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ANTECEDENTES 
La inflamación fibroxantogranulomotosa de la vesícula, el granuloma ceroide o el 

granuloma histiocítico de aspecto ceroide, son sinónimos de lo que se conoce como 

colecistitis xantogranulomatosa1, entidad que fue descrita por primera vez en 1970 por 

Christensen2.  

Esta enfermedad inflamatoria es una variedad de la colecistitis crónica y aunque es 

poco común, cada vez se reconoce con mayor frecuencia por patólogos y clínicos, 

haciendo que su frecuencia se haya incrementado en los últimos años.  

Su presentación es más frecuente que el cáncer de vesícula como se informa en 

estudios hechos en Japón3,4. Su frecuencia fluctúa desde 0.7 a 1.8% de todos los 

especímenes de colecistectomía en los Estados Unidos de Norteamérica, 1.2 a 10% 

en Japón, hasta 10-13.2% en la India5, en  Chile 3.23% 6 y en Guatemala 1.2%7. 

Histológicamente se caracteriza por formaciones nodulares intramurales de color 

amarillo-café, fibrosis proliferativa secundaria a una inflamación destructiva y crónica, y 
por la presencia de histiocitos espumosos8. Esto produce engrosamiento de la pared 
vesicular con extensión a otras estructuras adyacentes o formación de fístulas por la 

ulceración de la mucosa9. 

La patogénesis es desconocida, pero es probable que la ruptura e infiltración 

intramural de la bilis y mucina provenientes de la oclusión de los senos de Rokitansky-

Ashoff sean la causa principal para que se desarrolle una reacción 

xantogranulomatosa en la pared de la vesícula10. También se ha mencionado que la 

inflamación crónica y la presencia de cálculos asociados con estasis biliar producen 

degeneración y necrosis de la pared de la vesícula, con la subsiguiente formación de 
abscesos intramurales, los cuales posteriormente son reemplazados por 
xantogranulomas con histiocitos exógenos espumosos de células gigantes9-11 



 

Se desconoce con certeza la incidencia de la coexistecia entre colecistitis y cáncer de 

vesícula biliar, sin embargo hay estudios que reportan una  incidencia de cáncer de 

vesícula y colecistitis xantogranulomatosa de hasta un 25%. 12 

La metaplasia epitelial y la inflamación de la colecistitis xantogranulomatosa  

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

el antígeno carcinoembrionario y el CA -125 no son marcadores específicos de 

neoplasias  hepatobiliares.13 

 
. 
 MARCO DE REFERENCIA. 
 
La colecistitis xantogranulomatosa radiológica y macroscópicamente puede 

confundirse con el cáncer de vesícula biliar e incluso  pueden coexistir en algunos  de 
los casos14-16 

No es infrecuente que en estudios de tomografía computada o ecografías se confunda 

con carcinoma. La clínica, el examen físico y los resultados de laboratorio, no son 

útiles para diferenciar esta patología con otras enfermedades vesiculares o de la vía 

biliar más frecuentes.17-19 

Se ha intentado estudiar con  gabinete,  manifestaciones clínicas, signos y síntomas 
que permitan diagnosticar y diferenciar la colecistitis xantogranulomatosa y estadios 
tempranos de cáncer para elegir la mejor opción quirúrgica con poco éxito.   

Se reporta que la tomografía multicorte identifica una mayor prevalencia de pared con 

engrosamiento difuso, presencia de nódulos hipodensos, litos e infiltración en casos de 

colecistitis xantogranulomatosa que en cáncer sin ser contundente 20. 

Se ha mencionado que la presencia de un área ocupada por  nódulos submucosos en 

una pared engrosada de la vesícula biliar visibles en tomografía sugiere colecistitis 

xantogranulomatosa y hay quienes mencionan que son específicos de ésta21.  



 

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 patología crónica de vesícula es 
altamente sugestivo de colecistits xantogranulomatosa 22. 

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

incrementa la exactitud para diferenciar entre colecistitis granulomatosa y cáncer 23. 

El diagnóstico pre y transquirúrgico de colecistitis xantogranulomatosa aún es un reto 
particularmente para aquellos pacientes que presentan una involucro de estructuras 
adyacentes y otros órganos 24.  

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

que la incidencia de cáncer es mayor en esta patología que en la colecistitis litiásica 25.  

Hay quienes han propuesto realizar una resección radical por la imposibilidad de 

descartar una patología maligna. Cuando no se presenta involucro de estructuras 

adyacentes u otros órganos una biopsia con aguja fina y estudio transquirúrgico de 

tejido pueden ser útiles herramientas 24. 

Pese a ser una lesión benigna, la colecistitis xantogranulomatosa puede tener un 

comportamiento agresivo por infiltración a otras estructuras, fistulización o perforación 

de la vesícula26. 

La morbilidad por esta enfermedad es de 32%, sin contar con datos en cuanto a la 
mortalidad26.  

La cirugía frecuentemente presenta dificultades por la presencia de adherencias, 

abscesos e involucro de estructuras subyacentes. La infección de herida quirúrgica o 

lecho quirúrgico se encuentra también incrementada. La fisiopatología condiciona a 

mayor posibilidad de fístulas lo que para algunos es considerada una contraindicación 

para realizar biopsia por aspiración y en ocasiones plantea como única alternativa la 

confirmación de una patología benigna con biopsia transoperatoria 27. 

Hay pocos reportes acerca de los procedimientos quirúrgicos en ésta publicación se 

registró una conversión de cirugía laparoscópica a abierta  en un 46%. 

Colecistectomías totales fueron posibles en 62% y parciales en un 38%. La cirugía 



 

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

colocación de stent. El promedio de días de estancia fue de 6.3 28. 

Hay controversia del uso de la colecistectomía laparoscópica en pacientes con 

diagnóstico de colecistitis xantogranulomatosa 21. 

El mejor manejo para la colecistitis xantogranilomatosa es la colecistectomía con la 

extirpación de todo el tejido xantogranulomatoso por lo que la conversión de la cirugía 

laparoscópica es esencial  para evitar complicaciones  cuando hay duda 29. 

El tipo de cirugía depende de la condición específica pero el estudio transquirúrgico 
debe de realizarse para diferenciar de una neoplasia 30. 

Se ha demostrado que el análisis transquirúrgico de tejido es un método eficaz para 
diferenciarlas pero no cien por ciento seguro 21-23. 

De 1991 a 1996 se realizó el estudio de los pacientes con diagnóstico de colecistitis 

xantogranulomatosa en el hospital Manuel Gea González. Se encontró una frecuencia 

(2.4%)  mayor que la reportada en países desarrollados (0.7-1.8%) con predominio en 

mujeres. La forma de presentación más común fue la colecistitis crónica y se  

encontraron un alto porcentaje de pacientes con ictericia obstructiva. Se registró una 

morbilidad  ligeramente menor a otras series, sin registrar  mortalidad. No se encontró 

asociación entre la colecistitis xantogranulomatosa y el cáncer de vesícula32. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Las características clínicas, radiológicas y quirúrgicas de pacientes del Hospital Gea 

González son similares a las reportadas en la literatura? 

 

JUSTIFICACIÓN 

La colecistitis xantogranulomatosa es una patología poco frecuente y de difícil 

diagnóstico, a menudo confundida con el cáncer de vesícula. No existen hallazgos 

clínicos ni estudios diagnósticos confiables para abordar esta entidad además de que 

presenta una morbilidad importante. El procedimiento quirúrgico de elección debe ser 

la colecistectomía total. 



 

Puede confundirse con el cáncer de vesícula biliar y  pueden coexistir en un 10% de 

los casos10-12. Pese a ser una lesión benigna, la colecistitis xantogranulomatosa puede 

tener un comportamiento agresivo por infiltración a otras estructuras, fistulización o 

perforación de la vesícula4. 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 clínicos, radiológicos y quirúrgicos, de 

una serie de pacientes con diagnóstico histopatológico de colecistitis 

xantogranulomatosa en los últimos 5 años. 

DISEÑO 

Observacional, Descriptivo, Retrospectivo y Transversal. 
 

MATERIALES Y MÉTODO 
 

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

B) Muestra 

Se revisaron todos los expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico 

histopatológico de colecistitis xantogranulomatosa en un periodo de cinco años (enero 

de 1998 a marzo de 2013).  

Se excluyeron aquellos expedientes con información incompleta.  

Se registraron las características demográficas de cada paciente, sus antecedentes 

personales patológicos, síntomas de presentación, estudios radiológicos, exámenes 

de laboratorio, diagnóstico preoperatorio, cirugía realizada y evolución postoperatoria. 

(Hoja de captura de datos) 

Los resultados son presentados con medidas de tendencia central y dispersión, así 

como porcentajes. 

C) Definición de variables 

Variable Tipo de variable Indicador 

Edad Cuantitativa continua años 



 

Sexo Cualitativa dicotómica Femenino/masculino 

Comorbilidades Cualitativa dicotómica Sí/no 

Forma de Presentación 

Colecistitis crónica Cualitativa dicotómica Sí/no 

Ictericia Obstructiva Cualitativa dicotómica Sí/no 

Coledocolitiasis Cualitativa dicotómica Sí/no 

 Síndrome de Mirizzi Cualitativa dicotómica Sí/no 

Causa no documentada Cualitativa dicotómica Sí/no 

Colecistitis aguda Cualitativa dicotómica Sí/no 

Cáncer de vesícula Cualitativa dicotómica Sí/no 

Pancreatitis biliar Cualitativa dicotómica Sí/no 

Hallazgos Ultrasonido 

Litiasis vesicular Cualitativa dicotómica Sí/no 

Dilatación de Colédoco  Cuantitativa continua Milímetros 

Engrosamiento de pared Cuantitativa continua Milímetros 

Lodo biliar Cualitativa dicotómica Sí/no 

Vesícula escleroatrófica Cualitativa dicotómica Sí/no 

Masa vesicular Cualitativa dicotómica Sí/no 

Cáncer de vesícula Cualitativa dicotómica Sí/no 

Colección subhepática Cualitativa dicotómica Sí/no 

Pancreatitis Cualitativa dicotómica Sí/no 

Litiasis renal Cualitativa dicotómica Sí/no 

Tamaño de Vesícula   Cuantitativa continua Milímetros 

Procedimiento Quirúrgico 

Cirugía de Urgencia Cualitativa dicotómica Sí/no 

Colecistectomía abierta Cualitativa dicotómica Sí/no 

Colecistectomía abierta y 
colangiografía transoperatoria 

Cualitativa dicotómica Sí/no 

Revisión de vías biliares  Cualitativa dicotómica Sí/no 



 

Colecistectomía laparoscópica Cualitativa dicotómica Sí/no 

Derivación biliodigestiva Cualitativa dicotómica Sí/no 

Tiempo Quirúrgico Cuantitativa continua minutos 

Hallazgos Quirúrgicos 

Litiasis vesicular Cualitativa dicotómica Sí/no 

Adherencias Cualitativa dicotómica Sí/no 

Vesícula con paredes engrosadas Cualitativa dicotómica Sí/no 

Vesícula escleroatrófica Cualitativa dicotómica Sí/no 

Vesícula amarillenta Cualitativa dicotómica Sí/no 

Coledocolitiasis Cualitativa dicotómica Sí/no 

Empiema vesicular Cualitativa dicotómica Sí/no 

Hidropesía vesicular Cualitativa dicotómica Sí/no 

Hígado granular Cualitativa dicotómica Sí/no 

Perforación Cualitativa dicotómica Sí/no 

Síndrome de Mirizzi  Cualitativa dicotómica Sí/no 

Fístula biliar Cualitativa dicotómica Sí/no 

Sangrado transoperatorio Cuantitativa continua ml 

Complicaciones Posoperatorias 

Biloma Cualitativa dicotómica Sí/no 

Fístula biliar Cualitativa dicotómica Sí/no 

Infección de sitio quirúrgico Cualitativa dicotómica Sí/no 

Atelectasia Cualitativa dicotómica Sí/no 

Pancreatitis Cualitativa dicotómica Sí/no 

Hallazgos  Histopatológicos 

Colecistitis  aguda Cualitativa dicotómica Sí/no 

Colecistitis  crónica Cualitativa dicotómica Sí/no 

Colecistitis  aguda y crónica Cualitativa dicotómica Sí/no 

Litiasis vesicular Cualitativa dicotómica Sí/no 

Senos de Rokitansky-Aschoff Cualitativa dicotómica Sí/no 



 

Empiema vesicular Cualitativa dicotómica Sí/no 

Colesterolosis Cualitativa dicotómica Sí/no 

 

 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

Se revisó la información obtenida de expedientes  de todos los pacientes con 

diagnóstico histopatológico de colecisititis xantogranulomatosa  a los que se les realizó 

colecistectomía en el Servicio de Cirugía General y Endoscópica en el periodo de 

enero de 1998 a marzo del 2013. 

Se obtuvieron todos los datos demográficos de los pacientes, comorbilidades, 

manifestaciones clínicas, tipo de cirugía, morbilidad de la misma así como hallazgos 

quirúrgicos e histopatológicos.  

Se recabó toda la información en cuanto a la patología y  cirugía. Todos estos datos 

fueron compilados en la hoja de recolección de datos. 

Se utilizó estadística descriptiva, los resultados se presentan con medidas de 

tendencia central y dispersión, así como porcentajes. 
 
 
HOJA DE CAPTURA DE DATOS 
 

Hospital Manuel Gea González 

Protocolo “Colecistitis Xantugranuomatosa” 

1. Nombre __________________________________ 2. Registro_____________ 

3. Sexo ____________ 4. Edad________  5. Grupo sanguíneo_______________  

6. Fecha de Ingreso:__________________ 7. Fecha de egreso:______________  

 

8. Antecedentes 

a. Tabaquismo b. Alcoholìsmo c. Toxicmanias 

d. Patología biliar e. Neoplasias f. Cirugías previas 

g. Diabetes h. Hipertensión i. Número de embarazos 

 

 



 

9. Síntomas 

 

 

10. Exploración Física 

a. Ictericia b. Dolor cuadrante superior c. Murphy positivo 

d. Vesícula palpable e. Hepatomegalia  
 

 

11. Tiempo de evolución 

a. Más de 12 meses b. De 6 a 12 meses c. De 6 meses a 14 días 

d. Menos de 15 días e. Menos de 3 días  

 

12. Laboratorios 

 

 

 

 

 

 

11. Forma de Presentación 

j. Colecistitis crónica k. Colecistitis aguda l. Síndrome de Mirizzi 

m. Ictericia Obstructiva n. Cáncer de vesícula o. Causa no documentada 

p. Coledocolitiasis q. Pancreatitis biliar 
 

 

a. Ictericia b. Coluria c. Acolia 

d. Fiebre e. Dolor epigástrico f. Nausea 

g. Vómito  h. diarrea  

a. Leucocitos b. Neutrofilia c. Bilirrubina total 

d. Bilirrubina directa e. Bilirrubina indirecta f. Fosfatasa alcalina 

g. GGT h. Amilasa i. Lipasa 

j. Hemoglobina k. Hematocrito l. plaquetas 

m. TP n. TPT o. INR 



 

 

12. Hallazgos en Ultrasonido 

a. Litiasis vesicular b. Vesícula escleroatrófica c. Pancreatitis 

d. Dilatación de Colédoco  e. Masa vesicular f. Litiasis renal 

g. Engrosamiento de pared h. Cáncer de vesícula i. Tamaño de Vesícula   

j. Lodo biliar k. Colección subhepática l. otros 

 

13. Procedimiento Quirúrgico 

a. Cirugía Electiva b. Cirugía Urgente c. Derivación Biliodigestiva 

d. Revisión de vías biliares e. Colecistectomía 
laparoscópica 

f. Colecistectomía abierta 

g. Colecistectomía abierta y colangiografía transoperatoria Tiempo  

 

 

 

14. Hallazgos Quirúrgicos 

a. Litiasis vesicular b. Vesícula escleroatrófica c. Hidropesía vesicular 

d. Adherencias e. Vesícula amarillenta f. Hígado granular 

g. Paredes engrosadas h. Coledocolitiasis i. Perforación 

j. Vesícula escleroatrófica k. Empiema vesicular l. Síndrome de Mirizzi  

m. Fístula biliar n. Sangrado transoperatorio  

 

 

15. Complicaciones Posoperatorias 

a. Biloma b. Infección de sitio quirúrgico c. Pancreatitis 

d. Fístula biliar e. Atelectasia f. Muerte 
 

 

16. Hallazgos Histopatológicos 

a. Colecistitis  aguda b. Litiasis vesicular c. Colesterolosis 

d. Colecistitis  crónica e. Senos de Rokitansky-Aschoff  

f. Colecistitis  aguda y 

crónica 

g. Empiema vesicular  



 

 

 
 
 
VALIDACION DE DATOS 

Se utilizó estadística descriptiva, los resultados son presentados con medidas de 
tendencia central y dispersión, así como porcentajes. 
 

PRESENTACION DE RESULTADOS 

Se utilizaron tablas mostrando los porcentajes  de las variables encontradas. 

 

 

RESULTADOS 
 

De 2796 colecistectomías 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 formó de veintiséis pacientes mujeres 

(40%) entre 19 y 89 años de edad y treinta y nueve hombres (60%), entre 30 y 58 

años con una media de 35 años. Fueron excluidos  dieciocho casos por no tener 

expediente completo.  

Únicamente cuatro (8.5%) tenían 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 sanguíneo 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 tenían el antecedente de tres o más 

embarazos (19%).  

Otros antecedentes encontrados fueron: cirugías previas (diecisiete; 36%), 

diabetes mellitus (seis pacientes; 12.7%), hipertensión (nueve pacientes;19.1%) y 

alguna patología biliar previo a cirugía (trece pacientes; 27.6%). 

Los síntomas 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%), náusea en veintidós (46%), vómito en dieciocho 

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



 

En el examen físico, veintinueve  pacientes (61%) tenían dolor a la palpación del 

cuadrante superior derecho, once signo de  Murphy positivo (23%) y siete tenían 

ictericia (14.8%), no se detectó ninguna vesícula  palpable ni hepatomegalia. 

El tiempo de evolución fue mayor a doce meses en veintidós (46%), de 6 meses a 

15 días en tres (8.5%), de 4 a 14 días en catorce (29.7%) y de menos de 3 días en 

siete pacientes (10.8%). 

Los hallazgos del ultrasonido hepatobiliar encontrados con mayor frecuencia 

fueron la litiasis vesicular en un 78%,  dilatación del colédoco en un 51%, y 

engrosamiento de la pared vesicular 27%, lodo biliar 17%, imagen de doble halo en 

10.6%, vesícula escleroatrófica y pancreatitis en 4.2% y un solo caso con masa 

vesicular 2.1%.  (Cuadro I).  

El diagnóstico preoperatorio más común fue como una colecistitis crónica en 51%, 

colecistitis aguda en 23%, pancreatitis en 23%, ictericia obstructiva y 

coledocolitiasis en 14.8%, y cáncer de vesícula en 2.1%. En ningún caso se 

sospechó el diagnóstico preoperatorio de colecistitis xantogranulomatosa. 

A  quince pacientes se les realizó colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(CPRE). Solo hubo un caso de CPRE posquirúrgica por sospecha de fuga biliar la 

cual no fue corroborada. Se realizó esfinterotomía en 84% casos y se extrajeron 

cálculos del colédoco en 76% (una de ellas con realización de litotripsia), a tres 

pacientes se les diagnósticó de colagitis (23%), a un paciente con Síndrome de 

Miritzzi y  coledocolitiasis no resuelta. En dos pacientes la vesícula estaba vesícula 

excluida (15%),  un paciente tuvo estenosis distal y en otra no se observaron 

defectos de llenado. Como otros estudios se realizó un ultrasonido endoscópico en 

un paciente. 

 

De las cuarenta y siete colecistectomías realizadas, veintisiete  fueron cirugías de 

urgencia (56%) y veintiún fueron electivas (44%). Los procedimientos realizados 

fueron en su mayoría colecistectomías laparoscópicas. Se realizó colecistectomía 

abierta en cuatro pacientes (8.5%) con sólo una conversión de laparoscópica a 

abierta. Se realizaron dos colecistectomías abiertas con revisión de vía biliar y una 

derivación biliodigestiva. (Cuadro III). El promedio de tiempo quirúrgico fue de 107 

minutos siendo el mínimo 45 min  y el máximo 250 min. El promedio de sangrado 

fue de 63 ml. 



 

Se presentaron tres complicaciones posquirúrgicas, un biloma, una infección de 

sitio quirúrgico y una pancreatitis. La morbilidad posoperatoria fue de un 6% y no 

se registró ninguna defunción. (Cuadro V) 

 

Los hallazgos transoperatorios más frecuentes fueron colelitiasis (53%), 

adherencias (44%), vesícula con paredes engrosadas (48%), vesícula 

escleroatrófica  (14%),  empiema vesicular (29%), hidropesía vesicular (4.2%), un 

síndrome de Mirizzi, una perforación y una fístula biliar. (Cuadro IV) 

Además de diagnóstico histopatológico de colecistitis xantogranulomatosa se 

reportaron litiasis vesicular, colecistitis aguda, colecistitis crónica, empiema y 

colesteriolosis.  

 

Cuadro I 

Datos del Ultrasonido 

Hallazgo No. Porcentaje (%) 

Litiasis vesicular 37 78% 

Dilatación de Colédoco  24 51% 

Engrosamiento de pared 13 27% 

Lodo biliar 8 17% 

Vesícula escleroatrófica 2 4.2% 

Masa vesicular 1 2.1% 

Cáncer de vesícula 0 0% 

Colección subhepática 0 0% 

Pancreatitis 2 4.2% 



 

Litiasis renal 0 0% 

Imagen doble halo 5 10.6% 

Vesícula  10cm 5 10.6% 

* Algunos pacientes presentaron dos o más hallazgos 

Cuadro II 

Forma de Presentación 

Diagnóstico No. Porcentaje 

Colecistitis crónica 24 51% 

Ictericia obstructiva 

Coledocolitiasis 

Síndrome de Mirizzi 

 Causa no documentada 

7 

7 

1 

14.8% 

14.8% 

2.1% 

Colecistitis aguda 11 23% 

Cáncer de vesícula 1 2.1% 

Pancreatitis biliar 11 23% 

* Algunos pacientes presentaron dos o más hallazgos. 

 

Cuadro III 

Procedimientos quirúrgicos 

Procedimiento No. Porcentaje 

Electiva 21 44% 



 

Urgente 27 56% 

Colecistectomía abierta 4 8.5% 

Colecistectomía abierta y 

colangiografía transoperatoria 

0 0 

Revisión de vías biliares  2 4.2% 

Colecistectomía laparoscópica 43 91% 

Derivación biliodigestiva 1 2.1% 

 

Cuadro IV 

Hallazgos Transoperatorios 

Hallazgo No Porcentaje 

Litiasis vesicular 25 53% 

Adherencias 21 44% 

Vesícula con paredes 

engrosadas 

23 48% 

Vesícula escleroatrófica 7 14% 

Vesícula amarillenta 0 0 

Coledocolitiasis 10 21 

Empiema vesicular 14 29% 

Hidropesía vesicular 2 4.2% 



 

Hígado granular 0 21.2% 

Perforación 1 2.1% 

Síndrome de Mirizzi  1 2.1% 

Fístula biliar 1 2.1% 

* Algunos pacientes presentaron dos o más hallazgos. 

 

Cuadro V 

Morbilidad Posoperatoria 

Complicación No. Porcentaje 

Biloma 1 2.1% 

Fístula biliar 0 0 

Infección de sitio quirúrgico 1 2.1% 

Atelectasia 0 0 

Pancreatitis 1 2.1% 

 

 

DISCUSIÓN 

La colecistitis xantogranulomatosa es una patología con un abordaje complejo ya que 

se desconoce su etiología y no existe forma de prevenirla y hasta hoy  no hay 

características clínicas o de imagen capaces de diagnosticarla con certeza. Aún 

cuando se trata de una patología benigna se ha descrito  su asociación con cáncer de 

vesícula por lo que la conducta quirúrgica debe ser la realización de la colecistectomía 

total. Los marcadores tumorales no son de utilidad y se ha sugerido la realización de 

un estudio transquirúrgico cuando exista duda o sospecha diagnóstica para normar la 



 

conducta quirúrgica. Es importante considerar que es una patología que presenta un 

mayor índice de complicaciones y complejidad quirúrgica. 

 En nuestro estudio  se muestra una frecuencia intermedia respecto a lo reportado en 

la literatura, (4.3%)  y la forma de presentación más común fue como colecistitis 

crónica, con programación de cirugía electiva. No se encontró algún patrón repetitivo 

en resultados de laboratorios o hallazgos de ultrasonido y el tiempo de evolución y 

sintomatología  fue mayor a un año en muchos casos. El dolor fue el principal síntoma 

seguido de nausea y vómito. Como hallazgos de ultrasonido en la mayoría de los 

casos  se describió litiasis vesicular en la mayoría en aproximadamente una tercera 

parte presentaron engrosamiento de pared, otros fueron  doble halo y lodo biliar, 

únicamente hubo reporte de dos vesículas escleroatróficas. Los hallazgos 

transquirúrgicos más comunes fueron litiasis vesicular, paredes engrosadas y 

adherencias y otros fueron empiema vesicular, coledocolitiasis, vesícula 

escleroatrófica e hidropesía vesicular.  También es importante tomar en cuenta que a 

un buen porcentaje de pacientes se les realizó CPRE por cuadros de ictericia 

obstructiva.  

A diferencia del estudio realizado en nuestro hospital años atrás se reportó un menor 

número de morbilidades y el procedimiento quirúrgico predominante en un 94% de 

pacientes fue posible resolverlo de forma laparoscópica. 

 

CONCLUSIONES 

La colecistitis xantogranulomatosa es una patología rara y de difícil diagnóstico. La 

cirugía y el  estudio histológico se transforman en la única arma de confirmación 

diagnóstica. Es de valor contar con un estudio en nuestro medio que la considere 

como diagnóstico. 
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