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Introduccidén

La colecistitis aguda acalculosa (CAA) es una patologia producida por la inflamacion de la
vesicula biliar sin formacion de calculos. Se estima que representa el 10% de todos los casos
de colecistitis aguda y que ocurre en el 0.2-0.4% del total de pacientes en estado critico. Se
asocia a mayor morbilidad y mortalidad que la colecistitis aguda calculosa (CAC) (1,2)

La patogenia es multifactorial, se desarrolla principalmente por estasis biliar y/o isquemia de la
pared vesicular. Dentro de las enfermedades asociadas a la CAA estan los accidentes cerebro
vasculares, los ataques cardiacos, las quemaduras graves, los traumatismos, las cirugias
mayores y el uso prolongado de nutricion parenteral (3). También se asocia a patologias como
diabetes mellitus, vasculitis, insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad renal cronica (2)

Clinicamente, la CAA en pacientes ambulatorios es un cuadro semejante a la CAC,
caracterizado por dolor en hipocondrio derecho, fiebre y signo de Murphy positivo. No obstante,
en pacientes graves los sintomas pueden ser inespecificos como cambios en el estado de
conciencia, empeoramiento del curso clinico o sepsis. La sospecha diagnéstica es esencial en
estos pacientes, puesto que la progresion de CAA a procesos de gangrena y perforacion puede
ser rapida (2).

La ecografia suele ser el examen de primera aproximacion a estos pacientes, confirmando el
diagnéstico una vesicula biliar distendida, paredes engrosadas e inflamacién sin calculos. La
tomografia computarizada tiene una sensibilidad similar a la ecografia, pero con menor
especificidad (3).

En el manejo de la CCA, uno de los pilares es el tratamiento antibiético que debe iniciarse lo
mas precoz posible, con cobertura a entero bacterias entre ellos gram negativos vy
anaerobios(2,3)

El manejo tradicional de esta patologia ha sido la colecistectomia (CE), ya sea por técnica
abierta o laparoscépica. Dentro de las opciones la colecistectomia percutanea (CP) es la més
utilizada para el drenaje de la vesicula biliar, especialmente en pacientes con malas
condiciones basales. Un porcentaje de estos pacientes, manejados con CP, no requieren
colecistectomia posterior, por lo que podria ser una alternativa al manejo definitivo, aunque en
otros estudios la consideran como una terapia puente (1,3). La Guia Tokio 2018 recomienda “si
se considera que un paciente es capaz de soportar la cirugia por CE, proponemos una cirugia
temprana independientemente de cuanto tiempo haya pasado exactamente desde el inicio”, sin
embargo, no hace distincion entre CAA 'y CAC (4).

Existe debate sobre el manejo 6ptimo de esta patologia y bajo este contexto, la presente
revision tiene como objetivo revisar evidencia cientifica sobre las alternativas de tratamiento
guirdrgicas de la colecistitis aguda alitiasica.



Materiales y método

Se ha realizado una revision sistematica sobre la evidencia de las alternativas de tratamiento
de la colecistitis aguda alitiasica. Para lo cual se han revisado de forma virtual e individual,
trabajos publicados entre 2013 y 2022 en inglés o espafiol, utilizando como base de datos
Pubmed, Cochrare Library, Scielo, entre otras.

Para la busqueda se utiliz6 como palabras claves: “Colecistitis aguda alitiasica”, “Colecistitis
aguda alitiasica + diagndstico” y “Colecistitis aguda alitiasica + tratamiento”.

El material bibliografico considerado fue el relativo a articulos de revisibn sobre estudios
clinicos.

Resultados:

Se seleccionaron 7 articulos para su revision, tomando en cuenta el tipo de publicacion
(incluyendo revisiones sistematicas, estudios clinicos y excluyendo casos clinicos). No se
identificaron estudios nacionales con este método y criterios de busqueda.

COLECISTOSTOMIA PERCUTANEA Y COLECISTECTOMIA

Los estudios concuerdan que dentro del tratamiento inicial la antibioterapia es un pilar
fundamental, independiente del manejo quirargico posterior (2,3,5), Ademas, se postula como
principales alternativas de tratamiento la CP y CE, ya sea como terapia Unica o de forma
complementaria. Existe concordancia entre los estudios, que la pancreatografia retrograda
endoscopica no ha tenido buenos resultados.

Como primera aproximacion los pacientes sometidos a CP presentan un estado preoperatorio
de mayor gravedad y riesgo quirdrgico mas alto, en comparacion con aquellos manejados con
CE (2).

Un articulo compar6 los resultados de la colecistectomia laparoscopica de emergencia en
pacientes con CAA y CAC, en un acohorte de pacientes sin contraindicacion quirdrgica, sin
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a reintervencion, estancia hospitalaria,
complicaciones y mortalidad, aun cuando como se sefalé anteriormente, los pacientes con
CAA presentaron peores condiciones preoperatorias (6).

Por otro lado, en pacientes graves con CAA hay mejores resultados con CP en cuanto a
morbilidad, ingreso a unidad de cuidados intensivos, estancia hospitalaria y costos (7). Una
revision retrospectiva, en paciente con CAA manejados Unicamente con CP, tuvo una tasa de
éxito 72% y una tasa de recurrencia tras la retirada del drenaje del 2.3%(3,8)

En cuanto a las tasas de mortalidad, los articulos que comparan ambas técnicas evidencian
tasas de mortalidad 10-26% para CP y 0-12% para CE (2,7).

Con respecto a las complicaciones postoperatorias y la necesidad de reintervencién por fracaso
terapéutico no se encontraron extrapolables.



En los ultimos afios, surge como una nueva alternativa la colocacion endoscoépica de un stent
metalico puesto en la luz biliar (LAMS, por sus siglas en inglés) a través del tracto
gastrointestinal hacia la vesicula biliar con un endoscopio de ultrasonido, sin embargo, los
estudios realizados cuentan con un bajo numero de pacientes con CAA(3).

Discusion:

La terapia antibiética no reemplaza al manejo quirargico definitivo, sin embargo, debe ser
administrada de forma precoz.

Histéricamente la colecistectomia es el manejo de eleccién de pacientes con CAA. En el ultimo
tiempo se ha introducido el drenaje por colecistostomia percutdnea como una alternativa valida,
especialmente en pacientes graves con alto riesgo quirargico. Los resultados muestran que es
una estrategia segura y eficaz. Incluso puede ser el tratamiento definitivo en un significativo
numero de pacientes, dada la baja tasa de recurrencia, siendo discutible la necesidad de una
CE posterior. Lo que no debe estar exento, de un seguimiento ecografico posterior (2,5).

Dentro de las limitaciones de esta revision, los resultados en cuanto a mortalidad representan
dificultades en su interpretacion, dada las condiciones preoperatorias de los pacientes
sometidos a CP de los articulos revisados. Sumado a la falta de estudios nacionales que
permitan un analisis de la situacion local.

Por ultimo, como una nueva arista a investigar en cuanto al manejo de la CAA, surge el drenaje
de la vesicula biliar guiado por ultrasonido endoscdopico con LAMS.
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