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RESUMEN

Este, es un estudio prospectivo de treinta casos de colecistitis
crénica alitifésica que fueron intervenidos quirfirgicamente (colecis-
tectomia simple) en el Hospital General "Dr. Dario Fernfndez Fierro"
durante un perioQo de doce meses de Septiembre 1990 a Agosto de - =
1991. ’

El criteric de inclusidn @inico fud la presencia en los pacien--
tes de colecistitis alitifsica independientemente de cualquier otra
variante resultando como criterio de exclusién la presencia en el -~
transoperatoric de litos en la vesicule biliar recien excidida, re-
lacionande los hallazgos transoperatorios con el reporte histopatold
gico de la pieza y la evolucidn postoperatoria de el paciente someti

do a colecistectomia simple por colecistitis alitidsica.

De los treinta casos, doce refirieron parestesias periféricas a
la cicatriz quirdrgica y dolor en el reborde costal derecho, transitg
rios ambos, ademfis de una total remisidn en la sintomatologia gastro-

intestinal referida como motivo de la consulta.

Se realiz§ seguimiento en el cien por ciento de los pacientes has
ta la quinta semana postoperatoria posterior a lo cual se canalizardn

bhacia su clinica de procedencia.

Conclui asi que la colecistectomia simple es el tratamiento més -

conveniente para el paciente con colecistitis alitifisica,




SUMMARY

This a prospective trial of thirty patient with the diagnastic
of acalculous cholecystitis and treated all of them in a surgical
manner, {cholecystectomy) at "Dr. Dario Ferndndez General Hospital
in a long term of twelve months from September 1990 to August 1991.

The only inclusion criteria was the presence of evidences enough
to make the diagnosis of acalcolus choiecystitis independently on --
any other point and as an excluding criteria the presence of stones
" in the gallbladder at surgical moment, trying to relate the surgical
findings, with the report of anatomathology. and the postoperative --
evolution of the patient surgically trated thereby acalculous = =

cholecystitis.

Twelve of the referred thirty cases presented sensitivity deficit
arround the surgical scare and pain on the rib line, both symptoms —-

where transient.

All of them referred a complete absent of the symtoms previous to

surgery-

We made a follow up of the 2ll patients just at the fifth week after

the surgical procedure, then they where sent to their hospital units of

origin,

My conclusion was that cholecystectomy is the most advisable treatment

for the patient with acaleulous cholecystitis.



INTR ODUCCION

la colecistitis es la inflamacién de la vesicula biliar la cual

puede ser: aguda o crénica, litidsica o aliti&sica.

El sintoma preponderante es el dolor, que generalmente se presen
ta después de la ingesta de alimentos colecistoquinéticos; siéndo ==
los signos exploratorios mis frecuentes los datos de irritacion peri-~
toneal localizados al hipocdndrio derecho, signo de Murphy positivo,
& veces vesicula biliar palpable, dolorosa, con mucha fiebre resultan

te del proceso infeccioso.

Las complicaciones pis frecuentes y severas son la peritonitis -
secundaria a la perforacidn por necrosis de la pared vesicular o el

choque séptico.

La colecistitis crénica alitidsica se ha atribuido a diversos fac
tores que propician la infeccifn y que son fundamentalmente aquellos
gue obstruyen al conducte cistico y-o que afectan su vaciamiento. ==
Prévocahdo cbn esto estasis biliar, estos factores puedenractuar so--

los o asociados.

Se mencionan ademis las variantes anatdmicas de el drbol biliar,--
e) ayuno preolongado que acompaifia a los procedimientos quirirgicos, --
como. factores que influyen en el £lujo normal de la bilis, predispo--
niendo a estasis biliar y con ello al desarrollo bacteriano, al proce

8¢ infeccioso e .inflamatorio de la vesicula biliar.

En este tabajo se trata de determinar si la colecistectomia simple
brinda resolucidn, y en gue magnitud se obtiene la remisién del cuadro

clinico en el paciente con colecistitis alitiisica.




La casuistica que se maneja es con relacidn directa al hallazgo
trangoperatorio o a la ausencia de litos; diferente al nfimerc de ca-
sos reportados por el Departamento de I;atologia de este Hospital, ya
que frecuentemente ge omit-e el envio de los litos obtenidos junto con

la pieza anatdSmica (vesicula biliar).




GENERALIDADES

I.l.- La vesienla biliar se encuentra en el l6bulo cuadrado en la
linea gue corresponde a la divisién anatdmica del higado en dos 15~
bulos; tiene forma periforme con una capacidad promedic de 30 a 60
cc. Se le reconocen cuatro porciones anatémicas: fondo, cuerpo, -
infundibulo o bolsa de Harttman y cuello. En el fondo se encuentra
casi todo el tejido muscular lisc y en el cuerpo el tejido eldstico
por ser el &Area principal de almacenamiento. El cuelloc se estrecha
para unirse con el conducto cistico (22}.

La pared vesicular esta constituida por serosa, miisculo liso, te
jido fibroelfstico y mucosa en la cual se encuentra un epitelio ci--
lindrico alte que forma criptas y gldndulas de Luschka, elaboradoras
de grasa y célestiraminé, y glandulas tubuloalveolares que secretan
moco, ademds de senos de Rokitansky-Aschoff, los cuales tienen rela
cidn con los cuadros de colecistitis. La vesicula biliar recibe irri

gacidén a través de la arteria cistica que normalmente se origina de -

la arteria hepdtica derecha y en la mayoria de los casos es posterior

al conducto cistico. E1l retorno vencsc se lleva a cabo a través de -

pequefias venas gue penetran directamente hacia el higade y una vena -

cistica que dfena a la porta. La linfa drepa a la cisterna de Pecquet
Yy por medioc de pequefios conductos, directamente al higado. La inerva-
cidén de la vesicula corresponde a través de fibras sensitivas del ple-

xo celiaco, al simpdtico preganglionar D8-D9; y del parasimpitico a --




trives del neumogistrico. (8).

La via biliar extrahepitica empieza en los conductos hepéticos y
termina en la desembocadura del col&doco en el duodeno. La unién -
del conducto hepdtico dereche con el conducto hepitico izquierdo forma
un conducte hepdtico comiin que mide de 3 a 4 cm. de longitud y aproxi-
madamente 6 mm. de difmetro, &ste a su vez, se une con el conducto cig
tico para formar el colédoco que mide de 8 a 11.5 cm. de longitud y de
6a9 mm; de dilmetro, habitualmente se encuentra a la derecha de la -
arterja hepitica y por delante de la porta, se le distinguen cuatro ~-
porciones: supraduodenal, retroduodenal, pancrdatica e intramural. -
La irrigacidn la recibe a traVes de las arterias de Wilky. En su ter-
cio inferior se une con el conducto pancréatico de Wirsung, formando un
conducto comin en la porcidn distal en el 33 & de log adultos; encon--
trando desde el punto de vista radiogrifico, reflujo del colddoco hacia
el conducto pancréatico en el 16 %. (11}.

El conducto cistico mide aproximadamente cm. de longitud y 3 a -
5 mm. de didmetro, en su interior por medio de pliegues forma las vilve
las de Heister; une a la vesicula con el sistema de conductos viliares
extrahepdticos, constituyendo con el borde inferior del higado el con--

ducto hepitice al trifingulo de Calot. (7).

I.2.~ La descripcibn anterior es la clisica y se encuentra en aproxima
damente 33% de los adultos, encontrandose alteraciones anatdmicas en ni

mero, forma y posicidn, siendo las mis frecuentes: vesicula; ausencia




congénita {(0.03 %)} intrahepitica, en el 18bulo izquierdo del higado,
Quplicacidn en 1 6 2 cisticos, vesicula accesoria y vesicula flotap
te 5% ,

Conducto cfatico: paralelo al colédoco, muy largo, muy corto, de
unién alta con el col&doco, en tirabuzbn gue cruce el colédoco por -
atrag o por delante, hipertrofia de lﬁs vAlvulas de Heister. Conduc
tos heplticos; accesorios (15%), de los cuales; los pequefios (de lus-
chka). Arteria cistica anterior al conducto cistico (15%), cistica --

. doble (25%).

Las funciones principales de la vesicula son: de almacenamiento,
transporte, concentracibn y alcalinizacidén de la bilis asi como de se-
crecidn y alcalinizacibn de la misma, y la secrecidn de electrolitos g

bicarbonato. (21},

1.3.- La bilis es un ligquido isoténico, alcalino, con un PH de 7.8, -
una mezcla de la secrecibn de los hepatocitos y de las cBlulas epite--
liales de los conductores; el voliimen varia de 500 a 1000 ml. al dia,
con una dengidad de 1011, constituida en el 97% Qe agua y el 2 a 3 res-
tante de substancia sblida.

Las sales biliares son sintentizadas por los hepatocitos a partir -
del colesterol, siendo las principales el colato y el guenodesoxicolato,

que se conjuga con la glicina y la taurina para mejorar su solubilidad.

{21).

L.a composicidn real de la bilis incluye 40t de colato, 40% de queno-
desoxicolato, 18% de desoxicolato, y 2% de litocolato, ademfs de colestg

rol y de los dosdolipidos {lecitina) principalmente. La secrecifn de ~--



las células de los conéuctos, estimulada por secretina, colecistoqui-
nina y gastrina, mediante un mecanismo vagal secretando sodio y bicar
bonato para mantener la alcalinidad de la bilis; la colecistocinina ~
estimula la contraccidn de la vesicula y la relajacidén simultdnea del
‘esfinter del col&foco, excretando finalmente la bilis vesicular con -
una densidad de 1040.

La presifn basal existente en la vesicula es aproximadamente 10 -
cm. de agua, elevandose hasta 25 cm. de agua durante la contraccibén -
para vencer la presidn del esfinter de 0ddi, y asl vaciar su contenido
al duodeno, de tal manera que durante los pericdos digestivos existe de
manera simulténea un descenso en la presidn del esfinter de Oddi ¥ un -
aurento en la presidn del colédoco, por la contraccidn vesicular; am--
bas acciones se ponen en marcha bajo la influencia de la colecistocini-
na, secretada a la sangre por la mucosa duodenal en presencia de alimen

tos grasos © que contengan peptonas. (7).




Lipidos

COMPOSICION MEDIA DE LA BILIS VESICULAR HUMANA

gr / 100 ml.

Acidos biliares
Lecitina
Colesterol
Bilirrubina
Proteina

Potasio

Calcio - Magnesic
Cloruros
Bicarbonato y

Fosfato

12.0

3.00

0.50

Q.15

0.10

0.05

0.06

0.08

0.04

sOlidos

91 &




COlecistitis, es la inflamacibén de la vesicula biliar, la cual
en el 85 a 95% se acompafia de litifsis, sin embargo no se ha deter-
minado aln si #stos son la causa § el efecto de la enfermedad vesi
cular.

Colecigtitis alitidsica, se presenta en el 5 al 15% de los c¢asos
de colecistitis, d; acuerdo con la literatura mundial, observindose
mis frecuentmente en personas de sexo magculino, asociandose a ayunos
prolongaaos, trauma & intervenciones quirfirgicas mayores; asf mismo -
se ha atribuido a la asociacifin de varios factores como alteraciones
motrices de la vesicula, infecciosos, tdxicos, metabdlicos y la esta-
sis biliar que debido al contacto prolpngado de la bilis con la pared
Qesicular constituye un factor irritative que predispone al proceso --
inflamatorio.

La colecistitis alitifsica se clasifica en aguda y crbnica. La -
forma aguda, a menudo se encuentra secundaria a quemaduras; sepsis; --
inguficiencia orginica miiltiples; enfermedad cardiovascular; diabétes
mellitus; enfermedad prolongada; posterior a una cirugia importante , a
1¢ cual exigten varios reportes de ictericia y datos abdominales en un
66% de pacientes postoperados, sin embargo, la patogenia ailin se encuen~
tra en difcusibn., Secundario a infecciones por via ascendente, del -~

duodeno, 5 desdentes del higado, linfitica, por contiguidad o hematdgena.

1.4.- Dentro de los factores etioldgicos relacionados a colecistitis ~-
alitifigica, los mis frecuentes son trastornos estructurales,trombosis de

los vasos wanquineos importantes que puede producir isquemia y gangrena;




espasmo del esfinter de 0ddi, disquinesias del 0ddi o lesiones esclerd-
ticas del 0ddi o en personas con "conducto comGn" que favorecen el reflu
jo pancreitico hacia la via biliar; enfermedades sistémicas coﬁo diabf--
tes, de la coldgena, etec. infecciones primarias, principalmente por ==
salmonella typhosa; enfermedades febriles en los nifios (vr. gr. escarla-
tina); vaciamiento vesicular lento, lo que coincide con la hipdtesis de
digquinesia vesicular, que predispone a una mayor concentracién de coles
terol y enuncia a éste como un enlace para para la colecistitis alitidsi
¢a, aparentemente comprobado por el Dr. Brugge en 1986.

Lag prostaglandinas también han sido postuladas en la formacidn de -
inflamacibn y dolor, sin embargo, estudios recientes han demostradc la —
elevacidén de niveles de postaglandinas E y F en procesos de colecig-

titis alitidsica, sobre todo en la forma aguda.

I.5.- En el estudio del curso de la enfermedad, se ha encontrado que ~—-
los pacientes con colecistitis alitiisica aproximadamente al 65% se leg
interviene quirfirgicamente, aliviando sus sintomas en el 90% de los -~
cascs demostrandose en todos los casos el diignostico mediante el estu-~
dio anatomopatoldgico, encontrande desde edema de la subserosa hasta --~
gangrena en la pared vesicular y abscesos intramurales.

Siendo, precisamente, la importancia de realizar un diagnbéstico -=

temprano, la r&pida evolucisn hacia las complicaciones. (5).
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I.6.~ El reporte de un estudio coelctivo informa que el 40% de los
pacientes con colecistitis aljtiisica aguda evolucionan a gangrena,
empiema ¢ perforacidn vesicular en las primeras 8 horas poste;iores
al inicic de los sintomas agudos, relacionandose a una alta morbimor-
talidad. se han ugilizado comparativamente métodos diagndsticos --
precperatorios, demostrando mediante ultrasonido tres datos sugesti-
vos de colecistitis alitilsica: vesicula con pared engrosada, vesi-
cula con tendencia a enrollarse y pericolecistitii& siende el diag--
ndstico positivo cuando se encontraba cuando menos uno Qe ellos —-
ademfis de 1a augencia de litos, con una sensibilidad del 90%. {14) .
Las centelleografia con Tc 99n e IDA, demuestra una sensibilidad
del 92.5% en obstruccidn del cistico, 48.8% en colecistitis gangre-
nosa o perforada y 35% en actividad pericolecistica, indicando enfer-— 3
medad avanzada en la mayoria de los casos. Mediante la tomografia ~=- 1

axial computada, se analizaron 16 pacientes con sospecha clinica de co

"

lecistitis alitifisica, siendo el diagndstico postivo en siete pacien=--
tes de los cuales, se les confirmo el diagnbstico anatomopatelfgicamen

te a seis; reportando una sensibilidad del 40 %. (22).

A pesar de toda, en cuanto al tratamiento de la enfermedad en su -

forma aguda, no hay discusidn que requiere ser quirfirgico, inclusive =
en pacientes de alto riesgo en quienes se puede realizar {inicamente una
colecistostomfa. Sin embargo, en cuante a la forma crénica, los gastro
enterflogos clinicos afin insisten que debe ser m&dico a base de espasmo
liticos. coleréticos, o colagogos, seqiin sea el caso, aludiendo con poca

respuesta al tratamiento quirfirgico en pacientes con poca respuesta al

tratamiento m&dico, tiene un altc indice de fracasos.



MATERIAL ¥ METODOS

Se llevé a cabo un anilisis del cuadro clinico, del diagndstico y
de los métodos mediante los cuales se llegd al mismo, en un periodo
de doce meseé; comprendide de Septiembre de 1990 a Rgosto de 1991, -
Be seleccionaron s6lo aquellos casos en que la colecistitis no se --
asocid a litifisis vesicular. Se relaciond el diagnéstico anatomopa-
toldgico con la descripcién macroscépica de la pieza obtenida por -~
colecistectomia simple con el cuadro clinico ¥ sintomatcldgico que -
refirid el paciente en el postoperatorio imnediatoy mediatohasta el

momento de su alta como pacientes de la unidad.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos sin limite de edad, con -
cuadro clinico de colecistitis, tanto los que ingresaron en forma =--

programada como los gue fueron ingresados a traves de urgencias.

Dentro de los datos mis importantes para nuestro estudioc se encuen
tra la cirugia elegida como tratamiento, el hallizgo o no de litos en

vesicula ¥y la evolucidn postoperatoria del paciente de manara definiti

va para gonfirmar la hipbtesis que se manejs.

11.




RESULTA DOS

De el total de colicistectomias realizadas en el Hospital "Dr.
Dario Ferndndez Fierro" en el perfodoc comprendido entre Septiembre
de 1930 a Agosto Qe 1921, se seleccionaron treinta casos de pacien
tes con colecistitis alitifsica; siendo mds frecuente en el sexg =«
femenino con una relacidn de 3:1 y un rango de edad de 20 a 80 afios
con media de 50 afios de edad. ’

La via de ingresc fué mayormente brogramada 70% y el resto 30%
por urgencias 10 cual es de importancia clinica va que en los casos
de urgencias se encontraron procesos infecciosos agudos ya comprlica
dos con piocolecisto en doce casos (todos ellos masculinos) con una
evolucidn wayor a las cuarenta y.ocho horas de evolucibn del episo~

dic agudo el cual no era el primero.

Los sintomas ms frecuentes encontrados fueron: dolor epigis—-
trico de tipo cSlico, en el hipocdndrio derecho irradiado hacia la
regibn escapular derecha, acompafiado de niuseas, vomito de conteni-
do gastrobiliar todo esto desencadenade por la ingesta de alimentos
colecistoquinéticos, la fiebre se presentd unicamente en los casos
de complicacidn notando en todos ellos que ya existian antecedentes

de dichos cuadros dolorosecs.

En veinticinco casos contamos con ultrasonide diagndstico previo
Que reporto colecistitis alitidsica (83%) y en 15, (50%) con ceolecis
tografia oral que reportd disquinesia vesicular o vesicula en "gorro

frigio”.

En los treinta pacientes se realizd colecistectomia simple como
tratamiento definitivo de la colecistitis alitidsica corroborando el
diagnbstice de no litiasis por observacibn directa de la pieza y --

dando una descripcidn macroscopica al abrirla en el transoperatorio,

12,



encontrando aspecto despulido de la mucosa con datos de hemorragia

con trabeculaciones de la misma mucosa y presencia de moco obscuro.

En los treinta pacientes (100%) se realizd estudioc anatomopato-—

16gico que reportd colecistitis crénica alitilsica.

De los treinta pacientes postoperados veintiuno, (70%) se --
refirid asintomético con referencia al cuadro c¢linico gue se rela
ciond con la colecistitis; nueve (30%) se refirieron con pareste-
sias periféricas a la herida quirfirgica ¥ con dolor en el reborde
costal deéecho que se atribuyeron a la seccidn de nervics de la -
piel y a la manipulacidén con el instrumental respectivamente, --
ambos sintomas fueron pasajeros y se resolvieron espontineamente,
en cuanto & los signos y sintomas de colecistitis se refirieron -~

asintomiticos hasta el momento de su alta.

13.
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CONCLUSIONES
En el Fospital General "Dr. Dario Fernindez Fierro" la colecistitis
alitiisica se encuentra con una frecuencia de 18% con relacidn al -
nimero de colecistectomias realizadas en un afio; ligeramente mayor

a lo reportado en la literatura mundial .

El rango de edad, fud de 20 a 80 afios con predominic en la quinta -

década de la wvida de ambos sexos.

Es mayor el nfmero de casos encontrados en pacientes de sexo ~—

femenino.

En el 100% de los casos analizados se encontrd como sintoma princi-
pal el dolor epigéstrico y del hipbScondrio derecho a la ingesta de

colecistoquinéticos.
La ultrasonografia es un método diagnéstico confiable para el estu-

dio del paciente con colecistitis alitidsieca.

En el 100% de los casos estudiados, la colecistectomia simple -
realizada resolvid definitivamente el cuadro doloroso que llevd

al paciente a buscar ayuda del médico.

Puedo asi concluir lo siguiente; que la colecistectomia simple, es -

el tratamiento que resuelve el problema de colecistitis alitifisica defi-

nitivamente con un minimo de sintomatologia residual no relacionada con

el cuadro de colecistitis y si con problemas de origen técnico.
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