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Introduccion

Los protocolos de actuacién en el tratamiento quirtrgico de
la colecistitis aguda han ido evolucionando paralelamente
al desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y la aparicidon
en el mercado de nuevos tratamientos antimicrobianos. Asi,
en 1878, Kocher realizé con éxito la primera colecistostomia
como tratamiento urgente de un empiema vesicular, cuando
la mortalidad de esta patologfa alcanzaba un 20 %. En los
primeros afios del siglo XX ya se habia descrito la indicacién
de colecistectomia urgente como tratamiento de la colecistitis
aguda y convirtiéndose en el gold standard para esta patologia,
si bien se trataba de una técnica con alta morbimortalidad.

El desarrollo farmacolégico en antimicrobianos a lo largo
de los afios 50 y 60 permitié mejorar los resultados en la
colecistitis aguda, a pesar de que la colecistectomia seguia
considerdndose la mejor opcidn, y ya se empezaban a indicar
colecistectomias diferidas tras un tratamiento antibidtico pro-
longado para evitar la intervencién en una «fase caliente» de la
enfermedad.

Los trabajos de Muhe y Mouret en la segunda mitad de
la década de los 80 permitieron la realizacién de las primeras
colecistectomias laparoscépicas en casos de colelitiasis, con
buenos resultados iniciales, convirtiéndose en la técnica de
eleccién para la colecistectomia programada a partir de 1992,
cuando la National Institute of Health lo recomienda como
abordaje de eleccién. Sin embargo, en la colecistitis aguda,
la laparoscopia seguia teniendo un papel secundario frente al
abordaje cldsico.

A finales del siglo XX y con la adquisicién progresiva de
experiencia en laparoscopia por los cirujanos, se empezaron
a realizar colecistectomias urgentes en casos de colecistitis
aguda, aunque sélo se indicaba esta técnica en casos poco
evolucionados y sin criterios de severidad clinica, persistiendo
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la colecistectomia laparotémica como gold standard en los
pacientes mds graves o en los que llevaban mds tiempo de
evolucidn.

Hoy en dia el uso de la laparoscopia se ha generalizado y
es una técnica rutinaria para los cirujanos generales, con mul-
tiples aplicaciones en intervenciones electivas y urgentes. Los
tltimos estudios, amparados por la experiencia de los distintos
grupos quirtirgicos, elevan la colecistectomia laparoscépica a
la categoria de técnica de eleccién para la inmensa mayoria de
los pacientes con colecistitis aguda, con contadas excepciones.
En la siguiente revisidn, presentaremos las recomendaciones
vigentes para el tratamiento quirtrgico de la colecistitis aguda,
en un ejercicio de sintesis de la evidencia cientifica actual.

Evidencia cientifica actual para el tratamiento
quirargico de la colecistitis aguda

:Cudl es el tratamiento de eleccién en la colecistitis

aguda?

La eleccién del tratamiento en la colecistitis aguda depende
de la severidad del cuadro y del estado del paciente, pero se
debe indicar colecistectomia urgente en todo paciente con co-
lecistitis, a excepcidn de los pacientes inestables con colecistitis
aguda severa, en los que se indicard colecistostomia previa a
la colecistectomia (recomendacién grado A). El tratamiento
antibiético empirico se debe aplicar en todos los pacientes, de
forma pre y postoperatoria (recomendacién grado C).

La colecistitis aguda es un cuadro habitual en la urgencia
quirdrgica, causado en la mayoria de las veces por sobrein-
feccién de colelitiasis preexistente, si bien el tratamiento de
la colecistitis alitidsica en la actualidad es idéntico al de la
colecistitis litidsica. Aunque el desarrollo de los antimicrobia-
nos sigue un curso abrumador, el tratamiento electivo de la
colecistitis aguda sigue siendo la colecistectomia de urgencia,
dado que la eliminacién del foco de infeccidn facilita la resolu-
cién del cuadro y mejora la evolucién postoperatoria (nivel de
evidencia 1a, 1b, 22)"°.
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En situaciones de inestabilidad hemodindmica o de sepsis
grave, se puede plantear la realizacién de una colecistostomia
o un drenaje percutdneo como puente hasta la colecistecto-
mia, esperando que el paciente mejore de su situacién global
antes de someterlo al estrés quirtrgico (nivel de evidencia 1b,
2a) 1, 7-9. Después de realizar el drenaje, se recomienda la
realizacién de la colecistectomia durante el mismo ingreso,
aunque se puede diferir para un segundo tiempo (nivel de
evidencia 1b, 2a) 7-9. En los pacientes ancianos o con alta
comorbilidad, se puede plantear no realizar colecistectomia
urgente ni diferida si el drenaje percutdneo ha tenido un
efecto positivo y se supera la fase aguda (nivel de evidencia
2a, 2b)™.

En los casos mds severos, en los que se demuestre peritoni-
tis por perforacién de la vesicula, se debe indicar intervencion
quirtdrgica urgente, ya que la supervivencia en los pacientes
intervenidos es mayor que en aquellos en los que se demora
este tratamiento (nivel de evidencia 1a, 1b, 3b)*"4. No hay evi-
dencia cientifica que compare el abordaje laparoscépico frente
al laparotémico, ya que los casos de perforacién vesicular son
relativamente infrecuentes.

El tratamiento antibidtico empirico depende de varios
factores, como se detallard mds adelante, pero siempre se debe
indicar antibioterapia pre y postoperaotoria en pacientes con
diagnéstico de colecistitis aguda, ya que estabilizard el cuadro
y favorecerd la recuperacién tras la cirugia (nivel de eviden-
cia 4)57. La eleccién del antibiético debe ser muy selectiva
para evitar resistencias, aunque obviamente, hasta disponer
del cultivo se debe indicar antibioterapia empirica (nivel de
evidencia 4)577.

Los aspectos mds significativos del tratamiento quirtrgico
de la colecistitis aguda serdn pormenorizados en los siguientes
apartados.

:Cuidl es el momento mds indicado para realizar la
colecistectomia tras el diagndstico de colecistitis
aguda?

Tras el diagndstico de colecistitis, la colecistectomia debe
realizarse tan pronto como sea posible, sin retrasar la interven-
cién. La colecistectomia temprana es segura y disminuye los
costes (recomendacién grado A).

Si bien la colecistectomia urgente ha demostrado resultados
similares a la colecistectomia demorada, es cierto que una vez
que se ha diagnosticado la colecistitis aguda, la realizacion
temprana de la colecistectomia disminuye la morbilidad del
paciente, mejora su situacién clinica y disminuye la estancia
hospitalaria (nivel de evidencia 1a, 1b) 37-18-2°,

Tanto si la colecistectomia se va a realizar de forma tem-
prana como si se va a demorar unas horas, el paciente estard
recibiendo tratamiento médico con antibioterapia intensiva,
reposicion hidroelectrolitica y analgésicos. Estas pautas ayu-
dardn a estabilizar el cuadro clinico del paciente, si bien no
hay evidencia de que mejoren el campo quirtrgico durante
la intervencién, por lo que esto no debe retrasar la interven-
cién en pacientes estables bajo la motivacién de mejorar el
cuadro para facilitar la colecistectomia (nivel de evidencia 1a,
1b, 22)3 572622,

Ante una colecistitis aguda, ;debemos retrasar la colecis-

tectomia hasta pasado el periodo agudo para asegurarnos un
mejor campo quirdrgico?

La colecistectomia urgente en la colecistitis aguda ha de-
mostrado ser igual de segura que la colecistectomia demorada
6-8 semanas, con la ventaja de que disminuye la estancia
hospitalaria, los costes econémicos y aumenta el confort del
paciente, por lo que actualmente no se recomienda retrasar la
colecistectomia (recomendacién grado A).

Durante la era prelaparoscépica ya se publicaron varios
estudios que mostraban que la colecistectomia se podia reali-
zar de forma segura durante el primer episodio de colecistitis
(nivel de evidencia 1b)»-*%. Hasta entonces, el tratamiento
estandar habfa sido enfriar el proceso agudo para intervenir
en un segundo tiempo, que permitia realizar la intervencion
cuando la inflamacién habia disminuido y en mayores condi-
ciones de seguridad (nivel de evidencia 3a)*3°. Estos estudios
vinieron a demostrar que no se producia un aumento de la
morbimortalidad, del sangrado perioperatorio ni de la lesién
iatrogénica de la via biliar, principales complicaciones de la
colecistectomia urgente frente a la electiva. Ademds se ob-
servé una importante disminucién de los costes econémicos
asociados al proceso ya que, al no aumentar la tasa de morbi-
mortalidad y permitir evitar un segundo ingreso programado,
se podia conseguir un ahorro cercano al 45 % (nivel de evi-
dencia 1b)»8.

Sin embargo, la principal limitacién de estos estudios resi-
dia en que se centraban en casos con escasa evolucién y que
por tanto eran mayoritariamente colecistitis agudas leves. En
la practica clinica diaria, y basindose en criterios individuales,
se segufa difiriendo la cirugfa argumentando que la colecistitis
se hallaba en fase de consolidacién de la inflamacién y que el
campo operatorio era técnicamente mas inaccesible para el
cirujano (nivel de evidencia 3b)*.

A partir de los afnos 90 y con la introduccién de la laparos-
copia en la colecistectomia urgente, se mantienen las mismas
indicaciones quirtrgicas de la colecistectomia laparotémica
(nivel de evidencia 1b)»-%. Sin embargo, se acentda una
marcada desconfianza a la realizacién de colecistectomia en
pacientes con mds de 72 horas de evolucidn, en los que se in-
dicaba el enfriamiento del proceso agudo y la cirugia diferida
en los casos mds evolucionados (nivel de evidencia 2b, 3b, 4)3*
34, En los casos de pocas horas de evolucidn sf se produce con-
senso hacia la intervencién quirdrgica lo mds tempranamente
posible (nivel de evidencia 1a, 1b)3*3¢.

Los resultados de estudios controlados randomizados
mds recientes muestran que la laparoscopia urgente para la
colecistitis aguda es un proceso seguro que no aumenta la
morbimortalidad (nivel de evidencia 1a, 1b)37. Ademds, per-
mite disminuir los costes hospitalarios y sociales al eliminar
un ingreso, aportando las ventajas de la laparoscopia a los
términos que ya aportaba la laparotomia urgente frente a
la laparotomia diferida para el tratamiento de la colecistitis
aguda (nivel de evidencia 1a, 1b)>7 28, Estos estudios no
aclaran sin embargo si en los casos mds evolucionados (mds
de 1 semana desde el inicio de los sintomas) se debe diferir la
colecistectomia, aunque parece claro que no debe haber tal
retraso en el tratamiento en los casos con mds de 72 horas de
evolucién, quedando obsoleto este antiguo limite temporal
(nivel de evidencia 1a, 1b)37 32739,
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:Cudl es el abordaje quirirgico recomendado
actualmente para la colecistectomia por colecistitis
aguda?

La laparoscopia es superior a la laparotomia para la colecis-
tectomia urgente en los pacientes con colecistitis leve (Reco-
mendacién grado A), siendo recomendable en paciente con
colecistitis moderada (recomendacién grado B) y controverti-
da en pacientes graves (recomendacién grado A)

La colecistitis aguda habia sido considerada tras el desa-
rrollo de la laparoscopia como una contraindicacién absoluta
para esta via de abordaje, basindose fundamentalmente en un
aumento de la incidencia de complicaciones frente a pacientes
que se intervenian de colecistectomia laparoscépica de forma
electiva por colelitiasis por lo que se recomendaba retrasar la
intervencién o realizar laparotomia en los casos complejos
(nivel de evidencia 2b, 4)374°.

Sin embargo, los procedimientos laparoscépicos en la ur-
gencia quirdrgica han aumentado paulatinamente a lo largo
de los dltimos 15 anos, permitiendo una progresiva adquisi-
cién de experiencia en esta técnica por parte de los cirujanos.
De esta forma, estudios mds recientes han demostrado que la
colecistectomia laparoscépica no supone un aumento de las
complicaciones intraoperatorias y que permite disminuir la
estancia hospitalaria de forma significativa (nivel de evidencia
1b, 2b)#4¢. Estos estudios muestran ademds que la laparosco-
pia es suficientemente segura como para realizarse de rutina en
la colecistectomia urgente (nivel de evidencia 1b)™8-20: 4142 4748,

Con respecto a las nuevas técnicas minimamente invasivas
que han ido apareciendo en los dltimos anos (single-port,
NOTES, laparoscopia asistida por robot), no hemos hallado
estudios comparativos en la colecistectomfa urgente, debido
principalmente a que se trata de técnicas muy novedosas que
atn no se han generalizado y que se estdn limitando a inter-
venciones programadas. Los resultados de la minilaparoscopia
urgente parecen asimilables a los de la laparoscopia convencio-
nal, con incisiones de menor calibre y sin que se hayan encon-
trado otras ventajas (nivel de evidencia 2b)#.

En cuanto a la realizacién de minilaparotomia, entendida
como la que se realiza por una incisién subcostal de menos de
3 centimetros, no se ha objetivado diferencia estadisticamente
significativa con la realizacién de laparoscopia, si bien la expe-
riencia clinica es menor y ha tenido menos representacién en
la literatura cientifica (nivel de evidencia 1a)%°.

Aunque en términos generales podemos afirmar que la
laparoscopia es el abordaje de eleccién para la colecistitis
aguda, atendiendo a la severidad de la misma podemos ver
cémo en la literatura hay claro consenso en los casos leves
(quienes suponen la mayoria de las series), y en los que se
debe aplicar tratamiento laparoscépico urgente (nivel de
evidencia 1a, 1b) 37> 4743,

En la colecistitis aguda de grado moderado, se empieza
a apreciar disparidad de criterios, ya que en estos casos el
tiempo de evolucién comienza a jugar un papel relevante. La
colecistectom{a temprana frente a la demora para obtener un
mejor campo quirtrgico en colecistitis moderada tiene resul-
tados similares en cuanto a la presencia de complicaciones,
siempre que se realice por laparoscopia ambos procesos (nivel
de evidencia 1b)®2°. Probablemente, en los casos moderados,
la disquisicién en los casos de colecistitis moderada no se
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encuentre en la via de abordaje que debemos emplear, donde
parece existir consenso en que se trata de la laparoscopia, si no
en qué momento debemos indicar la intervencién quirtrgica,
como ya se ha tratado.

En los casos severos donde el paciente la via de abordaje
laparoscdpica ha mostrado una menor efectividad que en los
casos leves-moderados con una mayor tasa de conversidn a
laparotomia (nivel de evidencia 1a)” 2. Se ha planteado la po-
sibilidad de realizar en estos casos una colecistectomia parcial
laparoscépica con seguridad y buenos resultados, si bien la
necesidad de realizar intervencién quirtrgica en un segundo
tiempo para realizar colecistectomia completa y las escasas
diferencias halladas entre la colecistectomia parcial y la cole-
cistostomia en casos hacen que esta técnica tengan una menor
relevancia clinica (nivel 2a, 2b)552.

En casos graves por lo tanto, tras decidir que se va a llevar a
cabo la intervencién quirtrgica urgente, la laparoscopia es una
opcién menos segura que la laparotomia, hecho provocado
por una mayor dificultad técnica que genera mds complica-
ciones intraoperatorias(nivel de evidencia 1a)”*. Sin embargo,
creemos que la probable tendencia de los préximos afios sea
hacia el empleo de la laparoscopia también en casos severos,
amparados por la adquisicién progresiva de experiencia de los
grupos quirtirgicos. De cualquier forma, en los pacientes més
graves antes de plantear la via de abordaje se debe decidir si
realmente estd indicada la colecistectomia de urgencia frente a
otros tratamientos, tal y como se discutird mds adelante.

En definitiva, la amplia mayoria de los pacientes subsi-
diarios de colecistectomia urgente por colecistitis aguda se
beneficiarfan de un abordaje laparoscépico, si bien en los
casos mds severos se debe plantear la laparotomia para evitar
complicaciones.

:Cuédndo debemos plantearnos convertir la
colecistectomia laparoscépica a cirugia abierta?

El cirujano no debe dudar en convertir una laparoscopia
a laparotomia siempre que encuentre dificultades técnicas de
cualquier indole que segtin su experiencia puedan comprome-
ter la seguridad del paciente (recomendacién grado C)

Uno de los mayores temores tras el inicio de la laparoscopia
de urgencias ha sido el de causar lesiones durante la inter-
vencién que no se objetivaran durante la cirugfa o que no se
pudieran controlar adecuadamente mediante laparoscopia.
Actualmente, para un cirujano experimentado, la visién del
lecho de colecistectomia a través de laparoscopia puede lle-
gar a ser mds favorable que mediante laparotomia, si bien el
control de lesiones o hallazgos inesperados puede resultar més
complejo.

Tal y como recomiendan las gufas de Tokio para el trata-
miento de la colecistitis aguda, el cirujano debe convertir la la-
paroscopia a laparotomia cuando prevea la aparicién de com-
plicaciones, si bien se debe tener en cuenta que cada cirujano
tiene una experiencia propia en la realizacién de laparoscopia
y por lo tanto, la aparicién de complicaciones y la capacidad
de solucionarlas sin recurrir a la laparotomia depende del ba-
gaje quirurgico de cada cirujano (nivel de evidencia 3a, 4)7 %.

Durante los primeros afios de la realizacién de colecistec-
tomia de urgencias se publicaron varios estudios que mostra-
ban un aumento de las lesiones de la via biliar y de sangrado
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al aplicar esta técnica. Hoy en dfa, se ha demostrado que la
aparicién de complicaciones es similar en ambos grupos, lo
que indicarfa la realizacién de laparoscopia de rutina adn
sabiendo que una situacién inesperada puede llevarnos a la
conversién a laparotomia, sin que ello deba considerarse un
fracaso de la laparoscopia. La tasa de conversidén actual se
sitda en torno al 15-20 % en los principales estudios, si bien
no se ha visto diferencia entre las colecistectomias que se rea-
lizan de urgencia y las que se difieren 6-8 semanas (nivel de
evidencia 1a, 1b)3% 35 5455,

Los principales motivos para la conversién a laparotomia
son lesiones de la via biliar principal y sangrado, si bien no se
ha observado un aumento de estas complicaciones en la lapa-
roscopia frente a la cirugfa laparotdmica (nivel de evidencia
22, 2b, 3b)5 35 5455,

:En qué casos se debe realizar una colecistostomia o
drenaje percutdneo de la vesicula biliar?

El drenaje percutdneo de la vesicula se debe plantear en
pacientes criticos en los que se ha descartado la posibilidad de
intervencién quirtrgica urgente, como una forma de facilitar
la salida de la bilis de forma preoperatoria (recomendacion
grado B).

El drenaje percutdneo de la vesicula es una técnica que se
puede realizar bajo anestesia local y con el apoyo de técnicas
de imagen, fundamentalmente ecografia. Tras localizar la vesi-
cula, se punciona a través del parénquima hepdtico y se aspira
el contenido de la misma, dejando un drenaje pigtail en su
interior (nivel de evidencia 2b, 4)5¢5%.

Las indicaciones de drenaje percutdneo se limitan a pa-
cientes graves, especialmente cuando son afnosos o presentan
elevada comorbilidad, en los que la cirugia supone un riesgo
muy elevado. En estos pacientes, el drenaje percutineo puede
suponer una mejora del estado general hasta que se pueda lle-
var a quiréfano (nivel de evidencia 1b, 2a, 2b, 32) & 1010 525659,

No se debe indicar colecistostomia en pacientes estables o
con colecistitis de grado leve o moderado, ya que si bien la
colecistostomfa es una técnica relativamente sencilla, no estd
exenta de riesgos y siempre debemos tener en cuenta que tras
la colocacién del pigtail, éste deberd permanecer un minimo
de dos semanas (hasta que el trayecto haya fistulizado y se
pueda retirar, para no provocar un bilioperitoneo) o retirarse
durante la intervencién quirdrgica (nivel de evidencia 4)%.

En resumen, la colecistostomia es un procedimiento palia-
tivo que se aplica en pacientes criticos como recurso hasta la
colecistectomia y estd indicada sélo en aquellos pacientes gra-
ves que no puedan tolerar la intervencién quirtrgica, siendo
un util aliado para estos casos.

:Qué pauta antimicrobiana debemos aplicar tras el
diagnoéstico de colecistitis, independientemente de la
decisién quirdrgica que se haya tomado?

El tratamiento antibidtico dependerd de las caracteristicas
del paciente, pero por norma general deben aplicarse desde el
diagnéstico de colecistitis aguda y en el periodo postoperato-
rio durante un intervalo de tiempo que vendrd determinado
por la situacién global del paciente, la presencia de fiebre y los
resultados del cultivo (recomendacién grado B).

El tratamiento antibiético debe iniciarse de forma precoz

tras el diagnéstico de colecistitis aguda, especialmente en los
casos graves, donde el retraso antibidtico causa un aumen-
to significativo de la morbimortalidad En los casos leves el
tratamiento antibidtico también juega un papel definitorio,
estabilizando la situacién del paciente y disminuyendo la
tasa de complicaciones infecciosas secundarias, por lo que es
igualmente relevante iniciar el tratamiento de forma precoz
en cualquier caso de colecistitis aguda (nivel de evidencia 1b,
2b) 4)15-17, 60-62'

En los casos de colecistitis leves 0 moderadas, el tratamiento
empirico de eleccién serd amoxicilina-clavuldnico, ertapenem
o cefalosporinas + metronidazol. Este tratamiento deberd ser
sustituido por tigeciclina o ertapenem si el paciente presenta
alguno de los siguientes factores de riesgo para infeccién por
E.Coli BLEE: inmunosupresidn, malnutricién, diabetes me-
llitus, cirrosis hepdtica, EPOC, infeccién urinaria recurrente,
estancia hospitalaria en los 15 dfas previos, tratamiento anti-
bidtico en los 3 meses previos o edad mayor de 65 afios (nivel
de evidencia 1b, 2b, 4)¢7%.

Los casos de colecistitis graves deberdn tratarse inicialmente
con piperacilina-tazobactam o tigeciclina, anadiendo fluco-
nazol en caso de que se sospeche infeccién por cdndida spp.
y amikacina si se sospecha infeccién por pseudomonas. Si el
paciente presenta alguno de los factores de riesgo antes men-
cionados, se debe indicar imipenem, meropenem o tigeciclina
(nivel de evidencia 1b, 4)¢6> %,

Ademds de plantearnos la eleccién del antibidtico, debemos
decidir la duracién de la antibioterapia. Para los casos leves
o moderados de colecistitis en los que se haya producido un
adecuado control del foco, la duracién minima serd de 3 dias.
En los casos severos con signos de sepsis graves, debe mante-
nerse un minimo de s dias, tras el control del foco, la ausencia
de fiebre y la mejoria de los pardmetros de estabilidad hemodi-
ndmica. La cldsica creencia de que un tratamiento antibiético
debe durar al menos una semana no tiene justificacién cienti-
fica, por lo que debemos adecuar la duracién a las condiciones
del paciente para evitar resistencias y optimizar el tratamiento
(nivel de evidencia 1b, 4)¢-6> ¢S,

En definitiva, el tratamiento antibidtico debe iniciarse pre-
cozmente y segn las recomendaciones empiricas. El retraso o
el fallo en la eleccién del tratamiento aumentan la morbimor-
talidad, por lo que no se debe menospreciar el efecto aditivo
que el antimicrobiano tiene sobre la cirugfa.

Conclusiones

1. El tratamiento de eleccidn de la colecistitis aguda leve-
moderada es la colecistectomia urgente, que no se debe diferir
a un segundo tiempo, independientemente del tiempo de
evolucién (recomendacién grado A).

2. La colecistectomia urgente se debe realizar de forma
laparoscdpica, ya que se han demostrado resultados similares
o superiores a los del abordaje cldsico (recomendacién grado
A). En los casos mds severos, se puede indicar colecistectomia
laparotdmica (recomendacion grado B).

3. La decisién de convertir una laparoscopia debe quedar
para el cirujano, que no debe dudar ante problemas técnicos o
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complicaciones intraoperatorias (recomendacién grado C), si
bien estas complicaciones son cada vez menos frecuentes.

4. La colecistostomia es la inica opcidén terapéutica quirtr-
gica en pacientes criticos con colecistitis aguda severa, siendo
un puente hasta la realizacién de colecistectomia (recomenda-
cién grado B). En pacientes con alta comorbilidad o ancianos
puede ser definitiva (recomendacién grado C)

5. El tratamiento antimicrobiano debe aplicarse de forma
pre y postoperatoria, siendo la antibioterapia de eleccién en
casos leves el ertapenem o amoxicilina-clavuldnico y en casos
graves la piperacilina-tazobactam o la tigeciclina, teniendo en
cuenta que en casos de factores de riesgo para E.Coli BLEE, el
tratamiento antibiético debe ser modificado.
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