exactitud, pero 1los

considerados de mayor importancia son:



Edad Obesidad

Saxo Herencia

Dieta Raza

Factores hormonales Area geografica
Embarazo Ayunos prolongados
Paridad

Debido a la alta incidencia en 1la morbilidad de esta
enfermedad, y sS4 predominio en el sexo femenino 4-1
(mayoria de autores), 3-1 (otros autores), sobre el sexo
masculino (1,2,4,5,8,9); en la Clinica Hospital del
1.5.8.5.T.E. de Iguala, Gro. la colesistitis aguda es causa
frecuente de cuadro abdominal agudo (archivo clinico hoga

5M-10-1).

Por las anteriores consideraciones, este trabajo

pretende investigar...

JBue tan frecuente es 1a colecistitis aguda como causa
de asistencia al servicio de Urgencias por dolor abdominal
agudo, vy la 1nfluencia de los factores desencadenantes en

su presentacidén?



ANTECEDENTES

Pe ia colecistitis se tiene conocimiento desde la
antigiindad, wxisten escritos que datan del siglo V del
impario Bizantinoe (4,13), del médico enciclopedista
grocoromanc Alejendro de Trales, que hace referencia a esta

patologia.

Entre los afos de 1443-1502, el c¢irujano Florentino
Antonio Bentvieni (4), hizo descripcidén anatomoclinica de
la enfermedad al encontrar calculos biliares en la
necropsia de una paciente que €1 atendia por intensos

*dolores hepaticon™.

Paracelso, en 14931545 (4), atribuyé la génesis de
los calculos a ciertos "trastornos humorales” con

precipitacién de “impurezas" en la via biliar.

Naunyn, en 1892 (4), atribuye el origen de 1la
colecistitis, a la estasis biliar y a la infeccién por el
bacilo coli, cuyo efecto seria la produccién de ‘“catarro

litogénico®” en la mucosa vesicular.

Asi, mucus, células epiteliales descamadas y gérmenes

formarian el ndacleo alvrededor del cual se precipitan

0
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colesterol. pirmentos biliares y calcio para formar lo que

posteriarmente sera el ntcleo del cdlculo.

Aschoff, en 1924 (42, establecié una clasificacién de

los cdlculos biliares que aan tiene vigencia:

1. Inflamatorios.

son también denominados "mixtos, generalmente
maltiples, compuestos por colesterol, pigmente y calcio.
Son los mas frecuentes y abarcan mas del S0%Z de las

litiasis biliares.

2. Metabdélicos.

Pigmento Puro o' de color negro compuesto de

bilirrubinato de calcio.

Biblirrubinate de Calcio, (cAdlculos de "frambhuesa o
mora"), se encuentran generalmente, vinculados a anemias
hemol iticas, hiperhemélisis y sobreoferta de bilirrubina al
higado, para =101 conjugacidn Y excrecién =)
hiperconcentracién de éste pigmento en la bilis. Se suele

observar Jévenes y aun nifos. Su frecuencia relativa es del

4 al 64 (4.
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Colesterol Puro, o solitarios, son asépticos, o estar
recublertos por una capa de bilirrubina-colesterol, s1 se
complican con infeccién. Un 25% de las colelatiasis son de

este tipo, (4,9,13).

3: Calculos compuestos.

Son precipitaciones de colesterol-bilirrubina—-calcio
sobre nucleos primarios de calculos metabélicos. Al corte
muestran aspecto "escarapela". Se forman en la vesicula
donde se estanca la bilis, se concentra y cuya mucosa es
capaz de excretar colesterol en ciertos estados
patolégicos., Su frecuencia oscila entre 8.2 y 22.8%

(4,9,13).

4. Calculos de Estasis.

Son terrosos y se producen bajo ciertas
circunstanc:as, especialmente, en pacientes mayores de S50
afios de edad, la asociacién de estasis e infecci16n en la
via biliar principal es capaz de generar calculos de
apariencia "terrosa", color marrén. Se deshacen facilmente

a la presi6n de los dedos. Su frecuencia va del 10 al 20%

(4,8,9,13),
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Actualmente existe concenso entre los diferentes
autores, al seralar que la eti1ologia de la colecaistitis es
multifactorial, y gque esta patologia va en aumento debaido
quizds al aumento en  la esperanza de vida de la poblacidn,
al aportuno diagnéstico, mejores métodos y técnicas para su
detecc16n asi come también al aumento en los factores de

r125g0%.

Dichos factores de riesgos son: edad, sexo dieta,
factores hormonales, embarazo, paridad, cbesidad, herencla;

sAvea geografica y los ayunos prolongados.

EDAD Y SEXD

La colecistitis se puede presentar a cualguier edad ¥y
en cualquier sexo, pero predomina en el sexo femeninc entre
los 30-40 aRos de edad (4,5,6,8,9,132, reportandose que el
70% corresponde a mayores de 40 afos de edad, y el riesgo
aumenta con la edad; después de los 40 anos la cifra de
riesgos aumenta a 20%: después de los 60 afos de edad al
2%% vy después de los 70 aRos, el porcentaje se incrementa
al 33% (S5,6,8,). El predominioc de mujeres sobre los hombres
es variable, Kennet W., Roger P, Smith.,, Menendez Yy
colaboradores reportan 3-1, mientras que Themas E. Nolam,

Martin L. Pernali., M. A. figueroa y Villalobos, estos dos
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ultimos en Mex1co, reportan 4-1, rospectivamente

(4,5,6,9,13).

Estos mismos autores, @mencionan gue la edad, el
sexo y los factores hormonales, se erncuentran estrechameante
relacionados desde el inicio de la pubertad con la
hipersecrecidn hormonal que se empieza a produciry y gque en
alguan momento al fallar algun que rompe el equilibrio entre
produccion y axcrecidén de los &cidos biliares pudiera ser

el principio de litiasis.
FACTORES HORMONALES, EMBARAZIO Y PARIDAD

El embarazo, el parto y las hormonas enddégenas ¥y
exdgenas se encuentran fuertemente implicadas en la
patogénesis de la colecistitis por un mecanismo adn no  muy
bien entendido, va que por un lado, los estrégenos y la
progesterona al ser metabolizados por el higado producen
colestasis intrahepatica, posiblemente deb:rda a la
acumulacién de acidos biliares, y que, al emigrar, via
torrente sanguineo hacia la vesicula birliar produce prurito

y ligero tinte icterico.

Por otro lado, la progesterona poy si sola, produce
relagacion del musculo lisc de la vesicula y vias biliares

4,5,8,9,13).
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John C., Morrison., M. D. y Sue M. Palmer (9), sedralan
que depend:iendo del estado hormonal de la paciente, la
ingesta exdbégeEna de bhormonales Y de la capacidad
metabol izadora del higado de éstas, dependera ia cantidad
de Acidos libres o vesiculares y la predisposicién de esta,
para formar calculos. Por otra parte aRaden que esta
respuesta dependera del namero de embarazos, paridad y el
equilibrio o desequilibrio de los otros factores, y de la

misma vasicula biliar.

ta relacién embarazo-paridad-colecistitis se encuentra
estrechamente vinculada con el gradec hormonal de los
estrégenos y progestagenos presentes en los estados
gravidos que implican colestasis intrahepé&tica quimica vy
que puede dar sintomatologia clinica. Estos mismos autores
hacen incapié¢ en que en los estados gravidos puede haber
sobre saturacién biliar y/o hepatica debido a la
deformacisén o hiperplasia de la papilas gustativas que
deforman 21 sentido del gusto en 1la gran mayoria de las
pacientes quienes se muestran proclives a ingerir dietas
demasiadas grasosas cargadas de colesterol y carbohadratos
en frecuencia Yy calidad muy superior a lo que se ingiere
con normalidad en estados no gravidos (9,13). Estos mismos
autores hacen énfasis en que #Asta desviaciden del gusto,
pudiera Jugar un papel mas i1mportante al gue se lz ha

atribuido contribuyendo, u originando o precipitando los
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estados de hiperacidez o hipersaturacién. Se requieren de

estudios mas profundos y mas prolongados.

La paridad, es otro factor fuertemente i1mplicado en la
colecistitis por diferentes causas; al estado hormonal de
la paci1ente qgue ya s mencionéd anteriormente, ala los
fuertes y frecuentes cambios de presidén intraluminales a
los gque se ve sometida la vesicula, favoreciendo la estasis
biliar, lag elongaciones o hiperflacidez del 4drgano
vasicular secundarias a la 1nfluencia de la progesterona
sobre la musculatura lisa de la vesicula biliar vy del
cistico y también por el efecto téxico de la lecitina sobre
estas estructuras. Todo eso hace que el contenido biliar
permanezca por tiempos prolongados con la mucosa epitelaal
del érgane, vaciamiento incompleto de gasta, estasis,
precipitacidén de sales biliares, colesterol, calcio vy

cristalizacion de éstos (13).
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DIETA

Se ha encontrado, como quedsé anotado anteriormente,
gque en la poblacioén occidental, la colecistitis, afecta a
la sexta parte de la poblacién adulta. Esta entidad se
encuentra en estrecha relacién con la dieta de dicha
poblacién. GQuienes consumen una dieta basicamente a base de
grasas y proteinas de tipo animal, en la poblacién
anglosajona, y de grasas y carbohidratos, en los paises del

tercer mundo del Centro y Sudamérica (4,5,8,9).

Los alimentos tallejeros y los antojitos mexicanos son
tambi1en consumidos de manera importante. Los primevos,
expuestos en cualquier esquina y el aborados con los mismos
tnsumos, pero cen la particularidad de ignorar si durante
su elaboracién se siguieron las normas de higiene que se
requieren y por estar mas expuestas a la insalubridad, mas
concentradas y por ende, mas propensas a producir

patologia.

El consumo de estos alimentos callejeros ha 1do en
aumento y esta en completo auge debido también, a que la
poblacién femenina ha 1ngresado al mercado laboral y por un
lado, la 1mposibilita a preparar sus propios alimentos vy
cuando lo hace, una gran cantidad de estos, son enlatados;

por otro lada, por el régimen laboral, que en nuestra
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poblacién son trabajadores al servicio del Estado, y por la

precaria situacién econdmica dque sSe esta viviendo desde

hace afos, esta poblacién, trabaja en su mayoria, dos
turnos ohbhligando con esto, a ayunos proelongados con
hipersecrecion acaida secundaria e hipeacidez

intravesicular. El contacto del acido biliar con la mucosa
la daia, erosiona e inflama, al mismo tiempo que se produce
estasis biliar; v s1 a todo esto, se agrega la carga
geneética, la raza y el Area geografica a la que
pertenecemos, es obvio, que la posibilidad a padecer

colecistitis aumenta.

tatas dietas ricas en colesterol, por si solas,
precipitan la formacién de calculos, a la que se agrega una
alteracién en la composicidén fisicoguimica como factor de
litogénesis; ya que los tres lipidos principales de la

bilis son: Acidos biliares, fosfolipidos y colesterol.

Los Acidos biliares, son producto de sintesis hepatica

a partir del colesterol. £l 4cido célico v el
quenodasoxicélico son  Acidos bil:ares primarios; el
desoxicdlico se produce en la luz intestinal por
dehidroxilacidn del 4cido cbdlico. El dcido
quenodesoxicélico, tambieén por dehaidroxilacién en el

ntestino se transforma en dcido litocélico no absorvible

que es elimipado.
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Los Acidos biliares conjugados con taurina y glicina
forman sales biliares, taurocolato ¥y glicolato que son
solubles en agua, con la particularidad de formar
aglomerados moleculares o micelas. Los fosfolipidos de la
bilis humana estan constituidos, casi en su totalidad peor
lecitina. Esta, no es hidrosoluble, pero absorve el agua,

para formar cristales liguidos.

£1 colesterol también soluble en agua, se incorpora &
los cristales liquidos de lec:itina, que se hacen solubles
en presencia de sales biliares formando micelas mixtas. La
capacidad de mantener el estado micelar~soluto del
colesterol, depende de la concentracién relativa de los
tres lipidos. A esto &5 a lo gue se ie denomina "bilis
litogénica" producida en forma primaria por el higade, sin
embargo, la vesicula participa en 1a formacidén de calculos,
mediante tres mecanismos: 1) modificando la composic:ién de
la bilis, no sélo por la absorcién del agua, sino por la de
dcidos biliares gue aunque lenta en la vesicula normal,
puede ser significativa en periodos prolongados de estasis.

$i se agrega nfecgidn vesicular, la absorcién de &cidos

biliares, de cardcter selectivo llega a ser importante. 2)
Proporcionando "micelas" y un ambiente favorable para la
precipitacién. @D gjerciendo un "bloqueo" por secuestro

transitoria, sobre la circulacidén de los acidos biliares.



La relacidén entre vesicula y litiasis biliar, se ha
visto nuevamente reforzada por las comprobaciones de
Shaffer, Small y de Simons y colaboradores (4), quienes
hallaron que la colecistectomia restaura a la normalidad la
bilis "litégena” hepatica, comprobacién de gran interés

terapéutico.

A la colecistitis es frecuente encontrarla asociada a
otras enfermedades como son: diabetes mellitus, cirrosis
hepatica, enfermedad de Crohn, anemia hemolitica, enfisema
vesicular, infeccidén de las vias biliares y anomalias
congénitas, de las vias biliares y vesicula. De estas, las
mas frecuentemente encontradas en nuestro pais son la
diabetes mellitus, infeccién de las vias biliares y
anomal ias congénitas de déstas, la frecuencia de las dos

tltimas, oscila de 0.3 a 2% (4,8,9,13).

El porcentaje de la diabetes mellitus mas
colescistitis varia de 20 a 304 (10,11,12). Segun los
autores consultados, esto se debe a que ambas patologias
son de evolucién crénica, en la diabetes hay disminucién de
la motilidad, se favorece la estasis y c¢on ello, la

formacién de calculos en forme lenta.

Infeccién vy colecistitis; desde 1902, Naunyn (4),

sugirié que segiun sus investigaciones, a la estasis
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vesicular se le agrega 1nfeccién por el "hacilo de coli"
via ascendente (4). Los gérmenes mas frecusntemente
encontrados en orden de frecuencia son: Salmonela typhi,
E. caoli y el bacilo perfringes. Las vias por la gue los
gérmenes llegan hasta la via b:iliar desde 21 colon son, la

ascendente y por la via hematdégena.

Cuando hay inflamacién aguda de las paredes de la
vesicula y del conducto c¢istico, se origina congestidn
locatl, proliferacion hacteriana, trastornos de la
circulacién con gangrena y destruccién de sus paredes.

Puede estar o no asociado a litiasis vesicular,

Mucuz, células epiteliales descamadas y gérmenes
formarian el ndcleo alrededor del cual se precipitan
colesterol, pigmentos biliares y calcio. De hecho, aun es
aceptado por muchos autores (4), que ello puede ocurrir en
los llamados *“calculos mixtos” que se cbservan en infeccidn
biliar ¢(4). Los cdlculos de colesterol, en cambio, poco o

nada parecen relacionarse con infeccidén previa.

BaJjo ciertas circunstancias, especialmente, en
personas mayores de 50 afos de edad, la asociacién de
estasis e infeccién en la via bilaiar principal es capaz de
generar cdlculos de apariencia“terrosa”, color marrén que

se deshacen facilmente bajo la presién de los dedos (4).
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Madden <(4,8) ha llamado la atencién recientemente
sobre este tipo de cdlculos de estasis primitivos de la via
biliar principal, con forma de cigarro de habano o de
*“molde colédoco", cuya frecuencia es de 60X de la litiasis
ductales, frecuencia que excede los hallazgos de otros

cirujanos.,

OBESIDAD

Lo obesidad, es otro de los factores de importancia
que predispone o gque por si solo puede generar colecistitis
y si a eéste se encuentra mds causas involucradas en la
patogesis, el riesgo aumenta. Este factor o condicionante
es consecuencia la dieta predominante en el mundo
occidental con sobrecarga en los 4acidos grasos y
colesterol. Asi en pacientes con 6 a 10 kg de sobrepeso,
tienen el dohle de riesgo en desarrcllar colecistitis,
mientras que los que sobrepasan los 20 a 30 kg de
sobrepeso, el riesgo se incrementa a 6 veces mas, (6); y
mads, si son del sexo femenino. La obesidad es calificada
por todos los autores, como uno de los riesgos pirincipales
en esta patologia, pero el mecanismo por el cual interviene
en ella, no ha sido explicado con exactitud, pero como el
colesterol es el componente habitual de los JAcidos
biliares, pudiera haber una alteracién en la composicién

fisioquimica como factor de litogénesis por la
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participacién de los tres principales lipidos de la bilis:
dcidos biliares, fosfolipidos y colesterol. El mecanismo
por &l cual ocurre el almacenamiento de tejido graso, es
por la sobreoferta de glucdgeno en su produccidén y consumo

(4,13,

RAZA Y AREA GEOGRAFICA

La colecistitis es muy wvariable en cuanto a areas
geograficas y razas, ya que es excepcional en Asia, Africa
Central y entre la poblacién negra Norteamericana y la de
las Antilias donde se registra Gnicamente wun 0.3% de
colecistitis (4), Contrario a ésto, en Europa Occidental,
Norte, Centro vy Sudamérica donde se encuentra una

aroporcidén del 10 al 20% (4,13,

En occidente, esta patologia afecta a la sexta parte
de la poblaci1én adulta y segan M.A. Figuerca (4), en México

produce la muerte de una de cada ocho personas.

John C. Morrison, M, D. y Sue M. Palmer qulLenes
manejan poblacién femenina en Norteamérica entvre ellas
poblac:idén femenina negra, sedalan que Ssi antes la
colecistitis en dicha minoria eva rara, actualmente esta
sufriendo un incremento, debido quizas a la dieta y al

consumo de hormonales exégenos (8,9).
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AYUNDS PROLONGADOS

El papel de los ayunos prolongados parece gque se
limita a gue al permanecer por periodos prolongados los
scidos biliares en contacto con la mucosa vesicular lo gue
favorece su evosién y esfacelacidén y asi, iniciar el
proceso de cristalizacién de los dcidos biliares. Este
principio ne ha sufrido grandes variacicnes desde su

postulacion por Naunyn en 1892 4,133.

COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA

Corresponden del 2 al 0% de las colecistitis agudas.
Generalmente, se trata de inflamaciones que derivan
obstrucciones del conducto cistico o a la isquemia de
origen vascular. En el primer caso, se trata de
obstrucciones de naturaleza inflamatoria o idiopdtica. La
estenosis puede corresponder taombién al cuello vesicular
siendo el caso mds comun, el de la colecistitis
hiperplasica, raramente tumores o pélipos. La comprensién
puede ser externa como las provocadas por bridas,
acodaduras o© vélvulo vesiculares. Todos estos, sSon poco

frecuentes.

Hay un porcentaje de casos no obstructivos de

explicacién dificil atribuyéndose la causa a un reflujo
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pancreadtico, hipertensién biliar por pancreatitis u odditis

segun Wagner (4,13).

No se excluye la posibhilidad de que 1los calculos
puedan eliminarse, luego de desencadenarse el cuadro
doloroso y mas, si el dolor es de tipo "célico vesicular” y
si los calculos son peguelos no encontrandose &urante la
operacién o en la necropsia, catalogAndose estos casos como

vcolecistitis alitidsica”.

No todos exciuyen en esta patologia a las vesiculas
filtrantes, es decir, a los casos en los que calculos
emigrados al colédoco provoquen una colecistitis por
reflujo de enzimas activadas, que a su vez lesionan la
pared vesicular. Esta lesién realmente quimica provoca la
permeabilizacién parietal, con el consiguiente paso del
contenido al exterior. Este paso se exterioriza por el
clasico "rocio" sobre 1a serosa y la complicacién
inmediata, el colepevitoneo. Esta patogenia determina un
cuadro peritoneal grave que - rapidamente se generaliza a
todo el abdomen con la ldégica sintomatologia peritoneal
difusa a ello se acompana £l cuadro de pancreatitis gque se

asocian y con mayor gravedad anatomoclinica.

E! dolor, los vémitos, el chogque, la toxemia vy la

distensién abdominal con reaccién peritoneal, es el cuadro
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clinico que exige si1empre una operacién de urgencias

perentoriamene.
INFECCIONES

Egtas infecciones soh generalmente raras, en estos
casos la explicacién radicaria en la accién directa de

gérmenes hallados en 1a bilis vesicular,

Moguillansky Y cplaboradores clasifican las
colecistitis alitidsicas infecciosas en la siguiente forma:

1. infecciosa: tifoidea, tuberculosis y brucelosis.

2. gquimica: vesicula filtrante.

3. Vascular: apoplegia vesicular.

4. Mecanica: estenosis del cistico o del cuello

vesicular.
CLINICA

La colecistitis es de facil diagnéstico clinico cuando
s@ piensa en ella por el cuadro clinico cldsico vy
caracteristico tomande en cuenta los antecedentes, los
habitos alimenticios ¥ los factores de riesgo
desencadenantas; dolor abdominal de aparicidén brusca o
repentina relacionado con la ingesta previa de

colecistoquinéticos, de moderade a intenso localizado en
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epilgastric e hipocondrio derecho, puede ser pungitivo o
transfictivo dependiendo de lo agudo del «cuadro. Es
pungiltivo cuando estan 1nvolucradas anicamente las fibras
esplacnicas, especialmente la gsplacnica mayor , ¥
transfictivo cuando se encusntra 1nveolucradeo el nervio
frénico derecho, por lo que se trasmite a vértice de
escapula y hombro derecho. Se acompafa casi invariablemente
de nduseas, vémitos y cefalea y muy a menudo, “"dispeps:ia
bitiar": digestiones lentas distensidén abdominal,

somnalencia posprandial y halitosis.

Estas molestias se exageran después de trasgresiones

dieteéticas.

Los signos mas frecuentemente encontrados song
vaesiculas palpable en un tercio de los c¢asos, defensa
muscular, Murphy y la halitosis componente esta ultima del

sindrome de dispeps:ia.

Este cuadro clinico puede ser tal y como se describe
en la literatura, pero no todos los cuadros son similares
ni muy floridos, especialmente en ancianos y nN1/0S muy
jévenes, en los cuales diche cuadro climico suele ser muy

pobre (4,5,8,11,12,13,14,15).
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LABORATORIO

BIOMETRIA HEMATICA, generalmente, se encuentra normal
pero si la inflamacidén es importante y hay infeccién
agregada se puede encontrar una leuccocitocis de 10,500 a

12,500 mm® segun lo reportan los autores consultados

(4,5,8,9,137.

TRANSAMINASAS, rara vez e encuentran elevadas,

excepto, en las obstrucciones por tumores vaslculares.

AMILASA, ocurre elevacién de la amilasa sérica en un
15% de los casos de impaccion temporal del calcule en el
coledowirsuniano, segun lo reporta en México, Mazzariello

4y,

BILIRRUBINAS, la ictericia se presenta en  una
proporcidén variable que va del 17 al 61% segin diversos
autores (4,5,8,13,15), que en promedio se encuentra en un
25%. En México, el promedio es de 10 a 22%. Esta ictericia
desapavece con la colecistectomia. En una compilacion de
casos que realizé Sosa y Gallarde de.lit1d51s coledocdcicas

asoc1adas no presentaron ictericia el 50% los casos (4).
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Puede encontrarse también una asociaciédn de
bilirrubinas y FOSFATASA ALCALINA elevadas en casos de

coledocécrcas.

URIANALISIS, el urcbilinégeno hidrosoluble (el que no
so reabsorbié), permanece en la circulacién y pasa a la
orina; los miveles de éste en la orina reflejan la cantidad
en el intestino., En wvirtud de que la obstruccidén biliar
evita que la bilirrubina pase al intestino, los niveles del
urobilinégeno en la orina disminuyen, (a cero si la
obstruccitn es completa). No obstante, 5i la obstruccién
lleva a dafko hepatocelular hay escape intenso hacia la
circulacién, con lo que se elevan los niveles urinarios de
éste. Este aumento suele ocurrir antes de la
hiperbilirrubinemia Yy luego se detecta esta

hiperbilirrubinemia.

GABINETE

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN, de p1e y dectbito es
imprensindible en todo paciente con sospecha diagnéstica de
colecistitis ya gue, puede mostrar cadlculos radiopacos ©
una vesicula calcificada, aire en vias biliares o ileo

regilonal.
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COLECISTOGRAFIA ORAL, con doble o triple dosis, s de
rigor cuando se piensa en diagnéstico de colecistitis;
demuestra per fectamente la silueta vesicular y la presencia
de los calculos. Tiene una certeza que oscila entre el B85

al 87% ¢4,5,8,13).

Esta contraindicada en los casos de ictericia clinica,
colestasis del embarazo e intolerancia al lede. Si la
colecistografia repetida con doble o triple dosis o la

prueba de Salzman fueron negativas, se debe recurrir a la..

COLANGINGRAF 1A ENDOVENDOSA, (51 no estd contraindicadal
que permite ver opacificacidn radiolégica de la vesicula,
cuya mucosa ha perdido la capacidad de concentracién. La
falta de rellenc vesicular en una correcta colangiografia
endovernosa, permite establecer el diagndstice de "vesicula
excluida® por obstruccidn litidsica o inflamatorio del
cistico (1,2). Es un método invasivo tiene factor dé riesgo

y no es método primario de diagnéstico.

ECOGRAFIA (ultrasconido), es el método no invasiveo de
mayor ut1lidad, ecénomléo y con una sensibilidad que va del
90 al 9BY% de certeza gque se utiliza en la actualidad. El
examen ecogrdficeo visualiza 1la vesicula biliar come una
imagen tvansénica, de limites netos, en intimo contacto con

el parénquima hepdtico. Los cdalculos billiares provocan
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fuertes "ecos" en la 1luz wvesicular, que proyectan por

detras una sombra acUstica bien definida (3,4,5,6,7,8,112).

TOMOGRAFIA COMPUTADA, es un método diagnéstico
efectivo en el 100% de los casos, pero de muy elevado
costo. En los grandes centros hospitalarios es el método

mas utilizado después del ultrasonido.

Otros estudios mas invasivos, caros Y MEROS
util izados:

~ Colangiografia transhepatica percutdnea.

- Colangiopancreatografia endoscépica retrograda.

- Gammagrafia con dervivados HIDA (nucledétidos scans).

COMPLICACIONES

- Perforacidén a cavidad libre y/o ducdeno.

- Fistulas, cuando el cuadrc no mejora, se produce
empiema.

- Colangitis secundarias a la migracién de

- Pancreatitis calculos,
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TRATAMIENTD

Establecidos el diagnéstico de colecistitis aguda
tipico, las primeras 24 hr son de observacién con

tratamiento médico y farmacolégico a base de:

- Analgésicos
- Antidcidos

~ Antiespasmédices

S: el paciente gueda libre de sintomas en las primeras
24 hrs es evidente que por el momento no requiere de
cirugia. Pasado ese lapso, y 5i el cuadre no mejora, todos
los autores consultados (4,5,6,8,10,13). coinciden con

agregar...

- Antibhiéticos porque la infeccién ya se ha
establecido y ademds, la posibilidad de hepatocolangitis y

de el mismo empiema vesicular (4,8,12).

En la década de los B0s se utilizé tratamiento oral
disclutivo a base de ac 1doquenodesoxicélico por periodos
prolengados de 5-6 meses, pero con efectos adversos por el
aumento de los lipidos y colesterol libres. DPespués se opté
por otroc farmaco que al paracer no presenta los efectos

colaterales del primer medicamentoj
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- Aci1do Ursodeoxicdélico que aumenta la solubilidad del
cotlesterol en la bilis facilitando la formacidén de una capa
de lecitina~colestercl liguido en la superficie del calculo
que proveca una disminucisén  @n la secrec1dén biliar v en la
secreclén—vreabsorci6n del colesteral. Es eficaz en la
disminucidn del tamafo de los c&lculos y en 3-4 meses. EI
problema radica en que se vuelven a formar entre 4 y 5 afos

y son efectives danicamente en los cAdlculos de colesterol

(10,11,12,13).,

TRATAMIENTO QUIRURGICD

Prasenta dos varitantes:
Tendencia ABSTENCIONISTA

Tendencira INTERVENCIONISTA

£n cualquiera de sus dos variantes, el tratamiento

quiruargico continda siendo el tratamiento de elecci1én de

las colecistitis litidsicas y <cierto tipo de las
alitidsicas por pélipos, bridas, infecciosas gue no
responden al tratamiento médice convencional y con

recidivas frecuentes. Otras colecisitis alitiaticas gue
deben recibir tratamiento guirdrgico son las de cbstrucczidén
de tipo congénito o de neoformacién como los tumores

vegsiculares vesecables.
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TRATAMIENTG

Establecidos el diagnéstico de colecistitis aguda
tipico, las primeras 24 hr son de observacién Con

tratamiento médico y farmacolégico a base de:

- Analgésicos
= Antidcidos

- Antiespasmédicos

S5i el paciente queﬁa libre de sintomas en las primeras
24 hrs es evidente que por el momento no requiere de
cirugia. Pasado ese lapso, vy si el cuadro no mejora, todos
los autores consultados (4,5,6,8,10,13). coinciden con

agregar...

- Antihidticos porque la infeccidén ya se ha
establecido v ademas, la posibilidad de hepatocolangitis y

de el mismo empiema vesicular (4,8,12).

En la década de los 80s se utilizé tratamiento oral
disolutivo a base de ac idoquenodesoxicélico por periodos
prolongados de 5.6 meses, pero con efectos adversos por el
aumento de los lipides y colesterol libres. Después se optd
por otro farmaco que al parecer no presenta ios efectos

colaterales del primer medicamento;
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En muchos paises del tercer mundo gque no cuentan con
hospitales «con los recursos ultramodernos de la cirugia
laparoscépica, entre ellos, el! nuestro, la cirvugia
Colecistectomia Clésica, continda siendo la mas practicada
por no contar con los recursos tecnicos ¥y humanos

capacitados para realizar la de tipo laparoscdépica.

En los Estados Unidos de Norteamérica, Canada vy
Europa, la Cirugia Laparoscépica se ancuentra en completo
auge después de su introduccién por Mouret en francia en el
ako de 1987 (5,6,7), y su popularizacién por Reddick vy
Bleen, en los Estados Unidos de Norteamérica en el aro de

1989 (7,8,9).

Después de lograr saltar los obstaculos gue conlleva
la introduccién de una nueva técnica quirdrgica’en todos
los paises del mundo especialmente en aquellos donde el
exceptisismoc es mas acentuado, incluido nuestro pais, la
cirugia laparoscépica va ganando terreno sobre todo en los
hospitales de segundo y tercer ni1vel que cuentan con los

recursos humanos y técnicos parda su practica.

En México, le correspondié a Gutiérrez y colaboradores
(6,7,8) el mérito de ser los primeros en efectuar el

procedimiento en junio de 1990,
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Ruienes estan a favor de la nractica de la
cirugia laparoscopica sefalan tas ventasas da asta sobre la

civugia tradicional ~ flAaslca como S1gue:

1. Menor tiampo qulrurglco.

2. Poco traumatismo abdominal.
3. Minimo sangrado.

4, Menos complicaciones.

5, Tiempo hospitalario mintmo.

6. Efectividad del 99% «1,%,3,4,5).

CRITERINS DE EXCLUSION PARA LA COLECISTECTOMIA

LAPARDSCOP1CA

1. Incapacidad para tolerar anestestia general.

2. Coagulapatia severa no corregida.

3. Peritonitis/colangrtis.

4, Fistula birlaiar.

5. Sospecha de carcinoma.

. Coledocolitiasis con pocas posibili1dades de

axtracclan endoscdéoica (1,2,3,4,5,6).

En ruesktro pais, la CUOLECISTECTOMIA CLASICA continda
s1endo la mas efectuada, espectialmente en los centrvos
hospitalarios gue no cuentan con 1os recursos econdmicos

para contar con 2l ecuipo de vanguardia, pPero =}
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procedimiento laparoscépico se continta haciendo, sobre

todo, en los hospirtales de tercer nivel.

Para efectuar uno u otro procedimiento quirdrgico
existen los dos craiterios anteriormente mencionados,

abstencionista & intervencionista.

Los argumentos a favor del acto INTERVENCIONISTA o

precoz son:

1. Facilidad con gue se efectua la diseccidn vesicul ar
en la fase de i1nflamacidén edemotosa.

2. Intervencién antes de que presenten complicaciones
como colangitis, fistulas esfacelos y per foracidn,

3. Alta mortal idad y morbilidad de estas
camplicaciongs.

4, Cuadros hipertéxicos o© gangrenosos solapados con
aparente evolucién benigna, comin sobre tode, en
los ancianos.

% persistencia de célicos rebeldes, despugs de la
primera semana de evolucidén, 1o que obliga a operar
en etapa subaguda con las siguientes dificultades
técnicas.

€. Menor tiempo de hospitalizacién (1,2,3,10).
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Criterios a favor del ABSTENCIONISTA o enfriamiento

del proceso sons

1. Permite un mejor estudio del paciente v S0
preparacién, va sea desde el punto de vista
general, como de su afeccién biliar.

2. La inflamacién aguda, gue abarca a menudo,
hepatacoledocécica hace que la visualizacién vy
explotacién de la via biliar sea mas dificil e
incompleta.

3. Rareza de la perforacién o cuadro peritoneales
secundarios.

4. Buenpa evolucién clinica con tratamiento médico en

la mayoria de los casos (1,2,3,10).

LA COLECISTECTOMIA TIPICA RETROGRADA O ANTEROGRADA
segun la preferencia del cirujano o el estado inflamatorio
de la wvesicula, es la operacién ideal, seguida de la
colangiografia transcistica y la eventual exploracién

coledocécica.

La técnica quirdrgica de ambos procedimientos, escapa
a ©l objetivo de este trabajo , por lo que nos limitamos

al panorama clinico protocolario que nos conpete.
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Por ultimo, solamente resta mencionar gue sera el
cirujano y el pacitente quienes elijan cudl de los dos
precedimientos conviene al paciente, tomando en cuenta las

vantaljas de ambos.

En este apartado cabe mencionar, que antes del
advenimiento de la cirugia laparoscépica, se utilizé la
destruccién de los calculos por medio de la LITROTIPSIA,

después de la utilizacién que se le encontré a nivel renal .

Actualmente ha caido en deshuso por la reincidencia en
periodos relativamente cortos de la litiasis biliar, y por
los extraordinarios rasul tados deefinitivos de la

colecistectomia clasica y laparoscépica (4,8,9,13}.



JUSTIFICACION

Este trabajo, se realiza por la gran incidencia de
cuadro abdominal agudo secundario a colecistitis aguda en
@l servicio de Urgencias de la Clinica Hospital del
1.5.8.8.T.E. de Iguala, Gro. Dicha entidad solamente es
superada por la apendicitis aguda <omo lo reportan las

estadisticas de nuestra institucién (Hoja SM-10-13.

El diagnéstico de esta enfermedad pocas veces fue el
de entrada y la mayoria de los casos, fueron los estudios
de gabinete, (ultrasonido), el cual muestra las
caracteristicas c¢lasicas de inflamacién y la presencia de
los cdlculos en su interior; el motivo de la rasistencia de
los clinicos y cirujanos de 1ncluirla como una de las
principales sospechas diagndsticas. Por su predominic en el
soaxo femenino, hace pensar primero, en patologias propias
de la mujer, sin tomar en cuenta la i1mportancia de los
antecedentes personales no patolégicos, patolégicos y en
Siy la importancia de un buen itnterrogatorio y una
axahustiva exploracién fisica., En el caso de los varones,
la mayeria de los gque presentaron el cuadro abdominal
agudo, se atribuyé primero, a cuadvos gastroduocdenales

(gastritis, ulceral, o pancredticos (pancreatitisl.



Por lo anterior, este trabajo pretende exponer un
problema de salud publica 1mportante por la gran morbilidad
que ocasiona en la poblacidén expuesta a los factores
precursores o desencadenantes, y el médico de primer
contacto con el paciente y/o la familia exponga el
problema, tomando en cuenta los factores de cada paciente
y/o familia, para evitar cuando se pueda, o modificar los
habitos higiénico~dieteticos participantes en dicha

entidad.

Ya establecido el problema, el médico debe actuar con
santido clinico riguroso, para llegar a un diagnéstice

oportune ¥ un tratamiento adecuado y eficaz.

La actualizacién del clinico, el conocimiento de las
patologias mas frecuentes en la poblaci1én en general y en
particular, en la poblacién de determinada regidn
geografica donde pueden existir més factores de riesgos.
Esto siempre en beneficio del! paciente, su familia y la
institucién pues todo el protocolo de 1nvestigacién estara

encaminado sobre los datos clinicos mas fundamentados.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

~ Determinar los antecedentes heredofamiliares de los
pacientes estudiados.

- Conocer los antecedentes personales no patolégicoes
de dichos pacientes.

- Establecer los antecedentes personales patolégicos
de los pacientes con colecistitis.

- Indicar la distribucidn de los pacientes
diagnésticados por edad y sexo.

- SeRalar el cuadro clinico mis coman.

- Definir =1 método diagnéstico mds utilizado.

HIPOTESIS

(No necesaria en estudios descriptivos)

METODOLOGIA

TIFO DE ESTUDIO

- Descriptivo

- Prospectivo

- Transversal



OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determipar los antecedentes heredofamiliares de los
nacientes estudiados.

- Conocer los antecedentes personales no patolégicos
de dichos pacientes.

- Egtablecer los antecedentes personales patoldgicos
de los pacientes con colecistitis.

- Indicar la distribucidn de los pacientes
diagnésticados por edad y sexo.

~ SeRalar el cuadro clinico mas coman.

~ Dafinir el método diagnéstico mas utilizado.

HIPOTESIS

(No necesaria en estudios descriptivos)

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDID

- Descriptivo

- Progpectivo

- Transversal
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPD

- A los derechohabientes del [.5.8.5.T.E. de la ciudad

de Iguala, Gro. durante los meses de enero a junic de 1994.

TIPO DE MUESTRA Y TAMARD DE LA MUESTRA

£s de tipo consecutivo, captanda un total de 110
pacientes con cuadro abdominal agudo durante los seis meses

que duré en estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Derechohabientes de la Clinica Hospital [.5.S.5.T.E.
de Iguala, Gro. con sintomatologia sospechosa de
colecistitis aguda sin importar edad y sexo.

— Pacientes derechohabientes de la clinica Hospital de
Iguala, Gro. con cuadro de colecistitis crénica

agudizada.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que rafirieron otros hospitales con

diagnéstico de colecistitis aguda.

-~ Pacientes diagnosticados fuera del servicio de
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urgencias de la Clinica Hospital del I.5.8.5.T.E. de

Tguala, Gro.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- pacisntes con sindrome doloroso abdominal con

diagnéstico final diferente a colecistitis agudizada.

INFORMAGCION A RECDLECTAR (VARIABLES DE MEDICION)

- Edad

- Peso

- Sexo

- Escolaridad

- Antecedentes Heredofamiliares

- Antecedentes Personales no Patoldégicos
- Antecedentes Personales Patolégicos

- Cuadro Clinico

- Laboratorio?
Biometria Hematica Completa.
Quimica Ganguinea (bilirrubinas,
Transaminasas Fosfatasas).

Examen General de Orina.



~ Rayos Equist
Placa Simple de Abdomen de Pie y
decdbito.

Colecistografia Oral.

- Ultrasonido de Vesicula y Vias Biliares.

METODDS O PROCEDIMIENTOS PARA CAPTAR LA INFORMACION

La informaci6n se obtuvo por interrogatorio directo
aplicando la cédula recolectora de datos y en algunas
0Cas1oMas, auxiliandome de un compaiero médico a quien

previamente se capacité para el llenado del cuestionario.

CONSIDERACIONES ETICAS

A pesar de ser un estudio que se vealiza sobre
pacientes, éste no es de tipo experimental y anicamente se
limita a la aplicacién de un cuestionario de preguntas vy
respuestas en el que el paciente se limita a contestar lo
que se le pregunta con respecto a 1la patologia aque
investigamos, este, no implica ningan tipo de riesgos

fisicos o mental del paciente en cuestioén.



45

Aplicando el cuest ionario siempre previa autorizacidén

del paciente y del el familiar que le acompafa asi como

apegado a la DECLARACION DE HELSINKI y al cédigo

Internacional de Etica Medica.
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RESUL TADOS

TABLAS (CUADROS) Y GRAFICAS

Distribucién ovor patol wiia cau=al del ctuadro abdominal

aciudo,

APENDICITI®
COLECISTITIS

LITIAMS RENAL DER.
QUIBTE DE OMARIO D.
EMBARAZO ECTOPICO R.

PANGREATITI®

L L i
0 10 20 30 40 80 &0 7O

Distrihbuci1én oar mdad de los pacientes <olecistitis.

Fuente: Archivo ¢linico.
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Distribucién por sexo de pacientes con colecistitis.

AEREE

Distribucién de pacientes con colecistitis segan grado

de escolaridad.

o A
Preparuioria  Securdacia  Primarie
o equivelenie © squivelents completa ain conolulr

Fuente: Archivo clinico.



Pacientes con colecistitis y antecedentes heredo-

famil1ares pos:tivos.

Pacientes con colecistitis y antecedentes personal es

no patolégicos positivos.

Fuente: Archivo clinico.
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Distribucién de pacientes con antecedentes personales

positivos y colecigtitis.

QBESIDAD 23

LITIASIS 1
MIGRARA 1

HERMNIA DISOO 2

Distribucién de pacientes colecistitis y cuadro

clinico caracteristico.

Dotor apigasirico

100%

Fuente: Archivo clinico.



Distribuci1dén de pacientes con colecistitis y con dolor
eprgastrico 1rradiado hacia hipocondrio derecho y escéapula

de &] mismo lado.

Pacientes con y sin distensidén abdominal

abdominal

Fuente: Archive clinico.



Paclentes con o si1n constipacidén 1ntestinmal.

inlestinal

Pacirentes anictéricos y con idcteric:a,

Fuente: Archaivo clinico

31



Pacientes afebriles y con fiebre.

4%

Pacientes sin diarrea y con diarrea.

Gon diarrea
QA%

Fuente: Archivo clinico.

52
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Pacilentes con vy sin hepetomegalia.

Distribucién de pacientes con colecistitis con datos
de biometria hemdtica alterados.

Normal
56%

Fuente: Archive clinico



Distribucidon de pacientes coh colecistitis y con

pruebas de Funcicnamiento Hepaticas alteradas.
80 Paclentes on ot}

A

L

L

233388838

A

Pacientes con colecistitis y Examen General de Orina

Anormal .

AN

L] Brreblan +=sees  Bueinrherin e

Fuente: Archivo clinico.



55

Hallazgos en la Placa Simple de Abdomen de Pie y

Decubito en los pacientes con colecistitis.

Hallazgos en ol Ultrasonido de Vesicula y Vias

Biliares en los pacientes con colecistitis.

AL B g Pl 7
Vasicula  con Rios Con scomoda- Reporis
intlamads asl

Fuente: Archivo clinico.



DESCRIPCION DE RESULTADOS

Los resul tados del egtudio, son directamente
proporcionales a la 1nfluencia de las variables de medicién
encontradas en la colecistitis aguda como causa frecuente
de dalor abdominal agudo, de aqui que los hallazgeos son

como sigue;

~La colecistitis es frecuente en nuestra poblacidén en
la fgue se encuentran generalmente, mas de dos factores

asociados como condicionantes para su presentacion.

-§e encuentra predominio en el sexo femenino con
respecto al masculino en una proporcidn variable, que
depende de ta extensién del estudio o muestreo . En éste,
que comprende de los meses de Enero a Junio de 1994 se
encontraron 50 casos en total de colecistitis como causa de
dolor abdominal agude de un global de 110 pacientes que

ingresaron al servicio de urgencias con éste sindrome.

De los 50 casos encontrados de colecistitis, 43 son
mujeres y 7 son hombres correspondiendo un 867 al sexo

femenino y un 14% al sexo masculino.
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—De estos 50 casos de colecistitis, la distribucién
por edad y sexo se encuentra asiz
de 20 a 29 aros = 7 mujeres

de 30 a 39 afos 18 mujeres

de 40 a 49 akRos = 6 mujeres

1 hombre
de S50 a 959 afos = 7 mujeres

3 hombres
de 60 a 69 afos = 4 mujeres

2 hombres
de 70 a mas aRos = _2 hombresg
80 total.
~ La relacién entre obesidad y colecistitis en nuestro
trabajo es menor quizd por el poco tiempo del estudio, de 6

meses en que s& realizé.

De el total de los casos de colecistitis, 50, un
namero de 20 pacientes presentan franca obesidad; otros 20
sobrepeso de leve a moderado y los 10 pacientes restantes

no presantaron sohrepeso, como se aprecia en 1a grafica.

- E} grado de escolaridad que encontramos en estos
pacientes, liama la atencién, ya que los mas preparados
académicamente presentan una incidencia mayov de

colecistitis como se aprecia en el cuadro:
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Preparatorio o equivalente.. 22 casos
(normali1sta en nuestro estudio)

Secundaria o equiivalente... 12 casos

Primaria completa .....cs0. 9 casos
Primaria ncompleta........ 6 casos
Anal fabetas..cicaavsaranons i caso

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES Y CILECISTITIS

Los mds comunmente encontrados son dos patologias muy
frecuentes en nuestra poblacién: DIABETES MELLITUS e
HIPERTENSION ARTERIAL generalmente asociadas entre si y por
ende, vinculadas con la colecistitis. En nuestro estudio
encontramos esta relacién entre Diabetes wmillitus II, 5
pacientes cuyo porcentaje equivale al 10X e Hipertensidn
arterial y colecistitis en 6 pacientes correspondiendo a un
12% de los casos, otro factor relacionado &% la presencia
de obesidad en la familia, pero este factor puede
partenecer a la clasificacién de  personales patolégicos
por si solo ya quet como heredofamiliar puede deberse a la
misma dieta a 1la que estan sometidos todos los miembros de
la familia desde la infancia. Encontramos 23 pacientes con

este antecedente.



ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGSICOS

En 2! 100% de los casos encontramos alteracién en los
habitos dietéticos deficientes en calidad y aumentados en
cantidad; dieta abundantes en grasas, colesterol, y en
menor grado, proteinas de tipo animal, la calidad aumentada
en cantidad por ser mas econdémica o por deficiente cultura

elimenticia.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICGS

La mayoria de los pacientes, 30 en total vefirié habhev
estado o estar recibiendo tratamiento para gastritis aguda
o crénica agudizada por la presencia del sindrome
dispépsico presente en estos pacientes que presentaron
colecistitis. DOtras 3 pacientes femeninas manifestaron
estar recibiendo tratamiento para osteoporosis. Se
encontraron otras patologias sin relacidén con colecistitis
tales como Migrada, 2 casSOSs; Hernia discal, 2 casos;
Infarto agudo del miocardio, i casoc. El resto, 13
pacientes, no vreafirieron otra patologia aparte de la
colecistitis. Con ohbesidad, 20 casos ai igual! gue con

sobrepeso 20 pacientes.



CUADRO CLINICD

£1 total de los pacientes presenta el cuadro ¢linico
caracteristico de colecistitis agudizada, con el
antecedente previo de la ingesta de colecrstoquinéticos; el
60% le inicié el cuadre agudo en el posprandial tardio y el
40% restante en el posprandial inmediate. El dolor
localizado en epigastrio de inicio e hipocondrio derecho de
tipo pungitivo de aparicién brusca y de mediana intensidad
que al aumentar de intensidad puede ser de tipo tranfictivo
con irradiacién hacia hipocondrio derecho si se encontraba
localizado en epigdstrio Gnicamente, se irradia bhacia el
dorso y hombro derecho, acompafada de nauseas y vomitos, en

muestra unicamente 1 paciente no presentdéd este signo.

Al  inicio, 21 vémito es de contenido alimentario y
posteriormente, de conten:do gastrobiliar; distensién
abdominal ean 16 pacientes y en la mitad de estos,

constipacion intestinal.

La fiebre, signo que puede o no estar presente,
en nuestro trabajo se presentdé anicamente en tres pacientes
y su intensidad varié de 38 a 39 grados centigrados a los
gue se les administré tratamiento antibiético de 6 a 8 hr
despugs de su ingresoc al servicio de urgencias al

parmanecer el dolor y la fiebre misma que desaparecié en
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dos de los tres pacientes, de los cuales, unc correspondié
a una colecigtitis alit:idsica con acodamiento del cistico y
el otro caso a una colecistitis crénica con abundantes
litos. £l dolor desaparicié a las 12 hr de controlada la
hipertermia. £l diagnostico se sospeché por la clinica y se
corroboréd por el ultrasonido de vesicula y vias biliares.
El otro caso, en el que persisti¢ la fiebre a pesar del
tratamiento antibidético, correspondid a un piocolecisto,
diagnosticado también por medio del ultrasonido y en este
caso, se sometid a colecistectomia de urgencias después de

diagnosticado.

La diarrea, s un signoe que al igual que la fiebre,
puede o no estar presente y generalmente autolimitada, en
nuestra serie asi se presenté en cinco pacientes
Gnicamente;, es generalmente, liguida, escasa, frecuente
hasta controlado el cuadro abdominal doloroso. Cabe sefalar
que en estos CiNCo casos se@ practicé amiba en fresco y el
reporte de laboratorio fue guistes de E. coli en cantidad

moderada.

La ictericia, se presentd solamente en cuatro casos,
en uno de elles leve (+#) y en los otros tres, severa
(++++); de estos, este tipo signo el paciente se percaté de
su presencia & meses antes aproximadamente, pero como no le

dolia nada, no le di¢ importancia hasta que ésta se acentusd
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en forma i1mportante. Dos casos corresponden al  sexo
femenino y uno al sexo masculino, los tres casos mayores de
S50 afos. fAdemas, de la 11ctericia clinica notoria,
presentaron prurito y perdida de pesoc menor de 10 kg, antes
de que apareciera el dolor. Estos tres casos
laboratorialmente presentaron elevacién 1mportante de la
fosfatasa alcalina y de las transaminasas sanguinea al

igual gue las bilirrubinas séricas y urlnarias.

Hepatomegalia, signo clinico encontrado en los tres
casos anteriormente sefalados por medio de 1la exploracidn
fisica y corroborada por medio de las placas simples de
abdomen de pie y decubito asi como de el altrascnido de la

vesicula y de las vias biliares.

RESULTADD DE EL METORO DIAGNOSTICG MAS EMPLEADO

Antes de mencionar 21 método diagnéstico mas empleado,
cabe seRalar gue adn con el avance tecnoldgico en medicina
la clinica, continta siendo el mejor método diagnéstico vy
los examenes de laboratorio y gabinete deben ser métodos
auxiliares que como su calificativo lo indica, deben ser
eso, maétodos auxiliares a los que debemos de recurrir para
corroborarar o descartar nuestro diagnéstico presuntivo, y
ne solamente los de rutina o con los que contemos en cada

unidad, sino, los mas sofisticados siempre apegados
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a la unica verdad que debiera predominar en medicina, la

salud del paciente y su calidad de vida.

Desde su ingreso al servicio de urgencias, por rutina
a todo paciente con sindrome abdominal dolorosoc, se le
toman estudios de laboratorico encaminados a la sospecha
clinica de cada paciente, en este caso, a todos los
pacientes se les solicité biometria hematica completa de
los cuales, el 44% de ellos presentdé una leucocitosié de
10,500 a 11,000 mm® esto debido a la inflamacién v a la

infeccién agregada.

Transaminasas (fransaminasa glutamico oxalacética vy
transaminasa gutamico pirdbica), elevadas en forma leve a
la mayoria de los pacientes en los que resultaron positivas
(17%), salvo en tres pacientes de este 1772 en los que la
elevacién fue muy desproporcionada por 1a presencia de

cancer de vesicula en etapa tardia.

Bilirrubinas, solamente se le practicaron a los
pacientes que presentan ictericia clinica que, en nuestra
muestra comprende el B4 del total de los casos de ellos,
resul taren muy elevadas Gnicamente en los tasos de cancer
vesicular ya mencionados. Igual implicacién se encontré en

ta eigvacidén importante de fosfatasa alcalina muy
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desproporcionada en e} 6% del total de los casos,

sol icitada en este porcentaje de los pacientes.

Examen Geneval de Orina, estudic de vutina que se
practicé a el 100Z de los pacientes com sindrome abdominai
dolovroso desde su  ingreso a urgencias con sospecha
diagndstica presuntivo de colecistitis, encontrandose
normal en el 89% de los casos con presericia de bilirrubinas
positivas de + a ++++ en el 82 de los casos y cCon
bacteriuria de + a +++ de positividad en el 3% del total de

los casos.

Estudios de rayor equis, estos se practicaron en el
86% de los pacientes a su ingreso al servicio de urgencias
del paciente con sindrome abdominal doloroso, exceptuando
al 4% de las pacientes en gue estd contraindicado por

emharazo.

£l resultado de dicho estudico muestra que el HOL de
los casos e@s normal, el 12% muestra ileo y unicamente un 4%

muestra la presencia de cdlculos vesicul ares.

El estudio colecistografico se solicité en los casos
donde la sospecha dignéstica no fue totalmente aclarada por

otros estudios complementarios como el ultrasonido,
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especilalmente, en los casos de los pacientes obesos mostrd

un reporte erréneo.

N trasonido, estudio igual gue la brometria hematica
ao solicité al 100% de los pacientes, atn en aquellos en
los que en estudio de rayos equis 5é aprecié la presencia
de los calculos, con el objete de corrcborar efectivamente

su preEsencia en la vesicula biliar.

El 100% de los casos reportados, mostré la presencia
de inflamacién wvesicular, con litos, el ga% de los
pacientes; con acodamiento del cistico, un 6% de los casos
y con un reporte arréneoc el 6% de los casosy casos
encontrados en los pacientes muy obesos. Este estudio se
prefirid por sev mas efectivo, no invasivo Yy par su costo

razonable y su accesibilidad.
ANALISIS

Algunos autores, sefalan que la colecistitis es una
patologia frecuente en la poblacién occidental y que, en
cuest 1ones de morbilidad, ocupa el segundo lugar como causa
de dolor abdominal agudo, ¥ solamente es superado por la
apendicitis aguda, gquien ocupa al pr imer lugar

(4,5,9,13,15).
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especialmente, en los casos de los pacientes obesos mostré

un reporte errdéneo.

Ul trasonido, estudio igual que la biometria heméatica
se solicité al 100% de los pacientes, atn en aguellos en
los que en estudio de rayos equis se aprecid la presencia
de los calculos, con el objeto de carroborar efectivamente

su presencia en la vesicula biliar.

El 100% de los casos reportados, mostré la presencia
de inflamacién vesicular, con litos, el B88% de los
pacientes; con acodamiento del cistico, un 6% de los casos
y con un reporte arréneo el 6% de los casos; casos
encontrados en  los pacientes muy obesos. Este sstudio se
prefirid por ser mas efectivo, no invasivo y por su costo

razonable y su accesibilidad.

ANALISIS

Algunos autores, sefalan que la colecistitis es una
patologia frecuente en la poblacién occidental y que, en
cuestiones de morbilidad, ocupa el segundo lugar como causa
de dolor abdominal agudo, vy solamente es superado por la
apendicitis aguda, quien ocupa el primer lugar

t4,5,9,13,15).



Esta aseveracién se pude constatar en este trabajo de
investigacidn real:rzado en la Elinica Mospital del
1.5.5.8.T.E. de Iguala, Gro. Encontrvando un total de 110
casos de dolor abdominal agudo, de ellos, 55 fueron
apendicitis aguda, 50 colecistitis, 2 litiasis vrenal, 1
quistes torcidos de ovario roto, 1 embarazo ectépicto y 1

caso de pancreatitis (ver cuadrol.

Estos mismos autores, coinciden en sefalar que la
etiologia de la colecistitis es multifactorial y que dichos
factores, juegan un papel importante &n la formacidn de los
calculos vesiculares, dependiendo de la proporcién o
desproporcién a nivel plasmdtico, aclarando que, Uunos
pueden influir mas gue otros &n la formacién de dichos
calculos como sucede con el sexo, La edad, la dieta, los
factores hormonales, e embarazo, la paridad, la obesidad,
la herencia, la raza, el drea geografica vy los ayunos
prolongados todos ellos involucrados en la etiopatogenia

vesicular.

Para la formacién de los calculos vesiculares este
trabajo de investigacién encontré involucrados por lo menos
cinco factores o© mas en la poblacién estudiada. Asi
encontramos semejanzas entre los autores antes mencionados

y este estudio al coincidir en la presencia de los factores
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encontrados por ambas partes de la vinculacién de el sexo,
la dieta, los factores hormonales, el embarazo, la paridad,
ila edad ¥ los otros factores 1involuzrados como

predisponentes o desencadenantes de enfermedad vesicular.

Agui cabe aclarar que existe diferenc:a entre los
autores y este trabajo en cuanto a la edad, ya que para
ellos, entre mas edad, mas riesgos de presentar enfermedad
vesicular, en tanto que para nosotros la incidencia de
colecistitis es mas frecuente en plena etapa reproductiva
biolégica y laboral entre los 30 a 39 afos en el sexo
femenino y dicha i1ncidencia declina en cuanto aumente la
edad de la paciente en tanto que la mayoria de los autores
antes sefalados coinciden al sefalar gue la frecuencia de
colecistitis en Europa Occidental, Norte, Centro vy
Sudaméricanos, la proporcién es de 10 a 20% de los adultos.
Frecuencia predominante en le sexo femenino de 3-4 a 4-1
sobre el sexo masculino, esta frecuencia aumenta c¢on la
edad. Después de los 40 afos de edad, son portadores en un
20% de los habitantes de occidente, un 25% después de los

60 afos y un 33% después de los 70 aRos (4,5,8,10).

Esta incongruencia entre los hallazgos de ambos
estudios puede deberse, a que este trabajo se limita a seis

meses y encontré un total de 50 casos dnicamente en tanto
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que para los autores consul tados el estudio es de largo

tiempo de estudio.

Cientificamente esta alta incidencia de colecistitis
en el sexo femenino, se debe a que en esta etapa, hay mayor
liberaci16n de factores precursores para la produccién
hormonal de estrégenos y progetigencs y a que éstos por si
solos, pueden producir o inducir la formacidén de c&lculos,
y S1 a ésto le agregamos el numerc de embarazos partos, se
potencia la posibilidad de l:i:tos vesiculares en la mujer

adulta y en edad fértil (9.

£n nuestra poblacién encontramos que las mugeres
afectadas, hann tenido como miﬁimo dos embarazos Yy Ccomo
maximo, 3 partos; en la poblacién de este estudio, 42 en
total y 8 hombres; de estas mujeres, las gue se encuentvran
en etapa fért:l, se encuentran en  un régimen de
planificacién familiar por método como sigue!

[

Dispositivo intrauterino (DID..... 47.6%

Hormonales orales. . .cicaerinsssnans i6.6%
Hormonales inyectables. v evonas, 7.3%
Ligadura de trompas. ......caoeaceenn 4.7%

MENOPAUS 1 s s s enaronecnmsbsamnacencs 23.8%
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En este grupo, todas las pacientes menores de 50 afos,
en alguna ©&poca de suU vida se sometieron a regimenes de

hormonales por tiempos variables que no preclsaron.

81 a todo este agregamos la dieta base de esta
poblacién, de bajos recursos economicos, &N la mayoria,
predominan las grasas de tipe animal y en una menoyr
proporci6n, las de tipo vegetal, wutilizando para las
preparacion de los alimentos, grasa de cerdoj los
alimentos gque mas consumen son huevos, quesos, cremas,
natas (mas que la materia prima: la 1leche), carnes de
puerce y ternero en menor cantidad y frecuencia. El agua
potable gue debiera tomarse en canti1dades suficientes, se
remplaza por la ingesta desmensurada de hebidas
industrializadas o rafrescos de cola, como minimo, un
refresco diario por persona, Yy el agua potable 1ingerida,

pocas veces supera el litro diario por persona en 24 hr.

En cuanto a la herencia, hasta hoy fecha, no se ha
erncontrade un gen especifico que trasmita dicha carga
genética, mas bien, son los antecedentes los involucrados,
1l4mese personales no patolégicos o personales patolégicos
los mas involucrados y los heredeofamiliares por nosotros
encontrados, hipertensidén arterial y dirabetes mellitus Il

los que aumentan los riesgos a desarrollar colecistitis por
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los altos niveles de colesterol y lipidos plasmaticos que
afectan a wvarios aparatos y sistemas y con ello, aumenta
las posibilidades de presentar enfermedad vesicular. Esto
es i1mportante por la razoén de que se pueden encontrar o no
a algun miembro de la familia con dicho antecedente, pero
sa encuentre o no, no sighifica que pueda tener o descartar

la enfermedad (4,8).

Lo encontrado por nosotros es que, s1 algun progenitor
u otro miembro de la familia tenia el antecedente de haber
presentado colecistitis, se debe a gque tedos los miembros
de la familia estuvieron expuestos a los mismos habitos
dietéticos o aun lo estdn y por eso la 1ncidencia de la

colecistitis en mds de dos miembros de la familia.

Los mismos autores consultados, hacen mencién de la
colecistitlis como causa frecuente en pacientes diabéticos,
pacientes cairréticos y en pacientes con enfermedad de
Crhon. Esta frecuencia de l:itiasis vesicular en diabeticos
la encuentran en un porcentaje que oscila del 20 al 304 en
este grupo de pacientes; predominado en ellos, los calculos
de colesterol, en relacién con la hiperlipidemia encontrada
y a la disminucién de la motilidad de la vesicula biliar,
secundaria a la neuropatia viceral en los diabéticos de

larga evoluci16n (4,5,8,9,11,13,15).
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Ellos refieren que este tipo de colecistitis se debe a
infeccion vesicular producida por el bacilo perfriges
progductores de gas. Por regla ogeneral hay fiebre vy
requieren de colecistectomia clasica de urgencia

(4,5,8,9,11,13,13).

En aste trabajo, se encontré colecistitis en 1la
poblacién diabética en el 10% de los casos, pero en ninguno
de ellos se encontrd colecistitis enfisematosa; encontrando
un porcentaje mayor de pacientes con hipertensidén arterial
crénica y colecistitis en un 12% de los casos, esta
relacién se debe & los estados de hipercolesterolemia que

por lo general, se encuentra en estos pacientes.

ta bibliografia consultada no refiere esta relacién de
colecistitis e hipoertensisn arterial, por lo Qque ésta

pudiera ser un hallazgo de este estudio.

Otras de las patologias relacionada con la
colecistitis es la cirrosis hepatica raeportada por todos
los autores, por nuestra parte, no encontramog ni un solo
caso colecistitis relacionade con cirvosls como tampoco
encontramos colecistitis en 1la poblac:ién infantil, gue
aunque rara, ha habido casos reportados en la bibliografia

consutada (4,5,7).
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Consideramos que los hallazgos reportados por los
autores consultados con respecto a los pacirentes diabét:icos
con colecistitis enfisematosa, en cirrdticos y en la
poblacién nfantil, en aste trabajo no se encontraron por
dos razones fundamentales: 1Y Por la brevedad de tiempo,
seis meses en gque se reali1zé este estudio y por 2) La
cantidad de pacientes encontrados durante el tiempo de

duracidn.

CONCLUSIONES

Se concluye gque la colecistitis aguda, si es una causa
frecuente en la presentaci1én de sindrome_ abdominal
doloroso, encontrandose una frecuencia de 45.4%, siendo
superada u4nicamente por la apendicitis aguda con una
frecuencia del S0% en la poblacidn mayor de 20 afos de edad
en nuestra peblacion y se encontré que los principales

antecedentes son:

De los ANTECEDENTES HEREDDAMILIARES encontrados se

tienen los siguientes:

- HIPERTENSION ARTERIAL.

- DIABETES MELLITUS I1
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Consideramos gue los hallazgos reportados por los
autores consultados con respecto a los pacientes diabéticos
con colecistitis enfisematesa, en cirréticos y en la
pohlacién 1nfantil, en este trabajo o se encontraron por
dos razones fundamentales: 1) Por la brevedad de tiempo,
seis meses en que se realizd este estudio y por 23 La
canti1dad de paclentes encontrados durante el tiempo de

duracidn.

CONCLUSIONES

Se concluye que la colecistitis aguda, sl €5 una causa
frecuente en la presentacién de sindrome abdominal
doloroso, encontrandose una frecuencia de 45.4%, siendo
superada dnicamente por la apendicitis aguda con una
frecuencia del 50% en la poblacién mayor de 20 aros de edad
en nuestra poblacion y se encontro gue los principales

antecaedentes son:

De los ANTECEDENTES HEREDDAMILIARES encontrados se

tienen los stgutrentes:

- HIPERTENSION ARTERIAL.

— DIABETES MELL.ITUS II
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En los ANTECEDENTES PERSONALES N PATOLOGICOS

participantes en esta patologia son..

- Dieta abundante en cantidad de grasas de taipo

animal, carbohidrates y colestercl.

- En menor cantidad de proteinas de tipc animal y

vegetal.
- Escasa o nula ingesta de frutas y verduras.

- Insuficiente i1ngesta de agua potable en cantidad

menor de 1.5 litros de agua por persona al dia.

- Abuso en la 1ngesta de bebidas industrializadas o

refrescos de cola.

Entre los ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICAOS

encontrados en este grabajo estan

- {.a obesidad

- El sindrome dispépsico

La osteoporosis

. Las hevnias de disco intervertegrales
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OBJETIVDS QUE SE ALCANZARDN

Importancia de los antecedentes personales no

patolégicos implicados.

Habitos dieteticos

Ayunos prolongados

Ruedan identificados los antecedentes personales

vinculados con la enfermedad litiasica.

La obesidad
El sindrome dispépsico

Ademas, se observéd que la edad y el sexo gue mas 58

encuentran implicades son
De los 30 a 39 afos y en el sexo femenino

€1 cuadro clinico caracteristico descrito en la

bibliografia

- Los métodos diagnédsticos mas utilizados fueron

a) Biometria hematica

b)Y Quimica sanguinea (bilirrubinas, transaminasas ¥y

fosfatasa alcalinal.



c) Wrianalisis
d} Rayos equis (placa simplie de abdomen)

&) Ultrasonido de vesicula y vias biliares.

75
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SUGERENCIAS

A LA INSTITUCION:

— Actualizacién académica al personal medico por medio
de cursos, conferencias y aumento del acerbo bibliografico

de la unidad médica para su consulta.

- Reduccién del! numero de consultas de medicina
familiar para que el médico sin prisas ni presiones dedique

su concentracién por completo al paciente en turno.

~ Menos barreras burocrdticas para que el médico
familiar que sospeche de alguna enfermedad especifica que
requiere de estudios de laboratoric y gabinete para su
comprobacién o para descartarla, pueda swsolicitarle sin

traba alguna.

A LOS COLEGAS MEDICOS

- Actualizacién acadeéemica de manera personal %
continua con bibliografia veriada, ilamese libros o
revistas publicadas por 1nstituciones de salud serias,

naci1onales o extranyeras.



- Ante un  sindrome dispépsico, pensar en las
patologias productoras de tal sindrome, entre ellas, la

colecistitis.

~ Tomar en cuenta las patologias mas frecuentes en la
poblacién, sus antecedentes, los factores predisponentes o
desencadenantes y las variaciones en las manifestaciones

climicas gue dependen de el estadio de la enfermedad.

~ C(Capitalizar el poco tiempo destinado para cada
consulta para llevar a cabo un interrogateorio y una

exploracién fisicas eficientes,

- Proporcionar informacién educativa referente a la
dieta al paciente, su familia y a su poblacién o universo

de trabajo.

A LOS PACIENTES

- Modificar los habitos alaimenticios, sustituyendo las
dietas ricas en grasas y las proteinas de origen animal por
las de or:igen vegetal por su facil desdoblamiento digestién

y abdorcidn.
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- Ingerir abundantes cantidades de agua natural de 2 a
4 litros durante las 24 hrs en lugar de las bebidas

industrializadas o refrescos.

- PAcatar en forma diciplinada las recomendaciones
médicas y solicitar a eéste itnformacién respecto a su

enfermedad.

- Ante cualguier cuadro doloroso abdominal  por leve
que sea, acudir con su médico, en lugar de ingerir pécimas
caseras Qque pudiera enmascarar el diagnéstico clinico

temprano y oportuno.
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CUESTIONARID PARA FL PACIENTE CON COLECISTITIS AGUDA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL 1.5.5.5.T.E. IGUALA, GRO.

ANEXO No. 1

NOMBRE :
EDAD: SEXD: ~ ESCOLARIDAD:
TALLA: PESO:

No. DE EXPEDIENTE CLINICO:
FUMA (CANTIDAD Y FRECUENCIA):

TOMA (CANTIDAD Y FRECUENCIA):

ES PORTADOR DE ENFERMEDAD CRONICA? (8D (N>
cuaL> -
HAY OBESOS EN SU FAMILIA?

REALIZA ALGUN DEPORTE (51) (NO)

JPOR QUE”?

TIENE ANTECEDENTES DE COLECISTITIS EN SU FAMILIA®

QUIEN®

A PRESENTADO EL DOLOR ABDOMINAL CON ANTERIORIDAD?

DESDE CUANDO?
£S5 DESENCADENADO POR ALIMENTOS COLECISTORQUINETICOS .
EVOLUCION (DIAS, MESES 0 AROS)

RECIDIVAS
SINTOMAS QUE PRESENTA: DOLORC ) NAUSEAS ¢ ) YOMITOS ¢ 2
ICTERICIA ¢ ) FIEBRE ( DISTENCION ABDOMINAL C )

CONMSTIPACION ¢ ) DIARREA ( ) OTROS <«

TRATAMIENTO MEDICO

ANALGESICDS ¢ ) ANTIESPASMODICOS C ) ANTIACIDOS ¢ )
ANTIBIOTICOS C ) SONDAa NASOGASTRICA ( 3
TRATAMIENTO QUIRURGICO
ST () NO ¢
TIPD DE COLECISTECTOMIA
COMPLICACIONES:

TIPQO:
DIAS DE HOSPITALIZACION
TIEMPO EN HUORAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS HASTA EL
CONTROL DEL DOLOR ABDDMINAL AGUDO
LABORATORIO:

GABINETE:

DATOS DEL RECOLECTOR DE LA INFORMACION:
NOMBRE :

FECHA Y HORARID

FIRMA DE CONSENTIMIENTO



