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INTRODUCCION.
La colecistitis es una entidad clinicopatolégica precisa
independientemente de sus causas, es una lesién benigna de tipo
inflamatorio, con presentacién m&s frecuente en el sexo femenino
con relacién de 4:1, entidad que puede ser aguda o crénica.
El factor principal usual de una colecistitis aguda es 1la
obstruccién de la bolsa de Hartman o del conducto cistico por un
c&lculo(95%), mucho menos frecuente la causa obstructiva es un
proceso neoplisico del colédoco o tracto de salida de la vesicula
biliar y obstruye el cistico (5%).En ocasiones no hay una causa
obstructiva la cual se ha denominado como una entidad
fisiopatoldégica precisa 1lamada COLECISTITIS ALITIASICA en la
que se han asociado a diferentes factores podemos mencionar
algunos como son:Factores mecanicos por aumento de la presién
intraluminal con distensién de la vesicula produciendo isquemia
de la pared Yy nmucosa, factores quimicos, liberacién de
lisolecitina y otros agentes locales, factores bacterianos,
cultivos positivos de un 50-80% y cambios vasculares previos.
Cominmente se observa ictericia transitoria durante un episodio
de colecistitis en ausencia de c&lculos biliares, aunque las
bases patolSgicas de esta no esta clara.La inflamacidn aguda cede
espontineamente en la mayoria de los casos, pero en
aproximadamente 10% progresa a complicaciones locales, como
formacién de absceso pericolecistico sin embargo la perforacién
libre aguda de la vesicula biliar generalmente es una secuela
poco comin.Recientemente: han relacionado esta entidad en
pacientes criticos o sometidos a estrés quirGrgico, uso de
aminas, anesté&sicos y nutricién parenteral total.



2.-ANTECEDENTES.
pesde la descripcién de la vesicula biliar por Galeno y Orbasius
en el afic de 131 D.C. y la descripcién de la litiasis vesicular
600 afios después en animales.Foster y 0ddi, establecen las bases
fisiolégicas entre las cuales destaca la inervacién y el
vaciamiento vesicular.
Luis Petit(1674-1670) advirtié que 1la vesicula biliar podria
adherirse a la pared y propuse que fuera puncionada por un
trocar, mas no se sabe si llevo a cabo el procedimiento.
En 1867.John Stough Bobbs en Indianapolis, U.S. realiza la primer
colecistectomia.Con el advenimiento de la asepsia introducida por
Lister en 1868, carl Lengebuch en Berlin efectué la primer
colecistectomia con técnica aséptica.
Los avances en ¢l presente siglo han: en 1924 Graham y Cole
introduce el medio de contraste para la visualizacién de la
vesicula biliar.Los avances Yy técnicas de visualizacién
iconograficas y mejores métodos y medios radiolégicos y
radioisot6picos han dado como resultado el desarrollo de 1a
colecistografia y colecintografia de alta resolucién.
En 1960 Glenn principio el uso de la colangiografia intravenosa y
posteriormente en 1962 la colangiografia percutdnea trashepitica,
para visualizar la anatomia de la via biliar .
La aplicacién del ultrasonido y Tomografia Axial computada,
coledocoscopia, uso de gamagraffia con is6topos y técnicas
transoperatorias han ocurrido en los Gltimos 20 afios.
Westephal introduce el término de disquinecia biliar que es una
alteracién del vaciamiento vesicular.



En las Gltimas tres décadas se han descritc una entidad clinica y
fisiopatolSgica en la cual se presenta inflamaciébn de la vesicula
biliar en ausencia de 1litiasis vesicular, se han asociado a
algunas enfermedades de base concomitantes crénicas como Diabetes
Melliitus, Hipertensién arterial sisténica, cardiopatias,
enfermedades degenerativas y de la colé&gena.

Agudas como son Traumas(Fracturas)quemaduras, cirugias mayores,
estancia en la unidad de cuidados intensivos y recientemente se
han descrito en el uso de aminas, anestésicos

y uso de nutricién parenteral total.

3.~Definicién del problema.

La colecistitis alitiasica es una entidad clinicopatologica

con comprobacién histologica, es una forma poco comGn de
colecistitis aguda en ausencia de céalculos biliares o de
cualquier otra forma de obstrucién del tracto de salida de la
vesicula biliar.Lesién inflamatoria benigna cuya causa puede ser
multifactorial, la cual ocupa del 1-5% de todas las colecistitis.



4 .-JUSTIFICACION.

La colecistitis alitiisica es una entidad clinicopatolégica bien
definida, se caracteriza por una inflamacién de la vesicula
biliar en ausencia de 1litiasis vesicular 'y de cualquier otra
forma de obstruccién del tracto de salida de la vesicula biliar,
es de caricter multifactorial, frecuentemente asociada a otras
patologias de indole agudo o crénico, asi como también asociado
al uso de aminas, nutricién parenteral total, en pacientes
sometidos a estrés quirargico ya sea de urgencia y/o electiva.

El uso de aminas se ha convertido en uso rutinario en pacientes
graves en la Unidad de cuidados Intensivos, y que en su mayorfa
ademds requieren de apoyo con nutricidén parenteral total;en
pacientes criticos esta patologia ha sido causa de sépsis
persistente.

5.-0bjetivos:

Generales. .

Describir la experiencia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad en Colecistitis Alitiasica ‘en 5 afios (87~ 91).
Especificos: :

Analizar sus posibles relacién con:

Patologias Previas, agudas 6 cténicas.

Uso de NPT,

-Aninas,

Anestesicos,

cirugias recientes,

Persistencias de sépsis., .

Tipos de estudio para su Diagn6stico. .



7.-METODOLOGIA.
7.1.-Disefio de la investigacién:Estudio retrospectivo de analisis
y revisién de casos.
7.2.-Definicién de la entidad nosolégica.
Colecistitis alitifsica es una entidad fisiopatolégica poco
conin de colecistitis aguda en ausencia de cdlculos biliares o de
cualquier otra forma de obstruccién del tracto de salida de 1la
vesicula biliar;es una lesi6n benigna de tipo inflamatorio.
7.3.-Definicién de la poblacién objetivo.
Serin analizados todos los casos que hayan sido diagnosticados
como colecistitis alitissica en un periodo comprendido de S afios
de 1987-1991, .
7.4.~Caracteristicas de la poblacién.
7.4.1. Criterios de inclusién.
Serdn incluidos todos los casos diagnosticados como colecistitis
alitidsica en el HCSAE(Picacho) en un periodo comprendido de 5
afios 1987-1991.
7.4.2.Criterios de exclusién.
Todos los casos que hayan sido diagnosticados como portadores de
litiasis .vesicular, clinico y radiogr&ficamente y/o se sepan
portadores de enfermedad vesicular previa y el diagnéstico
histopatolégico sea de colelitiasis.
7.4.3.Criterios de eliminacién . : |
Serdn eliminados aquellos casos de los cuales no :ge’ encuentren
los expedientes, o que este se encuentre inéomplet6=o haya‘hido
depurado. : S

7.4.4.Ubicacién espacio temporal.
Todos los pacientes reportados como colecistitis alitiésica en un-

periocdo de 5 afios(1987-1991) en el Hcspital entral sur de Alta‘ ;
Especialidad. '

7.5.-Disefio Estadistico:
7.5.1.-Marco de muestreo. : S
Archivo  clinico del  Hospital. ~'Central - Sur de = Alta
Especialidad.Expedientes clfnices.- .- - < ¢ ° .




7.5.2.-Unidad Gltima de muestreo. .

' Seran analizados hasta el Gltimo caso diagnosticado
histopatolégicamente en el afio de 1991 de colecistitis
alitissica.
7.5.3.-Método de muestreo.

Se incluir&n todas diagnosticadas histopatolégicamente como
colecistitis aliti&sica desde el afio de 1987 hasta 1991 gque
cumplan con los criterios de seleccién.

7.5.4.Tamafio de la muestra.

Fueron analizados 15 expedientes de colecistitis alitidsica en el
Hospital cCentral Sur de Alta Especialidad, en un periocdo
comprendido en 5 afios. :
7.6.Definicién de las variables y escalas de medicién.
Edad:Medicién cronolégica de la vida expresada en afios, meses,
dias.

Sexo. Condicién orgdnica anatémica y fisioldégica que distingue
al hombre y a la mujer. .
Patologlas de Base:Si el sujeto en estudio tuviera alguna
enfermedad de indole crbnico y/o agudo al momento de deteccién
de la patologfa en estudio. :
Factores de riesgo:Elementos con causa de contingencia de un dafio
en la patologfa de estudio.

Sintomas:Manifestacién de indicio que denota el estudio de un
sujeto y que ordinariamente sirve para reconocer una enfermedad o
su curso.

. Diagnéstico:Determinar el carédcter de una enfermedad mediante el

examen de sus signos, el cual puede ser apoyado por diferentes

estudios de laboratorio y gabinete.

Trataniento:Método para tratar enfermedades ya sea por métodos

médicos, quirtrgicos. : :

Diagnéstico Histopatolégico:Hallazgos de microscopia al momento
de su estudio histopatolégico.



7.7.-Recoiecc16n y andlisis de datos. .
La recoleccién de datos fue realizada mediante revisién de -los
expedientes clinicos, recabindose estos en la hoja de recoleccién
de datos previamente disefiada y autorizada para dicho efecto
siendo analizada posteriormente.



7.8.-ETICA: .

Previamente fue enviado el protocolo al comite de investigacién y
ética del H € S5 A E, autorizdndose para ser realizada y
ejecutada.aunque el estudio es de tipo retrospectivo de anilisis
y revisién de casos por lo gue el trabajo no presenta aspectos
de aceptacién del estudio por parte de los pacientes ya que
adem&s el estudio no ofrece ningtn riesgo para este, como se ha
venido mencionado anteriormente es un estudio de revisidn.ademds
de haberse obtenido autorizacién de los diferentes servicios
involucrados en el estudios.



ESTR TESIS WO DEBE
SALUR DE (A BIBLIOTECA

COLECISTITIS ALITIASICA

HOJA DE RECOLECION DE DATOS.

" Edad____Sexo_____ tAyudd s de
Base:
~Factores de riesgo:Cirugia reycienﬁe
Hospitalizacién: ), Uso de NPT
Anestésicos, Antibioticos ;

clinica
BH; Hb_ _ _ _ )
Diferencial ;Plaquei:as'

,tp .tpt ;pf_h;dhl- -
BILIRRUBINAS DIR_ 5 IND
alteraciones RS
Radiologia:Placa simple de abddmeri;"
Colangiograffasoral . Perciitanea’
otros: L

Tratamiento:Médico. Hidratacién:: - -
Usoc de SNG ,Hallazgos Quirargicos
Bacteriologia Reportada: o
Reporte de Patologia:




8.~ RESULTADOS.
En un periocdo de 5 afios de 1987 a 1981 fueron realizadas un total
de 402 colecistectomias en el servicio de cirugia general del H C
s A E .La patologia mis frecuente fue de etiologia litissica, de
estos 402 casos fueron diagnosticados 39 como colecistitis
alitissica(9.7%) de los cuales seg(n los criterios de seleccién
se eliminaron los expedientes no encontrados en el archivo
clinico, asi como los que previamente hablian sido depurados o gue
se encontraron incompletos.Finalmente se incluyeron 15
expedientes(39%) de los 39 diagnosticados como colecistitis
alitissica.
De los 15 expedientes clinicos analizados se observo gQue en
edades variaron de 15 a 76 afilos como extremos , con un promedio
de edad de 45.67 afios.De estos fueron 8 (53.4%) del sexo femenino
y 7 (46.7%) del sexo masculino.De los factores de riesgo se
encontrd que estos se encontraron presente cuando menos uno de
los estos, dos pacientes no presentaron ninguno
Un paciente presento cinco factores de riesgo , tres pacientes
presentaron cuatro, dos pacientes tres , dos pacientes dos
factores de riesgo, un solo factor estuvo presente en tres
pacientes y dos pacientes no tuvieron ningtn factor asociado, los
factores mds frecuentemente asociados fueron crénicas como
hipertensién arterial sistémica y Diabetes Mellitus .Siete
pacientes habian sido sometidos a cirugia, cuatro pacientes se
encontraban en la unidad de Cuidados Intensivos y el uso de
nutricién parenteral total fue llevado a cabo en tres pacientes,
las aminas fueron utilizadas Gnicamente en dos pacientes.tab.17.
El estado de hidratacién fue bueno en el 1i00% de los casos.
En cuanto a la sintomatologia presentada se encontré que el
dolor en el hipocondrio derecho predomino en el 93% , el vomito
en el 53.3%, fiebre en el 33% , la ictericia se encontraba en el
40%.
La sospecha clinica fue apoyada pos estudios de laboratorio
encontrindose que :la hemoglobina se encontré en un promedio de
11.7grs, el hematocrito promedio fue de 33.20%.
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La leucocitosis vario desde 4700 hasta 32500 con promedio de
17593, encontrindose mayor de 10,000 en 8 pacientes.Las pruebas
de funcién hep&tica mostraron aumento de DHL de 246 a 369 en
cuatro pacientes;la fosfatasa(FA) vario de 164 a 602 con promedio
de 100us en 5, las transaminasas se encontraron elevadas en 5 y
en 7 se encontraron dentro de limites normales;Las bilirrubinas
se encontraban elevadas en 5 con valores de 3 a 6 mgrs con
predominio de 1la indirecta sobre la directa, esta elevacién
podria deberse a factores hemoliticos ya que en algunas de las
patologias de base son por problemas de coagulacién.

De los estudios de gabinete que apoyaron el diagnéstico clinico
se encontraron desde las placas simples de abdomen hasta estudios
sofisticados como el gamagrama con HIDA, pasando por el
ultrasonido y Tomografia axial computada.De estos estudios el que
mayor certeza diagnéstica obtuvo fue el ultrasonido el cual
ademds se realizo en 14 pacientes:La tomografia axial computada
Gnicamente fue realizada en 2 pacientes en ambos pacientes
sépticos en guien se sospechaba colecciones intrabdominales
siendo esta causa de sepsis.la gamagrafia y colecistografia oral
no mostraron ser métodos accesibles ya que las condiciones de los
pacientes no lo permiten en la mayoria de los caso.

El tratamiento médico incluye:desde la hidratacién del paciente

uso de antibioticos cubriendo gram+ , gram- y anaerdébios.Uso de
sonda nasogdstrica, y en algunos casos se intento el uso de
aceite vegetal para tratar de estimular el vaciamiento
vesicular;otros tratamientos fueron ° intentados como
antiespasmédicos y uso de sonda nasogdstrica.Todos los pacientes
fueron sometidos a tratamiento quirGrgico, el intervalo del
diagnostico hasta la resolucién del cuadro con la cirugia vario
de 48-72 hrs.Y los hallazgos transoperatorio fue de vesicula a
tensién en catorce

11



pacientes:en tres la pieza qu:lrﬁrgica mostré datos de necrosis de
la pared, en 6 pacientes se encontré liquido libre en cavidad
abdominal y natas de fibrina y una sola pieza gquirGrgica su
aspecto fue normal.

Los cultivos fueron positivos finicamente en tres pacientes con
los sigulentes gérmenes:E, coli, Klebsiela, Pseudomona,
Estreptococo alfa hemolitico , Estafilococo.

El Diagnéstico histopatolégico mostré datos de cronicidad en 8
piezas(53.3%), y en 7 pacientes se comprobd ser un padecimiento
agudo al 100%.

12



9.~ DISCUSION.

como se ha venido mencionando las causas de la colecistitis
alitidsica aun no son precisas y en un gran nlmero de casos al
parecer es de tipo multifactorial en el que se conjugan algunos
‘cambios histopatolégicos previos(dafio en vasos de mediano calibre
y arteriolas);precipitado por los factores de riesgo como son el
uso de aminas, anestésicos, nutricién parenteral. estas causa
pueden estar en una o mds al mismo tiempo, las mis constantes
fueron las enfermedades crénicas degenerativas como hipertensién
arterial y Diabetes mellitus.Se ha observado gue en los pacientes
criticos ha sido causa de persistencia de sepsis y al retirar el
Probable foco séptico los pacientes han mejorado clinica y
hemodindmicamente al retirar el foco de infeccién(vesicula).

Las pruebas de laboratorio que mis se alteran pero que no pueden
ser utilizadas como factores pronésticos fueron los leucocitos y
las bilirrubinas, las transaminasas pueden elevarse seqgGn el
tiempo de evolucién del cuadro el cual va ha influir en el
estudio histopatolégico ya gue se ha observado que entre mayor
sea el tiempo de evolucifn mayor seri el dafio tisular.Mismo
tiempo es vital para el tratamiento ya que en pacientes de
primera instancia se intenta el tratamiento médico inici&ndose
con la hidratacién del paciente, uso de antibioticos(amplio
espectro), en algunos casos el uso de sonda nasogistrica,y como
Gltima medida se intenta el uso de aceite oral como estimulador
del vaciamiento vesicular.En caso de que el tratamiento médico
fracase, el procedimiento quirdrgico es indicado con
colecistectomla simple ya que algunos autores proponen el uso de
colecistostomfa.Entre los estudios diagnésticos con mayor
sensibjlidad y m&s accesibles se encuentra el ultrasonido por lo
tanto se propone gque este sea usado como primer método de
diagnéstico seguido por la Tomograffa axial computada.El
tratamiento médico debe intentarse de primera instancia Y en caso
de fracaso de este en un plazo no mayor de 72 horas de no ceder
el cuadro el paciente deberd ser sometido a cirugia la cual se
considerara como urgencia.
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10.- CONCLUSIONES.

'E1 decremento del flujo de la arteria cistica puede ocurrir en
estados de bajo gasto shock, falla cardiaca, congestiva,
arteriosclerosis.Desencadenada ademds por uno o mis de los
factores asociados pueden condicionar el cuadro de colecistitis
alitidsica.por 1lo que se puede concluir gque la entidad
clinicopatolégica precisa llamada colecistitis alitidsica es de
tipo MULTIFACTORIAL. ¥ no existe un solo factor desencadenante.

1a’
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COLECISTITIS ALITIASICA

INCIDENCIA EN 5 ANOS.

COLECISTECTOMIAS 402  100%

C. ALITIASICA 39 9.7%

ENCONTRADQS 15 39%

EXCLUIDOS . 24 61%
" HCSAE

CIRUGIA GENERAL



FRECUENCIA DE EDAD.

|[EDAD  FRECUENCIA  PORCENTAJE. . ||
1530 3 20% Sl
|| 31-5 4 29%

| 46-60 5  33.3%
1| 61-76 2 13.3%

'HCSAE
CIRUGIA GENERAL.



FRECUENCIA DE SEXO.

SEXO F %
MASCULINO 7 46.7%
FEMENINO 8 53.3%

HCSAE
CIRUGIA GENERAL

TABLA 2



FRECUENCIA DE SEXO.

FEMENINO 8 53% __

MASCULINO 7 47%

HCSAE
C/IRUGIA GENERAL



ANTECEDENTES DE PATOLOGIA CRONICA

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL,CON HEMIPLEJIA B
CARDIOPATIA RAUMATICA, TROMBOFLEBITIS
DIABETES MELLITUS Y
HIPERTENSION ARTERIAL CON CARDIOPATIA ISQUEMjCA "‘ 1
HIPHIPOTIROIDISMO ' o
" TROMBOFLEBITIS DE MPD,

. HCSAE
CIRUGIA GENERAL



PATOLOGIAS AGUDAS PREVIAS

2
FRACTURA EXPUESTA TIBIA DER. 1
LEUCEMIA LINFOCITICA AGUDAEN Q.T. 1 6.7%
TREOMBOEMBOLIA PULMONAR. 1
PSEUDOQUISTE PANCREATICO. 1

CIRUCIA GENERAL




"CIRUGIA RECIENTE

FACTOR DE RIESGO

,‘CIRUGIA REALIZADA. FRECUENCIA ~ PORCENTAJE

CLIPAJE ANEURISMA CEREBRAL 2 13.3%
REDUCCION DE FRACTURA EXPUESTA 7 6.75%
COLOCACION DE FILTRO DE GREENFIELD 1 6.7%
DRENAJE DE QUISTE PANCREATICO 17 6.7%
REMPLAZO VALVULAR 7 6.7%

HCSAE
CIRUGIA GENERAL



USO DE ANESTESICO.

. USO'ANESTESICOS ~ - . FRECUENCIA = - PORCENTAJE.
s s e 40.0%
COMTENO 73.3%

HCSAE
CIRUGIA GENERAL

TABLA9 =~



USO DE AMINAS.

PACIENTES CRITICOS
USO DE AMINAS ~ FRECUENCIA  PORCENTAJE.
s/ 2 13.3%
NO 13 . 86.6%

HCSAE
CIRUGIA GENERAL

TABLAB - -



USO NUTRICION PARENTERAL

_USODENPT | FRECUENCIA  PORCENTAJE
Toa e ee%
U 733%

HCSAE
CIRUGIA GENERAL

TABLA 7



~ SINTOMATOLOGI/A

SINTOMATOLOGIA . ‘ FRECUENCIA PORCENTAJE.

"DOLOR 1 67%
DOLOR, FIEBRE 2 13.3%
DOLOR, FIEBRE,ICTERICIA 1 6.7%
DOLOR, FIEBRE,ICTERICIA, VOMITO 1 67%
DOLOR,FIEBRE,VOMITO 2 13.3%
DOLOR,ICTERICIA, VOMITO 1 6.7%
DOLOR,VOMITO 5 33.3%
FIEBRE,ICTERICIA. 2 13.3%
HCSAE

C/RUGIA GENERAL



LABORATORIO

HEMOGLOBINA

HB REPORTADA  FRECUENCIA PORCENTAJE

9 7 6.7%
17 26.7%
12 3 20.0%
14 7 67%
15 2 13.3%
16 2 13.3%

S/R 2 13.3%

HCSAE

CIRUGIA GENERAL



LABORATORIO

LEUCOCITOS

LEUCOCITOS
REPORTADOS FRECUENCIA - PORCENTAJE
MENOS DE 10,000 6 20%
MAS DE 10,000 8 60%
HCSAE

CIRUGIA GENERAL



LABORATORIO

BILIRRUBINAS

| TOTALES . DIRECTA = INDIRECTA ~ FRECUENCIA ' PORCENTAJE
T N R o TS ey TR Y VO e
e Comae
T RECEED TR P Coasaw
e 2 g b

Sl ',‘_.s./r": e L

Twe e NN

HCSAE
CIRUGIA GENERAL



LABORATORIO.

BACTERIOLOGIA POSITIVA.

- BACTERIOLOGIA FRECUENCIA . ° PORCENTAJE '

“LE.eoLd,
-~ KLEBSIELA,

. PSEUDOMONA. SR -

ESTREPTOCOCO,ALFA HEMOLITICO, o :
ESTAFILOCOCO. _ e , " : :'{jk;_;,s.?‘%:'
KLEBSIELA PNEUMONIA. ‘ o 1 e

HCSAE
CIRUGIA GENERAL



RADIOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO FRECUENCIA  PORCENTAJE'

RX SIMPLE DE ABDOMEN 14 93.3%
ULTRASONIDO 14 93.3%
TAC CONTRASTADA 2 13.3%
HIDA 7 6.7%
COLECISTOGRAFIA ORAL 3 o 20%

HCSAE

CIRUGIA GENERAL
TABLA 14



RADIOLOGIz

ESTUDIOS REALIZADOS

Us
14

COLE CISTOGRA j '
3 2
HCSAE

CIRUGIA GENERAL

Flig 14



TRATAMIENTO

FRECUENCIA™

g PORCENTAJE |

. TIPO DE TRATAMIENTO
HIDRATACION A1 73%
ANTIBIOTICOS T 46.7%
SNG B 33.3%
USO DE ACEITE ORAL Ut 87%
QUIURGICO 15 -

HCSAE
CIRUGIA GENERAL

100%



HALLAZGOS QUIRURGICOS

HALLAZGOS

. 'FRECUENCIA '

“PORCENTAJE. ..

VESICULA A TENSION

REACCION INFLAMATORIA C/LIQUIDO LIEHEk =

CON NECROSIS
APARENTEMENTE NORMAL.

HCSA
CIRUGIA GENERAL

S 140

Bk 5".“‘ ~> ‘;‘

S 93.3%
133.3%

200%



FACTORES PREDISPONENTES.

PACIENTES PATOLOGIA A  PATOLOGIA C  CIRUGIA RECIENTE  UCI NPT AMINAS -

1 x . X X X X ‘
2 x > X X X '
3 X X X X
4 x X X

5 X X X X

B X, X X x-

10 SX

RIE X

12+ X

14 X

15 x

HCSAE
CIRUGIA GENERAL

TAB 18
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