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RESUMEN

Mucho de los ingresos hospitalarios en el area de urgencias estan asociados con la colecistitis aguda calcu-
losa (CAC) siendo la complicacion mas frecuente de la colelitiasis. El abordaje por excelencia es la colecis-
tectomia laparoscoépica el cual debe realizarse dentro de las primeras 72h, debido a que la cirugia temprana
se asocia con mejores resultados. Sin embargo, hoy en dia existen muchos aspectos de la enfermedad que
siguen siendo motivo de debate como por ejemplo cuando sospechar de calculos en el conducto biliar co-
mun asociados y coémo tratarlos cuando se encuentran. Los agentes antimicrobianos estan indicados para
pacientes de alto riesgo y especialmente en presencia de necrosis de la vesicula biliar. El uso de antibiéticos
de amplio espectro y en algunos casos con antifungicos se relaciona con un mejor pronéstico. Ademas, los
equipos quirdrgicos expertos recomiendan una estrategia emergente de no convertir en abierta, una cole-
cistectomia laparoscoépica dificil y realizar una colecistectomia subtotal. Adicionalmente, en algunos casos,
el uso de la colecistostomia percutanea se recomienda como tratamiento alternativo de emergencia para la
colecistitis aguda en pacientes con comorbilidades graves.

Palabras clave: Colecistitis, Colelitiasis, Célculos Biliares, Colecistectomia, Laparoscopia.
ABSTRACT

Many of the hospital admissions in the emergency area are associated with acute calculous cholecystitis
(CAC), being the most frequent complication of cholelithiasis. The approach par excellence is laparoscopic
cholecystectomy, which must be performed within the first 72 hours, because early surgery is associated with
better results. However, today there are many aspects of the disease that remain a matter of debate such as
when to suspect associated common bile duct stones and how to treat them when they are found. Antimicro-
bial agents are indicated for high-risk patients and especially in the presence of gallbladder necrosis. The use
of broad-spectrum antibiotics and in some cases with antifungals is related to a better prognosis. In addition,
expert surgical teams recommend an emergent strategy of not converting to open, difficult laparoscopic cho-
lecystectomy, and performing subtotal cholecystectomy. Additionally, in some cases, the use of percutaneous
cholecystostomy is recommended as an alternative emergency treatment for acute cholecystitis in patients
with severe comorbidities.

Keywords: Cholecystitis, Cholelithiasis, Gallstones, Cholecystectomy, Laparoscopy.
RESUMO

Many of the hospital admissions in the emergency area are associated with acute calculous cholecystitis
(CAC), being the most frequent complication of cholelithiasis. The approach par excellence is laparoscopic
cholecystectomy, which must be performed within the first 72 hours, because early surgery is associated with
better results. However, today there are many aspects of the disease that remain a matter of debate such as
when to suspect associated common bile duct stones and how to treat them when they are found. Antimicro-
bial agents are indicated for high-risk patients and especially in the presence of gallbladder necrosis. The use
of broad-spectrum antibiotics and in some cases with antifungals is related to a better prognosis. In addition,
expert surgical teams recommend an emergent strategy of not converting to open, difficult laparoscopic cho-
lecystectomy, and performing subtotal cholecystectomy. Additionally, in some cases, the use of percutaneous
cholecystostomy is recommended as an alternative emergency treatment for acute cholecystitis in patients
with severe comorbidities.

Palavras-chave: Cholecystitis, Cholelithiasis, Gallstones, Cholecystectomy, Laparoscopy.
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Introduccion

La CAC es causada por un proceso inflama-
torio/infeccioso que involucra la pared de la
vesicula biliar, en muchos casos debido a
un calculo biliar impactado en el infundibu-
lo 0 en el conducto cistico. “La produccion
continua de mucina del epitelio y la disten-
sion de la vesicula biliar, “resulta en déficits
de perfusion micro y macro circulatoria”
(Gaitan & Martinez, 2014 ).

Los eventos posteriores son edema de
la serosa, desprendimiento de la muco-
sa, congestion venosa y linfatica, isque-
mia y necrosis con peritonitis regional
o difusa. La inflamacion aguda puede
complicarse con una infeccion bacte-
riana secundaria, del conducto biliar,
a través del sistema linfatico portal o
vascular. Los microorganismos presen-
tes en el tracto gastrointestinal son los
patdgenos mas comunes (Clara, Rodri-
guez, & Saul, 2018).

La colecistitis aguda calculosa (CAC) “re-
presenta la segunda fuente de infeccion in-
traabdominal complicada (18,5 %), segun
el estudio de puntuacion de infecciones
intraabdominales complicadas de la So-
ciedad Mundial de Cirugia de Emergencia”
(Clara, Rodriguez, & Saul, 2018). Los calcu-
los biliares son la principal etiologia y estan
presentes en el 6,5% de los hombres y el
10,5% de las mujeres.

El riesgo de complicaciones, como CAC,
pancreatitis por calculos biliares y coledo-
colitiasis, es del 1% al 4% por afio. Ademas,
‘se reconoce que los pacientes con cole-
cistolitiasis sintomatica desarrollaran ACC
con mayor frecuencia que sus contrapartes
asintomaticos; por lo tanto, eleva efectiva-
mente el riesgo de complicaciones a cinco
veces mas (es decir, 20%)” (Gaitan & Mar-
tinez, 2014 ).

La CAC es la complicaciéon mas co-
mun del colecistola litiasis representa
del 14% al 30% de las colecistectomias
realizadas en muchos paises. La enfer-
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medad se puede diagnosticar en cual-
quier nivel de gravedad, incluida la in-
flamacion de la pared, la complicacion
local y la disfuncién organica sistémica.
Ademas, los grados complicados de
la enfermedad aumentan con la edad,
con un pico entre los 70 y los 75 anos
(Riall, Zhang, & Townsend, 2010).

El objetivo de la siguiente revision bibliogra-
fica, es brindar una practica y revision ex-
haustiva de los aspectos mas importantes
de la CAC y sus complicaciones. Adicional-
mente, se busca resaltar la evidencia actual
y los cuidados post quirdrgicos de abordaje
de la enfermedad en aras de mejorar los re-
sultados en los pacientes.

Metodologia

Esta investigacion esta dirigida al estudio
del tema “Colecistitis aguda tratamiento
por laparoscopia y cuidados de enferme-
ria post quirdrgicos”. Para realizarlo se us6
una metodologia descriptiva, con un enfo-
que documental, es decir, revisar fuentes
disponibles en la red, cuyo contenido sea
actual, publicados en revistas de ciencia,
disponibles en Google Académico, o mas
ajustadas al propdsito del escrito, con con-
tenido oportuno y relevante desde el punto
de vista cientifico para dar respuesta a lo
tratado en el presente articulo y que sirvan
de inspiracion para realizar otros proyectos.
Las mismas pueden ser estudiadas al final,
en la bibliografia.

Resultados
Diagnéstico clinico

No existe un marcador Unico capaz de indi-
car definitivamente el diagndstico de CAC
con alta precision. Los aspectos clave para
el diagndstico son los signos de inflamacion
del lado superior izquierdo (dolor y sensibili-
dad) y el signo de Murphy positivo, asi como
los indicadores clinicos y biogquimicos de la
respuesta inflamatoria sistémica. Estos datos
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deben ser respaldados hoy en dia con ima-
genes positivas como la ecografia abdomi-
nal (AUS).

— Gravedad de la colecistitis aguda

Las Guias de Tokio (TG-13) son précticas
y acordes con los aspectos fisiopatolégicos
implicados en la progresion de la inflama-
cion de la pared de la vesicula biliar a com-
plicaciones regionales y sistémicas. Por lo
tanto,

El grado | representa una enfermedad leve
con solo inflamacion de la pared. El grado
Il se asocia con signo local de complicacio-
nes como masa palpable, liquido perico-
léstico; inicio de los sintomas > 72 h; datos
de laboratorio que muestran leucocitosis >
18000/mm3 y nivel elevado de proteina C
reactiva. Finalmente, el grado Il se asocia
a disfuncién de 6rganos: Cardiovascular
(hipotension refractaria a la reanimacion vo-
lémica a 30 mlL/kg por hora), disminucion
de la conciencia, insuficiencia respiratoria
(PaO2/FiO2: < 300), oliguria (creatinina: >
2,0 mg/dL ), PTT/INR > 1,5 y recuento de
plaguetas inferior a 100.000/mm3 (Ramos &
Mendoza, 2018).

Los autores Yacoub, Petrosyan, & Sehgal,
(2010) “han desarrollado cinco parametros
parapuntle y estratifiqgue a los pacientes
con riesgo de CAC gangrenosa” (Figura 1).
Con edad > 45 afios, frecuencia cardiaca >
90/min y grosor vesicular > 4,5 mm (1 pun-
to por cada parametro), leucocitos > 13000
mm3 (1,5 puntos) y sexo masculino (2 pun-
tos). Entre sus pacientes con CAC, el 13 %
recibié de 0 a 2 puntos (probabilidad baja),
el 33 % recibié de 2 a 4,5 puntos (proba-
bilidad intermedia) y el 87 % recibié > 4,5
puntos (probabilidad alta). “Los autores
concluyeron que esta lista de verificacion
rapida al lado de la cama podria programar
a los pacientes para una colecistectomia de
emergencia” (Yacoub, Petrosyan, & Sehgal,
2010).

Figura 1. Colecistitis aguda complicada. Abordaje laparoscoépico (A). Abordaje lapa-
rotomico (B).

Fuente: (Yacoub, Petrosyan, & Sehgal, 2010).
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Actualmente, la Sociedad Mundial de Ciru-
gla de Emergencia (WSES) segun sus siglas
en inglés, estad en proceso de validar una
nueva puntuacion de gravedad de colecis-
titis aguda.

Tiene en cuenta el estado clinico del pa-
ciente, la intervencion quirdrgica previa y
las adherencias intraabdominales, el grado
de sepsis y la inflamacion regional, mientras
el papel destaca la puntuacion de gravedad
quirdrgica inicial durante la colecistectomia
laparoscopica para ayudar a estandarizar
el informe de los resultados de una de las
cirugias realizadas con mas frecuencia en
todo el mundo; la puntuacion también evalla
la gravedad de la enfermedad en el perio-
do perioperatorio y no exclusivamente en el
periodo preoperatorio (Ramos & Mendoza,
2018).

— Diagnéstico por imagenes

La radiografia planar no es tan efectiva en
el contexto del diagndstico de calculos bilia-
res, ya que son radiolucidos en la mayoria de
los casos (80%-85%). En cambio, “AUS es la
imagen de primera linea solicitada en casos
sugestivos de CAC” (Alvarez, Rico, Carrero,
& Castro, 2021).

Permite un diagndstico de cabecera facil y
practico debido a sus hallazgos convincen-
tes como: calculos biliares, distension de la
luz, engrosamiento de la pared en tres fases
(Figura 2), ecografia de Murphy, liquido peri-
visceral e hiperemia en Dopller color. Sin em-
bargo, no siempre todas las senales estan
presentes al mismo tiempo y el engrosamien-
to de la pared de la vesicula biliar se puede
observar en otras enfermedades sistémicas,
como la insuficiencia hepatica, renal y car-
diaca, probablemente debido a la hiperten-
sion portal (Acosta, Armas, & R, 2019).

La tomografia computarizada (TC) es Util
para el diagndstico de formas complicadas
de CAC (colecistitis enfisematosa y gangre-
nosa), ademas tiene valor en el diagndstico
diferencial con otras enfermedades intraab-
dominales, especialmente en pacientes obe-
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S0s 0 cuando la distension gaseosa limita el
uso del AUS. Adicionalmente, “la colangio-
grafia por TC (cuando no hay ictericia) en el
diagnostico de célculos del conducto biliar
comun (CBDS, por sus siglas en inglés) se
emplea menos, con una sensibilidad infor-
mada del 50 % al 90 %” (Chavez, Castillo, &
Serrato, 2014).

En este sentido, se tiene que la colescinti-
grafia es un método excelente para el diag-
nostico de CAC, pero esta limitado a algunos
centros. Utiliza el principio de que los radio-
farmacos (&cido diisopropiliminodiacético)
deben llenar el contenido de la vesicula biliar
en media hora. Por lo tanto, si no se contras-
ta la vesicula biliar, pocas horas después, el
diagndstico de CAC es altamente probable,
por existir obstruccion del cistico.

— Evaluacion de los calculos del conduc-
to biliar (CCBC).

La presencia de CCBC asociado debe es-
tratificarse en todos los casos de colecistec-
tomia en baja, moderada y baja alto riesgo.
“La Sociedad Americana de Endoscopia
Gastrointestinal, ha confirmado reciente-
mente que la presencia de coledocolitiasis
en los criterios de EUA y/o bilirrubina > 4 mg/
DI + CBD dilatado tenia mayor especificidad
(mas del 50%) para el diagnoéstico de CCBA”
(He, Tan, Wu, & Dai, 2017).

De hecho, las enzimas podrian verse afecta-
das por la vesicula biliar debido a inflamacion
secundaria a la lesion hepatocelular transi-
toria aguda, e incluso su uso por si solo es
de valor limitado. “A los pacientes con riesgo
moderado de coledocolitiasis se les debe
realizar una colangiopancreatografia por re-
sonancia magnética (CPRM) o una ecografia
endoscopica (USE) en el preoperatorio” (He,
Tan, Wu, & Dai, 2017).

El uso de la colangiografia intraoperatoria
(CQl) y/o la ecografia laparoscopica también
son alternativas eficaces para disminuir la in-
cidencia de la falta de CCBC durante la co-
lecistectomia. Por lo tanto, el uso de la colan-
giopancreatografia retrograda endoscoépica

RECIMUNDO VOL. 6 N°4 (2022)
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(CPRE) debe reservarse para los pacientes
que estan estratificados en los grupos de
alto riesgo.

Figura 2. Ecografia transabdominal en colecistitis aguda.

Fuente: (He, Tan, Wu, & Dai, 2017).

— Abordaje de los calculos del conducto
biliar comun asociados

Los pacientes con CAC y CCBC sintomati-
cos detectados durante los estudios preope-
ratorios y/o intraoperatorios deben ser can-
didatos para someterse a la extraccion de
CCBC. La eleccion del tratamiento depende
del nivel de experiencia quirdrgica, el equipo
y la disponibilidad de instalaciones multidis-
ciplinarias en cada hospital.

Las opciones incluyen, “colecistectomia
abierta (CA) con exploracion abierta del
conducto biliar comun; colecistectomia la-
paroscopica (CL) con extraccion laparosco-
pica del conducto biliar comun (ELCBC); y
CL con extraccion endoscopica de calculos
(ESE) realizada antes, durante o después de
la operacion” (Alvarez, Rico, Carrero, & Cas-
tro, 2021).

El procedimiento, ya sea a través del con-
ducto transquistico (mas del 50 % de éxito),
0 a través de la coledocotomia (considerado
el grupo méas dificil) es seguro y efectivo para
realizar en unidades habilitadas para este

RECIMUNDO VOL. 6 N°4 (2022)

tipo de intervencion. Por lo tanto, ELCBC es
un enfoque seguro y efectivo para manejar la
opcion CCBC, se ha demostrado que acorta
la estadia hospitalaria y debe recomendarse
como un posible procedimiento de rescate
después de casos de falla de ESE o via cole-
docotomia (considerado el grupo mas dificil)
es segura y efectiva de realizar en unidades
habilitadas para este tipo de intervencion.

Figura 3. Colecistectomia laparoscopica
mostrando la vision critica de la segu-
ridad.1: conducto hepatico comun; 2:

conducto cistico; 3: Arteria cistica.

Fuente: (Alvarez, Rico, Carrero, & Castro,
2021).
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— Via laparoscoépica o abierta

La laparoscopia tiene ventajas significativas
sobre la cirugia abierta en el manejo de pa-
cientes sépticos. “La respuesta inmune y los
niveles producidos por las citocinas, que se
asocian con la severidad de la respuesta in-
flamatoria sistémica, son menores e influyen
en los resultados clinicos” (Alvarez, Rico, Ca-
rrero, & Castro, 2021).

Revisiones sistematicas y metanalisis recien-
tes del WSES concluyeron que, en el contex-
to de la CAC, la morbilidad, la mortalidad y
la estancia hospitalaria postoperatorias se
redujeron significativamente después de la
CL, al igual que la incidencia de neumonia e
infeccion de la herida.

La hemorragia grave, las tasas de fuga de
bilis y/o los tiempos operatorios no fueron
significativamente diferentes entre los pa-
cientes sometidos a OC y CL. “El grupo de
expertos concluyo que la colecistectomia en
ACC debe ser manejada preferentemente
por laparoscopia en primera instancia” (Su-
grue & Ansaloni, 2015). Aunque otras moda-
lidades de tratamiento relevantes incluyen
“‘la minicolecistectomia, la colecistectomia
por puerto reducido, la colecistectomia por
puerto Unico y la colecistectomia robdtica,
se determiné que no son practicas ni renta-
bles en casos graves de CAC” (Gurusamy,
Samraj, Gluud, & Wilson, 2010).

La colecistectomia laparoscopica retrograda
(RLC, por sus siglas en inglés) o la colecis-
tectomia laparoscopica de "fundus first", un
procedimiento que a veces utiliza un retrac-
tor hepatico, tiene un papel en los casos en
los que la técnica estandar (es decir, traccion
fundica cefélica y diseccion anterégrada) no
proporciona una buena exposicion. También
esta en marcha otra estrategia emergente
que evita la necesidad de convertir a la aper-
tura de una CL dificil y realizar una colecis-
tectomia subtotal (CLS).

Cada vez hay mas pruebas sobre la
viabilidad y seguridad de este procedi-
miento, que emplea una estrategia de
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“retirada calculada no es derrota. Los
procedimientos CLS se denominan ti-
pos de "fenestracion" y "reconstitucion" y
son una buena alternativa en casos difi-
ciles. La colecistectomia subtotal lapa-
roscopica tiene sus ventajas, pero pue-
de requerir habilidades laparoscopicas
avanzadas (Strasberg, Pucci, Brunt, &
Deziel, 2016).

Un enfoque alternativo dirigido a prevenir
la lesion del conducto biliar, es la colecis-
tectomia parcial laparoscoépica (PCL). Una
revision sistematica reciente concluyé que,
“cuando se encuentra una vesicula biliar di-
ficil durante la CL, la LPC es una alternativa
segura a la conversion y cierre de la vesicula
biliar” (Riall, Zhang, & Townsend, 2010).

— Cuidados para los pacientes interveni-
dos de colecistectomia laparoscopica

El estudio constante de las técnicas que se
emplean en los procesos postoperatorios es
obligatorio para el personal de salud, ya que,
ayuda al paciente a ser consiente y colabo-
rar luego de cualquier intervencion quirdrgi-
ca. Dentro de este contexto entra el perso-
nal de enfermeria quien se convierte en una
pieza clave en el cuidado de pacientes que
han sido intervenidos por colecistectomia la-
paroscopica.

La significativa participacion de la enferme-
ra en las estrategias de salud innovadora
se incrementa para cubrir las necesidades
del paciente que experimenta el adecuado
cumplimiento del procedimiento quirdrgico,
buscando la excelencia en el cuidado.

Aunque diferentes procedimientos quirdrgi-
cos requieren cuidado de enfermeria especi-
ficoy especializado, los principios de la aten-
cion postoperatoria siguen siendo la misma.
Los pacientes necesitan ser monitoreado de
cerca después de la operacion por laparos-
copia. Inicialmente el paciente es transferido
al area de recuperacion por un periodo de
monitoreo. Los pacientes deberian quedarse
ahi por alrededor de una hora o hasta que su
condicion sea estable.

RECIMUNDO VOL. 6 N°4 (2022)
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La enfermera al cuidado de estos pacientes,
necesita monitorear signos vitales, dolor, el
nivel de nauseas postoperatorias y vomitos
(NVPO), sitios de heridas y, si hay uno en su
lugar, el drenaje de la herida. NVPO es co-
mun después de laparoscopica colecistec-
tomia por gas peritoneal insuflacion y mani-
pulacion del intestino y la via biliar (Gajewski
& Szczeklik, 2017).

Las orientaciones para el alta hospitalaria
hacen posible entender la importancia del
cuidado de Enfermeria prescrito por la enfer-
mera tratante, entre ellos los siguientes: “in-
formar sobre la nutricion adecuada, limitan-
do los movimientos que incluyen ejercicios
de fuerza, cuidados de la herida quirurgica,
formacion sobre limpieza durante el bano y
vestido” (Clara, Rodriguez, & Saul, 2018).

Los autores Cassenote & Ventura, (2018) ex-
ponen ciertos criterios que se presentan a
continuacion:

1. Debe tomar los calmantes prescritos du-
rante los 2-3 primeros dias, sobre todo,
para ir disminuyéndolo segun dolor. No
tome aspirina para evitar sangrado.

2. Lapresencia de gases es habitual; le pro-
duciran dolor irradiado hacia el hombro
derecho, la mejor manera de disminuirlos
es la incorporacion y deambulacion; evite
alimentos flatulentos (coles, legumbres).

3. El lavado de la herida sera a diario con
aguay jabon neutro secandose bien con
una toalla limpia, nunca restregandose
sino dandose golpecitos, la aplicacion de
antiséptico (como Betadine) sera optati-
Vo, tape la herida con una gasa y debe
dejarla al aire a los 2 o 3 dias.

4. En caso de gque se vaya de alta con dre-
naje debe tener cuidado de no darse tiro-
nes. Puede ducharse y mojarse el orificio
de entrada del drenaje en la piel y tapan-
doselo como anteriormente descrito, se-
Nale diariamente el nivel del liquido que
haya salido (poniendo la fecha) hasta
gue vaya a la consulta.
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5. La dieta que debe seguir es blanda y sin
grasas durante 2 meses aproximada-
mente, después ira introduciendo todos
los alimentos poco a poco. En ocasiones
los alimentos acidos, tales como la na-
ranja, pifia etc., pueden ocasionarle mo-
lestias usted mismo se ira dando cuenta
de la tolerancia a los alimentos.

6. Evite los sobresfuerzos fisicos en 4-6
semanas (coger peso, correr). El repo-
so relativo (cama-sillén y deambulacion
suave) debe guardarse solo los 2 6 3 pri-
meros dias.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, los
cuidados llevados a cabo por el personal
de enfermeria en conjunto con el paciente y
todo el equipo de salud involucrado hacen
posible que el paciente se sienta en confian-
za y tenga una recuperacion temprana. El
proceso incluye el desarrollo de habilidades
sensibles como “mirar, escuchar, toque te-
rapéutico, conversacion, prestar atencion a
las dudas y responder con atencion e inte-
rés con el paciente” (Cassenote & Ventura,
2018).

— Tratamiento antimicrobiano

El papel de los antibidticos terapéuticos en la
CAC es controvertido, pero parece adecua-
do en el tratamiento no quirdrgico, que debe
reservarse para pacientes con enfermedad
leve. “El uso de antibidticos profilacticos
preoperatorios no es adecuado para pacien-
tes de bajo riesgo sometidos a CL. El obje-
tivo principal de iniciar antibiéticos en casos
de CAC manejados quirdrgicamente es pre-
venir complicaciones infecciosas periopera-
torias” (Van Dijk, Reuver, & Tasma, 2016) .

Los patdgenos mas importantes en CAC se
originan en la flora autéctona del pacien-
te e incluyen “Enterobacteriaceae: E. coli y
Klebsiella sp, Streptococcus sp y anaerobios
como el grupo Bacteroides fragilis” (Clara,
Rodriguez, & Saul, 2018). En estos casos,
los antimicrobianos de actividad de espectro
mas estrecho dirigidos a los patégenos men-
cionados anteriormente son la mejor opcion.
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Sin embargo, en pacientes con infecciones
por Enterobacteriaceae productoras de
ESBL, los agentes contra las bacterias pro-
ductoras de ESBL deben estar justificados.

— Complicaciones

La fuga de bilis de un conducto de Luschka
€S mas comun gque una verdadera lesion del
conducto biliar y ocurre “en 0,1% a 0,5% de
los pacientes después de una colecistecto-
mia. Otras complicaciones incluyen perito-
nitis (0,2%), hemorragia e infeccion del sitio
quirdrgico, incluidos espacios y o6rganos”
(Acosta, Armas, & R, 2019).

Las tasas de complicaciones quirdrgicas son
comparables entre los abordajes laparosco-
pico y laparotomico. Ademas, “hay menos
preocupacion por la contaminacion y meno-
res tasas de infeccion de la herida cuando
se extrae la vesicula biliar en una bolsa de
recuperacion durante la colecistectomia la-
paroscopica” (Gaitan & Martinez, 2014 ).

Una revision sistematica reciente evaluo
los factores asociados vinculados a la
conversion de LC a OC. Los resultados
mostraron que los pacientes masculi-
nos, edad 60-65 anos, vesicula biliar es-
clerdtica o espesor de la pared (4-5 mm)
y colecistitis aguda, fueron factores de
riesgo significativos para la conversion
(Sugrue & Ansaloni, 2015)

— Cuando realizar colecistostomia

La colecistostomia percutanea (CP) es una
alternativa a la colecistectomia de emer-
gencia en casos complicados de pacientes
de alto riesgo, sin embargo, aun no existen
evidencias que respalden esta afirmacion.
Gurusamy, Rossi, & Davidson, (2013) en una
revision sistematica de la base de datos Co-
chrane incluyeron dos ensayos con 156 par-
ticipantes.

El primer ensayo comparé PC seguido de
ELC versus DLC (70 participantes). Los re-
sultados mostraron que la tasa de mortali-
dad, morbilidad y conversién fue la misma
entre los dos grupos. El segundo ensayo (86
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participantes) compard CP versus tratamien-
to conservador (86 participantes).

Una vez mas, el resultado del estudio no
mostré diferencias en los mismos parame-
tros. En tal sentido se tiene que ha sido dificil
establecer el papel del drenaje vesicular per-
cutaneo debido a las diferentes definiciones
existentes para el paciente de alto riesgo.

Conclusion

En el desarrollo de la investigacion se ob-
servo una revision practica y completa del
CAC. Esta infeccion intraabdominal comun
puede presentar complicaciones graves de-
bido a su evolucion natural y requiere trata-
miento quirdrgico. Los cirujanos deben tener
en cuenta algunos conceptos basicos que
les permitan tomar decisiones correctas so-
bre la estrategia quirdrgica ideal, incluido el
tiempo.

El diagndstico clinico debe basarse en cri-
terios estrictos y se debe estratificar al pa-
ciente segun el grado y la posibilidad de
complicaciones locales y sistémicas. La la-
paroscopia es el primer abordaje sugerido
para la colecistectomia y garantiza ventajas
significativas sobre la cirugia abierta.

En casos seleccionados, la colecistostomia
percutanea puede usarse como una ma-
niobra para salvar vidas. Ademas, se debe
tener presente la posibilidad de coledocoli-
tiasis y considerar sus alternativas terapéu-
ticas. Finalmente, reconocer los principios
basicos que guian el uso de antimicrobianos
con fines profilacticos y terapéuticos.
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