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"INTRODUCCION"

En el presente estudio "Manejo del paciente con diagndsti
e egreso de Colecistitis en el Hospital Nacional de Huehue=
nao", realizado en forma retrospectiva analizando los afios
ndidos de 1,968 al 1,978. Se analizaron los datos de a=
tdo al diagnéstico de egreso de las estadisticas y el Kardex.

Se revisaron 262 papeletas, entre las cuales se enco ntrd
19 tenian ofro diagnéstico, y 5 papeletas no aparecieron. =
ndo el universo real de estudio en 245 pacientes, de los
les se analiza el punto de vista de manejo clinicoy quirbrgi-

Nos motivé a hacer el presente estudio el conocer como se
ejan este tipo de pacientes, con qué recursos cuentan los Hos
s Departamentales para establecer el diagnéstico preciso,
% de conocer el tratamiento establecido, qué complicacio—
resentaron y conocer la mortalidad existente para este ti

de problemas .

".Scb_emos que se ha investigado bastante este tema en nues=
dmedio, bajo distintos aspectos a,2,3,5,10,12,18,19,20, 21,
28,29), pero més enfocado al aspecto quirdrgico. Nose ha
lo de enfocarlo en forma global, y se escogib el presente tra
o por lo frecuente que es su presentacién en la préctica  dia-

Ademés conlleva la finalidad de conocer mejor nuestra rea
ad Nacional de Salud.



VI,

"OBJETIVOS"

Conocer los datos de Colecistitis en el Hospital de Hy
tenango y compararlos con los diferentes estudios enc.
dos.

" ANTECEDENTES"

Informar los datos estadisticos encontrados y contribuir

las estadisticas de salud del Pafs. En nuestro medio como en la literatura mundial se encuen-

miltiples reportes y trabajos sobre el tema, pero més encami
a el aspecto quirdrgico de esta entidad, encontrando pocos
actuales sobre el aspecto Médico, a pesar de los avances
ue respecta a técnicas diagnésticas (33) y estudios del as-
la formacién de célculos (35). En nuestro medio si exis
dantes trabajos sobre el tema (1,2,3,5,6,10,12,18, 19,
25,26,27,28,29).

Establecer el manejo Médico-Quirtrgico que se les br
a los pacientes durante los afios de estudio.

Investigar la incidencia por sexo y edad de la Colecistifis
en el Hospital Nacional de Huehuetenango.

Anélisis de los aspectos clinicos, Diagnésticos y de tratas
miento en la Colecistitis.

i
Conocer las complicaciones més frecuentes (morbilic
la mortalidad de nuestro estudio.




"JUSTIFICACIONES"

La justificacidn de nuestro trabajo es el interés de ¢
el manejo en forma global, tanto desde el punto de vista Med
como quirdrgico, que se le dio al paciente, en este Hos
cional Departamental, y para tener estadisticas reales d

problemética de Salud.

M"MATERIALY

Tarjetas de Diagnéstico de egreso.
disticas de los afios estudiados .

tros Médicos del Hospital Nacional de Huehuetenango.
vo.

s de recoleccidn de datos.

teca del Hospital Roosevelt, del INCAP, Central de la
idad de San Carlos.

pros de texto.

Un_i_

"HUMANO™"

icos, Asesor, y Revisor.

"METODO"

gencia y revisién del tema.

fminacidn del problema y sus variables.
i6n bibliogréfica del tema.

i6n Estadistica afio 1,968-72.

i6n de Kérdex 1,973-78.

i6n de papeletas.

i

aracidn de datos con los encontrados en bibliografia.
"HIPOTESIS"

LI

cistitis dolor en cuadrante superior derecho fue el motivo
nsulta més frecuente.




” En 1894 Kehr describié su tubo en T para drenaje de vias
liares (25), se cree que los primeros en practicar Colecistecto-

en Guatemala fueron los Doctores, Salvador y J O
h1,900 (31). ’ y Juan rtega

ESTUDIO DE LA COLECISTITIS

"HISTORIA"

- En 1923 Graham y Cole inician estudjos radiogréficos de
vias biliares (18,26) usando un colorante Ftalethico Yodado
n 1953 el Yodopamine de sodio hizo posible la colangiogra
travenosa (9), en la actualidad se usan ofros métodos de es
como la colangiografia fransoperatoria, colangiografia -
__hepa'hcc percuténea, asociada a minilaparotomia (33), tomo
ia axial computalizada. Estudios sobre la bioquimica ’de sa-
liares y la composicién de céleulos (35).

i
Se tiene conocimiento que en el Talmud se habla de est
tidad, también race (900 afios A. de C.) y Avicenna (100
A. de C.), Selvoteam 1,317 (D. de C) realiza una descripe
de célculos biliares. (18) Gentile de Foliges descubre ¢l
de Vesicula Biliar 1,348 (D. de C.) (31,20). La historiade
Cirugia del tracto biliar nos lleva en la edad media o antes, s
cree que en 1618 Fabricius Hildanus removié célculos de la
cula Biliar (40), portal en 1,813 habla de la dilatacién de |
vias biliares producida por célculos (18), Jean L. Petit 1,743
ne el mérito de haber planteado previamente y llevado a cabo
extraccidn de célculos de la Vesicula Biliar (31,20), John
en 1,867 realiza accidentalmente el primer caso de Colecis
mia (40,31); efectuada con éxito y posteriormente por Koch
1,878 (31), en ese mismo afio Marion Sims realiza el primer
de Colecistostomia planificado. El primer caso de  Colec
Aguda fue intervenido por Gibson en 1722 (26).

"ANATOMIA"

! El sistema biliar extrahepético, mantiene comunicaciéndi-
entre higado y el tubo gastrointestinal, es un eslabén den-
e la circulacién enterohepética.

. Lc:f vias de excrecién de la bilis comprende los conductos
epaticos, el conducto Hepético, vesicula biliar, el conduc

En Alemania, Lange Buch en 1882 pensando que la  0On =Cistico, y el conducto colédoco.

forma de evitar la reformacidn de cdlculos biliares era remo
do la Vesicula realizd la extirpacién de calculos junto con la
sicula Biliar, o sea la colecistectomia (31,20,40), también
bia propuesto resolver la coledocolitiasis extrayendo el ~ cé
por incisidn directa del Coledoco en 1882 (25). Charcot
1887 descubrib fiebre intermitente, ictericia y hepatalgia, P
dar nombre a la triada que lleva el mismo. (18). Posteriorme
a LangenBuch, Courvosier inicié la técnica exploratoria de i€
conductos para la litotomia. (40). 3

’Ul.-A BILIAR: Es una recipiente membranoso, situado en lq
Cistica en la cara inferior del higado, y a la derecha del 15
Cuadrado. De forma piriforme, estd compuesta de fondo, -
Y cuello.  Sus dimensiones varian de 7 a 10 cms. de i'ar—
S cms. de ancho, y su capacidad varia entre 30-60 mls.
llo Progresivamente se va convirtiendo en conducto cisti=-
vesicula biliar estd colocada debajo del noveno cartila-
: al derecho en su unién con el borde derecho de! mosculo
‘Anterior del abdomen, donde se localiza el fondo g g pal-
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pacidn. e ancho. Se distinguen en él una porcidn supraduodenal,

etroduodenal, un segmento pancredtico, una porcién intra-
. El colédoco desemboca en la segunda porcién de! duo
en su cara posteromedial a 10 Cms. del piloro a nivel de la
|la de Vater.

Su irrigacién esté dada por la arteria cistica, que |
la rama derecha de la arteria hepdtica, la arteria cistic i
ca atrés del conducto cistico, emite una rama derecha y unq
quierda llega a los bordes correspondientes de la vesicula
distribuyéndose en sus paredes. Las venas se originan de
pilares y constituyen un grupo superficial, el cual forma
dos troncos que se dirigen al surco transverso. Las venas
ra superier de la vesicula biliar se introducen en el  parér
hepéatico para desempefiar el papel de las venas portas a
Los linféticos nacen en la capa mucosa, luego se anostom
los linféticos del higado, formando troncos que desemboc :
el ganglio cistico. Los nervios son motores procedentes del IN&
mogéstrico por medio del plexo solar e inhibidores derivadk
| simpatico por el esplanico mayor. :

EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA

El primordio Hepético aparece hacia la mitad de la 3ra. se
en forma de evaginacidn de epitelio, endodérmico en ex-
istal del intestino anterior. (diverticulo hepético) se intro
en el séptum transversum cordones de células hepéticas, con
n su introduccién en el séptum transversum, al tiempo que -
ca con el intestino anterior (duodeno) disminuye calibre
ndo el conducto biliar, una nueva invaginacién ventral ori
vesicula biliar. Proviene de tejido endodérmico en for-
diverticulo hepético. La porcidn caudal se transforma en
a biliar, conducto cistico y colédoco, y la parte superior f
al en higado y conducto hepatico. Histolédgicamente la
ula biliar consta de 4 capas: Mucosa; compuesta de célu-
ITndricas altas. Capa fibromuscular compuesta de  mésculo
on fibrillas elésticas, (de ésta depende la contractilidad de
esicula biliar). La capa perimuscular compuesta de tejido co
. La capa serosa peritoneal cubre toda la vesicula biliar
to la zona que se adosa al lecho hepético. En la capa pe-
lar se encuentran pequeiias formaciones a modo de conduc
onductos de Luscha), los senos de Rokitansky~Aschoff, pe-
: s evaginaciones de mucosa que se extiende hacia el tejido
5 tivo, que a veces alcanza la capa muscular.  Los conduc-
' liares estén compuestos de epitelio cilindrico y glandulas -

CONDUCTQ HEPATICO COMUN: Se forma por la conf
de dos o tres conductos biliares que emergen del surco trar
conformando el hepético comién, que llega hasta la unidn ¢
| cistico donde juntos forman el conducto colédoco. Mide de
4 Cms. de largo, en todo su trayecto estd situado con el
del epiplén gastrohepético.

CONDUCTO CISTICO: Se extiende del cuello de la vesi
liar a la parte inferior del conducto hepético, mide 3 C
longitud y tiene un calibre de 3 milimetros. Interiormente
varios repliegues que se llaman véalvulas de Heister, pres
ocasiones en su desembocadura una vélvula a la que algun
el nombre de vélvula terminal .

CONDUCTO COLEDOCQ: Se forma de la unién de los €

tos hepético y conducto cistico, y Ilega hasta la segunda’
del duodeno, mide como promedio 8 Cms . de longitud por

2 , _4




o EISIOLOGIA® de vitaminas lip@sc';;?l.ubles.

El sistema biliar es un eslabén indispensable en la circula-
1 enterohepética. La vesfcula biliar no es indispensable para
vida, su falta no provoca trastornos fisioldgicos evidentes o
ves ya que no deja de ser un mero diverticulo de dichas vias,
ntras que la integridad del conducto hepético comtn y colé~
on indispensables para vivir (20,4).

La formacién de bilis comienza en las microvellosidade
los capilares biliares, que se forman por yuxtaposicidn de |
branas celulares de los hepatocitos. Mediante un:proceso d
transporte activo, las sales biliares conjugadas, el colesterol:
bre, los fosfolipidos y bilirrubina conjugada son secretados
luz de los capilares biliares, la célula hepética les afiade
sodio, potasio, y cloro para la formacién de bilis. En la ye:
la biliar se reabsorben bicarbonato, cloruro de sodio, lo qu
duce el pHde 7.50 5.6 6 7, su densidad es de 1.011,
men promedio de secresidn de bilis en el hombre es de
Mls. en 24 Hrs. Cuando se ingieren alimentos, la estim
cefalica vagal aumenta el flujo biliar, y cuando el conte
trico acido pasa al duodeno principia la fase hormonal pa
sién de la bilis. Se libera colecistoquinina para estimula
sicula biliar para que se contraiga y el esfinter de Oddi para
se relaje, los colagogos, que son sustancias que vacian la
la biliar (gresa, colecistoquinina), las sales biliares que
al intestino son reabsorbidas en-95% en el lleon y regresanie
tema enterohepatico. Una vez que la vesicula biliar se ha
traido la bilis hepatica es excretada hacia el duodeno hastal
cesan los estimulos: neuronal y Hormonal; al ferminarse de.
ciar el estémago, se cierra el esfinter de Oddi y la vesicu
liar se vuelve a llenar. El 97% de la bilis es agua, el 3%
lidos, los 4cidos biliares son sintetizados con base en el
rol en la célula hepéatica de los cuales el dcido célicoy
desoxicblico son los predominantes en el hombre. Se conij
con glicina o taurina para formar las sales biliares, que so
solubles en pH écido, formando mejor las micelas de bilis:
sales biliares son amfipéticas (se unen con agua o aceite
sién secretoria del higado es de 30 cc. de agua, la res
del esfinter de Oddi es de 9-25 Cmsg de agua, y puede €
hasta 75 Cms. de agua (36), Las sales biliares ayudan a la

"FRECUENCI A"

Varia con la raza y el érea estudiada, oscilando entre 16,8
fimujeres y 7.8% en hombres, mayores de 20 afios, la inciden—
menta en un 30 y 50% en Suecia y Estados Unidos y ofros =
yises con incidencias menores del 2% como Uganda y Kampala
0), en Estados Unidos padecen litiasis biliar 15-20 millones; -
10% de la poblacién total; se efectoan al rededor de -
000 colecistectomias, UsaBiaza encontré 2.96% de 22,900
ries clinices revisadas. Ortiz Vésquez encontrs 11 2%, ma
icremento después de 13-14 afios, en las edades de  20<29
la frecuencia es de 4% en mujeres, 1-2% en hombres, des-
 de 40-49 afios 13% en mujeres y 5% en hombres. La frecuen
Umenta con la edad, es significativamente mayor en mujeres
hombres, también aumenta con la toma de anticoncepti-
) en nuestro medio se han encontrado incidencia mayor en
5 21-30 afios con 28% (28) una relacién de 4-1 respecto al
'eportado por el mismo autor, en el hospital nacional de Es
htla |q mayor incidencia es entre los 46-60 afios con  31.6%
s en el Hospital Nacional de Amatitlén se enconirs mayor in
a entre los 31-40 afios con 30.7% (10), igual incidencia
+ ofros estudios sefialan mayor incidencia enire 20-55 afios
"' Porcentaje que varia entre 10-17% entre 30-35 afios (29),
®nando que la relacién respecto al sexo varia de 2/1 y au-
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menta con la edad hasta 4/1 (36,4,28), es la segunda ce
dolor abdominal y de cirugia de abdomen también es la s
causa la inflamacisn de la vesicula 4).

ormacidn del nicleo y luego el crecimiento del calculo que
desarrolla asi: agregacién de pequefios micro cristales de co-
terol, aproximacién miltiple de cristales de colesterol, aglu-
acién de calculitos o esferas entre si” (35). En litigsicos la se=
ién hepdtica de sales biliares estd disminuida, lo que puede
debida a disminucién de los ciclos enterohepéticos o disminu-
del "pool”. Se ha encontrado aumento significativo entre
liticsis y lesion de la mucosa intestinal que se cree es porque re-
ce el pool enterohepédtico, la incapacidad de sintesis de sales
ares puede ser la causa de litiasis que se sustenta en mayor -
vencia de litiasis en pacientes afectos de hepatopatias (35).
| mecanismo de la formacién de célculos de colesterol se cree
existe por problemas enziméticos; se han hecho pocos estu=
pero los existentes confirman como el de Nicolau y colabo-
ores que afirman que la 7 Hidroxilasa estd disminuida, lo que
leva una disminucin en la sintesis de sales biliares; y la dis
weidn de Hidroxi-Metil-Glutaril Coenzima A Reductasa con-
a al aumento del colesterol, lo que predispone a una bilis Ii-
nica, (35). Se cree que el hepatocito més que la vesiculabi
Fsea la causa de la anormalidad. (4) 5

Fs "ETIOLOGIA"

En el 90% de los casos de colecistitis existe célculo
40,38,9), por lo que se asume que es un sindnimo de colecis
encontrando colecistitis acalculosa que puede ser complicaei
postoperatoria o fraumética, siendo més comdn en anteced
de cirugia abdominal (23,13), donde corresponde a estas
en el colecistograma oral puede encontrarse hasta un 5%
lecistitis hiperplésticas que es causa de colecistitis aca
@7

La patogenia de la enfermedad se tratar sobre la
cién de calculos. Se cree que intervienen tres causas ba:

infeccién, estasis y alteraciones del metabolismo de la bili

A esta Gltima se ha dado la mayor importancia Gt

te, de donde ha surgido el concepto de bilis litogénica, La inflamacisn se produce por irritacion quimica, y al -
implica la precipitacion de coles’rerol_,, _)’/0 de PEQ':’EﬁQS bq I que la infeccion puede ser causa de precipitacién de cons—
dos de colesterol, sales biliares y lecitina, se considera bl J Uyentes biliares, casi en un 70% (36). La éxtasis por obstruc-

togénica cuando hay una sobre saturacién de colesterol,
abandona la zona micelar soluble para precipitarse.

hay un aumento absoluto de concentracion de colesterol,
cibén de concentracibén de sales biliares y lecitina o ¢ ombl
de estos factores (35,40), se han observado relacién enfre
minucién de la circulacién enterohepética y de sales biliare
colelitiasis, al igual que la disminucién de lecitina, hay av
to en la incidencia de litidsicos por sobresaturacién de €
rol. Para la formacién de célculos se necesita la presenct
bilis incapaz de mantener en solucién el colesterol, luege:

h puede predisponer a infeccidn bacteriana y hay aumento de
bsorcisn de agua y aumento de mucoproteinas .

Los componentes de los calculos son monohidrato de coles-
|, carbonato célcico, bilirrubinato célcico. Los tipos  son:
05 10%, mixtos 80%, combinados 10% (4,9, 38). '

Los célculos de colesterol puro son de volumen variable, ) ‘
0s color amarillo, el célculo de bilirrubinato célcico, se ob=
Cuando hay aumento de bilirrubinas (anemias hemolitica, -
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nfomas vagos, inespeciticos, eructos excesivos, flatulencia,
i6n abdominal, nduseas, vomitos, estrefiimiento, intoleran
g comidas grasas, lo que hace més una relacién con un cua-
ronico.

perniciosa, o paludismo) es de color obscuro, son mﬂlﬁplegg‘_
0.5a 1 Cms. de diémetro. Los caiculos de bilirrubinato de
cio son menos frecuentes de color blanco grisdceo, superficie |
sa y tamafio variable .

RRICIA: Pertenece a la ictericia posthepética, existe una ic
a moderada y fluctuante, se elevan las dos bilirrubineas pe~-
mas a expensas de g directa, puede ser intermiiente o cons=
e en la obstruccisn de colédoco por cédlculos; en donde es
frecuente hasta en un 25%, Los célculos del colédoco cau-

Y i ictericia persistente cuando la obstruyen com letamente., -
Gy "CUADRO CLINICO" 2 i recomiei;da para el diagnéstico de uzicfericiapei usode co=
ograma transhepético por minilaparotomia en donde encon~
a causa de la ictericia en un 95% (33).

Los calculos mixtos en un $0% con un niicleo central
o capa externa de restos combinados, generalmente se encue
en la vesicula biliar y son los més frecuentes en colecistitis,

Se caracteriza por dolor, ictericia y dispepcias. Bl
es de inicio en el epigastrio, que después se localiza en el .
drante superior derecho, aumenta répidamente y disminuye
una o dos horas. Se presenta en o por episodios, puede ser
ducido por el célculo que se enclava o comienza a impac _
pasar a través del conducto cistico, referido al hombro o es
la derecha, o al dorso. Puede durar horas, depende del a
to de la contractura del mésculo liso de la vesicula biliar o
las vias biliares, o por aumento de la presién del colédoco o
la vesicula biliar. La disquinecia biliar que es el sindrome
frastorno neuromuscular del mecanismo que gobierna el vac
miento de la vesicula biliar, es una alteracién primaria entre
esfinter de Oddi, el conducto €8ledoco y la vesicula biliar-.;g_
célico biliar estd dado por la obstruccidn stbita por célculos
vaciamiento del sistema biliar, lo que da por resultado el dolor

En la ictericia poshepética, hay que tener presenfe  que
e provenir de ofras causas como pancreatitis, pues se ha en-

frado pancrea titis e ictericiq que no tienen dafio hepatocely
i del arbol biliar (15),

EA: Se encuentra més en cuadros de colec istitis aguda .

MMITO: Se encuentra en cuadros de colecistitis aguda, algu-
Autores indican que si son frecuentes pueden indicar céglculo
A de vesicula biliar, ya sea en conducto cistico o colédoco.
se creia que el vémito biliar indicaba célculo enel con-
cistico y si el vémito no era biliar indicaba célculo en el

doco (29),

El dolor cesa bruscamente como aparece, no se intensith
con movimientos, presente més con el proceso agudo, aume!
con la respiracidn cuando acompafia a la colecistitis aguda, ¢
contrd este sintoma en un 91% (18), 100% (28), 46% (10).

] RE v ESCALOFRIOS: Estos sihfomas son raros en  colecisti-

€ presentan més en cuadros de colédocolitiasis, si existe fie
N este cuadro se conoce como fiebre intermitente de. "Char-
Pero debe siempre alertar al Cirujano para buscar compli-

DISPEPCIAS: Mencionado en los trabajos investigados, co
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HALLAZGOS FISICOS: El paciente puede encontrarse de
quejumbroso, con facies de enfermo, deshidratado, este
es més acentuado en colecistitis aguda.

pensas de la directa, como ocurre en ictericig
(36,4) se ha encontrado que si estd muy elevada indican enfer-
nedad del conducto comdn (7)., Es importante pues si los  nive-
de bilirrubinas estdn por arriba de 3-4 Mgs . no es confiable

uso de colecistografia. Los estudios consultados reportan 7.8
18), 7.2% (26).

poshepatica, -

DOLOR A LA PALPACION: Dado por la contractilidad mus ul
a ese nivel a veces acompafiado de hiperestesia, reportado

80% de casos (26) 83% (28).

MASA PALPABLE: Se puede palpar la vesicula biliar hasta el

i ran e SU rase GgUdQ o

SIGNO DE MURPHY : Consiste en la diﬁcul_l'ad de respfrq"ﬁ‘ c
do se introducen los dedos profundamente bajo el reborde
derecho buscando el higado.

ientes con cuadro agudo, general-
-000; indices mayores pueden indicar complica~
como gangrena de vesicula biliar y ofro proceso sobre agre

do. Se mencionan niveles de 15,000 (38), hasta 20,000 (40).

se encontraron leuco
is en otros estudjos (21), encontraron niveles de 10,000 o

00 en un 52.5% (26) hasta 20,000 en un 23% (18).
SIGNO DE ABRAHAMS: Dolor al pinzar con los dedoil i _
medio (en un punto entre el ombligo y el noveno cartilago
tal).

' Poco y sugiere colédoco litiesis, indicador sensible de Iq

BSiTuccion del arbol biligr (40).
H "DIAGNOSTICO"

. ,“_‘_:; <
El diagnéstico se hace en base a tres c:o?'tzls:'l Hrsfoncli., 4
men fisico y por medio de laboratorio y rayos " X". X

HISTORIA: Una buena Historia Clinica nos da un 7.0% d:-‘
néstico, en ella hay que evaluar antecedentes de dispep

OS "x" pE ABDOMEN: Ep un 10 a 15% se visualizan célcy
tencia de un cuadro similar desarrollado por comidas pr -

iliares si ademés se acompa-
EXAMEN FISICO: Se basa en el tipo de dolor localizat

- . . el tie
tencia o no de ictericia los sintomas de dispepcia, y
evolucién.

La mayor parte de célculos tienen colestero| 90%, y son
fransparentes por lo que no se visualizan .

Los que se visua
€S porque tienen suficiente calcio en su co

mposicién.

EABERATORIO: Existe una bilirtubinemia no muy marcadds : ECISTRAF’A'ORAL: Se

utiliza éecido iopanédico, 12 ho-
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ras después se toman placas radiogréficas, la falta de image,
la vesicula biliar indica obstruccién del conducto cistico

capacidad de la vesicula biliar para concentrar el colorant
errores incluyen dosis insuficiente, técnica inadecuada, bi
nas mayores de 4 Mgs.%. Los estudios demuestran que la
cistografia es una medida poco confiable para medir la  cap
dad de absorcion de la misma (22). Si la funcién hepética e
testinal son normales la falta de visualizacidn de la vesiculq
liar es confiable en un 95%. Los datos que se obtienen son
bras radiolicidas, o ausencia completa de contorno vesicular.

i DIAGNOSTICO DIFERRENCIAL: Colecistitis crénica: Glcera pép

a, pancreatitis dolor radicular por lesiones, angina péctoris,
olonirritable,, adenocarcinoma del colon,

% 20 ) [
patica, en donde por puncién a través de lq pared de la ve
L g0 - a o =%
hepatica se canaliza un conducto, los riesgos inciuyen septi-
a, fiebre por paso de bilis a la vena,

DENOSCOPIA Y COLANGIOGRAFIA TRANSDUODENAL:
e realiza la duodenoscopia por donde se cateteriza el colédoco,
para tefiirlo con medio de contraste, No delimita la obstruccidn

no la extensién de la misma, se recomienda a fin de descar-
or cualquier lesidn obstructiva.,

COLANGIOGRAFIA INTRAVENOSA: Se usa desde 1,953
el uso de diopamide de sodio. Los grandes conductos se opae
can de 10 a 30 minutos su méximo se alcanza en 30-40  min
cuando la funcién del higado sea normal, cuando el Coléd
té obstruido prolonga su opacificacién méxima. Se usa enp
tes con colecistectomia previa, los que han tenido colecistogre
ma previo sin resultados satisfactorios y en padecimientos a
de la parte superior de abdomen. Reacciones adversas son
sea, vémito hipotensidn, reaccién anafiléctica.

ILECISTITIS AGUDA: Pancreatitis aguda, apendicitis, Glcera
ptica, perforada, hepatitis, neumonia lobar derecha (basal).

"TRATAMIENTO"

Todos los estudios consultados estén de acuerdo en que el
amiento de eleccién es el quirdrgico. La discusidn se origina
Cuando es el momento adecuado en que se debe de operar. Lq
ecistectomia es el tratamiento jdeal ya que el paciente se re-
ilita més répido y evita reingreso posterijores por la misma en-
dad (40), estd indicada la operacidn de urgencia en dolor
Istente intenso, elevacién de g fiebre, ataque agudo. Est§
“ICada en pacientes asinfomdticos; cuando padecen  ateroes—
: ;ins, diabetes, por la alta mortalidad cuando padecen cole-
1fis complicadas. Pacientes con vesiculg biliar no funcionan
' © grandes célculos de més de 2 Cms. Vesicula calcificada.

COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA TRANSHEPATICA: Sirve
ra determinar si la obstruccidn es intra o extrahepética, se hi
por puncidn percuténea y si se canaliza un conducto bilia
troduce medio de contraste para delimitar el sistema. Como
dicién debe existir un nivel de bilirrubina de Mgs .% o
Y por lo menos 8 dias de evolucién para que haya dilatacion
los canaliculos biliares. Sus riesgos son escurrimiento de

hemorragia, perforacién de otras visceras, por lo que debe
fuarse solo cuando sus pruebas de coagulacién sean normal
sala de operaciones esté sobre aviso.

COLANGIOGRAFIA TRANSYUGULAR: Se cateteriza la yu!

‘ ! La colecistostomia es un tratamiento §til en pacientes con
externa, luego se trata de guiar el cateter para cateterizar

Flesgo quirdrgico por su edad o enfermedades concomitantes,
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la linea media y se divide su vaina posterior, luego se incide el
misculo oblicuo interno, siguiendo la direccidn de sus fibras, se
corta el misculo transverso y el peritoneo, se revisan las visceras
nfra y retro peritoneales, se identifica vesicula y fondo se toma
on un Kelly curva, se introduce la mano derecha sobre el I8bulo

pético derecho hacia el espacio subdiafragmético, con la otra
ano se mantiene en tensidn la vesicula, se hace girar el hf'gado
ra que la vesicula quede en el campo operatorio. Luego se in
oducen 3 compresas una hacia el estdmago, otra en el espacio
patorrenal (de morison), la otra sobre el colon transverso y pri
fa porcion del duodeno, se coloca otra Kelly curva en regién
 ampolla de vesicula, se tracciona y se pone tenso el ligamen=-
 colecistoduodenal, luego se inicia diseccién con tijeras para
scubrir conducto cfstico y arteria cistica, colédoco y conduc—
hepético, (recordando siempre las variantes anatémicas que -
Jeden existir), el conducto cistico y arteria cistica se le colo-
an pinzas y se cortan, se ligan cabos proximales con puntos de
sfixion de catgut crémico 3 ceros (o material inabsorbible),
mantiene fraccidn sobre la vesicula hacia arriba, se hace una
isidn en el peritoneo que la reviste en yuxtaposicién con la su
rficie inferior del higado, revestimiento peritoneal del lado
Uesto, de la vesicula se corta, se inicia luego despegamiento
la vesicula biliar de su lecho con tijeras, luego con diseccién
tal (maniobra de Courvosiere) se termina de despegar la vesi
a de su lecho, ya despegada se coloca la vesicula biliar sobre
superficie del abdomen para que se haga traccién y observarel

ho vesicular y ver si hay puntos sangrantes, conviene la sutu-
I de vasos sangrantes. Después se peritoniza el lecho vesicular,
introduce un drenaje en fosita de morison, es conveniente que
dren salga por la incisién y no por otra de transfixién. Luego
' Cierra por planos. |

pacientes con perforacidn o peritonitis, y en pacientes en
hay severa colecistitis, en aquellos que no se puede delim
bien las estructuras por el edema o adherencias. Hay estudj
que indican que hasta la composicién de bilis mejora con la ¢
cistectomia en pacientes obesos y pacientes con célculos pi
tados . (39). " 2

Quienes abogan por un tratamiento mé conservador
can que el cuadro cede y el paciente no estd en condicidn.
operado, y no tienen el diagnéstico confirmado, en un 75-
responden a medidas de sostén (18, 38) que incluyen aspira
del contenido géstrico, ITquidos intravenosos, antibibticos, y
tar controlando al paciente, en el entendido de que si no
ra intervenirlo quirGrgicamente. Algunos usan anticolinér i
pero estos pueden enmascarar el dolor. Las indicaciones de
plorar el colédoco son: célculo o masa palpable en él, di
cién mayor de 12 mm., ictericia en el momento de operar «
mo antecedente reciente, imagen de cdalculo en  colangiogr:
previo o transoperatorio, célculos pequefios en vesicula me
que el diémetro del cistico, célculos méltiples en vesicula,ca
lo Gnico facetado. Los cirujanos dejan tubo de kehr para drenas
je del colédoco, algunos usaron cierre primario del colédo

Algunos investigadores han usado tratamientos médi'cq‘ y .
ra la disolucién de célculos, como é&cido quenodesoxicolicéﬂ
dosis de 20 mgs./kg/dfa, durante periodos de 6-22 meses |l
do la reduccién o desaparicidn, pero en célculos radioluc
no asi en radiopacos (4), otros han usado chocolate de sodi
TECNICA DE COLECISTECTOMIA: Se hace una incision i
versa subcostal de 12-15 cms. que incide piel, tejido cel
subcuténeo; cortase transversalmente la vaina anterior del I
se divide el oblicuo externo en la misma direccién que lo IMCIES ~ Se utiliza también la diseccidn de la vesicula biliar en pri
sidn cutdnea, se secciong o aparta luego el misculo recto hacl€ 5 ;llugcr y dedltimo la seccidn y ligadura de conducto y arteria

Isticg ,
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K. "COMPLICACIONES" WIl. "PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION"

Colecistitis aguda: Hidrocolecisto, empiema, perfora '
colecistitis enfisematosa. Para nuestro estudio se analizaron 11 afios del,968a 1,978,
ovisb el diagnéstico de egreso (Colecistitis Aguda o crdnica)
ontréndose 262 pacientes al revisar las fichas clinicas se en-
6 que 12 tenfan otro diagnéstico, y 5 papeletas no se encon
, quedando un total de 245 pacientes analizados. e

.

Colecistitis crénica: episodios de colecistitis aguda, é: c
los en el colédoco, fistula entero biliar, cancer de vesicula, si
drome de Mirizzi (por expulsidn de célculos grande por el e
co).
Se investigd peso y talla pero solo se encontrd en un mini-
worcentaje (menos del 10%) el peso, y talla no se encontrs -
o que no se pudo trabajar sobre ellos. Lamentablemente no
vede trabajar estos parémetros, es de hacer notar que la talla
almente no aparece en los Registros Clinicos en este Hospi-
en ofros Hospitales. No se trabajé el peso que es importan
para formarnos una idea y comprobar o descartar la relacidn
se hace de peso (obesidad) y de célculos de vias biliares.

En operaciones de la vesicula biliar en Guatemala se
contraron las siguientes complicaciones: litiasis residula,
residual, sindrome postcolecistectomia (12,19), infeccidn
rida operatoria 11.53%, litiasis residual 11.53% (21) in
de herida operatoria 11%, dehiscencia de la heridaoperato
(1,12). Se han encontrado la colecistitis aguda como comp
cién de pacientes que han sido operados del abdomen (23),8
de las complicaciones més mencionadas es la coledocolitiasi
sando esta dolor, ictericia (76%) fiebre 29% (40), es la pri
pal causa de ictericia poshepética, ictericia marcada, al
veces permanecen asintoméaticos post-colecistectomia, fue «
10 afios (1) ofros estudios para diagnéstico de célculos p ma
del colédoco dan los siguientes criterios, 2 afios o mas sin Sl
mas luego de la colecistectomia, célculo en el colédoco d
lor café, y ausencia de cistico largo (remanente) o estrechez
cirugia previa (34).

La raza no se analiza pues se considera que no es un dato
VO ya que no hay parémetros reales para determinar las ra-
‘existentes en nuestro medio, y al analizarlo caerfamos en un

subjetivo.

En la tabla No. 1 se analiza y presenta la edad y sexo re-
nados .

5 "MORTALIDAD"

Se ha disminuido por avances de la cirugia pues en

de 1,946 (2) reportan estudios con mortalidad de 3.75%y

teratura actual menciona 1.5% (35) otros mencionan menos
0.5% (4,9,38) Glenn (8) encontrd mortalidad en pacientes

- afips con operaciones del tracto biliar era de 1.77% y que at

taba con la edad, recomienda en estos casos efectuar la o

tostomia como tratamiento salvador.
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EDADES No. CASOS

%

EDADES NUMERO DE CASQOS TOTALES

MASC, %  FEM, % No, CASOS 0 0

11-20 0 0 2 0.82 2 ?]9 :3;;
21-30 6 245 38 15.51 44 30 27.78
31-40 9 3.67 42 17.14 51 18 16.67
41-50 11 4.49 52 21,22 63 15 13 .89
51-60 15 6.12 31 12.65 46 ] ! 3 2-78
61-70 6 245 17  6.94 23 X & 80 2 1.85
71-80 6 2.45 6  2.45 12 ITAL 108 100.00
Més 80 0 0 4 1.64 4 N

TOTALES 53 21.63 192 78.35 245 Vemos en esta tabla que hay predominio de nuevo entre

Vemos que hay un predominio de mujeres sobre los
con una relacién de 3.06/1 lo que concuerda con las re:
efectuadas (donde se menciona de 2/1 hasta 4/1). El mayor |
blema de los hombres se ve en las edades comprendidas ent
60 afios, con 6.12%, en las mujeres la mayor incidencias
tré entre 41-50 afios con 21.22% concordando con los re
mujer cuarentona, gorda multipara. Analizando los totale
un predominio de 41-50 afios con un 25.71% concordando
otros qutores encontraron mayor incidencia entre 31-40 afi
mos que entre 31-60 afios se encontré el mayor porcentaje
65.29%. También nos damos cuenta la concordancia  ex
con la literatura respecto al sexo que al pasar los afios la
cién tiende a hacerse igual .

En la tabla siguiente se analizan y presentan las mi
riables solo que en pacientes que fueron intervenidos quirt
mente. Se encontrd en 15 (13.89%) en hombres y 93 cas
jeres (86.11%) haciendo un total de 108 casos operados .
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/1, lo cual es superior a lo referido en otros estudios
dan como méximo una relacién de 4/1.

En la tabla siguiente analizamos la procedencia.

0 afios con un 27.78% se observa que no existe ningin caso
‘menores de 20 afios, analizando la primera tabla vemos

que

orme pasan los afios- el ndmero de casos se iguala lo que esté
cuerdoc on lo reportado, que se iguala el porcentaje con el
50 de los afios y es un cuadro raro en la infancia y nifiez.  El
entaje se eleva en relacidén de mujeres a hombres siendo de
que




- En esta tabla nos damos cuenta que el mayor nimero de pa

s es de la cabecera con 138 casos para un 56,33% luego
tla con 21 casos para 8.57%. Se nota que la mayoria  de

LUG AR No, CASOS
Huehuetenango 138
Chiantla 21
San Pedro Necta 14
Aguacatén 12

Malacatancito

La Democracia

Ixtahuacén

La Libertad

San Antonio Huista

Cuilco

Quiché (Departamento)
Todos Santos Cuch.

Santa Cruz Barillas

San Mateo Ixtatén

Santa Eulalia

Comitén Chiapas, México
San Sebastian Coatén

Santa Ana Huista

San Rafael la Independencia
San Sebastign H.
Colotenango

Concepcién Huista

San Juan Ixcoy
Momostenango (Totonicapén)
San Marcos

Retalhuley

San Juan O. (Quezaltenango)
No clasificada

TOTAL:

245
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es son de lugares cercanos a la cabecera, por lo que po-
mos deducir que solicitan los servicios Hospitalarios por cer-
fay la facilidad de acceso, pero ademés podriamos elocurar
la clase de alimentacién, ya que creemos cuanto més lejos
cabecera, habrd menos nutrientes en su dieta que conten-
olesterol . Sin embargo no se conocen la cantidad de perso
e no reciben tratamiento. -

Hay ademés casos aislados de personas de fuera del Depar-
mento que fueron atendidas.

Analizamos en la tabla siguiente el motivo de consulta en
iden decreciente.

VO DE CONSULTA No, CASOS %

en Hipocondrio Derecho 160 65.31
40 16.33

en Epigastrio 34 13.87
29 11.84

ancia grasas 22 8.98

ia 13 5.31

10 4.08

'€cistitis crénica 10 4.08
2for Fosa - lliaca Derecha 8 2.04
ipocrondrio Derecho 4 1.63

0s E 1.63

2 0.82

2 0.82

‘en punto Cistico 1 0.41
‘®cistitis y Coledocolitiasis 1 0.41
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Vemos que como se reporta en la literatura el dolor
causa més frecuente de motivo de consulta, en nuestro es
encontrd en 160 casos para 65.31, el cual resulta bajo  co
pecto a (18-28) pero igual al de (10), que menciona un pol
je de 65.46. Podemos ver que la sintomatologia es muy  ve
ninguna es patognomdnica. Vemos que la lctericia se pres
en 5.31% lo que puede considerarse bajo pues ofros estud
can fluctuaciones de 20-33%. Vemos que varios pacient
saron con diagndstico hecho, los cuales eran para cirugia
va. Con la predominancia del dolor como motivo de cons
podria indicar que nuestra hipdtesis es cierta. Podriamos
que los pacientes con ndusea y fiebre podrian ser pacient
cuadro de colecistitis aguda entidad donde es més frecuente
contrar estos sintomas .

es si sumamos los casos de més de 1 mes nos da 74 casos para
21%. Ademés mayores de 8 dias se pueden tomar como cua-
rénico y éstos tienen un porcentaje de 17.55%. Es de ha-
otar ademés que en 12.65% no se encuentra anotado el tiem
o de evolucién lo cual no permite hacer una mejor investigacién.

En la tabla siguiente entramos a considerar la manera en
gue se hizo el diagndstico. Y consideramos de importancia ya -
nos puede dar la pauta de como se manejaron los errores diag
bstico cometidos .

4

| TIPO DE DIAGNOSTICO No. CASOS %

L

spe e A |+ dico 109 44 .49

Luego en la gréfica siguien te analizamos el tiempo o5 " X" 4 163

IUCién de IOS Srnfomﬂs . ‘, Grgico - 54 22.04

— dico y Rayos " X" 27 11.02

TIEMPO No. CASOS . L. irbrgico y Rayos " X" 20 8.16
0-24 Horas 31 i

irdrgico y Médico 24 9.86

25-48 " 36 irérgico, Médico y Rayos " X" 74 2.86
49-72 " 14 RO T AL 245 100.00
73 Hrs. 7 dias 26 9

8 dias a 1 mes 43 Es importante ver que la mayoria se les hizo diagnéstico so
1 Mes 1 dia = 6 meses 22 mente Médico siendo 109 casos para 44.49%, Quirtrgicoen54
6 meses 1 dia - 1 afio 23 ientes con 22.04%, por Rayos "X" y Médico a 27 con 11.02
Més 1 afio 29 podriamos asumir que pacientes con diagnéstico Médicoy Ra
Sin tiempo evolucidn 31 "X" no fueron intervenidos, éstos sumados nos dan 136 pacien
TOTAL 245 y los no operados suman 137. Es de hacer cohstar que en  un

porcentaje de papeletas revisadas los estudios de Rayos " X"
ron tomados como insatisfactorios, por lo que muchos pacien=
tuvieron que salir del Departamento para hacer estos estudios,
5 veces no se realizd por falta de medio de confraste y el pa-
nte tenia que comprarlo, por lo que se pierde en muchos casos

Vemos que la mayoria de casos tienen a la cronicid
mayor porcentaje se encuenira entre 8 dias y 1 mes; esl"UG!= ;
sultados revelan de 1 a 6 meses 19% (18) como mayores de |
con 23.6% (28), que concuerdan con lo investigado por
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> - La literatura reporta niveles menores de 15,000 o la no

ncia de leucocitocis (38,18,10,21,26) tomando los niveles
s hasta 10,000 vemos que el mayor porcentaje se encuen-
jo estos niveles con 40.41% para 99 casos, otros 73 casos
9.80% se encuentran entre 10,000 a 15,000, lo que con-
on lo investigado, ademés se menciona que leucocitocis
es pueden ser indicio de complicacién, debemos recalcar -
casos 12.24% no tiene este examen que puede ser Gtil co
patrén de comparacién en la evolucién del cuadro.

una ayuda diagnéstica valiosa.

En la tabla presentada a continuacidn se presentan los re
sultados obtenidos de niveles de bilirrubina. Se analiza en
a bilirrubinas directa pues es la que se eleva en casos de o
cidn de vias biliares.

NIVELES SERICOS DE BILIRRUBINA No, CASOS

0 - 1Mg.% 73

1 - 2Mg.% 20 En la siguiente gréfica se trata de hacer una  correlacisn
2 - 5Mgs.% 29 os .pacientes con leucocitocis elevada y el diagnéstico de
Més de 5 Mgs . % 21 . pucnentes .

Sin Laboratorio 102 '

TOTALES 245 En la tabla anterior nos podemos dar cuenta que 43 pacien

s ti enen leucocitocis arriba de 15, 000.

Analizamos primero que la mayoria no tiene este exame
sea 102 casos para 41.69% lo cual podria atribuirse a que |
muy importante para el diagnéstico, pero si para decidir |
cistografia, luego vemos que de 0 a 1 Mgs. hay 73 casos p
29.79% con el mayor porcentaje lo que estd de acuerdo col
revisiones hechas que indican que no se elevan las bilirrub

OSTICO No. CASOS %

tis aguda 21 48.85
cistitis crénica calculosa 12 27591
incer de vias biliares més C.C.C, 3 6.98
. més apendicitis 2 4.65

si lo hacen es a expensas de la directa, cuando existen  niv # ”Es cl:)g-u'du mds pancreatitis 2 4.65
elevados indican célculo en Colédoco. - 'l'?r ! 2.32
ema de Vesicula 1 2,32

- Luego presentamos los niveles de leucocitos en sangre. Aﬁs ‘ 1 2,32

ool BEALES 43 . 100.00

NIVELES DE LEUCOCITOS No, CASOS v

EN SANGRE emos que se encuentra relacidn con lo consultado (40,4,
Menor de 10,000 50 6) refieren niveles elevados de leucocitos en colecistitis
10,001 o 15, 000 23 ! que en este estudio tiene el 48.35% de casos de leucocito
Mayor de 15,000 43 Vada y en los otros cuadros se encuentra asociacién de co-
St baratoria , 30 is a otras entidades clinicas que pueden cousar leucocnfo—
TOTA LES 245
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a como aguda que pudo haber sido un ataque agudo del cua-
crbnico.

Luego analizamos en la tabla siguiente los casos co
les anormales de fosfatasa alcalina y de transaminasas,
ner idea de que porcentaje de nuestro estudio eran anor
los dos se encontrd en 108 casos, que le corresponde el 14
del total de casos. '

Presentamos en la tabla siguiente el tratamiento estableci-
respecto a si fue de indole quirdrgico o Médico.

EXAMEN CASOS % No. DE
NLS . CASOS ANLS.

Fosfatasa Alcalina 60 24,49 48 19, dico 137 55.92
Transaminasas 85 34,69 23 _ : rorgico 108 54.08
- TALES 245 100.00

TAMIENTO No. CASOS sotiiadl

Podemos ver que las transaminasas al igual que lo
do en lo investigado (38,4,9,36) se mantiene en lo normal
del 44.08% que es el total, este examen se encontrd nor
34.69% y en los que esté elevado pues ser por dafio Hepal
lar v obstruccién como en la Coledocolitiasis. La fosfat

Vemos que la mayoria de pacientes se les brindb un  trata-
nto de tipo Médico en un 55.92% y solamente un 44.08% se
ré, esto podria contradecir lo reportado que indica que el tra
nto ideal es el quirdrgico pero en un diagnéstico exacto. -
lina es importante para establecer el diagnéstico diferencial uienes recomiendan tratar sintfomaticamente (4,9,18,38) di-
literatura revela se eleva poco, en nuestro estudio se ent n que luego de establecer el diagnéstico exacto hay que ope-
anormal en 19.59% del 44.08 que es el total, lo que nos pod t. El tratamiento Médico brindado fue: succidn nasogéstrica,
indicar que este examen sufre més alteracién cuando existe idos intravenosos y antibidticos en casos agudos (4,38, 9, 36)
cistitis. ntomético en pacientes crénicos al igual que lo reportado.

En la tabla presentada a continuacién se indica el tipo de

Luego presentamos de acuerdo al diagnéstico de ing
O .
Operacidn efectuada.

estadio en que se clasificd la enfermedad.

ESTADIO DE LA No. CASOS
ENFERMEDAD

Agudo 104
Crdnico 141
TOTALES 245

Se nota que en mayor porcentaje 57.55% se clasifico€
crénico lo que estd de acuerdo con lo revisado que indica 9
una enfermedad que tiene a la cronicidad (4,9,39) y la
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- = mejante a otros estudios que reportan 53.84% (21) 69% (10)
OPERACION c;lgos "%, (26)
Colecisrecfomia e - gg Es de hacer notar que a todos los pacientes que se les efec
COIemffecmmLa e 4 ledocostomia fueron en total 40 para un 37.04% se les de-
Apend-|cec’romLa . : - 3 bo de Kerr y se les efectué Colangiograma antes de retirar-
Colecr'sfecfomlc: mee ?:pendmec’romLG p sto en forma de rutina. No se efectud ningdn Colangiogra- .
(I;Ol:C'SfinO:”‘“ mds Coledocostomia mas na transoperatorio por falta de equipo. |

uodenotomia

Liberacién Adherencias a vesicula
Histerectomia mas colecistectomia
Colecistectomia, Cierre 3era. Intencidn
Oforectomia més Colecistectomia

En la tabla siguiente se presenta los dias de estancia de los
entes estudiados en forma general y de los pacientes operados .

; . . ESTUDIO TOTAL OPERADOS
Gusfrosfom!‘:q mds colecistectomia No. CASOS % No. CASOS % |
B =copia E 7 dfes 121 49.39 40 37.04 |
f""e"'imﬂ"’"'c‘g o , - 15 dics 95 38.78 53 49.07 |
SNILOIDTTG e g s : - 20 dfas 20 8.16 9 8.33
IEENIIAC E5 Tee L 30 dfas 9 3.67 6 5.56
No{'qmos | igual lo que revela lo investigado de 30 dias 0 0.00 0 0.00
queRall IBUL] gu% o 3 ALES 245 100.00 108 100.00

operacién indicada es la colecistectomia que se efectud solo
un 49.07%, pero tomando en cuenta los casos en que se efect
al mismo tiempo colecistectomia y otra operacién nos arroja b
92.61%, lo que viene a confirmar que la operacién adecuada €5
la Colecistectomia.

El promedio de dias de los pacientes en general fue de 8.7
igs y de los operados fue de 10.4 dias de estancia. Analizando
rma general los pacientes tardaron de 1 a 7 dias para un -
9% luego de 8 a 15 dias con 38.78%, ningln paciente tar-
de un mes hospitalizado por lo que podria pensarse en un

S ié es e efectuaron otras téc y -
e puede observar también ques e - e

quirdrgicas al mismo tiempo lo que denota avance fécnico en

cirujanos del Hospital. Vemos también que un caso se fuvo
efectuar Colecistectomia como tratamiento por dificultades
efectuar Colecistectomia. El caso de laparascopia fue para
blecer el diagnéstico definitivo. Podemos decir que se encue
tra en 5 casos errores diagnésticos los que nos da un 4,63%. &
parando los pacientes en quienes se efectud Colecistectomia

En los paciehi‘es operados se nota que el mayor porcentaje
% tardé entre 8 y 15 dias lo que podria hacer pensar  en
ayor estancia hospitalaria, pues el término aceptable de
lizacién es de 7 dias. Analizando los pacientes hospita-
'0s que fueron operados estdn mejor comparédndolo con = 20
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dias de hospitalizacién reportado en (10-21).

Presentamos a continuacién los hallazgos operatorios,

encuentra célculo asociado a otra patologia nos damos cuenta
ye suman 89 casos para un 82.41% que se asemeja a lo reporta=
que indica que se encuentra célculo en el 90-95% de colecis
s. Ademés notamos que se encuentran cuadros de  complica-

HALLAZGO OPERATORIO No. nes frecuentes cuando se interviene tardiamente como son ve-
CASOS la perforada, vesicula estallada, hidrocolecisto y fistula.

Célculo en Vesicula biliar 54

Célculo en V.B, y Colédoco 24 1 En la tabla que a continuacién se presenta se muestran las

Vesicula inflamada, edema 10 complicaciones encontradas .

Célculos en vesicula més gastritis 2 ,

Pus en Vesicula 2 OMPLICACION No, CASOS

Apéndice inflamada 2 hiscencia herida operatoria 1

Célculo en Vesicula, apéndice inflamada 1 N.M. Basal Derecha 1

Fibromatosis Uterina, Célculos en Vesicula 1 Colangitis post operatoria 1

Gangrena de Vesicula Biliar 1 Eventracion herida operatoria 1

Quiste Ovario més célculo en Vesicula 1 sidn Accidental del Colédoco 1

Pélipo y Célculo en Vesicula més Célculo (OTAL 5

en Céledoco. 1

Célculo en Vesicula, litiasis de Hepético Se nota que en cinco casos existié complicacién que hacen

Derecho 1 70% de complicacién que relacionado a otros estudios es més

Vesicula perforada més célculo’ 1 ja, (21-10), vemos que al igual que estos estudios (21,10,12)

Hidrocolecisto mas Coletitiasis 1 scencia de herida operatoria es la complicacién més frecuen

Etrachezvde ‘Colédoco 1 Otro estudio (12) menciona también la colangitis ascenden-

Célculo en Colédoco 1 fe que también fue encontrada por nosotros.

Vesicula estallada més Célculos 1

Céncer de Vesicula Metéstasis ] Debemos mencionar que en las papeletas revisadas no apa-

Célculo en Vesicula, Fistula, Colédoco - '€ce en las hojas de sumario la infeccién de herida operatoria co

Duodenal y Colédoco Colecisto 1 Mo complicacién por lo que no aparece como complicacién  en

Adherencias Vesicula Duodeno 1 WUestra investigacidn, lo cual falsea las estadisticas encontradas.

108  considero que si existid ésta como complicacisn.

TOTAL

Vemos que el mayor hallazgo fue el de Célculos e
la biliar con 50% y también Célculos en vesicula y coléd:
Pero si sumamos las entidades donde

24 casos para 22.21%.
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La mortalidad en nuestro estudio se reportd un caso, que fa
i8 a los 8 dias post operatorio, y que se comprobd por cmui'o
'9 patolégica que se trataba de un céncer de vias biliares el

. : s



cual tiene una mortalidad més elevada (8). Podriamos
que si se toma este caso la mortalidad es de 0.41% del totq
casos y 0.92% de los pacientes operados .

Los resultados de anatomia patoldgica se encontraron
mente en 10 pacientes, lo que no nos da una muestra repr
tiva, por lo que no fue analizado. El encontrar anatomia

I8gica solo en estos pacientes es debido a que las muestras s
vian cuando existe duda del diagnéstico, esto se hace por

ducido del presupuesto.

de los pacientes.
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En la siguiente tabla se presenta el diagndstico de

NOSTICO No. %
CASQOS

istitis crénica Calculosa 134 54 .69
titis aguda 40 16.32
Biliar 13 5.31
C. més Coledocolitiasis 11 4.49
winecia biliar 2.85
cia obstructiva 2.44

7
6

angitis 6 2.44
er Vias Biliares Vrs. Colecistitis Crénica 3 1.22
edocolitiasis 3 122
ecistitis aguda mds embarazo 3 1.22
ecistitis aguda Vrs. Pancreatitis 2 0.82
istitis aguda Vrs. Hepatitis 2 0.82
C. més Litiasis Hepatico derecho ] 0.41
angitis post Op. més apendicitis 1 0.41
ecistitis cronica mas gastritis 1 0.41
C. més hemorragia G.l. Alta 1 0.41
C. més tuberculosis pulmonar 1 0.41
ecistitis aguda més apendicitis 1 0.41
~.C. més fibromatosis Uterina 1 0.41
-.C. més quiste ovario derecho 1 0.41
igrena Vesicula més Colangitis 1 0.41
angitis Vrs. fiebre tifoidea 1 0.41]
ceso de Pared Abdominal Vrs. C.C.C. 1 0.41
rome post colecistectomia 1 0.41
erencias Vesicula duodeno 1 0.41
ndicitis 1 0.41
hez del Colédoco 1 0.41
ALES 245 100.00
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Se nota que el 54.69% de pacientes egresd con diagnésti-
e Colecistitis cronica calculosa, el 16.32% con diagnéstico
istitis aguda y 5.31% con diagnéstico de colico biliar que



VIll. "CONCLUSIONES"

en 3 casos (1.22%) se asocid colecistitis con embarazo
nado con otros estudios (28) reporta 66% con diagnéstico
lecistitis cronica calculosa que es aproximadamente al qu
contrd en nuestro trabajo. Vemos que en cuatro casos n :
establecer diagnéstico preciso.

La investigacién se realizb sobre 245 pacientes con diag-
néstico de colecistitis (aguda o crénica).

9. La talla y peso no se encuentra en las papeletas porque no
~ es tomado a los pacientes a su ingreso no solo en este Hospi
tal sino en la mayoria de los Hospitales de la Repiblica en
los que se ha podido observar.

El mayor nimero de casos se encontrd en pacientes  com-
prendidos entre 41 y 50 afios con un 25.71%, también se
encontrd que no existié ningdn caso debajo de 18 afios. -
Analizando solo los casos operados se encontrd una  mayor
incidencia entre 41 y 50 afios con un 27.78%.

La mayor incidencia se encontrd en mujeres con una rela-
~ ¢cién de 3.06/1 con respecto a los hombres la cual se ele-
vé a 6.20/1 analizando solo pacientes operados .

La mayoria procedian de la cabecera departamental de Hue
huetenango con un 56.33%.

Se confirma la hipétesis planteada al encontrar que el mo-
tivo de consulta fue dolor en el hipocondrio derecho con

65.31%.

La evolucién fue de tipo crénico, se encontrd un predomi-
nio de 8 dias a 1 mes de evolucién con 17.55%, no fue -
anotado el tiempo de evolucién en 12.65% de las papele-
tas . :
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10.

28

124

13.

14,

" Los dias estancia promedio fue de 8.77 dias para la pobla-
cién en general y de 10.41% dias para los pacientes ope-
rados .

El diagnéstico fue hecho en base al examen fisico en
casos 44.49% la mayoria de papeletas reportaba el est
radiogréfico insatisfactorio. Por lo que los pacientes m
chas veces tenian que salir del Departamento a reali
estudio, otras veces él tenfa que comprar el medio de
traste .

Se encontré en 50% de los casos célculos en vesicula  bi-
liar, pero tomando los datos donde se encontrd célculos aso
ciados a otfra patologia nos da un 82.41% de casos en los
La bilirrubina el mayor porcentaje 41.69% no se les cuales se encontrd célculo.
tub este examen y los que la tenfan, 29.79% se enco
ba abajo de 1 miligramo%. Las complicaciones arrojan un 4.70% de los pacientes ope
rados, se encontrd en uno lesion accidental de colédoco.

Leucocitos se encontraron dentro de limites normales
jo de 10,000) en un 40,41% solamente en 17.55% se
contrd leucocitocis por arriba de 15,000; de estos pat
tes con leucocitocis el 48.85%, de e[los tenfan dlog.

co de colecistitis aguda.

La infeccisn de herida operatoria no es anotada en las pa-

peletas como complicacién por lo que no se puede anali—

~ zar. Creemos que si existié infeccidén en las intervencio-
nes quirdrgicas.

?. La mortalidad se encontrd en un caso para un 0.92% de los
pacientes operados y de 0.41% del total de casos, en este
paciente se comprobd el diagnéstico de céncer de vias bi-
liares .

Se encontrd que la fosfatasa alcalina y las transaminasa
lo se realizaron en un 44.08% y de ellos se encontrd
males la fosfatasa en un 24.40% y las transaminasas
34.69% (sobre el 44.08% que les fue efectuado el exam

El resultado de anatomia patolégica se encontrd solo en 10
casos que arrojan un 4.08% lo que no es significativo.

Del total de pacientes el 44.08% fue intervenido quir
camente.

En el diagnéstico de egreso se encontrd Colecistitis Crani-

ca Calculosa en un 54.69% y Colecistitis aguda en 16.32
7o

La operacién més efectuada fue Colecistectomia en
49.07%; pero tomando las demés operaciones en que
cuentra acompafiada la colecistectomia de otro ~ proc
miento quirirgico nos da un 92.61%.

A todos los pacientes que se les efectué coledocostomi
les dejé tubo de Kehr, y se les efectud colangiograma

control, no se efectud ningln colangiograma transope
rio.
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