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I. INTRODUCCION.

La colecistitis es una inflamacion bacteriana o quimica que puede
causar peritonitis 0 muerte, a menos que se instituya un tratamiento
adecuado (quirdrgico), el cual se viene realizando desde 1,882. Se
produce acompafiada de calculos en un 95% de los casos.

El presente trabajo es un estudio retrospectivo realizado con 444
historias clinicas de pacientes con diagnostico de colecistitis, que
fueron intervenidos quirurgicamente, en el Hospital Nacional de
Antigua Guatemala, durante el periodo de enero 1999 a diciembre
2001; su objeto fue determinar la edad y grupo etareo mas afectado,
determinar los sintomas y signos mas frecuentes, establecer los estudios
radiologicos méas utilizados y cuales son los hallazgos mas frecuentes,
asi también describir los hallazgos patologicos de los pacientes con
tratamiento quirdrgico.

Se establecio la relacion que existe entre los hallazgos clinicos,
radiologicos y patologicos, con el fin de establecer con hechos reales, el
comportamiento clinico y el uso racional de estudios diagndsticos, para
el tratamiento rapido y eficaz del paciente.

Se encontro que el sexo més afectado es el femenino (85.6%), en
relacion al masculino (14.4%); el grupo etareo de mayor incidencia fue
el de 31 a 40 afios (27.5%). Los sintomas y signos mas frecuentes
fueron: dolor en hipocondrio derecho (92.8%), signo de Murphy
positivo (52.7%), nausea (25%), vomitos (14.6%). EI estudio
radiolégico mas utilizado fue la ultrasonografia (99.7%). El hallazgo
radiolégico mas frecuente fue la colecistitis asociada a calculos (78%).
El diagnostico patologico méas frecuente fue colecistitis cronica
calculosa (63.1%), y el menos frecuente fue el adenocarcinoma (1.4%).
El dolor en hipocondrio derecho y signo de Murphy positivo se
asociaron més a colecistitis cronica calculosa, mientras que la fiebre y
los signos de irritacion peritoneal se asociaron mas a colecistitis aguda
y crénica agudizada. Por ultrasonido se evidencié 78% de vesiculas con
calculos, mientras que por estudios patologicos se realizd el mismo
diagnéstico en el 85% de los pacientes.



Se recomienda realizar buen interrogatorio y evaluacion clinica, ya
que los sintomas y signos de esta patologia da un alto porcentaje del
diagnostico. Todo paciente con impresion clinica de colecistitis debe de
realizarse ultrasonido antes de cualquier metodo diagndstico invasivo.
Se debe de brindar plan educacional a los pacientes que presenten
litiasis vesicular, ya que esta patologia se asocia frecuentemente a
colecistitis, y un diagnostico temprano reduce el riesgo de
complicaciones. Aunqgue los hallazgos radiologicos y quirdrgicos
permitan un diagndstico macroscopico, el mismo debe de ser
confirmado por estudios de patologia, siendo este el diagnostico
definitivo y la Unica manera de diagnosticar cancer.



1. DEFINICION DEL PROBLEMA.

La colecistitis es una patologia que se caracteriza por la
inflamacion de la vesicula biliar, que sin tratamiento quirdrgico podria
producir una peritonitis y hasta la muerte. El proceso agudo o crénico
se asocia a calculos biliares en 90 a 95%. (3,13)

Esta patologia afecta principalmente a mujeres con una
proporcion de 3:1 que disminuye a 1.5:1 despues de los 50 afios. Se
presenta principalmente en mujeres en la cuarta década. Algunos
factores como el tabaquismo, multiparidad y la obesidad incrementan el
riesgo de esta patologia. (13)

El cuadro clinico tipico se caracteriza por dolor en hipocondrio
derecho y/o epigastrico que frecuentemente se puede irradiar a regién
subescapular, que agudiza con la ingesta de comidas grasosas o muy
copiosas. Suele asociarse a nausea, vomitos, pirosis y flatulencia, con
menos frecuencia a fiebre e ictericia. La inflamacion severa puede
ocasionar una masa palpable en region subcostal derecha y signo de
Murphy positivo. (3,5)

Entre los métodos de diagndstico encontramos el colecistograma
oral, colangiografia intravenosa, ultrasonido, tomografia axial
computarizada y centellografia. El diagndstico definitivo se realiza con
el procedimiento quirargico y el anélisis patologico. (6,13)

El tratamiento definitivo se establecio desde 1882, por Car
Langenbuch que realiz6 la primera colecistectomia. (13)

El objetivo de este estudio fue establecer la relacion que existe
entre el comportamiento clinico, radiologico y patoldgico, que permita
con bases fundadas en hechos reales, hacer uso racional de los recursos
con gque hoy en dia se cuenta, para un diagndstico y tratamiento rapido
y eficaz.



1. JUSTIFICACION.

En el Hospital Nacional de Antigua, no se cuenta con estudios
que describan el comportamiento de esta patologia, pero por datos
estadisticos se sabe que se realizan aproximadamente 200
procedimientos de colecistectomia por afio tanto electivas como de
emergencia en pacientes con enfermedad vesicular.

Vale la pena mencionar que la buena evaluacion clinica y el uso
apropiado y adecuado de métodos radiologicos mejoran el diagnostico,
y ayudan a llevar a cabo una cirugia tanto de urgencia como electiva de
manera acertada, lo que se refleja en la disminucion de complicaciones
y acortamiento del periodo de hospitalizacion, todo ello en beneficio del
retorno a la productividad del paciente.

Por lo antes mencionado, el propdsito del presente estudio es
establecer con bases fundadas en hechos reales, el comportamiento
clinico y el uso adecuado y eficaz de los recursos que de como
resultado un diagnostico y tratamiento rapido para el paciente.



IV. OBJETIVOS.
A. GENERAL.

Establecer la relacion existente entre los hallazgos
clinicos, radiologicos y patologicos de los pacientes con
colecistitis a quienes se realizd colecistectomia en el
Hospital Nacional de Antigua, durante el periodo de
enero de 1999 a diciembre del 2001.

B. ESPECIFICOS.

a. Determinar la edad y el sexo mas frecuente de los
pacientes con colecistitis.

b. Determinar los sintomas y signos mas frecuentes de los
pacientes que consultan por colecistitis.

c. Establecer los hallazgos radiologicos que con mayor
frecuencia se presentan en los paciente con colecistitis.

d. Describir los hallazgos patoldgicos de los pacientes con
colecistitis que se les realizo colecistectomia.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA.
A. ANATOMIA.

La vesicula biliar es un receptaculo membranoso, de forma
piriforme, con su eje mayor dirigido hacia abajo, adelante y a la
derecha. Se localiza en la cara inferior de los lobulos derecho y
cuadrado del higado, adosado por el peritoneo en la fosa cistica. Mide
de 7 a 10 centimetros de largo por 3.5 a 4 centimetros de didmetro; su
capacidad es de 40 a 60 ml. (12)

Esta dividida en un fondo redondeado que sobresale del borde
anterior del higado, un cuerpo y un cuello estrecho que al disminuir su
calibre se convierte en el conducto cistico. ElI conducto cistico se
extiende del cuello de la vesicula al punto de union de los conductos
hepaticos y colédoco, tiene de 3 a 4 cm. de longitud, con un calibre
promedio de 0.5 cm. Este conducto generalmente no es cilindrico se
estrecha de arriba hacia abajo y se distinguen en el cuatro porciones:
supraduodenal, retroduodenal, retropancreatica e intraduodenal.
(12,13)

Las dos ramas de origen del conducto hepatico, emergen
directamente del surco transverso, o bien cada una de ellas se forma en
el mismo hilio por la union de dos o tres conductos biliares. Despues, se
inclina hacia abajo y se unen en un tronco comun, el conducto hepatico.
Como se menciond anteriormente la continuacion de la vesicula se da
por el conducto cistico que se une al conducto hepatico para constituir
el colédoco, que a su vez desemboca en la segunda porcion del
duodeno. (12,13)

B. FISIOLOGIA.

Todas las células hepaticas forman una pequefia cantidad de
secrecion llamada “bilis”, la cual corre por los conductos biliares
intrahepéticos, luego fuera del higado, corre por un conducto unico, del
cual pende un reservorio especial (vesicula y conducto cistico), y que
lleva por encima de la desembocadura de este Gltimo, el nombre de
conducto hepatico y por debajo el colédoco. (6)



La produccion de bilis constituye una de las funciones mas
importantes del higado, normalmente se producen entre 600 y 1200
ml/dia. La bilis desempefia importantes funciones en la digestion y
absorcion de las grasas, contribuyendo a la emulsificacion de estas y
ademas porque facilita el transporte y absorcion de los productos finales
de la digestion de las grasas. La bilis también funciona como medio
para la excrecion de diferentes productos de desecho de la sangre.
(6,13)

Se requieren dos condiciones fundamentales para vaciar la
vesicula biliar, la primera es la relajacion del esfinter de Oddi, lo que
permite que la bilis fluya desde el colédoco hacia el duodeno; y la
segunda condicion es la contraccion de la vesicula para proporcionar la
fuerza necesaria para desplazar la bilis a lo largo del colédoco. (6)

C. COLECISTITIS.

Es una enfermedad que se caracteriza por signos inflamatorios
agudos o crénicos de la vesicula biliar, con o sin célculos. (4,11)

1. COLECISTITIS AGUDA.

Es una inflamacion bacteriana o quimica de la vesicula biliar que
causa peritonitis y muerte a menos que se instituya un tratamiento
adecuado (quirdrgico). Se produce acompariado de calculos en un 95%
de los casos, y se produce como resultado de la obstruccion del
conducto cistico por un céalculo impactado en el cuello de la vesicula
(colecistitis aguda calculosa); no asi en el otro 5% de los casos
(colecistitis aguda acalculosa). (4,13)

Se ha demostrado que la colecistitis aguda se debe mas que todo
a una inflamacién quimica que bacteriana, secundaria a la obstruccion
del cistico. La obstruccion causa liberacion de fosfolipasa por el epitelio
de la vesicula biliar que puede hidrolizar lecitina, y originar lisolecitina,
una toxina epitelial. Al mismo tiempo puede alterarse en forma aguda el
recubrimiento de glucoproteinas de mucina de la barrera epitelial,
guedando susceptible el epitelio a lesiones por la accion detergente de
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las sales biliares concentradas. Entonces la infeccién bacteriana es
secundaria a la obstruccion y no primaria. (4,8)

Al inicio la colecistitis aguda, la bilis de la vesicula biliar es
estéril, pero en el transcurso de una semana puede encontrarse bacterias
en la bilis en mas del 50% de los casos. Aunque la infeccion es
secundaria, finalmente puede causar las lesiones mas importantes de la
colecistitis como empiema, gangrena y perforacion. (4,11)

2. COLECISTITIS CALCULOSA AGUDA.

Llamada tambiéen colecistitis litidsica, es ocasionada por
obstruccion del conducto cistico o de la union de la vesicula con el
conducto cistico mediante un calculo, o por edema formado como
resultado de la erosion local de la mucosa y la inflamacion secundaria.
Ocurre en el 95% de los casos de cuadro de colecistitis. (4,11)

A. Factores de Riesgo.

Edad. La prevalencia de célculos biliares aumenta a lo largo de
la vida. En EE.UU. del 5 al 6% de la poblacién en general
inferior a 40 afos tiene calculos, mientras del 25 a 30% arriba de
los 80 afios. La mayor frecuencia en promedio es a partir de los
40 afios. (2,14)

Sexo. Las mujeres son al menos dos veces mas litogénicas que
los varones. En estudios realizados en autopsias, alrededor del
8% de los varones y 20% de las mujeres tienen calculos. La
multiparidad y la inhibicion de acidos biliares producida por los
estrogenos podrian aumentar la predisposicion. (2,13)

Dieta y Obesidad. La dieta elevada en calorias y la obesidad
aumentan la secrecion de colesterol por el higado.

Farmacos. El clofibrato, utilizado para disminuir el colesterol
sanguineo, parece aumentar la secrecion el mismo por parte del
higado. Los estrégenos exogenos tienen un doble efecto
disminuyendo el nivel de sales biliares y aumentando la secrecion
de colesterol. Los estrogenos enddgenos tienen un efecto similar,
como puede comprobarse por el cambio de posicion de la bilis en
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el momento de la pubertad de las nifias, lo que justifica el
predominio antes mencionado de los calculos en las mujeres. Los
anticonceptivos orales, deberian suponer un riesgo similar,
aunque no esta bien establecido. (2,13)

Alteraciones  Gastrointestinales. Patologias como la
enfermedad de Crohn, que dificultan la reabsorcion de las sales
biliares. Los trastornos en los que se produce hemdlisis, como la
anemia hemolitica, predisponen a la acumulacion de bilirrubinas
no conjugadas en la bilis. Otra patologia que se menciona es la
cirrosis hepatica. (13)

Etnico-hereditarios. Los célculos de colesterol predominan en
el Norte de Europa y Norte de Sur América, mientras que los
calculos pigmentados son mas frecuentes en el Oriente rural. (2)

B. Manifestaciones Clinicas.

Podemos encontrar algunos sintomas muy inespecificos hasta
otros que pueden ser patognomonicos de la enfermedad. Entre los mas
frecuentes estan el dolor que muchas veces puede desarrollar nduseas y
vomitos. El dolor es el sintoma mas importante, de hecho la ausencia de
este excluye el diagnéstico. El dolor inicia subitamente luego de la
ingestion de una comida y resulta de la contraccion violenta de la
vesicula al querer vaciar su contenido contra una obstruccion del cistico
por un calculo impactado regularmente en el bacinete. Este dolor no
aumenta o disminuye como los colicos intestinales; en consecuencia es
preferible el término célico o dolor biliar. En muchas ocasiones el dolor
es referido cerca de la escapula o al hombro derecho. (4,5,13)

La persistencia e intensidad del dolor ayudan a distinguir entre la
evolucién de la colecistitis aguda y la de un ataque de dolor biliar, ya
que la primera dura varios dias y la segunda dura menos de 24 horas.

La nausea y el vomito ocurren en el 60 a 70%, son los Unicos
sintomas importantes. Con frecuencia los pacientes tratan de provocar
el vomito en un intento de obtener alivio. Otros sintomas menos
frecuentes relacionados son el de malestar y con menos frecuencia
prurito que también puede ser sintoma importante de colestasis
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(deterioro de la secrecion biliar) y puede presentarse sin ictericia.
(2,4,13)

C. Examen Fisico.

Puede haber hiperpirexia en un 89% de los casos, aungque puede
estar ausente en ancianos, inmunodeprimidos 0 pacientes que ingieren
esteroides. El signo mas comun es la hipersensibilidad a la palpacion
del cuadrante superior derecho, el epigastrio o0 ambos.

Aproximadamente el 50% de los pacientes presentan rigidez
muscular en el cuadrante inferior derecho, y el 25% tienen
hipersensibilidad de rebote, dichos signos de peritonitis aumentan
conforme evoluciona la enfermedad. (4,10,13)

El signo de Murphy que consiste en la interrupcion de la
inspiracién a la palpacion del cuadrante superior derecho, no es un
hallazgo constante, pero es casi patognoménico de la enfermedad
cuando se presenta.

La presencia de una vesicula biliar palpable y dolorosa se da en
el 40% de los casos. Pero la presencia de una masa en el curso tardio de
la enfermedad la formacion de un absceso pericistico. (13)

La ictericia regularmente es leve y se da en un 10% de los casos.
La ictericia en escleras es de las mas faciles de detectar y se puede
concentrar con concentraciones séricas de bilirrubinas bajas de 2 a 2.5
de mg/100 ml. (2,13)

D. Examenes de Laboratorio.

La leucocitosis es una de las primeras manifestaciones que se
presenta en el 85% de los casos, pero el recuento puede ser normal en
los ancianos y pacientes tratados con anti-inflamatorios. La bilirrubina
sérica se incrementa en 50% de los casos. La fosfatasa alcalina en un
incremento de 3 a 10 veces de lo normal suele indicar obstruccién del
flujo biliar, en ausencia de patologia 6sea. En una obstruccion biliar los
valores de transaminasas suelen aumentar hasta 10 veces su limite
normal.
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En general, los exdmenes de laboratorio, excepto el recuento de
blancos, son inespecificos y poco utiles. Los cultivos son generalmente
negativos. (13)

E. Estudios Radioldgicos.

Regularmente el diagnoéstico inicial se realiza por historia y
hallazgos en el examen fisico y es confirmado por medio de estudios
radiologicos como colecistograma oral, colangiografia intravenosa,
tomografia axial computarizada, centellografia y ultrasonido. (2,4,13)

Cuando un paciente cursa con dolor abdominal regularmente se
realizan estudios de radiografia de abdomen y torax sentado, pero si la
colecistitis se presenta con datos claros y clésicos al interrogatorio y la
exploracion fisica, la utilidad de las radiografias debera ser puesta en
duda, en virtud que la Unica informacion es comprobar la presencia de
calculos o aire en la vesicula o vias biliares, y unicamente un 15% de
los célculos son radioopacos, y tanto la colecistitis enfisematosa como
las fistulas colecistoentéricas son muy raras, por ello la informacion por
medio de radiografia es muy escasa.

La prueba especifica para la colecistitis es la colecistografia con
un derivado del acido iminodiacético marcado con 99m Tc
(gammagrafia con 99m Tc), normalmente ésta delinea el higado y las
vias biliares extrahepaticas, incluso la vesicula y muestra también el
flujo de isotopos hacia el interior del intestino delgado. Cuando existe
colecistitis aguda no se observa la vesicula ya que el orificio de salida
esta tapado, esta técnica tiene una sensibilidad positiva en casi el 100%
y una especificidad del 95%. (3,13)

Los calculos que se encuentran en el interior de la vesicula
pueden ser detectados por ultrasonografia, pero esta prueba no es
especifica para la colecistitis calculosa aguda. Algunas veces se observa
una pared vesicular engrosada y liquido pericolecistico. (13)

Aunque algunos defienden la ultrasonografia en presencia de
calculos, la gammagrafia con 99mm Tc-IDA es mas especifica y es la
prueba indicada en aquello pacientes que presentan el cuadro clasico de
colecistitis.
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F. Hallazgos Patoldgicos.

Puede observarse la vesicula distendida e inflamada, variando su
color de rojo brillante a violeta, formandose adherencias fibrinosas a
estructuras adyacentes. Los tejidos circundantes se vuelven edematosos,
friables e inflamados, el cuadro histologico corresponde al de
inflamacion aguda de grado variable, desde infiltracion leucocitaria
ligera hasta gangrena. (4,11)

Debido a que la obstruccion de la via biliar en la colecistitis
calculosa aguda se da por un calculo, se describird brevemente las
principales caracteristicas de estos. Se puede decir que existen dos tipos
de célculos, alrededor del 85% estan formados de colesterol, aunque
también de sales biliares, bilirrubinas, proteinas y sales inorganicas,
principalmente calcio. El resto de estos calculos estdn formados de
bilirrubina y suelen ser llamados calculos pigmentados. Entre los
calculos de colesterol y los calculos pigmentados puros existe una
amplia variedad de calculos que son llamados mixtos. Las principales
fuerzas de litogénesis son la saturacion de colesterol en la bilis y la
hemolisis. (11,14)

La obstruccion de la vesicula causa distension, seguida de edema
de la subserosa, obstruccion linfatica y venosa, infiltracion celular y
pequefias areas de isquemia. La perforacion en el sitio de la gangrena
isquemica provoca peritonitis biliar, y si esta limitada por el epiplon, un
absceso pericolecistico localizado. En algunos casos la region de
gangrena perfora la pared del duodeno o intestino delgado causando
una fistula colecistoentérica, produciendo el paso de un célculo al
intestino delgado. Si el céalculo es lo extremadamente grande puede
producir un cuadro de obstruccion mecanica del ileo distal.

Se puede encontrar bilis sanguinolenta o pus en la vesicula
obstruida, también puede encontrarse tejido muerto de la mucosa,
ademas de observarse abundante cantidad de neutrofilos, lo cual solo es
evidente al microscopio y en las primeras 24 horas posteriores a la
obstruccién. (11,13)
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Empiema es una de la complicaciones mas peligrosas, y este
término es utilizado para denotar una vesicula inflamada que contiene
pus en la luz, o lo equivalente a un absceso intraabdominal, el cual
puede desarrollar septicemia grave. En raros casos, se presenta drenaje
espontaneo de la vesicula por la pared abdominal, proceso que recibe el
nombre de empiema por necesidad. (13)

Aproximadamente el 65% de los pacientes que presentan
colecistitis aguda tienen también manifestaciones de colecistitis
cronica, como lo son fibrosis de la pared, infiltrado cronico
inflamatorio, formacién de los senos exteriores de Rokitansky-Aschoff
y aplanamiento de la mucosa. (11)

G. Complicaciones.

En la colecistitis aguda las complicaciones méas frecuentes son
perforacion, absceso pericolecistico y fistula. Se deben a la isquemia de
la pared vesicular y gangrena. La perforacion produce la liberacion de
bilis dentro de la cavidad peritoneal suele seguirse de peritonitis,
septicemia y muerte, a menos que se trate oportunamente. La
mortalidad producida por la perforacion es casi del 20% (13)

Los sintomas de estas complicaciones son generalmente
indistinguibles de los de la colecistitis aguda. En una serie, apenas el
59% de los pacientes tenian sintomas de irritacion peritoneal, y menos
del 50% tenian dolor abdominal difuso o ausencia de los ruidos
intestinales. (10,13)

H. Tratamiento.

En pacientes con diagnostico presuntivo de colecistitis se
procederd a iniciar antibioticoterapia, aspiracion nasogastrica,
administracién  intravenosa de liquidos, vigilancia constante
hemodindmica y de excrecion urinaria, mientras se efectuan los
estudios diagnosticos.
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La realizacion de la colecistografia o la ultrasonografia tiene
prioridad. Se deben de efectuar cuantificaciones séricas de amilasa,
bilirrubinas, fosfatasa alcalina, electrolitos, glicemia y creatinina, asi
como una biometria hematica. El electrocardiograma dependera de la
edad del paciente e historia clinica. Ademas es conveniente realizar
radiografias de torax y abdomen para ayudar en la valoracion de la
enfermedad cardiopulmonar y descubrir de datos de colecistitis
enfisematosa o de absceso pericolecistico. (4)

El paciente ya ingresado en una sala de urgencias es observado y
evaluado constantemente durante un periodo de 12 horas usualmente,
hasta que se tiene un diagnostico cierto de colecistitis y se decide
realizar colecistectomia temprana o se decide hacerla electivamente.

Se elige la colecistectomia temprana en pacientes que no tienen
factores de riesgo, y se realiza tan pronto como el paciente esté en
condiciones oOptimas, y por lo general la operacion se realiza en las
primeras 12 a 24 horas secundarias al ingreso del paciente. La
operacion electiva se elige en pacientes con factores de riesgo
importantes, como enfermedades cardiacas, cirrosis y otras
enfermedades que eleven notablemente el riesgo de la operacion.

El momento mas oportuno de operacién ha sido ampliamente
debatido a lo largo de los afios y no hace mucho no se tenia datos firmes
de estudios prospectivos. Los defensores de la intervencion temprana
sostienen que debe realizarse tan pronto como sea posible, después de
establecido el diagnostico, para asi disminuir las complicaciones. (5,7)

La frecuencia de las complicaciones aumenta con el tiempo asi
como la mortalidad. Ademas se ha visto que la intervencion temprana
reduce el tiempo de permanencia hospitalaria, el namero de ausencia al
trabajo y el costo.

Entre los argumentos para aplazar la cirugia esta la afirmacion
que la colecistitis aguda se resuelve con la antibioticoterapia y medidas
de sostén, en la mayoria de los pacientes, de manera que la
colecistectomia de eleccién puede hacerse cuando el paciente no esta
muy enfermo, de donde resulta presuntamente una mortalidad méas baja.
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La mortalidad de la operacion temprana y la electiva son iguales
y no hay diferencias importantes en la frecuencia o gravedad de las
complicaciones post-operatorias. La permanencia hospitalaria es mas
corta y el retorno a la productividad es méas rapida cuando la
colecistectomia se hace temprana. Ademas, algunos pacientes en que se
planea aplazar la operacion requieren un procedimiento de emergencia
porque empeoran 0 no mejoran, y este grupo tiene mortalidad y
morbilidad mas alta. Aproximadamente el 25% de los pacientes para
quienes se propone retrasar la operacion tienen recurrencia de
colecistitis aguda antes de la cirugia planeada y pueden requerir
colecistectomia més pronto de lo que se pensaba. Por lo tanto los datos
favorecen la colecistectomia temprana. (5,7)

La mayor dificultad de realizar una colecistectomia por
colecistitis aguda es por el riesgo de lesionar mas facilmente los
conductos biliares extrahepéticos. EI mayor problema lo representa la
vesicula distendida y tensa, que no puede ser desplazada para visualizar
mejor el tridngulo de Calot. Por lo anterior, se recomienda realizar
primero descompresion de la vesicula con un trocar colocado en el
fondo, dicha maniobra debe de ser realizada con mucho cuidado para
no derramar bilis que pueda contaminar la cavidad, ademas, deben de
tomarse muestras de bilis para cultivarlas en busca de microorganismos
anaerobios y aerobicos. (13)

Luego de realizar la descompresion, es posible identificar el
colédoco y el conducto cistico y disecar éste para liberarlo. Cuando se
dificulta la identificacion exacta de estas estructuras debido a la
inflamacion y edema, se procede a la diseccion desde el fondo de la
vesicula hacia el conducto cistico.

La colecistostomia debe de realizarse unicamente cuando la
colecistectomia es muy rigurosa, ya que aunque este procedimiento
alivia la obstruccion, que es requisito para que se produzca colecistitis
aguda, el dérgano inflamado no se extirpa y la curacion depende de la
capacidad de las defensas del paciente de resolver el proceso
inflamatorio.

En teoria, si se proyecta la colecistostomia, debe de realizarse

bajo anestesia local para minimizar el riesgo; la colecistostomia no
proyectada se realiza en lugar de la colecistectomia cuando el grado de
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inflamacion en el area del triAngulo de Calot es tan grave que la
diseccion es demasiado peligrosa. Cuando, éste es el caso, debe tener
cuidado en drenar cualquier acumulacién de pus cercana al cuello de la
vesicula, porque la colecistectomia no mejorara la septicemia
concomitante de un absceso pericolecistico.

La colecistostomia se efectda colocando sutura corrediza en el
fondo de la vesicula, aspirando y cultivando su contenido a través de
una incision, extrayendo los calculos posibles con una pinza e
insertando un catéter amplio y asegurandolo con la sutura corrediza. Se
introduce la canula a través de una incisién en la pared abdominal y el
fondo de la vesicula es suturado al peritoneo.

La colecistostomia debe de evitarse, a menos que la
colecistectomia este completamente contraindicada, porque la insercion
de un tubo dentro de la vesicula no impedira el escape de una
perforacion o la necesidad de tratar un absceso.

También se ha descrito la hemicolecistectomia, en los casos de
dificil identificacion de las estructuras, ademas que estas técnicas
pueden ser igualmente utilizadas, en casos en los que se encuentren
plastrones. (5,7,13)

I. Diagnosticos Diferenciales.

Algunas causas de sintomas abdominales que pueden confundirse
con colecistitis son: pancreatitis, apendicitis, Ulcera péptica,
perihepatitis gonococica (sindrome de Fitz-Hugh-Curtis), hepatitis viral
0 alcohdlica. (2,13)

3. COLECISTITIS AGUDA ACALCULOSA.

La colecistitis acalculosa tiende afectar con frecuencia a mayores
de 65 afios y a nifios, corresponde al 5 a 8% de los casos de colecistitis
aguda. Esta se produce en pacientes politraumatizados con
hiperalimentacion, con soporte ventilatorio, prolongado encamamiento,
transfusiones multiples, hipotension, cirugia previa, partos prolongados,
guemaduras, la arteritis sistémica (en especial la poliarteritis nodosa), la
bacteremia, predisposiciones mas raras son la salmoneldsis, el colera y
la infestacidn parasitaria de la vesicula.
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La obstruccion funcional y la distension de la vesicula podria
suponer un compromiso para la irrigacion de la mucosa,
proporcionando asi un ambiente favorable a la siembra bacteriana.
Existen diferentes teorias acerca de la etiologia de la colecistitis
acalculosa entre ellas estan: estasis infeccion e isquemia. Salvo por la
ausencia de calculos, la colecistitis no calculosa es morfolégicamente
identica a la calculosa. (4,13)

4. COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA.

Se define como una inflamacién crénica de la vesicula, es un
sintoma comun de enfermedad biliar y es causada por litiasis en muchos
casos. Episodios recurrentes de obstruccion del conducto cistico e
irritacion de la vesicula biliar, es lo que causa intermitentes célicos
biliares.

La vesicula presenta cambios inflamatorios cronicos en sus
paredes como engrosamiento, encogimiento, cicatrizacion, adherencias
a organos vecinos Yy restitucion de placas de la mucosa por tejido de
granulacion o colageno, aunque también puede presentar cambios
minimos de inflamacion o ser normal y la sintomatologia puede
presentarse en ausencia de inflamacion aguda. (4,11,13)

5. COLECISTITIS ENFISEMATOSA AGUDA

Es muy rara y muy semejante a la colecistitis aguda, ésta forma
de colecistitis constituye apenas el 1% de todos los casos. Es causada
por infeccion de la pared vesicular por organismos gque producen gas,
en la que la isquemia es un factor precipitante.

Se ha asociado con diabetes debido a que predispone a
insuficiencia vascular e infeccion. Ocurre mas frecuentemente en
varones y la edad promedio es de alrededor de 60 afios. El signo
diagnédstico patognomonico es la presencia de gas dentro de la luz y la
pared de la vesicula en una radiografia simple de abdomen. Los
cultivos en su mayoria son positivos, predominando el Clostridium
perfringens, otros son E.coli, Klebsiella o una mezcla de
microorganismos. (13)
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La colecistectomia de urgencia es el tratamiento adecuado,
puesto que la alta incidencia de gangrena hace aumentar la posibilidad
de perforacidn y septicemia, a menos que se extirpe la vesicula.

6. COLECISTITIS TIFOIDICA.

Ocurre rara vez en pacientes que tienen tifoidea, por lo general
durante la tercera semana de la enfermedad o despues. No hay célculos
y el microorganismo causante, Salmonella typhi, se encuentra en la
bilis. La perforacion de la vesicula es muy frecuente. (2,13)

7. NEOPLASIAS.

El carcinoma de la vesicula biliar se presenta ocasionalmente
como colecistitis aguda. Dada la coexistencia invariada con célculos y
la posibilidad de que el cancer mismo ocluya el orificio de salida de la
vesicula. En la pared del conducto cistico, en el colédoco o en la
vesicula se encuentran mioblastomas de células granulares y nodulos
amarillos firmes.

Son tumores benignos que tienden a ocurrir en mujeres jovenes
de raza negra. Puede haber calculos, y los que obstruyen el conducto
cistico causan colecistitis aguda, empiema o hidropesia de la vesicula.
El tratamiento es la colecistectomia con la extirpacion de la porcion de
conducto cistico que contiene el tumor. Una neoplasia de la vesicula
puede ser un hallazgo incidental, aln cuando cause colecistitis aguda.
(2,13)
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VI. METODOLOGIA.

1. TIPO DE ESTUDIO.

Descriptivo — Retrospectivo.

2. OBJETO DE ESTUDIO.

Los expedientes clinicos de los pacientes con colecistitis a
quienes se realizo colecistectomia en el Hospital Nacional de Antigua,
durante enero de 1999 a diciembre del 2001.

3. POBLACION DE ESTUDIO.

Se estudio el total de paciente con colecistitis que fueron
operados durante el periodo arriba descrito y que cumplieron con todos
los requisitos. (444 expedientes de pacientes)

4. CRITERIOS DE INCLUSION.

Expediente de todo paciente con colecistitis e ingresado a sala de
operaciones, al que se le realizd colecistectomia, tanto abierta como
laparoscopica en el Hospital de Antigua durante enero de 1999 a
diciembre del 2001. Ademas con estudios patoldgicos y radiolégicos.

5. CRITERIOS DE EXCLUSION.
Expedientes de pacientes con diagnostico de colecistitis que no se

realizo colecistectomia (colecistostomia).
Expedientes sin estudios de patologia.
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Expedientes sin estudios de radiologia.

6. VARIABLES.

6.1 EDAD.

Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento
de una persona, expresado en afios.

Definicion operacional: edad en afios que aparece en el registro
clinico.

Escala de medicién: numérica.

Unidad de medida: afos.

6.2 SEXO.

Definicidn conceptual: condiciones organicas que distinguen lo
masculino de lo femenino.

Definicion operacional: sexo del paciente reportado en el
registro clinico.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medida: masculino o femenino.

6.3 CUADRO CLINICO DEL PACIENTE.

Definicion conceptual: conjunto de sintomas y signos, que
presenta un paciente cuando consulta a un servicio de salud.
Definicion operacional: sintomas y signos que presento el
paciente al momento de su ingreso, reportado en el registro
clinico.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medida: nausea, vomitos, dolor en hipocondrio
derecho, epigastralgia, fiebre, ictericia, signo de Murphy
positivo, signos de peritonitis, otros.

6.4 ESTUDIO Y HALLAZGO RADIOLOGICO.

Definicion conceptual: estudio radioldgico utilizado para
confirmar cuadro clinico de colecistitis.

Definicidn operacional: reporte de los estudios radiologicos con
los que se diagndstico colecistitis.

Escala de medicién: nominal.
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Unidad de medida: estudio y hallazgo de radiografia abdominal,
ultrasonido de vesicula y vias biliares, tomografia abdominal,
gammagrafia con 99m Tc-1DA.

6.5 HALLAZGOS PATOLOGICOS DE ESPECIMENES.
Definicion conceptual: hallazgos del estudio histopatoldgico
realizado a especimenes de pacientes con colecistitis que se les
realizo colecistectomia.

Definicion operacional: informe del estudio patologico de
especimenes.

Escala de medicién: nominal.

Unidad de medida: colecistitis aguda calculosa, no calculosa,
cronica calculosa, enfisematosa, neoplasia, tifica, gangrenosa,
normal.

7. ETAPAS DE LA INVESTIGACION.

La recoleccion de informacion del estudio se realizd de la

siguiente manera:

1. En el libro de registro de sala de operaciones del Hospital
Nacional de Antigua, se buscé el numero de expediente
clinico de pacientes a quienes se realizd colecistectomia,
durante el periodo de enero de 1999 a diciembre del 2001.

2. Se solicito al archivo del hospital los expedientes clinicos y se
procedio a llenar la boleta de recoleccion de datos (ver
anexos). Se tomd en cuenta los expedientes de los pacientes
atendidos por colecistitis a quienes se realizd colecistectomia,
con estudios radiologicos y patoldgicos post-operatorios.

8. TABULACION Y ANALISIS.
Las boletas de recoleccion de datos se tabularon por medio de
una hoja electronica en sistema EPI-Info, con el fin de establecer una

mejor relacion entre variables. Se presentaron los resultados a traves de
cuadros para mejor apreciacion de resultados y posteriores conclusiones
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9. RECURSOS.

9.1 Materiales Fisicos

-Expedientes clinicos de pacientes.

-Libro de registro de pacientes sometidos a colecistectomia.
-Utiles de escritorio y oficina.

-Bibliotecas de USAC, UFM, Hospital Roosevelt y Antigua.
-Departamento de anatomia patoldgica.

-Departamento de registro estadistico.

-Boleta de recoleccion de datos.

-Equipo de computacion.

9.2 Recursos Humanos.

-Personal institucional del Hospital Nacional de Antigua.
-Personal de departamento de registro estadistico.
-Personal de anatomia patologica.

-Personal de sala de operaciones.

-Médico revisor.

-Médico asesor.

-Estudiante investigador.

9.3 Recursos Econdmicos.

-Gasolina Q 500.00
-Hojas Q 100.00
-Uso de internet Q 50.00
-Tinta para computadora Q 300.00
-Impresion de tesis Q 1500.00
-Fotocopias Q 100.00

TOTAL Q 2550.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

En la recoleccién de los datos se revis6 mas de 600 expedientes
de pacientes con colecistitis, de los cuales solo se tomo en cuenta 444
expedientes que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion,
fueron intervenidos quirdrgicamente y presentaban informe radiologico
y patologico.

CUADRO No. 1
Distribucidn por grupo de edad y sexo de 444 pacientes con diagnostico

de colecistitis, a quienes se realizo colecistectomia en el Hospital
Nacional de Antigua. Enero 1999 a diciembre 2001.

EDAD MASCULINO | FEMENINO TOTAL
0-10 1 0.2 % 1 0.2 % 2 0.4 %
11-20 3 0.7 % 21 4.7 % 25 5.4 %
21-30 11 2.5% 82 18.4 % 93 21 %
31-40 13 2.9 % 110 | 248% | 123 | 27.5%
41-50 11 2.5% 72 16.2 % 83 10 %
51-60 9 2.0 % 48 10.8 % 57 12.8 %
61-70 6 1.3 % 27 6.1 % 33 7.4 %
+70 10 2.2% 19 4.3 % 29 6.5 %

TOTAL 64 144% | 380 | 85.6% | 444 | 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, obtenido de expedientes
clinicos. Archivo del Hospital Nacional de Antigua.
n=444
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CUADRO No. 2

Sintomas y signos de 444 pacientes con diagndstico de colecistitis, a
quienes se realizé colecistectomia en el Hospital Nacional de Antigua.
Enero 1999 a diciembre 2001.

SIGNO O FRECUENCIA PORCENTAJE
SINTOMA
Nausea 111 25 %
VVomitos 65 14.6 %
Dolor en HCD 412 92.8 %
Epigastralgia 50 11.3 %
Fiebre 35 7.9 %
Ictericia 19 4.3 %
Signo Murphy 234 52.7 %
positivo
Signos de peritonitis 45 9.7 %
Otros 29 6.53 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, obtenido de expedientes
clinicos. Archivo Hospital Nacional de Antigua.
n=444

27




CUADRO No. 3

Métodos de diagnostico utilizados en 444 pacientes con colecistitis, a
quienes se realizé colecistectomia en el Hospital Nacional de Antigua.
Enero 1999 a diciembre 2001.

ESTUDIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ultrasonografia 443 99.7%
Tomografia 3 0.6%
Rayos X 1 0.2%
Gammagrafia 0 0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, obtenido de expedientes
clinicos. Archivo del Hospital Nacional de Antigua.
n=444
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CUADRO No.4

Hallazgos radioldgicos de 444 pacientes con diagnostico de colecistitis,
a quienes se realizo colecistectomia en el Hospital Nacional de Antigua.
Enero 1999 a diciembre 2001.

DIAGNOSTICO | USG | TAC | RAYOS | GAMMAGRAFIA
X
Colecistitis 78% 0.5% 0% 0%
calculosa
Colecistitis 5% 0% 0.2% 0%
acalculosa
Lodo biliar 4.5% 0% 0% 0%
Coledocolitiasis | 1.1% 0% 0% 0%
Hidrops vesicular | 1% 0% 0% 0%
Bilioma 0.6% 0% 0% 0%
Ascaris 0.6% 0% 0% 0%
Neoplasia 0.6% | 0.2% 0% 0%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, obtenido de expedientes
clinicos. Archivo Hospital Nacional de Antigua.
n=444
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CUADRO No.5

Hallazgos patologicos de 444 pacientes con diagnostico de colecistitis,
a quienes se realizo colecistectomia en el Hospital Nacional de Antigua.

Enero 1999 a diciembre 2001.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJES
PATOLOGICO
Colecistitis cronica 280 63.1%
calculosa
Colecistitis cronica 83 18.7%
agudizada calculosa
Colecistitis cronica 37 8.3%
acalculosa
Colecistitis aguda 15 3.4%
calculosa
Colecistitis aguda 13 2.9%
acalculosa
Colecistitis cronica 10 2.3%
agudizada acalculosa
Adenocarcinoma 6 1.4%
TOTAL 444 100%
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, obtenido de expedientes

clinicos. Archivo Hospital Nacional de Antigua.

n=444

CUADRO No.6

Relacion clinico patoldgica de 444 pacientes con diagndstico de
colecistitis, a quienes se realizo colecistectomia en el Hospital Nacional
de Antigua. Enero 1999 a diciembre 2001.

Hallazgo Dolor Signo | Nausea | Vomitos Dolor en Peritonitis | Fiebre | Ictericia
patologico hipocondrio | Murphy epigastro
derecho positivo

Adenocarcinoma 1.45% 1.28% 0.9% 0% 4% 0% 0% 5.26%
Colecistitis 2.18% 4.7% 9.9% | 13.84% 6% 23.25% | 25.7% | 5.26%
aguda acalculosa

Colecistitis 3.39% 31% | 1081% | 12.3% 10% 18.60% | 22.8% | 105%
aguda calculosa

Colecistitis 8.73% 5.98% 9% 7.7% 10% 9.3% 5.7% 0%
crénica

acalculosa

Colecistitis 2.42% 2.13% | 1.80% 0% 0% 2.32%% 0% 5.25%
crénica

agudizada

calculosa

Colecistitis 18.93% 29.05% | 43.24% | 29.23% 30% 27.90% | 31.4% | 26.3%
crénica

agudizada

acalculosa

Colecistitis 62.37% 48.29% | 24.32% | 36.92% 40% 18.6% 14.3% 0%
crénica

calculosa
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, obtenido de expedientes
clinicos. Archivo del Hospital Nacional de Antigua.
n=444

CUADRO No. 7

Correlacion radiologica patoldgica de 444 pacientes con diagnostico de
colecistitis, a quienes se realizo colecistectomia en el Hospital Nacional
de Antigua. Enero 1999 a diciembre 2001.

RADIOLOGICO PATOLOGICO
DIAGNOSTICO Fx % Fx %
Colecistitis Calculosa 347 78.15 % 348 85.13 %
Colecistitis 94 21.17 % 60 13.51 %
Acalculosa
Neoplasia 3 0.67 % 6 1.35%
TOTAL 444 100 % 444 100 %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, obtenidos de expedientes
clinicos. Archivo del Hospital Nacional de Antigua.
n=444

32




VII1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Segun el cuadro no. 1, de los 444 expedientes clinicos de
pacientes con colecistitis, el 85.6% eran pacientes de sexo femenino, y
el 14.4% de sexo masculino. El grupo etareo mas afectado fue el
comprendido entre los 31 y los 40 afios (27.5%). Esto confirma lo
descrito en la literatura, que describe que la enfermedad vesicular afecta
principalmente a mujeres con una proporcion de 3:1 con respecto a los
hombres, y la edad de mayor prevalencia es en la cuarta década. (13)

En el cuadro no. 2, se puede observar que el dolor localizado en
el hipocondrio derecho, es el sintoma que mas refiere el paciente con
enfermedad vesicular (92.8%), y basta recordar que la literatura
menciona que la ausencia de dolor casi excluye el diagnostico. Es
importante mencionar que la nausea (25%) y los vomitos (14.6%), se
presentaron en porcentajes bajos en relacion a datos que refiere la
literatura. El signo de Murphy que no es patognomoénico de la
colecistitis se presentd en 52.7% de los pacientes. Otros sintomas y
signos catalogados como sinonimo de complicaciones por lo avanzado
de la enfermedad como la fiebre, la ictericia y la peritonitis se
presentaron en porcentajes bajos (7.9%, 4.3%, 9.7% respectivamente).

En la enfermedad vesicular, juegan un papel importante los
estudios radiolégicos, que aungue no brindan un diagnéstico definitivo,
si orientan o sugieren una patologia. En el cuadro no. 3 se puede
observar que el método radioldgico mas utilizado fue el ultrasonido
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hepatico y vias biliares (99.7%), a pesar de que existen otros métodos
muy eficaces y certeros como lo son la tomografia axial computarizada
y en especial la colecintigrafia (gammagrafia) Tc 9am. El ultrasonido es
un método préactico, rapido, no invasivo, de menor costo que los otros
estudios y con mucha certeza en manos de medicos radidlogos bien
entrenados, por ello se explica porqué es el estudio mas utilizado para el
diagnostico de la enfermedad vesicular. La literatura refiere que las
radiografias de abdémen no se deben de utilizar para el apoyo del
diagnédstico de la enfermedad vesicular, aunque en algunos casos se
puede utilizar cuando existe la sospecha de vesicula enfisematosa o
para descartar diagndésticos diferenciales.

Como se menciond anteriormente, con los estudios radiolégicos
no se obtiene un diagnostico definitivo, pero si ayudan o sugieren
determinada patologia segun los hallazgos encontrados. En el cuadro
no. 4, se describen los hallazgos radioldgicos de los pacientes a quienes
se le diagnostico colecistitis. De los 444 pacientes el 78% presentd
colecistitis asociada a célculos segun el estudio de ultrasonografia, lo
cual es un porcentaje alto, que tiene relacion con la literatura revisada,
ya que la causa la de inflamacion de la vesicula biliar se debe
principalmente a calculos en un 90 a 95%. (4,13)

El diagndstico definitivo de colecistitis estad dado por los estudios
de patologia. En el cuadro no. 5, se puede observar que en un 63% los
pacientes presentaban colecistitis cronica calculosa, seguida del 18.7%
que tenian colecistitis cronica agudizada calculosa. Como se mencion0
anteriormente, el proceso inflamatorio de la vesicula biliar se asocia
principalmente a célculos. Es importante hacer notar que un colico
biliar previo puede producir cambios patologicos cronicos, esto puede
explicar el alto porcentaje de colecistitis reportadas como crénicas.

En el cuadro no. 6, se observa la relacion que existe entre los
sintomas y signos que ocurren en la colecistitis y los diagnosticos
patoldgicos. Llama la atencion que el dolor en hipocondrio derecho,
signo de Murphy positivo y la nausea aparecen en todos los
diagndsticos patologicos, siendo en mayor porcentaje en la colecistitis
crénica calculosa (67.37%, 48.29%, 24.32% respectivamente), ello hace
pensar que las litiasis (calculos) agudizan o incrementan el dolor. Otro
dato importante es que los signos de complicaciones como lo son la
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fiebre y los signos de peritonitis, observan un incremento del porcentaje
en los procesos de colecistitis aguda y cronica agudizada, ello por la
inflamacion e infeccion reciente y subita. También, vale la pena
mencionar que la sintomatologia de la neoplasia de vesicula biliar pasa
inadvertida, y por la poca frecuencia de los sintomas y signos, el
diagnostico muchas veces es fortuito.

En el cuadro no. 7, se observa la correlacion ultrasonogréafica
(radioldgica) patologica de los diferentes tipos de colecistitis, en el que
si comparamos el diagndstico ultrasonografico con el diagnostico
patoldgico, que es el diagnostico definitivo en este tipo de patologias,

nos damos cuenta que el ultrasonido detectdé un 78.15% de colecistitis
calculosa, mientras que por patologia se diagnosticdé 85.13% de
colecistitis calculosas. Esto nos demuestra que un ultrasonido bien
realizado por especialistas puede llegar a ser util y confiable para el
diagnéstico rapido y eficaz.
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IX. CONCLUSIONES.

. La poblacion femenina es la mas afectada por colecistitis 85.6%,
encontraste con la poblacion masculina 14.4%.

. El grupo etareo mas afectado es el de 31 a 40 afios: 27.5%.

. Los principales sintomas y signos por los que consulta el paciente
con colecistitis son: dolor en hipocondrio derecho (92.8%), signo
de Murphy positivo (52.7%), nausea (25%), vomitos (14.6%).

. El método radiologico més utilizado para el diagnostico de
colecistitis es la ultrasonografia (99.7%), por ser un método
rapido, de menor costo, no invasivo.

. La colecistitis asociada a calculos (litiasis) en un 78% fue el
hallazgo radiologico con mas frecuencia.

. El estudio patologico es el diagndstico definitivo de la
enfermedad vesicular, el diagnéstico mas frecuente fue la
colecistitis cronica calculosa con 63.1%, y el menos frecuente el
adenocarcinoma con 1.4%.

. Se determind por estudio de patologia que el 85.13% de los
pacientes con colecistitis presentaban calculos.
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. El dolor en hipocondrio derecho, la nausea y un signo de Murphy
positivo se asocian mas a colecistitis crénica calculosa, mientras
que la fiebre y los signos de irritacion peritoneal se asocian con
mayor frecuencia a colecistitis aguda y crénico agudizada.

. Por ultrasonido 78% de los pacientes presentaban calculos,
mientras que por estudios patoldgicos el 85%, lo que indica que
la ultrasonografia es un método practico y eficaz en manos de
personas experimentadas.

X. RECOMENDACIONES.

Hacer un buen interrogatorio y evaluacion clinica, ya que la
clinica de esta patologia da un alto porcentaje del diagndstico.

. Hacer un estudio ultrasonogréafico de vias biliares a los pacientes
con impresion clinica de colecistitis antes de cualquier otro
método diagndstico invasivo.

Dar un buen plan educacional a los pacientes que presenten
litiasis vesicular, ya que esta patologia se asocia frecuentemente a
colecistitis, y un tratamiento temprano reduce el riesgo de
complicaciones.

. Aungue los hallazgos radioldgicos y quirdrgicos permitan un
diagndstico macroscopico, el mismo debe de ser confirmado por
patologia, siendo este el diagndstico definitivo y la Unica manera
de diagnosticar cancer.

. Que se deje constancia por escrito de la interpretacion radiologica

y patoldgica en las historias clinicas, para ayudar a la realizacion
de futuros trabajos en dicho hospital.
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XI. RESUMEN.

El presente estudio se realizé en el Hospital Nacional de Antigua,
con el objeto de conocer la correlacion clinico, radioldgica, patoldgica
de los pacientes con colecistitis a quienes se realizd colecistectomia,
durante el periodo de enero 1999 a diciembre 2001.

Se determind que el sexo mas afectado es el femenino (85.6%),
en relacion al masculino (14.4%); el grupo etareo de mayor incidencia
fue el de 31 a 40 afios (27.5%). Los sintomas y signos mas frecuentes
fueron: dolor en hipocondrio derecho (92.8%), signo de Murphy
positivo (52.7%), nausea (25%), vomitos (14.6%). EI estudio
radiolégico mas utilizado fue la ultrasonografia (99.7%). El hallazgo
radiolégico mas frecuente fue la colecistitis asociada a calculos (78%).
El diagnostico patologico mas frecuente fue la colecistitis cronica
calculosa (63.1%), y el menos frecuente fue el adenocarcinoma (1.4%).
El dolor en hipocondrio derecho, ndusea, signo de Murphy positivo se
asociaron més a colecistitis cronica calculosa, mientras que la fiebre y
la peritonitis se asociaron mas a colecistitis aguda y crénica agudizada.
Por ultrasonido se evidencio 78% de vesiculas con célculos, mientras
que por estudios patologicos se diagnostico 85%.

Se recomienda realizar buen interrogatorio y evaluacion clinica, ya
que la clinica de esta patologia da un alto porcentaje del diagnostico.
Todo paciente con impresion clinica de colecistitis debe de realizarse
ultrasonido antes de cualquier método diagndstico invasivo. Se debe de
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brindar plan educacional a los pacientes que presenten litiasis vesicular,
ya que esta patologia se asocia frecuentemente a colecistitis, y un
diagnédstico temprano reduce el riesgo de complicaciones. Aunque los
hallazgos radioldgicos y quirdrgicos permitan un diagnostico
macroscopico, el mismo debe de ser confirmado por estudios de
patologia, siendo este el diagnostico definitivo y la Unica manera de
diagnosticar cancer.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
UNIDAD DE TESIS.

CORRELACION CLINICO, RADIOLOGICA, PATOLOGICA DE LOS
PACIENTES CON COLECISTITIS A QUIENES SE REALIZO
COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA,
DURANTE 1999 AL 2001.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

I.DATOS GENERALES. Responsable:
No. de Boleta: Edad: Sexo:
No de Historia Clinica; Afo:

I.HALLAZGOS CLINICOS.

e Nausea

Vomitos

Dolor en hipocondrio derecho
Epigastralgia

Fiebre

Ictericia

Signo de Murphy positivo
Signos de peritonitis

Otros:

[ ]
AN AN AN AN AN AN AN
— N N N N N N

IH1.HALLAZGOS RADIOLOGICOS.

e Radiografia abdominal ()



e USG vesiculay vias biliares
e TAC Abdominal
e Gammagrafia con 99m Tc-IDA

Hallazgos

IV.HALLAZGOS PATOLOGICOS.

Resultado
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