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INTRODUCCICON

El propésito del presente trabajo es el estudio del tratamiento qui
rorgico tempranc de la colecistitis aguda, que es el usade actual-
mente en otros centros hospitalarios de conocido prestigio, compa-
rado con otror tipo de tratamiento sobre la misma entidad.

Consideramos que con éste estudio podremos enfatizar las hases del
tratamiento quirdrgico temprano de los pacientes con colecistitis
aguda que consultan a la emergencia de nuestros hospitales,  los
cuales dentro de sus limitaciones, si cuentancon lcs medios necesa
rios para el estudio y resolucién favorable de ésta entidad clirica

Conociendo la frecuencia con que se presenta la enfermedad e n
nuestro medio, su perfodo largo de incapacidad y graves compllcc
ciones con el tratamiento médico, haremos especial mencion de la
popularidad que ha tomado el uso del tratamiento operatorio tem-
prano, dades su baja mortalidad, escasas complicaciones,y {d gran
ventaja del corto perfodo postoperatorio que necesita el paciente
para su restablecimiento.



MATERIAL Y METODCS,

El presente estudio fué realizado en el Hospital General San Juan
de Dios, de Guatemala; consta de 40 casos que representan el to-
tal de "colecistitis aguda" resueltas operatoriamente de emergen-
cia, desde el afio de 1960 hasta el mes de octubre del presente afio

Se revisa los aspectos cliricos, quirtrgicos y anatomopatolégicos,
asf como los procedimientos diagnésticos efectuados; se hace un
anélisis de la relacién que existe entre los mismos y se  compara
con estudios efectuados por otros autores.

Se revisa bibliografia de autores extranjeros relacionados con el
tema, (No se encontré estidios similares en la literatura  nacio-
nal).



HISTORIA

El primer reporte de colecistitis aguda fué hecho por Gibson  en
1722 (17); en 1924 Graham y Cole iniciaron sus estudios radiogra=-
ficos cle las vias biliares; Potter en 1924 comenzé sus investigacio-

nes y en 1933 publicé el total de los casos conocidos hasta enton-
ces, Luego, Melizer-Lyon en 1930 publicé sus trabajos sobre cate
terismo duodenal, en el diagnéstico de las enfermedades del arbol
biliar {26), y fué ertonces cuando coincidiendo en tiempo, sobre-
todo en Norteamérica, se puso en boge la llamada "moda de la

colecistectomia”, por Gliver Pascual, para lo resolucion de laco

lecistitis aguda. Este procedimiento,la colecistectomia, fué pos-
feriormente chjétado por ics propios cirujanos, debido a los abusos -
que del mismo se hizo, y que trajeron como consecuencia grannG=
mero de errores diagnésticos y por ende ferapéuticos, que lo des-
acreditaron,

Fueron los ingleses los més reacios con respecto a iniciar de nbevo
la conducta quirtrgica; sin embarjo, durante la segunda  guerra
mundial, por el problema de la escaséz de encamamiento, los en=
fermos de colecistitis aguda comenzaron a operarse de  emergen-
cia, y ésta medida quirtrgica fué haciendose de nuevo popular.

{12)

Posteriormente con el avance de la tecnologta médica, el estudio
de la colecistitis aguda fué facilitandose y haciendose més claro,
estando actualmente en una época en que se considera que el diag
néstico debe hacerse con mayor seguridad, baséndose en la clini-
ca y en los hallazges radiograficos y de laboratorio.

Durante los oltimos 20 afios, luego de haberse mantenido el trata-
miento conservador como rutina, ha vuelto a mencionarse y tien=
de, segin la mayorfa de autores, a colocarse como de eleccion en
el tratamienic de la enfermedad aguda de colecistitis, el procedi-
miento operator  temprano, (31)
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FRECUENCIA

La frecuencia de la colecistitis aguda solo puede tomarse como
aproximada;. ya'que los casos que se registran en los records  hos-
pitalarios evidencia: solamente los cuadros més severos, pués mu-
chos pacientes que lo presentan no llegan a hospitalizarse nunca y
otro grupo de ellos ni siquiera consulta a un facultativo. (1)

‘ Se ha encontrado que el 10 a 25% de las operaciones que se prac-
‘ tican en la vesicula biliar, han sido motivadas por el cuadro agu-
do de colecistitis (29), sin embargo, existe una gran variacitn con
| respecto a la frecuencia, si se compara los resultados de otros es-
tablecimientos clinicos de prestigio, tales como La Clinica Lahey
‘ que reporta 5. 3%, el Hospital de San Lucas de Chicago 9.5%, La
Escuela de Medicina de Chio 15% y el Hospital General de Mas-
sachussets 20. 8%. (1)

SEXO

En pacientes adultos, el sexo establece para la mayorta de los au-
tores, una proporcién de més o menos 2 a 1, con prevalencia del
sexo femenino (1, 10, 20); en nuestro trabajo se encontrd que el
85% de los pacientes fueron del sexo femenino. En el nifio lapro
porcién se encuentra a favor del sexc masculino, {17, 14).

Cuadro 1. Sexo
pacientes o
masculino - 6 15
femenino 34 85
EDAD

Con respecto a la edad, puede ocurrir tanto en nifios como en an-
cianos, pero sin duda es una enfermedad de la etapa media de la
vida, como reporta Meyer (20) en su experiencia personal en la cu

=

al encontré un 56% de los casos, comprendidos entre los 40 y o0 -



ios de edad. La menor edad que se ha reportado hasta la
cha es el caso de un nifio de 17 dias de edad, estudiado
r Arspinger (17). Ulin y colaboradores, reportan una < —
lad promedio de 8 a 10 afios para el cuadro en nifos.

 nppesstror medio hemos encontrado que la década més fre
ente es la comprendida entre los 20 a 30 afios de edad, -
n una incidencia del 30%, y edad promedio de 35 afios.

menor edad que encontramos fué el caso de 1 nifio de 11
os, y la mayor edad 75 afios,

iadro 2. Edod,

edades pacientes %
y 10 ofios 0 0

a 20 afios 4 10

a 30 afos 14 35

a 40 afios 7 17.5
a 50 afics 5 12.5
a 60 afios 4 10
a 70 afios 5] 12..5
a 80 afos 1 5955

total 40 100
ETIOLOGIA

colecistitis aguda es frecuente y est& casi siempre asc-
ida son litiasis biliar. La inflamacion suele ser inicial -
nte estéril, y ain existe autores que consideran que to-
el complejo es aséptico (23).

proceso es desencadenado por el enclavamiento de un -
lculo en el cistico en un 90-95% de los cascs (1),

2go de la obstruccién, ocurre una distensién progresive
la vesicula, perfodo en que la bilis se vé& concentrandc
ta que actua como un irritante quimico que desarrolla -

-5-
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una respuesta inflamatoria en la pared vesicular. Sien ese:  mo-
mento la obstruccion se resuelve espontdneamente, el proceso pue-
de experimentar una regresién répida; de lo contrario sobreviene
una invasién bacteriana secundaria, Es probable que los germe-
nes lleguen hasta la vesicula biliar, ya sea por via linfética desde
el intestino, o bien a través: del sistema venoso portal, hasta el +
lébulo hepatico y después de la vesicula. Los agentes microbianos +
también pueden llegar a la vesicula biliar: por continuidad usando
la via canalicular, o por via vascular por embolias o trombosis sep
ticas. (11) -
En los enfermos operados en las primeras 24 horas del comianzo de
la enfermedad, el cultivo de la bilis proporciona resultados posi-
tivos en sélo el 30% aproximadamente de los enfermos; por el con-
trario, la incidencia de cultivos se eleva hasta el 80% de los pa-
cientes operados después de las 72 horas. (3).

Se considera hoy en dfa que existen otros factores en los cuales la
obstruccion del flujo biliar puede existir sin célculos, tal es elcaa
so de : fumores de los conductos biliares o pancreéticos;
compresin extrinseca por ganglios, periduodenitis, efc;
torsion, angulacion, tortuosidad y fibrosis del cistico.
En otro gran nomero de casos no se ha encontrado un factor mecd-
nico &l que se le puede atribuir los cambios producidos; tal sucede
con una serie publicada, en que la colecistitis alitigsica aguda se
presentd en pacientes con quemaduras extensas, y se pensé que la
bacteriemia pudiera haber sido el agente ccaosal, - sz, (21),
Otros factores considerados importantes, son las transfusiones san-
guinecs masivas, cousantes de una desintegracién de hematfes con
excesiva produccion de bilirrubinas, la estasis biliar a consecuen
cio de la deshidratacion, inmovilizacién, anestésicos y narcosis,
(3).
La existencia de colecistitis en asociacion con enfermedades siste-
méticas como tifoidea, hace pensar también en factores p'rec:"ipi—-
tantes de las mismas, sobre sujetos predispuestos.

Otra serie de colecistitis alitigsica se reporta de 12 pacientes con
edad promedio de 21 afios, los cuales desarrollaron colecistitis agu
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da, posterior a traumatismo masivo abdominal y de las extremida-
des, que requirieron procedimiento quirgrgicos. El cuadro fué ex-
plicado ésta vez como consecuencia, en primer lugar, de la bac-
teriemia, (heridas de guerra), y en segundo lugar, en los pacien-
fes que fueron objeto de cirugfa abdominal, se expuso la razéndel
fraumatismo directo de la vesfcula por separadores o compresién -
usagtas durante el procedimiento mencionado, Por otro lado, estos
pacientes también fueron transfundidos masivamente, (18)

En el cuadro presentado en nifios, las enfermedades asociadas - ue
P § 9
generalmente se presenton, son las causantes de estasis biliar, por
la fiebre, baja ingesta oral deshidratacién, y también por el uso
i i g v Y
de narcéticos para el dolor y otros medicamentos, {17)

Si la inflamacién aguda progresa, los vasos sanguineos que corren
por la pared, pueden trombosarse secundariamente, provocando la
gangrena y perforacién de la vesicula, con la consiguiente difusi-
6n de la peritonitis. (3, 22). Sin embargo la peritonitis genera-
lizada, secundaria a la perforacion de la vesicila es sumamente ra

ra, (29)

Si la infeccién es menos virulenta, la vestcula biliar queda aisla-
da por el epiplon y las visceras adyacentes. Si se desarrolla  un
absceso, puede persistir durante muchos meses antes de resolverse o
bien progresar lentamente hasta que por Gltimo se desgarre y vacfe
su contenide en el duodeno, produciendo de ésta manera una  fis-
tula colecisto-duodenal.

(o




PATOLOGIA

Se encuentran cambios macroscopicos y microscépicos en el pro-
ceso agudo de la cotecistitis, que son caracteristicas de la misma.

a-_Macroscépicos: bésicamente consisten en congestién, edema y
distension de la vestcula. (1) Dependiendo de la severidad del
cuadro, el érgano puede estar desde ligeramente aumentado de ta
mafio con moderada inflamacién de la mucosa, hasta sumamente dis
fendico, con adetgazamiento de la pared. El color de |a vestcula
puede tomar un tono violéceo y la pared suele estar cubierta por
exudado inflamatorio que a menudo. forma adherencias o estructu-
ras vecinas. Dentro de la luz de la vesfcula la mucosa se encuen-
fra edematizada, principalmente a nivel del cistico en donde lg -
luz se encuentra oclufda a causa del mismo edema,

Cuando el cuadro es muy severo, la pared puede presentar Greas de
color azul obscuro, que constituyen zonas gangrenosas que fécil-
mente evolucionan a perforacién. (22) En general de aceptacién
que los cambios de necrosis Y gangrena que ocurre en la vestcula,
se deben a trombosis de los vasos sangufneos y que este cuadro es
de instalacion relativamente tardto, comparado con otros procesos,
como en la apendicitis aguda ‘ereque el cuadro de obstruccion que
produce el fecalito, compromete directamente lo circulacion  del
organo, no asi los caleulos del clstico, cuya obstruccién es sola-
mente del drenaje.

Cuondo existe perforacisn y ésta es visible, se puede observar |q
salida de bilis o material purulento a través de la misma con la con
siguiente peritonitis biliar o bacteriana asociadas; si la  perfora-
cidn se sucede en el lecho de la vesicula, el proceso se localiza y
algunas veces se encuentra un absceso en ol parénquima hepdtico,
(1).

La vesfcula también puede perforarse hacia el intestino (duodeno o

colon) estableciéndose entonces una fistula, siendo esto sumamen-
te raro. (28)
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emos encontrado en nuestros casos,el 10% de vesiculas gangreno
as, con perforacion visible en 1 de ellas. (ver cuadro 6). Elcon
tenido |Tquido de la vesicula vafta también, de acuerdo a la seve
fidad del cuadro; su color y consistencia dependen del grado  de
inflamacién, del tiempo de obstruccién y de la presencia o no de
infeccion, . Cudado el ITquido contiene en la vesicula ti ene carac
erfsticas de exudado seroso sin infeccién, el cuadro se denomina
idrocolecisto; si hay infeccién constituye un empiema.

Igunas veces el contenido vesicular presenta olor fecaloide,sien
o esto significante de infeccién por E, Coli,

La frecuencia de litiasis Onica o maltiple, que generalmente obs-
fruye el cistico,es de 90-95%, El porcentaje de litiasis del colé

doco es de 10% segun Caveth y coleboradores. (1)  En rnwestro -
studio se encontré 77. 5% de litiasis en general,

Cuadro 3. Incidencias de Litiasis.

pacientes %
litiasis de la vestcula o
con obstruccion del cistico) 29 72,5
litiasis del colédoco 2 5
in evidencia de litiasis 9 22,5

vando existe perforacién de la vestcula, no es diffcil encontear -
n célculo en el interior de un absceso,en la cavidad peritoneal,
dentro del intestino, dependiendo de hacia donde haya drenado
| contenido de la misma.

- Microscépicos: es poco comdn encontrar evidencia microscopi
a de inflamacién aguda, sin el cuadro concomitante de inflama-
ién crénica preexistente. (1) ( ver cuadro 5).

El cuadro histopatolégico predominante consiste en edema, extra-
vasacion de sangre e infiltrado monocuclear en la pared de la  ve
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slcula. Siempre que ocurre colecistitis aguda, se observa desgarro
de la muscularis mucosae y ademés puede encontrarse células ca-
liciformes que normalmente no existen. Comparativamente puede
existir reas con leves cambios histolégicos, las cuales se encuen-
fran en el estadfo temprano del proceso, evidenciado Gnicamente
el inicia del mismo por la presencia de fibroblastos jévenes.

El estudio microscépico del Ifquido contenido en la vestcula agu-
da puede demostrar: detritus celulares, precipitados de carbonato
de calcio, cristales de colesterol, y cuando se trata de un empre
ma, . se observan abunfantes leucocitos y células inflamatorias,
Los ganglios linféticos que drenan la vestcula, y que se encuentran
cerca del clstico y hepético, presentan una gran variedad de cam
| bios,que van desde lo normal hasta la hiperplasiar reactiva, con-
teniendo algunas veces, celulas gigantes.  Ademés, en los gangli
| os se puede encontrar @ menudo, histioeitos conteniendo pigmen-
tos biliares o constituyentes [ipidos de la bilis que ha sido drenada
hasta los mismos. (28).

Los hallazgos histopatolégicos de nuestro estudio se resumen en el
cuadro siguiente:

Cuadro 4. Hallazgos histopatolégicos.

hallazge pacientes %
inflamacién aguda sola 8 20
inflamacién aguda concomitante
con cambios inflamatorios crénicos 10 25
inflamacién crénica y fibrosis 22 55

Clasificacion:
Desde el punto de vista clinico y anatomo-quirtrgico, el cuadro -
puede clasificarse ast:  (Giuliano, 10)

) colecistitis aguda catarral
colecistitis aguda edematosa

colecistitis aguda exudativa

==

con proceso infeccioso por
via canalicular o linfatica




1) colecistitis supurada s1mpi_l
(empiema)

1) colecistitis hidropica ogude by son Gussrsia de Tnlseaien
(hidrocolecisto)

V) colecistitis agudas n necréticas y gangrenosas:

a. discecantes y exfoleativas
1. asépticas: )
(vasculares) |b. infarto hermorragico vascular

2, sépticas: [a. purulenta intersticial o exfoltativa
supurada

Ll_a._gangrenosa embélica a focos moltiples
3. infeccién anaerobia: gangrena gaseosa de la vesfcula

Se debe mencionar ademés: las |lamadas colecistitis filtentes,come
las colecistitis filtrantes pancredticas; y las colecistitis seudomem-
branosas de Lanceraux, que se suceden como complicaciones, du-
rante el curso de infecciones generales como tifoidea, céleray -
ofras,

El d;dgnf)SHGD qnufomoquirorgico, encontrédo en nuestro estudio -
es el siguiente:

Cuadro 5. Diagnéstico a lo operacisn.

hallazgo pacientes %
Colecistitis agude 24 60
con hidrocolecisto 2 5
con empiema 6 15
con colangitis asociada 3 s

Vesfcula gangrenosa

sin perforacién visible 3 Zo'B
con perforacién visible

y escape libre 1 2.5

Colecistitis subaguda 1 2.5

<



CARACTERES CLINICOS:

A)Sintomatologta.

Dolor: el stntoma principal del enfermo con colecistitis aguda es
el dolor. La primera fase, coorespondiente a la obstruccion  del
cistico, se inicia con el dolor similar al de un “célico Biliar", pe-
ro de inicio sGbito, que alcanza su méxima intensidad con gran ra
pidez,

Cuando la inflomacién se estoblece e invade el peritoneoadyacen
te, el dolor presenta sus caractertsticas més notables,

El dolor de lo colecistitis aguda es constante y no aumenta y dis—
minuye en episodios comosuelen considerar algunos clinicos. se lo
caiiza en la parte medio del epigastrio o con més frecuencia en el
cuadrante superior derecho del abdomen. (Hallazgo en el 95% de
nuesfros casos de sstudio) (ver cuadro 6)

La irradiacién del dolor puede ser hacia el angulo de la escapula,
‘ hacia el hombro o hacia la regién dorso-lumbar dereches, presen-~
tando aumento con los movimientos de la pared abdominal o  del
‘ diafragma.,

Vémitos: por lo general el enfermo se siente grave y a menudo vo
mita. Cuando los célculos se encuentran en el interior de la vest
cula, raramente se presentan los vémitos, Si el calculo se  des—
plaza mas allé del cistico, los vomitos se hacen més frecuentes, y
de ser éstos muy manifiestos y el dolor con una duracién de mas de
4 horas, debe considerarse la posibilidad de pancreatitis asociada
a calculo enclavado en el colédoco, el cual para entonces puede
encontrarse distendido. El dolor secundario a la distensién  del
| colédoco se localizara en lo parte media de la espalda. {29)

Fiebre: junto con el dolor, se eleva la temperatura. Excepcional-
mente sobre pasa los 38,5 C y es frecuente que se acompafie de es
calofrfos, decaimiento y depresion. Es comOn para entonces, ob-
servar ademés, estado de postracién, somnolecia y estodo nauseo-
so persistente,
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letericia: a partir del segundo a tercer dfa, puede ocurrir la apa
ricién de tinte ictérico, casi nunca muy intenso, que no se acom-
pafia de prurito y otros signos de colestasis. Ceneralmente se pre-
senta en la cuarta parte de los enfermos con colecistitis aguda, (11)

Es importante que esté sabido que la ictericia en tales circunstan-
cias, no necesariamente significa obstruccisn del colédoco, y que
la mayorfa de las veces se atribuye a espasmo y edema del mismo,

Antecedentes: un porcentaje alto de pacientes presentan historia
de intolerancia a alimentos grasos, . manifestada por flatulencia,
diarrea, "célicos biliares" post prandiales, y otras,

Ademés, es importante investigar los antecedentes de cualquier o-
tra enfermedad preexistente, dado. que de ello dependeré no solo
la incidencia de determinados cuadros patolégicos, como la gan-
grena y enfisema de la vesfcula en pacientes diabéticos (2), sino
la valoracisn del riesgo quirbrgico de los pacientes.

Nuestro estudio seriala la presencia de los sintomas clinicos mas -
importantes en el siguiente cuadro, los cuales no varian mayor co
sa de los reportes extranjeros revisados,

Cuadio 6, S intomas.

pacientes %
Dolor de hipocondric derecho 38 95
néuseos y vémitos 34 85
Gntecedentes de intolerancia a grasas 26 65
fiebre 19 47.5
dolor irrediado hacia la espalda 12 30
dolor en epigastrio 10 25
dolor irradiado al hombro derecho ) 12.5
escalofrios <] 12.5
ictericia 4 10
anorexia 3 75
diarrea 2 5
cefalea 1 2.5



flatulecia 1 2.5
dolor en mesogastrio 1 2.5
hematemesis y melena 1 2.5

Duracién de los sfntomas: generalmente se establece el complejo
sinfométice en un perfodo que va de 2 a 4 horas, a partir de la obs
truccién del cistico, Muy importante es el tiempo de evolucién -
del cuadro, al momento de la consulta de paciente, ya que el mis
mo, es vital para la decisién quirtrgica. Se considera que pasa-
das 72 horas, la cirugia serd mucho més dificil, encontrando que -
la mayor de las veces que se interviene un paciente en éstas cir-
cunstancios solamente se practica el drenaje de la vesicula, pues
por razones que se mencionan mds adelante, el tratamiento defini-
tivo no es posible, (10)

En niestro estudio, el caso de mds larga evolucién al momento de
la operacisn fué de 11 dfas; el més corto 2 horas, El 67.5% de nu
estros cascs fué intervenido antes de las 72 horas.

Cuadro 7. Duracién de los sintomas.

tiempo de evolucién pacientes Y%
24 horas o menos Q 22.5
24 a 48 heras 4 10
48 a 72 horas 14 35
72 a 96 horas 4 10
més de 26 horas 9 22.5
Signos.

Estado general: al examinar al enfermo con cuadros agudos de co-
lecistitis, se le encuentra generalmente, quejumbroso, con estado
de postracién, téxico, con signos variables de deshidratacion y
con fascies de enfermedad severa; por el contrario, puede darse el
caso de encontrar pacientes sin mayor alteraciones en su estado ge

neral. (11)
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Ictericia: de variable intensidad, que por sf misma no representa
la participacion del colédoco o del péncreas. (29) se encuentra
en el 20 a 25% de los casos de colecistitis aguda, segon la mayo
ria de los autores, lo cual estd de acuerdo con nuestro estudio. -
(ver cuadro 8).

Ficbre: es frecuente encontrar aimento de la temperatura corpo—
ral en asociaciones con taquicardifa. (3) Laelevacién de la -
temperatura por arriba de 38 C, es de complicacion grave y debe
alertar al cirujano para tomar medidas de urgencia, (22)

Marshall y Hartzog se refieren a la fiebre alta, como indicio ca-
racterfstico de la gangrena vesicular.

La exploracién abdominal puede revelar:

Dolor en hipocondrio derecho: caracterizado per contractura mus=
cular a ese nivel, con imposibilidad para la palpacién profunda y
algunas veces con hiperestesia cuténea. Fué hallazgo en el 80%
de los casos de nuestro estudio. (ver cuadro 8)

Signos de irritacién peritoneal: dolor a la decompransion del ab-
domen (signo de rebote); dolor al toser; defensa muscular de los =
mbsculos abdominales que varia desde ligera oposicion a la  pal-
pacién hasta el abdomen en tabla; dolor a la inspiraciéon cuando

el examinador tiene la mano haciendo presién sobre el borde infe-
rior del higado, por fuera de la regién vesicular (signo de Murphy)

Vestcula palpable : puede percibirse distendida, lisa y muy dolo-
rosa. Su fondo puede llegar hasta la fosa ilfaca derecha. El tame
fio de la masa no siempre corresponde sélo al 6rgano, sino muchas
veces el epiplon adherido, agranda la percepcién tactil del tumor
vesicular,

En general, se considera que con los datos clinicos, (sintomas y
signos), puede en la mayorfa de los casos, establecerse el diagnos
tico, (1,3) y debe entonces obrarse quirGrgicamente de acuerdo a
las condiciones del paciente, (4, 7, 10, 11, 22, 28, 31)
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siguiente cuadro, resume los signos encontrados en el exdmen ft
o de nuestros pacientes estudiados.

adro 8. Signos cjnicos.

pacientes %
lor en hipocondrio derecho 32 80
bre 29 72.5
fcula palpable 22 55
no de Murphy (positivo) 17 42.5
no de rebote (positivo) 16 40
ensa muscular abdominal 8 20
aricia 8 20
or en mesogastrio 6 15
erestesia cut@nea 5 12.5
or en fosa ilfaca derecha 2 5
rensién abdominal 1 25
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DIAGNCSTICO,
A- De |aboratorio,

Leucocitosis: casi siempre se observa en el recuento de leucocitos,
con desviacion hacia la izquierda en el hemograma, sobretodo cu
ando existe inflamacién marcada. (29)

Taylor y Zinninger, al igual que Morfin (22) han dado mucha im-
portancia a la leucocitosis y consideran que cifras por arriba  de
15,000 son Tndice de colecistitis supuradas o gangrenosas, Sin em
bargo también se ha visto que pueden existir formas graves de  la
enfermedad, con recuentos normales de glébulos blancos, (11) Lo
cual sucede con frecuencia en pacientes ancianos.

Eritrosedimentacién: la velocidad de sedimentacién de los eritro-

citos se encuentra acelerada, pero puede estar normal. En nuestro
estudio se encontré que la velocidad de eritrosedimentacién no guar
da mayor relacién con la leucocitosis, en cuanto a elevacion para
lela de ambas, ya que aunque la leucocitosis st aumenta conforme
pasa el tiempo, la sedimentacién en un gran porcentaje no varié y
por el contrario se encontré casos en los que se informé su descen-
s0.

Amilasa y lipasa: sén importantes de controlar ya que un aumento
en su concentracion sérica evidenciard la instalacién de pancreati
tis aguda asociada. Tenemos la impresitn de que si éstos exdmenes
fueran practicados de rutina, como en :=alidad deberia de ser, el
porcentaje de inflamacién del péncreas serfa detectado mas alto,

Bilirrubinas: a menudo se encuentran elevadas levemente (29); -
cuando se encuentra una bilirrubinemia mayor de 2 mgs/100 ml, -
debe sospecharse la presencia de calculo obstructivo en el colédo

co. (3)

Algunas veces, las transaminasas y la fosfatasa alcalina, pueden es
tar ligeramente elevadas.
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En nuestro estudio se encontr6 - pacientes con elevacién de la bi
lirrubina total por arriba de 2 mgs/100 ml.

Debe efectuarse ademés, cualquier otro exémen que sea indicado
en la investigacién de otras enfermedades coexistentes, tales como
glicemia, orina, electrocardiograma etc. con el fin de tener pre=
parado al paciente para el tratamiento que se decida. (28)

En nuestro estudio fueron hallazgos importantes de laboratorio, los
que se indican en los cuadros siguientes,

Cuadro 9. Recuento de leucocitos.

globulos blancos pacientes %
5,000 a 7,500 3 7.5
7,500 a 10,000 5 12.5
10,000 a 15,000 21 52.5
15,000 a 20,000 8 20
20,000 a 25,000 2 <]
25,000 y més 1 2.5
Cuadro 10.  Velocidad de eritrosedimentacion.

pacientes %

0 a 20 mm/hora 6 15
20 a 40 mm/hora 9 22.5
40 a 60 mm/hora 11 27.5
60 a 80 mm/hora . 10 25
80 a 100 mm/hora : 3 75
més de 100 mm/hora 1 2.5

B- Radiolégico.

- Radiografia simple de abdomen: es el primer estudio radiolégico y
el mas sencillo que debe hacerse, pudiendo encontrar en el mismo,
datos sumamente interesantes, como: sombra primaria de la  vest-
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cula, sin ayuda de ningdn medio de contraste, y que generalmente
significa hidrocolecisto; (9) litiasis de la vesfcula, aunque ésto
no es diagnéstico de colecistitis aguda; raras veces se demuestra -
la presencia de gas dentro de la vesfcula y de los conductos bilia-
res, lo cual hace el diagnéstico de fistula bilio-digestiva; mucho
menos frecuente, es el hallazgo de gas en la pared de la vesicula
y alrededor de ella, que es caracteristico de la colecistitis enfise-
matosa. Dicha entidad fué descrita como hallazgo radiolégico,~—
por primera vez por Hegner en 1901. Nuestro Estudio incluye un
caso que demuestra los signos radiolégico descritesy en base a los
cuales se hizo el diagnéstico de colecistitis enfisematosa.

Colangiografta: El ofro estudio que puede efectuarse de emergen-

cia es el colangiograma intravenoso, el cual segtn Spiro (29) no

suele ser necesario. Sin embargo, Harrington y colaboradores (15)

se refiere a que el colangiograma intravenoso es de mucha ayuda y
puede ser usado para el diagnéstico diferencial, de pacientes en

quienes se sbspecha colecistitis aguda. El diagnéstico de patologla
de la vesicula se evidencia con la no visualizacién de la misma -

(vesicula excluida). Se acepta que los colangiogramas normales -

son de valor negativo si el cuadre clinico indica el establecimien-

to de enfermedad aguda franca. (25)

La colangiografia en nifios, se ha reportado Onicamente por Glenn
y Hill, en un estudio de é pacientes, en los cuales se encontré 2
casos de litiasis, aumento del tamafio de la vesfcula en uno, y la
no visualizacién de vesicula y vias biliares en los otros 3. (17)

Nuestro estudio revelé que el colangiograma preoperatorio fué po-
co usado, (17.5%), siendo diagnésticos todos ellos; 2 de colelitia
sis y los otros 5 de vesicula excluida. ({cuadro 11)

La radiografia de térax no debe faltar en el estudio preoperatorio
de estos pacientes, para evaluarlos desde el punto de vista pulmo-
nar, previamente a la administracién de anestésicos, si se piensa
en tratamiento quirdrgico,

e




Cuadro 11.  Signos Radiogréficos.

Rx. simple de abdomen:

vesfcula visible (radio-opaca)

pacientes

4

vesfcula con gas en su interior y halo
en la pared y alrededor de la misma* |

negativas

Colangiogramas
vesicula excluida
colelitiasis
no se efectud

* corresponde al caso de colecistitis enfisematosa.

35

5
2
33
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TRATAMIENTO,

La controversia sobre el tratamiento operatorio tempranc o el tra-
tamiento tardio de la colecistitis aguda, aln persiste, a pesar de
informes importantes en la literatiora que favorecen al primero.

A- Tratamiento operatorio tardio:

El alivio completo del cuadro en los "célicos biliares”, ast como
la resolucién de los cuadros obstructivos, con el desalojamientoes
ponténeo de los calculos, son casos que influyen en muchos medi-
cos y cirujanos para tratar conservadoramente todos los casos deco
legistitis agudas,hastar que - existen datos de obstruccion rebelde

o empeoramiento del proceso patolégico, que obliga a operar "de
urge ncia" con técnicas no privadas. (24)

Autores inclinados en favor de lo conducta canservadora, se refie-
ren al hecho de que "el paciente no esté en condiciones quirdrgi—
cas y el diagnéstico no estd confirmado” al momento de consultar
por el cuadro agudo de colecistitis, y por lo tanto debe tratarse el
cuadro inflamatorio y cualquier otra enfermedad asociada,vigilan-
do la respuesta a dicho tratamiento. Considetan que cuando el di
agnéstico se puede establecer con certeza, y que en la mayorta de
veces en colecistitis, el cuadro inflamctorio ya ha cedido y se pue
de entonces plantear una colecistectomio electiva, (4) -

Las medidas del tratamiento conservador incluyen: hospitalizacién,
analgésicos, antiespasmédicos, |fquidos y electrolitos intraveno-
sos, antibiéticos y succién nasogéstrica. Se presta especial aten-
cién a enfermedades asociadas, como cardiopatfas y trastornos pul
monares y endbcrinos. La vigilancia de la evolucion del proceso
es considerada de vital importancia y se emplea la operacién “de
urgencia” en los casos en los que la clinica indique el empecrami
ento del cuadro, para evitar complicaciones graves. Las compli-
caciones principales las constituye la perforacién de la vesicula -
con infeccién secundaria y bacteriemia, a la cual se atribuye  la
mayor parte de las muertes.
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B- Tratamiento operatorio temprano,

En 1898, William Csler dijo: "El pociente esté més seguro en ma-
nos del cirujano, que abandonado a le naturaleza,con la débil ayu
da de medicomentos y aguas minerales”, Desde que éste afirmacién
fué hecha, los progresos en cuando a drogos y medidas de sostén
han sido enormes, pero asi fambién los adelantos en cuanto & me-
didas preoperatorias, de técnica quirtrgica y postoperatorias,

Dado que la colecistitis aguda es una entidad progresiva y no es~
tatica, el tratomiento quirtrgico esté justificado, en cuanto el di-
agnéstico se establece. (18,24). Es aceptado que la cirugla tem
prana es la mejor cirugfa para lo resolucién de la colecistitis agu~
da. En pacientes de edad avanzada, debe balanceorse el riesgo
quirdrgico, con el riesgo de las complicaciones de la gangrena vy
perforacién; (6} cuando més viejo sea el pociente y mayor la du-
racién de la enfermedad, més comunes ser6n las complicaciones -
del proceso si éste no se trata operéndolo, (12)

En la gran mayorta, 95%, el factor causal del cuadro agudo de co
lecistitis es un célculo que se desplaza por el conducto cistico,(1T)
El calculo al obstruir el conducto cistico, produce sintomas y sig-
nos caracteristicos de colecistitis aguda, que progrese répidamente
y que apesar de la liberacién ulterior del agente bioqueador, lle~-
van a la reaccion inflomatoria severa, con cambios patolégicos -
subsecuentes en al pared de la vesfcula, los cuales no ceden y por
el contrario, empeoran el cuadro ¢clfnico, En los pacientes en que
el cuadro clinico no cede, la mortalidad y morbilidad de la ope-
racién "de urgencia” serén netamente mayores por las complicacio
nes que acomparian a los cambios morfolégicos avanzados en la pa
red de la vesfcula, que muchas veces pudieron ser evitados con la
operacién més temprana. (28}

Durante la fose aguda de la enfermedad, muy raros son los casos -
que empeoren tan répidamente que no pueda dor tiempo a tomar las
medidas preoperatorias adecuadas; por otro lado el diagnéstico de

certeza, basado en la clinica y laboratorio puede hacerse en el
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lapso de 24 o 48 horas después de haber [legado el paciente al hos
pital.  Es de aceptacisn general por los autores que se  pronun—
cian en favor de la operacion temprana, que ésto pueda practicar
se aln después de la primera semana de haberse iniciado lo inflo—
macién. (3).

Se puede prever la técnica operatoria a usar, tomando en cuenta
el tiempo de evolucisn del cuadro, asf como el riesgo quirdrgico
que el paciente represente, Ast cuando el enfermo presenta enfer
medades asociadas o los condiciones locales no permitan un trata-
miento definitivo (colecistectomta), el juicio quirdrgico se impo-
ne para decidir la indicocion del drenaje de la vesfcula {colecis-
tostomta) como Gnica medida. (31)

En pacientes de alto tiesgo quirdrgico, debe considerarse el uso de
la colecistostomia, como fratamiento salvador, incluso con la ad-
ministracién de anestesia local si fuerg necesario, (10)

Operacion:

En operaciones para colecistitis aguda, una incisién medianc altg
Proporciona fécil acseso a la cavidad abdomingl y brinda una ade

P Vs P
cuada exposicion en la mayor parte de los casos, (28) Otres in-
cisiones, se podrén usar de acuerdo a las condiciones fisicas  del
Paciente y del juicio o experiencia del ciry jano,

La técnica operatoria es esencialmente similar a la utilizadg para
la colecistectomia en frio (12), y generalmente la reseccién de la
vesicula puede hacerse, cuando se interviene un pociente dentro -
de las primeras 72 horas.

Se recomienda, si las condiciones técnicas lo permiten, efectuar la
colangiografta peroperatoria, a través del clstico disecado, para
evitar enfermedades residuales. (28)

Debe obtenerse frotes, cultivos y sensibilidad a antibiéticos, del
confenido vesicular, y tomar medidas terapéuticas de acuerdo ¢
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resultados.

 indicaciones de coledocostomfa durante la operacién enagudo,
les mismas que durante la cirugla electiva de vias biliores, pu-
ndo dispensarse de no hacer, cuando las condiciones del pacien

en cuanto a tiempo operatorio o condiciones locales no permitan
cticarla, (28)

ando las condiciones generales del paciente sean muy malas, por
estado agudo en si o por enfermedades asociadas, ast como cuan
las condiciones locales enmascaren la anatomia de la regién por
vera inflamacién debe tenerse presente que la colecistostomia es
ferible a la colecistectomta. Lo mismo sucede cuando la expe-
encia del cirujano . es muy buena en cuanto a la diseccién de
s vias biliares, '

colecistostomia tiene sus indicaciones especificas, los cuales
n sido clasificadas en médicas y técnicas por Weinstein, (27)

s indicaciones médicas incluyen la preexistencia de enfermeda
s tales como obesidad extrema, cardiopattas, hipertension, insu=
iencias vasculares cerebrcrle.,, diabetes mellitus, asma, ca del
ncreas, ca de la préstata, y otros.

s indicaciones técnicas las constituyen la inflamacién severa de
vesfcula, con formacién de adherencias y todas las condiciones
e hagan dificil la técnica quirtrgica.

ando se efectua colecistostomia se debe hacer posible por extra
fodos los calculos existentes, y muy principalmente el célculo -
structivo,

 porcién del fondo de la vesfcula, extirpada con la colecistos-
fa, se manda alpatélogo para su estudio correspondiente.

iconiramos en nuestro estudio que la colecistostomia fué usada en
20% de los cesos, pudiendo efectuarse la colecistectomia en to:
s los demés, sin ninguna complicacién operatoria.
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RESULTADGCS

os 40 pacientes sometidos a operaciones de emergencia no se
di6 ninguna muerte. (mortalidad 0)

ximadamente en el 65% de los casos, los pacientes habfan su-
) por los menos un cuadro similar anterior, tratondo conserva—

mente.

dro 13, Historia de ataque anterior de colecistitis.

pacientes %
er ataque 14 35
ndo ataque 17 42.5
er ataque 7 17. 2
de tres ataques i 5

| 67.5% de los pacientes, la duracién de los sintomas fué me
de 72 horas, al momento de ser operados, (ver cuadro 14}, lo
favorecid grandemente en cuanto a los condiciones locales en-
radas al intervenir a éstos pacientes,

dro 14, Duracién de los sintomas.

pacientes %
oras 0 menos Q 22 5
48shoras 4 10,
72 horas 14 35
96 horas 4 10
de 96 horas 9 22,5

empo de evolucién més corto fué 2 horas.
empo de evolucion més largo fué 11 dias.

yacientes se efectud la colecistectomta {80%) y en 11 de ellas
racticé la coledocostomia después de explorar el colédoco por
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ictericia, litiosis del colédoco o asociacion con colangitis supu-
rada. (ver cuadro 12) En 8 casos se efectud la colecistostomia,
por mal estado del paciente y por dificultades técnicas locales;los
8 pacientes se sometieron a la colecistectomda en frio 2 meses més
tarde.

Los cambios patolégicos de la vestcula biliar, encontrados o la o-
peracién fueron muy variados, desde la inflamacién agudahasta la
gangrena con perforacién visible y escape libre del contenido de -
la vestcula hacio la cavidad peritoneal. (ver cuadro 5).

En més del 90% de los casos el cuadro habfa evolucionado mésallé
de la simple inflamacién de la pared.

Se encontré 29 casos de calculos en la vesicula, 2 en el colédoco
y 9 casos sin evidencia de liticsis. (ver cuadro 3)

Como hallazgo operatorio interesante se enconiré la necrosis ulce
rative de un plexo artericl, localizado en el lecho de la vesicula
con hemorragia hocia el lumen de la misma,causando hemobilia se
vera; éste paciente cuya sintomatologta inclufc hematemesis y me-
lena, que fué llevado a sala de operaciones con el diagnéstico de
"ulcera duodenal penetrada a pared posterior”, junto con un nifio
de 11 afios que fué operado con el diagnéstico clinico de apendi
citis agudo, constituyeron los 2 errores diagnésticos de la serie.

Cuadro 15, Diagnéstico Clinico Preoperatorio.

pacientes %
Colecistitis aguda 27 67,5
con coledocolitiasis 1 2.5
ton. colangitis 2 5
Colecistitis crénica en fase aguda 4 10
Colecistitis gangrenosa 2 5

Empiema de la vesicula
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* Apendicitis oguda 1 2.5
* Ulcera Duodenal peretrada o
la pared posterior 1 2.5

* errores diagnésticos

El 77.5% de los pacientes recibié antibioticoterapia durente pe-
rfodos voriables de tiempo antes de la operacién y los siguié reci=
biendo después de lo misma,

Se efectud cultivos de material biliar en 25 pocientes, habiéndose
informado 7 como negativos, y en los positivos un predominio deF.
Coli, enterobacter y alcaligenes fecalis,

e sucedieron 4 complicociones postoperatorias que fueron resuel-
tas favorablemente,

Cuadro 16. Compiicaciones postoperatorias.
P P

pacientes %
Broncaneumonia 2 5
diarrec infecciosa 1 25
infeccion-dehiscencia
de la herida operatoria 1 2.5

Ll promedio de tiempo de hospitalizacion fué 13 dfas; la mayor es-
tancia hospitalaria fué 42 dfas y la menor 4 dfas,

En estudios postoperatorios de colangiografia por tubo en T, seen-
contré dos casos con célculo residual del colédoco.,
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CONCLUSIONES

El cuadro agudo de colecistitis, es en nuestro medio, una en-
fermedad de j6venes, ya que el 62.5% se encontré debajo de
los 40 afios. (Aan tomando en cuenta que nuestraserie es pe=
quefia).

Diferente a lo que sucede con las estadisticas extranjeros, el
sexo revel6 una marcada inclinacién con respecto al sexo fe-
menino, (85%); (autores extranjeros dan proporciones de 2 @
Iy 3alsiempre con prevalencia femenina).

El principal agente etiolégico es el calculo enclavado en el
conducto cistico, y cuando no se encuentra evidencia de litio
sis, debe existir una explicacién etiolégica adecuada para el
cuadro patolégico,

El 22. 5% de nuestros pocientes fueron alitigsicos.

El stntoma dolor fué el més frecuente, localizéndose en el hi-
pocendrio derecho en el 95% de los casos; néuseas y vémitos
se presentaron en 85%; el antecedente de intolerancia e grasas
sigue siendo ce importancia marcada, 65% en nuestros cosos,

Los hollazgos més frecuentes durante la exploracién  clinica
fueron: dolor en hipocondrio derecho 80%; fiebre 72, 5%; vesi
cula palpable 55%,

La leucocitosis esté en relacién directo en el tiempo de evoluy
cidn en la mayorfo de los casos, no ast la velocidad de erl’rro
sedimentacion,

La colangiografia preoperatoria fué de valor diagnéstico, en
el total de los pocos casos en que fué usada (7 casos).

La colangiografia peroperatoria, que ha demostrado su innega
ble valor deberfa ser un procedimiento obligado en todas las
intervenciones de las vias biliares, incluso los procedimientos
de emergencia, con el fin de evitar las enfermedades residua
les.
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1T,

13.

El tratamiento quirtrgico temprano, que se inicié desde hace
més de 50 afios, es en nuestro medio relativamente reciente,
més o menos 20 ofios,

Con la conducta quirdrgica, el uso de los antibiéticos disminu
ye notablemente; sin embargo su uso esté obligado cuando se |
trata de cuadros gangrenosos o con colangitis asociadas,

La mortalidad negativa, morbilidad baja, pocas incidencias -
de complicaciones, y relativo corto perfodo de hospitalizacién,
con el tratamiento quirGrgico temprano, nos hace ponernos de
acuerdo con los autores extranjeros, y recomendarlo.

La baja cantidad de casos de nuestra serie, reflejo que la con
ducta conservadora ha sido aparentemente la més aceptada en
nuestro medio, sin embargo no debemos olvidar el hecho, - y
éceptar la falta, de no haber podido recopilar los datos acerca
del resto de pacientes que consulté al hospital, en el pertodo
de tiempo revisado, para ftener bases de comparacién vélidas.

En general, revisada la literatura al respecto y baséndonos en

el resultado de nuestro estudio, se evidencia que lo tendencia
actual hacia lo cirugla temprana en el tratamiento de la cole

cistitis aguda, es de valor inobjetable, en base o la preven-

cién de complicaciones que ocasiona la gangrena, perforacion
y septicemia secundoria; ast mismo ofra razén muy importante
sobre todo en nuestro medio, es la ventaja del corto tiempo de
encamamiento que el paciente operado tempranamente, nece-
sita,
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