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RESUMEN

Es habitual en la practica médica cuando se tratan pacientes con cuadro abdominal agudo
encontrar enfermos que sufren de colecistitis aguda. El diagndstico puede resultar facil en
ocasiones, aunque controversial cuando se decide el uso de antibidticos, mantener un
tratamiento médico de inicio o realizar un proceder quirdrgico de urgencia a fin de lograr un
méaximo de beneficio para ellos.

DeCS: COLECISTITIS AGUDA / cirugia, LAPAROSCOPIA
SUMMARY

It is habitual in medical practice, when treating patients with a clinical picture of acute abdominal
pain to find patients that suffer from acute cholecystitis. The diagnosis can be easy
occasionally, although controversial when the decision to use antibiotics is made, to keep an
initial medical treatment or to carry out a surgical procedure of emergency in order to achieve a
maximum of benefit for them.

MeSH: CHOLECYSTITIS, ACUTE / surgery, LAPAROSCOPY
DESARROLLO
Concepto

Consiste en la inflamacion aguda de la pared vesicular que puede ser de caracter leve (edema)
e involucionar de forma espontanea o evolucionar hacia la necrosis y ulterior gangrena
vesicular con la consiguiente perforacién del 6rgano y apariciéon de una peritonitis biliar.
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Etiologia

En el 90% de los casos se encuentra asociada a colelitiasis aunque puede verse bilis de
éxtasis y bacterias, jugando un rol menor la irritacion por jugo pancreético.

La colecistitis aguda alitiasica habitualmente se asocia a un mal vaciamiento de la vesicula
biliar como suele suceder en la inanicién, cirugia mayor, nutricibn parenteral y los
traumatismos. Puede aparecer en las enfermedades sistémicas tales como vasculitis,



periarteritis nodosa, lupus eritematoso sistémico, brucelosis sistémica, en el curso de una
actinomicosis o en pacientes inmunodeprimidos. (6)(7)(8)

Fisiopatologia
Colecistitis aguda litiasica.

Representan el 90-95 % de las colecistitis agudas desencadenandose el cuadro habitualmente
por la obstrucciéon de la vesicula biliar debido al impacto de un calculo a nivel del cuello
vesicular o del conducto cistico. Aunque este mecanismo no esta totalmente esclarecido.
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Obstruccidn al nivel del cuello vesicular y conducto cistica

Aumento de la contraccidn vesicular v secrecidn de mucus.

Colico vesicular Colecistitis Aguda
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Asi, al obstruirse el orificio del conducto cistico se produce una contraccién intensa de la
vesicula causando dolor (célico biliar). Al no transitar los calculos a través del conducto las
contracciones aumentan y se produce edema de la pared vesicular. Si se mantiene el edema
se lesiona la mucosa y se comienzan a liberar enzimas, (fosfolipasas), que descomponen a los
fosfolipidos y producen inflamacion severa. La isquemia es de gran importancia para explicar la
necrosis de la pared vesicular. Contribuyen a ella la trombosis de los vasos cisticos, por la
compresién del bacinete, y la hipertensién que se produce en el lumen durante la obstruccion,
la que también reduce el flujo sanguineo a la mucosa.

El arribo de bacterias a la pared de la vesicula desencadena una serie de complicaciones
importantes y en algunos casos letales como son piocolecisto, gangrena vesicular, absceso
pericolecistico entre otros. (3)(7)(10)(11)

En el 75% de los pacientes, la infeccién bacteriana de la vesicula biliar y la bilis puede ocurrir.
Los gérmenes habituales son de origen entéricos y alcanzan la vesicula por via ascendente
(desde el duodeno) por via linfatica, via arterial (focos a distancia) y a través de la circulacion
portal. (6). Aunque algunos autores descartan que las bacterias desempefien un papel
fundamental en la patogenia de la colecistitis "aguda”, porque en un 30 por 100 de estos
pacientes los cultivos de bilis y de pared vesicular no muestran desarrollo de gérmenes.

Cuadro Clinico

La mayor incidencia de la enfermedad ocurre en el adulto entre los 30 y 80 afios de edad
observandose mas frecuente en mujeres que en hombres. La misma puede presentarse en un
20-30 % de los casos sin antecedentes de otras manifestaciones de la enfermedad previa. Por
demas, existe en un 75% de estos enfermos el antecedente de sintomas sugestivos de dicha
afeccion. Aproximadamente un 50 % de los pacientes han tenido sintomas de colecistitis aguda
al menos 48 horas antes del ingreso. (9)(11) (12)

La principal manifestacion clinica es el dolor abdominal agudo, de localizacion en el cuadrante
superior derecho, que suele irradiarse hacia la espalda y base de la escapula del mismo lado.
El comienzo puede ser gradual aunque puede instalarse bruscamente, suele ser de tipo cdlico



aungue no cesa entre episodios, va ganando en intensidad hasta hacerse continuo y constante,
alcanzando su maxima intensidad a las 48 horas; cuando el dolor es abrupto desde su inicio e
intenso es posible que estemos en presencia de un impacto del cistico. Seguidamente
aparecen nauseas y vomitos. La palpacién durante la inspiracién profunda produce dolor y paro
inspiratorio (signo de Murphy). Se acompafia habitualmente de fiebre que no supera los 380C y
leucocitosis ligera.

En un 20 % se encuentra una masa en el cuadrante superior derecho y la peritonitis
generalizada es poco comun, siendo susceptible cuando aparece de perforacién vesicular. La
ictericia se presenta en un niumero menor de pacientes.

Puede encontrarse aumento de las transaminasas, fosfatasa alcalina y amilasas; indicativo de
que puede haber colédoco litiasis 0 pancreatitis concomitante.

Diagnostico

Habitualmente, el diagnéstico de colecistitis "aguda" es sencillo. Se hace por la presencia o por
el antecedente reciente de un colico biliar complicado por fiebre persistente de intensidad
moderada, defensa muscular involuntaria y palpacion de una masa en la region vesicular.
Pudiendo recurrir a la ecografia y otros complementarios a fin de corroborar el diagndstico de
certeza.

Ecografia

Es la técnica de eleccién, es un método rapido, seguro y exacto para llegar al diagnostico de
colecistitis aguda; aunque algunos autores sefialan que es un método un tanto limitado, para el
diagnéstico de la afeccién.Se calcula una especificidad de 80 — 90 %.

Criterio diagnéstico: Litiasis, especialmente cuando esta se encuentra impactada, signo de
Murphy ecografico. Engrosamiento de la pared vesicular de mas de 3 mm, distension vesicular,
liquido peri vesicular y signo de doble contorno. (10)(12)(13)(14)(15).

El principal inconveniente de la ecografia en el seno de la colecistitis aguda es que el
diagnéstico de ésta depende estrechamente de la experimentacion del radidlogo. A esto
podriamos afiadir que ninguno de los datos ecograficos son especificos; a pesar de todo lo
antes expuesto, actualmente la ecografia es una exploracion no invasiva, que debe realizarse
sistematicamente en todos los pacientes con sospecha de colecistitis aguda.

Gammagrafia

Se utilizan derivados del acido iminodiacético marcado con 99mTc y 99mTc- HIDA y otros
como DIDA, PIPIDA, DISIDA. La falta de visualizacion de la vesicula en un plazo de 60 min.
sugiere obstruccidn del cistico y colecistitis aguda por demés. Debe tomarse imagenes tardias
ya que en diversas situaciones, se puede rellenar después de varias horas. (10)(11)(12)(13)

Otros Procederes

Radiografia simple de abdomen: No revela evidencia de colecistitis aguda.
Colecistografia Oral: No es un método Util en el paciente portador de colecistitis aguda y no
tolerable en el enfermo que habitualmente es portador de vOmitos o0 nauseas.
TAC y RMN: Estaran indicados en el diagnostico diferencial de casos muy seleccionados.
CPRE: Es una investigacion que reviste poco valor.
Laparoscopia: Es de gran valor para lograr el diagnéstico de colecistitis aguda, puede hacerse
desde el momento de su ingreso, asegura una vision directa sobre la vesicula biliar y puede
ayudar a descartar otras entidades. (2)(9)



Exédmenes de Laboratorio
Conteo de Leucocitos: Habitualmente se observa una leucocitosis ligera.

Medicion de: Amilasas, fosfatasa alcalina, bilirrubina, pudiendo encontrarse cierta elevacion en
dependencia de la severidad del proceso.

Tratamiento

El tratamiento de la colecistitis aguda resulta controversial tratandose de una accién compleja e
impostergable, existen mdltiples criterios en cuanto a la conducta a tomarse.

La escuela europea era partidaria del tratamiento médico y no de la intervencién quirdrgica
inicial, difiiendo la operacion y solo acometerla inicialmente de existir complicaciones. En
cambio la escuela americana defendia el criterio de realizar el tratamiento quirargico de inicio.

Actualmente el tratamiento esta encaminado a la realizacion de la colecistectomia (tratamiento
quirdrgico) pero siguiendo etapas previas de tratamiento medico con el objetivo de mejorar al
enfermo en concordancia con la intervencion quirdargica definitiva.

Tratamiento Médico
Hospitalizacion. Reposo en cama.

Ayuno total. Se reserva la intubacién naso gastrica a aquellos pacientes que mantienen
vomitos.

Hidratacion. Se administrara liquido intravenoso a fin de corregir la deshidratacion, valorandose
los electrolitos principales.

Analgésicos. Debe aliviarse el dolor prontamente. Se proscribe el uso de opiaceos.

Antibiético terapia. El uso de antibidticos es un tema controversial y debe utilizarse en aquellos
pacientes con colecistitis aguda severa. El antibiético a seleccionar debe tener la especificidad
de cubrir gérmenes aerobios gran- negativo y anaerobios y ademas que puedan alcanzar
concentraciones terapéuticas en las vias biliares. (10)(16)(17)

Quirudrgico

La colecistectomia es el tratamiento de eleccion en la colecistitis aguda; debe hacerse
tempranamente (24-72 horas) durante el ingreso inicial. Siendo el procedimiento ideal la
colecistectomia laparoscépica, hoy considerado como el “patrén oro” en el manejo quirdrgico
de la enfermedad calculosa de la vesicula biliar, el cual es factible en la mayoria de los casos
realizandose con altos grado de seguridad. (18)(19)(20)(21)(22)(23). Aunque se ha evidenciado
un aumento de la lesiébn de la via biliar principal y de conversion respecto a la cirugia
laparoscopica de la colelitiasis no complicada. (24)(25)

Para aquella forma reiterada de colecistitis aguda es recomendable la laparotomia. En aquellos
en que los sintomas comienzan 72 horas antes de acudir al médico se sugiere dilatar la
intervencion quirdrgica 4-6 semanas después. (6)

Otras opciones. Colecistostomia percutdnea transhepatica guiada por imagenes. Es una
alternativa mas en aquellos pacientes que se clasifican de alto riesgo quirirgico, como son
pacientes de edad avanzada o severas enfermedades concomitantes. (26) Este procedimiento
también puede ser practicado en forma abierta y, en algunos casos, con anestesia local.



De igual forma algunos autores han sefialado la posibilidad de realizar colecistectomia subtotal
(27) cual es una técnica aceptada para el tratamiento de la colecistitis complicada por
inflamacion severa, fibrosis importante, hipertension portal, sindrome de Mirizzi u otras
condiciones que hagan peligrosa la diseccién en el triangulo de Calot, aceptandose que es una
intervencién segura que reduce el porcentaje de complicaciones. (28)

Pauta diagnéstica y Terapéutica en la colecistitis aguda.
Colecistitis Aguda
Historia Clinica Leucograma
Exploracian fisica hiogquimica sanguinea

Ecografia abdominal

Tratamiento médico
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CONCLUSIONES

1. Debe tenerse en consideracion el tratamiento quirdrgico de urgencia de esta afeccion,
en las primeras 48-72 horas de realizado el diagnostico, si las condiciones lo permite.

2. La colecistectomia video laparoscépica debe ser la via de acceso preferida como
proceder quirdrgico.
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