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Resumen

La colecistitis cronica litidsica es un motivo frecuente de consul-
ta durante las guardias médicas, el cuadro clinico se presenta
como nausea, vémito y dolor en el cuadrante superior dere-
cho, principalmente. El diagndstico se realiza con la historia
clinica completa, exploracion fisica detallada, exdmenes de
laboratorio (elevacion de bilirrubinas, sobre todo a expensas
de la directa) y un método de imagen confirmatorio, como
podria ser el ultrasonido. El tratamiento debe ser quirdrgico
para evitar complicaciones como perforacion, fistula, pioco-
lecisto o peritonitis generalizada.
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Chronic lithiasic acute cholecystitis: a
frequent consultation in the medical ward
Abstract

A frequent medical consultation during guards is regarding
chronic lithiasic cholecystitis. The clinical presentation many
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includes nausea, vomiting and right upper quadrant pain. The
diagnosis is made using a complete clinical history, detailed
physical evaluation, laboratory blood tests and a confirmatory
imaging method like an ultrasound. The treatment must be
surgical to avoid complications such as perforation, fistula,
piocolecisto or generalized peritonitis.

Key words: Gallstones, cholecystitis, CCL, surgery, acute abdom-
inal syndrome.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 37 anos con sobrepeso (talla: 1.58 m; peso:
72 kg; indice de masa corporal [IMC]: 28.84), sin
antecedentes familiares de importancia, acudi6 al
servicio de urgencias, ya que desde hace 8 horas
presentaba dolor tipo célico en hipocondrio de-
recho (después de haber consumido tostadas con
crema), as{ como nadseas y vomito. Refirié que no
es la primera vez que tiene un dolor asi, sélo que
esta vez no habia cedido con la administracién de
butilhioscina, como en otras ocasiones.

La dieta de la paciente consiste en azicares refi-
nados, grasas y pocos vegetales, casi no toma agua
sino que toma refrescos, y ademds no realiza ejer-
cicio debido a que se lo impide un problema en la

rodilla derecha.
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Colecistitis crénica litidsica agudizada

A la exploracion fisica, destacé un drea de hiper-
sensibilidad en hipocondrio derecho y la palpacién
manual durante la inspiracién profunda a ese nivel
produce dolor y cese inspiratorio (signo de Murphy
positivo); el resto de la exploracién resulté fisica sin
alteraciones.

En los exdmenes de laboratorio destacé: leu-
cocitosis, con aumento de la fosfatasa alcalina y
bilirrubina a expensas de la bilirrubina directa; el
resto se encontraba dentro de los limites normales,
por lo que se solicité un ultrasonido de urgencia al
servicio de radiologia e imagen del hospital.

Se confirmé el diagnéstico de colecistitis cronica
litidsica y se decidi6 intervenir quirdrgicamente a la
paciente, que evoluciond favorablemente y egresé a
su domicilio sin complicaciones.

DISCUSION Y ANALISIS DEL CASO

La colecistitis cronica es la inflamacién aguda de
la vesicula biliar, provocada en el 90% de los casos
por la obstruccién del conducto cistico por un lito.
La vesicula obstruida se distiende y su pared sufre
una inflamacién quimica que se manifiesta como
edema y engrosamiento’.
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ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

En la mayoria de los pacientes la causa es litiasis
biliar. Los dos factores que determinan la progresién
de la enfermedad son:

1. El grado de la obstruccién.
2. La duracién de la obstruccién2.

Sila obstruccién es parcial y de corta duracién,
s6lo se experimentard célico biliar’. En cambio, si
esta obstruccion es completa y duradera, se produce
un aumento en la presion intravesicular, asociada a
la irritacién de la mucosa, activacion de la respuesta
inflamatoria aguda y la disminucién del flujo vas-
cular de la pared secundaria a la distencién. Sélo la
mitad de los pacientes presenta una sobreinfeccién
de la bilis, por lo que se cree que tiene un papel
secundario.

La colecistitis aguda es una de las causas princi-
pales de consulta en el servicio de urgencias y en la
consulta externa de cirugia general, cerca de 3-10%
de todos los pacientes con dolor abdominal*”.

De acuerdo con la literatura médica, se reportan
factores de riesgo y factores protectores, los cuales
se enlistan a continuacién:

Factores de riesgo

e Edad
¢ Sexo femenino
¢  QObesidad

* Nutricién parenteral (PT)
* Dérdida de peso

¢ Descenso de HDL

* Aumento de triglicéridos
¢ Embarazo

* Anticonceptivos

Factores protectores

* Acido ascérbico

* Consumo de café

* Proteinas vegetales

* Grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas

CUADRO CLiNICO
Suele ser asintomdtico®. El sintoma principal es el
dolor abdominal agudo constante en el hipocondrio



derecho, de duracién mayor de 5 horas, normal-
mente irradiado a la espalda, y que se acompafa
frecuentemente de nduseas, vomito y fiebre de entre
375y 39 °C.

En la exploracién fisica destaca un 4rea de hi-
persensibilidad en el hipocondrio derecho y la pal-
pacién manual durante la inspiracién profunda a
ese nivel produce dolor y cese inspiratorio (signo
de Murphy), resistencia muscular a la exploracién.
Los pacientes ancianos, sobre todo si son diabéticos,
pueden no presentar dolor*?.

Las manifestaciones clinicas al presentarse una
complicacién pueden ser: vesicula palpable, fiebre
mayor de 39 °C, escaloftios e inestabilidad hemo-
dindmica, asi como sospechar de una perforacién
con peritonitis generalizada cuando existe disten-
sién abdominal, taquicardia, taquipnea, acidosis
metabdlica o choque.

En los estudios de laboratorio se reporta: leuco-
citosis, aumento de bilirrubinas y fosfatasa alcalina.

En el examen general de orina (EGO) se puede
presentar aumento en la excrecién de urobiliné-
genos.

DIAGNOSTICO

Se integra con el interrogatorio, la exploracién fisica,
los estudios de laboratorio y los métodos de imagen.
De éstos, el ultrasonido es la prueba no invasiva de
primera eleccién®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Entre las posibilidades diagnésticas que hay que
descartar estdn la tlcera péptica perforada, apen-
dicitis aguda, obstruccién intestinal, célico renal,
hepatitis aguda y herpes zéster?.

TRATAMIENTO

El manejo de la colecistitis aguda requiere de in-
greso hospitalario, reposo en cama, dieta absoluta,
fluidoterapia, antibioticoterapia y analgesia; ademds,
se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), que como efecto colateral pueden al-
terar la historia natural de la enfermedad, ademads de
aliviar el dolor. La colecistectomf{a es el tratamiento
de eleccidn (20% de los pacientes que presentan un
cuadro agudo biliar que se resuelve espontdneamen-
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te, vuelven a presentarlo), se debe realizar de forma
temprana (7 dias desde la aparicién de los sintomas)
no incrementa la morbimortalidad respecto a la
cirugfa diferida'*.

En las figuras 1y 2 se pueden apreciar las ima-
genes ultrasonogrificas correspondientes al caso
clinico que se presenta. @
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