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1. INTRODUCTION

El presente trabajo de tesis tiene como objetivo principal
investigar en el Hospital General San Juan de Dios, y en los
distintos textos, el tema de "Colecistitis en Nifios".

Esta enfermedad debido a su baja incidencia y frecuencia
plantea una gran dificultad diagndstica, principalmente cuan-
do nos encontramos con nifios que presentan dolor abdominal y
que consultan a los servicios de consulta externa o de emer-
gencia; en tales casos posiblemente se piensa en mdéltiples
etiologias perc es tan raro que se piense en Colecistitis o Co-
lelitiasis.

Dicho cuadro en los Gltimos afios se ha incluido en los diag
nésticos diferenciales en nifios con dolor abdominal agudo, y
esto se debe a los méltiples estudios y casos reportados en los
iltimos afios. Por lo tanto es de interés del actual trabajo pre-
sentar lo referente a los estudios hasta la fecha haciendo una
ecopilacién bibliogréfica de 18 afios. Y también un Estudio
de Casos obtenidos en el Hospital General San Juan de Dios
durante 11 afios.

Por ser una enfermedad frecuente en el adulto y poco pro-
bable en el nifio, se encontré una bibliografia limitada, y del
estudio se encontraron 23 casos de Colecistitis y de estos sélo
2] casos fueron Colecistitis Comprobada.



Il. OBJETIVOS
Exponer la realidad de esta entidad patolégica en el Hos-
pital General San Juan de Dios.

Dar a conocer los resultados de otros estudios de centros
hospitalarios y de investigacién extranjeros.

Orientar al diagnéstico y tratamiento mds correcto de
acuerdo a otros centros y los nuestros.

Dar a conocer el lugar que ocupa esta enfermedad en la
medicina, y con enfoque especial al aspecto quirdrgico.

Hacer critica a la conducta seguida en nuestros hospitales
asi’ como a otros centros que tengamos referencia.

Presentar un resumen que sirva de gufa para el diagndstico
y tratamiento de esta enfermedad.



Il. MATERIAL Y METOD OS

MATERIAL

Hospital General San Juan de Dios
Archivos Clinicos

Departamento de Estadistica

Biblioteca

Archivos Sala Operaciones

Archivos de Anatomia Patolégica
Archivo de Radiologia

Universidad de San Carlos de Guatemala
Biblioteca

INCAP

Biblioteca

Hospital Roosevelt

Biblioteca

Hospital General del 1.G.S.5S.
Biblioteca

METODOS

En todo el estudio se siguié el Método Cientifico para o=

rientar este andlisis retrospectivo de Colecistitis en Nifios

en el Hospital General San Juan de Dios, el cual compren
T R PR PR 10£Q mi A m®mvnlbva 1070 B



IV. DATOS HISTORICOS

Iniciamos esta presentacién de datos histéricos recordando
el aforismo usado para Colecistitis: el de las 4 efes (Fair, Fat,

‘Ferhle, Fhorty); en la actualidad ha quedado en desuso, ya
‘que cada dia son més los casos reportados de Colecistitis en
Nifios. Esta es una enfermedad rara en nifios pero no tan rara
como se piensa.

Esta enfermedad plantea problema diagnéstico a pediatras
cirujanos y demds; tan es asi’ que cuando nifios consultan con
dolor abdominal agudo, siempre piensan en otras enfermedades y
raro que crean que es Colecistitis.

~De nuestra presente investigacién bibliogréfica comproba-
mos los mdltiples estudios hechos sobre el tema.

Segln nuestros informes el primer caso reportado de Cole-
cistitis en la Literatura fue el hecho por Gibson en 1722; este
era un nifio de 12 afios que al hacerle la autopsia se le encon-
traron célculos biliares. Lieutadd encontré algo igaal en la
autopsia de un nifio de 25 dias de nacido.

" El siguiente caso es el reportado por Hanson en 1835 de
un nifio con Colecistitis aguda asociado con Fiebre tifoideq,
no habia célculos.

En 1928 Potter recopilé 436 casos. Ulin hizo una revisién
en 1938 y complet$ los casos de Potter a 475 casos, pero en su
opinién sélo 296 eran casos comprobados, por lo que hasta 1948
considerd s6lo 326 casos.

-En 1922 House fue el primero de efectuar Colecistectomia
en un paciente de 5 afios con Colecistitis aguda no cal culosa
aanarenada




Ulin, Nosal y Martin en 1952 reportaron 30 casos m g,
Larry y Howard reportan 12 casos en 1959. Hasta 1962 se re-
portaron 4 casos mds de la literatura americana.

En 1977 se reportan 30 casos en adolescentes por Gracen.

En Chile se peportan en 1930 por Merlo y Campos, 6 ca=
: ; s0s. Morales Taboada en 1961, 16 casos. En 1963 Paredes Ava

Para 1960 se tenian 500 casos descritos (autores: Linner=
mann 1938; Lindstein 1939; Nathhortt 1939; Linden 19
-Wilenus 1951; Forshall y Rickham 1954; Glen y Hill 19
Haijser 1954; Babbitt 1956; Bengmark y Radberg 1956; Ahe=
rens 1957; Jensen 1957; Walter 1957; Seiler 1960).

rres, reportan 240 casos.

9 casos y ellos encontraron 2 casos mds.

En 1960 Arnspiger, Martin, Krempen, reportan un caso dpn
Colecistitis aguda no calculosa en un nifio de 17 dias.

En 1962 Cominick, Sorge, reportan 4 casos més. En 1962
Solderlund y Zetterrstrom reportan 60 casos operados por Cole=

cistitis y Colelitiasis. ’

Dainko, Bowyear, Johnson en 1963 reportan 1 caso de Co=
lelitiasis y anemia de células fal ciformes.

En 1966 Hawkius, recopila 700 casos de Colecistitis en ni':—'l
fos.

En 1968 Lucas, Walt, reportan un caso de Colecushhs agu-
da gongrenuda no calculosa.

En 1972 Crichlow, Murray, Seltzer, reportan 40 casos en
adol escentes.

- En 1973 Sears, Goldern, reportan 34 casos en adolescentes.

En 1974 Mc Millan, Schullinger, reportan 14 casos en ni=
fios.

En 1975 Pieretti, reporta 16 casos en nifios.

los, Balazs reportan 29 casos. En 1976 Cerda Sepilveda, To-

En Espafia, segin Arzua Zulaica, recopilaron hasta 1971,
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V. ETIOPATOGENIA

La causa de Colecistitis en Nifios y Colelitiasis nos estd
bien establecido; los miltiples autores y estudios hechos por és
tos han encontrado asociaciones importantes las cuales bien
‘pueden indicarnos las posibles causas etiolégicas.

1. Anomaltas Congénitas de Vias Biljares. Entre éstas atre-
sia, estenosis, fistulas, etfc., se dice que estas causas son
las que mds predisponen en el periodo neonatal.

2. Infeccidn Local o Sistémica. Entre éstas se han presenfa-
do casos de Colecistitis asociados a: Fiebre tifoidea, Pa-
ratishy,Influenza, Diphteria, Apendicitis, Cholera, Cisi-

 titis, Gastroenteritis, Escarlatina, Septicemia por estrepto=
coco hemolitico, Glomerulonefritis, Erisipela, Adenitis
mesentérica, Otitis mediq, Bronconeumonia, Meningitis,
Hepatitis aguda. Todas estas se presentan con mayor fre-
cuencia durante la nifiez. En periodo neonatal pueden es-
tar asociadas a Amnioitis. '

3. Causcs Mecdnicas. En el adulto y adolescente el 50%de

~ Colecistitis es debido a célculos; pero pueden haber otras

causas mecanicas como Fibrosis quistica de pdncreas, Ca,
Vias biliares, Cistiscoledocal.

4. Antecedentes durcnte el Embarazo. Coando la madre ha
~ tenido IRS, Faringitis, Geca, Amnioitis.

5. iP;:m:lsi‘rismq Intestinal. Principalmenje Ascariasis, Ot ros
E. Coli, Guiardiasis.

6. Alimentacién. En algunos lugares hacen referencia que la
mala alimentacién con desnutricién predisponen a mayor
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En el presente estudio se hizo la revisién de antecedentes
para asociarlo a una posible causa etiolégica y para ello pre-
sentamos los cuadros

tina. Pero en otros refieren que la alimentacién, ejemp
la de la India, en comparacién con las sociedades capita
listas hace que la India tenga menor incidencia de Co
cistitis. Cuadro No.
7 Dlsi'urblos Metabélicos. Entre estos estd la Obesidad y !3@ ANTECEDENTES

Hipercolesterolemia. investigados en los 23 pacientes

8. Deshidratacién. Con ausencia de sales biliares o concen= intolerancia a Comidas 11 ptes. 47.82 %
tracién de la misma.
lctericia Previa 1 4.34
9. Medicamentosa. Asociada a los tratamientos prolongados
con Difenilhidantoina. Epam. por Enf. S. Nervioso. Hepatitis 1 4.34
10. Factor Hereditario. Muchos autores han encontrado en fa= Otras Enfermedades 4 17.39
milias en las cuales hay antecedentes de Colecistitis y co=
lelitiasis se han presentado casos en los nifios. Enfermedades Hematolégicas 0
11. Enfermedades Hemoliticas. Primeramente en el perido neo Familiares 0

~ natal asociado a Eritroblastosis fetalis. Se han reportad
casos asociados a Anemias de células falciformes princi=
palmente en la raza negra; y Anemias hemoliticas congé=
nitas en la raza blanca. En la literatura se han presenta=
do casos de las siguientes enfermedades hemoliticas:
Esferocitosis, Eritroblastosis, Anemia de células fal cifor-
mes; Células falciformes 5=S; Falciforme Trait 5-C; T'G'?"*l
lasanemia mayor; Talasanemia menor; Déficit de piruva=
to quinasa; Déficit de glucosa 6 fosfato; Déficit de des=
hidrogenasa.

Del anterior cuadro deducimos que el antecedente mds im-
portante es el de intolerancia a las comidas y que se presenta

itivo en el 47.82% de nuestros pacientes. Los demds ante-
cedentes son de poca importancia ya que se presentan remota=
mente, Es de hacer notar que también se presentaron casos de
Ictericia y Hepatitis a las cuales no explican la etiologia del
dro. Las Otras enfermedades son de poca importancia y las
describiremos en el siguiente cuadro.

En cuanto a Enfermedades hematolégicas y famlllqres no

Se dice que de los negros que tienen Anemia de c élulas H
encontramos ninguno.

falciformes es casi seguro que fengan piedras, éstos sof
el 7-9% de americanos negros.
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Cuadro No. 2 : . Cuadro No. 3

Ibtolerancia a comidas

Otras Enfermedades

Grasas 4 casos

Sarampidn 1
Carne de cerdo 1

Tos ferina 1
Carne de pollo . 1

Varicela 1
Nances o]

% Parasitismo 1

Frijol 1

Convulsiones 1
Carne de res 1 '

lleo paralitico 1
Leche 1

Pielitis 1
Frutas i’
Caldo 1 En el presente cuadro vemos algunas de las  enfermedades

que se han encontrado asociadas a Colecistitis pero en el pre-
sente trabajo no son representativas para deducirlas como causa
etiolégica, incluso el paciente que padecia convulsiones esta-
‘ba siendo tratado con Epamin pero en éste no se comprobé que
éstas fueran la causa de Colecistitis

El presente cuadro lo reproducimos para saber a qué i'

i
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VI. FISIOPATOLOGIA

En la Colecistitis se han esta

blecido varias teorfas de los
mecanismos por los cugles se prod

ucen la Colecistitis aguda y

En la Aguda segiin esta teorfa:
quimica, la cual tene ung infeccién
amedida que el proceso se va estab)
produciendo méds edema,

primero hay una irritacisn
sobreagregada en un 50%,
eciendo esta se distiende,
Tode esto hace que se produzca el

En conclusisn, la vesicula en las primeras horas, debido o

lavirritacisn quimica se produce edema, aumenta grosor de la
‘pared del cistico se ocluye o disminuye su luz;
en un principio estd estéril con materiql
de bacterias y formar pus.

la bilis que
mucoso puede llenarse

Al aumentar el edema se produce necrosis, he morragia y
perforacién.  Si el cuadro no Progresa a necrosis y perforacién
este degenera'y cura d ejando cicatriz leve o grave (que vesi-
cula no concentre o reciba bilis). S

~Si persiste obstruccign hay Hidrops vesicular.

En la formacién de la Colecistitis crénica hay dos me ca-
ismos, segln esta teoria:
+El -primero nos dice que. por irritacién mecénica o quimica
van formando célculos, después hay inflamacisn y formacién
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VIl. CLASIFICACION CLINICA

de dlceras, estas se forman por irritacién de bilis con centradq
y Gltimo paso hay infeccion.

De acuerdo a los distintos autores, la dividen en aguda vy
crénica.

. El ofro proceso establece una infeccién primaria via bij-
liar linfatica, arterial o venosa.

La Colecistitis aguda y la crénica equivalen cada una «
un 50% de los casos.

De la Colecistitis Crénica también se dice que hay Infla-
macidn crénica leve o con vesicula afuncional cicatrizal, tie-
ne también Coledocolitiasis, y puede llegar a provocar |esién
hepética. 'COLECISTITIS AGUDA

Esta se presenta como un cuadro sibito, intenso y enel =
cual el paciente denota compromiso general; en éstas el diag=
néstico se establece antes de las 72 horas de iniciado el cua=
dro. Se manifiesta con dolor en hipocondrio derecho, néuseas,
vomitos, fiebre, vesicula palpable; puede haber intolerancia a
grasas y cuadros similares previos. Puede presentarse lctericia
y signos de irritacién peritoneal. Puede haber Leucocitosis y
velocidad de sedimentacién alta + 10,

De la Coledocolitiasis se dice que por obstruccién o in=
feccidn se engruesan los conductos y se dilatan creando esta-
sis, segin el estasis se produce en la formacién de célculos y el
reflujo explica el dafio hepdtico. (Inflamacién aguduy crénica
con fibrosis "Riesgo Cirrosis").

Estudios del metabolismo de sales biliares indican la for-
macién de piedras atribuible a disrupcién del delicado nime=
ro de componentes de la bilis: colesterol, sales biliares y del
fosfolipido lecitina mds disfuncion hepética, mds anormal reab=
sorcién vesicular,

COLECISTITIS CRONICA

Esta es el cldsico cdlico biliar por intolerancia o grasas
acompafiado de nduseas y vémitos, fiebre, sin compromiso ge =
neral. Puede presentarse meteorismo, ictericia y vesicula pal-
pable. También hay leucocitosis y velocidad de sedim.en ta-
cién + 10,

Los cdlculos se forman en vias biliares y son raros los cél=
culos de colesterol (blanco amarillo), los cdlculos de  bilirru=
binato de calcio son (negros, miltiples formas) regularmente por
hemol isis.

Los cdlculos mixtos (colesterol, calcio, bilirrubina més res
tos celulares y glucoproteina) son los més frecuentes y equi=
valen al 98% de los célculos.

Los pacientes con Anemia de células falciformes forman
cdleulos de pigmentos biliares como consecuencia su hemoglo=
bina es baja. En estos pacientes estd contraindicado el uso de
hierro por riesgo de Hemosiderosis.
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Vill. PRESENTACION CLINICA

Incidencia y Frecuenciq

Entre los reportes que tenemos, encontramos que en 1940
en el Hospital Harper: de 3,000 operaciones Vias Biliares, 6

éran menores de 15 afios de edad, Y una de estas tenfa  cdley=
los.

En otro reporte encontramos que de 3,222 Col ecistecto -
mias 7 tenian mens de 15 afios de edad. Dos fenfan célculos,
Y una era menor de 1 afio (Glen and Hill).

Linnerman en 1938 reporta 1 nifio por 3,600 adultos. Arns-
piger, Martin Krempen, en 1960, reporta . 1 njfio por 460 adul
fos. Walter and Ulin: Colelitiasis 1.3 nifios por 1,000 adul=
tos. Blolock, de 888 Colecistitis, 11 eran nifos,

Comparando o que se dice de Colecistitis en el adulto, te
nemos que: el mds frecuente en mujeres, 4 a 1. Que el 93 %
tiene célculos. Que se dq por igual en negros y blancos,

Los estudios de Espinola encontraron que el 38%
topsias en nifios habian célculos biliares.
comprobd en el adulto.

de las au
lgual porcentaje se

En cuanto al sexo la ma
incidencia en mujeres,

Aunque algunos autores
nes'

yoria de autores encuentran mayor
regularmente el promedio es de 19 o 1.

dicen haber mayor incidencid en varo=-

Las edades promedio de los nifios esde 10 afios. En
nifios, autores refieren

que en negros, 4 a 1,

los
que hay mayor incidencia en blancos




29 23

En el presente estudio encontramos que de 1 millén de pa= Cuadro N&. 3 - Sexo
cientes que consultaron a nuestro hospital por distintas enfer~

medades, solamente 23 casos eran de Colecistitis en nifios.

i’e.men ino 14
Masculino 9
3

|
- Del presente estudio se hicieron 3 cuadros: 1. Distribu=

cién Cronoldgica; 2. Distribucién Etaria; 3. Sexo. 23 casos = Relacién 3 a2,

De estos 3 cuadros en el No. 1, encontramos que en el a=-

Cuadro No. 1 = Distribucién Cronolégica
fio de 1969 fue el de més incidencia con un 30.43 %, el pre-

1968 2 casos 8.69 % sente dato no tiene valor significativo.

1969 7o & 30.43

1970 sben 8.69 En el cuadro No. 2, Distribucién Etaria, los afios de ma-
1971 1 caso 4,34 yor frecuencia son de 10 a 14 afios, edad que corresponde a las
1972 2 casos 8.69 de mds frecuencia reportados en la literatura.

1973 pont 8.69 '

1974 b 17.39 En este estudio y por medio del Cuadro No. 3, mostramos
1975 2 M 8.69 que la mayor incidencia es para el sexo femenino, al igual que
1976 1 caso 4.34 la mayoria de estudios, aunque la relacién no es constante.
1977 0

1978 0 .
| _ Sintomas y Signos Clihicos

Cuadro No. 2 = Distribucién Etaria

Describiremos a continuacién un caso reportado por Arns-

-1 afio 1 caso 4.34 % Piger de un nifio de 17 dias, cuyos signos y sintomas eran: llan
5 = 6 arios 2 casos 8.69 to, pérdida de apetito, fiebre, piedras en heces, dolor abdomi=
8 - 9 afios P i 8.69 nal, distensién abdominal, vesicula palpable e fleo paralitico.

9 - 10 afios 2 - 8.69 Hacemos esta descripcién porque nos parecié interesante, espe-

10 = 11 afios Br ol 13.04 cialmente para Colecistitis Neonatal.

17 S [ A0 S 5 3 21:73

12-13 v @ o 13.04 ~ De los estudios reportados, los datos més frecuentes fue -

13-14 4 17.39 g |

14-15 n 1 caso 4,34 :

' o lo. Dolor en hipocondrio derecho en un 95%.
23 casos 20. Vémitos en un 90 %.

3o. Diarrea.



40, Mdlestar gastrointestinal.

De alli se reportaron otros datos que describiremos en el
orden, asi: Fiebre, Dolor irradiado, Dolor umbilical, Hepato-
megalia, Intolerancia a grasas, Masa palpable,  Sedimentacién
alta, Antecedentes enfermedad hemolitica, Constipacién e le=
tericia, Leucocitosis.

En el presente estudio recopilamos los sintomas de Ingreso
descritos en el cuadro No. 4, y luege los signos clinicos al exa

men del paciente, descritos en el cuadro No. 5.

Cuadro No. 4 = Sihtomas de Ingreso

Dolor - 23 pacientes 100.00 %
Nduseas 6 - 26,08
Vémitos 19 82.60
Fiebre , 11 47,82
Diarrea - 3 13.04
Masa palpable 1 4,34
Distension abdominal 2 . 8.69

Total: 23 pacientes

De este cuadro vemos que lo mds frecuente fue el Dolor
en el hipocondrio derecho y los Vémitos; datos que correspon=
den a la literatura previa. - ‘

25

Cuadro No. 5 = Signos Clinhicos

Dolor en hipocondrio derecho 21 pacientes 91.30 %

Fiebre 13 56.52

Masa palpable B 213

Hepatomegalia 5 21.73

Ictericia 3 13.04

DHE 1 4,34
Total: 23 pacientes

En este cuadro vemos que al examen del paciente to  mds
frecuente es encontrar Dolor a palpacién hipocondric  derecho
acompariade de fiebre en un 56.52%. Y que puede acompa-
Farse de masa palpable, hepatomegalia, ictericia y deshidra=

tacién.

Tiempo de Evolucién, Tiempo de Hospitalizacién, y Diagnds-
tico de Ingreso.

En lo que respecta al tiempo evolucién en coniramos que
los mayores porcentajes estdn en cuadro de -3 dias evolucién y
cuadros de que se presentan con evolucién de - 1 afio. Los si-
guientes tiempos evolucién tienen menor porcentaje y son de
3 = 15 dias, 15 dias=1 mes, y + 1 afio.

En lo que respecta a los demds incisos del subtema no en= |
contramos datos estadisticos. Previos.

Nosotros en el presente trabajo hemos hecho los ‘cuadros
No. 8 de Tiempo Evolucién, No. 16 Tiempo Hospitalizacién

(Dias estancia). No. 6 Diagndsticos de ingreso.

R v . sy
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Cuadro No. 8 Tiempo Evolucién o Cuadro No. 6 Diagnéstico de Ingreso

cistitis aguda 17 pacientes 73.91%

=72 horas : 13 pacientes ~ 56.52 %

- 15 dias 4 17.39 cistitis crénica 4 17.39
=1 mes 5 21.73 cistitis subaguda s 8.69
- 1 afio 0 a y DHE 1 4,34
+ 1 afio il 4.34 titis 1 4,34

Total: 23 pacientes Total: 23 pacientes

gla

En el presente cuadro encontramos para las Colecistitis
agudas el mayor porcentaje: 56.52 %, dejando el resto para las
Colecistitis crénicos: 43.48 %.

De estos pacientes algunos traian varios diagndsticos, y
vemos que siempre se pensé en un 73% en Colecistitis aguda
vego los demds diagnésticos.

3 v
Cuadro No. 16 Tiempo Hospithlizacién (dfas estancia)

) -3
- 5 dias 4 pacientes 17.39 %
- 15 dias 6 26.08

- 1 mes 9 39.13
- 3 meses 3 ‘ 13.04
- 6 meses 1 4,34

o

M

Total: 23 pacientes

En este cuadro vemos que los pacientes regularmente aban
donan el Hospital antes del mes y que es raro que estén mas
tiempo. Durante este mes 1/3 lo abandona antes de cinco dias,
1/3 antes de quince dias y 1/3 antes del mes.
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iX. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para hacer diagnéstico diferencial diremos que en los cua-
jros de abdomen agudo siempre pensemos: lo. en Apendicitis
n un 68%;  am . Obstruccién en un 25%; "y em Co-=-
lecistitis en un 0.5 %.

Por lo tanto el diagndstico debe hacerse en orden entre
us siguientes enfidades:

Apendicitis aguda, Absceso periapendicular, Vélvulos u
struccio’n intestinal, Hepatitis, Pancreatitis, Ulcera perfora-
o, Colangitis ascendente, Peritonitis, Adenitis mesentérica,
orcién de Epiplon, Tabique vesicular, Dispepsia, Neumonfia
jasal derecha, Enfermedad renal, Pericarditis, Epilepsia abdo-
ninal, Quiste hidatidico hepdtico, Hernia de lihea blanca,
{ otras.

Ademés el hecho de la Colagenografia negativano des-
garta dicha enfermedad.
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X. PLAN DIAGNOSTICO

Para establecer un buen diagnéstico contamos con los da-
0s de laboratorio, datos radiogréficos y la comprobacién Ana-
omia patolégica.

En los reportes anteriores el laboratorio més constante es
la de leucocitos bostante frecuente, promedio 75%. Luego, se-
dimentacién alta, 40% promedio; las demds no tienen valor
significativo. Estos son Frote periférico (investigacién Enfer =
medad hemolitica), Bilirrubinas, Hemoglobina, Orina, Amilasa,
Colesterol, Tiempo protrombina, Transaminasas, Deshidrogenasa,
Fosfatasa al calina.

Los datos Radiogréficos: en la placa simple de abdomen
puede ser normal, tener fleo paralitico y calcificaciones.  El
colecistograma puede presentar vesicula excluida y célculos o
bien puede ser normal.

El Colangiograma puede tener vesicula excluida en un 60
por ciento o cdlculos en 25 por ciento.

Los datos de Anatomia patolégica en otros estudios han si-
do osi: Colecistitis aguda 60% promedio. Colecistitis créni=
ca 40% promedio. Cdlculos 60% promedio. Colecistitis agu
da o Célculos L., 10% promedio. Pancreatitis 2% promedio.
Apendicitis 2% promedio. Colangitis 2% promedio.

En el presente trabajo se investigé los datos de laboratorio
en el cuadro No. 9. Diagnéstico radiogréfico, cuadro No. 11.
Diagnéstico Anatomia patolégica, cuadro No. 17.
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Cuadro No. 9 Laboratorios ,, Cuadro No. 11 Diagnédstico Radiogréfico

Bilirrubinas altas | © 4 pacientes 17.32 % Colecistograma Po. Vesicula excluida 8 pac. 44.44%
Transaminasas altas 6. 26.08 Céleulos 2 1.1
Fosfatasa alcalina alta 3 13.04 Normal 3 16.66
Leucocitosis 7 30.43

Sedimentacién alta 5 21.78

Amilasa alta 1 4,34 Colangiograma 1.V. Vesicula excluida 11 61.11%
Frote periférico Céleulos 2 11.11

anormal 0  (Se hizo solamente en Vesicula dilatada ] 5.5
3 pacientes) Normal 0

Las Bilirrubinas altas no pasaron de 6 mg.%, las Transami=
sas estuvieron en =200; |a Fosfatasa alcalina estuvo en - 100.
Los Glébulos blancos no pasaron de 15,000. La Sedimentacién.
no pasé de 100. La Amilasa estuvo en menos de 200.

El diagnéstico radiogréfico es en un 77.77% valioso para
hacer diagndstico. Y vemos también que el Colangiograma I.V.
nos da mayor seguridad: 77.72 % que el Colecistograma Po. con
1 - un 55.55%

Veamos también que en este cuadro el laboratorio de més
valor fue la Leucocitosis, segundo estén las Transaminasas yfe_r"

Cuadro No. 17 Diagnéstico Anatomia Patolégica
cero estd la Sedimentacién alta. ;

Inflamacién crénica-fibrosis 5 pacientes 62.5%
Colecistitis crénica calculosa 1 12.5

Cuadro No. 11 Diagnéstico Radiolégico \
- Colecistitis subaguda 1 12.5

Radiografias anormales 14 77.77 % - Apendicitis crénica/Hiperpla-
Radiografias normales 4 22,27 sia linfoide 1 12.5
Total: 18 pacientes : Colecistitis aguda ' 4 50.0
ledocolitiasis 1 12:5
el estasis 1 12.5

Total: 14 pacientes
Aqui” vemos que se pierde la relacién de Colecistitis agu-

~da y crénica, pero aparecen otros como Apendicitis asociados;
©n este estudio no aparecen Pancreatitis ni Colangitis.
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Xl. PLAN TERAPEUTICO

De los frabajos revisados encontramos que buen porcentaje
se les dio tratamiento quirdrgico y otro tratamiento médico.
De los que recibieron tratamiento médico, a éstos se les admi-
nistré: Soluciones IV, analgésicos, sonda nasogdstrica, succidn,
antibiéticos y reposo. De este tratamiento médico en buen ng-

imero de casos no se usé antibidticos por considerarlos n

0 nece=
sarios.

De los que recibieron tratamiento quirdrgico a la mayorfa
se les efectus Colecistectomia, 99 %. Se exploré Vias bilja-
res, 20 %, en casos de sospecha de célculos en colédoco. Se
realizé Esplenectomia en 5% en que habia asociacién con En-
fermedad hemolitica. Colecistostomia en 2%. Apendicectomia

en 15%. La operacién planeada era Laparatomia exploradora
en su mayoria, ' '

En el presente trabajo elaboramos los cuadros Nos. 10 y 12

para el Tx. médico y los cuadros Nos. 13 y 14 para el Tx. qui-
rirgico.

Cuadro No. 10 Tratamiento Tipo.

11 pacientes 47.83%
Quirdrgico 12 pacientes 0I52.17

= “Total: 23 pacientes
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Cuadro No. 12 Tratamiento  Méd;ico XIl. COMPLICACI ONES Y MORTALIDAD

Antibiéticos 11 pacientes 100.00 9%

Antiespasmédicos 11 100.00 En este estudio encontramos que la mortalidad fue 0, y las
Soluciones |V 11 100.00 complicaciones fueron minimas.

Sonda nasogdstrica 1 100.00

Succidn 11 100.00 ‘Cuadro No. 15 Complicaciones

Reposo 11 100.00 3

Célculo residual 1 paciente 4.34 %
De los cuadros diremos que caosi el 50% fue tratamiento Ninguna 22 pacientes 95.66
médico y que de esto el 100% recibis el tratamiento clésico
aqui no se ha probado no usar antibiéticos. La dnica complicacién fue un Célculo residual en un pa-
ciente que obligé a una reintervencién.

Cuadro No. 13 Tratamiento  Quirdrgico

2

..1
' En estudios previos se han encontrado Otras complicacio-
i

pacientes - 66.66 %

Colecistectomia 8 nes post operatorias como: lleo paralitico, Infeccién urinariay
Apendicectomia 4 33.33 » Pseudoquistes pancredticos, que en este trabajo no se pre-
Colecistostomia 1 8:33 2 18 sentaron,
Coledocostomia 3 25.00

| 20% Cuadro No. 19 Diagnésticos de Egreso
Cuadro No. 14 Drenajes , q

Y Colecistitis aguda 9 casos 39.13 %

Pen Rose 8 pacientes 66.66 % Colecistitis crénica ? 39.13
Tubo de Kehr 5 41.66 Colecistitis subaguda 3 13.04
Sonda Pezter 1 8.33 8 Ascariasis 2 8.69

\& =

Total: 12 pacientes Total: 23 pacientes

En estos Diagndsticos de Egreso encontramos 5 casos mix-
tos, agudos y crénicos. Colecistitis subaguda con evolucién de

~ De estos cuadros vemos que en buen porcentaje se realizé’
Co[ecisfecfor:fomi’a, aqui- aumenta la asociacién de Apendicec=
tomia profildctica en cirugia biliar y aumenta el uso de Co= =30 dias, una se operd. 14 casos tenian Célculos. 1 caso de
ledocostomia. Los drenajes en buen ndmero, se usé Pen Rose Yy rocolecisto. Y 2 diagnésticos equivocados. Por lo cual dl
€1 menor grado tubo de Kehr y sonda de Petzer. fifial sslo tenemos 21 casos de Col ecistitis en Nifios.
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“XIll. CONCLUSI ONES

. La causa de Colecistitis es en la mayoria de las veces ideo
pética, y en nifios se ha asociado a: Enfermedades hema-
tolégicas, Infeccisén local o sistémica, Infeccidn indtero,
Causas mecénicas, Parasitismo, Alimentacién, Disturbjos
metabélicos, Anomalias congénitas, Deshidratacién, Tra-
tamiento con Epamin, o por Factor hereditario,

En el adulto el 50% de las Colecistitis es debidg a Célcy-
los. En el presente estudio se han encontrado antecedentes
de Sarampién, Tos ferina, Varicelq, Pielitis, Para sitismo,
lleo paralitico, Tratamiento con Epamin. Ninguno de estos
~ antecedentes han demostrado ser la causa primaria de Co-
lecistitis. '

2. El antecedente mds importante es la intolerancia a comi-
- das equivalente a un 47.82 %, : o1 3l A

3. Los pasos de la Colecistitis aguda son: ‘irrftacién quimica,

infeccién, edema, distensisn, obstruccidn, necrosis, hemo-
rragia y puede llegar a perforacién, oy iy

4. La Colecistitis crénica puede seguir 2 caminos:

A. lrritacién, célculos, infeccign.
B. Infeccidén primaria.

El 98% de los célculos son mixtos (Colesterol, bilirrubina-
to de calcio) y son visibles a Rayos X,

e .
ThA v “

5. La diferencia bésica de la Colecistitis aguda con la créni-

“ca'es que la'primera tiene una evolucién corta =72 horas,
y denota compromiso general,

‘La Colecistitis en nifios se presenta + 1 de cada 1000 Co-



lecistitis y es mds en mujeres, 19 a 1 promedio; ademds |
mayor promedio de edad es de 10=13 afios.

. Los sintomas principales son, en 95% Dolor en hipocon=
drio derecho y 90% Vémitos.

. Se comprobd que el 50% de las Colecistitis eran agudc:s y
el otro 50% crénicas.

. El tiempo promedio de Hospitalizacién fue de 1 mes.
El diagnéstico de Ingreso fue correcto en un 92 %.

El diughésﬁco diferencial se hace entre las causas de Ab-
domen agudo aunque ésta sélo equivale al 0.5% de las
causas de Abdomen agudo. g

. Los laboratorios mds importantes son: Glébulos blancos y
Sedimentacidn; en este estudio estaban altos, 30% y 22%
respectivamente..

.. En fodo paciente que se sospeché de Colecistitis debe ha=
cerse Colangiograma V., ya que este da un 78% de po=
sitividad o en su defecto Colecistografia PO con 55.5 %
de positividad.

. El tratamiento debe ser médico y cuando se sospeche com=
- plicacién , quirdrgico en un 50% respechvclmenfe i

. El tratamiento medloo ev'a bioss de reposo, soluciones IV,
SKG y succidn, antiespasmédicos; el uso de antibidticos
es discutido, pero en nuestro hospifal se ysa en un 100%.

. En lo que respecta al frufcmlento qU|rurg|co el 75% equi-
_.vale a Colecistectomias, y sélo se explora Vias biliares &
un 25% cuando hubo indicacién.

41

Se pueden efectuar Apendicectomias profildcticas en un
30%. Se hacen Esplenectomias cuando hay Enfermedad
hemolitica asociada; esto sélo se ve en un 5 %.

El 65% de cirujanos dejan Drenajes de Pen Rose.

. Al dar egreso a los pacientes el 92% fue diagnéstico co-

rrecto y el 8% de error, se debié a 2 casos aislados de
Ascariasis.
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XIV. ‘RECOMENDACI ONES

. Siempre que se piense en Colecistitis debe hacerse una in=
vestigacién amplia de antecedentes,

En pacientes con Colecistitis aguda debe siempre vigilarse
por peligro de perforacién,

. No usar Meperidina o Morfina en pacientes con Colecis-
titis porque esto produce espasmo del esfinter de Oddi.

» No usar Hierro en pacientes con Colecistitis y Anemias
hemeliticas por riesgo de Hemosiderosis.

- Deben hacerse Hematologias con V., Sedimentacién, Prue-
bas hepéticas, en todo paciente con Colecistitis.

. Debe hacerse Colangiograma 1V, ya que este es el que da
mayor comprobacién diagndstica o en su defecte  Colecis-
tograma PO,

» Dar tratamiento médico a todos los pacientes y tratamiento
quirdrgico al haber complicaciones y céleulos.

- Enviar todas las piezas operadas Patologia para tener el
diagndstico preciso.

. La Colecistectomia mas Apendicectomia profildctica que-
da a criterio de los médicos tratantes,

. La Colecistectomia més Esplenectomia queda especifica-
mente para aquellos pacientes con Anemias hemoliticas.




11.

Recomendamos que se hagan estudios para comprobar la in
fluencia que los factores etiolégicos supuestos, tienen real
mente en el aparecimiento de esta enfermedad. 3

J-il 0,-,
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