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INTRODUCCION

El presente estudio se realizé en el Hospital Mo
dular de la Ciudad de Chiguimula Arana Osorio ; el
objetivo primordial es dar a conocer la experiencia en
cuanto a diagndstico y tratamiento de Colecistitis (Agu
da y Crdénica), en dicho hospital. Para la realizacién
de esta investigacién, se revisaron conceptos vertidos
por distintos autores en la literatura médica tanto na-
cionales como extranjeros, con respecto a: historia,
definicidn, cuadro clthico, métodos y técnicas de diag-
néstico, tratamiento, asi como tambi&n conceptos b&-
sicos sobre anatomia y fisiologia de los drganos com-
prometidos en la entidad patolégica que nos ocupa. Se
llevé a cabo una revisién de las historias clihicas de
los pacientes con Colecistitis, en dos afios, encuantoa
edad, sexo, sthtomas de ingreso, tiempo de evolucidn
exdmenes de laboratorio, etc.; presentando los andli-
sis estadisticos y las conclusiones y recomendaciones
finales.

Debemos reconocer la labor positiva que efec-
tdan los médicos al resolver muchos de estos casos
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 mayoria pa-
cientes de escasos recursos econdmicos lo que les im
pide movilizarse a los centros especializados de la ciu
dad capital. N



ANTECEBDENTES

En el Hospital Modular de Chiquimula no se cuen
ta con ninguna experiencia en la revisién de este  tipo
de casos, siendo la razdn por la que se efectda el mis-—
‘mo durante el tiempo indicado para lo cual se tendri la
revisidn del archivo de papeletas del Hospital Modular
de Chiquimula. Todo este estudio tiene como fin pri-
mordial, averiguar, mejorar y actualizar el sistema
de diagndstico y tratamiento de Colecistitis, para 1o
cual se tendrd la revisidn de la bibliografia correspon
diente. ‘ B

HIPOTESIS

La incidencia de Colecistitis Crénica Calculosa
es mayor que, Colecistitis Aguda, en el Hospital de

Chiquimula.




OBJETIVOS

GENERALES:

Hacer un andlisis de la situacién de los casos in
gresados con Impresién Clinica de  Colecistitis
(Aguda o Crénica) del Hospital Modular de Chiqui
mula.

Contribuir a la elaboracidn del diagn&stico de Co
lecistitis de acuerdo a la realidad en el Hospital
Modular de Chiquimula.

Contribuir al conocimiento de los principales pro
blemas de tratamiento de Colecistitis.

Aportar nuevos datos, experiencias Y conocimien
tos tratando con ello de despertar inquietudes pa
ra futuras investigaciones.

Ayudar a conocer aunque sea en mihima parte el
estado del paciente con Impresiédn Clinica de Co-
lecistitis en el Hospital Modular de Chiquimula.

ESPECIFICOS:

Determinar en forma objetiva la situacién delgru
po de pacientes con Colecistitis (Aguda o Crdéni-
ca) en el Hospital Modular de Chiquimula duran—
te los anos 1978=79 (inclusive) para proporcio—
nar mejor orientacidn.

Basado en el conocimiento adecuado de la situa-
cidn de este tipo de pacientes, elaborar poste-
riormente un programa para la atencién de dicho

grupo.

Demostrar que se puede aprovechar mejorlos re
cursos con que se cuenta en el Hospital Modular

de Chiguimula.

Brindar oportunidad al Estudiante de Medicina
(EPS) de poner en prdctica sus conocimientos en
este tipo de diagnésticos.



MATERIAL Y METODO

MATERIAL.:

a.— Recursos Humanos institucionales del
Modular de Chiquimula:

Hospital

.— Ocho Médicos y Cirujanos

- Seis EPS hospitalarios

Un EPS de Quimica Biolégica
.— Un EPS de Farmacia

.— Personal de Enfermeria.

?
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b.- Personal Adiestrado del Hospital Modular de Chi
quimula. )

1.— Dos técnicos en Rayos X
2.— Cuatro laboratoristas.

METODO:
Bibliogréfico:

Para la realizacién del presente trabajo se cuen-—
ta ccn.q los datos del archivo de las fichas clihicas del
Hospital Modular de Chiquimula y revisidn de textos bi

bliogréficos.

EL METODO EMPLEADO:

Segun el. tiempo. .... s u o welamiesle i Rebrospective
Segdn S Cobertuntic,y se ; saves s pies we ss s ToE1L

Segu:n su continuidad .....  wiow se s ae s s CErManente
Segun suforma......voeeveeeeeense.. Longitudinal
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CONSIDERACIONES GENERALES
v CONOCIMIENTOS BASICOS

HISTORIA:

Trataré brevemente de describir aspectos histé-
~icos sobre lo escrito acerca de Colecistitis Aguda.
Fue en el afio 1348 que fueron identificados los célculos
en las vias biliares. Més tarde, Galeno describe las
funciones de la Vesicula Biliar. En el afo de 1743 Pe
tit escribe acerca de la cirugia de vias Biliares en ca-
so de obstruccidn. Aproximadamente unos cien afos
mas tarde se realiza en Norte América la primera Co
lecistostomia.

En 1882, Langenbuch realiza la primera Colecis
tectomia. Luego Winimaster tiene idea acerca de rea-—
lizar una coledocostomia, la cual la ejecutan tiempo
después Courvoisier y Knoswley.

En 1894, Koscher escribe acerca de la realiza-
cidn de Coledocostomia Transduodenal, asfmismo, Bru
ny lo hace acerca de Duodenocoledocostomia.

Ast con el tiempo el interés aumentd por investi-
gar cada vez mé&s profundamente sobre esta entidad,
hasta llegar a la actualidad en que se ha escrito bastan
te en todas las latitudes del mundo que se dedican a la
investigacién avanzada.




ANATOMIA

Para mejor comprensién de la entidad que nos -
ocupa, describiremos su anatomia en esta forma: vias
biliares intrahepdticas, vias biliares extrahepéticas
conducto colédoco, vesicula biliar y conducto cistico. ,

Las vias biliares intrahepédticas tienen su origen
en canaliculos intralobulillares, que terminan en cana—
liculos perilobulillares, quienes desembocan en conduc
tos biliares més voluminosos; més tarde, estos con—
ductos se reunen a nivel del hilio en dos conductos =
principales derecho e izquierdo que forman después el
conducto hepédtico. Este es parte de las vias extrahe-—
padticas, mide més o menos 2-3 cms. de longitud vy 5
mm. de didmetro se dirige abajo y a la izquierda hacia
el epipléh menor y con la cara superior del mismo des
cansa en su borde libre, sus relaciones son las siguieF
tes: por delante, con la hoja anterior del epiplén me—
nor y con la cara suerior de la primera porcidén del
duodeno, por detrds con la vena porta, a la izquierdaj;
con la arteria hepética. ’

E1l conducto Colédoco mide de 4-5 Cms. de longi
tud y 5 mm. de didmetro, su direccidn es hacia abajo
y atrds y a la derecha, dibujando una doble curva. Pa
ra su estudio se divide en tres porciones: P. r;atr*o:
duodenal, P. retro-pancredtica y P. intra—duodenal.

. La Vesfcula Biliar se describe como un reservo
rio que mide aproximadamente 10 cms. de longitud ;
8-4 cms. de ancho, estd situado en la fosita cistica de
la ca_r~a inferior del higado; tiene un fondo y un cuerpo
el primero se relaciona con la pared abdominal pPor de,
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pajo del borde costal a nivel del extremo anteriorde la
décima costilla. E1 cuerpo su cara superior se rela-
ciona con la fosita cistica del higado, la cara interior,
estd cubierta por el peritoneo de la cara inferior Yy se
relaciona con la segunda porcidn del higado y el colon
transverso, tiene un cuello de dos a cuatro cms. =
conducto cistico mide aproximadamente 3-4 cmsde lon
gitud y 2.5 mm de didmetro. Se dirige abajo, atrds y
a la izquierda se une al conducto hepédtico y se abre ge
neralmente a la cara lateral del mismo, a su lado iz—
quierdo sigue la arteria cistica.

FISIOLOGIA DE LA VESICULA BI LIAR:

Se sabe que las vias biliares extra—hepdticas son
las que se encargan de el transporte almacenamiento vy
concentracidn de la bilis segregada por el higado; an-—
tes de que sea vertida al duodeno, &sta contiene 97% de
agua, 1-2% de sales biliares, 1% de pigmentos de d&ci-
dos grasos. Se cree que se producen 40 cc por hora
que pasa casi en su totalidad a la vesicula biliar, aqul
por la pared vesical se lleva a cabo la concentracidn re
duciendo considerablemente, el volumen original.

La hormona colecistocinina se cree que €s lares
ponsable y la que estimula la salida de la bilis de la ve
stcula, mediante los siguientes mecanismos: aumen=—
tando el tono vesicular e incrementando su presién in
tralumunal. Cuando la vestcula se contrae, se relaja
el esfinter de Oddi permitiendo asi' la salida de la bilis
hacia el duodeno. Cuando se quita la vesicula esta fun
cién la compensan los conductos extra—-hepdticos.




PATOLOGIA:

La vesfcula en 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 vesfcula, en la pared de la infla—
macidn y en los linfdticos regionales. Después que ha
cedido la crisis inicial, la actividad de la vesicula pue
de quedar danada dependiendo del tejido atacado por la
infeccién.,

DEFINICION:

Colecistitis Aguda se define como la inflamacidn
de la vesicula biliar.

ETIOLOGIA:

Se dice que a veces esta entidad se superpone a
la colecistitis crénica relacionada a cédlculos. La cole
cistitis aguda aparece la mayoria de las veces como =
pc.’:tr*ticipacién primaria y puede desarrollarse en ausen
cia de célculos sea que pre senta las manifestaciones —
que dan inflamacién. EI1 proceso infeccioso y/o infla-
Mmatorio como puede ceder también puede progresar
afectando las otras vias biliares produciendo con ello
cc?langitis de grados variables. Estas crisis de episo
dios agudos van relacionadas con cierto dafio hepéticg
que lo demuestra la alteracidn de la Bilirrubinas. Se
Cree que el porcentaje en que la colecistitis puede dar—
se en ausencia de célculos del orden del 5 al 10% segun
los casos publicados.

Un autor norteamericano, Wonack dice que la co
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lecistitis es un fendmeno obstructivo ,usualmente se en
cuentra que la causa es un c&lculo o unos célculos en
1a entrada o en la via cfstica o en la vesicula propia-—

mente dicha.

A continuacidn daré una lista que algunos auto-

res la consideran que son los que rednen los diversos
factores etiolégicos que contribuyen al cuadro agudo:
Infeccidn bacteriana que proviene del higado, linféticos
y torrente circulatorio, regurgitacién de jugo pancr*é_é_
tico y la tercera como una reaccién producida por la
concentracidn de las sales biliares en la veslcula bi-
liar. Estas son consideraciones etiolégicas que hace
el autor Robbins en su tratado de Patologfa.

Frank menciona también como factores etiolégi-
cos: un Ca vesicular que obstruya el cistico especial-
mente en personas de edad avanzada, arteritis y arte—
piolitis que acompafia a la enfermedad cardiovascular
e hipertensiva en fase terminal, infeccidéngeneralizada
por microorganismos como: E. coli, salmonella, es—
tafilococo y estreptococo, los més importantes como
por ejemplo la colecistitis que se desarrolla en lactan

tes y nifios.
MANIFESTACICNES CLINICAS:

que
la

Varios autores convergen en la opinién de
las enfermedades de la vestcula biliar constituye
causa méas frecuente de indigestién y consecuentemen-—
te debe ser tomado en cuenta en todos los casos gue -~

presenten este sthdrome.

E1 cuadro de colecistitis puede darse en presen—
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cia de cédlculos o no, siendo esta dltima en menor fre—
cuencia y cuando se produce el comienzo es menos  —
brusco. Cdlculos pueden existir sin provocar sihto—
mas, pero los pacientes en@so de inflamacidn ligera
por regla general se quejan de episodios recurrentes -
de indigestidn, dolor en epigastrio o hipocondrio dere
cho que aumenta con la inspiracién, fiebre vy malestar"_:
Los sihtomas se relacionan a las comidas,
mente a las que contienen grasas,

esgpecial-

;‘u. 9

Cuando la inflamacidnh es mds intensa, los males
tares se acentdan, los pacientes refieren ictericia de
largo tiempo de evolucidn, el dolor y lahipersensibili- |
dad son mayores. Frank cree que la difusidén del do- |
lor, la hipersensibilidad son mayores. Frank creeque |
la difusidn del dolor, la hipersensibilidad y el dolor de |
rebote en el abdomen suelen indicar perforaciones o
asociacién a pancreatitis. A la inspeccidn gereral el |
paciente presenta facies dolorosas en el cuadro agudo, |
tinte ictérico franco o ténue, el abdomen se encuentra
globuloso con paniculo abundante doloroso, timpénico, \
la vesicula puede ser palpable en las crisis agudas,los |
sihtomas van acompafiados también precedidos por vé— |
mitos, nduseas, diarrea, intolerancia alimenticia. La |
temperatura suele elevarse a 39 a 49 grados centigra- ‘
dos, la ictericia se presenta en el 25% de los casos e — |
indica obstruccién del hepdtico o del colédoco, a veces
la ictericia puede presentarse por inflamacidn Y No por
obstruccidn, hay leucocitosis de doce mil a
el

cuarenta |

DIAGNO STICO DIFERENCIAL:

Son muchas las entidades patolégicas que pueden

12

presentar signos Yy sintomas que presten confusion con
1a colecistitis aguda, mencionar‘em.o_s entreﬂ ellas: | _1 a
apendicitis aguda gastritis, dqulenLtls, p1elo£1efm.tts_,
pancreatitis aguda, dlcera péptica, _etc; de ahila im
portancia de una buena historia clt’nica? ahtecz:adentes,—
examen fisico completo para un buen diagndstico, p(;:ar*
ejemplo la localizacién del doloth Y e} a‘ntecede:\t.e e
crisis previa de cSlico biliar o 1cter101a, son utt}es gg_
ra distinguir la colecistitis de una Ulcera. E1 c_ha_tgn S
tico de pancreatitis aguda puede conformarse midiendo
la amilasa en suero o en lfquido peritoneal, pero hay
que tener en cuenta que la obstruccidn del colédoco se
acompafia muchas veces de pancreatitis aguda.

FRECUENCIA:

Esta enfermedad acaece con mdas frecuencia en
mujeres que en hombres, se presenta con mayor Fré—
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 hematologfa nos muestra elevaciénde losleu
cocitos que puede ser de doce mil o més raras veces,
ast como la velocidad de sedimentacién elevada.

Otros datos que ayudan son el aumento de bilirru
bina total a expensas de la directa especialmente, au-
mento de la fosfatasa alcalina, aumento del collester‘ol
sangufheo, disminucién de urobilinégeno en (lamna, pre
sencia en la misma de pigmentos y sales biliares.

13




Se cree que el aumento de las bilirrubinas es de
bido a que el proceso inflamatorio alcanza el higado o
se extiende al colédoco segin el autor Harkins.

\

No se puede negar la ayuda de suma importancia
que los rayos X juegan en el diagndstico de esta enti- |
dad patolSgica. Los célculos biliares opacos alcanzan
el 10-15%. Los célculos 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 lafuncién
concentradora de la vesicula, al ingerir el medio ra-
diopaco, este es excretado por el higado y concentra-
do en vestcula, luego se hace visible a los rayos X.

2

TRATAMIENTO:

Después de haber llegado a un diagndstico exac-—
to de la entidad que nos ocupa, el tratamiento que se
establece puede ser: Quirdrgico y Mé&dico.

El tratamiento médico incluye reposo en la posi-
cibn mds confortable para el paciente, control periddi
co de signos vitales, debe inicidrsele succidn nasogéds—
trica y restablecimiento del nivel hidrico y electroli-
tico. Los vBmitos y el ayuno antes de 1a hospitaliza—
cién causan deshidratacidn que debe ser corregida. En
Muchos pacientes ancianos, la enfermedad biliar agu-—
da se agrava con enfermedades cardiacas, pulmonares
O renales preexistentes: dichos aparatos deben estu-
diarse y tratarse cuidadosa Yrapropiadamente., La dia—
betes debe ser investigada, porque su asociacién tiene
un prondstico mé&s ominoso si se retrasa el procedimien
to quirdrgico.
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En enfermos vistos por primera vez, poce deg=
pués de que se inician los sthtomas, de gerﬂlaves sig=
nos y sthtomas, locales, no necesita administrar tera
péutica antimicrobiana. Es de més valor despué;s, du
pante la enfermedad especialmente contra complicacio
nes supuradas, La ampicilina, cefalosporina o '.:el:r"a;.-
ciclina son adecuadas, excepto en pacientes con empie
ma o perforacidn en quienes la cefalosporina junto con
gentamicina o Kanamicina serdn de eleccién. En resu
men el tratamiento médico podemos enmarcarloen es—
ta forma; reposo absoluto, succidn gdstrica continua,
NPO HNO, antiespasmdédicos 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 gue pro—
duce a nivel del esfinter de Oddi; por dltimo se consi-
dera la antibioticoterapia.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, muchos de
los expertos actualmente apoyados por resultados de
estudios clinicos controlados recomiendan la colecis=—
tectomia durante el ataque agudo, proposicién que evi-
& complicaciones y la morbilidad prolongada del trata
miento vigilante. Esto no quiere decir intervencién -
guirdrgica de urgencia. E1 procedimiento debe reali-
zarse para confirmar deliberadamente el diagndstico.

18
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RESULTADOS v DISCUSICN

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION ETARIA

EDAD ANOS! No. DE CASOS %
20 - 30 7 15.21
31 - 40 4 8.69
41 - B0 16 34.78
51 =60 13 28.26
61 — 70 4 8.69
71 - 80 o 4.34
Total 46 100.00

La presente distributcién etaria, se inicia a par-
tir de los veinte afios de edad, ya que corresponde al'la
edad més baja encontrada, hasta los ochenta afios que
fue la edad mds alta reportada. De los cuarentay seis
casos investigados en los dos afos, las edades com-—
prendidas entre los cuarenta v uno y cincuenta aRos -
constituyen el grupo en la que en mayores casos se en
contrd; diez y seis en total que nos da un por*centajg
de 84.78. Siguiéndole las edades comprendidas entre

cincuenta y uno y sesenta afos, con trece-casos igual
a 28.26%.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO

No. de casos %
Masculino A 182 32
Femenino 39 A
Total 46 100.00

Se encontraron 39 casos del sexo femenino qur?% =
representa el 84.78%. Siete casos del sexo masculino

igual al 15.22%.
CUADRO No. 3

MOTIVO DE CONSULTA

CAUSAS MAS FRECUENTES No. DE CASOS Yo

Dolor hipocondrio derecho 25 54.35
Intolerancia a grasas 4 8.70
Dolor célico generalizado 13 28.26
Fiebre 2 4,35
Nduseas y vémitos 1 g
Ictericia 1 DT
Total 46 100.00

El principal motivo de consulta referido, fue do-
lor en hipocondrio derecho, reportado en 25 casos qué
constituye un porcentaje de 54.25; siguiéndole en or-
den de frecuencia, Dolor célico generalizado con 138 ca
sos igual al 28,26%. En menor ndmero de casos se re
portan: intolerancia a grasas, fiebre, nduseas y V6—
mitos e Ictericia.
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CUADRO No. 4

Tiempo de evolucidn de los sithtomas que los indujo
E:)o?sulta:;'al hospital. (Dolor en hipocondrioc derecho _5_1
olor célico generalizado, Intolerancia a grasas etc,)
’ s

Ewvolucidn — sintomas No %
(@) - 23 horas
12
1 - 15 dfas 18 o
16 - 29 dfas 0 e
1 r11es - 11 meses 5 g
1 afio en adelante 3 e
No referido 8 e
-l 17 .39
46 100.00

. ho[i;wrec:uc;u?jr‘o anterior, lo méds importante, es ha
iy e en ,el grupo de 1 a 15 dfas en el cual
T il 2/0&" Nnimerc de casos; 18 en total igual
e igualu:ﬂ gré Osg;:le las 24 horas se reportaron 12 ca—
i o coel o .09%. No se refiere evolucién de sinto-
" gy s, que constituye el 17.39%; en el gru-
T m’es.es, se encontraron 5 casos igual al
5 ¢y por Udltimo, de un afio en adelante se re
ron tres casos igual al 6.52%. il
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO

No. de casos Yo
Masculino 7 15.22
Femenino 39 84.78
Total 48 100.00
Se encontraron 39 casos del sexo femenino que =

representa el a4.,78% . Siete casos del sexo masculino

igual al 15 .22%.

CUADRO No. 3
MOTIVO DE CONSU LoTA

CAUSAS MAS FRECUENTES No. DE CASOS Yo
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Intolerancia a grasas 4 8.70
Dolor célico generalizado 13 28.26
Fiebre 2 4.35
Nduseas y vémitos 1 o047
Ictericia 1 20 1T
Total 46 100.00

El principal motivo de consulta referido, fue do—
lor en hipocondrio derecho, reportado en 25 casos que
constibuye un porcentaje de 54.25; siguiéndole en or-
den de frecuencia, Dolor célico generalizado con 13 ca
sos igual al 28,.26% . En menor ndmero de casos se e
portan: intolerancia a grasas, fiebre, nduseas Y vE—

mitos e Ictericia.
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CUADRO No. 4

Tiempo de evolucidn de los sihtomas que los indujo a

consultar al hospital. (Dolor en hipocondrio derecho —
- - i

Dolor célico generalizado, Intolerancia a grasas, etc.)

Ewvolucidn — sihtomas No. o
0 - 23 horas 12 26,09
1 — 15 dias 18 89.18
16 - 29 dias 0] 0.00
1 mes - 11 meses 5 10.87’
1 aho en adelante 3 6l52
No referido 38 17-89
Total 46 100.00

En el cuadro anterior, lo més importante, es ha
cer notar que fue en el grupo de 1 a 15 dias en e’I cual
se encontfd mayor nimerc de casos; 18 en total igual
al 89,18%; antes de las 24 horas se reportaron 12 ca-—
sos igual al 26.09%. No se refiere evolucidn de sinto—
mas en 8 casos,; que constituye el 17.839%; en el gru-
pode 1 a 11 meses, se encontraron 5 casos igual al
10.87% vy por Jltimo, de un afio en adelante se reporta—
ron tres casos igual al 6.52%.
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CUADRC No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO

No. de casos %
Masculino T 1528
Femenino 39 84.78
Total 48 100,00

Se encontraron 39 casos del sexo femenino que —
representa el 84.78%. Siete casos del sexo masculino

igual al 15.22%.

CUADRO No. 38
MOTIVO DE CONSULTA

CAUSAS MAS FRECUENTES No. DB €AS0S %o

Dolor hipocondrio derecho 25 54.35
Intolerancia a grasas 4 8.70
Dolor célico generalizado 13 28.26
Fiebre 2 4,35
Nduseas y vémitos 1 2 4
Ictericia 1 =100 b
Total 46 100.00

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 célico generalizado con 13 ca
sos igual at 28.26% .  En menor ndmero de casos se re
portan: intolerancia a grasas, fiebre, nduseas y V&-
mitos e Ictericia.
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CUADRO No. 4

T;em;:l)o de evolucién de los sihtomas gue los indujo a
[c::)or{su t?sr‘al hospital. (Dolor en hipocondrio derecho —
or célico generalizado, Intolerancia a grasas etcs)

5 :

Ewvolucidn — sihtomas No %
(0] - 23 horas 12 2
1 - 15 dfas 18 b
16 - 29 dias 0 o
1 mes - 11 meses 5 e
1 aflo en adelante 3 iy
No referido 8 B
& 17 .39
46 100.00

. noli;\ el cuadro anterior, lo mé&s importante, es ha
2
- enconrt‘/q’ue fue en el grupo de 1 a 15 difas en el cual
S mayor ndmerc de casos; 1
: ; 18 en total i
al 8&':).,13%, antes de las 24 horas se reportaron 12‘9;:11
sos igual al 26.09%. No se i 4
.09%. refiere evolucién de sit
e i
g;aj er; 8 casos, que constituye el 17.39%; en el g:j—
i 89;7 a 11 meses, se encontraron 5 casos igual al
-87% vy por Ultimo, de un afio
en adela
ron tres casos igual al 6.52% e

18

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO

No. de casos %
Masculino T 15.22
Femenino BS 84.78
Total 46 100.00

Se encontraron 39 casos del sexo fermenino que —
representa el g4.78%. Siete casos del sexo masculino

igual al 15. 22% .

CUADRO No. 3
MOTIVO DE CONSULTA

CAUSAS MAS FRECUENTES No. DE CAS0S %o

Dolor hipocondrio derecho 25 54.35
Intolerancia a grasas 4 B 70
Dolor célico generalizado 18 28.26
Fiebre 2 4,35
Nduseas y vémitos 1 2 o7
Ickericia 1 Dt
Total 46 100.00

otivo 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 cdlico generalizado con 13 ca
= menor ndmero de casos se e

VS

E1l principal m

sos igual al 28.26%.
portan: intolerancia a grasas, fiebre, nduseas Yy

mitos e Ictericia.

Ay




Al observar el cuadro anterior, llama laatencidn
que no se efectud examen de hemoglobina en 14 casos
gue constituye un porcentaje de 30.43. Hematocritono
se efectud en 12 casos, cuyo porcentaje es de 26.09.
En dos pasos sdélo se efectud Ht. y no se realizd Hb.E1

resto de casos se reportd dentro de los limitesnorma—
les.

Recuento de

Glésbulos Blancos No. A s, No. o
Normal 22 47.83 Normal iiio 0. 00
Bajo 38 6.52 Bajo i 247
Elevado 4 8.70 Elevado 16 34.78
No se efectud 17  86.96 No se efec 29 | 88004
Total 46 100.00 46  100.00 |

No se efectud recuento de Glébulos Blancosen 17
casos, cuyo porcentaje es de 36.96. Leucocitosis
reporté en cuatro casos igual a 8.70%. Leucopenia en
3 casos, igual a 6.52%. lLa Vs. no se efectud en 29 ca
sos gque constituye el 63.04%; en 16 casos se r*epor‘té:
elevado o lo que es el 34.78%. Elcaso restante se en-
contrd bajo, igual al 2,17%.,

se

Bilirrubinas No. %

Normal il 8.70
Bajo 0 0.00
Elevado 4 8.70
No se efectud 38 82 .61
Total 46 100,00

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

20

1

it

igual al
82 .61%; en cuatro casos se encontrd normal, igu

8.70%; en igual cantidad se r*epor?'tS elevadas. No se r‘g
portd ningdin caso con valores bajos. En los cas.i)_s qu_
se encontraron elevadas, fue a expensas de la bi 1r‘tr;u_
bina directa, por lo que se considerd un problemaobs

tructivo.
Transaminasas No. %
15.22
-
Normal
=i - e
(0] .
Elevadas
84.78
No se efectud 39 e
Total 46 5

No se efectud examen de Transaminasas en 39 ca
sos, igual al 84.78%; en 7 casos se encontrd r\or‘mrftl —
igua:I al 15.22%. En los restantes no se reportd ni un

solo@so.

Fosfatasa Alcalina No. %

] 652
Normal
Bajo 0] g gg
Elevados 0 e 5 P
No se efectud 43 . . .
Total 46 !

No se reportd este examen en 43 casos igual al
03.48%; en los 3 casos restantes se encontrd normal,

igual al 6.52%.
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CUADRO No. 7

Tipo de examen radiolégico efectuado e fhdice de efec—
tividad del mismo.

RX . Gty % ) % Tok.
Colecistograma oral 9 31.04 11 37.94 20
Colangiograma IV 4 13.80 1 3.44 5
Examen simple de abdomen 2 6.90 1 3.44 3
Colangiograma percutineo 0O 0.00 0 0.00 0]
Pielograma IV 1 8.44 0 0.00 1
Total 16 55.18 13 44.82 29

De los 46 casos investigados, en 29 casos se re-—
porté estudio radiolégico igual al 63.04%; de los cua-—
les 16 se reportaron positivos y 13 negativos.
17 casos restantes que constituyen el 36.95
tus ningdn estudio radioldgico.

En los

% no se efec
CUADRO No. 8

Tratamiento Médico y Quirdrgico

Tratamiento No. Casos

Quirdrgico 18
Médico 28 22 ) :3?
Total 46 100 00

El cuadro anterior nos muestra que 18 casos fue
Fon sometidos a intervencidn quirdrgica, lo que equiva
le & 839.13%; a tratamiento médico propiamente dicho,
fueron sometidos 28 casos igual al 60,87%. ’
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CUADRO No. 9

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

CONDUCTA No. %

Reposo absoluto 15 58457
Reposo relativo 13 46,43
Reposo géstrico (NPO) 12 42,86
Dieta hipograsa 14 39.28
Dieta blanda 4 14.25
Dieta lifquida 1 3.57
Antiespasmddicos 23 g2.14
Antihemd&ticos 1 3.57
Antipiréticos 2 7.14
Solucién 1.V, 19 67 .85
Antibidtico 10 35.72
Sin antibidtico 18 64.28

CUADRO No. 10

ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS EN EL
TRATAMIENTO MEDICO

ANTIBIOTICO No. %

Tetraciclina 5 50.00
Ampicilina 5 50,00
Total 10 100,00

En los diez casos, a los cuales se les adminis—
trd antibidtico terapia, los antibidticos usados fueron:
Tetraciclina y Ampicilina en igual cantidad.
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CUADRO No. 11

TIPO DE INCISION EFECTUADA

Tipo No. %

Kocher derecha 5 27.78
Paramediana derecha 13 72,22
Total 18 100.00

E1l cuadro anterior nos muestra que el tipo de in
cisién que més predomind fue: Paramediana derecha
en 13 casos que equivale al 72.22%; el resto-corres—
pondié a el tipo Kocher derecha en 5 casos igual al -
27 .78%.

CUADRO No. 12

TECNICAS QUIRURGICAS

Técnica No.

Ctstico a fondo 5 R7 .78
Fondo aCfistico" 12 66.67
Mixtas 1 5.56
Total 18 100.00

E1l tipo de técnica para efectuar la colecistecto—
mia aunque no hay un tipo puro ya que en la mayoria se
diseca primero el pedfculo y luego la direccién depen-
deré de los problemas que se encuentren; sinembargo
se bosquejaron de la manera descrita en el cuadro an-
terior; la técnica de Fondo a Ctstico predomind con 12
casos igual al 66.67%.
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CUADRO No. 13

HALLAZGOS OPERATORIOS No. %

CHélculos en vesicula biliar 8 44 .44
Cé&lculos en colédoco 1 5.56
Cdélculos en V.B. y colédoco 2 k4™
No se encontrd célculos 7 38.89
Total 18 100.00

De los pacientes intervenidos quirdrgicamente, —
se encontrd célculos en vesicula biliar en 8 casos, -
igual al 44.,44%; un caso de cdlculo enclavado en colé-
doco igual al 5.56%; tanto en vesficula biliar como en
colédoco, 2 casos igual al 11.11%. No se encontréd o
no se reportd presencia de cdlculos en 7 casos igual al
38.89%.

CUADRO No. 14

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS No. %

Colecistectomia 12 66.67
Colecistectomia més Coledocostomia 3 16.67
Colecistectomtia y exploracién de VB. . 3 16.67
Total 18 100,00

Se efectud colecistectomia en 12 casos igual a
66.67%, colecistectomia mds coledocostomia y colecis
tectomia mdés exploracidn de vias biliares en tres ca-
sos igual al 16.67% en cada uno.
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CUADRO No. 15 CUADRO No. 17
TIPOS DE DRENAJE No. % CONDICION DE EGRE SO No.
Penrose 12 66.67 Blisro ; 46 100.00
Penrose més tubo de kher 6 33.33 Regular ES :: :__.
Total 18 100.00 ._r\ri\:tl;yl e S

En 12 casos se dej§ Penrose igual al 66.67%; en
el resto de casos, ademés de Penrose se dej& tubo de

kher que equivale a 33.33%. Se considerd que la condicidn de egreso de los -
pacientes fue 100% buena.

CUADRO No. 16

DIAGNOSTICO DE EGRE SO No.

Colecistitis Crénica Calculosa 20 47 .83
Colecistitis Aguda 12 26,09
Colecistitis C. No Calculosa 11 23.91
Litiasis Renal o 217
Total 46 100,00

E1l diagnéstico de egreso que predoming fue el de
Colecistitis Crénica Calculosa en 22 casos igual al - .
47.83%. Colecistitis Aguda en 12 casos igual al 26.09%,
Colecistitis Crénica no Calculosa en 11 casos igual al
28.91%; el caso restante, que constituye el 2,.17% fue
Litiasis Renal.
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CONCLUSIONES

En el Hospital Modular de Chiguimula, 1la Cole-=
cistitis Crénica es més frecuente que la Colecns
titis Aguda.,

E1l predominio del sexo femenino en 84.78% vy la
mayor frecuencia en la cuarta vy quinta década de
la vida igual a 34.78%, son comparables conesty
dios realizados tanto en nuestro medio como en
el extranjero.

En términos generales, podemos decir que lalm
presién clihica de ingreso se hizo en base a: do-
lor en hipocondrio derecho en un 54%, ast’ como
también en porcentajes menores Intolerancia a
grasas, Dolor cblico generalizado, fiebre, ndu-
seas y vémitos e Ictericia.

No se reporta complicacién en ninguno de los ca
sos investigados.,

En la mayorta de los casos investigados, no se
realizaron pruebas hepdticas, Bilirrubinas no
se efectud en 82.61%, Transaminasas en 84,78%
y Fosfatasa Alcalina en 93.48%.

El 60.87% de los casos estudiados se les ofrecié

tratamiento médico. El resto, que equivale al
39.18%, fue intervenido quirdrgicamente.

28

RECOMENDACIONE S

Se recomienda que todo paciente con Colecisti-
tis, cuente con sus ex&menes de laboratorio: he
moglobma hematocrito, recuento de glébulos
blancos, velocidad de sedlmentamdn, bilirrubi-
nas, transaminasas, fosfatasas alcalina; asf co
mo sus estudios radiold8gicos correspondientes, —
con mayor razén si este paciente va a ser some
tido a intervencidn quirdrgica.

Que el médico encargado de elaborar la historia
clinica del paciente, se preocupe por hacerlo lo
més adecuadamente posible, tanto a su ingreso —
como a su egreso del hospital.

E1l seguimiento de los pacientes es de mucho va-
lor'en cuanto a su evaluacidn médica, continua y
periddica después de haber sido dado de alta del

hospital.
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