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INTRODUCCION

La Colecistitis Aguda es la complicacion mas comun de los calculos biliares y una causa
frecuente de urgencias abdominales, en especial en mujeres de edad madura y
avanzada. Casi el 20% de las 500 000 Colecistectomia que se practican cada ano en
Estados Unidos es por Colecistitis Aguda.

La inflamacion aguda de la vesicula biliar se relaciona con la obstruccion del conducto
cistico, que suele deberse al impacto de un calculo biliar en el mismo o en el infundibulo.

Muchos pacientes con Colecistitis Aguda tienen antecedentes de colico biliar episddico. El
dolor relacionado con la inflamacion aguda de la vesicula biliar es de inicio y caracter
similares al colico biliar pero persiste mas de las 4-6 horas usuales.

Con el tiempo y la progresion de la enfermedad la vesicula biliar se distiende, la
inflamacién se extiende al peritoneo parietal contiguo y el paciente se queja de un dolor
en el cuadrante superior derecho mas localizado.

En el mundo contemporaneo existen dos vertientes en el tratamiento de esta entidad
estan los que prefieren el tratamiento médico y posteriormente la intervencion quirdrgica,
argumentando que el proceso inflamatorio dificulta el proceder de urgencia, corriendo el
riesgo de mayores complicaciones, y el grupo que defiende los criterios intervencionistas
donde preconizan que el edema de la pared vesicular por el proceso inflamatorio, ayuda
al plano de clivaje para la diseccion del érgano, disminuyendo de esta forma la estadia y
los costos hospitalarios”.

En nuestro hospital esta entidad constituye una de las enfermedades mas comunes en la
urgencia es por eso que se tuvieron en cuenta los criterios intervencionistas, mejorando la
calidad de vida de estos enfermos. Con este estudio pretendemos mostrar el impacto del
cumplimiento de los Criterios Intervencionistas en la Colecistitis Aguda.



ANTECEDENTES

Desde el 15 de Julio de 1882 en que el Doctor Carl Joharnn August Langerbach realiza la
primera colecistectomia, muchas publicaciones en la cirugia de vesicula y vias biliares
demostraron los avances en su tratamiento tanto médico como quirurgico.

Las alternativas quirurgicas en la patologia vesicular de curso cronico no fueron muchas,
basicamente la colecistectomia convencional con algunas variantes en su técnica
operatoria.

La patologia biliar inflamatoria como es la colecistitis aguda ocupa el segundo lugar de la
cirugia inflamatoria en la emergencia de un hospital general como el nuestro; su
importancia en el diagndstico, tratamiento médico y las alternativas quirdrgicas son motivo
de gran controversia sobre todo a partir de la década del 60 en que Essehigh 2 populariza
el tratamiento quirurgico temprano, afos después estas pautas de su manejo fueron mejor
encaminadas por multiples autores y en diferentes medios, como en nuestro hospital a
partir de 1975°.

En la actualidad son muy pocos los detractores de la cirugia temprana, convencidos de
los beneficios que brinda el tratamiento quirdrgico realizado dentro de las primeras 72
horas de iniciado el cuadro agudo, con el fin de encontrar la inflamacion vesicular en fase
de edema y la diseccion se realice con muy poca dificultad, a diferencia de la progresion
que pueda tener ésta hacia fases de mayor dificultad quirdrgica como es la fase
gangrenosa o la inflamacién organizada.

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica o video cirugia desde 1987 se tuvo a la
colecistectomia como la "operacion de Oro" de esta nueva técnica; sin embargo, la
enfermedad vesicular aguda en un inicio era una contraindicacion para ser realizada con
ella >*. El avance en la implementacién, tanto de equipos como moderno instrumental, y
sobre todo la experiencia quirurgica en cirugia laparoscopica, hace que esta técnica
operatoria sea una nueva alternativa en el tratamiento de la enfermedad vesicular de
curso agudo.

En Nicaragua, segun datos oficiales del MINSA (2003-2005), la Colecistitis es una
patologia quirurgica frecuente en personas mayores de 30 afios. Se ha tenido un
promedio de egreso anual de 1345 casos, de los cuales fallecen 8 casos al afio, lo que
representa una morbimortalidad relevante.

En nuestro hospital aun no se conoce la prevalencia de complicaciones posterior a la
cirugia de pacientes diagnosticadas con colecistitis aguda aun cuando se esta realizando
cirugia en las primeras horas después del diagndstico de la misma, eh ahi la importancia
de este estudio considerando el beneficio que tendrian nuestros pacientes y nuestra
institucién al conocer los riesgos de complicaciones y la mayor permanencia de los
mismos en este hospital de acuerdo al tiempo operatorio y el tipo de manejo que en ellos
se practique tomando en cuenta las diferentes complicaciones que se presentan.



JUSTIFICACION

En la actualidad la colecistitis aguda litidsica es una de las patologias quirurgicas
inflamatorias mas frecuentes en hospitales como el nuestro y constituye la complicacion
mas comun de la litiasis biliar.

El comportamiento de dicha enfermedad en nuestro hospital es poco conocido a pesar
que se esta realizando cotidianamente el manejo de dicha patologia basados en los
criterios que se han popularizado por todo el mundo con respecto al mejor momento
operatorio y cuando se debe manejar de forma medica preparando al paciente a la mejor
condicién para realizar su abordaje quirurgico.

Es un problema que afecta sobre todo a la poblacion econdmicamente activa y de
preferencia a las de sexo femenino, lo que es importante conocer para tomar las medidas
necesaria en el momento de su diagnéstico y no esperar que aparezcan Ssus
complicaciones que pueden ser devastadoras.

Es en realidad en nuestro hospital una patologia bien conocida desde el punto de vista de
su fisiopatologia pero que en nuestro hospital hasta hoy se carecia de una casuistica que
se contraste con lo que se hace en el resto del pais y el mundo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el manejo de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda litiasica que se
presentaron en el servicio de cirugia general del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello durante el periodo de Enero del 2005 a Diciembre del 20107



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Conocer el manejo de la colecistitis aguda litiasica en pacientes diagnosticados con dicha
enfermedad en el servicio de cirugia en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello durante el periodo de Enero del 2005 a Diciembre del 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la poblacion de estudio sobre la base de las categorias
Epidemioldgicas.

2. Describir factores asociados a las complicaciones, en los pacientes a estudio.

3. Comparar el tiempo de evolucion de acuerdo al tipo de manejo y sus
complicaciones.



MARCO TEORICO

COLECISTITIS AGUDA

La Colecistitis Aguda es la afeccion mas espectacular y caracteristica de la patologia de
las vias biliares; es la complicacion mas frecuente de la colecistitis crénica. Dada la
versatilidad de sus sintomas presididos por el dolor es el factor etiolégico porcentualmente
mayor de abdomen agudo, superado sélo por la apendicitis aguda.

ETIOLOGIA

La causa principal de la colecistitis aguda es la coletitiasis cuyos calculos obstruyen el
cistico generando el 95%1 de los casos. En el 5% la colecistitis aguda obedece otras
causas como el edema de la mucosa del conducto cistico’ este porcentaje comprende a la
colecistitis aguda alitiasica para que la concurren otros factores como sepsis,
traumatismos, afecciones del colageno y aun el sindrome de inmunodeficiencia adquitida,
y diabetes*.

No debe dejarse de mencionar como propiciadores de la colecistitis aguda, menos
frecuentemente, la volvulacion de la vesicula biliar, la angulacion del sifon vesicular,
tumores benignos, quistes, el cancer vesicular, y aun las anomalias vasculares
excepcionalmente.®

FISIOPATOGENIA

A consecuencia de la obstruccion cistica, la vesicula, sea litiasica o alitiasica, se afecta de
un proceso que cursa con etapas biofisicas, bioquimicas, hipertensas y bacterioldgicas,
que de la inflamacion o colecistitis aguda sigue una de estas dos formas clinicas: una es
la regresion fisiopatoldgicaas en un periodo de 72 horas de promedio que ocurre en el 90
a 95% de los casos, y la otra conducta evolutiva es la persistencia y agravamiento de la
afeccion con complicaciones como el empiema, la perforacién, la ruptura y aun puede
avanzar a la gangrena vesicular.

La bilis inicia la inflamacion quimica de la mucosa vesicular por liberacion de fosfoquinasa
que desdobla los fosfolipidos. La presencia de bacterias con virulencia aumentada
determinan el factor infeccioso. Se debe a P. Mirizzi el estudio bacteriolégico de la
colecistitis aguda en 1945,13 y a R. Reis la comprobacién de que cuando la concentracion
bacteriana supera 10.000 bacterias/ml se presentan complicaciones en el paciente a partir
de 72 horas de iniciado el cuadro.

La produccién de moco aumenta la presion intravesicular y genera dolor afectando la
circulacion venosa y arterial con isquemia de la pared, areas de infarto, perforacion y aun
gangrena de la vesicula. La repercusién sistémica dara lugar a bacteriemia, fiebre,
leucocitosis e incremento de las transaminasas.



SINTOMAS

La colecistitis aguda tiene un complejo sintomatico caracterizado por manifestaciones
locales en el hipocondrio derecho y manifestaciones sistémicas que comprometen el resto
del organismo.®

SIGNOS Y SINTOMAS LOCALES

1. Dolor: Se localiza en el punto de Murphy bajo el reborde costal en la linea medio
cavicular'® y se irradia hacia el hombro y regién escapular homolaterales. Se presenta
generalmente después de comidas ricas en grasas o alimentos no tolerados por el
higado, es de gran intensidad y se mantiene por varias horas, generalmente sesenta y
dos, constituye de buen indicador del proceso, pues remite si la afeccidn se resuelve, pero
aumenta de intensidad cuando aparece una complicacion.

2. Masa Dolorosa Palpable: De localizacion subcostal en la linea medio clavicular.
Corresponde al fondo de la vesicula biliar inflamada. Es dolorosa a la palpacion. Se
presenta del 20 al 33%.

SIGNOS Y SINTOMAS SISTEMICOS
1. Nauseas y Vomitos: En el 50% de los casos.

2. Fiebre Moderada: 38 a 39°, con frecuencia de 50 a 60%, eventualmente acompanada
de escalofrios.

3. Ictericia: Aparece en el 20% de los pacientes, es de ligera intensidad. Se la explica por
comprension de la via biliar principal por la vesicula tumefacta.

4. Leucocitosis Moderada: De 12.000 a 15.000 leucocitos, causada por la proliferacién y
virulencia de las bacterias del contenido vesicular y la eventual bacteriemia.

La evolucion clinica de la colecistitis aguda es practicamente periddica. Los sintomas se
mantienen por un término de 72 horas en el 90% de los pacientes, remitiendo
espontdneamente y normalizandose el paciente en el lapso de ocho a diez dias. En
cambio, si al contrario el cuadro no remite y se intensifica el dolor, los signos locales, la
fiebre, la leucocitosis y se agrava el estado general del paciente, debe admitirse la
inminencia o que ya se ha instalado muy probablemente una complicacibn como
empiema, perforacién o alguna otra.

Esta es la historia natural de la colecistitis aguda y permite al cirujano una sistematica y
estrecha observacion del paciente para aplicar el tratamiento médico o quirurgico
oportunamente17 y apropiadamente, recurriendo a los métodos modernos del
diagndstico, nutricion, antibioterapia, cuidados intensivos y aplicar el principio de la
"intervencion temprana" para la curacién y los beneficios socioeconémicos del paciente.’

Estos "principios clasicos" de la relaciéon Historia Natural de la Colecistitis Aguda vy
tratamiento son producto de la observacion y seguimiento, por los cirujanos, de miles de
casos a través de los tiempos que sin tener la rigidez de una ecuacion matematica, si son
un marco referencial -conceptual para el cirujano actual.®



COMPLICACIONES DE LA COLECISTITIS AGUDA

Las complicaciones de la colecistitis aguda constituyen graves urgencias en la evolucion
de las enfermedades presentandose en el 5 al 10% y produciéndose en algunas de ellas
hasta el 25 al 30% de muertes, por lo que requieren un tratamiento inmediato y
especializado.

La mortalidad total por complicaciones llega al 20%. Se presentan generalmente al
término de la primera semana pero hacerlo al segundo o tercer dia de diagnosticada la
enfermedad por las condiciones gravitativas del paciente y la variedad particular de la
complicacién. Esta ultima realidad es el argumento principal para los que protagonizan el
tratamiento quirtrgico temprano dentro de las primeras 72 horas. %1%

COMPLICACIONES DE LA COLECISTITIS AGUDA Y CLASES DE COLECISTITIS
AGUDA.

|. Complicaciones de colecistitis aguda
a) Perforacion

1) Con accion localizada

2) Con peritonitis generalizada

b) Absceso pericolecistico

c) Empiema

d) Ruptura

e) Gangrena

f) Fistulizacion

—

Colecistointestinal
a) Colecistoduodenal
b) Colecistoyeyunal

3

)
)
)

2) Colecistocolonica
) Colecistoduodenocoldnica
)

g) lleo Biliar



II. CLASES RARAS DE COLECISTITIS AGUDA

a) Colecistitis Enfisematosa

c) Colecistitis por Torsion

)
b) Colecistitis Tifoideca
)
d)

Colecistitis por Neoplasia

|. COMPLICACIONES DE COLECISTITIS AGUDA
a) PERFORACION

La perforacién tiene dos modalidades: con accién localizada y con peritonitis
generalizada.

1. Perforacion con invasion localizada es la localizacion de la pérdida alrededor de la
vesicula. Se produce cuando hay reaccion peritoneal con concurrencia del epiplén mayor
para confinar el pus y originar un absceso pericolecistico o una peritonitis localizada. Los
signos locales y efectos sistémicos se exacerban; el dolor se intensifica con reaccion
peritoneo-parietal de contractura. Los sintomas generales igualmente aumentan: fiebre,
escalofrios y leucocitosis de 20.000 o mas.'*™

Para el diagndstico es util el ecosonograma. El tratamiento: Colecistectomia y evacuacion
del absceso con drenaje, en la base de antibidticos y bactericidas.

2. Perforacién con peritonitis generalizada es la difusion de la biliopus, al resto de la
cavidad peritoneal, se da cuando no hay reaccién peritoneoepiploica tabicante y se
contamina toda la cavidad peritoneal produciendo peritonitis generalizada. Los signos y
sintoma son los correspondientes a esta ultima afeccidon. El diagndstico es clinico e
imagenoldgico, con puncién diagnéstica dirigida que propiciara cultivo y antibiograma del
contenido.

El tratamiento es el normativo de peritonitis generalizada con evacuacion del derrame y
lavado peritoneal; y colecistectomia si el estado general lo permite, pero si el riesgo
operativo es alto se hara colecistostomia. La mortalidad alcanza el 15 a 20%.

b) ABSCESO PERICOLECISTICO

Es la mas frecuente de las complicaciones. Consiste en la coleccién de pus alrededor del
colecisto, proveniente de una perforacion de la vesicula, o aun sin perforacién o ruptura
vesicular por diapédesis de los elementos contaminantes a través de la vesicular. Limitan
al absceso tanto el epipldon como la aposicion del intestino con produccion de fibrina y
membranas fibrinoleucocitarias.

El diagndstico es clinico-imagenologico. El tratamiento: evacuacion, lavado vy
colecistostomia. Si las complicaciones generales del paciente lo permiten se efectuara
colecistectomia.



c) EMPIEMA

Es la transformacién del contenido de la vesicula en pus. Resulta de la invasion,
proliferacién e incremento de la virulencia de las bacterias que contaminan el contenido
de la vesicula, transformandola en una bolsa de pus a tension. La sintomatologia del
empiema corresponde a la infeccion de la vesicula y sepsis abdominal con todo el
complejo local y sistémico de dolor, fiebre, escalofrios y leucocitosis de sobre 20.000. Es
lo mas comun de las complicaciones, alrededor del 50% de ellas, con un indice de
mortalidad de un 15%.

El diagnostico es clinico, ecosonografico y hematico. El tratamiento consiste en
colecistectomia de urgencia, o colecistostomia si la flogosis local y el mal estado del
paciente requieren un tiempo quirdrgico menor y accibn menos traumatizante.™°

d) RUPTURA DE LA VESICULA

Se ha descrito como wuna de las complicaciones mas serias. Confluyen
anatomopatolégicamente el aumento del contenido vesicular y su accién sobre las
paredes de la misma que experimenta el colapso circulatorio venoso arterial con
presencia de isquemia e infartos multiples; el aumento de la tension intravesicular
actuando sobre una pared debilitada produce la ruptura de la misma. La salida violenta
del contenido vesicular altamente contaminante produce una reaccidén peritoneal
localizada inicialmente pero que rapidamente se extiende. El diagnostico es
ecosonografico. El tratamiento es la colecistectomia con drenaje. La mortalidad es
elevada, alrededor del 20%.

e) GANGRENA

Es el estado mas avanzado de dafio de la pared vesicular y clinicamente el mas grave. Se
produce por isquemia de la pared y necrosis localizada o total, con distension de la
vesicula por un contenido empiematoso; pudiendo contribuir la torsion de la vesicula.
Suele presentarse en diabéticos e inmunodeprimidos. En  presencia bacteriana
predominan anaerobios y clostridios."®""

La gangrena vesicular puede presentar perforaciéon y ruptura con alivio pasajero del dolor
por cese de la distension que se reactiva por la irritacion que produce el contenido
extravasado. El diagnostico se hace por imagenes y el tratamiento es la colecistectomia
con saturacion antibiotica del paciente.

f) FISTULIZACION

Las fistulas constituyen el 2 al 3% de las complicaciones; las mas frecuentes son las
colecistoduodenales y las colecistocolénicas constituyendo las primeras el 75% vy las
segundas el 15% del universo de las fistulas vesiculares. Les siguen en frecuencia las
colecistoduodenocoldnicas, colecistogastricas y colecistoentéricas.
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Las fistulas se originan por la aposicion de la vesicula a una viscera hueca vecina cuya
pared irrita y al producirse la perforaciéon vesicular compromete la pared de la viscera a
que esta adherida, circunscribiéndose de adherencias peritoneales.

Clinicamente son dificiles de diagnosticar, y ocasionalmente pueden descubrirse por la
tincion de las vias biliares en un estudio radiolégico gastroduodenal o coldnico. El
tratamiento consiste en colescistectomia y rafia del defecto en el tubo digestivo.'®

g) ILEO BILIAR

Es la complicacién originada por el paso de un calculo biliar de 2 a 2.5 centimetros por
una fistula colecistoentérica, sea en el duodeno o en el yeyuno y el alojamiento o
"entrampamiento” del calculo en el ileon terminal (valvula ileocecal generalmente) por no
poder franquearla.

La sintomatologia corresponde a un abdomen agudo obstructivo intestinal. La imagen
radioldgica que proporciona el transito gastrointestinal se conoce como de "serpiente con
cabeza blanca" por la presencia del medio de contraste en el ileon y la imagen de
substracciéon producida por el calculo frente a la valvula ileocecal. El tratamiento consiste
en la extraccion del calculo y sutura de la incision. No se efectua en la misma intervencion
la reparacion de la fistula colecisto entérica.

En la operacién debe explorarse todo el intestino delgado para descubrir si hay otro u
otros calculos en el lumen, que si hubieran se los haria progresar hasta el ileon terminal
para utilizar incision y no hacer otra enterotomia para su extraccion. El ileo biliar no
tratado produce 15% de dbitos. "

Il. CLASES RARAS DE COLECISTITIS AGUDA
a) Colecistitis Aguda Enfisematosa

La colecistitis aguda enfisematosa se caracteriza por la presencia de gas en las paredes y
en el interior de la vesicula; este es su signo fisico mas importante. Ademas suele
encontrarse aire en los conductos biliares. 2%’

Es una de las colecistitis agudas mas graves ocasionando una mortalidad 10 veces mayor
que las otras clases de colecistitis aguda. El 75% afecta a los hombres y el 25% a
mujeres. El 30% de los afectados son diabéticos.

Etimologicamente, sobre el 50% de los casos origina el clostridium Welchii y se han
cultivado de su contenido: Echerichia Coli, estreptocos anaerobios y bacterioides fragiles.
Predominan las bacterias aer6genas formadoras de gas. Comunmente hay gangrena de
la pared vesicular y liatiasis en el 70% con obstruccién del c. Cistico.

Fisiopatogénicamente se produce hipersecrecion de la pared y produccidén de gases, por
los microorganismos aredgenos, que distendera la vesicula, colapsara la circulaciéon de la
pared que se necrosara sumando al enfisema la gangrena y perforacion cuyo contenido
expulsando causara peritonitis generalizada.
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La sintomatologia es la que corresponde a una forma grave de colecistitis aguda
exacerbada por el aporte toxico de los clostridios e inmunodepresién de la diabetes
cuando esta presente en el 40% o de otros factores inmunodepresores. Todo esto lo
constituye en al forma mas grave de las colecistitis agudas, si se la admite como una
variante o de las complicaciones si se la considera como tal.

El diagnéstico es imagenoldgico. Tanto la radiografia como el ultrasonido y mayormente
TAC definen el componente gaseoso. Puede recurrirse a la imagenologia contrastada
para evitar la duda de que el gas corresponda al de las asas intestinales circundantes. El
tratamiento es de colecitctomia en la base de antibioterapia especifica. El prondstico esta
afectado por una mortalidad del 40%.

b) COLECISTITIS AGUDA TIFOIDICA

Es una forma de colecistitis aguda poco frecuente pero grave que generalmente se
complica con perforacion. Aparece en el curso de la tercera semana de la tifoidea en las
formas clinica o subclinica de la enfermedad. La caracteriza e identifica encontrar B. De
Ebertn en la bilis vesicular de esta colecistitis aguda. Generalmente son vesiculas
aIitiésigzas. También se presenta la colecistitis tifoidica en paciente sanos de Salmonella
Typhi.

c. COLECISTITIS AGUDA POR TORSION

Es una forma rara de colecistitis aguda de sintomatologia muy severa pues puede
evolucionar el infarto hemorragico del érgano.

Su etiopatogenia obedece a una anomalia anatémica de la vesicula con una de estas dos
variables: se trata que no estan adosadas al higado y que penden del conducto cistico y
la arteria cistica o se trata de vesiculas que poseen un meso complaciente de uno a dos
centimetros. En ambos casos las vesiculas pueden dar una rotacién de 180° o mas
generando el "bloqueo" de cistico y la arteria cistica y conduciendo por torsiéon al infarto
hemorragico. Casi siempre son vesiculas litiasicas.

La sintomatologia de esta colecistitis aguda es muy intensa y es frecuente palpar
semiolégicamente la vesicula. El diagndstico es un imagenolégico y el tratamiento es
colecistectomia temprana para evitar la necrosis.

d. COLECISTITIS AGUDA POR NEOPLASIAS

La colecistitis aguda puede ser causada por la presencia y accién ponderal de neoplasias
benignas (mioblastos de células granulares, o pdlipos), o neoplasias malignas (carcinoma)
que siendo elementos que ocupan espacio pueden obstruir el infundibulo vesicular o el
conducto cistico creando las condiciones anatomopatologicas y etiopatogénicas que
producen la Colecistitis aguda.
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Por tanto, no nos referimos a la posibilidad de que la neoplasia maligna en su evolucién
invada el lumen de la vesicula obstruyéndola, sino a la posibilidad de que como extrafio y
estructura volumétrica bloquea el infundibulo o el conducto cistico y el drenaje de la bilis
originando la colecistitis aguda. El diagndstico es ecosonografico y el tratamiento
quirargico.?®

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la colecistitis aguda tiene tres modalidades: Clinico, Pruebas de
Laboratorio y Por Imagenes.

DIAGNOSTICO CLINICO

Se basa en una Historia Clinica minuciosa. El interrogatorio investigara los sintomas
subjetivos de la colecistitis aguda tanto locales como sistémicas y establecera su
cronologia y caracteristicas. El examen fisico descubrira la afectacion local hipocondrio
derecho y el resto del abdomen practicando las destrezas y habilidades semiologicas
apropiadas para constatar si corresponden a colecistitis aguda.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Agrupamos aqui las interconsultas al Patdlogo Clinico, consistentes en Biometria
Hematica y Bilirrubinemia, basicamente, ademas algunas pruebas funcionales hepaticas.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

1) Radiografia Simple del Abdomen: Permite observar las caracteristicas de la vesicula
biliar, la existencia de calculos radiopacios que constituyen 15% en la litiasis vesicular,
y la presencia de neumoperitoneo por perforacion o ruptura colecistica.

2) Ecosonograma: Constituye la prueba de eleccion por la facilidad para obtenerla, no ser
invasiva, y tener sensibilidad de 89%, 98% de especificidad y 96% de exactitud en la
colecistitis aguda. Proporcionara imagen util del tamafo, grosor de las paredes y la
presencia de calculos en la vesicula.?

3) Gammagrafia (Centellografia, Escintigrafia):

Es producto de las nuevas técnicas de escanografia, con sensibilidad de 100% vy
especificidad del 95%. El método se basa en la combinacion del is6topo radioactivo
99mTc con acido imidoacético HIDA o acido Dimidoacido DIDA que una vez inyectado
llega al hepatocito y es excretado por los canaliculos biliares llegando a las vias biliares y
a la vesicula biliar en 15 a 45 minutos a través del conducto cistico permeable; si la
vesicula biliar no se tifie es porque el cistico esta obstruido como ocurre en la colecistitis
aguda. La no tincién de la vesicula da el diagnostico de la enfermedad. Es el método
imagenoldgico mas preciso y eficaz para el diagndstico de la colecistitis aguda.?*
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4)Tomografia Axial Computada (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear:

Son métodos imagenoldgicos de gran resolucidon pero no son de primera eleccion para la
investigacion que nos ocupa, a menos que se necesite escrutar el higado y 6rganos
vecinos eventualmente patoldgicos.?

TRATAMIENTO

El tratamiento de la colecistitis aguda es el punto clave de su estudio. Por tratarse de una
acciéon compleja e ineludible, hay multiples criterios en cuanto a su secuencia.

La escuela europea era partidaria del tratamiento médico y no de la intervencién
quirurgica inicial por la resolucidon espontanea del 95% de los casos casi siempre en el
término de 72 horas, lo que permite diferir la operacién y solo acometerla inicialmente en
las complicaciones. Por su parte la escuela americana fue siempre mas intervensionista y
propugnaba realizar el tratamiento quirdrgico de entrada.

Al presente se admite que la meta es la solucion del problema extirpando la vesicula
biliar, pero siguiendo una secuencia metodologica que tienen dos etapas o momentos: el
tratamiento basico inicial y la intervencion quirdrgica oportuna y definitiva, es decir la
colecistectomia. Estos dos momentos son concordantes y en la practica se complementan
y aun se superponen.

TRATAMIENTO BASICO O INICIAL

El objetivo es lograr la restauracién del paciente combatiendo el dolor, la infeccion, el
desequilibrio hidroelectolitico y atendiendo la nutricién para la estabilizacion del paciente y
la curacién de la colecistitis aguda. Habra por tanto que administrar analgésicos,
antibidticos, restablecer el balance hidroelectrolitico y dar alimentaciéon de apoyo via
parenteral o enteral segun el caso. Estas medidas requieren la observacion y atencién
permanente del paciente en el area de emergencias. Si en el curso de los tres primeros
dias los sintomas se acentuan debe intervenirse al paciente para evitar alguna
complicacién. Esta conducta es atinente a la colecistitis aguda simple, no complicada, y
menos a las formas graves de colecistitis como la tifoidea o enfisematosa cuyos
tratamientos especificos se tratan en el parrafo aparte.

En conclusion este tratamiento basico inicial puede constituirse en definitivo o en la
primera fase del tratamiento quirurgico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se acepta que el tratamiento indicado para la colecistitis aguda es la colecistectomia, sin
embargo las condiciones del paciente de alto riesgo pueden adquirir otras técnicas como
la colecistostomia percutanea transhepatica o la colecistostomia clasica.
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COLECISTECTOMIA

Se discute solo la oportunidad de su ejecucidon en funcién de las particularidades de los
pacientes, y puede ser

a. Operacion de Urgencia:

Le obligan la gravedad de la colecistitis aguda ante la inminencia de complicaciones o
mayormente si ya se han presentado. Juega papel apremiante la edad superior a 50 afios,
grupo sanguineo dificil y la inmunodeficiencia.

Felizmente se impone esta urgencia en solo el 5% de los pacientes que tienen un mal
riesgo quirurgico. Se opera tan pronto se estabiliza al paciente.?®

b. Operacién Diferida u Obligadamente Pospuesta:

Comprende a los pacientes cuya colecistitis aguda tienen caracteres moderados, son
semejantes a los del grupo anterior pero con la gravante de tener enfermedades cronicas
que incrementan el riesgo quirurgico y que obligan a tratar al paciente mejorandolo de su
enfermedad para operarlo en un tiempo prudencial para evitar que sobrevenga otro
episodio de colecistitis, antes estimaba seis semanas, pero hoy lo determina la
recuperacion del paciente. Acceden a esta cronologia del 15% de los pacientes.?’

En conclusiodn, esta jerarquizacion de los pacientes tiene doble ventaja de aplicar un
tratamiento correcto y oportuno, y hacer menos onerosos los valores socioeconémicos del
tratamiento.
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MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio

Estudio descriptivo serie de casos donde se revisaron los expedientes de los pacientes
ingresados al departamento de cirugia del HEODRA con el diagnostico de colecistitis
aguda litidsica, que fueron sometidos a colecistectomia abierta o0 manejo conservador
durante el periodo de Enero del 2005 a Diciembre del 2010.

Sujetos de estudio:

Paciente con el diagnostico de colecistitis aguda litidsica que fueron ingresados con este
diagnéstico al servicio de cirugia general del HEODRA durante el periodo de enero 2005 a
diciembre 2010.

Criterios de inclusion:

Pacientes ingresados al servicio de cirugia general del HEODRA con el diagnostico de
colecistitis aguda litiasica

Criterios de exclusién
Pacientes con diagndstico de colecistitis aguda alitiasica.
Fuente de recoleccién de lainformacion

La informacién se obtuvo a través de una fuente secundaria, a partir de la revision de
expedientes clinicos de los pacientes ingresados a esta unidad de salud en el periodo
sefalado almacenados en admision de este hospital.

Recoleccién de la informacién

La informacion se recolecto por el investigador a partir de los expedientes clinicos de los
pacientes en estudio almacenados en el departamento de admisién de esta unidad.

Inicialmente se pidi6é el debido permiso a la subdireccion de este hospital la cual fue dada
por escrito luego en el departamento de estadistica se proporcion6 el listado de numeros
de expediente con el diagnostico a estudio en el periodo correspondiente y se recolecto la
informacién con un instrumento de recoleccion de la informacion.

El Instrumento de recoleccién de la informacién usado fue un formulario estandarizado, el
cual contiene preguntas abiertas y cerradas elaboradas previamente, el cual se valid6 por
medio de una prueba piloto con 10 expedientes de igual diagnéstico, los cuales formaron
parte del estudio; después de hacer las correcciones necesarias se procedid a recolectar
la informacion.
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Anéalisis de la informacion

Se realiz6 la creacion de una base de datos por medio del programa Acces 2007, para
luego introducir la informacion en la misma. Posterior a la limpieza de la base de datos se
procedio a los analisis estadisticos por medio del programa Epi-Info 3.5.1.

Se realizaron analisis descriptivo utilizando frecuencias y cruces de variables, para luego
ser presentadas en graficos y tablas.

Se realiz6 un analisis de supervivencia con la finalidad de describir el tiempo de estancia
hospitalaria en los dos tipos de manejos evaluados.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

mujer.

Variable Concepto Escala
Edad. Tiempo en afios desde el 1121 - 30 anos.
nacimiento al momento de su 1131 - 40 anos.
ingreso. 1141 - 50 anos.
7151 - 60 anos.
1161 - 70 anos.
1 Mayor de 70 anos
Sexol] Caracteristicas fenotipicas que FEMENINO
diferencia al hombre de la MASCULINO

Hallazgos clinicos.

Presencia de los signos y
sintomal] considerados desde
el inicio de la enfermedad.

Signos y sintomas presentes
desde inicio de la [Infermedad.

Medios Diagnésticos.

Pruebas de laboratorio e
imagenologia realizadas para

0 Bilirrubinas.

procedimiento médico conlJulla
patologia intercurrente, que
aparece espontaneamente.

establecer el diagnostico. 1 Biometria.
1 Ultrasonido.
1 TAC
Complicaciones Agravamiento de una
enfermedad o de un 7 Médicas.

1 Quirurgicas

Tipo de Manejo

Aplicacion deJmedidas

realizadas por el personal
médico encaminadas a la
recuperacion de la salud.

1 Médicas.
1 Quirurgicas

Tipo de Egreso

Conllillién de salida del
paciente al salir del hospital

= Alta.

= Defuncién
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RESULTADOS

Se obtuvo un total de 58 casos, todos ellos diagnosticados como colecistitis aguda
litiasica durante el periodo comprendido de enero del 2005 a diciembre del 2010 e
ingresados al servicio de cirugia general del HEODRA.

Del total de pacientes ingresados, el grupo de edad que prevalecio fue de 20 a 39 afios de
edad para un 43.1% seguido de las edades comprendidas entre 40 y 59 afios de edad
con un 32.8%.

Tablal Grupo de Edades de Pacientes con Colecistitis Aguda Litiasica en el Servicio de Cirugia General
HEODRA Enero 2005-Diciembre 2010
Grupo Edad Frecuencia Porcentaje (%)
20-39 25 43.1
40-59 19 32.8
60-79 12 20.7
80-99 2 34
Total 58 100.0
Fuente: Expediente Clinico Departamento Cirugia HEODRA.

Grafico 1

Scxo de Pacicentes con Colccistitis Aguda Litiasica
Servicio Cirugia General HEODRA
Enero 2005-Diciembre 2010

Fucnte: Expedicente Clinico
Cirugia General HEODRA

En el caso de la distribucion del sexo, el sexo femenino prevalecié en un 81% frente a un
19% en el sexo masculino.
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Enero 2005-Diciembre 2010

Distribucion por Edad y Sexo Pacientes con Colecistitis Aguda Litiasica servicio Cirugia General HEODRA

Grupo Edad Sexo Total
Femenino Masculino
Si % Si %
20-39 afios 24 51 1 9.1 25
40-59 afios 14 29.8 5 45,5 19
60-79 afios 7 14.9 5 455 12
80-99 afios 2 4.3 0 0 2
Total 47 100 11 100 58

Fuente: Expediente Clinico Departamento Cirugia HEODRA

De acuerdo al grupo etario frente a los grupos de edad la mayoria de los casos del sexo
femenino se presentoé en el grupo de edad entre 20 y 39 anos para un 51.1%, en cambio
en el grupo de los masculino la mayor incidencia de casos se dio en los grupos de edad
entre 40 — 59 anos vy el grupo de 60-79 afios de edad en un 45.5% para ambos casos.

SIGNOS CLINICOS

GRAFICO#1

DatosClinicos de los pacientes con diagnostico de Colecistitis
Aguda Litiasica HEODRA Enero 2005-Diciembre 2010
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Fuente: Expediente Clinice
Cirugia General HECDEA
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Respecto a los signos clinicos en los pacientes que fueron diagnosticados con colecistitis
aguda litidasica en el departamento de cirugia del HEODRA en el periodo de estudio el
dolor se presento6 en el 100% de los casos , la temperatura mayor de 39 C se present6 en
91.4% de todos los casos y en el 8.6% no se presentd este dato. Respecto a la
leucocitosis mayor e igual a 12000 células blancas en el 75.9% de los casos se presento
este signo y no asi en el 24.1% restante de los casos. Solo en 20.7% de los casos se
pudo palpar la vesicula en el momento de su ingreso en el resto que corresponde a un
79.3% no se encontré este signo.

La ictericia se presentd en el 6.9% de los casos y en el 93.1% de los casos no se
presentd en momento de su ingreso. El signo de Murphy se encontré positivo en el 91.4%
de todos los casos y solo el 8.6% de los casos no presento este signo. El signo de rebote
se presentd en el 17.2% de todos los casos Uunicamente.

DATOS ULTRASONOGRAFICOS

GRAFICO#2

Signos Ultrasonograficos encontrados Pacientes
Colecistitis Aguda Litiasica Cirugia General HEODRA
Enero 2005-Diciembre 2010
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Cirngia General HEODEA

De los casos que se estudiaron con el diagnostico de colecistitis aguda litiasica en el
departamento de cirugia general del HEODRA durante el periodo de enero 2005 a
diciembre 2010 a todos los casos se les realizo ultrasonido en el que el 27.6% de los
casos reporto liquido peri vesicular, el edema de la pared de la vesicula se report en el
96.6% de todos los casos, la presencia de liquido libre en la cavidad abdominal se
encontro en el 20.7% de los casos. Todos los casos incluidos en esta serie de casos se
encontré en el ultrasonido la presencia de sombras acusticas que sugerian calculos
dentro de la vesicula biliar y en solo el 8.6% de los casos se detectd la presencia
coledocolitiasis, a los que se le exploro el colédoco mediante coledocotomia y se
manejaron con tubo en T con extraccion de los calculos solo en 3 de los casos de 5 en
total.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Antecedentes Personales Patoldgicos Pacientes con Colecistitis Aguda

Litidsica Cirugia General HEODRA Enero 2005- Diciembre 2010
Patologias Frecuencia Porcentaje (%)
Diabetes 7 12.90
Enf. Cardiaca 4 6.90
EPOC 3 5.20
Obesidad 22 37.90
Total 36 62.9
Fuente: Expediente Clinico Departamento Cirugia HEODRA

De los pacientes admitidos a esta unidad de salud con el diagnostico de colecistitis aguda
litiasica durante el periodo enero 2005 a diciembre del 2010 el 12.1% presento como
comorbilidad la diabetes. La enfermedad cardiaca se presentd6 en el 6.9% vy la
enfermedad pulmonar representada por diferentes grados de EPOC solo se presentd en
el 5.2% de todos los casos estudiados. En el 37.9% de los casos estuvo presente la
obesidad como comorbilidad en el momento de ingreso de los pacientes ingresados con
el diagnostico de colecistitis aguda litiasica.

MANEJO INICIAL

Todos los casos diagnosticados como colecistitis aguda litiasica en el HEODRA en el
periodo de enero 2005 a diciembre del 2010 fueron manejados en sala de cirugia general
en el momento del ingreso.

HALLAZGOS OPERATORIOS

De los 40 pacientes que fueron intervenido en el HEODRA con el diagnostico de
colecistitis aguda litiasica en el periodo de enero 2005 a diciembre del 2010 en el
departamento de cirugia general solo en1 caso (2.5%) se encontré la presencia de
absceso perivesicular, en el 30% de todos los casos se produjo contaminacion de la
cavidad abdominal ya sea con material purulento, calculos, material bilioso o sangre. Se
encontré6 ademas en el 5% de los casos la presencia de vesicula gangrenosa en el
momento de la cirugia abierta, en el 2.5% de los casos se encontré que la vesicula estaba
perforada y en el 23.8% de los casos se evidencio la presencia de piocolecisto. En el
2.5% de los casos también se logré encontrar la presencia de plastron vesicular.
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En todos los casos se encontro el hallazgo de edema de la pared de la vesicula biliar. En
el 12.5% de los casos se encontrd coledocolitiasis los cuales fueron sometidos ademas de
colecistectomia, a exploracion de las vias biliares y colocacién de un tubo de keher con
colangiograma posterior en el mismo momento de la cirugia. Estos colédocos que
estaban dilatados tenian un diametro de 10, 12, 15, 18 y 20 mm.

TIPO DE MANEJO

GRAFICO#3.

Tipo de Manejo en Pacientes Colecistitis
Aguda Litiasica Cirugia General HEODRA
Enero 2005- Diciembre 2010

CONSERVADQOR
33%

Fuente: Expediente Clinico
Cirugia General HEODRA

Los pacientes que se ingresaron con el diagnostico de colecistitis aguda litiasica en el
servicio de cirugia general del HEODRA en el periodo de enero 2005 a diciembre 2010 el
68.9% de los casos se manejaron con cirugia abierta en cambio solo el 31.1% de todos
los casos se manejé de forma conservadora.
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GRAFICO#4.

Inicio del Cuadro al Ingreso en Pacientes con
Colecistitis Aguda Litiasica Cirugia General

HEODRA Enero 2005-Diciembre 2010
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Fuente: Expediente Clinico .
Cirugia General HEODRA No. Dias
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De todos los casos que se diagnosticaron con colecistitis aguda se encontré que el
periodo de inicio de dolor se encontraba entre 1 y 15 dias de evolucién del dolor
predominando aquellos con 2 dias de inicio correspondiendo al 34.5% y los que tenian 3
dias para un porcentaje de 17.2%y los que tenian 4 y 7 dias alcanzaron hasta el 10.3% de
los casos

De los casos que llevaron a sala de operaciones el 35% tenia 2 dias de haber iniciado el
cuadro de dolor abdominal y el 27.5% tenia 3 dias de iniciado el cuadro otros caso tenian
mas de tres dias de iniciado el cuadro de colecistitis aguda15% tenia 4 dias de dolor,
7.5% tenia 3 dias de inicio, 2.5% tenian 8 dias y hasta 27 dias de haber iniciado la
enfermedad.

Tiempo Transquirurgico Pacientes con Colecistitis Aguda Litiasica Servicio Cirugia General
HEODRA Enero 2005- Diciembre 2010

Tiempo Frecuencia Porcentaje (%)
Menor de 1 Hora 4 10

1-2 Horas 30 75

Mayor 2 Horas 6 15

Total 40 100

Fuente: Expediente Clinico Departamento Cirugia HEODRA

Con respecto al tiempo transquirurgico de los pacientes que se llevaron a sala de
operaciones diagnosticados como colecistitis aguda litiasica en el departamento de cirugia
general del HEODRA en el periodo de enero 2005 a diciembre del 2010 el 75% de las
cirugias duro de 1-2 horas, el 10% menos de 1 hora y el 15% duro mas de 2 horas.
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De los pacientes que se llevaron a sala de operaciones la mayoria tenia 2 dias de iniciado
el cuadro de colecistitis aguda litiasica correspondiendo al 47.5% de los casos y los que
tenian 3 dias fueron el 20% de los casos .En el casos de los pacientes que se manejo de
forma medica la mayoria 27.7% se ingresé cuando la evolucion de la patologia biliar tenia
7 dias, y en otros casos la evolucién era de 3, 4 y 5 dias para un porcentaje de 11.11%
respectivamente.

De los pacientes sometidos a cirugia abierta el indice de complicaciones fue de 7.5%
sobresaliendo cada una con un 2.5% la lesion de vias biliares, lesion de viscera hueca y
lesidn de la arteria hepatica derecha.

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

De los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda litiasica en el servicio de cirugia
general del HEODRA en el periodo de enero 2005- diciembre 2010 solo se presentaron
durante el posquirurgico un 4.8% de los casos las que correspondieron a absceso
intraabdominal en 2.4% de los casos y en el 2.4% de los casos correspondi6 a ictericia la
que se resolvié espontaneamente.

COMPLICACIONES EN EL TRANSQUIRURGICO DE LOS PACIENTES QUE SE OPERARON CON EL
DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS AGUDA LITIASICA DE ENERO 2005 A DICIEMBRE 2010.

TIPO DE LESION Sl NO
% FRECUENCIA % FRECUENCIA
VIAS BILIARES 2.4% 1 97.6% 39
VISCERA HUECA 2.4% 1 97.6% 39
LESION VASCULAR 2.4% 1 97.6% 39
TOTAL 7.2% 3 92.8% 31

COMPLICACIONES EN EL POSQUIRURGICO DE LOS PACIENTES QUE SE OPERARON CON EL DIAGNOSTICO
DE COLECISTITIS AGUDA LITIASICA DE ENERO 2005 A DICIEMBRE 2010.

SI NO
TIPO DE LESION % FRECUENCIA % FRECUENCIA
ABSCESO INTRAABDOMINAL 2.4% 1 97.6% 39
ICTERICIA 2.4% il 97.6% 39
TOTAL 4.8% 2 95.2% 38
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MODO DE EGRESO EN DiAS

CURVA DE SUPERVIVENCIA:

%

0.6

0.47

0.29

1

I 1 I I
0.00 5.00 10.00 15.00 20.00

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

"L PACIENTES OPERADOS PACIENTES NO OPERADOS

Todos los pacientes se egresaron de la unidad de salud con resolucion de la colecistitis
aguda litiasica como alta los que en su mayoria (36.2%) se le dio su alta al 4 dias de su
hospitalizacion, otro porcentaje relevante se fue a su casa al 3 dia de hospitalizacion en
un 17.2% de los casos el resto de los casos en proporcion menor duro hospitalizado
desde 2 dias hasta 49 dia. Segun la curva de supervivencia se encontré que la mayoria
de los pacientes, cerca del 50%, que fueron operados se les dio alta al tercer dia no asi
aquellos que se manejaron conservadoramente que alcanzaron este mismo porcentaje
hasta el dia siete.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Dentro de los hallazgos del estudio se encontré que los principales grupos de edades
afectadas con mayor proporcion con colecistitis aguda litiasica en nuestro medio son
personas jovenes en comparacion de lo que se aprecia en la literatura internacional
donde se hace referencia que la enfermedad litiasica es de predominio en personas de
mas de 40 afios.

Las personas mas afectadas como en otros estudios fueron las del sexo femenino7.

Los casos se presentaron afectando principalmente a las mujeres y de ellas las mas
afectadas son aquellas de las edades mas jovenes incluidas en el estudio. En cambio en
el grupo de los masculinos los dos grupos atareos mas afectados fueron los que
superaron los 40 y los 60 afios de edad haciéndose mas frecuente esta patologia en los
varones a medida que avanza la edad’.

En cuanto a los signos clinicos de la colecistitis aguda estos en su mayoria fueron
inconstante a excepcién del dolor abdominal que se cree es el principal argumento de los
pacientes para buscar asistencia médica, refiriendo la literatura que la ausencia del dolor
excluye practicamente el diagnostico®®.

El ultrasonido fue el unico método de imagen para diagnostico por su accesibilidad y bajo
costo y ademas de no ser un método invasivo pero con hallazgos operador dependiente
que limitan a veces el diagnéstico exacto de la patologia con variabilidad de datos que
aporta, cuyos datos no fueron constante pero que sobresale en capacidad para detectar
litiasis en la vesicula biliar donde se obtuvo el 100% de los casos.

En cuanto a los pacientes que se ingresaron todos fueron manejados en el servicio de
sala general del hospital donde se prepard condiciones para su tratamiento mas idéneo
basado en los criterios intervencionistas ya bien establecidos En todos los casos se encontrd
que la pared de la vesicula biliar estaba con proceso inflamatorio durante el transquirurgico, ademas se
encontraron una serie de datos que estaban en curso de la fisiopatologia biliar encaminada a un proceso
cada vez mas catastrdfico pudiendo en casi todos estos casos hacer una intervencion oportuna del caso
basados siempre en los criterios que rigen al cirujano'?-

También se encontré coledocolitiasis acomparfando el cuadro de colecistitis aguda que
ya esta descrito en la literatura.®

De acuerdo a las caracteristicas clinicas del paciente y el periodo de evolucion de su enfermedad se
valoro y se aplicd en consenso el tipo de manejo que mas convenia basado en criterios interacionales
logrando aplicar tratamiento quirirgico a la mayoria de los casos de esta serie de casos.

La gran mayoria de los casos acudieron en los primeros dias de iniciado el dolor no obstante otros se
retrasaron al acudir asumiendo que en algunos casos se auto medicaron diversos farmacos con lo que
se atenud un poco la sintomatologia entre otras causa de retrasar el ingreso e inicio del manejo
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intrahospitalario.

En la mayor parte de los casos se realizo la cirugia como lo contemplan los consensos intemacionales
en las primeras 72 hrs de iniciado el cuadro pero también basado en estos consensos intervencionistas
se llevaron a cabo cirugias fuera de este periodo considerado como optimo pero también ajustados al
mismo consenso intervencionista®.

El tiempo operatorio no fue distinto de muchos estudios donde la cirugia en su mayoria dura entre 1y 2
horas de tiempo transoperatorio que en varios estudios asi lo reportan en el caso de la cirugia antes .de
las 72 horas de iniciado el cuadro.

Las complicaciones posquirirgicas anduvieron ajustadas a lo que la literatura intemacional encuentra en
los diferentes estudios (5%-10%) que se han planteado.

Los pacientes que mas permanecen en nuestras unidades hospitalarias son aquellos que se manejan
de forma conservadora en cambio los pacientes que se manejan de inicio en forma quirurgica esta
demostrado que duran menos tiempo dentro de estas instituciones hospitalarias disminuyendo los
costos de estadia y mas importante que eso disminuye las complicaciones asociadas al retraso de la
colecistectomia.
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CONCLUSIONES

1. El comportamiento de la patologia biliar en este caso la colecistitis aguda litiasica
en nuestro medio, afecta comunmente a las personas jovenes y continian siendo
las mujeres las mas afectadas con esta patologia.

2. Se estan aplicando los criterios internacionales de intervencion en el manejo de los
pacientes diagnosticados con colecistitis aguda litidsica en nuestro hospital basado
en los criterios de cirugia de urgencia, cirugia diferida y cirugia temprana, con
buena seleccion de los pacientes en cada manejo.

3. Los porcentajes de morbilidad (7.2%) estdan en los rangos que los estudios
internacionales (5-10%) encuentran en su casuistica.

4. Se prefiere la realizacién de cirugia temprana por la reduccion en los costos de
internacion y en la morbilidad.

28



RECOMENDACIONES

1. Protocolizar en nuestros centros la conducta ante los pacientes con colecistitis
aguda litiasica.

2. Continuar profundizando en el estudio y comportamiento de la enfermedad
teniendo en cuenta la alta incidencia de la misma en Nicaragua.

3. Se debe mejorar en el sistema de verificacion y almacenamiento de la informacién
en las bases de datos estadisticas de nuestras unidades.

4. La realizacion de la cirugia debe ser cuidadosa, debido a que no debemos olvidar,
que las principales causas de iatrogenia son exceso de confianza y falta de
experiencia.

29



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Colecistitis Aguda: Actuales bases etiolégicas, diagndsticas y terapéuticas. V. Artigas,
M. Cohen et al. TRIBUNA MEDICA, 1992

2. Gingrich R. A., Awe W.C. Acute Colecystitis. AM J. SURG. 2:85-90, 1968

3. M. Irizzi, PIl. A Study of the bacteriology of the hepatic segments of the biliar tract. Ann
Surg 116, 1942

4. Reis R., Elias HIV A. Deutsch A., Septic Complications and Bile Culture in 800
consecutives Cholecystectomies, Workd J. Surg 6:1972

5. Mald C., Grimm G. Diagnosis of Gallbladder perforation in acute acalculos chlolecystitis
in critically ill patients. Care Medical, 1992

6. Schein C.J.: Acute Cholecystitis in the Diabetic AM. J. Gast. 51:511, 1969
7. Polk, H.C. Jr. Carcinoma in the Calcified Gallbladder, Gastroenterology, 1966

8. Sayoca P.E., et al: The incrising prevalence of acalculous cholecystitis in the
ourpatientes. Result of a 7 year study. Sann Sueg. 1990

9. Acute Cholecystitis, Surg. Clin. North An. 1988
10. Finlayson. N, Cholecystectomy for gall stones. Brit Med. 1989

11. Hunaldo Lima de Menezes, Incidencia de Noeplasia da Vesicula Biliar em Colecistite
Aguda e crénica. An. Pau. Med. Cir., 1995

12. Savoca, P.E. et al. The incrasing prevalence of acalculous colecistitis in out patientes.
Ann. Surg. 1990

13. Chetlin Sh., Elliott. W.D.: Biliary bactriemia. Arch. Surg. 1971

14. MC. Sherry, C.K. et al; The natural history of a diagnosed gallstone disease in
symptomatic and asyntomatic patients. Ann Surg. 1985

15. Schein, C.J. Acute Cholecstitis. N.Y. Harper & Row, 1972

16. Gracie, W.A. ransohoff, D.F: The Natural History of Silent gall Stones. The innocent
Gallstones is not a myth. N. Enf. J. Med. 1982

17. Sackman, M. Et al: The Munich Gallbladder Lithotripsy Study. Result of Five Years
with 711 Patientes. Ann Int. Med 1991

30



18. Johnston, D.E. Kaplan, M.M.: Medical Progress: Pathogenesis and treatment of
gallstones. Eng. J. Med 1993

19. Meyers, W.C.: A prospective analysis of 1518 Laparoscopic Cholecystectomies. N.
Engl J. Med. 1991

20. Yap. L. et al: Acalculous Biliary Pain: Cholecytectomy alleviates Symptoms inpatients
with adnormal cholescintigraphy. Gastroenterology 101:786 1991

21. Klimberg S. Hawkins I,: Percuta Neous Cholecytestomy for Acute Cholecistitis in
Hight-Risk Patient Am. J. Surg. 1987

22. Thompson J.M. et al: Acute Cholecystitis Complicating Operations for other diseases.
Am H. Surg. 1976

23. Cumsile E.: Consideraciones sobre algunas causas de muerte en cirugia biliar. Arch,
Soc. Cir. Chile 1955

24. Norrby, S. Et al: Early or Delayed Cholecystectomy in Acute Cholecysitits? A clinical
trial. Br. J. Surg. 1983.

25. Criterios intervencionistas en la colecistitis aguda. Un reto para el cirujanor Dr. Yandy Rodriguez
Acosta monografias.com

26. Rev. Gastroent. Peru 1997; 17(3): 237-241 Colecistitis Aguda: EstudioComparativo de
3 alternativas Médico — Quirurgicas Mario Del Castillo*, Ramén Alvarado**.

27. RATTNER D. FERGUNSON C. Factors Associated with Success Laparoscopic
Cholecystectomy for Acute Cholecystitis. Ann of Surg. 1993, 217: 233-236.

28. BARBOZA BESADA EDUARDO. Colecistitis Aguda de Intervencién Temprana; Tesis
Doctoral. U. P.C. H. 1976.

29. PERISSAT J. COLLET D, BELLIARD R. GALLSTONES. Laparoscopic Treatment -
Cholecystectomy, Cholecystostomy and Lithotripsy. Surg. Endosc. 1990, 4: 1-5.

30. Consideraciones diagnosticas de la enfermedad hepatica .byersw.shaw(h), rakesh
sindhiriy thomas g. heffron.cap.91.el dominio de la cirugia.mastery of surgery.

31. Colecistitis aguda.david | .narhwold,m.d.cap 1. patologia quirurgica xv edicion tomo II.

31



ANEXOS



Ficha de Recoleccion de datos
Nombre:

N° de expediente:

Edad:

Sexo:

Datos clinicos y analiticos:

a) Dolor: Si No

b) Fiebre superior a 39°C: Si No

c¢) Leucocitosis 2 12.000/ml: Si—— No
d) Vesicula palpable: Si No
e)ictericia:Si __ No

f) Sg de Murphy: Si No

Datos ultrasonograficos:

a) Liquido peri vesicular: Sit No

b) Gas en pared o luz vesicular: Si No
c) Edema de pared vesicular: Si__ No
d) Liquido libre abdominal: Si No

e) calculos en la vesicula biliar: Si No
f) coledocolitiasis: Si No

Antecedentes Personales Patoldgicos:

Diabetes: S ——— NO

Enfermedad Cardiaca: SI _ NO
Enfermedad Pulmonar: SI ———  NO
Discrasias Sanguineas: Sl NO
Obesidad por IMC mayor 25: SI——— NO
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Manejo inicial
- Manejoen UCI: S| ———— NO

- Manejo en sala general: Sl NO

Hallazgos Operatorios:

Vesicula edematosa: Sl NO

Plastron vesicular: Sl NO

Absceso perivesicular: SI— NO

Piocolecisto: SI —— NO

Gangrenosa: Sl NO
Perforada: Sl NO
Contaminacion de cavidad con bilis/ calculos: Sl

Otros:

NO

-Colédoco:
Normal: Sli NO
Dilatado: SI - NO

mm:

TIPO DE MANEJO:
Conservador: Sl NO

Cirugia abierta: SI —— NO

Dias de estancia intrahospitalaria:

Inicio del cuadro al ingreso:

Inicio del cuadro a la cirugia:

Tiempo transoperatorio:
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COMPLICACIONES

Complicaciones Transquirurgicas:

-Lesion de viscera hueca: Sl NO

-Lesidn de viscera sélida: SI__ NO

-Perforacion vesicula: SI__~ NO___
-Lesién de via biliar: SI ___ NO___

-Otras:

Complicaciones Posquirargicas:
Ictericia: SI__ NO__

Lesién de vias biliares: SI___ NO___

Embolia pulmonar: SI___ NO
Sepsis de herida quirargica: SI__ NO_
Absceso intra abdominal: SI__ NO

Modo de Egreso en dias:
a.Alta

b. Abandono

c. Fuga:

d. Fallecidos:
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