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RESUMEN

La colecistitis litiasica aguda es una complicacion de la colelitiasis. Es una de las
patologias de resolucion quirdrgica mas comun en nuestro medio. En el siguiente caso
clinico analizaremos cada uno de los parametros que permitan diagnosticar colecistitis
al medico general. Nos basamos en los criterios diagnosticos y grados de severidad de
colecistitis aguda de las Guias Tokio 2013, que describe tres parametros importantes
los cuales son: a) signos y sintomas locales de inflamacién, b) signos sistémicos de
inflamacion y c¢) hallazgos ecograficos. Obteniendo un diagnostico definitivo con la
presencia de un signo o sintoma local, un signo sistémico, y un hallazgo de imagen
confirmatorio. Los grados de severidad van desde una inflamacion vesicular leve hasta

dafio multiorganico.

Palabras clave: colecistitis aguda 1, colecistitis aguda litiasica 2, guias de Tokio 2013

3, signo de Murphy 4, signos de inflamacién 5.



SUMMARY

Acute cholecystitis is a complication of cholelithiasis . It is one of the pathologies of
surgical resolution of the most common is our environment. In the following case we
analyze each of the parameters for general practitioners diagnose cholecystitis . We
rely on the diagnostic criteria and degrees of severity of acute cholecystitis Guides
Tokyo 2013 that child describe three important parameters which: a) signs and
symptoms of inflammation premises, b) and ¢ more systemic signs of inflammation)
sonographic findings . UN obtaining definitive diagnosis with the presence of UN sign or
symptom , a sign of systemic local UN , and the UN Finding confirmatory image. The

degrees of severity ranging from vesicular Mild inflammation to multiple organ damage.

Keywords: acute cholecystitis 1, acute gallstone cholecystitis 2, Guide Tokyo 2013 3,

Murphy's sign 4, signs of inflammation 5.
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INTROCUCCION

La colecistitis aguda litiasica, es la inflamacién de la vesicula biliar causada por la
impactacion de célculos que producen obstruccion del conducto cistico.1g

Los factores de riesgo que se asocian a esta patologia son género femenino, edad de
40 anos, fertilidad y obesidad.

Segun la INEC, 2014 es la primera causa de morbilidad en el sexo femenino en el
Ecuador, teniendo como resolucion el tratamiento quirdrgico.

En el presente trabajo se describe los criterios diagnostico y grados de severidad
segun las Guias Tokio 2013 que debe seguir el medico general para llegar al
diagnostico definitivo de la colecistitis aguda.

Existen estudios donde se confirma el diagnostico de colecistitis aguda con la

utilizacion de los criterios clinicos de Tokio y el examen histopatoldgico.

Por tal motivo es importante contar con criterios que nos permita al medico general
diagnosticar desde que el paciente llega a emergencia para asi tomar las medidas

adecuadas para reducir la mortalidad en el paciente con colecistitis aguda.



COLECISTITIS AGUDA POR CALCULO
La obstruccion del conducto cistico por impactacion de calculos puede causar
colecistitis aguda litiasica. La impactacion temporal, que se observa en el coélico biliar,
no da lugar a inflamacion, pues la obstruccion se resuelve. Sin embargo, si ho se
resuelve, se produce inflamacién, con edema y hemorragia subserosa, un proceso

conocido como colecistitis aguda.g

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COLECISTITIS AGUDA

Se han descrito el género femenino, fertilidad, edad de 40 afios, y obesidad. No existe
evidencia que apoye la asociacion de edad /sexo con la presentacion de colecistitis
aguda.

La obesidad se encuentra asociada a una mayor incidencia de colecistitis aguda.
(IMC>34 en mujeres; IMC >38 en hombres)

La edad fértil y el embarazo no tienen evidencia que los apoye. Sin embargo el riesgo
de colecistectomia en mujeres de 50-64 afios incremento6 con la frecuencia de parto y

disminuyo de acuerdo a la duracion de la lactancia.7

FISIOPATOLOGIA

La colecistitis litiAsica se da como consecuencia del atascamiento del cistico por un
calculo, la presencia de micro cristales de colesterol y las sales biliares lesionan la
mucosa vesicular y colabora a la invasion bacteriana y se libera acido araquidénico y
lisolecitina. La lisolecitina es citotéxica y aumenta la lesion mucosa, el &acido
araquidénico origina prostaglandinas, actian como proinflamatorios aumentando la
secrecion de agua y promueven la distension vesicular. El aumento de presion dentro
de la vesicula provoca necrosis (gangrena vesicular) y perforacion, por lo consiguiente
CcOmMo consecuencia:

- peritonitis local o generalizada

- absceso local

- fistula colecistoentérica
La bilis es aséptica en condiciones normales por su flujo abundante y por contener
Inmunoglobulina A. Sin embargo, la éstasis biliar secundaria a la obstruccion causada
por los calculos provee el medio ambiente ideal para el crecimiento bacteriano de
probable origen intestinal, como bacilos Gram negativos (Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae y Enterobacter spp.), anaerobios (Bacteroides fragilis, Clostridium spp.,
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Fusobacterium spp.) y cocos Gram positivos (Enterococcus spp.) y Streptococcus
faecalis.

CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS

- Colecistitis edematosa (2 a 4 dias): se inicia con la dilatacién de los vasos linfaticos y

capilares, lo cual edematiza la pared. Tejido histolégicamente intacto.

- Colecistitis necrotizante (3 a 5 dias): se generan cambios edematosos con areas de
hemorragia y necrosis en la mucosa. A medida que aumentan los niveles de presion
dentro de la luz, se obstruye el flujo sanguineo, lo que produce trombosis vascular y
areas superficiales de necrosis, sin comprometer todo el espesor de la pared.

- Colecistitis supurativa (7 a 10 dias): comienza haber infiltracion leucocitaria y areas
de supuracion. E proceso de reparacion hacen que las paredes se engrosen mas por
la proliferacién fibrosa. Puede haber abscesos intramurales y pericolecisticos.

- Colecistitis cronica (después de repetidos episodios de colecistitis leve): se genera
atrofia de la mucosa fibrosis de la pared.

COMPOSICION QUIMICA DE LOS CALCULOS VESICULARES

El 80 a 90% de los célculos son de colesterol; esto quiere decir que mas del 75% de su
peso seco es colesterol libre. Aproximadamente un 10% de los casos son de
composicién mixta (de colesterol y pigmento) y un 5% son pigmentarios (mas del 80%
de su peso seco es bilirrubinato de calcio fundamentalmente).

El desarrollo de calculos pigmentarios en la via biliar, menos frecuentes de ver,
obedecen a mecanismos patogénicos muy diferentes a los calculos de colesterol. Se
postula que su patogenia se debe a la desconjugacion de la bilirrubina secretada a la
bilis, por presencia de bacterias que han colonizado la via biliar y que contienen una
enzima denominada B-Glucuronidasa capaz de deconjugar la bilirrubina biliar. La
bilirrubina no-conjugada es menos soluble en agua y precipita formando complejos con
el calcio presente en la bilis, formando agregados insolubles de Bilirrubinato de Calcio.
Por ello, los calculos pigmentarios son mas frecuentes de ver en condiciones donde se
ve facilitada la colonizacién o infeccion cronica de la via biliar por bacterias de origen
entérico. Por ser poco frecuentes en nuestro medio, no nos referiremos mayormente a

este tipo de célculos.



DIAGNOSTICO
GUIAS TOKIO 2013
CRITERIO DIAGNOSTICO Y GRADO DE SEVERIDAD DE COLECISTITIS AGUDA
Colecistitis aguda es una enfermedad frecuentemente encontrado en la practica diaria
con dolor hipocondrio derecho como el sintoma principal. Sin embargo, no hubo criterio
diagndstico y criterios de evaluacion de la gravedad de esta enfermedades antes de la
publicacién en 2007 de las Guias de Tokio para la gestion de la colangitis aguda y
colecistitis (TGO7) en el Journal of Hepato - Biliary- Cirugia de pancreas, 2007). Hay un
tratado en el TGO7 lanzado con la expectativa de mejorar las directrices internacionales
actuales para el diagnéstico y tratamiento de la colecistitis aguda.
Los criterios diagnésticos en TGO7 se fijaron en una alta sensibilidad para brindar
atencion médica adecuada para un numero mayor de los casos y la sensibilidad ha
sido reportada como 84,9 % sobre la base de los resultados de ensayo para los
criterios de diagndstico TGO7.
Directrices TGO7 ya han sido reconocidas como los criterios diagndésticos que se
recomiendan en la medicina de hoy. Sin embargo, las directrices deberian lograr una
mayor evolucion. En vista de la situacion actual donde el diagndéstico por imagen
como la ecografia (US ) , TC y gammagrafia, se utilizan con frecuencia para el
diagnéstico definitivo de la colecistitis aguda.
Considerando el progreso de la tecnologia de diagndstico y deteccién de nuevas
evidencias, criterios diagndsticos y grado de severidad revisado en la Directrices Tokio

actualizados (TG13) son presentados de acuerdo con ajustes clinicos reales.;

DIAGNOSTICO PARA COLECISTITIS AGUDA

Criterios clinicos Tokio 2013

a) Signos locales de inflamacion:
e Signo de Murphy.
e Dolor o sensibilidad en el cuadrante superior derecho.

e Masa palpable en el cuadrante superior derecho.

b)  Signos sistémicos de inflamacién
o Fiebre.

e Leucocitosis.

e PCR elevada.



C) Hallazgos de imagen

e Engrosamiento de la pared vesicular (5mm o mayor)

¢ Liquido pericolecistico

e Signo de Murphy ecografico

¢ Vesicula aumentada de tamafio

e Célculo impactado en el cistico o en el cuello de la vesicula

Diagnostico sospechoso: un signo local + un signo sistémico de inflamacion.

Diagnostico definitivo: un signo o sintoma local, un signo sistémico, y un hallazgo de

imagen.,

v' SIGNO DE MURPHY

Signo de Murphy muestra una alta especificidad, sin embargo, la sensibilidad se ha
reportado baja. No es aplicable hacer un diagndstico de colecistitis aguda debido a la
baja sensibilidad (Nivel D).

Dolor que siente el paciente cuando éste realiza una inspiracion profunda mientras se
realiza una palpacién o compresion por debajo del reborde costal derecho, en el
hipocondrio derecho en el punto vesicular, debido a que se palpa la vesicula biliar
inflamada. Signo de Murphy es ampliamente conocido como un contribuyente de
diagnéstico de colecistitis aguda.

Un numero amplio de los médicos confirman la presencia de colecistitis aguda, si
refieren Signo de Murphy y proporcionan trataminto para dicha patologia.;

“El signo de Murphy es muy especifico, sin embargo tiene muy baja sensibilidad. Sin
embargo puede presentarse colecistitis aguda en pacientes con signo de Murphy

negativo.;

El diagnostico definitivo para colecistitis aguda que comprende la presencia de un
signo local de inflamacion + un signo sistémico de inflamacién + un hallazgo de
imagen, tiene alta sensibilidad y especificidad.-;

Se debe descartar otras enfermedades a nivel abdominal incluida hepatitis aguda.

En pacientes inmunodeprimidos pueden no presentar signos sistémicos, estos son

casos especiales que ameritan mucha atencion.


https://es.wikipedia.org/wiki/Palpaci%C3%B3n

El dolor abdominal es el signo mas distintivo de colecistitis aguda. Siendo la
localizacion mas frecuente en hipocondrio derecho y epigastrio, dicho dolor es intenso
y prolongado (de 4 a 6 horas), con o sin irradiacion hacia escapula derecha, seguido
por nauseas y vomito.;

Estudios de laboratorio

No existe algun estudio de laboratorio especifico. El diagnostico se basa en la
elevacion de cifra de leucocitos (>10,000 mm3/dl) o de la PCR (>3mg/dl) y alteraciones
leves en Pruebas de funcion hepatico. Las bilirrubinas totales pueden elevarse hasta
4mg/dl en ausencia de complicaciones.

“La combinacion del signo de Murphy ultrasonografico con PCR elevada tiene una
sensibilidad de 95%, especificidad de 76% y valor predictivo positivo de 96% para el
diagndstico de colecistitis aguda”.;

HALLAZGOS EN ULTRASONIDO

Vesicula biliar

Aspectos técnicos y anatomia ecogréfica

El paciente estard en ayuno de 8 h, en decubito supino, y colabora con inspiraciones
profundas mantenidas. A través del reborde subcostal derecho, se realizan los cortes
longitudinales y transversales; a veces, por dificultades técnicas, se realiza por via
intercostal o cambiando la posicion del paciente a decubito lateral izquierdo, sentado o
en bipedestacion. Ecograficamente tiene forma ovalada, mide en eje longitudinal < 10
cm y en eje transversal < 4 cm. El grosor normal de su pared es < 3 mm. Puede
presentar variaciones en la forma, localizacion o numero (pliegues, septos, localizacion
intrahepatica, duplicaciones o agenesias).,

“La ecografia se debe realizar en la consulta inicial para todos los casos para los que

se sospecha una colecistitis aguda, Recomendacion 1, nivel A”.;

Hallazgos de imagen ecograficas caracteristico de la colecistitis aguda.

Son principalmente, la vesicula biliar ampliada, engrosamiento de la pared de la
vesicula biliar, litiasis vesicular, y el eco de escombros.

Un diagnostico de colecistitis litiasica aguda se puede hacer ecograficamente cuando
las siguientes conclusiones estan presentes al mismo tiempo: el engrosamiento de la
pared vesicular (5 mm o mayor), el liquido pericolecistico o sensibilidad directa cuando
la sonda es empujad contra la vesicula biliar (ecografico Signo de Murphy). Otros

hallazgos ecograficos puede incluir la ampliacion de la vesicula biliar, piedras en la
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vesicula biliar, escombros de eco y de imagen de gas. Sin embargo, debido a las
diferencias entre los informes en la frecuencia de la ocurrencia de resultados
individual, sensibilidad, y la especificidad, el diagnéstico debe hacerse después de un
amplio juicio de los resultados individuales.

La TAC puede reportar: engrosamiento y distension de la pared, estriacion de la grasa
y liquido peri vesicular, edema de la capa sub seroso y atenuacion alta del contenido
de la vesicula y pigmentacion peri vesicular y mucoso en caso de administrarse
contraste intravenoso.

Se recomienda la TAC para evaluar complicaciones como abscesos.

En la actualidad existen multiples estudios de imagen entre ellos la gammagrafia con
Tc-HIDA, siendo este muy sensible y especifico. Sin embargo, se prefiere el segundo

por su disponibilidad, bajo costo y nula exposicién a radiacion”.;

Segun los criterios del American College of Radiology, los pacientes con sospecha de
colecistitis aguda pueden ser, en principio, valorados mediante ecografia o
gammagrafia; sin embargo, la ecografia es mas utilizada y existen varias razones para

ellos:

» Cerca de 70 % de los pacientes con sospecha clinica de colecistitis aguda tienen
alguna otra patologia; al demostrar una vesicula normal se puede excluir colecistitis en
la mayoria de los pacientes.

* La ecografia puede identificar con mas probabilidad que la gammagrafia un
diagndstico alternativo.

» La ecografia es un método mas barato para la obtencién de informacion de érganos
localizados en el hipocondrio derecho.

* Todas los hallazgos ecograficos de la vesicula (tamafio, situacién de la pared,
tamafo del célculo) y de la propia via biliar, son datos preoperatorios importantes, que
no se obtienen con la gammagrafia.

* La mayoria de las exploraciones con resultados falsos positivos de colecistitis aguda
se producen en pacientes con colelitiasis sintomatica, que requeriran colecistectomia,
por lo que el impacto preoperatorio del diagndstico de una colecistitis es minimo.g
Como alternativa diagnostica se puede emplear la gammagrafia con derivados del
acido iminodiacético marcados con tecnecio radiactivo (HIDA-Tc99). El contraste

administrado por via intravenosa es captado por los hepatocitos y eliminado por la bilis.
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Al encontrarse inflamada la pared de la vesicula, se puede observar una captacion de
trazador en el lecho vesicular en la fase vascular del estudio. Si el cistico se encuentra
obstruido, el contraste no rellenara la vesicula; por lo tanto, la no visualizacion de la
vesicula junto con un cuadro clinico compatible son diagndstico de colecistitis aguda.
La tomografia computadorizada (TC) y la resonancia magnética (RM) no estan

indicadas en la evaluacién inicial de estos pacientes.;

“‘debe hacerse digostico diferencial con patologias como la cardiopatia isquémica,
enfermedades pépticas, pancreatitis aguda, apendicitis retrocecal o dolores neu-
romusculares”.1o

Se realizo un estudio transversal en el Instituto Mexicano del Seguro Social, Leon,
Guanajuato. Donde se estudio la Correlacién de los criterios clinicos de Tokio con el
examen histopatologico de la pieza quirargica para el diagnostico de la colecistitis
aguda.

Se incluyeron los pacientes atendidos de urgencia por presentar cuadro clinico
sugestivo de colecistitis aguda; se clasificaron segun los criterios de Tokio para
colecistitis aguda por un cirujano independiente al que realizé la colecistectomia.

Para el andlisis de la prueba diagnéstica se tomé la descripcion microscépica como
diagndstico definitivo de colecistitis aguda encontrando una sensibilidad de 0.97 (97%),
con una especificidad de 0.88 (88%), con un valor predictivo positivo de 0.97 (97%) y
con un valor predictivo negativo de 0.88 (88%); una razén de probabilidad positiva de
8.8 y una razon de probabilidad negativa de 0.02.

Considerando que para un diagnostico definitivo de colecistitis aguda segun las Guias
de Tokio se requiere un criterio A mas B y C, en nuestra poblacion tuvieron estas
caracteristicas el 75% de los pacientes ingresados al estudio. Con base al resultado
los criterios de Tokio se pueden utilizar de forma segura y se debe alentar su uso como
medio diagndstico estandar para la colecistitis aguda en los pacientes con sospecha

de dicha patologia.



CRITERIOS DE GRADACION DE SEVERIDAD PARA COLECISTITIS AGUDA,
SEGUN LOS CRITERIOS DE TOKIO.
e Leve (Grado I):
“Colecistitis aguda que no cumple los criterios para un grado mas severo, Inflamacion

vesicular leve, no disfuncion de 6rganos”.;

Tratamiento antimicrobiano:

Se recomienda una cefalosporina (cefuroxima/ceftriaxona o cefotaxima) +/-
metronidazol.

También se puede utilizar terapia combinada de guinolona
(ciprofloxacino/levofloxacino) +/- metronidazol.

En caso de utilizar monoterapia, se puede utilizar ertapenem o moxifloxacino.;

Tratamiento quirurgico:
Colecistectomia temprana sea laparoscopica o abierta es el tratamiento preferido en
estos casos. Si el paciente presenta problemas médicos asociados se puede optar por

la colecistectomia electiva una vez mejorada la condicion del paciente.,

e Moderada (Grado lI):

La presencia de uno o mas de lo siguiente:

- Leucocitosis >18.000.

- Masa palpable, sensibilidad en el cuadrante superior derecho.

- Duracion de méas de 72 horas.

- Inflamacion local marcada que incluye: peritonitis biliar, absceso pericolecistico,
absceso hepatico, colecistitis gangrenosa, colecistitis enfisematosa.

Tratamiento antimicrobiano:

Se pueden utilizar los mismos esquemas recomendados para la colecistitis leve
ademas de piperacilina/tazobactam.;

Tratamiento quirurgico:

Se recomienda colecistectomia laparoscopica en centros experimentados. Si existe
inflamacion local importante, se puede intentar drenaje (percutaneo o abierto), manejo

meédico y colecistectomia de intervalo (2-3 meses despueés). 4



e Severa (grado lIlI):

La presencia de uno o mas de lo siguiente:

Disfuncion cardiovascular (hipotension que requiera tratamiento con dopamina
5ug7kg/min o cualquier dosis de dobutamina).

Disfuncién neuroldgica (nivel de conciencia disminuido).

Disfuncion respiratoria (relacién de presion parcial de oxigeno arterial para la fraccion
inspirada de oxigeno <300).

Disfuncion renal (oliguria, creatinina >2.0mg/dl).

Disfuncion hepatica (TP, INR >1,5).

Disfuncién hematolégica (plaquetas <100.000).,

Tratamiento antimicrobiano:

Se puede elegir entre esquemas con piperacilina/tazobactam, cefepime/ceftazidima +/
metronidazol, imipenem, meropenem o ertapenem.;

Tratamiento quirudrgico

“Debe de manejarse con drenaje y colecistectomia de intervalo mientras se trata la
disfuncién orgénica”.;

En estos casos que son una minoria de pacientes, se acompafa de disfuncion de
organos y/o severa inflamacion local. Es necesario instaurar un apropiado soporte de
organos junto con un tratamiento médico adecuado; el manejo de la inflamacion local
severa se puede realizar por un drenaje percutaneo de la vesicula, la cirugia urgente
esta reservada para pacientes en quienes este tratamiento falla, o se presentan
complicaciones serias como perforacion de la vesicula. Una vez mejorada la condicién

aguda del paciente por estos métodos se puede realizar la colecistectomia diferida.,4

Manejo antibiotico después de que se haya realizado colecistectomia

En casos leves, se puede suspender 24 horas después del control de la infeccién.

En casos moderados y graves, se debe de continuar la terapia de 4-7 dias a pesar de
haber realizado colecistectomia.

En pacientes con absceso pericolecistico y perforacion vesicular, el antibidtico debe de
continuarse hasta que se encuentre afebril, con cifras de leucocitos y exploraciéon
abdominal normal.

Una vez tolerada la via oral, se puede continuar el tratamiento antibiético por esta via.
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Una vez obtenida la sensibilidad de los cultivos, se debe de ajustar el tratamiento
antibidtico.

Colecistectomia de urgencia

Confirmado el diagndstico de colecistitis aguda esta debe ser realizada tan pronto
como lo permita la situacion clinica del paciente. Los criterios que indican esta actitud
son:

Clinicos:

a) Evidencias de peritonitis generalizada o de absceso.

b) Estado toxico.

c) Aumento del dolor.

c) Fiebre superior a 39°C.

d) Leucocitosis de 20.000/ml o mayor.

e) Aparicion de una masa abdominal.

f) Tension sistélica menor de 90 mm Hg.

g) Obstruccién intestinal.

h) Ictericia.

Ultrasonoqréficos:

a) Liquido perivesicular.

b) Gas en pared o luz vesicular.

c) Engrosamiento de la pared vesicular.
c) Edema de pared vesicular.

d) Liquido libre abdominal.

e) Signo de Murphy ecografico positivo.

f) Absceso pericolecistico
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

Segun los estudios realizados, dan como resultado que los criterios diagndsticos y
grados de severidad para colecistitis aguda de las Guias Tokio 2013. Se pueden
utilizar de forma segura y se debe alentar su uso como medio diagndéstico estandar en
los pacientes con sospecha de dicha patologia. La ecografia es un método de imagen
recomendado para el diagnostico de dicha patologia, es mas barato para la obtencion
de informacion de 6rganos localizados en el hipocondrio derecho.

Todas los hallazgos ecogréaficos de la vesicula (tamafio, situacion de la pared, tamafio

del calculo) y de la propia via biliar, son datos preoperatorios importantes

RECOMENDACIONES

1. Por los resultados de los estudios realizados, se recomienda a los médicos
generales que utilicen las Guias Tokio 2013 como método de diagnostico estandar en
pacientes con sospecha de colecistitis aguda.

2. Utilizar la ecografia como método diagnostico de imagen en la consulta inicial
para todos los casos que se sospeche de colecistitis aguda.

3. Se recomienda al medico general referir inmediatamente al paciente con
diagnostico definitivo de colecistitis aguda al medico cirujano para que reciba al

tratamiento acorde a la gravedad que se encuentre.
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