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RESUMEN Antecedentes: la colecistitisalitiasica agu-
da (CAA) esuna entidad clinica poco comin, se presen-
taentre 5y 12% de todos | os casos de colecistitisen los
pacientes adultos. Generalmente el diagndstico sdlo se
sospecha en forma tardia en pacientes que se encuen-
tran en estado critico, cursando con patologias muy di-
versas, por esto su diagnostico temprano es dificil. El
ultrasonido (USG) esél estudio deprimera eleccién para
el diagnostico de esta patologia. Objetivo: determinar
la certeza diagndstica del USG en pacientes con CAA,
corroborandolo con los hallazgos transoperatorios e
histopatol6gicos. Método: para esto se seleccionaron
todos los pacientes operados por €l Servicio de Gastro-
cirugiadd HE CMN Sglo XXI, con diagnostico de CAA,
entre agosto del 2000y agosto del 2003. Resultados: un
total de 863 pacientes operados de colecistitis aguda,
47 presentaron CAA (5.4%) se excluyeron 10 pacientes
por falta datos tanto de USG, transoperatorio o histo-
patol 6gico. El 81% de todos | os pacientes sufria de una
enfermedad concomitante grave. A todos se les realizd
USG preoperatorio y se diagnosticaron correctamente
75.6%. El estudio revelé una sensibilidad de 87.5% y
una especificad de 99.3 para € diagndstico de CAA con
USG, en €l grupo de pacientes de nuestro hospital.
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INTRODUCCION

La colecistitis alitidsica aguda es una entidad clinica
poco comun que se presenta entre 5y 12% de todos
los casos de colecistitis en adultos.*® Es un proceso
inflamatorio agudo de la vesicula biliar en ausencia
de litiasis de causa multifactorial, cuya etiologia mas
frecuente eslapresenciade una enfermedad grave sub-
yacente.

Es més comuln en hombres que en mujeres, 3:1, y en
pacientes con edades que van de los 50 alos 65 afios.3*

SUMMARY Background: Acute alithiasic cholecysti-
tis (AAC) is an infrequent clinical entity with incidence
between the 5 and 12% of all the cases of cholecystitis
in the adults. Often, the single diagnosisis suspected in
delayed form and it is in patients in critical state, by
this, early diagnosis is difficult. The ultrasound (USG)
is the study of choice for the CAA diagnosis. Objective:
Determine the sensibility of USG in patientswith CAA,
corroborating the image findings with the operative
and pathologic, in our hospital population. Method: All
the patients operated by the gastrointestinal surgery de-
partment at Hospital Especialidades. with diagnosis of
AAC between August 2000 and August 2003. Resul-
ts: 863 patients where operated for acute cholecys-
titis, 47 presented with CAA (5.4%). 10 patients was
excluded because missing pathological or USG data.
81% of all the patients suffered a primary severe disea-
se. In all patients preoperative USG was made, and in
75.6% of patients the diagnosis was correct. The study
revealed 87.5% of sengitivity and 99.3% of specificity for
the diagnosis of CAA in our hospital population.

Key words: Alithiasic cholecystitis, ultrasound.

Muchas veces el diagndstico solo se sospechaen for-
ma tardia no pudiéndose redlizar €l tratamiento quirdr-
gico en formatemprana, lo cual aumenta su morbilidad
y mortalidad, la cual oscilaentre 10 y 50%, dependien-
do de los padecimientos concomitantes y del momento
del diagndstico de acuerdo con diferentesreportes.®* Las
complicaciones que se observan con frecuenciason gan-
grena y perforacion vesicular, peritonitis purulenta y
quimica, insuficiencia renal, sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémicay desarrollo de falla organica mul-
tiple, sepsisy muerte.
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Esta patol ogia es comin observarla en pacientes con
trauma>® sepsis,®” enfermedades graves®® cardiopatias,®
ventilacion mecénica asistida, nutricion parenteral pro-
longada,* asi como sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida.l°

Lapatogénesisno estabien definiday numerosas etio-
logias se pueden enumerar, sin embargo, |os dos facto-
res predisponentes més importantes son estasis biliar,
producida por la disminucion en la estimulacion de la
vesicula, espasmo ampular u obstruccion biliar distal a
lavesiculabiliar, asi como un incremento en la viscosi-
dad delabilis como resultado de la deshidratacion, tam-
bién se menciona relacién con multiples transfusiones;
sin embargo, la hipétesis de la bilis espesa es la més
aceptada®

La combinacién de estos factores predispone una al-
teracion en el metabolismo de las prostaglandinas que
desencadenan una secuencia de eventos que resultan en
lainflamacion aguda de la vesicula biliar.

El cuadro clinico es similar a de los pacientes con
colecigtitis aguda litiésica, caracterizado por presentar
fiebre, dolor en hipocondrio derecho y leucocitosis, por
lo que hacer una diferencia entre las dos patol ogias me-
diante la historia clinicay la exploracion fisica resulta
précticamente imposible.**

El diagndstico resulta muy dificil, ya que en mu-
chos casos de colecistitis alitiasica aguda | os pacientes
se encuentran graves, con ladisminucion del estado de
conciencia por sedicion o dafio neurol 6gico, apoyo me-
canico ventilatorio, analgésicos opiéceos y harcoticos,
dolor postoperatorio deincisiones por otrascirugias, todo
lo anterior enmascara el cuadro y causa problemas de
diagnéstico.:?

Por otra parte, los resultados de |aboratorio no son
de mucha ayuda, ya que éstos se encuentran alterados
lamayor parte de las veces por patologias intercurren-
tes 0 causales del estado de gravedad del paciente.*?

Bioquimicamente puede aparecer aumento de bilirru-
binas y fosfatasa alcalina, sin embargo, la presencia de
estas alteraciones es poco especifica para este padeci-
miento.

L os hallazgos gue ofrece una placa simple de ab-
domen dependen del estadio y de la gravedad de la
enfermedad. Si lareaccion inflamatoriaesleve, lara-
diografia puede ser normal. La progresion de inflama-
cion a las zonas peritoneales contiguas producen una
inhibicién refleja de la motilidad de los segmentos in-
testinales vecinos, pudiéndose observar en algunos ca
sos un asa centinela, cuando el cuadro es avanzado y
con gran inflamacién y peritonitis se observan asas in-

testinales distendidas con niveles hidroaéreos de locali-
zacion en € hipocondrio derecho.’

El ultrasonido puede explorar en formargpidatodala
cavidad abdominal, especialmente la region hepatobi-
liar y tienela capacidad de diagnosticar tanto |a colecis-
titis aguda como muchas otras condiciones que simulan
afecciones vesiculares, por 1o que este estudio es €l de
eleccion en esta patologia. Es una prueba no invasiva,
rgpida, y que se puede realizar en lacamadel enfermo, su
sensibilidad es de 89% y su especificidad de 98%, sin em-
bargo, es un estudio operador dependiente, es decir, lasci-
fras de sensibilidad y especificidad pueden variar depen-
diendo delaexperienciatanto del operador como de quien
interprete las imégenes obtenidas.®

M ultiples reportes han descrito los hallazgos ultraso-
nograficos asociados con colecigtitis ditidsicaagudaque
incluyen: engrosamiento de la pared mayor de 4 mili-
metros, distension vesicular, imagen de doble halo, gas
intramural, colecciones perivesiculares, signo de Mur-
phy positivo durante el estudio, falta de contractilidad
vesicular y ausenciadelitos, sin embargo, lamayoriade
los hallazgos son poco especificos y se requiere de la
presencia de varios de ellos para hacer diagnostico.

El engrosamiento de la pared vesicular puede ser
normal en 15 a 30% de los pacientes, ademés, hay
otras causas como hipoalbuminemia, ascitis, insufi-
ciencia cardiaca derecha, insuficienciarenal, y hepa-
titis que también causan un engrosamiento de la pa-
red vesicular, sin que esto se traduzca en colecigtitis.

La distension vesicular puede no estar presente en
pacientes con inflamaciones previas, ya que lafibrosis
imposibilita una distension vesicular significativa, tam-
poco se observa dilatacion vesicular en pacientes con
perforacion de la vesicula.

Si la etiologia de la colecistitis alitidsica aguda es
la isquemia, ésta, de igual manera, no permite a la
vesiculadistenderse adecuadamente, otras causas que
no permiten la distensibilidad vesicular son la nutri-
cion parenteral, por falta de estimulos hormonales, la
diabetes mellitus y en pacientes con vagotomiatroncu-
lar previa por denervacion.

Lacolecciones perivesiculares son poco sensiblespara
el diagndstico, pueden estar presentes en cuaquier pa-
tologia que produzca presenciade liquido de ascitis, por
minimo que éste sea, y ademés en estadios tempranos de
la enfermedad no se encuentran presentes.

El signo de Murphy no se presenta cuando el pa
ciente esta con alteraciones neuroldgicas y Glasgow
bajo, ya sea farmacol 6gico para manejo de ventilacion
mecanica asistida, 0 por otras causas, ademas, en los
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pacientes con cirugia abdomina puede estar enmasca-
rado por medicamentos o por € dolor causado por otras
incisiones.

Resulta entonces importante tener en cuenta que el
diagnostico temprano de colecistitis alitiasica agudare-
sultaespeciamente dificil, aun con estudios de gabinete
como €l ultrasonido, siendo éste el estudio més preciso
para detectar enfermedad vesicular.51314

OBJETIVOS

Determinar la certeza diagnéstica del ultrasonido en
pacientes con colecistitis alitidsica aguda, corroboran-
do la misma con hallazgos transoperatorios y reporte
histopatol 6gi co en los paci entes operados con este diag-
nostico por el Servicio de Gastrocirugiaen el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Naciona Siglo
XXI.

MATERIAL Y METODO

De agosto del 2000 a agosto del 2003, se revisaron los
expedientes clinicos de todos los pacientes internados
y operados por €l Servicio de Gastrocirugia, con diag-
nostico de enfermedad vesicular, asi como las hojas de
alta, expedientes radioldgicos y reportes histopatol 6-
gicos.

Se definié como colecistitis alitiasica al proceso in-
flamatorio agudo de lavesiculabiliar en ausenciade li-
tiasis y de etiologia multifactorial, cuya causa més fre-
cuente es unaenfermedad grave subyacente. Como parte
delos criterios diagndsticos se incluyeron ademas de la
clinicalos criterios ultrasonograficos de colecistitis ali-
tiasica aguda, que se enumeran como Sigue:

1. Ausenciade litosintravesiculares.

2. Engrosamiento de lapared vesicular mayor a4 mili-
metros.

3. Distensién vesicular con aumento de sus € es.

4. Imagen de doble halo, gas intramural, colecciones
perivesiculares, signo de Murphy ultrasonografico y
falta de contractilidad vesicular.

RESULTADOS

De agosto del 2000 agosto del 2003 se realizaron 863
colecistectomias en pacientes con diagnostico de cole-
cigtitisaguda, en el Servicio de Gastrocirugia del CMN
Siglo XX, de éstos, 47 pacientes contaban con diagnés-
tico de colecigtitis alitiasica aguda (CAA). Lainciden-

ciade CAA en nuestro hospital durante este periodo fue
de 5.4%. Se excluyeron del presente estudio 10 pacien-
tes por falta de expedientes clinicos, reportes de ultraso-
nidos o reportes histopatol 6gicos, con esto reduciendo
lamuestraa 37 pacientes.

Dieciséis pacientes fueron hombres (43.2%) con un
margen de edad de 33 a 81 afios y edad promedio de
48.2 afios. Veintitn pacientes fueron mujeres (56.8%),
con una edad promedio de 53.9 afios (margen de 28 a
80 afios). Resultando una relacion de frecuencia de
hombre a mujer de 1:1.3.

Treinta pacientes (81%) sufrian de una o més enfer-
medades cronico degenerativas, siendo la enfermedad
cardiaca lamas frecuente (19 pacientes), seguida por la
diabetes mellitus en 10 pacientes, insuficienciarenal en
cinco pacientes, pancreatitis cronica en dos pacientes,
neumopatia en un paciente, cancer de pancreas en un
paciente y cancer gastrico en un paciente.

El 90% de los pacientes tuvieron como sintoma
principal dolor en hipocondrio derecho. ElI 13% de
los pacientes present6 fiebre y 14 pacientes (37.8%)
presentaron leucocitoss.

En todos los casos se realizé de rutina ultrasonido
preoperatorio, diagnosticandose colecistitisagudaalitia
sica correctamente 28 pacientes (75.6%) corroborando-
se ésta con los hallazgos transoperatorios y el reporte
hi stopatol 6gi co.

Nueve pacientes (24.3%) tuvieron diagndstico ultra-
sonogréafico inadecuado, el diagndstico histopatol 6gico
y los hallazgos de la cirugia no demostraron colecistitis
alitidsica, siendo falsos negativos 10.8% (cuatro pacien-
tes) y 13.5% fal sos positivos (cinco pacientes), con una
sensibilidad en lamuestra de 87.5% y una especificidad
de 99.3% para nuestro grupo de estudio.

El valor predictivo positivo fue de 84.8% y €l valor
predictivo negativo de 99.5%.

Ocho pacientes presentaron complicaciones postope-
ratorias graves (21.6%) dentro de las cuales en orden de
frecuencia fueron insuficiencia renal aguda, pancreati-
tissevera, sepsis abdominal y descontrol metabdlico. Se
registraron tres fallecimientos (8.1%) entre los pacien-
tes con complicaciones.

El promedio de |a estancia hospitalaria fue de cinco
diasy en todos | os pacientes incluidos se practicé cole-
cistectomia.

DISCUSION

L os factores de riesgo conocidos para €l desarrollo de
colecistitis aguda alitiasica son maltiples, el coman
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Figura 1. Ultrasonido vesicular en el que se aprecia vesicula biliar
con paredes engrosadas, colecciones perivesicularesy contenido he-

terogéneo.

Colecigtitis litiasica, falsos
positivos n = 9 (24%)

Colecigtitis alitidsica verdaderos
positivos n = 28 (76%)

Figura 2. Diagndstico por ultrasonido en pacientes con colecistitis
aguda alitiasica.

denominador es el estado critico del paciente, destacan-
do de maneraimportante los estados de choque de cual -
quier etiologia, pero principalmente el séptico.

La literatura mundia refiere que la incidencia de la
colecistitis alitiasica aguda es de 5 a 12% de todos los
pacientes con colecistitis aguda, en nuestra muestra se
obtuvo 5.4%, lo cual concuerdacon laincidenciade pre-
sentacion de esta patologia.

La presentacién fue mas comun en mujeres que en
hombres y la edad promedio de los grupos para ambos
sexos fue de 51 afios.

El diagndstico de certeza se obtuvo de manera preope-
ratoriaen 75.6% de | os pacientes por medio del ultraso-

nido de higado y vias biliares, con una frecuencia de
24.3% de pacientes en los que durante €l estudio no se
observaron litos, pero que durante lacirugiay en el es-
tudio histopatoldgico se demostré colecistitis litidsica
(Figural).

Estos resultados demuestran laimportanciadel ope-
rador en este método diagnéstico, siendo los radidlo-
gos de mayor experiencia los que cursan con menor
indice de errores.

CONCLUSIONES

La colecistitis aguda alitiésica ocurre en pacientes con
patol ogias asociadas tanto agudas, como cronicas, sien-

Perforacion
5.40%

Necrosis
Error diagndstico 5.40%

24.30%

Piocolecisto
8%

idrocolecisto
54%

Figura 3. Hallazgos transoperatorios en pacientes con colecistitis
alitiasica aguda diagnosticada por ultrasonido.

Colecidtitis litiasica
24.30%

Polipos vesiculares
10%

Colecistitis aguda alitiasica
62.16%

Figura 4. Diagnéstico histopatolégico en pacientes con CAA por
ultrasonido.
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do la cardiopatiay la diabetes mellitus las mas frecuen-
tes y asociadas en la poblacion estudiada.

L a colecistectomia es el método méas seguro y apro-
piado para el tratamiento de esta patologia si se redliza
tempranamente, evitando complicaciones como perfo-
racionesvesicularesy sepsis abdominal, o cual aumen-
talamorbilidad y mortalidad por este padecimiento.

El ultrasonido continta siendo el método de eleccion
en el estudioinicial delos pacientes con colecistitis agu-
da, de ahi laimportancia de una buenainterpretacion, y
la adecuada correlacién de los hallazgos por los ciruja-
nos, para obtener un diagndstico certero y realizar una
cirugia oportuna a los pacientes evitando las complica-
ciones.

La especificidad del estudio ultrasonogréfico mejora-
ria con una muestra mayor, sin embargo, por labgjafre-
cuencia de presentacion de esta patologia, la muestra es
reducida, pero los datos obtenidos demuestran una certe-
za diagnostica por ultrasonido aceptable de acuerdo con
otras estadisticas publicadas.

En la mayoria de las ocasiones € retardo del trata-
miento quirdrgico por especul aciones diagndsticas, em-
peora el prondstico de los pacientes con colecistitis ali-
tidsicaaguda, por o que siempre se deberatener presente
este diagndstico en €l paciente gravemente enfermo.
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