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Colecistitis aguda. Clasificacion etiolégica, diagnostico y
tratamiento
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1. CLASIFICACION ETIOLOGICA

1.1. Litisica
1.2. No Litidsica

1.2.1. Infecciosa:

1.2.1.1 En el curso de una sepsis generalizada
1.2.1.2 Enlafiebre tifoidea
1.2.1.3 Debido a gangrena por gérmenes anaerobios

1.2.2. Quimica
1.2.3 Mecéanica
1.2.4 Tumoral
1.2.5 Vascular
1.2.6 Parasitaria

2. DIAGNOSTICO
2.1 Antecedentes dispépticos:

2.1.1 Intolerancia alas comidas con grasas, salsas, los granos, el chocolate
2.1.2 Dolor abdominal posprandial recurrente en hipocondrio derecho
2.1.3 Nauseas, vomitos, episodios diarreicos frecuentes.

2.1.4 Antecedentes de Ictero, Acolia, coluria

2.2 Diagnéstico anterior de Litiasis vesicular.
2.3 Sintomasy signos:

2.3.1 Dolor espontaneo y a la palpacion en Hipocondrio derecho
2.3.2 Maniobra de Murphy Positiva

2.3.3 Tumor palpable en Hipocondrio derecho

2.3.4 Néuseasy Vomitos

2.3.5 Fiebre



2.4 Examenes de Diagnostico
2.4.1 Imagenoldgicos:

Ultrasonido de Vesiculay Vias Biliares (Vesicula distendida, con paredes
engrosadas, bilis de éstasis y litiasis vesicular generalmente hacia el cuello, no
movibles. Dolor alapresion del transductor sobre la vesicula).

Resonancia magnética nuclear.

L aparoscopia diagnodstica en casos dudosos

3. TRATAMIENTO
3.1 Tratamiento quirdrgico
3.1.1 Colecigtectomia

Es el tratamiento de eleccion, debe realizarse de urgenciay preferentemente
por laparoscopia. En aquellos casos en los cuales la evolucién clinica sea
superior alas 72 h, 0 en pacientes con un riesgo quirdrgico o anestésico
muy alto, ésta decision debe ser muy bien valorada.

3.1.1.1 Periodos preoperatorio y postoperatorio (ver €l
presente manual)
3.1.1.2 Detdles de latécnica

Colecistectomia laparoscépica

Anestesia General

Neumoperitoneo de 12-15 mm Hg. , tres o cuatro puertos de
laparoscopia (segln necesidad)

Puncién evacuadora de la VesiculaBiliar

Traccion cefélica del fondo y bacinete vesicular

Diseccion del tridngulo de Calot, clipado o ligadura del conducto
cigico y de laarteria cistica.

Colecistectomia

Hemostasiay lavado, si es hecesario.

Redlizar sistematicamente colangiografia transoperatoria, con
excepcion de las ocasiones en que se realiza ultrasonografia
transoperatoria.

Debe dejarse un drenaje subhepatico exteriorizado por unade las
entradas utilizados para esta operacion.

Colecistectomia Abierta

Estaraindicada en:



Aquellos pacientes que no soporten un neumoperitoneo a bajas
presiones.

Cuando, por razones técnicas, sea necesaria o prudente una
conversion después de intentar €l proceder laparoscopico, o por
juicio preoperatorio

Técnica

Anestesia General

Incision Subcostal Derecha

Puncién evacuadora de la VesiculaBiliar

Traccion cefdlica del fondo y bacinete vesicular

Diseccion del triangulo de Calot, ligadura del conducto cistico y de
la arteria cistica.

Colecistectomia

Hemostasia y lavado.

Dejar un drengje subhepético exteriorizado por una contragbertura.
Debe readlizarse sisteméticamente una colangiografia transoperatoria.

3.1.2 Colecistogomia

Puede realizarse por puncion (guiada por Ultrasonido) o acielo abierto con
unaincision minimay anestesia local en los pacientes con alto riesgo.

3.1.3 Coledocotomia

En pacientes con colédoco dilatado, presencia de I ctero, evidenciade
célculos en el colédoco (Ver litiasis del colédoco en el presente manual) se
preferira la via laparoscopica siempre que sea técnicamente factible y solo
con personal entrenado.

3.2 Tratamiento Conservador

En agquellos casos en los cuales la evolucion clinica sea superior alas 72 h, o en pacientes
con un riesgo quirdrgico muy alto esta decision debe ser muy bien valorada.

Suspension de la viaoral por 24 0 48 horas

Sonda nasogastrica y aspiracion si emesis persistente

Hidratacion parenteral hasta que laviaoral sea bien tolerada

Antibidticos: asociacion de una cefalosporina detercera generacion por via
parenteral.

Uso de Procinéticos Y antieméticos

Analgésicos

Leucograma y eritrosedimentacion seriados

Evaluacién Clinica cada 4 horas, papacion abdominal, temperatura, pulso, estado
general.



Si no hay complicaciones, alas 24 a 48 horas se comenzara con la alimentacion
oral, empezando con liguidos, luego dieta blanda, hasta llegar a ladietalibre
hipograsa

Si latemperatura, el pulso, el leucogramayy la eritrosedimentacion no se
normalizaran, o las condiciones locales o generales (0 ambas) no mejoraran, la
conducta debe ser quirdrgica

Si laevolucion es satisfactoria, se realizara colecistectomia electiva a los 6 meses,
previo estudio ultrasonogréfico delas vias biliares y perfil enzimatico hepatico
(Bilirrubina, TGO, TGP, GGT Y FAL).
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