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INTRODUCCION

LLa colecistitis aguda alitiasica es un proceso inflamatorio agudo de Ia
vesicula biliar quc sec presenta en ¢l 5% al 102 de las colccistitis en adultos y
30% en los nifios, en ausencia de litiasis (1,29) ; de causa maultifactorial, cuya

mas fr es una enferimedad grave subyacente, que en general sc
relaciona con traumatismos (2.3.4), scpsis (5,6), afecciones del colageno (7),
enfermedades graves (8), quemaduras (1), posoperatorio de cirugia mayor no
biliar (9,10) enfermedades cardiacas con comitantes (13), parto reciente,
ventilacion mecanica o NPT (29) y cl drome de inmunodcficiencia adquirida
(11,12). Sc piensa que su patogenia sea multifactorial, y se cree que influyen en
su desarrollo la estasis biliar (ausencia de contractilidad en la vesicula), el
incremento de la viscosidad y litogenicidad de la bilis y la isquemia de la
vesicula. La administracion de opiiceos disminuye el vaciamicento de la
vesicula al aumentar ¢l tono del esfinter de Oddi. Las situaciones dec shock
dificultan la irrigacion de la arteria cistica (29). )

La colecistis alitidsica se encuentra ¢n ¢l 6% de los pacientes que son
operados por colecistitis aguda (1). Essta situacion aparcce tamto en sujetos
jovenes como en los de mayor edad (14). Muchas veces el diagndstico solo se
sospecha en forma tardia. cuando ¢l progreso de la enfermedad no penmite
efectuar la colecistectomia cn forma temprana y solo es posible realizar
colecistostomia descompresiva y diferir la colecistectomia, para cuando las
condiciones del paciente mcjoren (15,16,17). Esto lleva a una mortalidad que
oscila del 10% al 50% (2,18) de acucrdo a diferentcs reportes, ya que suele
complicarse con gangrena y perforacion.

Sc han identificado factores de riesgo para su presentacion donde
destacan hipotension arterial sistémica o choque, hemotransfusion masiva, NPT
por tiempo prolongado, uso de narcoticos, asistencia mecanica ventilatoria con
presion positiva al final de 1a cspiracion (2,19), pero aparcitemente el coman
denominador parcce ser cierto grado de disfuncioh en el vaciamiento vesicular
(20,21).
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El cuadro clinico es similar al dc los pacicntes con colccititis
litiasica (fiebre, lcucocitosis. dolor en hipocondrio derecho) y diferenciarfos
solo mediante 1a historia cl a y exploracion fisica, resulta imposible (22),
haciendose mas dificil ¢l diagnostico por ¢l estado general del pacicnte. que
puede estar intubado, con ventilacion mccanica y con analgésicos narcoticos
(29) ; sin embargo. los cstudios de gabinete permiten realizar el diagnostico
oportuno para colecistitis aguda ali

sica.

Bioquimicamente puede aparccer colestasis con aumento de bilirrubinas

v fosfatasa alcalina.

Los hallazgos que ofrece la radiografia abdominal dependen del estadio ¥
1a gravedad de la enferinedad. Si la reaccion inflamatoria es leve, la radiografia
puede ser normal. La progresion de la enfermedad y la extension del proceso
inflamatorio a las zonas pceritoncales contiguas produce una inhibicion refleja
de la motilidad de los scgimentos intestinales proximos (asa centinela). LLa Rx

asas intestinales

simple de abdomen muestra un jco paralitico, junto con
distendidas, rellenas de liquido, con niveles hidrosércos maltiples, localizadas

en el hipocondrio derecho. Si el colon no participa en el ilco, lo< hallazgos
simulan una oclusion intestinal mecanica. Si hay Empicma vesicular, pucde
hacerse visible una masa parahepitica cn la Rx. LLa vesicula puede distenderse
por la presencia de moco y dar lugar al hidrops vesicular haciendosc visible en

Ia Rx de abdomen (30).

La colccistografia cs mecnos especifica que en la colecistitis it
(40%5), con una tasa alta de falsos positivos (29)
La colccistografia oral fue introducida en 1923 y llego a ser Ia téenica

diagnéstica principal para ¢l cstudio de las afecciones vesiculares. Su uso ha
diminuido cen forma brusca en aquellas instituciones donde se dispone dec
ultrasonido (30).

Solamente uno de cada tres pacientes con dolor en ¢l hipocondrio
derecho resulta portador de una colecistitis aguda. Como ¢l ultrasonido pucdce
explorar en forma rapida todo ¢l abdomen y pucde ser capaz de diagnosticar
tanto la colccistitis aguda como muchas otras condiciones que simulan




afecciones vesiculares, crccmos que la sonografia es ¢l procedimiento por
imagenes de cleccion para cl estudio inicial de esos pacientes (30).

L.a ccografia (1.23.24,25.4,17) y los rastrcos con radoniclidos (26,27)
proporcionan un estudio temprano y preciso de enfermedad vesicular.

Estos dos estudios son suplementarios, y la scleccion de cada uno
depende de la disponibilidad ¥ experiencia. La ecografia es un procedimicnto
rapido, no invasivo, con alto grado de eficacia y que se puede realizar en la
cama dcl enfermo. Su sensibilidad es del 89% con una especificidad del 98% y

una exactitud global del 96% (1).

L.os criterios ultrasonogrificos de colecistitis aguda alitidsica son :

a) Grosor de la pared mayor de 4 mm, con aumento de volumen vesicular
(hidrops con o sin lodo biliar). Solamente el 50% al 75% de los
pacientes con colecistitis aguda presenta engrosamicento de la pared »
poco mas dcl 25% con colccistitis cronica también lo mucstran (30).

b) Fenomeno de doble halo de la pared vesicular, vista como una
hipogenicidad lineal dentro de Ia estructura de 1a pared :

n liquida perivesicular, visto como halo ccolucido alrededor
de la vesicula cn auscncia dc ascitis. Otras causas de¢ coleccione
liquidas aunque mas raras son la pancreatitis y la enfermedad ulcerosa
péptica. El origen de este liquido parece ser la extension del proceso
inflamatorio pritmario a lo largo del ligamento hapatoduodenal y hacia
la incisura principal, en donde lega a colocarse en forma adyacente al
cucllo de la vesicula (30) :

d) Gas intramural ; en cerca del 50% dc esos casos se obscrvan grandes
irregularidades de la pared vesicular debidas a la  ulceracion,
hemorragia, necrosis o formacion de microabscesos en la pared (30).

e) Desprendimiento en la mucosa y
f) Auscncia de céilculos. Frg € .

i
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LA COLECISTITIS ENFISEMATOSA

Es una variedad poco frecuente de colecistitis aguda en la que sc
encucntra gas cn la pared y la luz. vesicular. El gas se origina por infecion de
geérmenes como Clostridium, cstreptococos anacrobios, E. coli y estafilococos.
La gangrena es caracteristica comun de estos” gérmenes. El 20% de los

pacientes presentan diabetes. Ademas, la frecuencia de colecistitis enfisecmatosa
mujeres. Su patogenia asicnta,

es tres veces mayor en hombres que er
ica y la isquemia, nccrosis ¢

probablemente, en la oclusion de la arteria cis
infeccion del colecisto que la siguen. Debido a la alta incidencia de gangrena,

no resulta sorprendente que su diagnostico implique el riesgo de perforacion
vesicular con una frecuencia cinco veces superior a la que pucde esperarse cn
la colecistitis aguda coman. Cuando ¢! conducto cistico esta penmcabie, ¢l gas
puede alcanzar las vias biliares principales, legando incluso a presentar gas

libre en la cavidad peritoneal (30). ura 1.

VESICULA EN PORCELANA

En donde las infiltraciones calcicas extensas de la pared puecden
encontrarse entre cl 0.06% y 0.8% de las piczas extraidas quirurgicamente. Es
cinco veces mas frecuente cn la mujer que en el hombre y la edad media cs de
54 anos. Las Rx simples ofrecen los anillos caracteristicos de calcificacion que
dibujan la forma de la vesicula y se localizan en ¢l hipocondrio derecho ; debe
de diferenciarse de un calculo biliar Gnico de gran tamaiio. Tanto Olk como
otros autores, estiman que la frecuencia de adenocarcinoma alcanza cl 229 en
estas vesiculas, por lo que aconsejan la colecistectomia profilactica aun cuando

la afeccion sca asintomiitica (30). Figura 2.

EL DIAGNOSTICO DE ADENOMIOMATOSIS

Puede ser sospechado cuando focos anecoicos o ecogénicos se hacen
visibles dentro de la pared vesicular engrosada. l.os diverticulos intraluminales
(senos de Rokitansky-Aschoff) que conticnen bilis son, con toda probabilidad,




los responsables de las zonas anecoicas, mientras que ¢l barro biliar o los
pequcitos calculos justifican los focos ecogénicos (30). F.“ S

EL BARRO BILIAR

Con frecuencia se moviliza lentamente cuando el paciente cambia de
posicion , lo cual es indice de su viscosidad. El factor predisponente inas
importante que produce ¢l barro biliar verdadero es la estasis biliar, que puede
originarse por la abstruccion de! arbol biliar a nivel del cucllo de la vesicula, el
conducto cistico o el colédoco o resultar de un periodo prolongado de ayuno o
hiperalimentacion parenteral (30). .

COLESTEROLOSIS

Al aumentar ¢l deposito de lipidos se proyectan hacia la luz como
polipos pediculados en la wvesicula, pero nunca afectan las vias biliarcs ;la
colesterolosis sc relaciona con la concentracion de colesterol en la bilis pero no
en la sangre. Su etiologin es desconocida. L.a bilis se halla sobresaturada de
colesterol y 1la mitad de los pacientes desarrollan colelitiasis. Se presenta en el
10% dec tas autopsias y, sobre todo, en mujcres de mediana cdad. La
colecistografia oral asociada a CCK, revela defectos de replecion en la vesicula
en solo un tercio de los casos y ¢l ultrasonido puede ser nonnal. La CCK iv.,
reproduce el dolor en los pacientes que resultaran aliviados con la
colecistectomia (29). Figura 3.

LA COLECISTITIS XANTUGRANULOMATOSA

Es una enfermedad inflamatoria de la vesicula, infrecuente que sec
caracteriza por un proceso destructivo inflamatorio local o difuso, con
macrofagos cargados de lipidos. Macroscopicamente las areas afectadas
aparccen como manchas amarillas en el interior de la pared vesicutlar. La pared
se encuentra indefectiblemente engrosada y hay calculos de colesterol o mixtos.
La patogenia es desconocida, pero es probable que se debe a una reaccion




inflamatoria desencadenada por la extravasacion de bilis a través de los scnos
de Rokitansky-aschoff rotos. Se¢ manifiesta como un cpisodio de colccistitis
aguda ¥y los sintomas persisten durante mas de cinco aitos. El tejido amarillo sc
extiende hacia los érganos adyacentes, pudiendo producirse fistulas con la picl
o el duodeno. La picza operatoria se asemeja al carcinoma, requiricndo ¢l
estudio de cortes congelados para difcrenciarlo (29).

COLECISTITIS AGUDA Y SIDA

En una scric de 904 pacientes con Sida, el 40% requirio una intervencion
abdominal en un periodo de seguimiento de 4 aios, un tercio de los casos
fueron colecistectomizados por colecistitis aguda alitiasica. Las causas son la
estasis biliar y ¢l incremento de la litogenicidad de la bilis de los pacientes
graves, patogenos oportunistas como Citomegalovirus o Criptosporidium o
insuficiencia vascular debido a edema o infeccion.

Los pacientes presentan fiebre, molestias y dolor en hipocondrio derecho
la serie blanca es normal pcro con leve desviacion a la izquierda. El ultrasonido
revela los hallazpos de colecistitis aguda pero sin calculos. El cistico esta
permeable y mediante la colecistografia puede no evidenciarse Ia vesicula . El
tratamiento es la colecistectomia, con una mortalidad del 30% dcbida a scpsis
(29).

También causan colecistitis alitiasica, las enfermedades que afectan Ia
arteria cistica como poliarteritis nodosa. L.a enfermedad de Crohn puede afectar
a la vesicula y el sindrome de Sjogren pucde causar dilatacion vesicular (29).

LOS ESTUDIOS CON RADIOISOTOPOS

De la vesicula, sc cfectuan con coloides ‘marcados con Tecnccio 99.
Estos agentes son captados por los hcpatocitos, excrctados en la bilis y
concentrados en la vesicula. El material es captado por cl higado cn los




primcros 5 minutos y la visualizacion de las vias biliares y la vesicula se
produce entre los 15 y 45 minutos después de la inyeccion del radionaclido.
Este estudio tienc una sensibilidad del 92%, una especificidad del 97% y una
exactitud det 95% (1). El cstudio ¢s efectivo en pacientes con ictericial leve o
moderada y no esta contraindicado cn pacientes sensibles a Jlos compuestos
yodados. Figura 4.

LA ESCINTOGRAFIA

Con leucocitos marcados cs un método nucvo de imagen, invaluable en
colecistitis aguda, con una sensibilidad del 94%, especificidad del 100% y
exactitud del 96% (26).

LA TAC

Debido a su superior habilidad para establecer inflamacion
pericolccistica puede proveer informacion adicional diagnostica al estudio
ultrasonografico en caso de colecistitis aguda alitiasica (28).

La adm tracion de CCK iv.,al realizar la colccistografia oral reproduce
el cuadro de dolor en 5 a 10 minutos. La vesicula presenta contractilidad débil

Y vaciamiento incomplicto (29). -

DISCINESIA BILIAR

is cronica alitiasica ¥ sindrome del conducto cistico son
términos utilizados cuando existe una contraccion vesicular anormal asociada
con dolor en ¢l hipocondrio derecho, en ausencia de colelitiasis demostrada por
la colecistografia radiogriafica y la ultrasonografia. Se ha dicho quc estos
pacientes quedan asintomiticos fuecgo de la colecistectomia. Las vesiculas
pueden ser histologicamente normales, mostrar signos de colecistitis o
adenomiomatosis o fibro con estrechamiento de la luz del cistico, que puede
estar aislada o acompaitada de alteraciones vesiculares. Se asegura que la
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Es la colccistitis aguda alitiasica, una patologia frecuente y que presenta
una incidencia alta de morbilidad y mortalidad en el servicio de crirugia ?
HIPOTESIS
Si. Ja colccistitis aguda alitiasica es una patologia frecuente en cirugia,

asociada a una alta morbimortalidad.

OBJETIVOS

. Detenminar la morbimortalidad de la colecistectomia por colccisstitis
aguda alitiasica en el servicio de cirugia del Hospital de Especialidades del
CMN. Siglo XXI, de Enero/94 a Scpticmbre/96.




MATERIALES Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Sec trata de un estudio transversal. descriptivo, retrospectivo y
observacional. (reporte de casos).

UNIVERSO DE TRABAJO

Revision de expedientes y hojas de alta, de todos los pacientes operados
por colecistitis en el scrvicio de cirugia del Hospital de Espccialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XX1 del IMSS, desde enero de 1994 a
septiembre de 1996.

DESCRIPCION DE VARIABLES
DEPENDIENTE

Epidemiologia y complicaciones que presentaron los pacientes operados
de colecistitis aguda alitiasica.

INDEPENDIENTE

Nimero de pacicntes operados en ¢l servicio de gastrocirugia con el .
diagnostico de colecistitis aguda.

SELECCION DE LA MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA

Numero de pacientes operados de colecistitis aguda cn ¢l servicio de
pastrocirugia dc Encro de 1994 a Scplicibre de 1996.



CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION

Todos los pacientes opcrados con cl diagnostico previo de colecisti
aguda alitidsica y los operados con otro diagndstico que presentaron CAA cn ¢l

is

transoperatorio.
NO INCLUSION

Pacientes opcrados por colecistitis alitiisica en forma clectiva y los
operados por colecistitis aguda que no cuenten con ¢l expediente clinico.

EXCLUSION

Pacicntes sin diagnostico de colecistitis y los operados con diagnostico
de colecistitis aguda alitiiasica que en cl posoperatorio o en el examen
histopatologico, resulten como litiasis vesicular.

PROCEDIMIENTOS

Sec revisaran las hojas de alta colectadas cn ¢l servicio y sc solicitardin
falta para Henar la hoja de

expedientes para completar datos que hagan
recoleccion de datos (que se anexa), elaborada para cada pacicente. Esto scra
revisado por el autor del trabajo.

Por cada paciente se llenara una hoja de recoleccion de datos (Anexo 1),
donde se anotaran nombre, cdad sexo, filiacidn, antecedentes personales
patologicos, datos de laboratorio y gabincte, Dx pre y posoperatorio, cirugia
realizada, hallazgos quirargicos, complicaciones, cvolucion posoperatoriza,
reporte histopatologico y namecero de dias de hospitalizacion.



ANALISIS ESTADISTICO

Dcpendera de las variables y del » de la ra.

CONSIDERACIONES ETICAS

No se requicren.

RECURSOS
HUMANOS

El autor realizara la revision dc los expedientes y hojas de alta del
servicio.

MATERIALES

Hojas de¢ alta del servicio de gastrocirugia y expedientes clinicos del
archivo vivo y muerto.

FINANCIEROS

No se requicren

ANEXOS
(agregados)



PROTOQCOLO DE COLECISTECTOMIA ALITIASICA A DA

NOMBRE EDAD
SEXO. AFILIACION
CARDIOPATIA ISQUEMICA
CARDIOPATA HIPERTENSIVA
NEUMOPATIA
NEFROPATIA
INGESTA ESTEROIDES
DIABETICO

NEOPLASIAS
OTRAS
DOLORSI1 NO SITIO
FIEBRE SI__ NO -
OTRO

HB __ HTO __LEUCOS __ BANDAS __ GLUCOSA__UREA __CREAT __

BILIRRUBINA DIR __INDIR _ TGO _ TGP ___ FA __ GGT __
US VESICULA __cm X __cm PARED mm
HALO PERIVESICULAR SI NO
COLECCIONES SI NO
VIA BILIAR DILATADA S} NO
GAMAGRAMA SI NO

REPORTE

DX PREOPERATORIO
DX POSTOPERATORIO
CIRUGIA

VESICUIA cm X cin
NECROSIS SI NO
PERFORACION S1 NO
PIOCOLECISTO SI NO
HIDROCOLECIASTO SI NO
OTROS HALLAZGOS -
N.P.T. SI NO IDIAS
uaci S1 NO DIAS
REPORTE HISTOPATOLOGICO
EVOLUCION POSTOPERATORIA
COMPLICACIONES
FALLECIO S1 NO CAUSA
AUTOPISIA
ESTANCIA HOSPITALARIA DIAS




RESULTADOS -

De encro/94 a Scptiembre/96, se operaron 670 pacientes con Dx de
colecistitis aguda, 609 abiertas y 61 Iaparoscoplcas. La incidencia de CAA fue
de 6.5%, sumando un total de 44 § de los les se excluycn 7 por
falta de expediente clinico qued'mdo 37 pacient Trece pac (35.1%%)
fueron hombres con edad promedio de 50.3 aitos (rango de 23 a 89 aios) y
veinticuatro (64.9%) mujeres con cedad promedio de 39.8 afios (rango de 16 a
70 aitos) y una relacion hombre-mujer de 1 a 1.8,

Veintiseis pacientes (70256). sufrian de alguna enfermedad concomitante,
siendo al cardiopatia hipertensiva ¢ isquémica la mas frecuente (10 pacientes),
seguida por la diabetes (5 pacientes) y la nefropatia (4 pacicntes). Algunos
pacientes presentaban varios trastornos como cardiopatia mas nefropatia y
neumopatia en un paciente y cardiopatia asociada a diabetes en 2 pacientes.

El cuadro clinico sc presento con dolor en la totalidad de los pacientes,
localizandose en cl hipocondrio derecho en el 78% de los pacicntes en cl resto
lo tuviecron en ecpigastrio y mas raramente cn region precordial, hombro
derecho, espalda y generalizado. Solamente 19% de los pacientes presentaron
fiebre. En el 4326 (16 pacientes) presentaron leucocitosis o leucopenia. El 38%
(14 pacientes) curso con anemia y 24%5 (9 pacientes) tuvicron transaminasas
alteradas. Algunos pacicntes presceitaron sintomas obstructivos como ictericia
en 4 pacientes (10.8%) y elevacion de la fosfatasa alcalina en 10 (27%0).

El diagnostico precopceratorio se realizo por ultrasonido en 29 pacientes
(78.3%6), cn ¢l resto (21.7956) ¢l diagnostico ultrasonografico fuc de colecistitis
apuda litiasica (falsas positivas).

A todos los pacicntes se les administro antibioticos preoperatorios. Doce
P pr wron complicaciones posoperatorias graves (32.4%) siendo la
IRA la mas frecuente con 4 pacicntes, pancreatitis severa en 2, Sirpacen 2 y el
resto con un paciente : sepsis, trombocitopenia severa, falla hepatica, sangrado
¥ evisceracion que ameritaron reoperacion.

16
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Se registraron 4 fallecimientos (10.8%), por IRA, Sirpa, Scpsis y
trastornos nutricionales graves. Los hallazgos operatorios fueron : catorce
pacientes (37.89%) con vesicula biliar cdematosa con parcedes cngrosadas, 3
pacientes con piocolccisto, 2 con necrosis vesicular, 2 con vesicula perforada y
un pacicnte con fistula colecistoduodenal. Las restantes aparentemente sin
alteraciones. El estudio histopatologico de todas las vesiculas repono infiltrado
inflamatorio agudo. sin calculos : 6 presentaron todo bi

polipos vesiculares.

ar, 3 colesterolosis. y 2

La estancia hospitalaria promedio fue dc 8 dias con un margen de | a 42
dias.

El tratamicnto de todos los pacientes fue colecistectomia, excepto dos

pacientes en los que se drend en forma percutanca la vesicula y un absceso
hepatico guiado por ultrasonido.




DISCUSION
demucstra que los factores de riesgo
i el commm

os 37 paci
itis “aguda aliti son

E} ilisis de

conocidos para el desarrolfo de coleci

denominador del paciente grave y en estado critico, en donde destacan cl
estado de choque o hipoperfusion sistémica sccundario a hipovolemia o sepsis,
en donde existe redistribucion del gasto cardiaco hacia organos vitales como
corazon y cercbro a expensas de sacrificar el lecho esplicnico ;| ademas de las
caracteristicas de la arteria cistica, que cs una arteria terminal con pocas
colaterales, podria contribuir a isquemia de la mucosa vesicular Heviandola a
necrosis y perforacion (34). Por otro lado, Warren investipgd la irrigacion de la
vesicula biliar, mediante arteriografia, ¥ encomtro oclusion de pequeilos vasos.

Por otro lado se ha demostrado, que ¢f uso de ventilacion mecinica con presion
positiva al final de Ia espiracion producce hiperbilirrubinemia. disminuye el flujo
portal v favorece la estasis biliar (32,3). Otros factores de riesgo que sc
identificaron. sobre todo cun los pacientes mas graves, fucron el cmplco de
narcoticos que se sabe incrementan el tono del esfinter de Oddi, y <l ayuno
prolongado que depriva a la vesicula def estimulo contriictil de Ia CCK y que

ambicn puede contribuir a obstruccion funcionasl, estasis biliar ¢ infeccion

asociadas como cardiopatia (10). diabetes (5), nefropatas (4). newnopatas (3),
enfermedad de

secundaria (3,36).
En nuestro estudio sc identificaron 26 (70%) con cufermedades severas
necoplasias (2) cirrosis (2). pancreatitis cronica,

variara de acuerdo a la situacion clinica
cn el paciemte alerta y gque pucede commmicar la

E! cuadro clinico de CAA

Tupus (3).
presencia de dolor abdominal cn ¢l hipocondrio derecho. signo de Murphy +,

Adisson, Sprue no tropical.

particular de cada pacicnte
fiebre y leucocitosis aunado a criterios ultrasondgraficos. no hacen dificil el

diagnostico.

En ¢} pacientec grave y ecu estado critico, el diagnostico de CAA se
dificulta debido a que el paciente ¢s incapaz de comunicarse debido al estado
de conciencia alterado por la enfeanedad grave subyacente y las téenicas de

apoyo avanzado de vida como e} emplco del ventilador, sedacion v analgesia,



que a su vez, hacen que los hallazgos a la exploracion fisica sc modifiquen o
sean dificiles de interpretar como sucede en los casos de dolor abdominal o de
irvitacion peritoneal, lo que retrasa el diagnostico ¢ incrementa la
morbimortalidad.

Los factores ctiologicos relacionados con CAA incluyen hipovolemia
relacionada con el estado de choque, reacciones alérgicas, estimulacion del
factor activador de plaquetas, estimulacion del factor XII de la coagutacion,
prostaglandina E y oclusion de la arteria cistica. En ¢l tejido vesicular humano
se demostré como un proceso sistémico o endotoxemia, produce una respuesta
inflamatoria de tejido vesicular condicionando CAA (3.35).

A 2 de nuestros pacientes no se¢ les practico colecistectomia : la puncion
dirigida por ultrasonido para ¢l drenaje de 1a vesicula ¥ de un absceso hepatico,
fue suficiente para resolver ¢l problema, to que demuestra que esta intervencion
de emergencia, si se realiza de mancra temprana, puede ser un procedimiento
definitivo.

Los sintomas y signos son indcterminados en ¢l pacicnte cn estado
critico, presentiindose desde unos dias hasta un mes o mas después de iniciado
los factores condicionantes (32). El factor mas importante en cl diagnostico
temprano son hallazgos dec laboratorio no concordantes con la clinica, deterioro
inexplicable con una cvolucion previa satisfactoria posoperatoria (31.32). o
evidencia de sepsis clinica manifestada por aumento de cortocircuitos
intrapulimonares, resistencias  vasculares  sistémicas  bajas,  leucocitosis,
hiperglucemia, ctc. De hecho los 4 pacientes que fallecicron presentaban
antecedentes de importancia graves :

Paciente 1-hombre de 61 aiios, con Sprue no tropical, en mal estado nutricional,
anemia severa (Fb :8.3) con 40% de bandas ; presentd evolucion posoperatoria
torpida con evisceracion y trastornos nutricionales graves secundarios al sprue.

Paciente 2-mujer de 35 aiios con ingesta de esteroides secundaria a nefropatia
por Lupus, que evoluciond torpidamente por falla renal y edema pulmonar.




Paciente 3-hombre de 73 anos con cardiopatia hipertensiva y enfernmedad de
wnunosuprimido con  leucopenia de 2400 y cursando con

Hodgkin,
insuficiencia renal y falla hepatica. Se encontro en el transoperatorio higado
renal 1 do

gy
P

cirrético, presentando mala evolucion con IRA + sirpa.

Paciente 4-mujer de 22 anos, con antecedente de tr:
por nefropatia lupica, cardiopatia hipertensiva ¢ ingesta de esteroides. Ingresa
con signos de peritonitis, ancmia (Hb :6.4) ¥y cn falla renal. Sc encontré
fallecicndo por sepsis

con vesicula necrosada y perforada,

perito

generalizada.
Aunque nucstra mortalidad fue relativamente baja 10.8%, la litcratura

reporta una tasa de hasta ¢l 50% (2.18) en pacientes graves y en estado critico.

as de imagen son esenciales para llegar al diagnostico de CAA,

l.as técr
se pueden obtencr por métodos como la TAC, colecistografia oral con CCK
motilidad vesicular, rastreos con radio

que demuestra disminucion en 1a

nuclidos y ccografia (1,4,17,23.24.25 26,27). Sin cmbargo cl ultrasonido es ¢l
método de cleccion por ser rapido, scguro, no invasivo, poder rcalizarse en la
cama del enfermo y tener una exactitud global del 9626 (1).

El diagnostico preoperatorio de certeza se obtuvo en el 78.3% de
nuestros pacientes por ultrasonido, con una frecuencia de 21.7% de falsos

positivos para colelitiasis.

No es comin pensar en CAA por su baja incidencia, pero se pueden
identificar factores dc ricsgo y tratar de contrarrestar algunos de cllos tratando
de mantener con adecuada perfusion tisular sistémica, con énfasis en el lecho
esplacnico y desechar el empleo innccesario de narcoticos, asi como tratar de
r a la brevedad posible el tracto gastrointestinal para nutrir al enferio.

La estancia hospitalaria promedio fue de 8 dias variando de un dia para
mujer de 27 aios ; operada por laparoscoia, que ingresd en aceptable estado

general y con laboratorios normales, hasta 42 dias para masculino de 61 aiios
ingresa en malas condiciones gencrales, con

con spruc no tropical que
, anemia scvera y que requirid reintervencion por evisceracion,

colangis
falleciendo finalmente por graves complicaciones nutricionales.
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CONCLUSIONES

L.a CAA no solo ocurre en pacientes c¢n cstado critico, sino también en
enfermos no hospitalizados : muchos de los cuales presentan enfermedades
concomni tes impor como la cardiopatia mixta, diabetes, nefropatias, etc
que predisponcen al desarrollo de CAA.

La colecistectomin es un método seguro y apropiado si se rcaliza
tempranamente y no existe gangrena de Ja pared vesicular, ascgurando una
mor ad y mortalidad bajas.

Los datos a la exploracion fisica frecuentemente son escasos cn el
enfermo critico, debido a su estado general, uso de sedantes y narcoticos. Los
resultados de laboratorio pueden ser dificiles de interpretar yva que
frecuentemente estan alterados por la enfermcdad primaria subyacente v es
frecuente encontrar en ¢l paciente grave y en estado critico, leucocitosis y
alteraciones de las pruebas de funcion hepatica que pueden ser sccundarias a
colestasis por drogas, NPT, sepsis y resorcion de hematomas entre otros. De
ahi que la sospecha diagnostica y la presencia de signos y sintomas o
parametros derivados del minitoreo intensivo del sindrome dec respucsta
inflamatoria sistéimica o sepsis y que no ticnen una corrclacion muy clara con ¢l
cuadro clinico, deben de hacer sospechar una CAA.

La causa probable es la obstruccion de la circulacion arterial vesicular,
que provoca isquemia y nccerosis de la misma : tervreno propicio para la
sobrepoblacion bacteriana, que inicia el cuadro clinico.

El dolor en ¢l cuadrane supcerior derecho del abdomen, es ¢l sintoma
mas comun y el ultrasonido provee de 1a informacion completa para su
diagnostico.

El retardo en el diagnostico y la presencia de enfermedades graves

concomitames, son las responsables de la mortalidad que se da en algunas
series.
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1 Radiografia simple de abdomen cn la que se obscrva una colecistitis

cofiscmatosa. El gas intraluminal ¢ intramural ¢s visible en ¢l cucrpo » cucllo de

Ia vesicula.
-
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Fig. 2 Radiografia simple de abdomen en la que aparece una
vesicula de porcelana. Se hacen evidentes también grandes masas
abdominales inferiores correspondientes a  una  fibromatosis

uterina.
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Fig. 3 Colccistografia oral cn la que s¢ observa colesterolosis de la
vesicula en un pacicate con numcerosos defectos de relieno vesicular

Los defectos mantienen su localizacion a pesar doe los cambios de
posicion del pacicnte. lo cual indica que estin fijos a la pared.
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Fig. 4 Visita antcerior y lateral en cl cestudio rcalizado cn ui vesicula norimal con
diisopropil-IDA Tc 99 (DISIDA). A los 15 minutos se¢ obsenvan cl colédoco y cl
duodceno (fiecha). A los 60 minutos la vesicula conticne altas concentraciones del
radionticlido. Notesc la posicion antcrior de la vesicula en 1a proyeccion lateral
(flecha). A los 90 minutos ¢l higado csta pricticimente libre de caplacion.
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Fig. S Colecistografia oral en la que se observa una
adenomiomatosis circunferencial con
compartimentalizacion de la vesicula.
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Fig. 6 Halo vesicular en un paciente con colecistitis aguda. Se aprecia
engrosamiento de la pared vesicular (flechas). Existe un contorno
interno hiperecogénico que representa la lamina propia y muscular, y
otro contorno externo hipoecogénico mal definido (que se corresponde
con edema e infiltracion celular en la subserosa y ¢l higado adyacente.
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