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La colecistitis aguda es una entidad caracterizada por la
inflamacion de la pared vesicular, generclmente debida a la
obstruccion del cistico por un cdliculo (90-95%). Clinicamente
se manifiesta por dolor y sensibilidad en hipocondrio derecho,
acompanados a menudo por fiebre < 39° C y leucocitosis. Un
20% presentan ictericia con bilirubina < 4 mg/dl. Aungue la
ecografia (US) suele confirmar el diagnéstico, una TC puede
ser necesaria ante la sospecha de complicacion (absceso
perivesicular). El espectro de gravedad se ve influido por la
edad, presencia de comorbilidades (diabetes) e
inmunosupresion, con una mortalidad global del 10%. Las
formas alitiésicas comportan una mayor gravedad.

La colangifis aguda es un sindrome caracterizado por la
presencia de signos y sinftomas de infeccion sistémica, debidos
cassi siempre a la impactacion de un cdiculo en el colédoco
(90%). Aunque la friada de Charcot (ictericia, fiebre y dolor en
HD) constituye la presentacién mds fipica, no es infrecuente la
presencia de colestasis sin ictericia, o de una leucocitosis sin
fiebre. El aumento de la permeabilidad de la membrana
hepatocitaria puede explicar una elevacién concomitante de
ASTy ALT. La asociacion de shock y confusidn (pentada de
Reynolds) sugieren una colangitis supurada grave. La US es el
procedimiento de eleccidn para detectar la obstruccidn biliar,
si bien es poco sensible para la deteccién de cdlculos
coledocales. La mortalidad global es del 10-30%. La edad > 60
anos, aparicién de fallo orgdnico y ausencia de respuesta al
tratamiento, se asocian con un peor prondstico.

HD: hipocondrio derecho.
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El fratamiento de la colecistitis aguda (CA) incluye medidas
generales y la resolucion de la enfermedad mediante una
colecistectomia. Debe indicarse ayuno, hidratacion y dlivio del
dolor. La administracion de AINE ha demostrado ser eficaz y en
algunos casos modifica la historia natural de la enfermedad, al
reducir la sintesis de prostaglandinas, implicadas en la patogé-
nesis de la inflamacioén (tabla ll). La administracién de antibiéti-
cos estd justificada por la frecuente sobreinfeccidén con gér-
menes entéricos (grado de recomendaciédn llA). La eleccion
del antibidtico debe sustentarse no sdlo en su actividad frente
a los gérmenes mas frecuentes (E. coli, S. faecalis, Klebsiella,
Enterococo y ofros como Bacteroides y Clostridium ), sino en sus
potenciales efectos adversos y costes. La tabla Il muestra un lis-
tado de alternativas que han demostrado su eficacia en este
escenario.

La colecistectomia precoz (< 72 horas) es la mejor opcion en los
pacientes con un riesgo quirdrgico aceptable. Asf lo avalan los
metandlisis de 12 estudios que comparan la colecistectomia
precoz y la diferida. Esta Ultima conduce a una mayor tasa de
reingresos y morbilidad.

En la CA no complicada, el abordaje laparoscdpico ofrece
una reduccion significativa de la estancia hospitalaria, compli-
caciones y costes.

En los casos que cursan con complicaciones, la gangrena de
la pared dificulta la diseccion laparoscépica y comporta un
mayor porcentaje de conversiones a cirugia abierta, pero sigue
siendo la primera opcion.

Los pacientes con una CA grave y elevado riesgo pueden
beneficiarse de una colecistostomia, con una resolucion de la
sepsis > 80%. La recurrencia a largo plazo sin intervencion pos-
terior oscila entre el 10-50%. En casos de CA dlitiésica, el drena-
je percutdneo puede ser un tratamiento definitivo.
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I] El tratamiento de la colangitis requiere ingreso hospitalario,
hidrataciéon y la administracion de antibidticos iv. Todo ello
debe combinarse con la realizacidn de un drenaje bilior, cuya
precocidad depende de la gravedad del proceso.

ﬂ La administracién de antibidticos debe ir precedida de los
hemocultivos pertinentes. Una pauta inicial aceptada es el
empleo de ureidopenicilinas (piperacilina) asociadas con un
inhibidor de la betalactamasa como el fazobactam, activos
frente ala gran mayoria de gérmenes biliares. Ofras alternativas
son la combinacion de ampicilina-sulfabactam, cefalosporinas
de tercera generacién, como la cefotaxima, o fluoroquinolonas,
como el ciprofloxacino. Ante la sospecha de anaerobios, se
recomienda asociar metronidazol. La mayoria de las formas
leves (85%) se resuelven en un plazo de 7-10 dias.

En casos de colangitis grave, o en pacientes que no responden
al tratamiento antibidtico, debe realizarse un drenaje biliar por
via endoscopica (CPRE), en un plazo no superior a 48 horas. La
insercion de un catéter nasobiliar es mal tolerada y muestra fre-
cuentes fracasos, debidos a movilizaciones inadvertidas. A
menudo, la mejor eleccién es la colocacién de una endoproéte-
sis, reservando para un segundo tiempo la extraccién de los cdl-
culos mediante esfinterotomia.

ﬂ Si el drenaje endoscépico fracasa, se recomienda como alter-
nativa un drenaie biliar percutdneo.

H Si todas estas técnicas fracasan, o no son posibles, se procede-
r& a un drenaje quirlrgico urgente, que siempre comporta una
mayor morbimortalidad.

ﬂ En colangitis recurrentes, por un compromiso anatémico o fun-
cional del drbol biliar, en ausencia de cdlculos (enfermedad de
Caroli, CEP), se recomienda una profilaxis antibidtica continuada
durante 3-4 meses, a base de cofrimoxazol, norfloxacino, efc.

CPRE: colangio-pancreatografia retrograda endoscépica.
CEP: colangitis esclerosante primaria.
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Tabla I. Factores implicados en la formacion de cdlculos
de colesterol

Predisposicion genética

Gastrectomia
Edad Tratamiento a largo plazo con
Sexo femenino colestiramina
Obesidad Medicamentos
Pérdida acelerada de peso « Anticonceptivos orales
Nivel sérico de lipidos * Clofibrato
* Hipertrigliceridemia « Ceftriaxona
* Disminucién del colesterol-HDL Enfermedades sistémicas
Actividad fisica « Diabetes mellitus
Nutricion parenteral « Afectacion del fleon terminal
Embarazo * Dafo medular

Tabla Il. Recomendaciones en el manejo del dolor del célico biliar

.La meperidina i.v. es preferible a la morfina, dado que sus efectos sobre el
esfinter de Oddi son menores.

N

. Recientes evidencias sugieren que la administracion de AINE por via i.m. en la
sala de emergencias es igualmente efectiva que la meperidina, se asocia
con menos efectos secundarios (nduseas y vértigos) y puede modificar la
historia natural, evitando la progresién a colecistitis.

w

. Pauta recomendada: ketorolaco (30-60 mg, ajustados a edad y funcién
renal), o diclofenaco (75 mg) seguidos de ibuprofeno 400 mg, durante los
subsiguientes ataques de dolor, hasta el fratamiento definitivo.

Tabla lll. Opciones de tratamientos antibidticos empiricos para cubrir gérmenes
gram-negativos y anaerobios (Salam, F, Zakko, Nezam H Afdhal, Uptodate, 2009)

Monoterapia

* Ampicilina-sulbactam (3 g cada 6 horas)

* Piperacilina-tazobactdm (4,5 g cada 6 horas)

« Ticarcilina-clavuldnico (3,1 g cada 4 horas)

Terapia combinada

* Cefalosporina de tercera generacién como ceffriaxona (1 g cada 24 horas) +
metronidazol (500 mg i.v. cada 8 horas).

Pautas alternativas

* Fluoroquinolona (ej, ciprofloxacino 400 mg i.v. cada 12 horas o levofloxacino
500 mg i.v. cada 24 horas) + metronidazol (500 mg i.v. cada 8 horas).

Monoterapia con un carbapenem (no utilizar en caso de hipersensibilidad a

beta-lactédmicos)

* Imipenem (500 mg cada 6 horas)

* Meropenem (1 g cada 8 horas)

* Ertapenem (1 g cada 24 horas).
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