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INTRODUCCION

El presenteestudio se realiz6 en el Hospital M~
dular de la Ciudad de Chiquimula Arana Osorio; el
objetivo primordial es dar a conocer la experiencia en
cuanto a diagn6stico y tratamiento de Colecistitis (A9!::
da y C r6nica), en dicho hospital. Para la real izaci6n
de esta investigaci6n, se revisaron conceptos vertidos
pcr distintos autores en la literatura médica tanto na-
cionales como extranjeros, con respecto a: historia,
definici6n, cuadro cl(nico, métodos y técnicas dediag-
n6stico, tratamiento, as( como también conceptos bá-
sicos sobre anatom(a y fisiolog(a de los órganos com-
prometidos en la entidad patol6gica que nos ocupa. Se
llev6 a cabo una revisi6n de las historias cl(nicas de
los pacientes con Colecistitis, en dos años, en cuanto a
edad, sexo, s(ntomas de ingreso, tiempo de evoluci6n
exámenes de laboratorio, etc.; presentando los análi-
sis estad(sticos y las conclusiones y recomendaciones
finales.

Debemos reconocer la labor positiva que efec-
túan los médicos al resolver muchos de estos ca so s
sin contar a veces con los medios adecuados; de gran
valor es también, el servicio prestado por los Hospi-
tales Departamentales donde acuden en su mayor(a pa-
cientes de escasos recursos econ6micos 10 que les ir:!:!.
pide movilizarse a los centros especializados de la ci!::
dad capital.
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ANTECEDENTES

En el Hospital Modular de Chiquimula no se cuen
ta con ninguna experiencia en la revisión de este tip;)
de casos, siendo la razón por la que se efectúa el mis-
mo durante el tiempo indicado para lo cual se tendrá la
revisión del archivo de papeletas del Hospital Modular
de Chiquimula. Todo este estudio tiene como fin pri-
mordial, averiguar, mejorar y actualizar el sistema
de diagnóstico y tratamiento de Colecistitis, para lo
cual se tendrá la revisión de la bibliograf(a correspon
diente. -
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HIPOTESIS

La incidencia de Colecistitis Crónica Calculosa
es mayor que, Colecistitis Aguda, en el Hospital de
Chiquimula.
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OBJETIVOS

GENERALES:

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

Hacer un análisis de la situaciÓn de los casos in
gresados con ImpresiÓn Cl(nica de Colecistiti-S
(Aguda o CrÓnica) del Hospital Modular deChiqui
mula.

Contribuir a la elaboraciÓn del diagnÓstico de C~
lecistitis de acuerdo a la realidad en el Hospital
Modular de Chiquimula.

Contribui r al conocimiento de los principales p".'?
blemas de tratamiento de Colecistitis.

Aportar nuevos datos, experiencias yconocimie~
tos tratando con ello de despertar inquietudes ~
ra futuras investigaciones.

Ayudar a conocer aunque sea en m(nima parte el
estado del paciente con ImpresiÓn Cl(nica de Co-
lecistitis en el Hospital Modular de Chiquimula.

ESPECIFICaS:

1.- Determinar en forma objetiva la situaciÓn del g~
po de pacientes con Colecistitis (Aguda o Cr6ni-
ca) en el Hospital Modular de Chiquimula duran-
te los años 1978-79 (inclusive) para proporcio-
nar mejor orientaciÓn.
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2.-

3.-

4.-

--1.

Basado en el conocimiento adecuado de la situa-
ciÓn de este tipo de pacientes, elaborar poste-
riormente un programa para la atenciÓn de dicho
grupo.

Demostrar que se puede aprovechar mejor los r.<o.
cursos con que se cuenta en el Hospital Modular
de Chiquimula.

Brindar oportunidad al Estudiante de M e d i c i na
(EPS) de poner en práctica sus conocimientos en
este tipo de diagnÓsticos.
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL:

a.- Recursos Humanos institucionales del

Modular de Chiquimula:

1.- Ocho Médicos y Cirujanos

2. - Seis EPS hospitalarios

3. - Un E,PS de Qu(mica Biol6gica

4.- Un EPS de Farmacia

5.- Personal de Enfermer(a.

Hospital

b.- Personal Adiestrado del Hospital Modular de Chi

quimula.

1.- Dos técnicos en Rayos X

2.- Cuatro laboratoristas.

METODO:

~il:Jliográfico:

Para la real ización del presente trabajo se cuen-
ta con los datos del archivo de las fichas el (nicas del

Hospital Modular de Chiquimula y revisi6n de textos bi
bliográficos.

EL METODO EMPLEADO:

Según el. tiempo......................

Según su cobertura. . . . . . .. . . . .. . .. .. .
Según su continuidad. . . .. . . . . . . .. . . . .
Según su forma. . . .. . .. . .. . . . . . . . . . . .

6

Retrospectivo
Total
Permanente
Longi tudinal

~

CONSIDERACIONES GENERALES

Y CONOCIMIENTOS BASICOS

HISTORIA:

Trataré brevemente de describir aspectos hist6-

ricos sobre lo escrito acerca de Colecistitis Aguda.

Fue en el año 1348 que"fueron identificados los cálculos

en las v(as bi1iares. Más tarde, Galeno describe 1a s
funciones de la Ves(cula Biliar. En el año de 1743 P~

titescribe acerca de la cirug(a de v(as Biliares en ca-

so de obstrucción. Aproximadamente unos cien añ o s
más tarde se realiza en Norte América la primera Co
lecistostom(a.

En 1882, Langenbuch realiza la primera Coleci~

tectom(a. Luego Winimaster tiene idea acerca de rea-

lizar una coledocostom(a, la cual la ejecutan ti e m po

después Courvoisier y Knoswley.

En 1894, Koscher escribe acerca de la real iza-

ción de Coledocostom(a Transduodenal, as(mismo,Br':!.
if

ny lo hace acerca de Duodenocoledocostomla.

As( con el tiempc el interés aumentó por investi-

gar cada vez más profundamente sobre esta entidad,

hasta llegar a la actualidad en que se ha escrito basta~

te en todas las latitudes del mundo que se dedican a la

investigación avanzada.
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ANATOMIA:

Para mejor comprensi6n de la entidad que nos -
ocupa, describiremos su anatom(a en esta forma: v(as
biliares intrahepáticas, vías biliares extrahepáticas,
conducto colédoco, ves(cula biliar y conducto c(stico.

Las vras biliares intrahepáticas tienen su origen
en canal (culos intralobul illares, que terminan en cana-
I (culos perilobul illares, quienes desembocan en conduc
tos biUares más voluminosos; ";"ás tarde, estos con=
ductos se reunen a nivel del hi]¡o en dos conductos
principales derecho e izquierdo que forman después el
conducto hepático. Este es parte de las vías extrahe-
páticas, mide más o menos 2-3 cms. de longitud y 5
mm. de diámetro se dirige abajo y a la izquierda hacia
el epipl6n menor y con la cara superior del mismo des
cansa en su borde Ubre, sus relaciones son las siguie0:
tes: por delante, con la hoja anterior del epipl6n me-
nor y con la cara superior de la primera porci6n del
duodeno, por detrás con la vena porta, a la izquierda,
con la arteria hepática.

El conducto Colédoco mide de 4-5 Cms. de longi
tud y 5 mm. de diáme tro, su di recci6n es hacia abaj;;
y atrás y a la derecha, dibujando una doble curva. Pa

ra su estudio se divide en tres porciones: P. retro-
duo den al , P. retro-pancreática y P. intra-duodenal.

La Vesrcula Biliar se describe como un reservo
rio que mide aproximadamente 10 cms. de longitud y
3-4 cms. de ancho, está situado en la fosita crstica de
la cara inferior del h(gado; tiene un fondo y un cuerpo,
el primero se relaciona con la pared abdominal por d~
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bajo del borde costal a nivel del extremo anteriorde la
décima costilla. El cuerpo su cara superlOr se rela-

iona con la fosita crstica del hígado, la cara mterlOr,
~stá cubierta por el peritoneo de la cara inferior Y se
relaciona con la segunda porci6n del h(gado y el colon
transverso, tiene un cuello de dos a cuatro cms. El
conducto c(stico mide aproximadamente 3-4 cmsde lo.':.'.
gitud y 2.5 mm de diámetro. Se dirige abajo, atrás y
a la izquierda se une al conducto hepático y se abre g~
neralmente a la cara lateral del mismo, a su lado IZ-
quierdo sigue la arteria cística.

FISIOLOGIA DE LA VESICULA BILlAR:

Se sabe que las vías biUares extra-hepáticas son
las que se encargan de el transporte almacenamiento Y
concentraci6n de la bilis segregada por el h(gado; an-
tes de que sea vertida al duodeno, ésta contiene 97% de
agua, 1-2% de sales biliares, 1% de pigmentos de áCI-
dos grasoso Se cree que se producenJ 40 ccpor ho raJ
que pasa casi en su totalidad a la veslcula bIliar,. ,aquI
por la pared vesical se lleva a cabo la concentraclOn re
duciendo considerablemente, el volumen orlgmal.

La hormona colecistocinina se cree que es la re~
ponsable y la que estimula la salida de la bilis de la v~
sícula mediante los siguientes mecanismos: aumen-
tando ~l tono vesicular e incrementando su presi6n in
tralumunal. Cuando la vesícula se contrae, se relaja
el esfinter de Oddi permitiendo asna saUda de la bilis
hacia el duodeno. Cuando se quita la vesícula esta fu.':.'.
ci6n la compensan los conductos extra-hepáticos.

I
. I
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PATO LOGIA:

La vesículaen una crisis aguda puede encontrar-
se distendida con bilis, exudado inflamatorio o pus,
puede a veces ser estéril, pero puede encontrarse bac
terias en la luz de la vesícula, en la pared de la infla':
mación y en los linfáticos regionales. Después que ha
cedido la crisis inicial, la actividad de la vesícula pue
de quedar dañada dependiendo del tejido atacado por 1'Et
infección.

DEFINICION:

Colecistitis Aguda se define como la inflamación
de la vesícula biliar.

ETIO LOGIA:

Se dice que a veces esta entidad se superpone a
la colecistitis crónica relacionada a cálculos. La cole
cistitis aguda aparece la mayoría de las veces como =
participación primaria y puede desarrollarse en ausen
cia de cálculos sea que pre senta las manifestaciones =
que dan inflamación. El proceso infeccioso y/o infla-
matorio como puede ceder también puede p rog re sar
afectar¡do las otras vías biliares produciendo con ello
colangitis de grados variables. Estas crisis de episo
dios agudos van relacionadas con cierto daño hepátic;;
que lo demuestra la alteración de la Bilirrubinas. Se
cree que el porcentaje en que la colecistitis puede dar-
se en ausencia de cálculos del orden del 5 al 10% según
los casos publicados.

Un autor norteamericano, Wonack dice que la =
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lecistitis es un fenómeno obstructivo ,usualmente se e!;.
cuentra que la causa es un cálculo o unos cálculos en
la entrada o en la vía cística o en la vesícula propia-
mente dicha.

A continuación daré una 1ista que algunos auto-
res la consideran que son los que reúnen los diversos
factores etiológicos que contribuyen al cuadro agudo:
Infección bacteriana que proviene del hígado, linfáticos
y torrente circulatorio, regurgitación de jugo pancré~
tico y la tercera como una reacción' producida por 1 a
concentra';ión de las sales bil iares en la vesícula bi-
liar. Estas son consideraciones etiológicas que hace
el autor Robbins en su tratado de Patología.

Frank menciona también como factores etiológi-
cos: un Ca vesicular que obstruya el cístico especial-
mente en personas de edad avanzada, arteritis y arte-
riolitis que acompaña a la enfermedad cardiovascular
e hipertensiva en fase terminal, infección generalizada
por microorganismos como: E. coli, salmonella, es-
tafilococo y estreptococo, los más importantes como
por ejemplo la colecistitis que se desarrolla en lactan
tes y niños.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Varios autores convergen en la opinión de q u e
las enfermedades de la ves(cula biliar constituye 1 a
causa más frecuente de indigestión Y consecuentemen-

te debe ser tomado en cuenta en todos los casos que
presenten este síndrome.

El cuadro de colecistitis puede darse en presen- ,
I
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cia de cálculos o no, siendo esta última en menor fre- I

cuencia y cuando se produce el comienzo es menos - I

brusco. Cálculos pueden existir sin provocar s(nto-

Imas, pero los pacientes en caso de inflamación ligera

por regla general se quejan de episodios recurrentes -
de indigestión, dolor en epigastrio o hipocondrio dere

cho que aumenta con la inspiración, fiebre y malestar-:

Los s(ntomas se relacionan a las comidas, especial-

mente a las que contienen grasas.

Cuando la inflamación es más intensa, los males

tares se acentúan, los pacientes refieren ictericia d"B

largo tiempo de evolución, el dolor y lahipersensibili-

dad son mayores. Frank cree que la difusión del do-

lor, la hipersensibilidad son mayores. Frank cree que

la difusión del dolor, la hipersensibilidad y el dolor de

rebote en el abdomen suelen indicar perforaciones o

asociación a pancreatitis. A la inspección general el

paciente presenta facies dolorosas en el cuadro agudo,

tinte ictérico franco o ténue, el abdomen se encuentra I

globuloso con pan (culo abundante doloroso, timpánico,

la ves(cula puede ser palpable en las crisis agudas, los

s(ntomas van acompañados también precedidos por vó-

mitos, náuseas, diarrea, intolerancia alimenticia. La

temperatura suele elevarse a 39 a 49 grados cenEl'gra-

dos, la ictericia se presenta en el 25% de los casos e-

indica obstrucción del hepático o del colédoco, a veces

la ictericia puede presentarse por inflamación y no por

obstrucción, hay leucocitosis de doce mil a cuarenta

mil.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Son muchas las entidades patológicas que pueden

12
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resentar signos y s(ntomas que presten confusión con

~a colecistitis aguda, mencionaremos entre ellas: . .la

apendicitis aguda gastritis, duodenitis, ptelo~efrltts,

pancreatitis aguda, úlcera pé~tica, .etc; de aht la tm=

tancia de una buena histona cl(ntca, antecedentes,~r /~
examen f(sico completo para un buen diagnos tCO, ~r

ejemplo la 10calizaci6n del dolor y e: ~tecede~te de

.
St'S Previa de c6lico biliar o tctertcta, son utlles p~crt / El d' 6

ra distinguir la colecistitis de una ulcera. .t~gn ~
tico de pancreatitis aguda puede conformarse mtdtendo

la amilasa en suero o en 1(quido peritoneal, pero h a y

que tener en cuenta que la obstrucci6n del colédoco se

acompaña muchas veces de pancreatitis aguda.

FRECUENCIA:

Esta enfermedad acaece con más frecuencia en

mujeres que en hombres, se presenta con mayor fre-

cuencia en la cuarta década de la vida, aunque ocurre

en todas las edades se dice también que el 50% de los

adultos presentan colecistitis (Robbins).

DATOS DE LABORATORIO Y RAYOS X:

Una hematolog(a nos muestra elevaci6n de los le,::
cocitos que puede ser de doce mil o más raras veces,
as( como la velocidad de sedimentaci6n elevada.

Otros datos que ayudan son el aumento de bilirr,::
bina total a expensas de la directa especialmente, au-
mento de la fosfatasa alcalina, aumento del colesterol
sangu(neo, disminuci6n de urobilin6geno en ~rina, pr~
sencia en la misma de pigmentos y sales btltares.

13
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Se cree que el aumento de las bilirrubinas es de

bido a que el proceso inflamatorio alcanza el hrgado o

se extiende al colédoco según el autor Harkins.

No se puede negar la ayuda de suma importarcia

que los rayos X juegan en el diagnóstico de esta enti-

dad patológica. Los cálculos biliares opacos alcanzan

el 10-15%. Los cálculos que contienen calcio se dice

que son visibles, los que contienen colesterol no lo son,

por lo que necesitan para que se visualicen un coloran

te radioopaco. El colecistograma aprovecha la función

concentradora de la ves(cula, al ingerir el medio ra-

diopaco, este es excretado por el hrgado y concentra-
do en vesrcula, luego se hace visible a los rayos X.

TRATAMIENTO:

Después de haber llegado a un diagnóstico exac-

to de la entidad que nos ocupa, el tratamiento que s e ~

establece puede ser: Quirúrgico y Médico.

El tratamiento médico incluye reposo en la posi-

ción más confortable para el paciente, control periódi

co de signos vitales, debe iniciársele succiónnasogás=

trica y restablecimiento del nivel hrdrico y
electrolr- I

tico. Los vómitos yel ayuno antes de la hospitaliza-

ción causan deshidratación que debe ser corregida. En I

muchos pacientes ancianos, la enfermedad biliar agu-

da se agrava con enfermedades cardracas, pulmonares

o renales preexistentes: dichos aparatos deben estu-

diarse y tratarse cuidadosa y:>apropiadamente. La dia-

betes debe ser investigada, porque su asociación tiene

un pronóstico más ominoso si se retrasa el procedimien

toquirúrgico. -
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En enfermos vistos por pr(mere. vez, poco de¡;¡-

ués de que se inlclan los st'ntome.s, dI! :;jerleves slg-

~os y srntomas, locales, no necesIta admlnlGtrar ter!

péutica antimicrobiana. Es de más valor después, d!:!.

rante la enfermedad especialmente contra compHcaci~

nes supuradas. La amplci1!na, cefalosporlna o tetra-

ciel ina son adecuadas, excepto en pacientes con empi~

ma o perforación en quienes la cefalosporina junto con

gentamicina o Kanamicina serán de elección. En res!:!.

men el tratamiento médico podemos enmarcarloen es-

ta forma; reposo absoluto, succión gástrica continua,

NPO HNO, antiespasm6dicos del tipo de papaverina,en

algunos casos Meperidina, algunos autores mencionan

el uso de Nitroglicerina en tabletas sublinguales aso-

ciados a sulfato de morfina, haciendo énfasis en que la

morfina sola no es indicada por los espasmos que pro-

duce a nivel del esftnter de Oddi; por último se consi-

dera la antibioticoterapia.

En cuanto al tratamiento quirúrgico, muchos de

los expertos actualmente apoyados por resultados d,e

estudios clrnicos controlados recomiendan la colecis-

tectomra durante el ataque agudo, proposición que evi-
ta complicaciones y la morbilidad prolongada del trata

miento vigilante. Esto no quiere decir intervención -
quirúrgica de urgencia. El procedimiento debe reali-
zarse para confirmar deliberadamente el diagnóstIco.

H\



RESULTAOOS y DISCUSION

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION ETARIA

EDAD AÑO S' No. DE CASOS %

20 - 30
31 - 40
41 - 50
51 -'60
61 - 70
71 - 80

Total

7
4

16
13

4
2

46

15.21
8.69

34.78
28.26

8.69
4.34

100.00

La presente distribuCi6n etaria, se inicia a par-
tir de los veinte años de edad, ya que corresponde a'Ia
edad m¿s baja encontrada, hasta los ochenta años que
fue la edad m¿s alta reportada. De los cuarentay seis
casos investigados en los dos años, las edades com-
prendidas entre los cuarenta y uno y cincuenta años
constituyen el grupo en la que en mayores casos se en
contró; diez y seis en total que nos da un porcentaj-e;
de 34.78. Siguiéndole las edades comprendidas entre
cincuenta y uno y sesenta años, con trece"casos igual
a28.26%.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO

Masculino
Femenino
Total

No. de casos
7

39
46

%
15.22
84.78

100.00

Se encontraron 39 casos del sexo femenino que -
representa el 84.78%. Siete casos del sexo mascul ino
igual al 15.22%.

CUADRO No. 3

MOTIVO DE CONSULTA

CAUSAS MAS FRECUENTES No. DE CASOS %

Dolor hipocondrio derecho
Intolerancia a grasas
Dolor cólico generalizado
Fiebre
Náuseas y vómitos
Ictericia
Total

25
4

13
2
1
1

46

54.35
8.70

28.26
4.35
2.17
2.17

100.00

El principal motivo de consulta referido, fue do-
lor en hipocondrio derecho, reportado en 25 casos que
constituye un porcentaje de 54.25; siguiéndole en or-
den de frecuencia, Dolor cólico generalizado con 13 c~
sos igual al 28.26%. En menor número de casos se r~
portan: intolerancia a grasas, fiebre, n¿useas y vó-
mitos e Ictericia. .

I
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CUADRO No. 4

Tiempo de evoluci6n de los s(ntoma ..

consultar al hospital D 1 .
s que los tnduJo a

Dolor c61 ico generaliza~oo
~r te~ h\po~ondrio derecho;-

, no eranc\a a grasas, etc.)

Evoluci6n - s(ntomas No. %

o - 23 horas
1 -15d(as

16 - 29 d(as
1 mes - 11 meses
1 año en adelante

No referido
Total

26.09
I39.13
I

0.00 I
10.87

6.52

17.39

100.00

12
18

O

5
3
8

46

En el cuadro anterior lo más.
cer notar q ue fue en el '

Importante, es ha
grupo de 1 a 15 d(¡

se encontr'6 ma yor n '
as en el cual

umero de casos' 1 8
al 39.13%" ante d 1 '

en total igual
, s e as 24 horas se re p t

sos igual al 26.09'j{ N .
or aron 12 ca-

mas en 8
o. o se refIere evoluci6n de s(nto-

casos, que constituye el 17 39'j{' 1
po de 1 a 11 meses

. o, en e gru-

10 87'j{ 'l.'
se encontraron 5 casos igual al

. o y por u t\mo, de un año en adelante
ron tres casos igual al 6.52%.

se reporta-
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CUADRO No. 2

D1STRIBUC1ON POR SEXO

Masculino
F emen ino
Total

No. de casos
7

39
46

%
15.22
84.78

100.00

Se encontraron 39 casos del sexo femenino que -
representa el 84.78%. Siete casos del sexo masculino
igual al 15.22%.

CUADRO No. 3

MOT1VO DE CONSULTA

CAUSAS MAS FRECUENTES No. DE CASOS
%

Dolor hipocondrio derecho
lntolerancia a grasas
Dolor c6lico generalizado
Fiebre
Náuseas Y v6mitos

lctericia
Total

25
4

13
2
1
1

46

54.35
8.70

28.26
4.35
2.17
2.17

100.00

I

!
I

El principal motivo de consulta referido, fue do-
lor en hipocondrio derecho, reportado en 25 casos que
constituye un porcentaje de 54.25; siguiéndole en or-
den de frecuencia,Dolor c61ico generalizado con 13 ca
sos ~gual al 28.26';{,. En menor número de casos se r;
portan: intolerancia a grasas, fiebre, náuseas y v6-=
mitos e lctericia.
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CUADRO No. 4

Tiempo de evoluci6n de los s(ntomas que los indujo a
consultar al hospital. (Dolor en hipocondrio derecho-

. '
Dolor c611co generalizado, Intolerancia a grasas, etc.)

Evoluci6n - s(ntomas No. 10

o - 23 horas
1 -15d(as

16 - 29 d(as
1 mes - 11 meses
1 año en adelante

No referido
Total

12
18

O
5
3
8

46

26.09
39.13

0.00
10.87

6.52
17 .39

100.00

En el cuadro anterior, 10 más importante, es ha
cer notar que fue en el grupo de 1 a 15 d(as en el cual

t / , ,se encon ro mayor numero de casos; 18 en total igual
al 39.1310; antes de las 24 horas se reportaron 12 ca-
sos igual al 26.0910. No se refiere evoluci6n de s(nto-
mas en 8 casos, que constituye el 17.3910; en el gru-
po de 1 a 11 meses, se encontraron 5 casos igual al
10.8710 Y por último, de un año en adelante se reporta-
ron tres casos igual al 6.5210.

18

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO

Masculino
Femenino

Total

No. de casos
7

39
46

10

15.22

84.78

100.00

Se encontraron 39 casos del sexo femenino que -
representa el 84.7810. Siete casos del sexo mascul ino
igual al 15.2210.

CUADRO No. 3

MOTIVO DE CONSU L TA

CAUSAS MAS FRECUENTES No. DE CASOS
10

Dolor hipocondrio derecho
Intolerancia a grasas

Dolor c6lico generalizado
Fiebre
Náuseas y v6mitos

Ictericia
Total

25
4
13
2
1
1

46

54.35
8.70

28.26
4.35
2.17
2.17

100.00

1

El principal motivo de consulta referido, fue do-
lor en hipocondrio derecho, reportado en 25 casos que
constituye un porcentaje de 54.25; siguiéndole en or-
den de frecuéncia. Dolor c6lico generalizado con 13 c~
sos :igual al 28.26%" En menor número de casos se r~
portan: intolerancia a grasas, fiebre, náuseas y v6-
mitos e Ictericia.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO

Mascu 1ino
F emen ino
Total

No. de casos
7

39
46

%
15.22
84.78

100.00

Se encontraron 39 casos del sexo femenino que -
representa el 84.78%. Siete casos del sexo masculino
igual al 15.22%.

CUADRO No. 3

MOTIVO DE CONSU LTA

CAUSAS MAS FRECUENTES No. DE CASOS
%

Dolor hipocondrio derecho
Intolerancia a grasas

Dolor cól ico generalizado
Fiebre
Náuseas y vómitos
Ictericia
Total

25
4
13
2
1
1

46

54.35
8.70

28.26
4.35
2.17
2.17

100.00

El principal motivo de consulta referido, fue do-
lor en hipocondrio derecho, reportado en 25 casos que
constituye un porcentaje de 54.25; siguiéndole en or-
den de frecuencia, Dolor cólico generalizado con 13 c~
sos igual al 28.26~,. En menor número de casos se re
portan: intolerancia a grasas, fiebre, náuseas y vó-=
mitos e Ictericia.
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Transaminasas No. %

Recuento de
GlÓbulos Blancos No. % Vs. No. % Normal 7 15.22

Normal 22 47.83 Normal O 0:.00 Bajo O 00.00

Bajo 3 6.52 Bajo 1 2..17 Elevadas O 00.00

Elevado 4 8.70 Elevado 16 34.78 No se efectuó 39 84.78

No se efectuó 17 36.96 No se efec 29 . E3G...Q4': Total 46 100.00

Total 46 100.00 46 100.00

~
~~ -

Al observar el cuadro anterior, llama laatenci6n
que no se efectu6 examen de hemoglobina en 14 casos
que constituye un porcentaje de 30.43. Hematocritono
se efectu6 en 12 casos, cuyo porcentaje es de 26.09.
En dos pasos s610 se efectu6 Ht. y no se realiz6 Hb. El
resto de casos se repo rt6 dentro de los 1ím ite s norma-
les.

--

82.61%; en cuatro casos se encontr6 n<Tmal, igual al
8.70%; en igual cantidad se reporto elevadas. No se r~
porto ningún caso con valores bajos. En los ca~o.s

que

se encontraron elevadas, fue a expensas de la bthrru-
bina directa, por lo que se consider6 un problemaobs-
tructivo.

No se efectu6 recuento de G16bulos Blancos en 17
casos, cuyo porcentaje es de 36.96. Leucocitosis se
report6 en cuatro casos igual a 8.70%. Leucopenia en
3 casos, igual a 6.52%. La Vs. no se efectu6 en 29 ca
sos que constituye el 63.04%; en 16 casos se report6=
elevado o lo que es el 34.78%. El caso restante se en-
contr6 bajo, igual al 2.17%.

Bil irrubinas No. %

Normal
Bajo
Elevado
No se efectu6
Total

4
O
4

38
46

8.70

0.00
8.70

82.61
100.00

Por el cuadro anterior nos damos cuenta que no
se efectu6 examen de Bilirrubinas en 38 casos igual al

20

No se efectuó examen de Transaminasas en39 c~
sos, igual al 84.78%; en 7 casos se encontré normal -
igual al 15.22%. En los restantes no se reportó ni un
so lo <aso.

Fosfatasa Alcalina No. %

Normal
Bajo
Elevados
No se efectuó
Total

3
O
O

43
46

6.52
0.00
0.00

93.48
100.00

No se reporto este examen en 43 casos igual al
93.48%; en los 3 casos restantes se encontró normal,
igual al 6.52%.
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CUADRO No. 7

--j

Tipo de examen radio lógico efecbJado e (ndice de efec-

tividad del mismo.

RX
Colecistograma oral
Colangiograma IV
Examen simple de abdomen
Colangiograma percutáneo
Pielograma IV
Total

(+) %

9 31.04

4 13.80
2 6.90
O 0.00
1 3.44

16 55.18

(-) %
11 37.94

1 3.44
1 3.44
O 0.00
O 0.00

13 44.82

Tot.
20

5
3
O
1

29

De los 46 casos investigados, en 29 casos se re-
port6 esbJdio radiol6gico igual al 63.04%; de los cua-
les 16 se reportaron positivos y 13 negativos. En los
17 casos restartes que constibJyen el 36.95% no seefec
bJó ningún estudio radiol6gico.

CUADRO No. 8

Tratamiento Médico y Quirúrgico

Tratamiento
Quirúrgico
M4dico
Total

No. Casos
18
28
46

39.13
60.87

100.00

El cuadro anterior nos muestra que 18 casos fue
ron sometidos a intervención quirúrgica, 10 que equiva
le a 39.13%; a tratamiento médico propiamente dicho-
fueron sometidos 28 casos igual al 60.87%. '

22

CUADRO No. 9

--

Conducta seguida en 28 casos que respondieron al tra-
tamiento médico y no fueron sometidos a operaci6n.

CONDUCTA

Reposo absoluto
Reposo relativo
Reposo gástrico (NPO)
Dieta hipograsa
Dieta blanda
Dieta l(quida
Antiespasm6dicos
Antiheméticos
Antipiréticos
Soluci6n l. V.
Antibi6tico
Sin antibi6tico

No. %

15
13
12
11

4
1

23
1

2
19
10
18

53.57

46.43
42.86
39.28
14.25

3.57
82.14

3.57
7.14

67.85
35.72
64.28

CUADRO No. 10

ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS EN EL
TRATAMIENTO MEDICO

ANTIBIOTICO
Tetracic1ina
Ampicilina
Total

No.
5
5

10

%
50.00
50.00

100.00

En los diez casos, a los cuales se les adminis-
tr6 antibi6tico terapia, los antibi6ticos usados fueron:
Tetracic1ina y Ampicilina en igual cantidad.

23

J.



""
-

CUADRO No. 11

TIPO DE INCISION EFECTUADA

Tipo
Kocher derecha
Paramediana derecha
Total

No.
5

13
18

%
27.78
72.22

100.00

El cuadro anteriornos muestra que el tipo de in
cisi6n que más predomin6 fue; Paramediana derecha
en 13 casos que equivale al 72.22%; el resto"corres-
pondi6 a el tipo Kocher derecha en 5 casos igual al
27.78%.

CUADRO No. 12

TECNICAS QUIRURGICAS

Técnica
Crstico a fondo
Fondo aC(stico'
Mixtas
Total

No.
5

12
1

18

27.78
66.67

5.56
100.00

El tipo de técnica para efectuar la colecistecto-
m(a aunque no hay un tipo puro ya que en la mayor(a se

diseca primero el pedrculo y luego la direcci6n depen-
derá de los problemas que se encuentren; sin embargo
se bosquejaron de la manera descrita en el cuadro an-
terior; la técnica de Fondo a Crstico predomin6 con 12
casos igual al 66.67%.

24
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CUADRO No. 13

HALLAZGOS OPERATORIOS %No.

cálculos en vesrcula biliar
Cálculos en colédoco
Cálculos en V. B. Y colédoco
No se encontr6 cálculos
Total

8
1
2
7
18

44.44
5.56
11 .11
38.89
100.00

De los pacientes intervenidos quirúrgicamente, -
se encontr6 cálculos en vesrcula biliar en 8 casos,
igual al 44.44%; un caso de cálculo enclavado en colé-
doco igual al 5.56%; tanto en vesrcula bil iar como en
colédoco, 2 casos igual aI11.11%. No se encontr6 o
no se report6 presencia de cálculosen 7 casos igual al
38.89%.

CUADRO No. 14

PROCEDIMIENTOS O PERATORIO S No. %

Colecistectom(a
Colecistectom(amás Coledocostomra
Colecistectom(a y exploraci6n de VB.
Total

12
3

. 3
18

66.67
16.67
16.67

100.00

Se efectu6colecistectom(aen 12 casos igual a
66.67%, colecistectom(a más coledocostomra y coleci.:".
tectom(a más exploraci6nde vras biliares en tres ca-
sos igual al 16.67% en cada uno.

25



~ -

CUADRO No. 15

TIPOS DE DRENAJE No. %

Penrose
Penrose más tubo de kher
Total

12
6

18

66.67
33.33

100.00

En 12 casos se dej6Penrose igual al 66. 67%; en
el resto de casos, además de Penrose se dej6 tubo de
kher que equivale a 33.33%.

CUADRO No. 16

DIAGNOSTICO DE EGRESO No.

Colecistitis Cr6nica Calculosa
Colecistitis Aguda
Colecistitis C. No Calculosa
Litiasis Renal
Total

22
12
11
.1

46

47.83
26.09
23.91

2.17
100.00

El diagn6stico de egreso que predomin6 fue el de
Colecistitis Cr6nica Calculosa en 22 casos igual al
47.83%. Colecistitis Aguda en 12 casos igual al 26.09%,
Colecistitis Cr6nica no Calculosa en 11 casos igual al
23.91%; el caso restante, que constituye el 2.17% fue
Litiasis Renal.

26
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CUADRO No. 17

CONDICION DE EGRESO No.

Bueno
Regular
Malo
Total

46 100.00
-- --
-- --

46 100.00

Se consider6 que la condici6n de egreso de los -
pacientes fue 100% buena.
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3.-

4.-

5.-

6.-
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CONC LUSIONES

En el Hospital Modular de Chiquimula, la Cole-
cistitis CrÓnica es más frecuente que la Colecis
titis Aguda.

El predominio del sexo femenino en 84.78% Y la
mayor frecuencia en la cuarta y quinta década de
la vida igual a 34.78%, son comparables conestu
dios realizados tanto en nuestro medio como en
el extranjero.

En términos generales, podemos decir que la 1m
presiÓn cl(nica de ingreso se hizo en base a: do=
lor en hipocondrio derecho en un 54%, as( como
también en porcentajes menores Intolerancia a
grasas, Dolor c6lico generalizado, fiebre, náu-
seas y vÓmitos e Ictericia.

No se reporta complicaciÓn en ninguno de los ca
sos investigados.

En la mayor(a de los casos investigados, no se
realizaron pruebas hepáticas, Bilirrubinas no
se efectuÓ en 82.61%, Transaminasas en 84.78%
y Fosfatasa Alcalina en 93.48%.

El 60.87% de los casos estud iados se les ofreciÓ
tratamiento médico. El resto, que equivale al
39.13%, fue intervenido qUirúrgicamente.

28
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1.-

2.-

3.-

RECOMENDACIONES

Se recomienda que todo paciente con Colecisti-
tis, cuente con sus exámenes de laboratorio: h~
moglobina, hematocrito, recuento de glÓbulos
blancos, velocidad de sedimentaciÓn, bilirrubi-
nas, transaminasas, fosfatasas al calina; as( co
mo sus estudios radiológicos correspondientes,-
con mayor razÓn si este paciente va a ser so me
tido a intervenciÓn quirúrgica.

Que el médico encargado de elaborar la historia
cl(nica del paciente, se preocupe por hacerlo lo
más adecuadamente posible, tanto a su ingreso -
como a su egreso del hospital.

El seguimiento de los pacientes es de mucho va-
lor"en cuanto a su evaluaciÓn médica, continua y
periÓdica después de haber sido dado de alta del
hospi tal .

29
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