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RESUMEN

Introduccion: La actitud comanmente aceptada
en el tratamiento de la colecistitis aguda es la colecis-
tectomia urgente. La laparoscopia ha renovado el inte-
rés por la opcién del “enfriamiento” del proceso infla-
matorio, para posteriormente realizar colecistectomia
programada mediante dicha técnica. Presentamos el
andlisis de los datos recogidos, sobre estancia hospi-
talaria y complicaciones médico-quirtirgicas en ambas
opciones terapéuticas. El objetivo de este trabajo es
reflexionar sobre los resultados obtenidos en el trata-
miento de la colecistitis aguda y valorar los resultados
de la aplicacién de la colecistectomia laparoscopica en
el drea de urgencias.

Material y métodos: Se estudian 152 pacientes
diagnosticados de colecistitis aguda. Se distribuyen en
3 grupos, analizando la estancia hospitalaria simple y
acumulada, el indice de complicaciones médicas Y qui-
rirgicas y la mortalidad.

Resultados: De 152 pacientes con diagnoéstico de
colecistitis aguda, 91 (59,8%) se intervienen en el pri-
mer ingreso, 47 (30,9%) se tratan mediante “enfria-
miento” del proceso para intervencion en un segundo
ingreso y 14 (9,3%) mediante colecistostomia percuta-
nea. Reingresan un total de 29 pacientes, 4 por recidiva
de la colecistitis aguda y 25 para intervencion progra-
mada. La colecistectomia convencional de urgencia
presenta una mayor tasa de infecciones. La colecistec-
tomia en un segundo ingreso supone un moderado
incremento de la estancia media acumulada. El 17% de
estos pacientes son intervenidos por cirugia abierta.

Conclusiones: La cirugia de urgencia parece la
actitud méas adecuada en la colecistitis aguda. La utilj-
zacion de la cirugia laparoscopica en estos €asos, pro-
bablemente disminuya la tasa de complicaciones médi-
€as y quirtirgicas que tiene la laparotomia en patologia
aguda infecciosa, y mejore el confort del paciente.
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ABSTRACT

Introduction: The commonly accepted approach
in the treatment of acute cholecystitis is urgent cho-
lecystectomy. Laparoscopy has renewed interest in the
option of “cooling” the inflammatory process, in order
to subsequently carry out a programmed cholecystec-
tomy through the technique mentioned. We present an
analysis of the data collected on hospital stay and
medico-surgical complications in both therapeutic
options. The aim of this work is to reflect on the results
obtained in the treatment of acute cholecystitis and to
evaluate the results of the application of laparoscopic
cholecystectomy in the emergency area.

Material and methods: 152 patients diagnosed
with acute cholecystitis are studied. They are distribu-
ted in 3 groups, analysing the simple and accumulated
hospital stay, the index of medical and surgical compli-
cations and mortality.

Results: Of the 152 patients with a diagnosis of
acute cholecystitis, 91 (59.8%) were operated on in
their first admission, 47 (30.9%) were treated using
“cooling” of the process to be operated on in a second
admission and 14 (9.3%) by means of percutaneous
cholecystostomy. A total of 29 patients were readmit-
ted, 4 for relapse of acute cholecystitis and 25 for pro-
grammed operations. Urgent conventional cholecys-
tectomy shows a greater rate of infections. The cho-
lecystectomy on second admission supposes a mode-
rate increase of the accumulated average stay. 17% of
these patients were operated on using open surgery.

Conclusions: Urgent surgery seems the most sui-
table approach in acute chole~ystitis. The employment
of laparoscopic surgery in these cases probably redu-
ces the rate of the medical and surgical complications
due to laparotomy in infectious acute pathology, and
increases the comfort of the patient.

Key words: Cholecystitis. Cholecystectomy.
Cholecystostomy.
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Tabla 1. Datos del Servicio examinados.
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INTRODUCCION

La renovacion tecnolégica en cirugia
obliga a una reflexion continuada sobre el
abordaje terapetico de muchas patologi-
as. La colecistectomia laparoscopica (CL)
ha pasado a ser la alternativa de eleccidn
frente a la colecistectomia convencional,
en el tratamiento de la litiasis biliar no
complicada'. En nuestro hospital, tras que-
dar asentadas las técnicas e indicaciones
de la CL en la cirugia programada, se esta
introduciendo la laparoscopia en la cirugia
de urgencia.

Uno de los procesos que mas puede
beneficiarse del uso de la laparoscopia en
urgencias, es la colecistitis aguda (CA).
Hasta ahora el tratamiento més aceptado
de la CA ha sido la cirugia abierta urgente,
siempre que la situacion del paciente lo
permitiera y el tiempo de evolucion de la
colecistitis no fuese excesivo. El adveni-
miento de la cirugia laparoscépica ha reac-
tualizado, en los casos de colecistitis leves
y moderadas, la dicotomia entre intervenir
de urgencia o aplicar tratamiento médicoy
una vez pasado el episodio agudo realizar
la CL programada. La eleccion de una acti-
tud conservadora se veria reforzada, no
s6lo por la menor incidencia de morbili-
dad en la cirugia programada y en ausen-
cia de proceso infeccioso?, sino por el
mayor confort que supone para el pacien-
te la via laparoscopica. Algunos cirujanos
incluso, han contraindicado la CL en la
CA* Sin embargo, la tendencia actual pare-
ce dirigirse hacia la colecistectomia lapa-
roscopica durante el episodio de colecisti-
tis, con la Gnica limitacion derivada de la
imposibilidad técnica (casos con cirugia
abdominal previa, tiempo de evoluciéon de
la enfermedad excesivo...) o complicacio-
nes médicas asociadas que la contraindi-
quen’.

El objetivo de este trabajo es reflexio-
nar acerca de los resultados obtenidos
hasta ahora en el tratamiento de la CA,
comparando entre cirugia urgente conven-
cional y la opcion del “enfriamiento” para
posterior intervencion programada. Ello
nos puede servir de referencia, para valo-
rar los resultados de la aplicacion de la
colecistectomia laparoscopica en el area
de urgencias.
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MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospecti-
vo de los pacientes ingresados en nuestro
Servicio de Cirugia General con diagnosti-
co de CA, procedentes de urgencias entre
enero de 1994 y diciembre de 1996 (36
meses), que ascendieron a un total de 152
Casos.

_ Al ingreso todos los pacientes fueron
sometidos a estudio analitico y ecogréfico
en el mismo servicio de urgencias.

El tratamiento de las CA se pudo encau-
zar de tres maneras diferentes, por lo que
agrupamos los pacientes en tres grupos:

Grupo A: Pacientes que fueron colecis-
tectomizados en la fase aguda de la enfer-
medad.

Grupo B: Pacientes que por su edad y/o
patologia asociada, se consideraron de alto
riesgo para una anestesia general y a los
que se practico una colecistostomia percu-
tanea asistida por ecografia, para controlar
el episodio agudo de la enfermedad.

Grupo C: Pacientes a los que se fratd en
la fase aguda con antibidticos endovenosos
y que fueron intervenidos en un segundo
ingreso mediante técnica laparoscopica.

Los criterios de ingreso en el grupo C
fueron: pacientes con colecistitis leves o
moderadas y sin factores de riesgo que
desaconsejasen la intervencion y sin ciru-
gia abdominal previa; pacientes con una
evolucion satisfactoria de la enfermedad
mayor de 4 dias y pacientes con descom-
pensacion de problemas médicos asocia-
dos (insuficiencia cardiaca, respiratoria...)
o que tomasen medicamentos que altera-
sen la coagulacion.

Los pacientes podian pasar del Grupo
C al A, cuando la evolucién clinica no era
favorable.

En la inclusion de los pacientes del
Grupo A, ha influido ocasionalmente la
preferencia del cirujano responsable, lo
que podria representar un sesgo a la hora
de interpretar los datos.

Se ha recogido la estancia media, las
complicaciones médicas asociadas, y la
morbi-mortalidad de todos los grupos.
Hemos considerado estancia simple, al
tiempo del primer ingreso de los pacien-
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tes, y estancia acumulada, al tiempo resul-
tante de la suma de un segundo ingreso, ya
Sea por nuevo brote colecistitico o por
intervencién programada. Las complica-
ciones se han dividido en médicas (cardia-
cas, renales, respiratorias o hemorragia
digestiva) e infecciosas relacionadas con
la cirugia (infeccién de la herida quirargi-
ca, intraabdominales, urinarias o respira-
torias). También se computaron los éxitus
en relacion con los tres grupos. Los datos

COLESCISTITIS AGUDA
152

Colecistectomia percutanea

Grupo A
91
Colecistectomia urgente

Colecistectomia simple Otra cirugfa asociada
70 21

La edad media de los tres grupos se
Muestra en la tabla 1. La del grupo B es cla-
ramente mayor que la del Ay el C,

La estancia media hospitalaria de los
tres grupos, simple y acumulada, se mues-
tra en la tabla 2, en la que se diferencia el

fueron analizados con un paquete estadis-
tico “SPSS”.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero
de 1994 y diciembre de 1995 ingresaron en
nuestro Servicio 152 pacientes con diag-
nostico probable de CA.

En el siguiente algoritmo, se muestra la
distribucién asi como la evolucién de los
tres grupos:

Grupo B
14

Tratamiento médico

Reingreso
Nueva C. aguda 2
Colecistectomia abierta 2

Reingreso
Nueva C. aguda 2

Colecistectomia abierta 8

Colecistectomia lap. 15

motivo y actitud terapéutica del reingreso.
La mayor estancia acumulada correspon-
de al grupo B, bien sea cuando el reingreso
se produce por un nuevo episodio de cole-
cistitis (17,35 dias), o para realizar una
colecistectomia programada (16,6 dias).

Tabla 1. Edad media y distribucién de los pacientes por grupos.

N° pacientes y % Edad media
Grupo A 91  (59,8%) 69,1
Grupo B 14 (9,2%) 80,6
Grupo C 47 (30,9%) 67,3
Total 152 ]

Tabla 2. Estancia media y acumulada tras segundo ingreso.

!\ Estancia Estancia acumulada en 2° Estancia acumulada en 2° ingreso
media ingreso por Colecistitis. por colecistectomia
aguda
—
- GrupoA | 11 - -
M 10,6 17,35 16,6 (C.abierta)
Grupo C 7,8 13,8 15,8 (C.abierta)
L] 14,6 (Claparoscopica)
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Las complicaciones médicas son
mucho mas frecuentes en el grupo B
(42,8%), destacando las de origen cardiaco

Tabla 3. Complicaciones médicas.

y respiratorio (Tabla 3). La mortalidad se
muestira en la tabla 4, e incluye la de cual-
quiera de los ingresos, se haya intervenido

N° Complicaciones Cardiacas Respiratorias Renales Hemorragia

médicas y % digestiva alta
Grupo A 22/91 (24,1%) 9 7 2
Grupo B 6/14 (42,8%) 0
Grupo C 10/47 (21,2%) 1 6 0

Tabla 4. Complicaciones infecciosas relacionadas con la cirugia y ubicacién.

N2 de infecciones Herida Ahdominal Urinaria Respiratoria
quirargica
Grupo A 9/91 (9,8%) 5 1 2
Grupo B 3/14 (21,4%) 0
Grupo C 2/47 (4,2%) 0 0 0 2

o no. En el grupo 3 la mortalidad fue clara-
mente superior a la de los otros grupos

(Tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones infecciosas relaciona-
das con la cirugia y ubicacion.

N2 de Exitus y %
Grupo A 1/91 (1%)
Grupo B 3/14 (22%)
Grupo C 1/47 (2%)
DISCUSION

Antes del advenimiento de la cirugia
laparoscopica, el tratamiento de la colecis-
titis aguda generalmente se planteaba de
dos formas diferentes: realizar la interven-
cidon de urgencia, conforme el paciente
ingresaba en el hospital®’, o en pacientes
con patologia asociada que implicase un
alto riesgo para la anestesia general, reali-
zar una colecistostomia percutanea, habi-
tualmente guiada por ecografia, para con-
trolar el episodio agudo de la enferme-
dad™. Sélo en contadas ocasiones se ins-
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tauraba tratamiento médico con el fin de
“enfriar” el proceso, demorar la interven-
cién y efectuarla de forma programada.

El desarrollo de la cirugia laparoscopi-
ca facilito la aparicion de una nueva acti-
tud que proponia el tratamiento de la fase
aguda con antibi6ticos endovenosos para,
en un segundo ingreso y una vez resuelto
el proceso inflamatorio agudo, realizar la
colecistectomia asistida por laparoscopia.
En realidad esta dltima opcién vendria a
representar la actitud de algunos grupos
de realizar tratamiento conservador y pos-
teriormente colecistectomia programada
convencional, en pacientes con colecistitis
leves o moderadas, actitud defendida en
base a criterios de menor morbilidad de la
cirugfa programada®',

Ante la opcién de intervenir a un
paciente con colecistitis aguda en un pri-
mer o segundo ingreso, observamos en
nuestro estudio una gran diferencia entre
el nimero de pacientes operados de urgen-
cia y los sometidos a tratamiento médico
(91 y 47 casos respectivamente). Esto
parece plasmar la mentalidad de los ciru-
janos de resolver el problema con un solo
ingreso, en consonancia con la literatura al
uso %5 ya el hecho, de que 21 de los 91
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pacientes intervenidos en las 24 primeras
horas del ingreso (23 %), requirieran algtn
gesto quirtrgico asociado (coledocotomia
+ extraccion de calculos, colédocoduode-
nostomia, esfinterotomia, ...) justificaria la
inclusion de estos pacientes en el primer
grupo fuera de cualquier otra considera-
cion.

Si se contabiliza s6lo el primer ingreso,
la mayor estancia hospitalaria fue la del
grupo A (pacientes intervenidos de urgen-
cia). Sin embargo, la estancia acumulada
fue mayor cuando los pacientes reingresa-
ron por un nuevo brote de CA (17,3 y 13,8
dias en los grupos By C respectivamente).
Los pacientes en los que se decidié diferir
la cirugia, también tuvieron una estancia
acumulada mayor (16,6 y 15,2 dias en los
grupos B y C respectivamente) aunque el
ndmero de complicaciones médicas y
sobre todo quirdrgicas asociadas, fue
menor. La inexistencia de infecciones de la
herida o intrabdominales en el grupo C,
respecto al grupo A (5 y 1 caso respectiva-
mente), representaria un motivo que justi-
ficase realizar la intervencion cuando no
existe infeccion aguda.

La tasa de morbilidad y mortalidad
generalmente aceptadas no superan el
15% y 1-2% respectivamente®'. La alta inci-
dencia de complicaciones médicas asocia-
das en los tres grupos, especialmente en el
grupo B, se explica fundamentalmente por
la edad.

De 5 pacientes fallecidos en esta serie,
dos casos fueron tras colecistectomia
abierta, en un paciente de 86 afos con
coledocolitiasis e insuficiencia cardiaca
asociados a la CA e intervenido en el pri-
mer ingreso y en otro, tras recidiva de CA
asociada a empeoramiento de su enferme-
dad coronaria, al mes de ser tratado
mediante colecistostomia. El paciente del
grupo C fallecié en el primer ingreso por
EPOC e insuficiencia cardiaca severos. Los
Otros dos pacientes se habian tratado
mediante colecistostomia, y fallecieron
Por complicaciones no relacionadas con la
misma.

La morbilidad quirtrgica (infeccién de
herida o intraabdominal), mas elevada en
el grupo de pacientes colecistectomizados
al ingreso, seria el principal factor para
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apoyar la laparoscopia de urgencia. Lujan
y cols®, presentan una morbilidad del 8%
en un grupo de pacientes con CA, a los que
se les practicé CL de urgencia y sugieren
que la ausencia de laparotomia reduciria
probablemente las complicaciones cardio-
respiratorias ademas de facilitar la recupe-
racién postoperatoria en enfermos de
edad avanzada.

La opcién de la cirugia precoz (grupo
A) ha aportado una serie de ventajas tales
como disminuir la estancia hospitalaria
global de forma notable y evitar la recu-
rrencia de la enfermedad, con el incremen-
to de la morbilidad que ello supone (nue-
vos episodios de CA, coledocolitiasis, pan-
creatitis de origen biliar...) Por el contra-
rio, la incidencia de complicaciones infec-
ciosas relacionadas con la cirugfa, asi
como de complicaciones médicas (cardia-
cas, respiratorias y renales) fue mayor en
este grupo. Todo ello sugiere que la cole-
cistectomia de urgencia, realizada median-
te abordaje laparoscépico, puede repre-
sentar la opcién terapéutica mas seguray
barata de la colecistitis aguda, siempre y
cuando la laparoscopia no represente un
aumento de la morbi-mortalidad relaciona-
do con dicha técnica.
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