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;Qué es?

La colecistitis aguda es una inflamacién aguda de la vesicula biliar causada por la obstruccion del conducto cistico que provoca su distension. Generalmente
ocasionada por calculos, a veces barro biliar y de forma mas rara: tumores primarios con efecto masa, polipos, parasitos o cuerpos extrafios. Esta inflamacion puede
infectarse por enterobacterias y menos frecuente por gérmenes anaerobios (Knab LM, 2014; Katabathina VS, 2015).

La mayoria de los pacientes con calculos biliares permaneceran asintomaticos a lo largo de su vida, sélo un 36% desarrollaran una colecistitis aguda (Sanders G,
2007) y también pueden tenerla, el 3% de los que han tenido un célico biliar (Julka K, 2010). Se considera la causa mas frecuente de indicacion de cirugia en la
poblacién mayor de 55 afios que acude a los servicios de urgencias por dolor abdominal (Lyon C, 2006).

El principal factor de riesgo es la edad avanzada, también lo son: el sexo femenino, la obesidad y la pérdida rapida de peso, como ocurre hasta en el 30% de
pacientes intervenidos de cirugia baritada (Knab LM, 2014).

En un 5-10% estan descritas formas mas raras de presentacion sin calculos o alitidsicas, en las que intervienen mecanismos de inflamacion mas complejos que
provocan retencion de bilis, isquemia de la vesicula o ambos. Es mas frecuente en pacientes hospitalizados con enfermedad grave: politraumatizados, grandes
quemados, sepsis, shock, fallo multiorganico o tras intervenciones de cirugia mayor (cardiaca, cirugia abierta de reconstruccion de la aorta abdominal). Con menor
frecuencia también esta descrita en pacientes con nutricion parenteral o ayuno prolongado. Su diagndstico y tratamiento precoz son fundamentales para evitar su
elevada morbimortalidad (Gu MG, 2014; Barie PS, 2010; Huffman JL, 2010).

¢ Como se diagnostica?

El sintoma mas frecuente es el dolor en hipocondrio derecho o en el epigastrio, que con frecuencia tiene un inicio insidioso y evoluciona a mas intenso con irradiacion
en cinturén hacia la espalda. Se diferencia del célico biliar por su persistencia (mas de 12 horas) y por la existencia del signo de Murphy (el paciente corta la
inspiracién al presionar en hipocondrio derecho). Este suele estar presente en el 65% de los adultos con colecistitis aguda. Tiene una sensibilidad del 65% y una
especificidad del 87% (Katabathina VS, 2015). Puede acompafiarse de nauseas, vomitos e inquietud. La fiebre puede estar presente en el 53% de los pacientes y la
ictericia en casos mas graves (Knab LM, 2014; Miura F, 2007; Cartwright SL, 2008). Es relativamente frecuente que estos sintomas y signos clasicos estén ausentes
en los ancianos (Lyon C, 2006).

Es importante que el clinico interrogue acerca del inicio, la duracion y la gravedad del dolor, asi como de los factores que lo agravan o lo alivian. La ausencia de célico
puede ser Util para descartarla, aunque cerca del 25% de pacientes con colecistitis aguda se presentaran sin dolor localizado en el hipocondrio derecho o sin cdlico
(Cartwright SL, 2008).

Las pruebas de laboratorio son sélo complementarias en el estudio del paciente con sospecha de colecistitis aguda y tanto la clinica como los estudios de imagen
tienen mas peso en el diagndstico definitivo. En general se recomienda realizar un hemograma completo para descartar presencia de infeccion y una bioquimica de
funcién hepatica. Alrededor del 53% presentaran leucocitosis (Knab LM, 2014). También suelen elevarse los niveles de bilirrubina, fosfatasa alcalina y la ALT, sin
embargo valores normales no la descartan (Cartwright SL, 2008; Panebianco NL, 2011).

La radiografia simple de abdomen tiene escasa utilidad diagndstica, sélo en el 15-20% de los casos los calculos contendran calcio y podran observarse. En la
colecistitis enfisematosa, podra verse gas en la pared de la vesicula localizado en el cuadrante superior derecho de la radiografia (O’Connor OJ, 2011; Vijayaraghavan
G, 2009). Su indicacion en el estudio del paciente con dolor abdominal se limitan a la sospecha clinica de pneumoperitoneo u obstruccion del intestino delgado
(Panebianco NL, 2011).

La ecografia abdominal es la prueba de imagen de eleccion en la evaluacion inicial de cualquier paciente con dolor localizado en el cuadrante superior derecho del
abdomen y ante la sospecha de colecistitis aguda (O’Connor OJ, 2011; Shakespear JS, 2010; Miura F, 2007). Es también la prueba mas sensible para la deteccion de
calculos en la vesicula: 90-95%, con un valor predictivo positivo entre el 92-95% en presencia de los signos ecograficos sugestivos: vesicula distendida mayor de 4,5
cm en el diametro transverso, pared engrosada mayor de 3 mm, liquido en su alrededor, presencia de calculos y el signo de Murphy: dolor a la presion de la sonda de
ultrasonografia en el cuadrante superior derecho del abdomen, este signo por si solo tiene una sensibilidad diagndstica hasta del 92% de colecistitis aguda (Stogryn S,
2016; Vijayaraghavan G, 2009; O’Connor OJ, 2011).

La escintigrafia hepatobiliar tiene mas sensibilidad que la ecografia (97%) en caso de colecistitis aguda y una especificidad mayor del 90% (Ziessman HA, 2009). Por
su menor disponibilidad frente a la ecografia solamente debe indicarse ante la sospecha de colecistitis aguda, cuando la clinica y la ecografia no han sido definitivas
para el diagnéstico (Julka K, 2010; O’Connor OJ, 2011).

La tomografia axial computerizada (TAC) tiene una sensibilidad menor que la ecografia o la escintigrafia para detectar obstruccion en el conducto cistico y la
presencia de calculos en la vesicula. Es la prueba mas util para diagnosticar las complicaciones de la colecistitis aguda: colecistitis gangrenosa, hemorragica o
enfisematosa. Son signos de sospecha de colecistitis gangrenosa con una alta especificidad y precision diagndstica: una vesicula con importante distension,
presencia de gas, pared irregular y disminucién de su grosor (Chang WC, 2016; Patel NB, 2013). Es mas sensible que la ecografia para diagnosticar la perforacion de
la vesicula y la mejor técnica de imagen para diagnosticar el ileo biliar (Patel NB, 2013; O’'Connor OJ, 2011; Vijayaraghavan G, 2009). Esta indicada en pacientes en
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los que no ha podido realizarse el diagnéstico por ecografia, con sintomas y signos confusos, dolor que se extiende mas alla del cuadrante superior derecho del
abdomen y ante la sospecha de colecistitis complicada (Shakespear JS, 2010).

La resonancia nuclear magnética (RNM) ha demostrado tener una precision diagnéstica similar a la ecografia, pero con un coste mas elevado. Su principal indicacién
estaria en pacientes con sospecha obstruccion biliar por coledocolitiaisis que no ha podido objetivarse con otras pruebas de imagen (Katabathina VS, 2015).

La presencia de dolor cdlico en el cuadrante superior derecho obliga a realizar el diagnostico diferencial con el célico renal, hepatitis aguda, patologia pancreatica,
intestinal, pulmonar y pleural (neumonia del I6bulo inferior derecho, derrame pleural), Glcera gastrica o duodenal asi como con dolor musculoesquelético (Panebianco
NL, 2011; Miura F, 2007).

El diagndstico de la colecistitis alitiasica es mas dificil ya que los pacientes graves no pueden comunicar sus sintomas. Ademas la exploracion fisica y las pruebas de
laboratorio son inespecificas y poco concluyentes. Deber sospecharse en pacientes graves en situacion critica que presenten fiebre o ictericia de causa desconocida
tras haber descartado sus posibles causas. Es muy importante el diagnéstico precoz para evitar la progresion de la isquemia en la vesicula que favorece la gangrena
y la perforacion.

Aunque pueden utilizarse las mismas pruebas de imagen que en pacientes con colecistitis litiasica, tanto la ecografia como la TAC tienen menos precision diagndstica.
Existe controversia en cuales son las que deben utilizarse en primer lugar para establecer el diagndstico. La ecografia es la prueba de eleccion en pacientes graves
en situacion inestable por su rapidez y por la posibilidad de trasladar el ecégrafo hasta el enfermo (Panebianco NL, 2011; Huffman JL, 2010; O’Connor OJ, 2011). La
presencia de engrosamiento de la pared de la vesicula es el signo mas fiable (una especificidad del 98,5% y una sensibilidad del 80% si se observa un grosor de 3,5
mm). La TAC frente a la ecografia tiene los inconvenientes de que precisa la movilizacion de los enfermos y de la administracion de contraste intravenoso. Puede
estar indicada en casos en los que la ecografia no sea concluyente. La escintigrafia hepatobiliar tiene una elevada proporcién de falsos negativos en estos pacientes
(10-36%) (Ziessman HA, 2009). La RNM en general no se utiliza porque es una prueba que requiere mas tiempo y no ofrece ventajas significativas frente a la
ecografia o la TAC (Barie PS, 2010; Huffman JL, 2010).

¢Cuales son sus complicaciones?

Cerca del 14% de pacientes con colecistitis aguda sufren complicaciones y estas son mas frecuentes en mayores de 65 afios (O’Connor OJ, 2011):

» Colangitis aguda.

» Perforacién de la vesicula.

» Abscesos y fistulas de la vesicula y arbol biliar.
« Colecistitis enfisematosa.

« flleo biliar.

La presencia de complicaciones es mucho mayor en pacientes con colecistitis alitidsica: cerca del 63% pueden presentar colecistitis gangrenosa, un 15% perforacion
de la vesicula y muerte hasta en el 40%. Mas del 70% de los casos de colecistitis enfisematosa tienen lugar en varones y cerca del 20% presentan diabetes mellitus.
La presencia de crepitacion a la palpacion del cuadrante superior derecho del abdomen sugiere su presencia (Barie PS, 2010; Julka K, 2010).

¢Como se trata?

El objetivo del tratamiento consiste en reducir la inflamacion de la vesicula, asi como prevenir y tratar la infeccion secundaria. Para ello, inicialmente debe mantenerse
el reposo de la vesicula mediante ayuno y sueroterapia para evitar la obstruccion del conducto cistico. No existen estudios disponibles acerca del alcance real de los
farmacos antiinflamatorios no esteroideos en la colecistitis aguda, sin embargo estos han demostrado su eficacia en la disminucién del dolor en pacientes con cdlico
biliar (Basurto Ofia X, 2008; Julka K, 2010; Sanders G, 2007). El inicio del tratamiento puede realizarse mediante una dosis de 75 mg de diclofenaco intramuscular
antes de la llegada al hospital o en la misma sala de urgencias. En algunos casos refractarios a estos analgésicos, puede estar indicado el uso de morfina
(Katabathina VS, 2015; Kripke C, 2007).

En la actualidad existen opiniones controvertidas en cuanto a la necesidad de indicacion de antibiéticos de forma sistematica a todos los pacientes con colecistitis
litiasica sin complicaciones. Algunos autores han observado que en pacientes sin complicaciones, no mejoran el curso del proceso ni tienen beneficios a corto plazo
durante la hospitalizacion (Mazeh H, 2012). Tampoco se conoce cuales pueden ser los mas adecuados ni su duracion mas recomendable. Existe mas uniformidad en
recomendarlos a pacientes con clinica y signos de imagen sugestivos de complicacion, sea o no de origen infeccioso y como tratamiento combinado con la cirugia
(Van Dijk AH, 2016; Fuks D, 2013).

El tratamiento de eleccién de la colecistitis aguda es la colecistectomia laparoscépica (Knab LM, 2014). Se ha demostrado mayor eficacia si se realiza en las primeras
72 horas del inicio de los sintomas frente a la colecistectomia abierta en cuanto a disminucién de la mortalidad, tiempo de intervencion y complicaciones durante y
después de la cirugia. Sin embargo existe la posibilidad de aumentar el riesgo de complicaciones del conducto biliar que obliguen a la realizacién de una laparotomia
para su resolucion hasta en el 1-2% de los pacientes (Knab LM, 2014; Julka K, 2010; Miura F, 2007).

No se han observado diferencias significativas entre la cirugia laparoscoépica realizada de forma temprana o mas tardia (Uysal E, 2016). Si se realiza en los primeros
dias de la colecistitis, es segura, no aumenta la mortalidad, disminuye los dias de estancia hospitalaria y puede estar asociada a una mayor satisfaccion de los
pacientes en relacion a la colecistectomia laparoscopica realizada después de seis semanas de su inicio (Song GM, 2016; Wu XD, 2015; Gurusamy KS, 2013;
Gurusamy K, 2010).

Los pacientes con colecistitis alitiasica tienen un riesgo mayor de complicaciones como la colecistitis gangrenosa y debera iniciarse la antibioterapia de forma precoz
con antibidticos que cubran el espectro de las enterobacterias y otros gérmenes anaerobios. Algunos autores han demostrado la eficacia de la colecistostomia
percutanea en pacientes mas graves en los que pueda estar contraindicada la anestesia general (Gu MG, 2014).
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