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INTRODUCC IGN

El prop6sito del presente trabajo es el estudio del tratamiento qui
rúrgica temprano de la calecistitis aguda, que es el usado adual-=
mente en otros centros hospitalarios de conocido prestigio, compa-
rado con otro: tipo de tratamiento sobre lo misma entidad.

Consideramos que con éste estudio podremos enfatizar las bases del
tratamiento quirúrgico temprano de los pacientes con colecisi"itis
aguda que consultan a lo emergencia de nuestros hospitales, los
cuales dentro de sus limitaciones, sí cuentawc.on les medios necesa
rios para el estudio y resoluci6n favorable de ésta entidad cli," iCQ

Conoc iendo la frecuenc ia con que se presenta la enfermedad en
nuestro medio, su período largo de incapacidad y graves complica
ciones con el tratamiento médico, haremos especial menci6n de iO

popularidad que ha tomado el uso del tratamiento operai"orio tem-
prono, dados su ba ja mortal idad, escasas campl icac iones, y!6 gran
ventaja del corto período postoperatorio que necesito el paciente
paro su restablecimiento.



MATERIAL Y METODOS.

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

Se revisa los aspectos cl;I",icos, quirúrgicos y anatomopatol6gicos,
as; como los procedimientos diagn6sticos efectuados; se hace un
anólisis de la relaci6n que existe entre los mismos y se compara
con estud ios efectuados por otros autores.

Se revisa bibliografra de autores extranjeros relacionados con el
tema. U'lo se encontr6 estudios similares en la literatura nacio-
nal). '



HISTORIA

El primer reporte de colecistitis aguda fué hecho por Gibson en
1722 (17); en 192~ Graham y Cole iniciaron sus estudiosradiogra-
ficos de las vras biliares; Potter en 192~ comenzó sus investigacio-
nes y en 193'3 publ icó el total de los casos conocidos hasta enton-
ces, Luego, Meltzer-Lyon en 1930 publ icó sus trabajos sobre cate-
terismo duodenal, en el diagnóstico de las enfermedades del órbol
biliar (26), y fué ettonces cuando coincidiendo en tiempo, sobre-
todo en Nmteamérica, se puso en boga la llamada "moda de la
colecisredomia", por Oliver Pascual, poro la resolución de loco
lecis-:-itis aguda. Este procedimiento,la colecistectomra, fué poS:
teriormentedbjétodo fDr les propios cirujanos, debido a los abusos ..

que del mismo se hizo, y que tra¡eron como consecuencia grannú-
mero de errores diagnósticos y por ende terapéuticos, que lo des-
acred itaron,

Fueron los ingleses los mós reacios con respecto a iniciar de nüevo
la conducta quirúrgica; sin emba'-Jo, durante la segunda guerra
mundial, por el p¡-oblema de la escaséz de encamamiento, los en-
fermos de colee istitis aguda comenzaron a operarse de emergen-
cia, y ésta medida quirúrgica fué haciendose de nuevo popular,
(12)

Posteriormente con el avance de la tecnologta médica, el estudio
de la colecistitis aguda fué facil itandose y haciendose mós claro,
estando actualmente en una época en que se considera que el diag
nóstico debe hacerse con mayor seguridad, basóndose en la clini-
ea y en los hallazgos radiogróficos y de laboratmio,

Durante los últimos 20 años, luego de haberse mantenido el trota-
miento conservador como rutina, ha v.uelto a mencionarse y tien-
de, según la maymta de autores, a colocarse como de elección en
el tratamiento de la enfermedad aguda de colecistitis, el procedi-
miento operator temprano. (31)
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FRECUENCIA

La frecuencia de la colecistitis agudo solo puede tomarse como
,aproximada¡..ya'que los casos que se registran en los records hos-

I

pitalarios evidencia-.solamente los cuadros mós severos, pués mu-
'chos pacientes que lo presentan no !Iegan a hospitalizarse nunca y
otro grupo de ellos ni siquiera consulta a un facultativo. (1)

Se ha encontrado que ellO a 25% de las operaciones que se prac-
tican en la vesrcula biliar, han sido motivadas por el cuadro agu-
do de colecistitis (29), sin embargo, existe una gran variación con
respecto a la frecuencia, si se compara los resultados de otros es-
tablecimientos clrnicos de prestigio, tales como La Clrnica Lahey

.
que reporta 5.3%, el Hospital de San Lucas de Chicago 9; 5%, La
Escuela de Medicina de Ohio 15% y e! Hospital General de Mas-
sachussets 20.8%. (1)

SEXO

En pacientes adultos, el sexo establece para la mayorra de los au-
tores, una proporción de mós o menos 2 al, con prevalencia del
sexo femenino (1, 10, 20); en nuestro trabajo se encontró que el
85% de los pacientes fueron del sexo femenino. En el niño la pro

¡ porción se encuentra a favar del sex, masculino. (17, l~). -

Cuadra 1. Sexo

masculino
femenino

pac ientes

6
3~

U/o

15
85

EDAD

Con respeclo a la edad, puede ocurrir tanto en niños como en an-
cianos, pero sin duda es una enfermedad de !a etapa media de la
vida, como reporta Meyer (20) en su experiencia personal en la C'J
al encontró un 56% de los casos, camprendidos entre los ~O y 6'0:",
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¡adra 2. Edod.

edades pac ientes %

) la años O O
a 20 años 4 10
a 30 años 14 25
a 40 años 7 17.5
a 50 años 5 12.5
a 60 años 4 la
a 70 años 5 12.5
a 80 años 1 '2:'5

total 40 100

íos de edad. La menor edad que se ha reportado hasta la
cha es el caso de un niño de 17 dias de edad, estudiado
>rArspinger (17). Ulin y colaboradores, reportan una:":'"
lad promedio de 8 a 10 años para el cuadro en niños.

I nüe:stroc :nedio hemos encontrado que la década mós he
¡en'te es la comprendida entre los 20 a 30 años de edad, =-
rn una inc idencia del 30%, y edad promedio de 35 años.

menor edad que encontramos fué el caso de 1 niño de 11
os, y la mayor edad 75 años.

ETlOLOGIA

colee istitis aguda es frecuent.e_y estó casi siempre aso-

'da son litiasis biliar. La inflamación suele ser inicial-
nte estéril, y aún existe autores que consideran que tc-
el complejo es aséptico (23).

proceso es desencadenado por el enclavamiento de un -
!culo en el dstico en un 90-95% de los cases (1).

ego de la ob'strucción, ocurre una distensión progresiva
la vesicula, periodo en que la bilis se vó concentran';o,

¡ta que actua como un irritante quimico que desar;'ol la -
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una respuesta inflamatoria en la pared vesicular. Si en ese' mo-
mento la obstrucción se resuelve espontáneamente, el proceso pue-
de experimentar una regresión rápida; de lo contrario sobreviene
una inva.sión bacteriana secundaria. Es probable que 105 germe-
nes lleguen hasta la vesicu[a bil iar, ya sea por via Iinfática desde
el intestino, o bien a travéS: del ;istema venoso portol, hasta el';
lóbulo hepótico y después de la vestcula. Los agentes microbianos ;"
también pueden llegar a la vestcula bil iar: por continuidad usando
la via canalicular, o por via vascular por embolias o trombosissep
ticas. (11) -
En 105 enfermos operados en las primeras 24 horas del comienzo de
la enfermedad, el cultivo de la bilis proporciona resultados posi-
tivos en sólo el 30% aproximadamente de [os enfermos; por el con-
trario, la incidencia ce cultivos se eleva hasta el 80% de 105 pa-
c ientes operados después de las 72 horas. (3).

Se considera hoy en dia que existen otros factores en 105 cuales la
obstrucción del flujo biliar puede existir sin cólculos, tal es elcca
50 de : tumores de los conductos bUiares o pancreáticos; -

compresron extrinseca por ganglios, periduodenitis, etc;
torsión, angulación, tortuosidad y fibrosis del cistico.

En otro gran número de casos no se ha encontrado un factor mecá-
nico 61 que se le puede atribuir [05 cambios producidos; tal sucede
con una serie publicado, en que lo colecistitis alitiásica aguda se
presentó en pocientes con quemaduras exknsas, y s"e pensó que la
bacteriemia pudiera haber sido el agente (:cáosóIJ:' s::'. (21).
Ctros factáres considerados importantes, son las transfusiones san-
guineas masivas, causantes de una desintegración de hematies con
excesiva producci6n de bilirrubinas, la estasis biliar a consecuen
cia de 1" deshidratación, inmovilización, anestésicos y narcosis,-
(3).
La existencia de roLecistit;s en asociación con enfermedades siste-
máticas como tifoidea, hace pensar también en factores p'rec'ipi-
tantes de las mismas, sobre su jetos predispuestos.

Ctra serie de colecistitis alitiósica se reporta de 12 pacientes con
edad promedio de 21 años, 105 cuales desarrollaran colecistitis ag.!!,
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da, posterior a traumatismo masivo abdominal -y de las extremida-
des, que requirieron procedimiento quirúrgicos. El cuadro fué ex-
plicado ésta vez como consecuencia, en primer lugar, de la bac-

I teriemia, (heridas de guerra), y en segundo lugar, en los pocien-:
tes q~e fueron objeto de cirugía abdominal, se expuso lo raz6ndel
traumatismo directo de la vesícula por separadores o compresi6n -
usadms durante el procedimiento mencionado. Por otro lado, estos
pacientes también fueron transfundidos masivamente. (18)

En el cuadro presentado en niños, los enfermedades asociadas -que
generalmente se presentan, Son las causantes de estasis bil iar, por
la fiebre, baja ¡ngesta oral, deshidratación, y también por el uso
de narcóticos para el dolor y otros medicamentos. (17)

Si la inflamaci6n aguda progresa, los vasos sanguíneos que corren
por la pared, pueden trombosarse secundariamente, provocando la
gongrena y perforación de la vesícula, eón la consiguiente difusi-
6n de la peritonitis. (3,22). Sin embargo la peritonitis genera-
lizada, secundaria o la perforaci6n de la vesíciJla es sumamente ra
ra. (29) ..-

Si la infecci6n es menos virulenta, la vesícula biliar queda aisla-
da por el epipl6n y las visceras adyacentes. Si se desarrolla un
absceso, puede persistir durante muchos meses antes de resolverse O
bien progresm lentamente hasta que por último se desgarre y vacíE! o

(~

su contenido en el duodeno, produciendo de ésta manera una fis-
tula colecisto-duodenal.
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¡

PATOLOGIA

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

0- Macroscópicos: bósicamente consisten en congestión, edema y
distensión de. la vesícula. (1) Dependiendo de la severidad del
cuadro, el órgano puede estar desde ligeramente aumentado de ta
moño con moderada inflamación de la mucosa, hasta sumamente dis
tendido, con ade~azamiento de la pared. El color de la vesícula
puede tomar un tono violóceo y la pared suele estar cubierta por
exudado inflamatorio que a menudo, forma adherencias a estructu-
ras vecinas. Dentro de la luz de la vesícula la mucosa se enClJen-
tra edematizada, principalmente a nivel del Gistico en donde la -
luz se encuentra oclurda a causa del mismo edema.

Cuando el cuadro es muy severo, la pared puede presentar óreasde
color azul obscuro, que constituyen zonas gangrenosas que fócil-
mente evolucionan a perforación. (22) En general de aceptación
que los cambios de necro5:;S y gangrena que ocurre en la vesícula,
se deben a trombosis de los vasos sangurneos y que este cuadro es
de instalación relativamente tardro, comparado con otros procesos,
como en la apendicitis aguda erBque el cuadro de obstrucción que
produce el fecalito, compromete directamente la circulación del
orgono, no os! los cólculos del cistico, cuya obstrucción es sola-
mente del drenaje.

Cuondo existe perforación y ésta es visible, se puede observar la
salida de bilis o material purulento a través de lo misma con lacon
siguiente peritonitis bil iar o bacteria no asociadas; si la perfora=-
ción se sucede en el lecho de la vesrcula, el proceso se localiza y
algunas veces se encuentra un absceso en el parénquima hepótico.
(1).
La vesicula también puede perforarse hacia el intestino (duodeno o
colon) estableciéndose entonces una fistula, siendo esto sumamen-
te raro. (28)

-8-
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Hemos encontrado en nuestros casos,el 10% de vesiculas gangrena
,50S, con perforación visible en 1 de ellas. (ver cuadro 6). El co;;-

Itenido liquido de la vesicula vafia también, de acuerdo a la sev~
¡idad del cuadro; su color y consistencia dependen del grado de
'inflamación, del tiempo de obstrucción y de la presencia o no de
,infección,-: <Cucada el liquido contiene en la vesicula ti enecarac
,teristicas de exudado seroso sin infección, el cuadro se denomina-
hidrocolecisto; si hay infección constituye un empiema.

'Algunas veces el contenido vesícular presenta olor fecaloide,sien
do esto significante de infección por E. Coli. -

La frecuencia de litiasis única o múltiple, que generalmente obs-
truye el cistico,es de 90-95%1 El porcentaje de litiasis del colé
doco es de 10% según Caveth y colaboradore.. (1) En n-tJestro -:.

estudio se encontró 77.5% de litiasis en general.

,Cuadro 3. Incidencias de Litiasis.

pac ientes %

litiasis de la vesicula
:(can obstrucción del cistico)

litiasis del colédoco

sin evidencie> de litiasis

29

2
9

72.5
5

22.5

Cuando existe perforación de la vesicula, no es dificil enconttar-
un cálculo en el interior de un absceso,en la cavidad peritonéal,
o dentro del intestino, dependiendo de hacia donde haya drenado
el contenido de la misma.

b- Microscópicos: es poco común encontrar evidencie> microscopi
ea de inflamación aguda, sin el cuadro concomitante de inflama-=
eión crónica preexistente. (1) (ver cuadro 5).

IEIcuadro histópatológico predominante consiste en edema, extra-
vasación de sangre e infiltrado monocuclear en la pared de la ve
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skula. Siempre que Ocurre colecistitis aguda, se observa desgarro
de la muscularis mucosae y aaemós puede encontrarse células ca-
liciformes que normalmente no existen. Comparativamente puede
existir óreas con leves cambios histológicos, las cuales se encuen-
tran en el estadio temprano del proceso, evidenciado únicamente
el inicia del mismo por la presencia de fibroblastos jóvenes.

El estudio micmscópico del liquido contenido en la vesicula agu-
da puede demostrar; detritus celulares, precipitados de carbonato
de calcio, cristales de colesterol, y cuaada se trota de un ernpre
ni>,.~se observan abunBontes leucocitos y células inflamatorias. -

Los ganglio> Iinfóticos que drenan la vesicula, y que se encuentran
cerca del Gistico y hepótico, presentan una gron variedad de cam
bios,que van desde lo normal hasta la hiperplasial reactiva, co~-
teniendo algunas veces, celulas gigantes, Ademós, en los gangli
os se puede encontrar a menudo, histiocitos conteniendo pigmen:-
tos bili'Jres o constituyentes lipidos de [a bilis que ha sido drenada
hasta los mismos. (28).

Los hallazgos histopotol6gicos de nuestro estudio se resumen en el
cuadro siguiente:

Cuadro 4. HallaziJos h istopotolóiJicos.

hallazgo pac ientes %

inflamaci6n aguda sola
inflamación aguda concomitante
con cambios inflamatorios cr6nicos
inflamaci6n crónica y fibrosis

8 20

10
22

25
55

Clasificación:

Desde el punto de vista clinico y anatomo-quirúrgico,
puede clasificarse as1: (Giuliano, 10)

1) colecistitis aguda catarral

~
colechtitis aguda edematosa

colec istitis aguda exudativa

el cuadro -

con proceso infeccioso por

vio canal icular o Iinfótica

-10-
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11) colecistitis supuroda simpl~
(empiema)

colee istitis h idrópica agud~;
(hidrocolecisto) ~

con ausencia de infección111)

IV) colecistitis agudas necitticas y gangrenosas:

~
. discecantes y exfoleativas

1. asépticas:
(vasculares) b. infarto hermorragico vascular

2. sépticas:

(
. purulenta intersticial o exfoli,ativa

supurada

b. gangrenosa embólica a focos múltiples

3. infección anaerobia: gangrena gaseosa de la vesTcula

Se debe menc ¡onar ademós: las llamadas colee istitis fil tcantes, come
las colecistitis filtrantes pancreóticas; y las colecistitis seudomerr,~
br onosas de La:nceraux, que se suceden como compl icac iones, du-
rante el curso de infecciones generales como tifoidea, cólera y
otras.

El diagnóstico anatomoquirúrgico, encontr6do en nuestro estudio -
es el siguiente:

Cuadro 5.

hallazgo

Diagnóstico a la operac ión.

pac ientes %

Colecistitis aguda
con hidrocolecisto
con empiema
con colangitiKasociada

2~
2
6
3

60
5

15
7.5

VesTcula gangrenosa
sin perforac ión vis ibl e
con perforación visible

y escape 1ibre

Colecistitis subaguda

3 7.5

2.5

2.5

-H-
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CARACTERES CLlNICOS:

A)Si~tomatología.

Dolor: el síntoma principal del enfermo con colecistitis aguda es
el dolor. La primera fase, coorespondiente a la obstrucción del
dstico, se inicia con el dolor similar o[ de un "cólico Bilior",pe-
ro de inicio súbito, que alcanza su móxima intensidod con gran r~
pidez,

Cuando la inflamoción se estoblece e invode el peritoneoadyacen
te, el dolor presenta sus características mós notables, -
El dolor de lo colecistiti, aguda es constante y no aumento y dis-
minuye en episodios como suelen considerar o[gunos clínicos, se [o
coi iza en la parte medio del epigastrio o con mós frecuencia en;1
cuadrcmte superior derecho del abdomen, (Hollozgo en el 95% de
nuestros casos de estudio) (ver cuadro 6)

La irrodiación del dolor puede ser hacia el óngulo de [a escópu[a,
hacia el hombro o hacia lo región dorso-lumbar derecha, presen-
tando aumento con los movimientos de la pared abdominal o del
diafragma.

Vómitos: por lo general el enfermo se siente grave y a menudo va
mita. Cuando los cólculos se encuentran en el interior de la vesf
cula, raramente se presentan los vómitos. Si el cólculo se des=-
plaza mós alió del dstico, los vómitos se hacen mós frecuentes, y
de ser éstos muy manifiestos y el dolor con una duración de mós de
4 horas, debe considerarse la posibilidad de pancreatitis asociada
a calculo enclavado en el colédoco, el cual para entonces puede
enconlTarse distendido. El dolor secundario a la distensión del
colédoco se local izaró en la parte media de la espaldo. (29)

Fiebre: junto con el dolor, se eleva la temperatura, Excepcional-
mente sobre pasa [os 38.5 C y es frecuente que se acompañe de es
calofríos, decaimiento y depresión. Es común pora entonces, ob-=
servar ademós, estado de postración, somnolecio y estado nouseo-
so persistente.
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Ictericia: a partir del segundo a tercer dra, puede ocurrir la
aP2:rición de tinte ictérico, casi nunca muy intenso, que no se acom-

paña de prurito y otros signos de colestasis. Generalmente 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 obstrucción del colédoco, y que
la mayorra de las veces se atribuye a espasmo y edema del mismo.

Antecedentes: un porcentaje a Ito de pac ientes presentan historia
de intolerancia a alimentos grasas" manifestada por flatulencia,
diarrea, "cólicos biliares" post prandiales, y otras.

Además, es importante investigar los antecedentes de cualquier o-
tra enfermedad preexistente, dado~que de ello dependerá no solo
la incidencia de determinados cuadros patológicos, como la gan-
grena y enfisema de la vesrcula en pacientes diabéticos (2), sino
la valorcJción del riesgo quirúrgico de los pacientes.

Nuestro estudio señala la presencia de los srntomas clrnicos más -
importantes en el siguiente cuadro, los cuales no varran mayor co
so de los reportes extran jeros rev isados. -

~r06. s lDfomas.

Dolor de hipocondrio. derecho
náuseas y vómitos
antecedentes de intolerancia a grasas
fi ebre
dolor irrodiado hacia la espalda
dolor en epigastrio
dolor irradiado al hombro derecho
escalofrros
icteric ia
anorexia
diarrea
cefalea

-13-
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38
34
26
19
12
10
5
5
4
3
2
1

%
95
85
65
47.5
30
25
12.5
12.5
la
7.5
5
2.5



flatulec ia
dolor en mesogastrio
hematemesis y melena

2.5
2.5
2.5

Duración de los srntomas: generalmente se establece el complejo
sintomático en un perrodo que va de 2 a 4 horas, a partir de la obs
trucción del dstico. Muy importante es el tiempo de evolución ~
del cuadro, al momento de la consulta lile paciente, ya que el mis
mo, es vital para la decisión quirúrgica. Se considera que pasa-:
das 72 horas, la cirugra seró mucho mós diHcil, encontrando que-
la mayor de las veces que se interviene un paciente en éstas Cir-
cunstancias solamente se practica el drenaje de la veskula, pues
por razones que se mencionan mós adelante, el trata~iento defini-
tivo no es posible. (10)

En nuestro estudio, el caso de mós larga evolución al momento de

la operación fué de 11 dras; el mós corto 2 horas. El 67.5% de nu
estros casos fué intervenido antes de las 72 horas.

Cuadro 7. Duración de los srntomas.

tiempo de evolución

24 horas o menos
24 a 48 horas
48 a 72 horas
72 a 96 horas
mós de 96 horos

pac ientes %

9
4

14
4
9

22.5
10
35
10
22.5

~) Signos.

Estado aeneral: al examinar al enfermo con cuadros agudos de co-

lecistitis, se le encuentra generalmente, quejumbroso, con estado

de postración, tóxico, con signos variables de deshidratación y

con fascies de enfermedad severa; por el contrario, puede darseel

caso de encontrar pacientes sin mayor alteraciones en su estadoge

neral. (11) -
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Ictericia: de variable intensidad, que por sr mismo no representa
la participación del colédoco o del póncreas. (29) se encuentra
en el 20 a 25% de los casos de colecistitis aguda, según la mayo
rra de los autores, lo cual estó de acuerdo con nuestro estudio.

-
(ver cuadro 8).

Fiebre: es frecuente encontrar aé'-.lento de la temperatura corpo-
ral en asociaciones con taquicardra. (3) La elevación de la
temperatura por arriba de 38 e, es de compl icac ión grave y debe
alertar al cirujano para tomar medidas de urgencia. (22)
Marshall y Hartzog se refieren a lo fiebre alta, como indicio ca-
ractertstico de la gangrena vesicular.

La exploración abdominal puede revelar:

Dolor en h ipocondrio derecho: caracterizado por controctura mus-
cular a ese nivel, con imposibil idad para la palpac ión profunda y
algunas veces con hiperestesia cutónea. Fué hallazgo en el 80%
de los casos de nuestro estudio. (ver cuadro 8)

Signos de irritación peritoneal: dolor a la decomprensión del ab-
domen (signo de rebote); dolor al toser; defensa muscular de los -
músculos abdominales que varia desde ligera oposición a la pal-
pación hasta el abdomen en tabla; dolor a la inspiración cuando
el examinador tiene la mano haciendo presión sobre el borde infe-
rior del higado, por fuera de la región vesicular (signo de Murphy)

Vesrcula palpable: puede percibirse distendido, lisa y muy dolo-
rosa. Su fondo puede llegar hasta la fosa ilraca derecha. El tame
ño de la masa no siempre corresponde sólo al órgano, sino mucha~
veces el epiplón adherido, agranda la percepción tactil del tumor
vesicular.

En general, se considera que con los datos clrnicos, (sintamos y
signos), puede en la mayorra de los casos, establecerse el diagnós
tico, (1,3) y debe entonces obrarse quirúrgicamente 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 exómen ~
o de nuestros pac ientes estud iodos.

adra 8. Signos cínicos.

pac ientes %

lar en hipocondrio derecho
bre
rcula palpable
no de Murphy (positivo)
no de rebote (pos it ivo)
'ensa muscular abdominal
aricia
or en mesogastrio
'erestesia cutónea
01"en fosa iIraca derecha
rensi6n abdominal

32
29
22
17
16
8
8
6
5
2
1

80
72.5
55
42.5
40
20
20
15
12.5
5
2.5
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DIAGNOSTICO.

A- )e laboratorio.

Leucocitosis: casi siempre se observa en el recuento de leucocitos,
con desviación hacia la izquierda en el hemograma, sobretodo cu
ando existe inflamación 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 rndice de colecistitis supuradas o gangrenosas. Sin em
bargo también se ha visto que pueden existir formas graves de la
enfermedad, con recuentos normales de glóbulos blancos, (11) Lo
cual sucede con frecuencia en pacientes ancianos.

Eritrosedimentación: la velocidad de sedimentación de los eritro-
citos se encuentra acelerada, pero puede estar normal. En nuestro
estudio se encontró que la velocidod de eritrosedimentación noguar
da mayor relación con la leucocitosis, en cuanto a elevación par';-
lefa de ambas, ya que aunque la leucocitosis sr aumenta conform;
pasa el tiempo, la sedimentación en un gran porcentaje no varró y
por el contrario se encontró casos en los que se informó su descen-

so.

Amilasa y lipasa: son importantes de controlar ya que un aumento
en su concentración sérica evidenciaró la instalación de pancreati
tis aguda asociada. Tenemos la impresión de que si éstos exómen;s
fueran practicados de rutina, como en ":"3alidad deberra de ser, el
porcentaje de inflamación del póncreas serra detectado mós alto.

Bilirrubinas: a menudo se encuentran elevadas levemente (29);
cuando se encuentra una bil irrubinemia mayor de 2 mgs/100 mI. -
debe sospecharse la presencia de calculo obstructivo en el colédo
co. (3)

Algunas veces, las transaminasas y la fosfatasa alcalina, pueden e~
tar ligeramente elevadas.
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En nuestro estudio se encontr6 pacientes con elevaci6n de la bi
lirrubina total por arriba de 2 mgs/l00 mI.

Debe efectuarse ademós, cualquier otro exómen que sea indicado
en la investigaci6n de otras enfermedades coexistentes, tales como
gl icemia, 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 pac ientes %

5,000 a 7,500
7,500 a 10,000
10,000 a 15,000
15,000 a 20,000
20,000 a 25,000
25,000 Y mós

3
5

21
8
2
1

7.5
12.5
52.5
20
5
2.5

~uadro 10. Velocidad de eritrosedimentaci6n.

pac ientes %

o a 20 mm/hora
20 a 40 mm/hora
40 a 60 mm/hora
60 a 80 mm/hora
80 a 100 mm/hora
mós de 100 mm/hora

6
9

11
10
3
1

15
22.5
27.5
25

7.5
2.5

B- Radiol6gico.

Radioarafia simple de abdomen: es el primer estudio radiol6gico y
el mós sencillo que debe hacerse, pudiendo encontrar en el mismo,
datos sumamente interesantes, como: sombra primaria de la vesr-
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culo, sin ayuda de ningún medio de contraste, y. que generalmente
sign ifica h idrocolec isto; (9) litiasis de la veskula, aunque ésto
no es diagnóstico de colecistitis aguda; raras veces se demuestra-
la presencia de gas dentro de la veskula y de los conductos bilia-
res, lo cual hace el diagnóstico de frstula bilio-digestiva; mucho
menos frecuente, es el hallazgo de gas en la pared de la veskula
y alrededor de ella, que es caracteristico de la colecistitis enfise-
motoso. Dicha entidad fué descrito como hallazgo rádiológico,--
por primera vez por Hegner en 1901. Nuestro Estudio incluye un
caso que demuestra los signos radiológico descritosy en base a los
c'Jales se hizo el diagnóstico de colecistitis enfisematosa.

Colan9iografra: El otro estud io que puede efectuarse de emergen-
cia es el colangiograma intravenoso, el cual según 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 diagnóstico diferenc ial, de pac ientes en
quienes se sospecha colecistitis aguda. El diagnóstico de patologia
de la vesicula se evidencia con la no visualización de la misma -
(veskula excluida). Se acepta que los colangiogramas normales -
son de valor negativo si el cuadro clínico indica el establecimien-
to de enfermedad aguda franca. (25)

La colangiografra en niños, se ha reportado únicamente por Glenn
y Hill, en un estudio de 6 pacientes, en los cuales se encontró 2
casos de litiasis, aumento del tamaño de la vesícula en uno, y la
no visualización de vesicula y vias biliares en los otros 3. (17)

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

La'radiografia de tórax no debe faltar en el estudio preopetatorio
de estos pacientes, para evaluarlos desde el punto de vista pulmo-
nar, previamente a la administración de anestésicos, si se piensa
en tratamiento quirúrgico.
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Cuadro 11. S i~nos Rad ioqráficos.

pac ientes

Rx. simple de abdomen:
vesicula visible (radio-opaca)
vesicula con gas en su interior y holo
en la pared y alrededor de la misma k I
negativas 35

~

Colangiogramas
vesicula excluida
colelitiasis
no se efectuó

5
2

33

* corresponde al caso de colecisfitis enfisematúsa.
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TRATAMIENTO.

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

A- Tratamiento operatorio tardio:

El alivio completo del cuadro en los "c6licos biliares", osi como
la resoluci6n de los cuadros obstructivos, con el desalojomientoes
pontóneo de los cólculos, son casos que influyen en muchos medf:
cos y cirujanos paro tratar conservadora mente todos los casos dec~
leiistftis agudas ,hasta 'que e existen datos de obstrucc i6n rebelde

o empeoramiento del proceso patol6gico, que obliga a operar "de
urge nciall con técnicas no privadas. (24)

Autores incl inados en favor de la conducta canservadora, se refie-
ren al hecho de que "el paciente no estó en condiciones quirúrgi-
cas y el diagn6stico no estó confirmado" al momento de consultar
por el cuadro agudo de colecis!itis, y por lo tanto debe tratarse el
cuodro inflamatorio y cualquier otra enfermedad asociada,vigilan-
do la respuesta a dicho tratamiento. Consideran que cuando el di
agnóstico se puede establecer con certeza, y que en la mayoria d~
veces en colecistitis, el cuadro inflamatorio ya ha cedido y se pue
de entonces plantear una colecistectomia electiva, (4)

-

Las medidas del tratamiento conservador incluyen: hospitalización,
analgésicos, antiesposmódicos, liquidos y electrolitos intraveno-
50S, antibi6ticos y succi6n nasogóstrica. Se presta especial oten:'"
ci6n a enfermedades asociadas, como cardiopatias y trastornos pul
monares y endócrinos. La vigilancia de la evolución del proces;;
es considerada de vital importancia y se emplea la operación "de
urgencia" en los casos en los que la clinica indique el empeorami
ento del cuadro, para evitar complicaciones graves. Las complf:
caciones principales las constituye la perforación de la vesicula-
con infección secundaria y bacteriemia, a la cual se atribuye la
mayor parte de las muertes.
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B- Tratamiento operotorio temprano,

En 1898, Will iam Csler d1¡o: "El paciente está más seguro en ma-
nos del cirujano, que abandonado a la naturalezo,con la débil oyu
do de medicamentos yaguas minerales", Desde que ésta afirmación
fu é hecho, los progresos en cuando o drogas y medidas de sostén
han sido enormes, pero asr también los adelantos en cuanto a me-
didas preoperatorias, de técnica quirúrgica y postoperatorias.

Dado que la colecistitis aguda es uno entidad progresiva y no es-
tática, el tratamiento quirúrgico está justificado, en cuanto el di-
agnóstico se establece. (18,2~). Es aceptado que la cirugra tem
prana es la mejor cirugía para la resolución de la colecistitis agu=
da. En pacientes de edad avanzada, debe balancearse el riesgo
quirúrgico, con el riesgo de las complicaciones de la gangrena y
perforación; (6) cuando más viejo sea el paciente y mayor la du-
ración de la enfermedad, más comunes serán las complicaciones -
del proceso si éste no se trata operándolo, (12)

En la gran mayorra, 95%, el factor causal del cuadro agudo de co
lecistitis es un cálculo que se desplaza por el conducto cistico,(lT)
El cálculo al obstruir el conducto cistico, produce síntomas y sig-
nos caracferrsticos de colecistitis aguda, que progresa rápidamente
y que apesar de la liberación ulterior del agente bloqueador, lle-
van a la reacción inflamatorio severa, con cambios patológicos -
subsecuentes en al pared de la vesicula, los cuales no ceden y por
el contrario, empeoran el cuadro clrnico. En los pacientes en que
el cuadro clinico no cede, la mortalidad y morbilidad de la ope-
rac i6n "de urgenc ia" serón neta mente mayores por las compl icacio
nes que acompañan a los cambios morfológicos avanzados en la p;;-

red de la vesícula, que muchas veces pudieron ser evitados con 1;;-
operac ión más temprana. (28)

Durante la fase aguda de lo enfermedad, muy raros son los casos -
que empeoren tan rápidamente que no pueda dar tiempo a tomar las
medidas preoperatorias adecuadas; por otro lado el diagnóstico de
certeza, basado en la clrnica y laboratorio puede hacerse en el
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lapso de 24 a 48 horas después de haber llegado el paciente al hos
pital. Es de aceptación general por los autores que se pronun'-=-
cian en favor de la operación temprana, que ésta pueda practicar
se aÚn después de la primera semana de haberse inic iodo la infla=-
moción. (3).

Se puede prever la técnico operotoria a usar, tomando en cuento
el tiempo de evolución del cuodro, asi como el riesgo quirúrgico
que el paciente represente. Asi cuando el enfermo presenta enfer
medades asociadas o las condiciones locales no permitan un trato-=-
miento definitivo (colecistectomia), el juicio quirúrgico se impo-
ne para decidir lo indicación del drenaíe de la vesicula (colecis-
tostomia) como única medida. (31)

: En pacientes de alto riesgo quirúrgico, debe considerarse el uso
d"la colecistostomia, como tratamiento salvador, incluso con la ad-

ministración de anestesia local si fuera necesario. (10)

Operación:

En operaciones para colecistitis aguda, una incisión mediana alta
proporciona fócil acseso o la cavidad abdominal y brinda una ade
cuada exposición en la mayor parte de los cosos. (28) Otras in-
cisiones, se podrón usar de acuerdo a las condic iones fisicas del
paciente y del juicio o experiencia del cirujano.

La técnica operatorio es esencialmente similar a la u"lizada para
la colecistectomia en frio (12), y generalmente la resección de la
vesicula puede hacerse, cuando se interviene un paciente dentro -
de las primeras 72 horas.

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

Debe obtenerse frotes, cultivos y sensibilidad a antibióticos, del
contenido vesicular, y tomar medidas terapéuticas de acuerdo a
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~ resu Itodos.

ISindicaciones de coledocostomía durante la operación en agudo,
n las mismas que durante la cirugía electiva de vías biliares,pu-
endo dispensarse de no hacer, cuando las condiciones del pocíen
en cuanto a tiempo operatorio o condiciones locales no permita;

acticarla. (28)

Jando las condiciones generales del paciente sean muy malas,par
I estado agudo en sí a por enfermedades asociadas, así coma cuan
) las condiciones locales enmascaren la anatomía de la regiónpo-;:
vera inflamación debe tenerse presente que la colecistostomía .es
eferible a la colecistectomía. Lo mismo sucede cuando la expe-
encia del cirujano. es muy buena en cuanto a la disección de
s vías bil iares.

I colecistostomía tiene sus indicaciones específicas, las cuales
In sido clasificadas en médicas y técnicas par Weinstein. (27)

"
indicaciones médicas incluyen la preexistencia de enfermeda

IStales como obesidad extremo, cardiopatías, hipertensión,insu=
ciencias vasculares cerebrales, diabetes mellitus, asma, ca del
¡ncreas, ca de la próstata, y otras.

IS indicaciones técnicas las constituyen la inflamación severa de
vesícula, con formación de adherencias y todas las condiciones

Je hagan dificil la técnica quirúrgica.

uando se efectua colecistostomía se debe hacer posible por extra
todos los calculos existentes, y muy principalmente el c6lculo=

)structivoo

I porción del fon{Jo de la vesícula, extirpada con la colecistas-
mía, se manda alpatólogo para su estudio correspondiente.

1contramos en nuestro estudio que la colecistostomía fué usada en
20% de los ClOlsas,pudiendo efectuarse la colecistectomía en to

>Slos dem6s, sin ninguna complicación operatoria. -
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pac ientes %

loras o m-enos 9 22.5
IL~8sh:oras 4 la.
, 72 horas 14 35
, 96 horas 4 10

de 96 horas 9 2205

RESULTADOS

os ~O pacientes sometidos a operaciones de emergencia no
'dió ninguna muerte. (mortal idad O)

se

)ximadamente en el 65% de los casos, los pacientes habian su-
) por los menos un cuadro similar anterior, tratando conserva-
!mente.

~ro 13. Historia de ataque anterior de colecistitis.

pac ientes %

ler ataque
mdo .ataque
er ataque
de tres a taq ues

l~
17
7
2

35
~2.5
17.5
5

1\67.5% de los pacientes, la duración de los stntomas fué me
de 72 horas, 01 momento de ser operados, (ver cuadro .I~), r;;
,favorecí:) grandemente en cuanto a las condiciones locales en-
Iradas al intervenir a éstos pacientes.

dro 1~. Dumción de los sintomas.

iempo de evolución más corto fué 2 horas.
iempo de evolución más largo fué 11 dias.

)ocientes se efectuó la colecistectomia (80%) y en 11 de ellas
¡racticó \a coledocostomia después de explorar el colédoco por
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ictericia, litiasis del colédoco o asociación con colangitis supu-
rada. (ver cuadro 12) En 8 casos se efectuó lo colec istostomta,
por mal estado del paciente y por dificultades técnicas 10cales;los
8 pacientes se sometieron a la colecistectomd"a en frio 2 meses mós
torde.

Los cambios patológicos de la vestcula biliar, encontrados a la o-
peración fueron muy variados, desde la inflamación aguda hasta la
gangrena con perforación visible y escape libre del contenido de-
la vestcula hacia la cavidad pertJoneal. (ver cuadro 5).

En mós del 90% de los casos el cuadro habia evolucionado mósalló
de la simple inflamación de la pared.

Se encontró 29 casos de calculos en la vestcula, 2 en el colédoco
y 9 casos sin evidencia de litiasis. (ver cuadro 3)

Como hallozgo operatorio interesante se encontró la necrosis ulce
rariva de un plexo orterial, localizado en el lecho de la vestcul;
con hemorragia hacia el lumen de la misma,causando hemobilia se
vero; éste paciente cuya sintomatologta incluia hemaremesis y me-:
lena, que fué llevado a salo de operaciones con el diagnóstico de
"ulcera duodenal penetrada a pared posterior", junto con un niño
de 11 años que fuÉ operado con el diagnóstico clinico de apendi

cit" agudo, constituyeron los 2 errores diagn6sticos de la serie.
-

Diagnóstico CI inico Preoperatorio.

pac ientes %

Cuadro 15.

Colecistitis aguda
con coledocol itiasis
ton colangitis

27
1
2

67.5
2.5
5

Colecistitis crónica en fase aguda

Colecistitis gangrenosa

Empiema de la vestcula

4

2

2

10

5

5
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* Apendicitis aguda

* Ulcera Duodenal penetrada a

la pared posterior

2.5

2.5

* errores diagnósticos

El 77.5% de los pacientes recibió ontibioticoterapia durante pe-
ríodos variables de tiempo ante, de lo operación y los siguió reci-
biendo después de la mismo.

Se efectuó cultivos de materi,,1 biliar en 25 pacientes, habiéndose
informado 7 corno negativos, y en los positivas un predominio de E.
Col i, enterobacter y alcal ígenes fecal i5.

Se sucedieron 4 complicaciones postoperatorias que fueron resuel-
tas favorablemente.

Cuadro 16. Complicaciones postoperutorias.

pac ¡entes %

Bronconeumonía
diarrea infecciosa
infecc ión-deh iscenc ia
de la herida operatoria

2
1

5
2.5

2.5

El promedio de tiempo de hospitalización fué 13 dias; la mayor es-
tancia hospitalaria fué 42 dios y la menor 4 días.

En estudios postoperatorios de colongiografía por tubo en T, se en-
contró dos casos con cálculo residual del colédoco.
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CONCLUS IONES

l. El cuadro agudo de colecistitis, es en nuestro medio, una en-
fermedad de jóvenes, ya que el 62.5% se encontró debajo de
los 40 años. (Aún tomando en cuerita que nuestra serie es pe-
queña).

2. Diferente a lo que sucede con las estadísticas extranjeros, el
sexo reveló uno marcada inclinación con respecto al sexo fe-
menino, (85%); (autores extranjeros dan proporciones de 2 a
1 y 3 a 1 siempre con prevalencia femenina).

3. El principal agente etiológico es el cálculo enclavado en el
conducto ctstico, y cuando no .se encuentra evidencia de litia
sis, debe existir una explicación etiológica adecuada para el
cuadro patológico.

El 22.5% de nuestros pacientes fueron alitiásicos.

4. El síntoma dolor fué el más frecuente, local iz6ndose en el h i-
pocendrio derecho en el 95% de los casos; nóuseas y vómitos
se presentaron en 85%; el antecedente de intolerancia a grasas

sigue siendo de importancia marcada, 65% en nuestros cosos.

5. Los hallazgos más frecuentes durante lo exploración clínico¡
fueron: dolor en hipocondrio derecho 80%; fiebre 72.5%; vesi
culo palpable 55%. -

6. La leucocitosis está en relación directo en el tiempo de evolu
ción en la mayoría de los casos, no así la velocidad de eritro-
sedimentación.

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

en

8. La colc,ngiografia peroperatoria, que ha demostrado su innego
ble valor debería ser un procedimiento obligado en todas las-
intervenciones de las vías biliares, incluso los procedimientos'
de emergencia, con el fin de evitar las enfermedades residuo
les.
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9, El tratamiento quirúrgico temprano, que se inició desde hace
m6s de 50 años, es en nuestro medio relativamente reciente,
mós o menos 20 años.

10. Con la conducta quirúrgica, el uso de los antibióticos disminv
ye notablemente; sin embargo su uso estó obligado cuando .se.
trata de cuadros gangrenosos o con colangitis asociadas.

11. La mortalidad negativa, morbilidad baja, pocas incidencias-
de compl icac iones, y relativo corto perrada de hospital izac ión,
con el tratamiento quirúrgico temprano, nos hace ponernos de
acuerdo con los autores extranjeros, y recomendarlo.

12. La baja cantidad de casos de nuestra serie, refleja que la con
dueto conservadora ha sido aparentemente la mós aceptada e-;:;
nuestro medio, sin embargo no debemos olvidar el hecho, y
I::Iceptar la falta, de no haber podido recopilar los datos acerca
del resto de pacientes que consultó al hospital, en el perrada
de tiempo revisado, para tener bases de comparación vólidas.

13. En general, revisada la literatura al respecto y basóndonos en
el resultado de nuestro estudio, se evidencia que la tendencia
actual hacia la cirugra temprana en el tratamiento de la cole
cistitis aguda, es de valor inobjetable, en base a la preven:-
ción de complicaciones que ocas iona la gangrena, perforación
y septicemia secundaria; asr mismo otra raZÓn l)1uy importante
sobre todo en nuestro medio, es la ventaja del corto tiempo de
encClmamiento que el paciente operado tempranamente, nece-
sita.
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