
Tratamiento Quirúrgico
de la Colecistopatía Aguda

por

Dr. Mario Gamboa Vega
Dr. Manuel Zeledón Pérez

Dr. Rodrigo Araya Umaña
DI. Edgar Cabezas Solera

DESARROllO DEL TRABAJO.

l.-Introducción.
II.-Variedades anatomopatológicas.

III.-Modalidades cllnic-.:¡s.
!V.-Selección del caso operatorio.
V.-Estudios pre· operatorios.

VI.-Preparación del enfermo.
VII.-Descripción de la operación.

VIII.-Experiencia personal.
IX.-Conclusiones.
X.-Resumen.

XI.-Bibliografia.



330

INTRODUCCION,

Para este IrabCljo, presentamos nuestra experiencia personal
de 38 casos de Colecístop::xtia Agudas, tratadas quirúrgicamente
en los Hospitales de San Juan de Dios y San Vicente de Paú! de
Heredia.

De este grupo, 24 fueron intervenidos "en caliente", y, el
resto, 14 casos, se intervinieron "en frío".

Nos permitimos hab'..:,r de Colecistopatia Aguda y no de
Colecistitis Aguda, como osi Jos denomina Pribram, teniendo en
cuenta que dentro de la Patología aguda de la veslcula biliar se
encuentran grandes modalidades clínicas y anQtomopatol6gicos.

CUADRO N° 1

Variedades Anatomo~atol6gicas Quirúrgicas

1) - Colecistitis Aguda Ga;ecsa o EnlisemQtosa (llamada
también ¡;eumooolecistitis aguda).

2) - CoJecístilis disecante y exfoliativa.
3) - Hidrccolecistitis aguda.
4) - Colecislitis filtrant·e.
5) - Empiema vesicu'ar.
6) - Gangrena vesicular.
7) - Perforaci6n del celecísto en peritoneo libre.
R) - Perforaci6n del colecisto con absce;os loc"lizados.

(tabicados).

Si bi&n nO podemos c!inicamente precisar la lorma anatomo­
p::xtol6gica de ves1cula que encor,tramos al operar, si podemos
asegurar con facilidad y certe",,,, cuando hay una¡:atologla lranca
y bien aguda de la vesícula biliar.

Entr.. las variedades cllnicas de co'ecístopatias agudas en­
.cont=os:

CUADRO N9 2.

Modalida:les Clínica.

1) - Simple cólico hepático.
2) - Predominio del sintoma dolor.
3) - Predominio del sintoma vómito.
4) - Predominio de tumora=ión.
5) - Predominio de signos peritoneales.
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I )-EI simple cólico hepático que se presenta con los ca­
racleres típicos del dolor vesiculad, con o sin v6mitos y en la ge·
neralidad de los casos sin liebre; modalidad clínica del exponen­
te menos serio de coJectstitis aguda, que Se resue~v<e en un03

cuantas horas con antiespasm6dicos, analgésicos, sedantes y re­
poso

2)-EI cólico vesicular inlenso que difícilmente cede a los
antie.pasmódicos que se calma transitoriamente para luego re­
gresar y que dura pocas o muchas horas, acompañado general­
mente de náuseas, vómitos, distensi6n abdominal, febrícula o
fiebre, ocasionalmente sub-icetricia y con signo de Murphy posi­
tivo. Esta es una modalidad clínica de colecistitis aguda critica
que puede corresponder a varios tipos anatomopatológicos y en
la que predominan el síntoma dolor.

3)-Predominio del síntoma vómito. Dolor vesicular =m­
pañado de numerosos vómitos qUe llevan al enfermo a un es­
tado de verdadero "shock"; puede haber sub·ictericia, fiebre y
dolor a la presión en todo el cuadrante superior derecho. 'Esta
modalidad clinica debe razonarse con mucho tino porqu.. general­
mente son colecistop:rtias con compromiso de otros órganos ad­
yacentes: pancreatitis y colangio--hepatitis, y que COn frecuencia
conducen a errores diagnósticos.

4)-Clásico dolor vesicular con vómitos (no muy numero­
sos), con febrícula o verdadera liebre, ligera deíensa en el cua­
drante superior derecho, tumoración palpable debajo del reborde
costal (a veces de tamaños gigan~escos) sin gran repercusión ge­
neraL Son colecistitis hidr6picas.

SI-Dolor intenso en todo ei cuadrante superior derecho,
acompañado de fiebre alta, v6mitos que pueden Ser numerosos,
y generalmente no hay ictericia, ni sus equivalentes. sintomas y
signos de cuadro oclusivo; hay frcmca defensa muscular con todos
los signos de irritación peritoneo!, y que a veces permiten palpar
un plastrón subcostal derecho sin permitir precisar los caracte­
res de la tumoración. Es el case típico de empiema vesicular,
con supuesta amenaza de p>rforcción.

SELECClON DEL CASO OPERATORIO

A nuestro juicio, son candiáatos a cirugía de urgencia los
pacientes que llenen los siguientes requisitos:
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I} - Cuadro clinico agudo de vesícula biliar.

2) - No repercusión grave robre el estado general del en­
fermo.

3) - Na patologla agregada a otro órgano.

4) - No duda cllnica sobre el diagnóstico de padecimiento
vesicular.

No basamos nuestra escogencia en que si se trata o no de
una vasícuia con amenaza de perforación. Cuando este es el
o::so, la intervención quirúrgica se hOT6 sin lugar a dudas.

ESTUDIOS Y PREPARACION PRE - OPERATORIA

Con los enlermos que se si:;¡ue una conducta conservadora
f6cilmente abanden-.:m nuestros hospitales y Se exponen a los pe­
ligros de las compHcaciones vesiculares. E~ padente con crisis
aguda, al que se le p,v,.v.." JO miervenci6n inmediata. 16cilmente
accede a que s& intervenga.

Los cirujanos que desconocen las ventajas del tratamiente
quirúrgico "en caliente", postergan !a operación y ,:uando in~

tervienen temerosos de una ¡:erioración hacen una COLECITOS·
TOMIA, pues ya las condiciones de los tejidos y del paciente sen
desfavorables para la colecisteclomía.

Considerarnos como suficientes los siguientes estudios.

CUADRO N° 3

ESTUDIOS PRE - OPERATOmOS

1) Anamnesis detallackl. 2) Hemograma completo. 3) Grupo
sanguíneo y R. H. 4) Amilasa sangulnea. S) Radiografla simple del
abdomen.

1) - Anammnesis detalloda.
2) - Hemograma completo.
3) - Grupo sangulneo y R. H.
4) - Amilasa sangulnea.
S) - Radiografia simple del abdomen.

CUADRO No 4.

PREPARACION DEL ENFERMO

1) - Hidroelec\rolitos por vennolisis
2) - Antibi6ticos.
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3) - Antiespasmmódicos y Analgésicos.
4) - Sangre o plasma si os necesario.
5) - Abstinencia digestiva.
6) -Repaso absoluto (sedantes).
7) - Aspiroción gástrica.

Si el enfermo es valorado como candidato quirúrgico por
sus buenas ccndiciones, se trasreda de inmediato al quirólano.

DESCRIPCION DE LA OPERAClON

La eticpatogsnia del proceso agudo vp.sicu'ar se debe en
el 80 a 97 ':l. de los oosos al I:!nc1avamiento de un cálculo en el
cuello de la vesícu'a. Por tanto, casi siem¡:-re se encuenlIa con
liquido a tensión; esto hace que adquiera diversos tamaños, como
prendiedo desde el ligero aumento de volumen hasta alcanzar
proporciones gigantesoos.

La veslcula puedo encontrarse libre en la oovidad abdomi·
nal o adherida a órg.:tn03 vecinos tales como el epiplón gastro­
cólico, ducdeno, colón transverso, etc. En los casos en que ame­
rita, Se punciona la veslcu'a para extraer el liquido o tensión y
poderla manipular COn mayor facilidad.

En "stos momentos, ur.o buena exposición del campo ope­
ratorio es esencial; la ú .;..t...I".."':lon en manos cuidadosas y experi
mentacas es sum-.:¡mente sencilla. Posterior a la ligadura y seco
ción del conducto y arteria elstices, se procede al despegamien­
to de la veslcula de su lecho hepático, lo cual se realiza con suma
facilidad por el edema existente. Cuando ha sido necesario ex­
plorar vlas biliares, el proceso ;nlJamatorio no es factor que im·
pida llevarla a cabo en una forma correcta.

Salvo en casos especiale5, ElU que la:. condiciones del pa~

ciente son muy criticas, nos hemos visto obligados a I!evar a
cabo una Col·eolstostomla (dos cosos en nuestra serie).

EXPERIENCIA PERSONAL

Homos intervenido 38 casos de colecislopatias; de los cua·
les 24 fueron operados en perfodo agudo, los 14 restantes se
intervinieron después de un tiempo prudencial de tratamiento
médico adecuado. Los resultados obtenidos lueron los siguientes;
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CUADRO N' 5

COLECISTITIS INTERVENIDAS "EN CALIENTE"

Incidencia por e.1ad y sexo.

Edad
Masculinos
Femeninos
Porcentajes

o. 1S 20 . 29 30 - 39 40 - 49 50· SS 60 - 69 70· 79

O 01 I 220

J 6 4 4 1 1
4,5'1. 25'1. 20,S~. 20M. 12,5'1. 12,S~. 4,5'1.

Total: %
6 25

18 75
lOO

El mayor porcentaje en ambos sexos Se encuentra entre las
décadas cuarta (4) y quinta (5) de la vida, o sea en cada una un
porcentaje de 20,8~.. y como es lógico el mayor número de ce­
cistopaHas corresponde al sexo femenino, o sea 75~•.

Las edades avanzadas no presentaron obstáculo alguno en
la conducta a seguir del proceso.

CUADRO N" 6

INTERVALO ENTRE LA INIClACION DEL CUADRO AGUDO Y
EL ACTO OPERATORIO

HORAS
N" DE CASOS:
PORCENTAJES

0·24
4

16.6

24·4R
1;~

50

42·72
3

125

144 ó más
5

20.8

El mayor númer" de pacientes se intervino en un periodo como
prendido entre las 24 y 48 horas (50%); no hubo tropiezo alguno
p"ra los que se intervinieron después del quinto dio (5 casos ­
20.8 % se encontraban tejidos en buenas condiciones y la evo
lución del paciente muy galislactoria.

CUADRO N" 7

HALLAZGOS OPERATORIOS

Hallazgo

Colecistitis edematosa

Empiema vesicu'ar

Ausencia de cálculos

Presencia de cálculos

Dilatación de vlas biliares

P-erforaci6n vesicular

N~ de casos

11

12

2

22

3

1

porcentaje

45,8"(,

50 ~"

8,2 '1.

91,6%

12,5 '1.

4,5%
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La mitad de los casos correspondi6 a Empiema vesicular
(50'Yo), luego marcado edema dE> la pared Se. encontr6 en el 45 'Yo
de nuestra serie. La presencia de litiasis vesicular se. encontró
en 91.6 % de los casos.

Se encontr6 dila~.:lci6n de las vías biliares, en 3 casos, los
cuales Se exploraron sín dificultad alguna, dejando como es 16·
gico una sonda en T. Perforaci6n de la vas!cula tabicala, I caso.

CUA:DRC N° 8

COMPUCACIONES

Bronconeumonía .
Hematoma infect.:ldo .
!cteriticia post· 'operatorio .
SIndrome febril .
Absceso sub/rénico .

I caso
I caso
I caso
1 caso
I caso

Las cornp!icaciones post - operatorias fueron Jas siguientes:
un caso de bronconeumonia, qua con fa::ilidad cedi6 al trata·
miento médico. Un hematffi'.:l infectado de la pared abdominal en
el sitio de drenaje. Un caso de ictericia debido a sección occiden·
tal del conducto hapático derecho el cual desembocaba an6mala·
mente en vesicula. Este caso qu('j se intervino nuevamente para
efectuar anastomosis de éste al colédoco; el conducto hepático i2
quierdo se encontr6 completamente atr6fico.

El caso de slndrome febril, no fue posible determinar su etio­
logia y cedió igual que el abs~so subfrénico, a la administra­
ci6n de antibi6ticos. El porcentaje de complicaciones fue da 20,8%
lo que consideramos que susce¡:hb'e de presenta'se en las inter­
venciones de vesiculas preparadas de ant?mano.

CUADRO N" 9

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS CASOS IN·
TERVENIDOS EN "CAUENTE" y DE LOS EN "FRIO"

En la serie de los 24 casos intervenidos" en caliente" el pro­
medio de estancia fue de 15 dlas.

En la serie de los casos intervenidos "en frlo", el promedio
de estancia fUE> de 29 dias.



336

Es necesario hacer la ac1arcrci6n de que la mayor parte de
ks intervenidos "en caliente", (19) - 83.3'}',) tuvieron una estan­
cia total de 5 a 7 dios; ya que sólo 5 casos complicados tuvieron
una estancia mayor (\ 7,7 ~~ ).

La mortalidad en ambas ser;ss ¡ue de 0%.

CONCLUSIONES

No somos partidarios de la intervención quirúrgica en los
simples cólicos he¡oálicos, ni en In colecislilis agudas de diagn6s·
tico dudo,o; pero si opinamcs que la colecistitis aguda con seve­
ra patologla vesicular debe ser intervenida, cuando el diagnósti­
co es franco y las condiciones del estado general del paciente
son satislactorias. Esta medicb es considerada como la más opor­
tuna, la menos molesta para el peciente, la más económica ¡:arC!
el enlermo o para el hospital. y la que mejor evoluciona en ei
post - operatorio. Es necesario agregar, que no somos de la opio
ni6n de intervenir pacientes en los que el cuadro re¡:ercute con
gran severidad sobr" el estado general, o cuando hay pato'ogia
agregada en otros órganos. Eo!e tipo de pacientes preferimcs
darles un plazo prudente de preparación aún cuando las cor.di·
ciones de disección operatoria sean más dillciles después.

RESUMEN

Hemos intervenido 38 casos de colecistopalias; 24 "en ca­
liente" y 14 "en fria". Del estud;o de las intervenciones en "ca­
liente", resultó que el 41.6 '}', correspondi8 a edades que oscilan
entre 30 y 49 emos. La edad av-.:mzada no lue lactar de obstáculo.
El sexo más Irecuente lue el lemenino, (75 %) y la mortalidad
fue de O.

La mayor parte elE> los casos se intervino entre las 24 y 48
heras (50'}',) y no se preSEntaron condiciones adversas cuando
se intervino después del sexto dla Los hallazgos operatories fue·
ron: Co'ecistitis edematosa: 45.8,},,; Empiema vesicular 50 %; No se
encontraron cálculos en el 8.2 '}', . Se encontraron cálculos en el
91.8%. Dilataci6n de las vlas biliare, 12.5~/,. Perforación de la
ve,¡cu)a en el 4.5 '}',. No hubo dilicultad para la explotaci6n ce
vlas biliares.

Cjnco rozos lueron las complicaciones, qUe aumentaron el
promedio de estancia hospitalaria a 15 dios, y que no obstante
de ello, contrasta enormemente <:on el ¡:romedio de la intervenida
"en frlo", qU<l ascendió a 29 días.
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