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ANTECEDENTES
La inflamacion fibroxantogranulomotosa de la vesicula, el granuloma ceroide o el

granuloma histiocitico de aspecto ceroide, son sinébnimos de lo que se conoce como

colecistitis xantogranulomatosa', entidad que fue descrita por primera vez en 1970 por

Christensen?.

Esta enfermedad inflamatoria es una variedad de la colecistitis cronica y aunque es
poco comun, cada vez se reconoce con mayor frecuencia por patélogos y clinicos,

haciendo que su frecuencia se haya incrementado en los ultimos afos.

Su presentacién es mas frecuente que el cancer de vesicula como se informa en
estudios hechos en Japén®*. Su frecuencia fluctia desde 0.7 a 1.8% de todos los
especimenes de colecistectomia en los Estados Unidos de Norteamérica, 1.2 a 10%

en Japon, hasta 10-13.2% en la India®, en Chile 3.23% °® y en Guatemala 1.2%’.

Histologicamente se caracteriza por formaciones nodulares intramurales de color

amarillo-café, fibrosis proliferativa secundaria a una inflamacién destructiva y crénica, y
por la presencia de histiocitos espumosos®. Esto produce engrosamiento de la pared

vesicular con extensién a otras estructuras adyacentes o formacion de fistulas por la

ulceracion de la mucosa®.

La patogénesis es desconocida, pero es probable que la ruptura e infiltracion
intramural de la bilis y mucina provenientes de la oclusién de los senos de Rokitansky-
Ashoff sean la causa principal para que se desarrolle una reaccién
xantogranulomatosa en la pared de la vesicula'. También se ha mencionado que la
inflamacién crénica y la presencia de calculos asociados con estasis biliar producen

degeneracioén y necrosis de la pared de la vesicula, con la subsiguiente formacion de

abscesos intramurales, los cuales posteriormente son reemplazados por

xantogranulomas con histiocitos exégenos espumosos de células gigantes® "



Se desconoce con certeza la incidencia de la coexistecia entre colecistitis y cancer de
vesicula biliar, sin embargo hay estudios que reportan una incidencia de cancer de

vesicula y colecistitis xantogranulomatosa de hasta un 25%. '

La metaplasia epitelial y la inflamacion de la colecistitis xantogranulomatosa

frecuentemente se asocian a cancer de vesicula biliar pero no a través de la via del
p53. No hay estudios que comprueben el rol de marcadores tumorales para diferenciar
entre estas dos patologias. El rol del CA 19-9 9 no muestra diferencias entre ambas y

el antigeno carcinoembrionario y el CA -125 no son marcadores especificos de
neoplasias hepatobiliares.™

.MARCO DE REFERENCIA.

La colecistitis xantogranulomatosa radiolégica y macroscopicamente puede

confundirse con el cancer de vesicula biliar e incluso pueden coexistir en algunos de

los casos'*®

No es infrecuente que en estudios de tomografia computada o ecografias se confunda
con carcinoma. La clinica, el examen fisico y los resultados de laboratorio, no son
utiles para diferenciar esta patologia con otras enfermedades vesiculares o de la via

biliar mas frecuentes.'”"®

Se ha intentado estudiar con gabinete, manifestaciones clinicas, signos y sintomas
que permitan diagnosticar y diferenciar la colecistitis xantogranulomatosa y estadios
tempranos de cancer para elegir la mejor opcion quirdrgica con poco éxito.

Se reporta que la tomografia multicorte identifica una mayor prevalencia de pared con
engrosamiento difuso, presencia de nddulos hipodensos, litos e infiltracion en casos de

colecistitis xantogranulomatosa que en cancer sin ser contundente .

Se ha mencionado que la presencia de un area ocupada por nodulos submucosos en
una pared engrosada de la vesicula biliar visibles en tomografia sugiere colecistitis

xantogranulomatosa y hay quienes mencionan que son especificos de ésta®’.



También se ha descrito que el realce continuo de la mucosa en una pared engrosada

junto con la presencia de litos en un paciente con patologia créonica de vesicula es
altamente sugestivo de colecistits xantogranulomatosa #.

La combinacion de episodios previos de colecistitis, colangitis aguda y coledocolitiasis

incrementa la exactitud para diferenciar entre colecistitis granulomatosa y cancer .

El diagnéstico pre y transquirdrgico de colecistitis xantogranulomatosa aun es un reto
particularmente para aquellos pacientes que presentan una involucro de estructuras
adyacentes y otros 6rganos 2.

Si la colecistitis xantogranulomatosa puede diagnosticarse con biopsia con aguja fina
es posible evitar una cirugia extensa pero debe realizarse una colecistectomia total ya

que la incidencia de cancer es mayor en esta patologia que en la colecistitis litiasica .

Hay quienes han propuesto realizar una reseccién radical por la imposibilidad de
descartar una patologia maligna. Cuando no se presenta involucro de estructuras
adyacentes u otros érganos una biopsia con aguja fina y estudio transquirurgico de

tejido pueden ser Utiles herramientas .

Pese a ser una lesion benigna, la colecistitis xantogranulomatosa puede tener un
comportamiento agresivo por infiltracién a otras estructuras, fistulizacion o perforacién

de la vesicula®.

La morbilidad por esta enfermedad es de 32%, sin contar con datos en cuanto a la
mortalidad?®.

La cirugia frecuentemente presenta dificultades por la presencia de adherencias,
abscesos e involucro de estructuras subyacentes. La infeccion de herida quirurgica o
lecho quirdrgico se encuentra también incrementada. La fisiopatologia condiciona a
mayor posibilidad de fistulas lo que para algunos es considerada una contraindicacion
para realizar biopsia por aspiracion y en ocasiones plantea como Unica alternativa la

confirmacién de una patologia benigna con biopsia transoperatoria %’.

Hay pocos reportes acerca de los procedimientos quirdrgicos en ésta publicacion se
registr6 una conversidn de cirugia laparoscopica a abierta en un 46%.

Colecistectomias totales fueron posibles en 62% y parciales en un 38%. La cirugia



dur6 en promedio 96 minutos. 3/24 desarrollaron fuga biliar y requirieron CPRE para

colocacién de stent. El promedio de dias de estancia fue de 6.3 %.

Hay controversia del uso de la colecistectomia laparoscépica en pacientes con

diagnéstico de colecistitis xantogranulomatosa #'.

El mejor manejo para la colecistitis xantogranilomatosa es la colecistectomia con la
extirpacién de todo el tejido xantogranulomatoso por lo que la conversion de la cirugia

laparoscépica es esencial para evitar complicaciones cuando hay duda %.

El tipo de cirugia depende de la condicion especifica pero el estudio transquirurgico
debe de realizarse para diferenciar de una neoplasia *.

Se ha demostrado que el analisis transquirurgico de tejido es un método eficaz para

diferenciarlas pero no cien por ciento seguro *'%.

De 1991 a 1996 se realizo el estudio de los pacientes con diagnéstico de colecistitis
xantogranulomatosa en el hospital Manuel Gea Gonzalez. Se encontré una frecuencia
(2.4%) mayor que la reportada en paises desarrollados (0.7-1.8%) con predominio en
mujeres. La forma de presentacion mas comun fue la colecistitis cronica y se
encontraron un alto porcentaje de pacientes con ictericia obstructiva. Se registré una
morbilidad ligeramente menor a otras series, sin registrar mortalidad. No se encontr6

asociacion entre la colecistitis xantogranulomatosa y el cancer de vesicula®.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Las caracteristicas clinicas, radioldgicas y quirargicas de pacientes del Hospital Gea

Gonzalez son similares a las reportadas en la literatura?

JUSTIFICACION

La colecistitis xantogranulomatosa es una patologia poco frecuente y de dificil
diagnostico, a menudo confundida con el cancer de vesicula. No existen hallazgos
clinicos ni estudios diagndsticos confiables para abordar esta entidad ademas de que
presenta una morbilidad importante. El procedimiento quirdrgico de eleccion debe ser

la colecistectomia total.



Puede confundirse con el cancer de vesicula biliar y pueden coexistir en un 10% de
los casos'®'2. Pese a ser una lesion benigna, la colecistitis xantogranulomatosa puede
tener un comportamiento agresivo por infiltracion a otras estructuras, fistulizacién o
perforacion de la vesicula®. La morbilidad por esta enfermedad es de 32% por lo que

es importante tomarla en cuenta para poderla abordar.

OBJETIVO

El objetivo del estudio fue describir los hallazgos clinicos, radiolégicos y quirurgicos, de
una serie de pacientes con diagnéstico histopatolégico de colecistitis
xantogranulomatosa en los ultimos 5 afos.

DISENO

Observacional, Descriptivo, Retrospectivo y Transversal.
MATERIALES Y METODO

A) Universo de Estudio
Pacientes con diagnéstico histopatolégico de colecistitis xantogranulomatosa en un
periodo de enero 1998 a marzo del 2013

B) Muestra

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico
histopatoldgico de colecistitis xantogranulomatosa en un periodo de cinco anos (enero
de 1998 a marzo de 2013).

Se excluyeron aquellos expedientes con informacion incompleta.

Se registraron las caracteristicas demograficas de cada paciente, sus antecedentes
personales patologicos, sintomas de presentacion, estudios radioldgicos, examenes
de laboratorio, diagnostico preoperatorio, cirugia realizada y evolucion postoperatoria.

(Hoja de captura de datos)

Los resultados son presentados con medidas de tendencia central y dispersion, asi

como porcentajes.

C) Definicion de variables

Variable Tipo de variable Indicador

Edad Cuantitativa continua anos




Sexo

Cualitativa dicotdémica

Femenino/masculino

Comorbilidades Cualitativa dicotomica Si/no
Forma de Presentacion
Colecistitis cronica Cualitativa dicotomica Si/no
Ictericia Obstructiva Cualitativa dicotémica Si/no
Coledocolitiasis Cualitativa dicotomica Si/no
Sindrome de Mirizzi Cualitativa dicotémica Si/no
Causa no documentada Cualitativa dicotomica Si/no
Colecistitis aguda Cualitativa dicotomica Si/no
Cancer de vesicula Cualitativa dicotomica Si/no
Pancreatitis biliar Cualitativa dicotémica Si/no
Hallazgos Ultrasonido
Litiasis vesicular Cualitativa dicotomica Si/no
Dilatacion de Colédoco Cuantitativa continua Milimetros
Engrosamiento de pared Cuantitativa continua Milimetros
Lodo biliar Cualitativa dicotémica Si/no
Vesicula escleroatrdéfica Cualitativa dicotomica Si/no
Masa vesicular Cualitativa dicotémica Si/no
Cancer de vesicula Cualitativa dicotomica Si/no
Coleccion subhepatica Cualitativa dicotdmica Si/no
Pancreatitis Cualitativa dicotomica Si/no
Litiasis renal Cualitativa dicotémica Si/no
Tamafio de Vesicula Cuantitativa continua Milimetros
Procedimiento Quirurgico

Cirugia de Urgencia Cualitativa dicotomica Si/no
Colecistectomia abierta Cualitativa dicotomica Si/no
Colecistectomia abierta 'y Cualitativa dicotomica Si/no
colangiografia transoperatoria

Revision de vias biliares Cualitativa dicotomica | Si/no




Colecistectomia laparoscopica Cualitativa dicotémica Si/no
Derivacion biliodigestiva Cualitativa dicotomica Si/no
Tiempo Quirurgico Cuantitativa continua minutos
Hallazgos Quirargicos
Litiasis vesicular Cualitativa dicotémica Si/no
Adherencias Cualitativa dicotomica Si/no
Vesicula con paredes engrosadas | Cualitativa dicotdmica Si/no
Vesicula escleroatrdéfica Cualitativa dicotomica Si/no
Vesicula amarillenta Cualitativa dicotémica Si/no
Coledocolitiasis Cualitativa dicotomica Si/no
Empiema vesicular Cualitativa dicotomica Si/no
Hidropesia vesicular Cualitativa dicotomica Si/no
Higado granular Cualitativa dicotomica Si/no
Perforacion Cualitativa dicotémica Si/no
Sindrome de Mirizzi Cualitativa dicotomica Si/no
Fistula biliar Cualitativa dicotémica Si/no
Sangrado transoperatorio Cuantitativa continua ml
Complicaciones Posoperatorias
Biloma Cualitativa dicotomica Si/no
Fistula biliar Cualitativa dicotémica Si/no
Infeccion de sitio quirdrgico Cualitativa dicotémica Si/no
Atelectasia Cualitativa dicotémica Si/no
Pancreatitis Cualitativa dicotomica Si/no
Hallazgos Histopatoldgicos

Colecistitis aguda Cualitativa dicotomica Si/no
Colecistitis cronica Cualitativa dicotomica Si/no
Colecistitis aguday cronica Cualitativa dicotomica Si/no
Litiasis vesicular Cualitativa dicotomica Si/no
Senos de Rokitansky-Aschoff Cualitativa dicotomica Si/no




Empiema vesicular Cualitativa dicotomica Si/no

Colesterolosis Cualitativa dicotomica Si/no

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Se revisd la informacion obtenida de expedientes de todos los pacientes con
diagnostico histopatologico de colecisititis xantogranulomatosa a los que se les realizo
colecistectomia en el Servicio de Cirugia General y Endoscépica en el periodo de
enero de 1998 a marzo del 2013.

Se obtuvieron todos los datos demograficos de los pacientes, comorbilidades,
manifestaciones clinicas, tipo de cirugia, morbilidad de la misma asi como hallazgos
quirurgicos e histopatoldgicos.

Se recab6 toda la informacion en cuanto a la patologia y cirugia. Todos estos datos
fueron compilados en la hoja de recoleccion de datos.

Se utilizé estadistica descriptiva, los resultados se presentan con medidas de

tendencia central y dispersion, asi como porcentajes.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Hospital Manuel Gea Gonzalez

Protocolo “Colecistitis Xantugranuomatosa”

1. Nombre 2. Registro
3. Sexo 4. Edad 5. Grupo sanguineo
6. Fecha de Ingreso: 7. Fecha de egreso:

8. Antecedentes

Tabaquismo b. Alcoholismo C. Toxicmanias

Patologia biliar e. Neoplasias f. Cirugias previas

Diabetes h. Hipertension i. Numero de embarazos




9. Sintomas

a. Ictericia b. Coluria Acolia
d. Fiebre e. Dolor epigastrico Nausea
g. Vémito h. diarrea
10. Exploracion Fisica
Ictericia b. Dolor cuadrante superior Murphy positivo
Vesicula palpable e. Hepatomegalia
11. Tiempo de evolucion
Mas de 12 meses b. De 6 a 12 meses De 6 meses a 14 dias
Menos de 15 dias e. Menos de 3 dias
12. Laboratorios
a. Leucocitos Neutrofilia Bilirrubina total
d. Bilirrubina directa Bilirrubina indirecta Fosfatasa alcalina
g. GGT Amilasa Lipasa
j- Hemoglobina Hematocrito plaquetas
m. TP TPT INR
11. Forma de Presentacién
- Colecistitis crénica Colecistitis aguda Sindrome de Mirizzi
m. Ictericia Obstructiva Cancer de vesicula Causa no documentada

p.

Coledocolitiasis

Pancreatitis biliar




12. Hallazgos en Ultrasonido

Litiasis vesicular b. Vesicula escleroatrdéfica Pancreatitis
Dilatacién de Colédoco e. Masa vesicular Litiasis renal
Engrosamiento de pared | h. Cancer de vesicula Tamano de Vesicula
Lodo biliar k. Coleccion subhepatica otros

13. Procedimiento Quirdrgico
Cirugia Electiva b. Cirugia Urgente Derivacion Biliodigestiva
Revision de vias biliares |e. Colecistectomia Colecistectomia abierta

laparoscépica

Colecistectomia abierta y colangiografia transoperatoria

Tiempo

14. Hallazgos Quirurgicos

Litiasis vesicular b. Vesicula escleroatrofica Hidropesia vesicular
Adherencias e. Vesicula amarillenta Higado granular
Paredes engrosadas h. Coledocaolitiasis Perforacion
Vesicula escleroatrofica k. Empiema vesicular Sindrome de Mirizzi
m. Fistula biliar n. Sangrado transoperatorio
15. Complicaciones Posoperatorias
a. Biloma b. Infeccion de sitio quirdrgico Pancreatitis
d. Fistula biliar e. Atelectasia Muerte
16. Hallazgos Histopatoldgicos
a. Colecistitis aguda b. Litiasis vesicular Colesterolosis
d. Colecistitis cronica e. Senos de Rokitansky-Aschoff
f. Colecistitis aguda y g. Empiema vesicular
crénica




VALIDACION DE DATOS

Se utilizd estadistica descriptiva, los resultados son presentados con medidas de
tendencia central y dispersion, asi como porcentajes.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Se utilizaron tablas mostrando los porcentajes de las variables encontradas.

RESULTADOS

De 2796 colecistectomias realizadas entre enero del 2008 y marzo 2013, se
registraron 65 casos de colecistitis xantogranulomatosa, con una frecuencia de 2.3
% del total de la muestra. La muestra se formé de veintiséis pacientes mujeres
(40%) entre 19 y 89 afios de edad y treinta y nueve hombres (60%), entre 30 y 58
afios con una media de 35 afios. Fueron excluidos dieciocho casos por no tener

expediente completo.

Unicamente cuatro (8.5%) tenian antecedentes de neoplasias en diferentes
localizaciones. Once tuvieron antecedentes de tabaquismo (23.4%), seis de
alcoholismo (12.7%) y tres de ambos (6.3%). El grupo sanguineo fue O Rh positivo
en treinta y cuatro (72%), seguido del grupo A Rh positivo en once (23.4%) y B Rh
positivo en 2 (4.2%). Nueve mujeres tenian el antecedente de tres o mas

embarazos (19%).

Otros antecedentes encontrados fueron: cirugias previas (diecisiete; 36%),
diabetes mellitus (seis pacientes; 12.7%), hipertensién (nueve pacientes;19.1%) y

alguna patologia biliar previo a cirugia (trece pacientes; 27.6%).

Los sintomas reportados fueron: ictericia en siete pacientes (47%), coluria en cinco
(10.6%), acolia en cinco (10.6%), fiebre en cinco pacientes (10.6%), dolor en
treinta y nueve pacientes (82%), nausea en veintidds (46%), vémito en dieciocho

(38%), otros sintomas fueron diarrea y pérdida de peso en un caso (2.1%).



En el examen fisico, veintinueve pacientes (61%) tenian dolor a la palpacién del
cuadrante superior derecho, once signo de Murphy positivo (23%) y siete tenian

ictericia (14.8%), no se detectd ninguna vesicula palpable ni hepatomegalia.

El tiempo de evolucién fue mayor a doce meses en veintidés (46%), de 6 meses a
15 dias en tres (8.5%), de 4 a 14 dias en catorce (29.7%) y de menos de 3 dias en

siete pacientes (10.8%).

Los hallazgos del ultrasonido hepatobiliar encontrados con mayor frecuencia
fueron la litiasis vesicular en un 78%, dilatacion del colédoco en un 51%, y
engrosamiento de la pared vesicular 27%, lodo biliar 17%, imagen de doble halo en
10.6%, vesicula escleroatréfica y pancreatitis en 4.2% y un solo caso con masa

vesicular 2.1%. (Cuadro ).

El diagndstico preoperatorio mas comun fue como una colecistitis cronica en 51%,
colecistitis aguda en 23%, pancreatitis en 23%, ictericia obstructiva y
coledocolitiasis en 14.8%, y cancer de vesicula en 2.1%. En ningun caso se

sospecho el diagndstico preoperatorio de colecistitis xantogranulomatosa.

A quince pacientes se les realizé colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE). Solo hubo un caso de CPRE posquirurgica por sospecha de fuga biliar la
cual no fue corroborada. Se realiz6 esfinterotomia en 84% casos y se extrajeron
calculos del colédoco en 76% (una de ellas con realizacion de litotripsia), a tres
pacientes se les diagndsticd de colagitis (23%), a un paciente con Sindrome de
Miritzzi y coledocolitiasis no resuelta. En dos pacientes la vesicula estaba vesicula
excluida (15%), un paciente tuvo estenosis distal y en otra no se observaron
defectos de llenado. Como otros estudios se realizé un ultrasonido endoscépico en

un paciente.

De las cuarenta y siete colecistectomias realizadas, veintisiete fueron cirugias de
urgencia (56%) y veintiun fueron electivas (44%). Los procedimientos realizados
fueron en su mayoria colecistectomias laparoscopicas. Se realizd colecistectomia
abierta en cuatro pacientes (8.5%) con s6lo una conversién de laparoscopica a
abierta. Se realizaron dos colecistectomias abiertas con revisién de via biliar y una
derivacion biliodigestiva. (Cuadro Ill). El promedio de tiempo quirurgico fue de 107
minutos siendo el minimo 45 min y el maximo 250 min. El promedio de sangrado
fue de 63 ml.



Se presentaron tres complicaciones posquirdrgicas, un biloma, una infeccién de
sitio quirurgico y una pancreatitis. La morbilidad posoperatoria fue de un 6% y no

se registré ninguna defuncion. (Cuadro V)

Los hallazgos transoperatorios mas frecuentes fueron colelitiasis (53%),
adherencias (44%), vesicula con paredes engrosadas (48%), vesicula
escleroatréfica (14%), empiema vesicular (29%), hidropesia vesicular (4.2%), un

sindrome de Mirizzi, una perforacion y una fistula biliar. (Cuadro V)

Ademas de diagnostico histopatolégico de colecistitis xantogranulomatosa se
reportaron litiasis vesicular, colecistitis aguda, colecistitis cronica, empiema y
colesteriolosis.

Cuadro |

Datos del Ultrasonido

Hallazgo No. Porcentaje (%)

Litiasis vesicular 37 78%
Dilatacion de Colédoco 24 51%
Engrosamiento de pared 13 27%
Lodo biliar 8 17%
Vesicula escleroatroéfica 2 4.2%
Masa vesicular 1 21%
Cancer de vesicula 0 0%

Coleccion subhepatica 0 0%

Pancreatitis 2 4.2%




Litiasis renal 0 0%
Imagen doble halo 5 10.6%
Vesicula 10cm 5 10.6%
* Algunos pacientes presentaron dos o mas hallazgos
Cuadro Il
Forma de Presentacion
Diagnostico No. Porcentaje
Colecistitis cronica 24 51%
Ictericia obstructiva 7 14.8%
Coledocolitiasis 7 14.8%
Sindrome de Mirizzi 1 21%
Causa no documentada
Colecistitis aguda 11 23%
Cancer de vesicula 1 21%
Pancreatitis biliar 11 23%
* Algunos pacientes presentaron dos o mas hallazgos.
Cuadro Il
Procedimientos quirurgicos
Procedimiento No. Porcentaje

Electiva 21 44%




Urgente 27 56%
Colecistectomia abierta 4 8.5%
Colecistectomia abierta y 0 0
colangiografia transoperatoria
Revision de vias biliares 2 4.2%
Colecistectomia laparoscopica 43 91%
Derivacion biliodigestiva 1 21%
Cuadro IV
Hallazgos Transoperatorios
Hallazgo No Porcentaje
Litiasis vesicular 25 53%
Adherencias 21 44%
Vesicula con paredes 23 48%
engrosadas
Vesicula escleroatréfica 7 14%
Vesicula amarillenta 0 0
Coledocolitiasis 10 21
Empiema vesicular 14 29%
Hidropesia vesicular 2 4.2%




Higado granular 0 21.2%

Perforacion 1 21%
Sindrome de Mirizzi 1 21%
Fistula biliar 1 2.1%

* Algunos pacientes presentaron dos o mas hallazgos.

Cuadro V

Morbilidad Posoperatoria

Complicacion No. Porcentaje
Biloma 1 21%
Fistula biliar 0 0
Infeccidn de sitio quirdrgico 1 21%
Atelectasia 0 0
Pancreatitis 1 21%
DISCUSION

La colecistitis xantogranulomatosa es una patologia con un abordaje complejo ya que
se desconoce su etiologia y no existe forma de prevenirla y hasta hoy no hay
caracteristicas clinicas o de imagen capaces de diagnosticarla con certeza. Aun
cuando se trata de una patologia benigna se ha descrito su asociacion con cancer de
vesicula por lo que la conducta quirdrgica debe ser la realizacion de la colecistectomia
total. Los marcadores tumorales no son de utilidad y se ha sugerido la realizacion de

un estudio transquirurgico cuando exista duda o sospecha diagnostica para normar la



conducta quirurgica. Es importante considerar que es una patologia que presenta un

mayor indice de complicaciones y complejidad quirurgica.

En nuestro estudio se muestra una frecuencia intermedia respecto a lo reportado en
la literatura, (4.3%) vy la forma de presentacion mas comun fue como colecistitis
crénica, con programacion de cirugia electiva. No se encontré algun patrén repetitivo
en resultados de laboratorios o0 hallazgos de ultrasonido y el tiempo de evolucion y
sintomatologia fue mayor a un afio en muchos casos. El dolor fue el principal sintoma
seguido de nausea y vomito. Como hallazgos de ultrasonido en la mayoria de los
casos se describiod litiasis vesicular en la mayoria en aproximadamente una tercera
parte presentaron engrosamiento de pared, otros fueron doble halo y lodo biliar,
unicamente hubo reporte de dos vesiculas escleroatroficas. Los hallazgos
transquirdargicos mas comunes fueron litiasis vesicular, paredes engrosadas y
adherencias y otros fueron empiema vesicular, coledocolitiasis, vesicula
escleroatrofica e hidropesia vesicular. También es importante tomar en cuenta que a
un buen porcentaje de pacientes se les realizé CPRE por cuadros de ictericia

obstructiva.

A diferencia del estudio realizado en nuestro hospital afios atras se reportdé un menor
numero de morbilidades y el procedimiento quirdrgico predominante en un 94% de

pacientes fue posible resolverlo de forma laparoscopica.

CONCLUSIONES

La colecistitis xantogranulomatosa es una patologia rara y de dificil diagnéstico. La
cirugia y el estudio histologico se transforman en la Unica arma de confirmacién
diagnostica. Es de valor contar con un estudio en nuestro medio que la considere

como diagnostico.



BIBLIOGRAFIA

1. Goodman, Z.D., Ishak, K.G. Xantogranulomatous cholecystitis. Am. J. Surg.
Pathol., 1981, 5: 653-659.

Christensen, A.H., Ishak, K.G.. Benign tumors and pseudotumors of the
gallbladder. Arch. Pathol. Lab. Med., 1970, 90: 423-432.

3. Yoshida J., Chijiiwa, K., Shimura, H., Yamaguchi, K., Kinukawa, N., Honda, H.,
Tanaka, M. Xanthogranulomatous cholecystitis versus gallbladder cancer: clinical
differentiating factors. Am. Surg., 1997, 63: 367-371.

4. Houston, J.P., Collins, M.C., Cameron, |., Reed, M.\W., Parsons, M.A., Roberts,
K.M. Xanthogranulomatous cholecystitis. Br. J. Surg., 1994, 81: 1030-1032.

5. Shukla, S., Krishnani, N., Jain, M., Pandey, R., Gupta, R.K.
Xanthogranulomatous cholecystitis. Fine needle aspiration cytology in 17 cases.
Acta Cytol., 1997, 41: 413-418.

N

6. Laime P., Martinez C., Martinez D., Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
la colecistitis cronica xantogranulomatosa Rev. Chilena de Cirugia. Vol 59 - N° 2,
Abril 2007; pags. 122-126

7. Garcia Pérez, C B., Morales Linares, J.C., Marroquin, Miriam; G. R., Clecistitis
xantogranulomatosa Rev Guatemalteca Cir. 12(1):3-7 2003

8. Yamaguchi, K., Masazumi, T. Subclinical gallbladder carcinoma. Am. J. Surg.,
1992, 163: 382-386.

9. Benbow, E.W., Taylor, P.M.. Simultaneous xanthogranulomatous cholecystitis
and primary adenocarcinoma of gallbladder. Histopathology 1988, 12: 672-675.

10. Dao, A.H., Wong, S.W., Adkins, R.B. Xanthogranulomatous cholecystitis: a
clinical and pathologic study of twelve patients. Am. Surg., 1989, 55: 32-35.

11. Hales, M.S., Miller, T.R. Diagnoses of xanthogranulomatous cholecystitis by fine
needle aspiration biopsy: a case report. Acta Cytol., 1987, 31: 493-496

12. Benbow. E.W., Xanthogranulomatous cholecystitis associated with carcinoma of
the gallbladder. UK Postgraduate Medical Journal (1989) 65, 528 — 531

13. Agrawal V., Goel A., Krishnani S., Pandey R., Agrawal S., Kapoor V.K..
p53, carcinoembryonic antigen and carbohydrate antigen 19.9 expression in gall
bladder cancer, precursor epithelial lesions and xanthogranulomatous
cholecystitis. J Postgrad Med 2010;56:262-6

14. Roberts, K.M., Parsons, M.A. Xanthogranulomatous cholecystitis:
clinicopathological study of 13 cases. J. Clin. Pathol., 1987, 40: 412-417.

15. Guzman - Valdivia G. Xantogranulomatous cholecystitis: 15 years experience.
World J Surg. 2004 Mar; 28(3): 254-7.
16. Koh T., Taniguchi H., Yamaguchi A. Differential diagnosis of gallbladder cancer

using positron emission tomography with fluorine-18-labeled fluoro-deoxyglucose
(FDG-PET). J Surg Oncol. 2003 Oct; 84(2): 74-8


http://www.jpgmonline.com/searchresult.asp?search=&author=v+agrawal&journal=y&but_search=search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.jpgmonline.com/searchresult.asp?search=&author=a+goel&journal=y&but_search=search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.jpgmonline.com/searchresult.asp?search=&author=n+krishnani&journal=y&but_search=search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.jpgmonline.com/searchresult.asp?search=&author=r+pandey&journal=y&but_search=search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.jpgmonline.com/searchresult.asp?search=&author=s+agrawal&journal=y&but_search=search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.jpgmonline.com/searchresult.asp?search=&author=vk+kapoor&journal=y&but_search=search&entries=10&pg=1&s=0

17. Parra J, Acinas O, Bueno J et al: Xanthogranu- lomatous cholecystitis: clinical
sonographic and CT findings in 26 patients. AJR 2000; 174: 979-73.

18. Roberts KM, Parsons MA: Xanthogranulomatous choelcystitis: Clinico-
pathological of 13 cases. J Clin Pathol 1987; 40: 412-7.

19. Silva V., Aristides F., Ordenes V., Moya P., Cassalino R. Colecistitis
xantogranulomatosa. Revista Chilena de cirugia Vol 56 Num 2 Abril 2004 176-181.

20. Chang J.V., Hyun K., Yong P., Woo S.L. Distinguishing Xanthogranulomatous
Cholecystitis from the Wall-Thickening Type of Early-Stage Gallbladder Cancer.
Gut and Liver, Vol. 4, No. 4, December 2010, pp. 518-523.

21. Wang ML, Zhang T, Zang L, Lu AG, Mao ZH, Li JW, et al. Surgical treatment for
xanthogranulomatous cholecystitis: A report of 74 cases. Surg Laparosc Endosc
Percutan Tech 2009; 19: 231-233.

22. Guzman VG. Xanthogranulomatous cholecystitis: 15 years’ experience. World J
Surg 2004; 28: 254-257.
23. Kwon AH, Matsui Y, Uemura Y. Surgical procedures and histopathologic findings

for patients with xanthogranulomatous cholecystitis. J Am Coll Surg 2004; 199:
204-210.

24. Spinelli A., Schumacher G., Pascher A, Extended surgical resection for
xanthogranulomatous cholecystitis mimicking advanced gallbladder carcinoma: A
case report and review of literature .World J Gastroenterol 2006 April 14; 12(14):
2293-2296

25. Shukla S, Krishnani N, Jamn M, Pandey R, and Gupta RK. Xanthogranulomatous
cholecystitis: fine needle aspiration. Kurume Medical Journal, 48, 219-221, 2001

26. Fligial, S., Lewin, K.J. Xanthogranulomatous cholecystitis. Arch. Pathol. Lab.
Med., 1982, 106: 302-304.

27. Roberts K.M., Parsons M.A., Xanthogranulomatous cholecystitis: clinico-
pathological study of 13 cases. J Clin Pathol 1987;40:412-417

28. Gandrapu N.S., Surajit Sinha , N.R., Paul W.J., Perfidious gallbladders — a
diagnostic dilemma with xanthogranulomatous cholecystitis. Ann R Coll Surg Engl
2007; 89: 168-172

29. Kolesistektomi C. Z., Xanthogranulomatéz kolesistit Turk J Gastroenterol 2007;
18 (2): 131-13

30. Yang T., Zhang B-H., Zhang J., Zhang J-Y., Jiang X-Q. and Shanghai M.C.W,
Surgical treatment of xanthogranulomatous cholecystitis: experience in 33 cases
China, Hepatobiliary Pancreat Dis Int 2007; 6: 504-508

31. Cardenas L.L.E., Torres-Gémez B., Medina-Sanchez S., Mijares-Garcia J.M.,
Hernandez-Callegos J., Epidemiologia de la colecistitis xantogranulomatosa.

Cirugia y Cirujanos, vol. 73, num. 1, enero-febrero, 2005, pp. 19-25.



	Portada 
	Índice 
	Texto 



