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una radiografia simple de abddmen
" observamos la vesicula biliar disten
dida v llena de gas; pasadas 24 horas
de iniciado el cuadro agudo de Cole -
cistitis Enfisematoso. -N. de A~




exposicion de este trabajo tiene el objetivo primordial
tar al gremio meédico el estudio y la revision de 5 afios
asos de Colecistitis Aguda atendidos en los hospitales
n Juan de Dios” y General del IGSS, para encontrar
L hallazgo poco frecuente de la Colecistitis Enfisematosa

, caracteristicas clinicas, examenes complementarios,
0, tratamiento, y pronoéstico.

r la frecuencia de pacientes que presentan Colecistitis
'y ante la pregunta de, si permiten los recursos
0s actuales, humanos y técnicos, un diagnéstico
Oy un tratamiento adecuado de la Colecistitis
tosa Aguda, se propuso analizar los aspectos mas
tes de esta entidad, que es de vital importancia el

Se ha considerado que tanto la evaluacién cuidadosa, el
CO exacto, como el tratamiento meédico ¥y quirtrgico
» €8 capaz de ayudar a los pacientes tanto en el aspecto
atolégico, como segun la realidad nacional que vivimos.
e debe a que los gastos ocasionados son en realidad

n este trabajo se analizaron dichos aspectos con el fin
| de insistir al gremio médico a efectuar un mejor estudio
do de quienes necesitan de nuestros conocimientos,
ntes de las limitaciones que nos imponen las condiciones

conomicas y culturales del pais, como manifestaciones de
L de desarrollo.

Finalmente, pretendo que este trabajo no sea un simple
en de archivo, sino una fuente de referencia

Aarmanta rals ama



OBJETIVOS

studio por aparte, trata de establecer a manera de
as causas que motivaron a efectuar el trabajo:

r una investigacion de verdadero valor cientifico.

de esta investigaciébn una fuente de referencia y
de esta manera nuestro primer antecedente

hal.
a otros a efectuar mejores estudios posteriores.

‘mayores conocimientos sobre la entidad para

és de la superacién se beneficien los pacientes y
dad.

* mas a fondo los mecanismos que conducen al
de esta enfermedad.

ar las probabilidades de su aparecimiento.

su forma de manifestaciébn para actuar
adamente.

el mejor método diagndstico para que este sea
el mejor manejo de esta enfermedad para
mutuo.

r el tratamiento verdaderamente eficaz.

 los riesgos que se afrontan ante el paciente y
sotros mismos.

ta entidad como uno de los problemas médicos



MATERIAL Y METODOS

1 la elaboracion de este trabajo, como se dejé sentado
| notas introductorias, se realizé en dos hospitales

General ““‘San Juan de Dios” y General del IGSS; asi
ecurri6 a la biblioteca de medicina de la Universidad
0s de Guatemala y a la del INCAP: de todos los cuales
on muy buena colaboracién.

meramente se revisaron los libros de registro de las
es diarias desde el lo. de Enero de 1972 hasta el 31 de
re de 1978, contando los diagnésticos pre y
torios de todas las Colecistitis Aqudas, para descubrir
§ casos de Colecistitis Enfisematosa o que se sospechara
es la mayoria no le dan ese nombre sino el comtn de
s Gangrenosa; se tomaron en cuenta la edad v el sexo
05 pacientes para una referencia.

guidamente con los casos a estudiarse, se solicitaron al
1os registros clinicos. De todos los revisados, solo se
i 2 casos en el Hospital del IGSS y 3 casos en el
San Juan de Dios. De estos casos se extrajeron los datos
antes, como lo son sus datos generales, motivo de
e historia, antecedentes, examen fisico de ingreso,
es clinicas, estudios complementarios diagnoésticos,
y tratamiento; todo lo cual se expondra a
6n.

Iigual manera para obtener la bibliografia o literatura
reportada sobre nuestra entidad, se recurrié a las
mencionadas para revisar el Index Medicus de la
/0, de donde se sacé la mayor parte solo de autores
anjeros; finalmente se consultaron algunos libros de texto.

Una vez recopilados todos los datos se procedié a la
n de los mismos para poder obtener resultados que
tan el procesamiento analitico. Esto nos permitid emitir



DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

INCEPTO

ecistitis Enfisematosa Aguda es una forma poco
usualmente gangrenosa, de Colecistitis Aquda causada
lismos productores de gas y caracterizada por una
n severa de la vesicula biliar con presencia de gas entre
frecuentemente conjuntamente con infiltracién de gas

rminos tales como Neumocolecistitis,
ocolecistitis, Colecistitis Gaseosa o Colecistitis
Aguda.

z (1901), al reportar los primeros casos de Colecistitis
fosa Aguda, describi6 los hallazgos de 3 autopsias de las
ontrd gas en la vesicula biliar y los conductos biliares.
bargo, que la presencia de gas era un desarrollo
Pende (1907), fue el primero en dar una descripcion
go de la enfermedad durante cirugia. Lobingier
reportd el primero caso en la literatura inglesa
0 el haber removido una vesicula biliar gangrenosa
El noté que la pared de la vesicula demostraba una
tipica de enfisema quirtirgico. Subsecuentemente,
(1917) y Kirchmayr (1925) describieron 2 casos
en los cuales gas fue encontrado en la vesicula biliar
cistectomia debido a Colecistitis Aguda. No fue sino
1, que Hegner reportd el primer caso en donde el
0 habia sido efectuado pre-operativamente por medio
as radiograficas abdominales.

aumento aparente de la incidencia de esta entidad
5 pasados 48 afos es, sin lugar a duda, debido al uso
la radiografia como ayuda para el diagnéstico del
gudo.

vos obtenidos de las naredsece v ramtanid~ A~ CA



reportadas por Gordon-Taylor y Whitby (1932), de est
crecieron Clostridium Perfringens en 9 casos y Escherichia ¢
en 15 casos. Thornes (1934), también logré cultivar bacterias,
las paredes de la vesicula en 650/0 de 75 vesiculas removig
quirurgicamente y en 500/o0 de la bilis de dichos casos. De est
C. Perfringens fue vista y cultivada de las paredes en solo
vesiculas v en 1 caso de la bilis.

TIOLOGIA

patogénesis de esta forma de colecistitis no es
nte comprendida. La amplia variedad de organismos
o vistos en los casos reportados indican una falta de
de algunas especies particulares como causa. Otra
tores predisponentes han sido asociados.

McCorkle v Fong (1942), reportaron 3 casos donde g
diagnostico habia sido logrado por radiografias. El prim
paciente fallecié de una infeccion gaseosa fulminante de la par
toracica y abdominal; Clostridium Welchii v E. Coli se obtuvi
del cultivo. Los otros dos casos fueron.tiatad
conservadoramente con sulfonamidas y la infeccion cedio. Ell
notaron sin embargo, que las caracteristicas radiogréficas e a la necrosis de las cuales puedan acompafiar a la
persistian después que la evidencia clinica de la colecistitis hab sbstructiva aguda, subsiguientemente, pueden proveer
desaparecido. Después de este articulo, otros estudios y casos ~dio ambiente favorable para la proliferaciéon de los
fueron reportados, entre ellos tenemos a Jemerin (194
Rothbart y Steinberg (1952), LaCour y O'Neil (1956);
Edinburgh y Geffen (1958), Wilson (1958), quién coment6 que
sus pacientes parecian mas toxicos y mas enfermos de lo quel
signos clinicos sugerian; y esto ha sido comprobado en otr
casos subsiguientes. Heifetz y Rifkin (1961), efectuaron estudi
de inflamacién sobre vesiculas biliares enfermas y normales,
cuales ya habian sido removidas, produciendo resultados g
estimularon en forma grandiosa los hallazgos de la Colecistitis
Enfisematosa Aguda. Rosoff y Meyers (1966), reportaron una

Jegner (1931), describié esta condicién peligrosa la cual

comienza como un ataque agudo de colecistitis y
entemente asociado con calculos impactados en la
a de la vesicula biliar o el conducto cistico.
almente a la lesion de los tejidos locales e isquemia de las

iliar. Con la reducciéon de la concentraciéon de sales
cual acompafia a cambios inflamatorios agudos de la
guda, el crecimiento bacteriano en la bilis y la pared
ula biliar podrian ser ayudados (Ravdin, Riegel,
Morrison, 1934). Sin embargo, la bilis es bactericida y
cion de acido biliar es el 700/0 de lo normal (Popper
ML957).

dman, et. al., reporté el Clostridium Welchii como el

serie de 10 casos, la mas grande hasta la fecha. : mo asociado con la formacién de gas en una mayoria de
' Colecistitis Enfisematosa, aunque algunos de los casos

Hovelius (1973), dijo que cerca de 150 casos habian sid@ ‘ debido a Escherichia Colia aerobico y a Estreptococo
reportados hasta 1970. Finalmente, entrando en la década 70 Esto es significante para los cultivos puros de
encontramos algunas revisiones que se han publicado, pero con ; anaerobicas formadoras de esporulacién que han vivido

pocas excepciones la mayoria de los reportes se limitan a uno 0! gados de perros normales, indicando que los tejidos
dos casos. Esto parece dar fuerza a la nocién que este desérden es €mente oxigenados pueden resistir infeccion a estos
relativamente poco comun, aunque algunos autores no S anaerobicos. Por lo tanto, cuando la mucosa de la
concuerdan con esto. : biliar esta severamente inflamada, particularmente si hay
asociada debido a enfermedad vascular, o a un
0 en la presion intraluminal debido a obstruccién por

; €S muy posible que los organismos formadores de gas




 ocluida completamente. En vista de estos hallazgos se

que la Colecistitis Enfisematosa Aguda podria ser el
ado de una oclusién vascular primaria de la arteria cistica o
ramas. La isquemia resultante podria entonces proveer
diciones para la multiplicacién de organismos de los cuales
o ha sido mencionado ya, puede estar presente en la bilis o
es de la vesicula biliar. Si esta condicién secundaria a la
n vascular podria dar lugar al aparecimiento agudo del
abdominal, lo cual es tan tipico de la condicién, que podria
ar la incidencia incrementada de la enfermedad en hombres
diabéticos, ambos los cuales estan mas susceptibles a la
ermedad vascular.

anaerobicos normalmente presentes, pueden entonces causar ung
infeccion severa. '

A sido sugerido en el pasado que las bacterias son
importancia secundaria en la produccidn de la Colecisti
Enfisematosa v que la obstruccion del conducto cistico e '
factor inicial primario (Heifetz y Rifkin, 1961). Estudios ¢
inflamacion efectuados por ellos concluyeron, que cuand
distencion de la vesicula biliar se vuelve excesiva, un goteo ent
la mucosa ocurre donde la pared muscular o la capa muscular,
deficiente, es decir, en el area del conducto cistico, y de aqui
gas se generaliza a través de las capas perimusculares hacia
fondus, finalmente causando un rompimiento de la serosa hacia

afuera. Schowengerdt y Wiot (1972) reportaron un caso de

Jistitis Enfisematosa por oclusion de la arteria cistica
daria a embolia ateromatosa posterior ha una Aortografia.
evidencia absoluta de que la oclusion de la arteria cistica
se la causa de embolia ateromatosa. La vision de los eslaits
aron trombosis v necrosis de todos los vasos, pero no se
n evidencias de residuos de colesterol. Sin embargo, la
dencia circunstancial es convincente de que la oclusiéon ocurrio
1és de que una placa ateromatosa se libero al tiempo que la
ografia fue tomada. Un estudio de contraste oral efectuado
ente previo a la Aortografia demostrd una vesicula biliar
nante normal, v la gangrena se volvio manifiesta 12 horas

Obviamente, calculos podrian proveer la obstruccio lespués de la Aortografia en ol ‘pacienis: von sofenmiaga
sclerética severa.

pero una angulacién aguda o vasos sanguineos anomalos han sido
sugeridos (Maingot, 1969). May y Strong (1971), de acuerdo ha
examenes histolégicos detallados de las 3 vesiculas biliares
removidas por ellos, fue notado que en la mayoria de las
secciones examinadas, los vasos sanguineos de la pared de
vesicula biliar eran considerablemente estrechados por tejidd
fibroso celular y en algunos el lumen habia sido completamente
ocluido. En otros los vasos sanguineos parecian estal
pfarcialmente recanalizados. Subsecuentemente, 60 vesiculas
b]lliares removidas por colecistitis recurrente fueron examinadas
h}stolégicamente; en donde 4 de estas, endarteritis obliterans fue
vista que afectaba algunos de los vasos sanguineos pero ningund S

En muchos casos no se obtuvo cultivo de organismos
aunque esto usualmente sucede donde los pacientes han si
tratados con algun antibiético previo a la cirugia. Es de inter
que E. Coli puede generar gas en un cultivo, si el medio de culti
contiene azucar (Topley, 1964). El hecho es que del 20 al 300
de los pacientes son diabéticos en la Colecistitis Enfisemato
Aguda, sugiriendo una baja resistencia en infecciones bacteria
por isquemia debido a una insuficiencia vascular que puede estar
asociada a factores predisponentes.

May y Strong (1971), Campbell y Rogers (1974) vy
engowe, et. al. (1974), opinaron que es importante excluir
‘as fuentes de gas en el sistema biliar tales como:

1. Una comunicacién fistulosa entre la via
ointestinal y el sistema biliar (fistula entero-biliar). Es
rtante un historial pasado de cirugia tal como
tenterostomias previas. 2. Gas en un abceso abdominal
cuadrarte superior derecho. 3. Erosion de los calculos
e las vias gastrointestinales puede causar ileo por céalculos.
Incompetencia del esfinter de Oddi, resultando el gas enlos




j

conductos biliares con o sin gas en la vesicula. En la Colecistj
Enfisematosa raramente se encuentra gas en las vias biliares pe
siempre se lo encuentra en el lumen de la vesicula o en los teji
pericolecisticos. 5. Gas en el bulbo duodenal o en
diverticulo grande en la segunda parte de la curva duodenal, g

se distingue de la radioluciente vesicula por tamafio, forma
' posicién anterior en una vista lateral v su constancia con camk
de posicién del paciente. 6. Abcesos perigastricos
periduodenales. Estos son raros, usualmente de forma irregul
7. La lipomatosis de la vesicula da una sombra concentrica
forma. de anillo/pero de menor radiolucencia que la que es causa
por el gas. No hay gas en el lumen o en las paredes de la vesic
v no hay evidencia de un nivel de aire-agua. Esta es una cond
extremadamente rara.

La diferenciacién entre todas estas puede ser hecha por
estudios de bario mediante una serie gastro-duodenal, y
colangiografia intravenosa puede ser de ayuda considerable pard
poder llegar a la conclusién correcta.

Bonnabeau, Tenekjian y Djadalizadeh (1976}, especulat
‘sobre el papel de una hemigastrectomia (con una reconstrucc
de Billroth II) previa y la vagotomia como una posible causa
agente contribuyente de Colecistitis Enfisematosa 7 me:
después en un paciente exitosamente tratado por medio de
colecistostomia inicial y una colecistitis interina 6 semanas mai
tarde.

D. FRECUENCIA
Aunque la enfermedad ha sido reportada en el grup
etario de los 27 a los 88 afios, la mayoria de los casos ocurréll

entre las edades de 50 a 70 afios.

Interesantemente esta enfermedad es mas comun eB
hombres a diferencia de la variedad usual de Colecistitis Aguda

ocurrente en mujeres primariamente, la incidencia es de 8 veces

mas comiin en hombres que en mujeres.

ncontrado que el 250/0 de los casos ocurrieron en

ras que micro-organismos ofensores generalmente
 Welchii v E. Coli han sido los principales,
Estafilococos Aureus, Pseudomonas y Klebsiela

ACTERISTICAS CLINICAS

dro clinico de la Colecistitis Enfisematosa Aguda es
, una colecistitis ordinaria. Sin embargo, algunas
%s atipicas necesitan ser revisadas.

mente esta condicién es de aparecimiento sibito,
célico biliar; los sintomas como dolor intenso en

superior derecho (sub-costal), nausea, vomito y
bre, orientan el diagnoéstico. Este dolor tiende
acia la espalda (region sub-escapular) y el hombro. Sin
dolor puede ser moderado, sentirse solo como
astrico, a menudo aliviado por el vomito.

autor encontré que sus pacientes parecian estar mas
as enfermos que los signos fisicos indicaban (Wilson,

ha sido comprobado por otros autores
e.

La ictericia es rara pero en algunos casos es minima. El
S

igastrico intenso, con ictericia franca, sugiere la
on de Coledocolitiasis.

';"Q_ncuentra fiebre en unas dos terceras (2/3) partes de los
. Los signos locales incluyen defensa muscular o dolor
sicular, con sumo malestar al percutir con el pufio el
o En la mayoria de los casos es palpable una masa
E_Il'.G_Gintrada en el cuadrante superior derecho, que abarca
biliar inflamada y el peritoneo adherente.




z MENE MPLEMENTARIOS ; . ’
E- EXAMENES €O b es. La vesicula estd enormemente distendida durante la

a de la enfermedad.
Los leucocitos se encuentran elevados, con una diy

gama de valores, dependiendo de la reaccion inflamatoria \
velocidad de sedimentacion se eleva. Con relativa frecuenci
encuentran: hiperbilirrubinemia de poca intensidad, aumento
la fosfatasa alcalina y retencién de la bromosulfaleina, I
actividad de la transaminasa glutdmico piruvica y ]
deshidrogenasa lactica rara vez estan aumentadas; los increme:
transitorios, acentuados, en ambas enzimas, sugieren que exi

calculos en el conducto hepatico.

El diagnostico de colecistitis aguda es hecho antes de
e gas en la vesicula por las radiografias, basados en los
s y signos del paciente, por lo que vale la pena recordar
osticos diferenciales que se podrian haber hecho aparte
sicula enferma o refiriéndose a ésta. Para los primeros se
cluir, en orden decreciente de frecuencia, el infarto de
io, ulcera perforada o penetrante, pancreatitis, neumonia
lo inferior derecho, obstruccién intestinal y enfermedad
del rifion derecho. La radiografia de térax y abdomen
ardiograma, amilasa o lipasa del suero, y analisis de orina;
n, en la mayoria de los enfermos, muchos de los
entos mencionados. Para los sequndos se refiere a
caciones de la colecistitis que pueden ser, gangrenosa
a, pio-colecistitis, hidro-colecistitis, empiema, peritonitis:
angitis. La colangiografia se ha usado para diferenciar a la
istitis aguda pero en forma intravenosa.

La radiografia de térax es util y una placa vacia d
abdomen lo es mas atn, para observar el aparecimiento del gasi
la vesicula biliar. La Colecistografia bucal es poco util e
diagnéstico durante el ataque agudo. Si las condiciones d
paciente lo permiten y el tiempo también, cuando el gas es Vi
solamente en el lumen de la vesicula biliar, es importante exclt
otras fuentes del gas mediante una Serie Gastroduodenal. Otr
estudios como Colangiografia intravenosa y electrocardiogran
deberan ser efectuados dependiendo del cuadro clinico gene

del paciente.

TRATAMIENTO

La decisiéon con respecto a una operacion vrs. terapia
dura{rlte la fase aguda dependera de muchos factores, Un
Stazo a la literatura revela dos escuelas de pensamiento cpuesto.

G. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de colecistitis enfisematosa aguda es h che
radiol6gicamente. Mc Corkle y Fong (1942) han hecho ver que
gas no es generalmente visible radiologicamente hasta pasac
unas 24 a 28 horas después del aparecimiento de la colecistil
aguda. Una radiografia directa de abdomen demostrara un
de gas en la regién de la vesicula biliar; generalmente el
aparece primero en el lumen y mas tarde en la pared de'
vesicula. Por lo tanto, una placa directa en posicién parada de
ser hecha en 24 a 48 horas del aparecimiento de la colecisti
aguda; ésta demostrara un nivel liquido que puede ser visto et
vesicula biliar llena con gas. La vesicula podria aparecer delinid
por un alo delgado de traslucencia como un anillo circunferen
irradiando la sombra principal y en casos avanzados el gas pue
demostrar estar fuera de la vesicula biliar en los teliCSiaues

Muchas autoridades abogan por una operacién temprana
__dlos los pacientes, argumentando que la mortalidad y la
1?‘lrlldad aumentan apreciablemente mientras mas se demora la
1'a.’ También se arguye que si la terapia antimicrobial
‘__?10 efectivamente la diseminacién de la enfermedad sin

dad de cirugia, debiera ser igualmente efectiva en el
: dt? post-operativo. Para este grupo es una violacién de los
_.13103 fundamentales de la cirugia el que una vesicula biliar
Calculos, peligrosamente infectada y enferma, que de otra
a debiera ser extraida, se deje dentro del abdomen

b-'dm?nte por la posible expansién de infeccién gaseosa en el
- Y00 Inmediato post-operatorio.



Otros prefieren tratamiento no operativo durante icilina o Ampicilina son las drogas a escoger porque
episodio agudo y abogan por un programa de tera on altamente bactericidas; Tetraciclina es también
antimicrobial y la vigilancia clinica del paciente durante i “ero su accién es bacteriostatica y despaciosa. Esta
primeras 12 a 48 horas, sequido de Colecistectomia embargo, puede ser utilizada 0tilmente en
Colecistostomia si no hay mejoras clinicas. Estos autores cre 4n a la terapia de penicilina. Si los cultivos demuestran
que no hay razones clinicas para que el tratamiento no deba roductores de penicilinasa o penicilinasa-resistentes,
gobernado por los mismos principios observados en » substituida rapidamente, atn antes de que las
tratamiento del tipo usual de colecistitis. des sean conocidas, o el tratamiento puede fallar.

Que la cirugia deba ser efectuada en la fase aguda ha observado que un pronto y vigoroso tratamiento
(Colecistectomia a chaud) o en el intervalo entre brotes e s antibioticos y quimoterapéuticos pueden controlar la
infeccién (Colecistectomia & tiéde) es un punto de vista 1 con una absorcion resultante del gas intraluminal y una
debera ser tomado en la Colecistitis Aguda, pero  esto no pu i6n del tamafio de la vesicula biliar. Aunque tal
ser decidido en forma concluyente para esta variedad to conservador puede ser el método de eleccion en
enfermedad. asos, la decisién de una intervencién quirurgica pronta
uego, pero definitivamente indicada, si se pone en

Sarmiento (1966), en su extensa revision, reportd de una peritonitis que se va generalizando.

mortalidad del 12o0/0 con ambos manejos conservador
quirtirgico, pero indicé que la condicién de algunos pacien
operados deterioré bajo manejo conservador. Campbell y Rog

(1974), de 27 casos revisados, 22 fueron inicialmente tratados
con antibiéticos o terapia de mantenimiento. Tratamien
quirtrgico usaron en 13 casos debido a una masa abdomin
grande en el cuadrante superior derecho y persistencia d
sintomas. La literatura incluye casos de la era pre-antibidtica
otros casos tratados con radioterapia. Sin embargo, pacient
tratados exclusivamente con antibioticos han sobrevivido. En
casos tratados sin cirugia, todos los pacientes sobrevivieron. En
casos inicialmente tratados quirirgicamente, 1 paciente muri®
por gangrena gaseosa fulminante. En otros 13 pacientes tratados
conservadoramente al principio, 3 muertes ocurrieron.

er que un programa de terapia antibi6tica intensiva con
rol cuidadoso del paciente para evidencia de progresion
sequida de Colecistectomia electiva dentro de las 24 248
spués de su admisién o en la ausencia de mejoria clinica,
amiento a sequir. Pero la decisibn para operar mas
amente o para poner un tratamiento conservador mas
ngado, debe ser probablemente basado en los factores
presentes en cada caso individual.

PRONOSTICO

Claramente el hallazgo radiolégico de enfisema de la
a biliar intraluminal y submucosal tienen una importancia
Algunas autoridades proponen el uso de antitoxinas pero Ostica grave, porque indican colecistitis con necrosis
otras dudan de sus méritos. El uso de oxigeno hiperbarico ¥
suero anti-gas-gangrena polivalente, particularmente en casos
complicados por septicemia o peritonitis, y el suministro de
oxigeno directamente a la vesicula y vias biliares a través de unl
tubo T de drenaje, han sido descritos (Backstrom, Heideman ¥
Stenquist, 1970). ]

Terapia antibiotica apropiada es indicada con una
acién clinica cuidadosa en cada caso, para determinar la
idad de intervencién quirtirgica, una vez que la condicion




haya sido diagnosticada pre-operativamente unicamente
medios radioldgicos. En ambos tratamientos efecty

adecuadamente y en tiempo preciso, el pronéstico pa

paciente se ha visto que es sumamente bueno.

REPORTE DE CASOS

o femenino, 28 afios de edad, consultd a la
a de cirugia del Hospital CGeneral ““San Juan de Dios’ el
por dolor abdominal de 14 hrs. de evolucion. Historia

alizado en el epigastrio con irradiacién al hipocondrio
y hacia la espalda, acompafiado de nausea y vomitos
. marillentos, amargos; ademas, calofrios, fiebre no

cada y debilidad generalizada. El dolor venia en aumento
e consulto primeramente a la emergencia de medicina
administraron antiespasmodicos que no la aliviaron en

ntes: Intolerancia a comidas grasosas manifestada por
a, periodos de diarrea y dolor en hipocondrio derecho.
sodio de ictericia en Octubre del afio pasado, tratado
amente en este hospital.

Quejumbrosa, conciente, orientada, T.38°€¢, P.80x’,
P.A.120/80, Cardiopulmonar: normal, Abdomen:
abundante tejido adiposo, depresible pero con dolor
en hipocondrio derecho en donde se insinta
ento, signo de Murphy positivo, no hay signos de
peritoneal generalizada, ruidos intestinales disminuidos.

n Clinica: Colecistitis Aguda.
ucta: Queda en Observacion.

1. SN.G., succién continua. 2.— Soluciones LV.
icilina 1.V. 4.— Laboratorio de hematologia y orina.

os 10,750, V.S. 17 mm/hr; la orina normal. El
grama parece mostrar vesicula biliar distendida con




calculos en su interior, uno de ellos grande en el sitio g,
corresponde al conducto cistico. El cuadro clinico de la pacigngs
no ha variado por lo que programa la operacion.

Gmplementarios:- Rayos x de térax nl., de abdomen
asas del intestino delgado Gnicamente.

) ) Clinica: Colecistitis Cronica Calculosa en fase Aguda.
Hallazgos operatorios: Epiplon cubriendo vesicula bj]
distendida, caliente, inflamada, engrosada y con gangrena e;
fondo, conducto cistico delgado con calculo grande enclavado
el vacinete, colédoco de calibre normal sin calculos en su inter
Se practica Colecistectomia. No se envioé muestra para cultive
la vesicula ni su contenido. El examen de la vesicula hecho
Anatomia Patologica reporta: Inflamacién Aguda Gangrenosa.

Ingresa a medicina:

Succién nasogastrica continua. 2.— Soluciones LV.
damon 1.V. PRN. 4.— Nauseol LV. PRN.
orio de hematologia, transaminasas, bilirrubinas,
-alina y amilasa. '

Tratamiento y Evolucién Post-Operatoria: Al paciente se g
continudé administrando el antibiotico Ampicilina v se obse
una evolucién satisfactoria sin complicaciones por lo que al
noveno dia post-op. se le did de alta.

Al dia siguiente el paciente continuaba con dolor
hipocondrio derecho y especialmente en epigastrio,

nsible, se palpa higado aparentemente crecido y/o
pocondrio derecho, sin acentuacion del dolorala pufio
hepatica, ruidos intestinales muy disminuidos. Los
s del laboratorio son: hematologia con leucocitos
/.S, 11 mm/hr; Transaminasas SGO 150 U/lt, SGP 85;
alina 3.15 U/K-A; amilasa 40 U/100ml; bilirrubinas
indirecta 0.25, total 0.52 mgso/o. Nueva impresion
dada: 1. Colecistitis aguda. 2. Abceso hepatico; la
es ahora la de trasladar el paciente al departamento de
n las mismas ordenes.

CASO 2

J. L. M. G., sexo masculino, 38 afios de edad, consultd el 7/12
a la emergencia de medicina del Hospital General del IGSS,
historia de dolor abdominal de 8 dias de evolucién. El do
comenzo en el epigastrio, poco intenso, acompafiado de nau
sin llegar al vomito y una sensacién como de quemadura; ahx

las molestias aumentaron. a se encuentra en cirugia aun quejumbroso, con dolor a

cién en hipocondrio derecho donde se palpé masa
a la vesicula biliar y se piensa en un Piohidrocolecisto.
tomar un Colangiorama el cual muestra excretar el
contraste por via renal y la vesicula biliar estar llena de
tratamiento con Tetraciclina. Se piensa operar al
€ pero un E.C.G. previo evidencié trastornos de la
6n por lo que se manda tomar otro y también una
stroduodenal”” debido al antecedente de hernia
a y para descartar una fistula colecisto-intestinal. El
ruelve a mostrar lo anterior por lo que se piden valores
e Na,K,Ca,P y los resultados son 109, 3.3, 10.4y 3.5
Y0ml respectivamente; se inicia entonces la reposicion de
tos. La interpretacién de la S.G.D. es: no se visualiza

Antecedentes: Hace aproximadamente 3 afios se le diagnostico
hernia diafragmatica, padeciendo de regurgitaciones acid
intolerancia a comidas grasosas, irritantes o condimentadas y di
sintomatologia similar a la actual pero en menor intensidad. T
6 ingresos anteriores en un periodo de 2 afios por problemas
psiquiatricos acompafiados con hipertension arterial.

Examen: Conciente, quejumbroso, T.38°¢, P.108x’, P.A.140/100
Cardiopulmonar: nl.; Abdomen: globoso, blanco, sumame
doloros a la palpitacién en epigastrio e hipocondrio derecho, 1@
rebote, no se palpan masas, ruidos intestinales normales.




hernia, pues no hay defectos de llenado ni alteraciones g
motilidad, no pasa bario a vesicula y se observa vesicula |

i ) _ ; 1
tener gas v liquido dentro de su luz y gas dentro de sus p sexo masculino, 42 afios de edad, consultd a la

de medicina del Hospital General ““San Juan dq Dios™
con historia de dolor tipo colico en el epigast.t:m de 7

olucién. Refiere que inici6 cuadro de dolor fijo en el
o luego irradiandose al hipocondrio derecho, el cual no
do con medicamentos antiacidos.

Hacia el 4o. dia de su ingreso el paciente amanece en m
condiciones, afebril, hidratado, tranguilo, signos vitaleg
Cardiopulmonar nl., Abdomen blando, depresj
moderadamente doloroso en hipocondrio derecho, masa
palpable pero aparentemente ha disminuido de tamafio,

entes: Hace 2 afios present6 el mismo tipo de dolor que
intestinales nls. Se programa operacion para el siguiente dia,

16 v no lo volvio a presentar. Intolerancia a las grasas desde
ox. 3 afios. Diabetes Mellitus desde hace 1 afio tratada
Hallazgos operatorios: Se encuentra plastron vesicular fo na oral.
por epiplon mayor, que al disecar se rompe saliendo re '
cantidad de pus, vesicula biliar con proceso de gangrer
paredes engrosadas. Se practicé Colecistectomia sin dificultad.
abrir vesicula se encuentra mucosa edematosa y toda llen
arenilla, probablemente su manipulacion se deshicieron
calculos. Se envia muestra a cultivo que posteriormente infor
no haber crecimiento de gérmenes aerobios y anaerobio
examen de Anatomia Patologica a la vesicula biliar informa
Colecistitis Aguda Necrotizante.

Quejumbroso, conciente, orientado, T.36.8°C, P.82x’,
P.A.120/70; Cardiopulmonar: nl.; Abdomen: dolor en
o a la palpacién profunda, no se palpan masas, ruidos
s ligeramente aumentados en intensidad v frecuencia.

ion Clinica: 1.— C.C.C. en fase aguda. 2.— Enfermedad
3.— Diabetes Mellitus.

. " fa: Queda en Observacién.
Tratamiento y Evolucion Post-Operatoria:

s: 1.— SN.G., succién continua. 2.— Soluciones LV,
apaverina I[.V. PRN. 4.— Nauseol I.V. PRN.
boratorio de hematologia, amilasa, glicemia y orina.

Las nuevas ordenes incluian los antibidticos Lincomie!
y Tetraciclina. Apenas 3 hrs. de la operacion el paciente
anestesiado hace un paro respiratorio severo pero respond
después de un tratamiento enérgico. El primer dia Post-Op:
encuentra febril, deshidratado, corazén taquicardico, pulmo
con estertores sub-crepitantes bilaterales, abdomen bla
ruidos, nls., herida operatoria bien. Al tomarse una radiografia @
térax muestra densidades mal definidas en ambos pulmon:
compatibles con presencia de atelectasias, pero se cree que puede
existir edema agudo del pulmén asociado. Se continta el mis
tratamiento antibiotico pero asocidndose terapia pulmol
adecuada; con esto el paciente evoluciona satisfactoriamente ¥
onceavo dia post-op. se le da egreso con un torax y abdomen 1i8

lucién: Al dia siguiente es evaluado por un residente de
gia encontrando un abdomen blando, depresible, excepto en
ondrio derecho donde hay defensa muscular moderada con

a de masa palpable a mas o menos 3 cms. del reborde
al derecho, dolor intenso a la pufio percusién en parrilla
baja. El resultado de los laboratorios pedidos era leucocitos
0, V.S. 68 mm/hr amilasa 42 U/100 ml, glicemia 170
/0, orina nl., Glucocinta + . La Impresién Clinica es:
Stitis Aguda. Se indican nuevas érdenes: continuar SNG.y
ones I.V., Ampicilina I.V., nuevos exdamenes de laboratorio:
logia, QQSS, Glicemia, bilirrubinas, rayos x de torax y
Omen, Posteriormente los resultados fueron: leucocitos




. Ingiere de 2 a 3 cervezas a diario desde hace 26

20,500 con 88 de segmentados, nitrogeno uréico 11.11 mg | a diar
x. 3 afios tuvo episodio similar resuelto con

creatinina 1.1 mgo/o, glicemia 181 mgo/o, bilirrubinas dip
0.4, indirecta 0.1, total 0.5 mg/100ml. Rayos x de torax: n
abdomen: gas en el hipocondrio derecho (region vesicula bi
Dado los valores un poco altos de la glicemia se ordena contre
glucocinta en orina e insulina cristalina por cruces.

apro
meédico.

Quejumbroso, incémodo, T.37.2°C, P.82x’, R.22x,
: Cardiopulmonar: nl; Abdomen: globoso, tenso por
uscular voluntaria, dolor generalizado mas marcado en

Horas mas tarde el paciente sin alivio absoluto y ya con fiebref , ruidos intestinales escasos.

3990C se programa operacion. ‘
. omplementarios. Hematologia con Hb. 15 grs/dl, Ht.

ocitos 11,700, V.S. 30 mm/hr; amilasa 410 U.

Hallazgos operatorios: Se encuentra vesicula bilis
yrina nl. Rayos x de torax y abdomen: nls.

moderadamente distendida, con areas gangrenosas, adhere
multiples, conteniendo liquido seroso amarillento, mult
calculos pequefios en su interior y uno mas grande obstruye
el conducto cistico que era sumamente delgado y largo, colé
normal. Se efecttia Colecistectomia. Posteriormente del cultivo
aislé un gérmen Gram Negativo tipo E. Coli y una Shiguell
grupo “D’’. El informe de Anatomia Patologica de la vesi
biliar fue: Inflamacién Aguda Gangrenosa.

 Clinica: Pancreatitis Aguda.
Ingresa a Observacion.

1.— Succién nasogastrica continua. 2.— Soluciones LV.
nthine I.M.

1: Al dia siguiente nuevos examenes de laboratorio
que la amilasa habia subido a 473.94 U/100 ml y los
los de las pruebas hepaticas eran: bilirrubinas directa 1.91,
2 0.68, total 2.59 mgso/o; transaminasas SGO 196 U/,
2 U. Se observa al paciente desmejorado en su estado
y su abdomen persiste globoso cuya circunferencia
6 4 cms., timpanico, onda liquida positiva, doloroso, con
- muscular en epigastrio, ruidos disminuidos. Valores de
otasio nls. Nueva Impresion Clinica es dada: Pancreatitis
ca Aguda y las ordenes fueron: omitir el Pro-Banthine,
de Hb y Ht, rayos x de térax y abdomen y continuar con
luciones 1.V.

Tratamiento y Evolucion Post-Operatoria: Al paciente s
continué administrando el antibiético anterior (Ampicilina)
Diabetes se controld con la Insulina Cristalina por cruces en
orina; presentd una evolucion muy satisfactoria y
complicaciones por lo que se did de alta al quinto dia post-0f
para continuarse viendo por consulta externa.

CASO 4.

J. R. M. G. sexo masculino, 56 afios de edad, consultoé el 25/9/
a la emergencia de medicina del Hospital General del IGSS €
historia de dolor abdominal de 8 hrs. de evolucion. Dolor
aparecimiento subito, sordo en el epigastrio con irradiaci@
dorsal que se le acentta con la respiracion y algunl
movimientos.

2l estado del paciente una consulta a cirugia fue hecha el
a en donde lo encuentran todavia agudamente enfermo a
 que sus signos vitales son todos nls., cardiopulmonar nl.
dmen en las mismas condiciones anteriores; se interpretan
evas radiografias asi: la de térax nl. ¥ la de abdomen
una vesicula biliar enfisematosa pues presenta gas en




los 22 dias post-op. el paciente en mal estado general
uria completa, ademas que contintia dando abundante
surulento por los alrededores del tubo de Ker y penrose,
ue se efectlia un tacto por la herida del drenaje,
dose una masa grande por debajo del higado en
Hallazgos operatorios: Encuentrase una vesicula biliar gangreng : _de abceso. Se piensa mejorar su estado para des_pués
sin calculos pero con un Ascaris enclavado en los cond olorarlo, pero a las 0.45 hrs. del 23avo dia post-op. el paciente
colédoco v cistico, ademas un pancreas indurado y aumentad
tamafio. Se practicd Colecistectomia y Coledocostomi
dificultad. Del cultivo de las secrecion que habia en la ve
crecié Eschericha Coli y Staphylococus Aureus coagula
manitol positivo. El informe de Anatomia Patolégica del e
vesicular fue: Colecistitis Aguda Necrotizante.

todo su contorno. La Impresion Clinica ahora es: Coleg
Aguda Cangrenosa y también la de Pancreatitis Agud
conducta es pedir un E.C.G. y consultar al jefe en turng
operar.

‘Horas mas tarde se explord el abdomen por la herida del
encontrandose una masa grande correspondiente a
un hematoma organizado sub-hepatico, no habia pus.

Tratamiento y Evolucién Post-Operatoria: Las nuevas ord
incluian 1c& antibiéticos Kanamicdina y Clindamicina. El - primer
Post-Op. se encuentra presentando febricula, hidratado, ¢
nl., pulmones con hipoventilacion basal bilateral, abdomen
dolor en la regién operada, herida operatoria bien, pent
dando abundante material sero-sanguinolento, ruidos presen
pero disminuidos. Una radiografia de torax evidencid forma
de atelectasias laminares en ambas bases pulmonares. Se cont
el mismo tratamiento ademas de una terapia pulmonar ad
pero el paciente solo presentd leve mejoria pues su prob
pulmonar persistia. Al onceavo dia post-op. presenta un cua
de embolia pulmonar secundario a flebitis del miembro infer
derecho; se omiten las érdenes anteriores y se inicia Penicils
cristalina, Cloramfenicol, Heparina y Lanicor. Otra radiografi
térax se informé asi: de nuevo se observan densida
compatibles con atelectasias y/o proceso neumonico basale
se puede descartar la posibilidad de que representen infar
pulmonares; hay elevacién del hemidiafragma derecho, descal
un abceso subfrénico. A los 20 dias post-op. el paciente prese
insuficiencia renal y dado que los valores de la QQsS
venido en aumento, hacen pensar en una necrosis tubular y sef
(coagulopatia de consumo); el paciente en acidosis metabOl
franca que al tratamiento con Lasix mejora. A los 21 dias
encuentra mucha secresion purulenta por la herida de dren
operatoria, que obliga hacerse un drenaje del abceso qué

femenino, 45 afios de edad, consulto a la emergencia
a del Hospital General ‘‘San Juan de Dios’ el 7/4/78,
ria de dolor abdominal de 2 dias de evolucion. Empezo
tar vomitos amargos y diarrea con dolor abdominal
por lo que tom6 medicinas caseras que le aliviaron la
asi el dolor. Al dia siguiente, el dolor se localizé a
ipocondrio derecho irradidndose ala region dorsal y al
derecho; continudé progresivo y no se le aliviaba con
osicién.

tes: Ninguno de importancia.

: Conciente, orientada, colaboradora, T.57.6° R.100x),
', P.A.110/70; Cardiopulmonar; nl.; Abdomen: depresible,
, doloroso a la palpacién, mas acentuado en hipocondrio
0, dolor a la pufio percusion del area hepatica, masa de
4 x 3 cms. en hipocondrio derecho, dolorosa y de
lisa, signo de Murphy positivo, ruidos intestinales

en Complementario: Hematologia con Hb. 15.35 grdl;
litos 16,050, V.S, 20 mm/hr, Neutrsfilos con granulacion




Impresion Clinica: Colecistitis Aguda.

ANALISIS
B Quisoa enDbservasion: los 317 casos de Colecistitis Aguda encontrados en el
Hospital General “San Juan de Dios” solo 3 casos
on de Colecistitis Enfisematosa, en Marzo de 1975,
o de 1976 y Abril de 1978 dandole una incidencia de
o/o. Asi mismo en el Hospital General del IGSS de
casos de Colecistitis Aguda tenemos también solo 2
s de Colecistitis Enfisematosa, en Diciembre de 1975

Octubre de 1976, dandole una incidencia de 2.600/0.

Ordenes: 1.— S.N.G., succién continua. 2.— Soluciones
% _ Laboratorio de hematologia, bilirrubinas, transam
fosfatasa alcalina, VDRL, QQSS, glicemia, heces y o
4.— Rayos x de térax y Colangiograma I.V. 5.— Pendienj
programar operacion.

Horas mas tarde los resultados fueron: nueva hematologia
14,400 leucocitos, V.S. 32 mm/hr, contintian neutrofilos
granulacion toxica; bilirrubina directa 0.26, indirecta 0.24,
0.5 mgo/o; nitrégeno de urea 7.62 mgo/o, creatinina 0.43 m
glicemia 105 mgo/o. Rayos x de térax normal y el Colangiogr
muestra gas en la vesicula biliar y posiblemente también e
vias biliares. El cuadro clinico de la paciente no ha variado y s
decide programar la operacion. '

Colecistitis Enfisematosa en el Hospital San Juan de
¢ se presentd en 2 mujeres y 1 hombre, en

aracién y saliendo de la Colecistitis Aguda que se
sontré en 263 mujeres y 54 hombres. Asi mismo en el
Hospital del IGSS la Colecistitis Enfisematosa se presentd
¢ hombres unicamente, en comparacioén y saliendo de
Colecistitis Aguda que se encontrd en 50 hombres y 27

. " e jeres.
Hallazgos operatorios: Se encuentra una vesicula biliar !

proceso inflamatorio agudo, distendida, tensa, con mul
adherencias y areas gangrenosas. Al abrir la vesicul
encuentran miltiples cdlculos de colesterol en su interior, U
mas grande al parecer obstruyendo el conducto cistico.
efectud Colecistectomia sin dificultad. No se envié muestrap
cultivo de la vesicula ni su contenido. El informe de Anaton
Patologica del examen de la vesicula biliar fue: Inflamac
Aguda Gangrenosa, sobre impuesta en vesicula cronicame
inflamada.

Colecistitis Enfisematosa se presentd en el Hospital
Juan de Dios a los 28, 42 y 45 afios y para el IGSS a
38 y 56 afios, esto nos da un grupo etario que va de
28 a 56 afios; en comparacion con la Colecistitis
juda que fué observada para el primer hospital en el
upo etario de los 14 a 87 afios y para el segundo
spital de los 16 a 88 afios.

1 motivo de consulta para los 5 pacientes fué el dolor
ominal, de inicio especialmente en el epigastrio. En 3
‘pacientes se irradi6 el dolor a la espalda, en 2 pacientes se
Jirradié solo al hipocondrio derecho y en 1 paciente no se
- describié irradiacion.

Tratamiento y Evolucién Post-Operatoria: Se ordend
administracién del antibiético Ampicilina en las orde
post-operatorias y se observd una evolucion del pacie
satisfactoria sin complicaciones, dandose de alta a los 10 d

post-op. 4 . o
B Los pacientes consultaron desde pocas horas de iniciado

el cuadro de dolor (7 hrs.), hasta varios dias de evolucion
_(8 dias).




nte solo antiespasmodicos v en solo 1 paciente se

Entre los antecedentes de importancia tenemos ; anties cos
\' n6 antibiotico 11po Ampicilina.

pacientes con intolerancia a comidas grasosas de i

menos 3 afios de evolucién, ademas uno d _ .
; ! examenes de laboratorio en los 5 pacientes

npioatcs uan padopimiontods Diabetes Mo liviy S o ron una leucocitosis que va de 10,750 a 20,500;
de evolucién, otro con problemas Psiquiatricos anterigye g tes se pidieron exdmenes de bilirrubinas y
acompafiados de hipertensién arterial de 2 afiog 4 'pa};f:as pero solo 1 paciente las tuvo ligeramente
evolucién y el otro con periodo de ictericia pasado @ Sg.?; ha 3 pacientes le pidieron amilasa sérica y solo 1
1 afios. Solo 1 paciente tenia antecedente de alcoholi y te’ la tuvo elevada hasta 473 U. Somogy (lo que
cronico o de larga evolucion (26 afios) y solo a 1 paci «a otra enfermedad asociada); solo a 2 pacientes se le
no se le encontraron antecedentes importantes. 6 glicemia, 1 dado su antecedente de Diabetes
pacientes tenian antecedentes de episodio de ntrandose elevada hasta 181 mgo/o. Otros examenes
abdominal similar al actual. laboratorio pedidos se reportaron normales.

Al examen de ingreso el sintoma mas frecuente obse
fué el dolor, y como sitios de localizacion mas frecue
tenemos el epigastrio en 3 pacientes e hipocons
derecho en 2 pacientes. En solo 3 pacientes se h
presentado la nausea, 2 de ellos llegando al vémito.

io de rayos x al ingreso se pidi6: a 3 pacientes de

« encontradas normales y a2 pacientes de abdomen
; ca normal la otra con asas distendidas unicamente;
pacientes. para colangiograma, en uno demostro
sicula biliar distendida, con célculo grande en el sitio
e corresponde al conducto cistico y en el otro se
ervo gas en la vesicula y posiblemente tambien en las
. biliares. Solo a 1 paciente no se le tomaron
grafias a su ingreso.

Entre los signos mas comunes al examen de ing
tenemos a 2 pacientes con fiebre hasta los 38°
paciente con febricula y los otros 2 pacientes afebril
pacientes estaban normotensos y solo 1 hipertenso (di
paciente con ese antecedente); los 5 pacientes teniant
funcionamiento Cardiopulmonar normal; los r
intestinales se encontraban disminuidos en intensid
frecuencia en 2 pacientes, ligeramente aumentados
paciente y normales en 2 pacientes; en 4 pacientes n
palpé masa abdominal alguna a sus ingresos y er
paciente si se palpé masa en Hipocondrio Derecho.

conducta médica adoptada inicialmente fue la de
bservar a los 5 pacientes, pero la de preparar a 2
etes para operarlos (el primer dia).

volucién de los 3 pacientes observados parte del
te dia, en donde los 3 continuan sin experimentar
orfa; 1 paciente por el contrario, peor que a su
eso, 2 pacientes en igual condicién pero
ontrandose el hallazgo importante de masa palpable

La Impresién Clinica de ingreso fue para 2 pacie
pocondrio derecho.

Colecistitis Crénica Calculosa en fase aguda, par
pacientes Colecistitis Aguda y para 1 paciente Pancrea

Aguda. ra Impresién Clinica fué dada en los 3 pacientes: ha 1

aciente Pancreatitis Hemorragica y a 2 pacientes
cistitis Aguda. Solo a 1 paciente de los 2 ultimos se le

En los 5 pacientes se orden6 inicialmente S.N.G. i : o _ -
dend tratamiento antibi6tico tipo Ampicilina.

succion continua y soluciones I.V., en 2 pacientes 2
ordenaron antiheméticos y antiespasmodicos, en @




17.

18.

19.

20.
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eyoluciéon post-operatoria, 3 pacientes la.tuvieron
factoria y sin complicaciones; en 2 pacientes se
t6 al primer dia una complicacion pulmonar de
Jectasia, 1 paciente resolvid su prob-lema pulmlonar
el tratamiento y al final evolucioqc’: bien v 1 paciente
spondi6 al tratamiento, persistlend'o su problema
nonar, ademas presentd al onceave d1la_un f:uadro de
lia pulmonar, al veinteavo dia insuficiencia rr?nal, al
unavo dia un abceso en la herida operatoria y al
tresavo dia el paciente fallece.

En los 3 pacientes se pidieron radiografias: 2 para ras,
de torax vistas normales y de abdomen interpret:
primera con gas en el hipocondrio derecho
vesicular) vy la segunda contornos de una
enfisematosa, 1 paciente para colangiograma demost
vesicula biliar llena de gas.

La nueva conducta médica fué para 2 pacientes
operados (al sequndo y al tercer dia) y para 1 pa
continué el tratamiento médico conservador agrega
antibiético tipo Tetraciclina hasta mejorar su estado .
operado (al quinto dia). 1 examen de Anatomia Patoldgica efectuado en la
ula biliar removida informé en 3 pacientes
istitis Aguda GCangrenosa y en 2 pacientes

Solo a 2 pacientes se les tomé Electrocardio .
istitis Aguda Necrotizante.

preoperatorio. Solo a 1 paciente se le descartd
posibilidad de una fistula colecisto-intestinal me
una Serie Gastroduodenal.

Los hallazgos operatorios fueron en los 5 pacie
encontrar una vesicula biliar gangrenosa, por lo que
practicd en los 5 una Colecistectomia y en s
paciente también Coledocostomia; ademas la ca
aparente que ocasiond el problema fué la obstruccié
conducto cistico en los 5 pacientes, por calculo en 4 (
ellos y por un Ascaris en el restante. | .

En 2 pacientes se cultivo E. Coli de la secresion vesi
encontrada en el acto quirtirgico, ademas en uno de
cultivos anteriores se aislo también Staphylococus Aurett
coagulasa y manitol positivo y en el otro se aislo ta
una Shiguella del grupo “D”. En 1 pacientes no
cultivaron gérmenes. En 2 pacientes no se efectua
cultivos.

Los 5 pacientes tuvieron un tratamiento post-operat
con antibiéticos, 3 pacientes con Ampicilina, 1 pacie
con Kanamicina y Clindamicina y 1 paciente
Lincomicina y Tetraciclina.




CONCLUSIONES

94 casos de Colecistitis Aguda encontrados en
hospitales solo 5 casos fueron de Colecistitis
tosa dandole una incidencia total de 1.230/0.

' mas frecuentemente afectado en la Colecistitis
sematosa fué el masculino en una relacién de 3 a 2
femenino. Siendo el sexo masculino el que
lina como lo reporta la literatura extranjera y al
io de la Colecistitis Aguda cuyo predominio es en
es, estas fueron 290 sobre 104 hombres para ambos

itis Enfisernatosa fué vista en el grupo etario
28 a 56 afios, siendo la 4a. década predominante.
do con la Colecistitis Aguda observada de los
fios en ambos hospitales, siendo también la 4a.
ala predominante.

tecedentes mas importantes lo constituyeron la
ancia a comidas grasosas con 60o/o y el
mo con 20o/o. Otro muy importante que se
10 fue que el 200/0 de los casos ocurrié con
Mellitus, exacto al reportado por otros autores
jeros. En el 80o/o hubo episodio anterior de dolor
ar al actual.

r especialmente en la regién epigéstrica fué el
mas frecuentemente observado, ademas de ser el
motivo de consulta.

tro fiebre en la tercera parte de los casos. En 3

8 se palpd masa abdominal en el Hipocondrio
0 hasta pasadas 24 horas de iniciado el verdadero

RUaeE ho
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El diagnoéstico clinico de Colecistitis Enfisemat o en el 200/0 de los casos se excluyé otra fuente de
continua siendo un diagnéstico de exclusion, sin em ediante una serie gastroduodenal como lo sugieren
el 800/o de los casos tuvo un diagnoéstico aproximado, tores.

|000/0o de los casos se practicd una Colecistectomia
ncontrar una vesicula biliar gangrenosa. Solo en un
se practico también una Coledocostomia.

Pancreatitis Aguda fué una enfermedad asociada en |
caso.

En todos los casos se encontraron los leucocitos elevadg
en una diversa gama de valores; hiperbilirrubinem
poca intensidad se observo en 1 caso; las transaminasa
ge elevaron. Estos datos se mencionan de idéntica maners
en la bibliografia estudiada.

sa que ocasiond el problema vesicular en todos los
ué la obstruccién del conducto cistico, por calculo
800/o y por un Ascaris en el 200/o.
antemente en la literatura extranjera no se
aciona como causa etiolégica la impactacion de un
Estudio radiografico fué hecho en todos los casos, e solo por calculos obstruyendo el conducto
60o/o se tomo rayos x de térax y abdomen, en el
400/0 basté solo un colangiograma. La evidencia de
en la vesicula biliar fué visible radiologicamente h
pasadas unas 24 a 48 horas. de iniciado el cuadro agud
hecho que se comprueba una vez mas al descrito
otros autores. )

| 60o/0 de los casos se efectud cultivo del contenido
r pero en solo el 40o/0 de estos hubo crecimiento
rmenes principalmente E. Coli; otros somos
cocus Aureus y Shiguella fueron vistos también
pafiando al principal pero en diferente cultivo. Este
scribe también en la bibliografia estudiada. En un
/0 no se efectud cultivo.

El diagnéstico de Colecistitis Aguda fué hecho e
60o/o de los casos antes del hallazgo radioldgico,
200/0 también lo hizo solo que diagnostico
complicaciéon de la colecistitis: Piohidrocolecisto. El
200/0 hizo el diagnéstico dado el hallazgo radiologicd
Colecistitis Gangrenosa.

ratamiento Post-Operatorio incluy6 antibiéticos en
s los casos.

_‘ f'/e tuvo una evolucién Post-Operatoria satisfactoria
1 cornphcacmnes el otro 40o/o tuvo una misma
cion inicial, de los cuales el 200/o resolvié su
lema y evolucmno bien y el otro 200/0 no resolvié

lema sino que presenté otras complicaciones mas
casionaron la muerte.

El tratamiento inicial fué basicamente médico en t
los casos pero una vez hecho el diagnéstico correcto, et
400/o0 de los casos se inici6 la quimioterapia
antibiéticos, varias horas antes de la intervencl!
quirtirgica, en un 400/0 no se indico antibiético antes! que le
operar, en el otro 20o/o se optd por continud
tratamiento médico y quimioterapico hasta mejorar ¢

: - ignostico de Anatomia Patolégica sobre la vesicula
estado del paciente y posteriormente operarlo. '

removida fué en el 60o/o Colecistitis Aguda
Nosa y en el otro 40o/o Colecistitis Aguda




Existe capacidad en los hospitales investigados para

los exdmenes minimos requeridos para un diagné,

correcto y un sequimiento adecuado.

RECOMENDACIONES

cientes con dolor abdominal que consulten la
ncia de un hospital deberan ser evaluados por
os internistas y cirujanos.

el diagnoéstico de Colecistitis Aguda debera
arse la posibilidad de una Colecistitis

nentes, estos son: hematologia completa,
inas, transaminasas, fosfatasa alcalina, amilasa y

io radiografico de térax y especialmente de
en deberd efectuarse pasadas como minimo 24
de iniciado el cuadro agudo.

. estudios radiograficos deberan efectuarse

iendo del cuadro clinico del paciente, estos serian
langiograma y una Serie Gastroduodenal. Otro que
nerite seria el Electrocardiograma.

e usarse la radiografia como método més adecuado
diagnoéstico, usando el término correcto de
stitis Enfisematosa.

10 el diagnostico provisional de Colecistitis Aguda se
mienda iniciarse el tratamiento con agentes
oOticos.

onducta médica puede ser tanto conservadora como
gica pronta, dependiendo de los factores clinicos
ada caso en particular.

la Quimioterapia Antibittica debe ser usada en
unto con la cirugia.




Il

12.

13.

En todos los casos que se llegue a la cirugia debg
hacerse cultivo del contenido vesicular y sus paredes.
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