Revista Colombiana de Cirugia

REVISTA
1% LI IIIATA ISSN: 2011-7582
8. DE
- |ISSN: 2619-6107
Ne—” CIRUGIA

Asociacion Colombiana de Cirugia

Angel-Gonzalez, Manuel Santiago; Diaz-Quintero, Camilo Andrés; Aristizabal-
Arjona, Felipe; Turizo-Agamez, Alvaro; Molina-Céspedes, Isabel; Velasquez-
Martinez, Maria Antonia; Isaza-Goémez, Esteban; Ocampo-Mufioz, Maribel

Controversias en el manejo de la colecistitis aguda tardia
Revista Colombiana de Cirugia, vol. 34, nim. 4, 2019, Octubre-Diciembre, pp. 364-371
Asociacién Colombiana de Cirugia

DOI: https://doi.org/10.30944/20117582.516

Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355562266009

Coémo citar el articulo ?@é@w;{g
Numero completo Sistema de Informacién Cientifica Redalyc
Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso

abierto


https://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=355562266009
https://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3555&numero=62266
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355562266009
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
https://www.redalyc.org
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355562266009

364

Rev Colomb Cir. 2019;34:364-71
https://doi.org/10.30944/20117582.516

ARTICULO REVISION

Controversias en el manejo de
la colecistitis aguda tardia

Controversies in the management of late acute cholecystitis

Manuel Santiago Angel-Gonzélez, Camilo Andrés Diaz-Quintero, Felipe Aristizabal-Arjona,
Alvaro Turizo-Agamez, Isabel Molina-Céspedes, Maria Antonia Velasquez-Martinez,
Esteban Isaza-Gémez, Maribel Ocampo-Murioz

*  Grupo de residentes de Cirugia General, Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia

Resumen

La colecistitis aguda es la inflamacién de la vesicula biliar, en la mayoria de los casos, explicada por la presencia
de célculos mixtos o de colesterol que producen obstruccién y desencadenan factores inflamatorios diversos. La
colecistectomia por via laparoscopica se ha convertido en su tratamiento estandar y definitivo. El procedimiento
quiruargico debe realizarse idealmente en las primeras 72 horas después de iniciados los sintomas, lo que habi-
tualmente se denomina como cuadro agudo. Existe controversia sobre cual es el manejo mas adecuado cuando
han pasado mas de 72 horas del inicio de los sintomas, condicién denominada ‘colecistitis aguda tardia’, cuando
se considera que el proceso inflamatorio es mayor y, el procedimiento, técnicamente mas complejo y peligroso.

Para esta condicién, se han establecido dos estrategias iniciales de manejo: la cirugia temprana —durante la
hospitalizacién inicial- o el tratamiento conservador con antibidticos para la supuesta resolucién completa de
la inflamacion, es decir, ‘enfriar el proceso’; varias semanas después, se practica una colecistectomia laparoscé-
pica tardia —diferida o electiva—. Existen muchas publicaciones sobre ambas estrategias, en las que se exponen
los beneficios y probables complicaciones de cada una; en la actualidad, se sigue debatiendo sobre el momento
6ptimo para practicar la intervencién quirdrgica.

Los trabajos mas recientes y con mayor peso epidemioldgico, resaltan los beneficios de la cirugia temprana pues,
aunque las complicaciones intraoperatorias ocurren en las mismas proporciones, la cirugia en la hospitalizacién
inicial reduce los costos, los reingresos y los tiempos hospitalarios.

Después de revisar la literatura disponible a favor y en contra, este articulo pretende recomendar el procedi-
miento temprano, inclusive cuando hayan pasado mas de tres dias de iniciados los sintomas y, solo en casos muy
seleccionados, diferir la cirugia.
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tratamiento farmacoldgico.
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Abstract

Acute cholecystitis is the inflammation of the gallbladder, in most cases explained by the presence of mixed
or cholesterol stones that produce obstruction by triggering various inflammatory factors; for its defini-
tive management, laparoscopic cholecystectomy became the gold standard, the surgical procedure should
ideally be performed within the first 72 hours after the onset of symptoms, which is usually referred to as
acute condition; There are controversies in what is the most appropriate management when more than 72
hours have elapsed from the onset of symptoms, a condition called late acute cholecystitis, at which time
the inflammatory process is commonly believed to be greater and the procedure more technically complex
and dangerous.

For this condition, two management strategies have been defined, which consist of early surgery (during index
hospitalization) versus initial conservative antibiotic treatment for the supposed complete resolution of the in-
flammation “cooling the process”, followed by a late laparoscopic cholecystectomy several weeks later (deferred,
elective); For both strategies, there is abundant literature exposing the benefits and probable complications that
concern each one, but at the present time the optimal moment to practice the surgical intervention is still being
debated. The most recent works show some benefits in favor of early surgery, since although intraoperative com-
plications occur in the same proportions, surgery in the index hospitalization reduces costs, readmissions, and
hospital times. The present article, reviewing the wide literature available for and against, has as main objective
to recommend this procedure early, even when more than three days of symptoms have passed, and only in very
selected cases, defer surgery.

Key words: cholecystitis, acute; cholecystectomy, laparoscopic; cholecystostomy; early medical intervention;

drug therapy.

Introduccién

La colecistitis aguda es la inflamacién de la vesi-
cula biliar, cuya causa es la presencia de calculos
en el 90 % de los casos, aproximadamente, y que
representa una de las enfermedades méas comu-
nes en los servicios de cirugia general de nuestro
paisy el mundo *2. Los egresos hospitalarios con
el diagnéstico principal de colecistitis aguda, han
aumentado en 43 % en los Gltimos 16 afios en los
Estados Unidos, y han alcanzado tasas de 76 por
cada 10.000 altas hospitalarias, lo cual suma mas
de 750.000 colecistectomias al afio 4.

La colecistolitiasis (calculos vesiculares) esta
presente en cerca del 15 al 20 % de la poblacién
occidental y el 80 % de los casos cursa de forma
asintomatica; sin embargo, en el 1 al 3 % se de-
sarrolla una colecistitis aguda °. Esto se explica
porque los calculos obstruyen el drenaje de la
vesicula y generan aumento de la presién intralu-
minal, distension y edema de la mucosa y de la

pared vesicular, lo cual lleva a la obstruccién del
drenaje venoso y linfatico, la isquemia secunda-
ria y la necrosis con perforacion o sin ella’.

La colecistectomia por via laparoscopica con-
tinda siendo el estindar de manejo actual de la
colecistitis aguda ’ y el momento de practicar esta
intervencién se asocia con determinados resulta-
dos clinicos é. Es ideal practicarla en las primeras
72 horas después de iniciados los sintomas, pero
esto rara vez es posible en nuestro medio.

Se define como ‘colecistitis aguda tardia’, al
proceso que lleva mas de tres dias de sintomato-
logia, coloquialmente llamado en nuestro medio
como ‘colecistitis subaguda’. Sin embargo, ac-
tualmente, no hay en la literatura una definicién
exacta ni universalmente aceptada para esta con-
dicién y, por lo tanto, su tratamiento es bastante
controvertido. En la altima versién de las guias
de Tokio para el manejo de las colecistopatias
78 ]los casos con mas de 72 horas de sintomas se
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clasifican como ‘colecistitis aguda moderada’.
En estos casos, se recomienda un tratamiento
quirdrgico definitivo temprano si el paciente es
apto para cirugia y se cuenta con la experiencia
y los equipos necesarios, es decir, si se tiene un
perfil favorable, bajo riesgo quirtrgico y comor-
bilidades compensadas, segtin la clasificacion
de la American Society of Anesthesiologists (ASA)
y el indice de comorbilidades de Charlson. No
obstante, si no existen las condiciones ideales,
definitivamente no hay directrices claramente
respaldadas en la literatura médica universal so-
bre el tipo de manejo que debe realizarse.

En la colecistitis aguda tardia, se han estable-
cido dos estrategias de manejo: la cirugia tempra-
nay el tratamiento conservador. En la primera,
se indica el procedimiento quirtirgico dentro de
los primeros siete dias de sintomas o durante la
misma hospitalizacién inicial; en la segunda,
se opta por un tratamiento conservador inicial
con antibiéticos para la resolucién completa de
la inflamacién, seguido de una colecistectomia
laparoscopica tardia varias semanas después, es
decir, una cirugia diferida °.

Existen numerosos estudios y analisis sobre
el tema, pero ain se debate el momento ideal
para someter a cirugia a los pacientes que consul-
tan en forma tardia. Ademas, en estos trabajos, la
definicién de colecistectomia temprana y la me-
todologia de la cirugia varian considerablemen-
te, lo cual propicia atin mas la confusién sobre el
manejo. En estas publicaciones, generalmente, se
compara la intervencion quirtirgica muy tempra-
na (menos de 72 horas de sintomas) con el pro-
cedimiento diferido (en diferentes momentos) y
es dificil encontrar resultados precisamente en
los grupos de pacientes operados en el periodo
‘agudo tardio’ (mas de 72 horas de iniciados los
sintomas). De igual forma, los esquemas terapéu-
ticos con antibidticos para el tratamiento conser-
vador no estan completamente estandarizados y
los resultados finales tampoco estan claramente
establecidos ™.

El objetivo del presente articulo es tratar de
establecer cudl es la mejor conducta médica en
los casos de colecistitis aguda tardia, seguin la
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revisién bibliografica: si la cirugia temprana, es
decir, durante la misma hospitalizacién inicial,
o la cirugia diferida.

Materiales y métodos

Se hizo una revisién bibliografica de los altimos
anos, sobre los estudios comparativos a favor o
en contra de la colecistectomia diferida o la cole-
cistectomia temprana. La busqueda se realiz6 en
bases de datos como PubMed y Lilacs, utilizando
los términos DeCS descritos.

Resultados

Como se ha venido mencionando, el manejo
quirtrgico de la colecistitis aguda tardia es un
dilema entre los cirujanos a nivel mundial pues,
aunque hay varios estudios que demuestran que
la colecistectomia laparoscopica temprana es se-
gura, en la practica clinica habitual, con frecuen-
cia se prefiere diferir la intervencion quirdrgica
después de completar un tratamiento médico
completo y esperar unas semanas para ‘enfriar el
proceso’ y, en teoria, enfrentarse a una colelitia-
sis sin colecistitis y, asi, disminuir los supuestos
riesgos de lesion de la via biliar, de sangrado, de
conversion a cirugia abierta y de mortalidad °.

En una revision bibliografica reciente, se en-
contrd que el tratamiento temprano, en las pri-
meras 48 horas de presentacion, disminuye los
costos y la morbimortalidad; se reitera la gran
controversia que hay sobre el momento mas ade-
cuado para la intervencion 2.

En un estudio italiano de 2014, se hizo un ana-
lisis retrospectivo de 91 pacientes con colecistitis
aguday se comparo el tratamiento temprano con
la cirugia diferida. Se consider6 el manejo tem-
prano como la cirugia en las primeras 72 horas de
ingreso o en la primera semana de los sintomas
y, la cirugia diferida, la practicada seis semanas
después de iniciados los sintomas. Se encontrd
que la tasa de recurrencia con la cirugia diferida
fue de 25 % y, con la colecistectomia urgente, de
8,4 %, sin encontrarse diferencias en el tiempo
operatorio, la tasa de complicaciones ni la tasa
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de conversién. Ademas, en los casos con cirugia
diferida, el tiempo de estancia fue mayor general-
mente, al igual que los costos, con una diferencia
de casi € 2.000 ™.

En un reciente estudio clinico aleatorizado,
se incluyeron 86 pacientes con diagnéstico de
colecistitis y mas de 72 horas de iniciados los sin-
tomas (aguda tardia). Se distribuyeron aleatoria-
mente en dos grupos, uno para cirugia temprana
durante la misma hospitalizacion y el otro para
cirugia diferida dentro de las seis semanas des-
pués de tratamiento antibiético por 10 a 14 dias.
En cuanto a la morbilidad global, se presentaron
6 (14 %) muertes en el primer grupo y 17 (38 %) en
el segundo (p=0,015). Basicamente, la morbilidad
global en los casos diferidos fue explicada por
reingresos a urgencias por coledocolitiasis sin-
tomatica, pancreatitis aguda biliar o colangitis.
La morbilidad posoperatoria en los dos grupos
no fue diferente estadisticamente, como tampo-
co el tiempo operatorio, la tasa de conversion
ni la incidencia de lesion de via biliar, la cual se
presentd en un Unico caso del grupo de cirugia
diferida (p=1,0). En cuanto a la estancia hospitala-
ria total y los costos, fueron mayores en el grupo
de cirugia diferida, de forma estadisticamente
significativa. En este estudio clinico aleatoriza-
do, se excluyeron los pacientes més gravemente
enfermos, con sepsis biliar grave o perforacion .

Cabe aclarar que este trabajo es uno de los
que mas fuerza epidemioldgica tiene, al tratarse
de un estudio clinico aleatorizado que incluia,
precisamente, pacientes con cuadros agudos
tardios, a diferencia de lo que se encuentra con
mayor frecuencia en la literatura cientifica co-
rrespondiente a este tema, que son trabajos que
comparan de forma retrospectiva la cirugia tem-
prana con la diferida para tratar la colecistitis.

En un metaanalisis de casos y controles en
el que se incluyeron 77 estudios con un total de
40.910 pacientes, se compararon los resultados
de la colecistectomia temprana —practicada en
menos de 72 horas, menos de 7 dias o en la hos-
pitalizacion inicial- con los de la colecistecto-
mia diferida —electiva, después de 30 dias, de 6
semanas o de 8 semanas—. Con la colecistecto-
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mia temprana, se evidencid: disminucién de la
mortalidad con una razén de momios (OR) de
0,46 (IC%% 0,33-0,62; p<0,001), disminucién de las
complicaciones, con OR de 0,59 (IC%% 0,50-0,69;
p<0,001), disminucion de la tasa de conversiéon a
cirugia abierta en el 44 %, con OR de 0,66 (IC%%
0,53-0,81; p<0,00I) y disminucién de 4,79 dias en
la estancia hospitalaria acumulada. Se concluyé
que la colecistectomia laparoscopica temprana
es segura y tiene menor morbimortalidad que
la colecistectomia diferida ®.

En un ensayo clinico realizado en Hong Kong,
con una muestra de 104 pacientes, se compararon
los resultados de la colecistectomia laparosco-
pica temprana (primeras 24 horas) con los de la
tardia (diferida 6 a 8 semanas). Se encontrd que
no habia diferencias estadisticamente significa-
tivas respecto a la tasa de conversién a cirugia
abierta y las complicaciones posoperatorias
(p=0,74 y p=0,8, respectivamente), pero si hubo
disminucién significativa en la estancia hospi-
talaria en el grupo del procedimiento temprano.
Se concluy6 que la colecistectomia laparoscopica
temprana era segura, factible y puede disminuir
los riesgos que trae la colecistectomia diferida,
como recurrencia, coledocolitiasis y pancreatitis,
entre otras .

Otro de los grandes puntos de controversia al-
rededor del manejo temprano o diferido de la co-
lecistitis aguda y tardia, es el riesgo de lesiones de
la via biliar, teniendo en cuenta que el grado de
inflamacion es un factor de riesgo; esto se traduce
en tasas de manejo temprana que oscilan entre
el 20 y el 35 % 7. Al evaluar especificamente esta
complicacién, se encontr6 que la intervencioén
quirdrgica temprana es segura y que la fibrosis
posterior al primer episodio agudo aumenta mas
el riesgo de lesion intraoperatoria, al impedir una
adecuada vision critica de seguridad ™.

Brunée, et al., publicaron recientemente un
estudio prospectivo de 276 pacientes, en el cual
compararon tres grupos de pacientes con manejo
laparoscépico temprano, segtn el tiempo entre
el inicio de los sintomas y el procedimiento qui-
rurgico: menos de 3 dias, de 4 a 7 dias y mas de
7 dias, con un seguimiento posoperatorio de 30
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dias. Se encontré que el tratamiento quirdrgico
temprano es razonable en aquellos pacientes
con 4 a 7 dias de sintomas, pues no hay diferen-
cias estadisticamente significativas en cuanto a
complicaciones, conversion, estancia o tiempo
quirurgico con respecto a aquellos del primer
grupo. Esto no fue asi en los pacientes con mas de
siete dias de evolucién, quienes tuvieron mayo-
res tasas de complicaciones, tiempo quirdrgico,
tiempo de estancia, dificultad del procedimiento
y costos, y una tendencia a mayor tasa de con-
version a cirugia abierta, aunque esta tltima no
fue estadisticamente significativa. Los autores
concluyeron y recomendaron que se debe con-
siderar la intervencion quirtrgica temprana en
aquellos pacientes con menos de una semana de
sintomatologia *.

Otro trabajo que respalda la hipétesis de que
es mejor tratar las colecistitis agudas tardias con
colecistectomia en la misma hospitalizacion, es
un estudio de la India. En este se quiso analizar el
impacto de la duracién de los sintomas en la gra-
vedad clinica, en los hallazgos histopatologicos y
en la inflamacién macroscépica en el momento
de la cirugia. Encontraron que, al operar antes
de las 72 horas de sintomatologia, se encontraba
colecistitis leve (segtin los criterios de Tokio), en
comparacién con hacerlo con mas de tres dias
de evolucion en pacientes que, en su mayoria,
se clasificaron con colecistitis moderada a grave,
con una diferencia estadisticamente significati-
va (p<0,001). No obstante, no se encontré una
diferencia estadistica significativa (p=0,94) en el
grado de inflamacién macroscoépica e histopato-
légica (con edema, plastrén o gangrena) entre los
grupos con menos o mas de 72 horas de sintomas.
Concluyeron que el grado de inflamacion local o
la dificultad técnica en el procedimiento no de-
penden necesariamente del tiempo de evolucién
de los sintomas, sino mas bien, de las condiciones
propias de cada paciente *.

Hay trabajos que defienden la intervencion
quirtrgica diferida, cuando el proceso subagudo
se haya resuelto después del tratamiento antibié-
tico. Chang, et al.,reportaron que la colecistecto-
mia temprana en procesos inflamatorios tardios,
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ademas de tomar mayor tiempo operatorio y ser
técnicamente demandante, no era mas segura en
cuanto a lesiones de la via biliar, tasa de conver-
sién o complicaciones graves, comparada con la
colecistectomia tardia .

Otro de los estudios que apoyan la colecistec-
tomia diferida es el estudio italiano de Vaccari,
que incluyé mas de 400 pacientes. En este, los
pacientes se dividieron en tres grupos segun el
tiempo en el cual se practicaba la colecistecto-
mia, asi: grupo A, los operados en las primeras
72 horas; grupo B, los operados entre 72 horas y
seis semanas, y grupo C, los operados después
de seis semanas de iniciados los sintomas. Con-
cluyeron que el grupo C tenia mejores resultados
en cuanto al porcentaje de conversion, con el 4
%, en comparacion con el 11 % para el grupo A
y 18 % para el grupo B; en cuanto al perfil de
complicaciones, se obtuvo 6 % para el C, frente
a 10 % para el A y 16 % para el B, con un valor
estadisticamente significativo *.

Sin embargo, en contraposicién con este es-
tudio, también se encontré que, en el grupo C,
de procedimientos diferidos, los pacientes tenian
un menor riesgo anestésico segun la clasificacién
dela ASA y hubo un mayor niimero de colecisti-
tis leves segun la clasificacion de Tokio, es decir,
los pacientes méas gravemente enfermos fueron
intervenidos en forma temprana. El tiempo ope-
ratorio fue mayor en el grupo B, sin ser un valor
estadisticamente significativo al compararlo con
los otros grupos. Aunque se observa una ten-
dencia a tener mejores resultados con la cirugia
diferida, en la regresion logistica ajustada, no
se encontr6 diferencia significativa en cuanto a
mortalidad, complicaciones y alta hospitalaria.
Es de importancia aclarar que este estudio tiene
algunas limitaciones, como su caricter retros-
pectivo que implica algunos sesgos como el de
seleccidn, al existir una tendencia a tratar a los
pacientes mas fragiles de manera mas conserva-
dora Yy, los mas criticamente enfermos, de forma
temprana .

En las nuevas investigaciones de Blythe, et al.,
se encontr6 un estudio comparativo en el cual se
analizaron 1.723 colecistectomias laparoscopicas
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divididas en cuatro grupos, segun el inicio de
los sintomas: temprana, en menos de 72 horas;
intermedia, en 10 dias en promedio; diferida, en-
tre 6 y 12 semanas, y un grupo adicional de las
practicadas electivamente.

Tras comparar los resultados del grupo in-
termedio con los del grupo diferido, se encontré
una tasa de conversion a cirugia abierta de 4,4 %
Vs. 1,4 %, respectivamente; sin embargo, este re-
sultado no fue estadisticamente significativo. En
el analisis de otros resultados, se encontré una
estancia hospitalaria de 5 Vs. 2 dias a favor del
grupo de colecistectomia diferida, con una dife-
rencia estadisticamente significativa (p=0,0001).
En cuanto al analisis de complicaciones posope-
ratorias segun la clasificacion de Clavien-Dindo,
se encontro que, en el grupo intermedio, se pre-
sentd 6,1 % de complicaciones de grado 2y 2 %
de grado 3 en comparacién con 5,2 % de grado 2
y 1% de grado 3 en el grupo de diferidos, lo cual
estadisticamente fue significativo (p=0,022). A
pesar de unos discretos mejores resultados en el
grupo de colecistectomia diferida, cabe resaltar
que, en 15,8 % de los casos del grupo intermedio,
la gravedad histopatolégica de la colecistitis fue
de grado II —-inflamacién con absceso, empiema
0 necrosis—, en comparacion con solo el 5,2 % en
el grupo de las cirugias diferidas “.

En algunos trabajos se informa un menor
tiempo de estancia hospitalaria posoperatoria
en los casos de cirugia diferida, al compararla
con la del procedimiento subagudo temprano *°.
Este fenémeno podria atribuirse a mayores tasas
de dolor posoperatorio en el grupo de colecistec-
tomia temprana, debido a que se hace necesaria
una diseccién mas extensa con mayores tasas
de sangrado e, incluso, de conversion a cirugia
abierta. En parte, esto se debe a que los pacientes
mas graves son sometidos de manera mas tem-
prana a la cirugia, por la morbilidad asociada
con el tiempo de evolucion de la enfermedad. Sin
embargo, esto no se ve igualmente reflejado en el
tiempo total de estancia hospitalaria.

Con lo anteriormente descrito, se puede
percibir que los trabajos que defienden el pro-
cedimiento diferido tienen menor peso epi-
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demiolégico y mayor cantidad de sesgos, al
compararlos con los trabajos sobre la interven-
cién quirdrgica temprana.

Discusion

La literatura cientifica sustenta fuertemente los
beneficios de practicar la colecistectomia en las
primeras 72 horas de iniciados los sintomas en
cuanto a costo-efectividad, calidad de vida, mor-
bimortalidad, estancia hospitalaria y reingresos
hospitalarios ***. Sin embargo, gran parte de los
pacientes en nuestro medio consultan de manera
tardia, lo que conlleva generalmente un proceso
inflamatorio mayor y, por consiguiente, un pro-
cedimiento quirturgico con mayores dificultades
técnicas 2. Por esta razon, algunos cirujanos
prefieren la cirugia diferida después de ‘enfriar’
el proceso y, cuando el cirujano prefiere el pro-
cedimiento precoz, no siempre se puede hacer
tempranamente, generalmente por problemas
logisticos o administrativos .

Después de esta revision bibliografica, a pesar
de los resultados de algunos trabajos que mues-
tran un discreto beneficio tras la colecistectomia
diferida, la tendencia es generalmente a practicar
el procedimiento lo més tempranamente posible.
Desde el punto de vista metodoldgico, los traba-
jos que benefician la cirugia diferida son muy
discutibles pues presentan algunos sesgos que no
permiten tomar esta postura de forma definitiva.
Sin embargo, vale la pena resaltar que atin puede
considerarse una conducta valida en casos de
colecistitis tardia, en la cual se prevé un procedi-
miento potencialmente complejo y mérbido, o en
pacientes de muy alto riesgo quirtrgico.

Al analizar los trabajos retrospectivos y no
aleatorizados sobre este tema, que son la mayo-
ria, se encuentra que los procedimientos tempra-
nos generalmente incluyen a los pacientes més
enfermos. Por esta razdn, lo ideal es un estudio
clinico aleatorizado para comparar la colecistec-
tomia aguda tardia con la diferida, en el cual la
sospecha de que el proceso inflamatorio sea grave
no sea una condicién para apresurar o prolongar
el momento de la cirugia. En algunos trabajos,
se ha visto que el grado de inflamacién local y
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la dificultad técnica no dependen directamente
del tiempo de evolucién de los sintomas, sino
de condiciones propias del paciente y de la pre-
sentacion del cuadro actual *. Seguramente, un
cirujano no tomara las mismas decisiones en un
paciente con colecistitis aguda tardia con sepsis
biliar, falla organica, masa palpable en hipocon-
drio derecho y signo de Murphy positivo, que en
otro con colecistitis aguda tardia por tiempo, pero
en buenas condiciones y con sintomas escasos.

En nuestro medio, por razones sociales, eco-
noémicasy del sistema de salud actual, no es infre-
cuente en la practica clinica encontrar pacientes
con cuadros clinicos muy tardios. Ademas, por
estas mismas circunstancias, a veces es importan-
te intentar solucionar el problema del paciente
sin diferir la cirugia pues, si se hace, es posible
que no se practique en un futuro temprano. Por
estarazon, se deben individualizar los pacientes
y no solamente basarse en la evidencia actual
internacional.

Conclusiones

La colecistitis es una entidad supremamente fre-
cuente y la colecistectomia una de las interven-
ciones mas practicadas por los cirujanos a nivel
mundial. A pesar de esto, atin se presentan mu-
chas controversias en cuanto a las decisiones y el
momento ideal para intervenir quirirgicamente.

Los trabajos publicados, con mayor rigor epi-
demiolégico, defienden la cirugia temprana en
los pacientes con cuadros agudos tardios (mas de
72 horas de sintomas), ya que acortan la estan-
cia hospitalaria total, disminuyen considerable-
mente la morbilidad por reingresos (colangitis,
pancreatitis, coledocolitiasis, reagudizacién sin-
tomatica) mientras se espera el procedimiento
diferido y se ahorran costos. Y no hay diferencias
grandes entre operar en forma temprana o en
forma diferida, en cuanto a los resultados, como
lesion de la via biliar, complicaciones posopera-
torias, tasa de conversioén o tiempo operatorio.
Sin embargo, cada caso debe analizarse indivi-
dualmente y, con base en el riesgo quirtrgico y
anestésico, el indice de comorbilidades de Charl-
son, la gravedad clinica, las condiciones sociales,
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y la experiencia y habilidades del cirujano, se
debe tomar la decisién del momento quirtrgi-
co ideal, ya que la cirugia temprana urgente no
siempre es posible.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es
una revisién de la literatura, y como tal no hay
necesidad de un consentimiento informado ni
de aprobacién del Comité de Etica Institucional.

Conflicto de interés: no existe ningtin conflicto
de interés reportado por los autores.

Fuentes de financiacion: Recursos propios de
los autores.
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