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1. INTRODUCCION

Postoperatorio comprende un tiempo fundamental del acto quirargico en el cual se produce la
recuperacion del paciente y el cirujano debe prestar especial atencién a la aparicion de
complicaciones y a su pesquisa precoz.

El postoperatorio comienza cuando acaba la intervencion quirdrgica y el paciente ingresa en la
unidad de recuperacién post anestésica. La duracion del postoperatorio depende del tiempo
necesario para la recuperacion del estrés y de la alteracion causada por la cirugia y la anestesia,
pudiendo ser de solo unas pocas horas o abarcar varios meses.

Una complicacién quirurgica es todo acontecimiento que se desvie de lo que seria una
recuperacion estable después de una intervencion quirudrgica.

El principal objetivo del control postoperatorio es vigilar para detectar y corregir anormalidades
en etapa temprana, prevenir complicaciones por medio de fisioterapia, ambulacién temprana,
apoyo nutricional y otras medidas necesarias.

La etiologia de las complicaciones estara determinada por la enfermedad que motiva la cirugia,
relacionadas con enfermedades asociadas, resultantes de la operacion efectuada y por una
combinacién de las precedentes.

Las complicaciones postoperatorias son eventos que tienen una incidencia proporcional a la
complejidad de los procedimientos y sus comorbilidades , particularmente en los pacientes de
alto riesgo; no solo tienen repercusion clinica en el periodo postoperatorio inmediato, sino
también a largo plazo, con afectacion de la calidad de vida e incremento en la mortalidad.

Las complicaciones que aparecen después de una intervencion quirdrgica representan un reto
para los médicos , ya que en ocasiones son impredecibles, se establecen de forma relativamente
subita y en algunas ocasiones pueden evolucionar con rapidez hacia la muerte. Muchos de los
pacientes con estas caracteristicas requieren admision en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) para un mejor control y manejo de los desérdenes fisiopatolégicos agudos.

PALABRAS CLAVES: Colecistitis Colelitiasis Colecistectomia

2.0BJETIVOS

Disminuir morbimortalidad a través de un diagnostico y tratamiento oportuno de dicha patologia.




3.DEFINICION

Colecistitis aguda: es la inflamacion de la vesicula como consecuencia de la obstruccion del
conducto cistico, usualmente por un célculo, lo cual lleve a una distension y a una subsiguiente
inflamacion quimica o bacteriana. Tambien se denomina colecistiis a la inflamacion
(generalmente asociada a infeccién) de la pared de la vesicula biliar. Constituye uno de los
cuadros de urgencia de origen abdominal mas frecuentes superado sélo por la apendicitis aguda.

La colecistitis aguda es un cuadro clinico-quirargico, caracterizado por un proceso inflamatorio
agudo de la vesicula biliar, que clinicamente se presenta con dolor abdominal y defensa en
hipocondrio derecho, acompafiado de fiebre y leucocitosis.

CLASIFICACION

- Colecistitis calculosal, explica el 95% de las colecistitis

- Colecistitis acalculosa, el 5%

- Colecistitis gangrenada, es una colecistitis producida por cualquier etiologia, pero muy
severa y genera necrosis de la pared vesicular.

Frecuencia. Edad Y Sexo: La colecistitis aguda es un cuadro de consulta frecuente en los
Servicios de Guardia y representa el 20 a 25% de la patologia quirargica de urgencia25-44 .
Predomina mas en mujeres que en hombres (3/2) 25-17-37 y en la edad media de la vida. Entre
un 12 a 15% de los pacientes con litiasis biliar tienen en su evolucion un cuadro de colecistitis
aguda.

4. ALCANCE

Este proceso aplica a todo el personal médico y de enfermeria responsables del servicio de
cirugia, hospitalizados y consulta externa de la ESE Hospital de San José de Maicao.




5. RESPONSABLES

Los responsables de ejecutar la GPC es de médicos generales, especialistas en cirugia general,
bacteridlogos y personal de enfermeria

6. ETIOPATOGENIA

Puede ser causada por obstruccion del cistico debido a calculo o a erosién de la mucosa o
inflamacién por calculo. La obstruccion del canal cistico resulta en distension de la vesicula,
la cual provoca interferencia con la irrigacion sanguinea y el drenaje linfatico.

Entre 15% y 30% de los pacientes con colelitiasis presenta bilis infectada, pero la infeccion de
la bilis es casi universal en los casos de colecistitis aguda, coledocolitiasis, estenosis u
obstruccion biliar no tumoral. Cuando sélo ocurre la distensién aguda se produce el hidrops
de la vesicula, que en nuestro medio se conoce como.hidrocolecisto.

Hay tres formas etiopatogénicas fundamentales:

Colecistitis aguda litidsicas (o calculosas) - 90%: asociadas a colelitiasis con obstruccion del
cistico por célculos. Es mas frecuente en mujeres y el microorganismo mas frecuentemente
implicado es E.coli . colecistitis aguda alitiasicas (0 acalculosas) - 10%: es mas frecuente en
varones y es un cuadro muy grave. obedece otras causas como el edema de la mucosa del
conducto cistico y concurren factores como pacientes criticamente enfermos (sepsis, grandes
guemados, traumatizados,...), cirugia biliar, nutricidbn parenteral, circulacion extracorporea,
sida, anomalias anatomicas de la via biliar,... los gérmenes mas frecuentemente aislados son:
gram negativos ( e.coli, klebsiella) y también estreptococo del grupo d, estafilococos,
clostridium,... en el vih se produce por gérmenes atipicos (cmv, salmonella, cryptosporidium ).

La colecistitis a calculosa es de causa incierta y puede ser multifactorial: sensibilidad
incrementada a la colonizacion bacteriana o bilis estatica en la vesiculal.La via biliar es estéril
en condiciones normales a pesar de su comunicacion con el intestino delgado el cual esta
poblado de flora bacteriana enddgena. La presencia de Ig Ay la baja concentracidén de glucosa
en la bilis, ademas de los mecanismos de barrera como el esfinter de Oddi, ayudan a preserbar
su esterilidad. Disrupcion de la arquitectura normal puede resultar en infeccion.

Colangitis en causada generalmente por flora entérica, organismos gram negativos como: E
coli, Klebsiella sp., Enterobacter sp., enterococo y pseudomona sp. Bacterias anaerobias
pueden crecer pero generalmente no solas sino con aerobias.




Otras formas de colecistitis aguda:

Por ejemplo la enfisematosa (-1%) mas frecuente en varones y diabéticos (30-50%
alitiasicas). hay gas en la pared y luz de la vesicula y estdn implicados los clostridium
perfringens. evoluciona como una sepsis rapidamente progresiva con alta mortalidad.

/. FISIOPATOLOGIA

La causa mas frecuente que desencadena este cuadro es la obstruccién del conducto cistico o
del bacinete vesicular ocasionada en el 90% de los casos por un célculo enclavado29-37 . Existen
otras causas menos frecuentes como las colecistitis agudas alitidsicas en pacientes criticos en
unidades de cuidados intensivos, con ayuno prolongado, bajo situaciones de stress,
inmunodepresion como sida, quimioterapia o con transplantes renales debido a infeccion por
citomegalovirus, en patologia del conducto cistico, 0 en procesos que provocan compresion o
invasion neoplasica

Diferentes factores intervienen en el mecanismo etiopatogénico de la colecistitis aguda como son:

1) La obstruccién del conducto cistico por un calculo que impide el drenaje biliar al colédoco. Esto
lleva a la retencion de las secreciones, acompafiado de edema de la pared y distension vesicular,
a la cual le siguen fenbmenos vasculares que alteran la misma, con compromiso primero venoso,
luego arterial, con la subsiguiente isquemia, que lleva a la necrosis y a la perforacion vesicular.

Este hecho, el de obstruccion cistica por un lito, tiene una frecuencia superior al 90%.,y es
universalmente aceptado como un factor importante en la colecistitis agudal7-39-6 .

2) La infeccion vesicular no siempre es una causa desencadenante primaria, sino mas bien, una
complicacion de la obstruccidon vesicular, actuaria mas en la evolucion, que en el inicio de la
colecistitis.

El estudio bacterioldgico del contenido vesicular es positivo en el 60% de los pacientes.

Los gérmenes Gran - son los mas frecuentes (75%), son enterobacterias gramnegativas como la
Escherichia Coli, sola o asociada, klebsiella, enterobacter y proteus. Los gérmenes Gran + se
encuentran en menor proporcion (25%)streptococo, enterococo y en pocos casos estafilococo y
el anaerobio c. perfringens. No existe una correlacién total entre bacteriologia y estado anatdomico
de la vesicula, encontrandose casos de piocolecisto con bacteriologia negativa

No obstante las complicaciones sépticas, mas importantes, se producen en vesiculas infectadas
y en pacientes con hemocultivos positivos. Esto lleva a la perforaciéon vesicular, contaminacion
peritoneal, abscesos intraabdominales y un aumento de la morbimortalidad.




3) La Colecistitis alitiasica, se presenta por lo general en los pacientes criticos. que han padecido
un trauma o estan cursando un postoperatorio critico. Esto trae como consecuencia la falta de
funcionamiento vesicular, estasis, aumento de la viscosidad de la bilis y distension vesicular. A
esto se agrega otros factores que actian desfavorablemente sobre la vitalidad de los tejidos y
favorecen la inflamacion e infeccion, como la deshidratacion, la hipovolemia, la asistencia
mecénica respiratoria, las endotoxinas, el sindrome de bajo volumen minuto y la
hiperalimentacion parenteral.

4) Los constituyentes de la bilis son irritantes de la mucosa vesicular, como el aumento de la
concentracion de acidos biliares, colesterol, lisolecitina y los mismos calculos. La lecitina es un
constituyente normal en la mucosa y por accién de una fosfolipasa es convertida en lisolecitina.
La fosfolipasa es un constituyente de las células epiteliales y puede ser liberada al alterarse la
misma. La lisolecitina tampoco es un constituyente normal de la bilis, pero si se la encuentra en
la vesicula con colecistitis aguda.

Experimentalmente la instilacion de licolecitina en la vesicula produce colecistitis

5) La prostaglandina E actua produciendo mayor absorcion y secrecion a nivel mucosa. Seria en
parte responsable de la distension vesicular y del dolor. El uso de indometacina que inhiben a
estas sustancias, disminuye la distension vesicular y reduce el dolor

6) El compromiso vascular de la vesicula biliar, se observa en los pacientes diabéticos y en los
portadores de enfermedades vasculares generalizada, siendo la mucosa la capa mas sensible al
hipoflujo, produciéndose placas de necrosis a nivel del fondo vesicular, que es la zona de mayor
distension de la viscera, llevando a la misma, a la perforacién y coleperitoneo subsecuente.

8. PATOLOGIA

Los cambios macroscépicos que se producen en la colecistitis aguda son: edema con
engrosamiento de la pared, distension vesicular, con aumento de la vascularizacién e
ingurgitacion venosa (Fig. 1) Se puede observar frecuentemente en los pacientes diabéticos,
placas de necrosis en el fondo vesicular asociado a desprendimiento de la mucosa en la
colecistitis gangrenosa25-22-26 . El examen del interior de la vesicula muestra distintas
alteraciones de la mucosa, que van desde la congestion, la ulceracion, la hemorragia, la necrosis
y la perforacion. Esto, desde el punto de vista evolutivo corresponderia a distintas formas
anatomoclinicas como la forma congestiva o catarral, la forma supurada o flegmonosa, la forma
empiematosa o hidrépica, la forma hemorragica y la gangrenosa37 . La microscopia muestra que
en la mayoria de los casos (90%), el proceso agudo se produce sobre una colecistitis crénica
litiasica; existiendo una infiltracion intensa de leucocitos en todas las capas de la pared vesicular,
acompafiado de congestion vascular, formacion de microabscesos intraparietales o necrosis
gangrenosa3l Sintetizando la evolucién posible de una colecistitis puede ser hacia la resolucién
0 su persistencia. La resolucion es lo mas frecuente quedando siempre cierto grado de cicatriz
con o sin alteracion de su funcionamiento. La persistencia puede dar lugar a un empiema, a una




gangrena vesicular con perforacion localizada y pericolecistitis o ser mas importante dando lugar
a una peritonitis.

9. MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de los pacientes tienen antecedentes de alteraciones dispépticas por ingesta de
colecistoquinéticos y o de colicos vesiculares. Solamente entre un 20 y 30% un cuadro de
colecistitis aguda es la primera manifestacion por la que consulta el paciente. Frecuentemente se
tiene el antecedente de una ingesta de colecistoquinéticos, como una comida copiosa
precediendo el cuadro clinico.

El dolor es uno de los sintomas mas constantes. Generalmente esta localizado en hipocondrio
derecho mucho mas persistente que lo observado en los célicos biliares que haya tenido el
paciente y tiende a ser progresivo. Con el aumento del proceso inflamatorio, la vesicula se
distiende mas, comprometiendo el peritoneo parietal, lo que incrementa el dolor en el hipocondrio
derecho. El dolor, puede irradiarse a epigastrio, hacia region dorsolumbar derecha y el hombro
homolateral.

En algunos casos el dolor puede irradiarse a hipocondrio izquierdo, cuando esta involucrando al
pancreas. Puede generalizarse si se produce una complicacion como la perforacion , esta
sintomatologia se acompafa de anorexia, nauseas, vomitos y fiebre. La existencia de fiebre, es
otro sintoma importante, puede estar precedido por escalofrios, y el paciente se siente mas
comodo cuando esta quieto y acostado.

La palpacion del hipocondrio derecho, muestra hipertonia muscular por hipersensibilidad y
defensa. La contractura es mas manifiesta cuando mayor es el compromiso peritoneal. En sujetos
de edad avanzada, puede haber menos reaccidn peritoneal en relacion con el cuadro anatémico.
La palpacién de la vesicula, aunque esté distendida, no es frecuente (12 % Acosta Pimentel). El
dolor de origen vesicular se explora con la maniobra de Murphy (Fig. 2).

Los autores desconocen la descripcion original pero hay varias maneras de efectuarla siendo
comun el aumento del dolor con la inspiracién que provoca el descenso del higado con la
vesicula. La zona vesicular es equidistante entre epigastrio y linea axilar media y estaria por
debajo del reborde hepatico. Royer aconsejaba con el paciente en decubito dorsal y el médico a
la derecha, colocar ambos pulgares en la zona vesicular con la palma de la mano izquierda
apoyada en el reborde costal y la mano derecha sobre el abdomen. Manteniendo una ligera
presién se hace inspirar al paciente incrementandose el dolor en caso positivo. Esta maniobra
puede ser efectuada también colocando la mano en forma de gancho con la parte palmar de las
Ultimas falanges en la zona vesicular. Por ultimo puede también realizarse con la mano derecha
colocada por fuera del recto anterior, llegando con las falanges algo flexionadas a la zona
vesicular. Cuando hay filtracion o perforacidén vesicular, o abscesos, la semiolégica del dolor es
diferente, extendiéndose el compromiso a zonas vecinas como flanco y fosa iliaca derecha,




cuando hay escurrimiento biliar por el espacio parietocdlico provocando un coleperitoneo. La
palpacion de una masa subcostal derecha (25% de los casos) puede ser debida a un empiema
vesicular, Flegmoén de la zona, absceso por una perforacion o un tumor especialmente en
pacientes afiosos. La fiebre se acompafia de escalofrios por bacteriemias, nauseas, vomitos. El
ileo reflejo o por compromiso peritoneal debe ser tenido en cuenta en el diagnostico diferencial.

10. ESTUDIOS DIAGNOSTICO

LABORATORIO

La mayoria de los pacientes (en un 70%) que padecen de un cuadro de colecistitis aguda, tienen
leucocitosis que varia de los 12000 a 15000 con predominio de neutréfilos. Cuando estos valores
superan los 20.000 glébulos blancos, se debe pensar en la existencia de perforacion, colecistitis
gangrenosa o colangitis.

La eritrosedimentacion suele estar acelerada. El laboratorio es también atil cuando existe
compromiso de la via biliar o reaccion pancreatica. En el primer caso puede encontrarse aumento
de la bilirrubina y fosfatasa alcalina siendo la litiasis coledociana la causa mas frecuente. En el
segundo caso puede observarse aumento de la amilasa sérica.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Radiografia directa de abdomen No es el mejor método para el estudio de una colecistitis aguda,
pero su realizacion es importante en el diagnostico diferencial del abdomen agudo. Se puede
visualizar una opacidad en hipocondrio derecho y flanco o la presencia de calculos, sobre todo si
son calcicos, o0 aire en la pared vesicular o en su interior (signo de Simon en la colecistitis
gangrenosa . Ecografia Es el método por imagenes mas usado para el diagnostico de colecistitis
aguda en la actualidad y cuenta con una sensibilidad y una especificidad mayor al 90% de los
casos. Ecograficamente aparecen los siguientes signos:

1)Engrosamiento de la pared vesicular por el edema en la zona subserosa que puede variar de
4mm hasta 10mm o mas. Esta zona es hipoecogénica y se rodea por arriba, de una capa externa
serosa que es eco geénica y por debajo, de una capa interna mucosa que también es eco génica.
Se genera el signo de la doble pared, de la oblea o del sandwich (Fig. 3) que puede verse
alrededor de la vesicula en forma continua o discontinua, pudiendo desaparecer con el
tratamiento adecuado, es muy frecuente en las colecistitis aunque no es especifico.

2) Distension de la vesicula: se debe a la impactacion de un calculo en el conducto cistico, se
dilata y aumenta el diametro anteroposterior externo mayor a 4 cmts.

3) Cambio de morfologia: al dilatarse la vesicula (Fig. 4), cambia su forma de pera a redondeada.

4) Litiasis: en la luz de la vesicula puede haber calculos, pero se debe visualizar uno que esté
impactado en el bacinete o en el conducto cistico.




5) Bilis ecogénica: sin sombra sénica, en una colecistitis aguda se debe a barro biliar, pus, sangre,
moco Y fibrina y a mucosa descamada (colecistitis gangrenosa) .

6) Formacion de abscesos: hipoecogénicos intramurales o pericolecistiticos por perforacion de la
pared vesicular.

7) Signo de Murphy ecografico por la presencia de dolor cuando se palpa la vesicula con una
especificidad del 93% .

8) Presencia de gas dentro de la vesicula (vesicula enfisematosa) en los pocos casos de
vesiculas con infeccidbn producida por anaerobios. La complementacién del examen con
ecodoppler en color puede mostrar hiperhemia en la pared vesicular y alrededores debido al
estado congestivo

11. OTROS METODOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Los procedimientos que se sefialaran a continuacion, muy raramente son utilizados hoy para el
diagnostico de las colecistitis aguda, dado a los buenos resultados, rapidez y bajo costo de la
ecografia.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

No es el método de eleccidn para evaluar esta patologia, pero puede mostrar aumento del
diametro vesicular, el engrosamiento de la pared vesicular. Un aumento de la densidad de la
pared puede ser el trasunto de isquemia de la mucosa, necrosis temprana de la misma y
hemorragia (Cheng). La mayor utilidad esta en el estudio de las complicaciones de la colecistitis
aguda, como la colecistitis enfisematosa, formas hemorragicas, perforacion, colecciones
paravesiculares. Todos casos en donde puede haber dificultad de establecer el diagndstico con
la ecografia6 .

COLANGIOGRAFIA RADIOISOTOPICA

Se realiza con HIDA (&cido dietilacetil iminodiacético) marcado con Tecnesio 99 en Camara
Gamma. Se inyecta por via intravenosa y entre los 15 y 30 minutos de la aplicacion, se comienza
a visualizar en condiciones normales la via biliar, la vesicula y el pasaje a duodeno . En la
colecistitis aguda no se visualiza la vesicula por obstruccion de un calculo en el conducto cistico.

El resultado es positivo, cuando pas6 una hora de la inyeccién del radioisétopo, no se visualiza
la vesicula y si, se observa el marcador en el duodeno. Tiene una especificidad y sensibilidad
mayor al 90%, pero da algunos falsos positivos en colecistitis cronica con calculo en el cistico, en
ayuno prolongado o en pancreatitis aguda. Es una prueba costosa, poco practica y superada por
la ecografia.




12. DIAGNOSTICO DIFERENCIALES

En las colecistitis agudas hay que hacer diagnéstico diferencial con otras enfermedades.

ENFERMEDADES NO QUIRURGICAS

Las hepatitis pueden tener desde un comienzo un intenso dolor en hipocondrio derecho. La
diferenciacion se efectuara por la evolucion y el laboratorio: elevacion acentuada de las
transaminasas y marcadores seroldgicos. En la hepatitis alcohdlica con fiebre, dolor y leucocitosis
mas el antecedente de beber alcohol en forma excesiva. La pielonefritis derecha se diferenciara
por el dolor sobre el rifion derecho y las alteraciones del sedimento urinario. El célico renal tiene
una irradiacién caracteristica, no encuentra posicion en la cama provocada por el dolor, la pufio
percusién es positiva. La presencia de hematuria centra el diagnostico en las vias urinarias y la
ecografia es util al objetivizar la litiasis. Las neumopatias del lI6bulo inferior derecho pueden
manifestarse con dolor en hipocondrio derecho, el conocimiento de esta posibilidad y el examen
de torax permitiran el diagnostico. El infarto agudo de miocardio puede presentar dolor epigastrio,
en abdomen superior e hipocondrio derecho, el examen clinico, el ECG y el laboratorio con las
enzimas especificas permitiran el diagnostico.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS

Colico vesicular. EI comienzo puede ser similar a la colecistitis aguda sobre todo cuando no hay
fiebre ni leucocitosis. La evolucion favorable solo con antiespasmoédicos permite su diferenciaron.
Apendicitis aguda. Por tener un ciego con el apéndice de localizacion alta, sub hepatico, el
paciente refiere un dolor difuso, que luego se localiza en forma progresiva en hipocondrio derecho
y cuando se le realiza una ecografia biliar no se visualizan célculos. Ulcera gastroduodenal
perforada. Tiene sintomas muy similares a la colecistitis aguda, pero semiolégicamente presenta
un abdomen en tabla, con desaparicion de la matidez hepatica (signo de Jobert) y en la
radiografia directa de abdomen hay una semi luna en el sub frénico derecho, debido al neumo
peritoneo (signo de Poupard ) Pancreatitis aguda.

En la colecistitis aguda podemos encontrar la amilasa aumentada; pero en la pancreatitis aguda
los valores son muy superiores. La ecografia es decisiva para evidenciar los signos propios de
cada patologia y en un pequefio porcentaje (1%) pueden ser concomitantes los dos cuadros.
Céancer de vesicula y colecistitis aguda es una asociacion frecuente, en los pacientes mayores
de 65 afos. Estas cifras varian de un 10% hasta un 20 %33 en la cual se manifiesta clinicamente
como una colecistitis aguda por la invasion tumoral del conducto cistico, de la cual, en el 45% el
diagndstico fue intra operatorio y el 55% restante fue hallazgo anatomo patolégico; pero hubo un
factor comun, la litiasis vesicular. Patologia hepéatica como tumores de higado sangrantes o
necrosados, abscesos y quistes hidatidicos complicados en los cuales, la ecografiay la TAC son
fundamentales en el diagnéstico.




13. COMPLICACIONES DE LA COLECISTITIS AGUDA

Las mas importantes son el empiema y la perforacién vesicular.
EMPIEMA VESICULAR

El empiema agudo se produce en las colecistitis supurada por acumulacion de pus dentro de la
vesicula biliar, frecuentemente se trata de pacientes diabéticos descompensandolos, pudiendo
tener un cuadro de shock séptico. La conducta quirargica no debe ser demorada en estos
pacientes. Cuando existen abscesos para vesiculares se debe drenar los mismos y efectuar
colecistectomia.

PERFORACION VESICULAR

La complicacién de mayor gravedad en una colecistitis aguda, es la perforacion de la vesicula
biliar, esta, se debe a isquemia y posterior necrosis de la pared vesicular por alteraciones
vasculares. Se observa con mayor frecuencia en las colecistitis gangrenosas y en pacientes
diabéticos, ancianos, portadores de mdultiples taras organicas, panvasculares y en pacientes
criticos. Esta perforacion puede originar la formacidén de un absceso paravesicular que se puede
romper y provocar diseminacion peritoneal, o penetrar en el lecho hepatico, o bien esta puede
ser libre a la cavidad y producir un coleperitoneo o una peritonitis purulenta si el conducto cistico
esta o no obstruido, por la infeccidén bacteriana en la bilis retenida en la vesicula, que se vuelca
a la cavidad peritoneal. También se fistuliza a érganos vecinos, que en orden de frecuencia son
al duodeno, angulo hepatico del colon, estbmago y yeyuno.

Se presume el diagnostico por la presencia de aire en las vias biliares en la Rx directa de
abdomen o cuando se visualiza contraste dentro de la vesicula en un seriado esofago
gastroduodenal o en un colon por enema. La complicaciéon de mayor gravedad de estas fistulas
es el ileo biliar provocado por el pasaje de uno o varios calculos de gran tamafio desde la vesicula
hacia el duodeno, obstruyendo el intestino delgado distal y en algunos casos el célculo no puede
progresar obstruyendo el duodeno (sindrome de Bouveret).

13. TRATAMIENTO

El paciente que padece una colecistitis aguda, generalmente concurre a los Servicios de
Urgencia, donde se realiza una evaluaciéon clinica, de laboratorio y ecografica. Una vez
establecido el diagndstico, se lo debe internar, colocarle una via endovenosa para administrarle
solucion soluciones para mantener el equilibrio hidrosalino, analgésicos, suspender alimentaciéon
oral y colocacion de sonda nasogastrica si se asocia a vomitos e ileo por el dolor. El uso de
antibidticos se realiza para tratar las complicaciones infecciosas (abscesos), y prevenir las




infecciones de heridas quirdrgicas, siendo el esquema clasico, la combinacién de ampicilina y
gentamicina. En los pacientes diabéticos se usa metronidazol, para anaerobios, asociado a
ciprofloxacina que se elimina por via biliar. Asociacion util si hay una colangitis asociada. El
tratamiento definitivo de la colecistitis aguda es quirtrgico por colecistectomia laparoscopica o
convencional.

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y TIEMPO DE EVOLUCION

La indicacion del tratamiento quirdrgico va a depender del tiempo transcurrido, de la evolucién de
la colecistitis y del riesgo operatorio.

A) El tratamiento quirargico dentro de los tres primeros dias de iniciado el cuadro clinico es la
conducta aconsejable en todos los pacientes en condiciones de operabilidad. Las razones son
las siguientes:

1) La colecistectomia de urgencia efectuada tempranamente puede realizarse casi como la
electiva, dado que las alteraciones del hilio vesicular permiten el reconocimiento de los elementos.
El edema inicial del proceso contribuye a facilitar la diseccion vesicular. Después de la semana
de evolucion, este procedimiento es mas dificil de efectuar debido a la hipervascularizacion y
fibrosis de la vesicula, que junto a las firmes adherencias a 6Organos vecinos, (duodeno,
estbmago, angulo hepatico del colon etc.) forman una tumoracion o plastrén inflamatorio, que
dificulta técnicamente la extirpacion de la vesicula, con la posibilidad de provocar una lesion en
las vias biliares, por la distorsion de la anatomia biliar.

2) Un porcentaje importante de colecistitis aguda no tienen gérmenes demostrables los primeros
dias y la necesidad de antibioticos disminuye.

3) El porcentaje de conversiones aumenta cuando se efectla laparoscopia a partir del 4to. dia.
La incidencia disminuye con el incremento de la experiencia (26 a 1% Bingener7 ) No obstante,
las cifras se mantienen por encima de las de la colecistectomia electiva5 . Las causas por orden
de frecuencia son: no poder reconocer los elementos del hilio vesicular y hepatico; hemorragia,
coledocaolitiasis y sospecha o lesion de la via biliar.

4) Desde el punto de visto econdmico se acorta el tiempo de internacion a 2 o 3 dias y se evita
una reinternacion para el tratamiento definitivo, con disminucion de los costos y reintegro del
paciente mas precozmente a su vida familiar y laboral.

5) El confort de los pacientes (evaluado en el primer mes) es mejor en los operados
tempranamente que en los pacientes en donde se difiere el tratamiento quirdrgico .

B) Paciente con colecistitis aguda y alto riesgo operatorio.

1) Tratamiento médico y si responde favorablemente se espera 8 -12 semanas para que
disminuya el proceso inflamatorio y sea sometido a cirugia previa nueva evaluacion.

2) No responde al tratamiento médico. Conveniente es efectuar el drenaje vesicular por via
percutanea y diferir la colecistectomia para cuando las condiciones locales y del paciente sean
mas convenientes para ser operado.

TECNICA QUIRURGICA




La técnica de la colecistectomia por via convencional y laparoscopica se encuentran en los
capitulos respectivos. Aqui solamente se veran algunos detalles propios de esta patologia.

COLECISTECTOMIA

La via laparoscopica es cada vez mas empleada lo que ha sido posible por la mayor experiencia
de los centros quirdrgicos. Cuando se comenzO con la colecistectomia laparoscépica, la
colecistitis aguda figuraba como una contraindicacion30 por el riesgo de lesionar la via biliar y el
gran namero de conversiones. No obstante la via convencional sigue siendo una via util en
muchos lugares en donde no se cuenta con la experiencia, aparataje e instrumental necesario.
La vesicula generalmente esta distendida y no permite su aprehension. No debe perderse tiempo
e ir directamente a la puncién y evacuacion parcial de su contenido.

Esto permite su mejor manipulacion y la posibilidad de efectuar una colangiografia vesicular. Lo
ideal es efectuar una colecistectomia total, pero en condiciones anatomicas desfavorables se
debe recurrir a la ectomia parcial a lo Pribran, dejando un casquete vesicular, fulgurando la
mucosa, evitando el sangrado hepatico. Cuando no es posible reconocer los elementos del hilio
hepatico otro recurso es hacer una colecistectomia parcial dejando parte distal del bacinete
drenado al exterior. El tratamiento de las colecistitis agudas complicadas como la perforacion libre
a la cavidad peritoneal, o bloqueada paravesicular, sepsis, obstruccion intestinal por ileo biliar,
deben ser intervenidas quirdrgicamente de urgencia (ver complicaciones).

COLECISTOSTOMIA

El procedimiento es detallado en otros capitulos de este tratado. Es un procedimiento Gtil en
pacientes de alto riesgo operatorio al permitir el drenaje vesicular con la consiguiente mejoria del
cuadro clinico. La colecistostomia transhepatica percutanea se efectia con anestesia local, por
puncion, siguiendo la técnica de Seldinger guiada por ecografia o por tomografia computada. Se
coloca un catéter de "pig tail" que resuelve en forma temporaria o definitiva este cuadro grave,
con una morbilidad del 35% y una mortalidad del 21%.

El tubo debe ser dejado por un tiempo prolongado (alrededor de 2 meses 0 mas) hasta que haya
cedido el proceso inflamatorio. Ocurre con cierta frecuencia que drena poca bilis los primeros
dias por el calculo enclavado y cuando disminuye la inflamacion y se moviliza del calculo del
bacinete, comienza a drenar bilis. La mortalidad del procedimiento es elevado debido a las
condiciones de los pacientes y no al procedimiento. La morbilidad propia es baja, siendo las
principales complicaciones la hemorragia y el coleperitoneo.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD OPERATORIA

La morbilidad depende de las condiciones del paciente y del momento en que cursa esta
patologia.

La mortalidad de las colecistitis agudas litidsicas, de las cifras histéricas del 5% de la cirugia
convencional 29 con el advenimiento de la cirugia laparoscépica ha disminuido a menos de un
1%44-18-9 . Las formas gangrenosa y enfisematosa presentan mayor morbilidad y mortalidad (5
a 10%). Se trata frecuentemente de pacientes de edad avanzada y diabéticos en donde se debe
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encarar el tratamiento médico y la colecistectomia de urgencia. En cambio en las alitisicas, al
tratarse de pacientes de alto riesgo la morbilidad y mortalidad es elevada.

COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA.
Aspectos Particulares

La colecistitis aguda alitiasica no sobrepasa el 5% de las colecistitis agudas. Las causas que la
producen son multiples y fueron sefialadas al hablar de etiopatogenia. Generalmente se da como
una complicacion en pacientes graves por traumatismos o patologias importantes con internacién
prolongada. El ayuno mas la alimentacién parenteral le quita el estimulo necesario a la
contraccion vesicular, espesamiento de la bilis y estasis. Las condiciones cardiorrespiratorias
deficitarias llevan a una irrigacion insuficiente en pacientes generalmente de edad avanzada con
multiples taras. Muchas veces son pacientes sépticos, pero la infeccion vesicular solo se
encuentra en un tercio de los casos. En todos los casos debe efectuarse tratamiento medico pero
este es insuficiente. La posibilidad de una evolucion a la gangrena y perforacion esta
incrementada. La decision de actuar quirargicamente no debe ser demorada.

El tratamiento ideal es la colecistectomia pero dadas las condiciones del paciente por su alto
riesgo es de indicacion el drenaje percutaneo. Dadas las causas en juego son colecistitis que
tienen una mayor mortalidad 10-21% pero estd mas en relacion a las condiciones del paciente
gue al procedimiento de la colecistostomia.

COLECISTITIS AGUDA ENFISEMATOSA

Es una forma grave de colecistitis aguda caracterizada por la presencia de aire en la vesicula. Es
mas frecuente en hombres (70%). Es constante encontrar una infeccion polimicrobiana que da
lugar a la produccion de gas (E. coli, clostridium welchii, estreptococos aerobios y anaerobios).
El diagndstico se realiza por la presencia de aire, que puede verse en la radiografia directa (signo
de Simon) o por ecografia o tomografia. La importancia de su reconocimiento es para no demorar
su tratamiento, revisten mayor gravedad, ya que la gangrena se observa en un 75% y la
perforacion en el 15%.

COLECISTITIS AGUDA Y EMBARAZO

De las complicaciones agudas quirdrgicas en el embarazo la colecistitis ocupa el segundo lugar
después de la apendicitis aguda. Se recomienda efectuar tratamiento médico y sélo recurrir a la
cirugia si no se obtiene una remision del cuadro. La via mas empleada es la convencional pero
hay un progresivo aumento del empleo de la via laparoscopica cuando todavia es posible un
neumoperitoneo




14. COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS DEL

TRATAMIENTO OUIRURGICO

COLECISTECTOMIA ABIERTA

La colecistectomia abierta puede ser una alternativa eficaz para el manejo de la colelitiasis
sintomética y una opcidn no menospreciada para resolver dicho problema de salud, donde las
instituciones no cuentan con la infraestructura necesaria para realizar procedimientos
laparoscépicos. La evidencia actual justifica la técnica como parte del repertorio de los cirujanos
y la decisién de cudl técnica realizar dependera de la disponibilidad de recursos y del criterio del
cirujano.

Postoperatorias Inmediatas

. Hemorragia postoperatoria

. Absceso subhepético y absceso subfrénico

. Peritonitis biliar y fistula biliar

. Colestasis postoperatoria por la lesion de la via biliar

. Fistula duodenal

. Coledocaolitiasis: La coledocolitiasis no diagnosticada durante la practica de una

colecistectomia o la existencia de un calculo residual tras la exploracion de la via biliar no es
una situacion infrecuente.
. La pancreatitis postoperatoria

Postoperatorias Tardias

. Ictericia, colestasis y estenosis biliar

. Coledocaolitiasis, colangitis y pancreatitis
. Dolor en el hipocondrio derecho

. Colangitis bacteriana y cirrosis biliar

15. FACTORES PREDICTIVOS DE MORBILIDAD
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En 1994, a nivel de VHA se establecié el National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP)
con lo que se conto finalmente con una herramienta valida para seguir en el tiempo, comparar y
mejorar los resultados quirargicos ajustados a los factores de riesgo. la sociedad americana de
anestesiologia en la busqueda de sistemas predictivos de morbilidad y mortalidad postoperatoria
ha incorporado diversas escalas que permite en el preoperatorio hacer un céalculo individual para
estimar el riesgo de complicaciones y mortalidad de un paciente especifico frente a una cirugia
determinada. Es el sistema conocido como E-PASS (Estimation of Physiologic Ability and
Surgical) Y el modelo predictivo de morbimortalidad POSSUM que ha sido aplicado en multiples
estudios quirargicos.

En el 2009, Nathan, del Hospital Johns Hopkins , estudié dirigida mente el volumen hospital y
volumen cirujano sobre dos tipos de intervenciones, cirugia resectiva hepatica y resecciones
pancreaticas, notando que para la cirugia pancreatica es muy significativo el volumen operatorio
del cirujano, como también es importante para la cirugia hepatica; pero para esta Ultima, es mas
significativo contar con un buen hospital que proporcione cuidados peri operatorios de excelencia,
con apoyo a nivel de cuidados criticos y de otros especialistas, como radiélogos intervencionales.

Estudios posteriores, analizando nuevamente las cirugias indice, hicieron ver que la mortalidad
en los “peores hospitales” (hospitales de bajo volumen HBV) era efectivamente 2,5 veces mayor
que en los “mejores hospitales” (hospitales de alto volumen - HAV ), pero que las diferencias en
las complicaciones no eran tan marcadas como en la mortalidad; lo que hacia la diferencia entre
unos hospitales y otros era la capacidad que cada hospital tenia para sacar adelante a sus
pacientes complicados. Es decir, lo que era diferentes era la capacidad de “rescate de
complicaciones” entre unos y otros. Un estudio publicado en el Michigan Surgical Quality
Collaborative demostr6 que en los hospitales de alta mortalidad, existia una falla de 42,1% para
rescatar de las complicaciones, a diferencia de 27,4% de falla que tenian los hospitales con baja
mortalidad para sacar adelante sus pacientes complicados. Es decir, la diferencia en la mortalidad
no estaba en que en los “mejores hospitales” los pacientes se complicaban menos, sino que en
ellos estaban dados los recursos para sacarlos adelante pese al desarrollo de complicaciones.




Observaciones similares han seguido demostrando la fuerte asociacién entre volumen del
hospital y mortalidad.

16. CONTROL POSTOPERATORIO Y ALTA

Con el objetivo de controlar la evolucién del paciente en el postoperatorio y despistar la aparicion
y/o desarrollo de complicaciones, la E.S.E. Hospital San José de Maicao implementara controles
gue pueden ser clinicos y paraclinicos. Esto dependerd entre otros, del tipo de cirugia,
oportunidad operatoria y enfermedades previas.

1. Control clinico:
e Impresion general del enfermo.

e Controles de signos vitales (pulso, temperatura, presion arterial, frecuencia respiratoria y
diuresis).

e Control cardiovascular.

e Control respiratorio y pleuropulmonar.

e Control abdominal.

e Inspeccion de la herida operatoria.

e Control de los miembros inferiores. Deambulacién.

e Control de drenajes externos (sondas, etc.)

2. Control paraclinico puede incluir, en los casos que lo requiera:

e Examenes de laboratorio
e Examenes imagen logicos

e Interconsultas

ALTA

Se otorgara el alta una vez que el paciente haya retomado los transitos (digestivo alto y bajo)
Que no presente dolor ni fiebre, con las heridas en buenas condiciones y habiendo superado e
Periodo de maximas complicaciones.

El control sera a la semana del alta, por consulta externa , para retirar puntos y controles (de
herida, drenajes etc).




El alta definitiva se otorgara con el resultado de la anatomia patoldgica (si correspondiere).
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