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El factor determinante habitual (80-90%) de la colecistitis aguda es la
litiasis biliar con impactacién del calculo en el cistico. Esta inflamacién aguda
puede ser el primer sintoma, aunque el 75% de los enfermos refieren episodios
previos de coélico biliar. En la exploraciéon ultrasénica el calculo se visualiza
como una estructura muy ecogénica, rodeada de liquido (bilis) con una sombra
acustica posterior cuando es mayor de 4 Mm. y que se desplaza con los
cambios de posicién del paciente. Cuando el calculo se moviliza hacia el cistico
obstruyéndolo, la vesicula aumenta de tamarno, es el hidrops vesicular. Los
falsos negativos se deben a célculos de pequefio tamano (2 Mm.) o los
situados en el cistico, mientras que los falsos positivos corresponden a lesiones
de la pared (pélipos o placas de colesterolosis), imagenes de barro biliar o al
gas duodenal. La tasa de errores en el diagnostico de la litiasis vesicular se
calcula cercana al 3%. En caso de duda diagnéstica es conveniente repetir la
exploracion pasada veinticuatro horas, con el paciente en ayunas. En los
sujetos colecistectomizados, es normal encontrar en el area vesicular ecos
densos, que en ocasiones tienen sombra posterior, y que pueden condunfirnos
con vesiculas atréficas repletas de calculos.

El signo mas constante en la colecistitis aguda (aparece en el 60-80% de
los pacientes) es el dolor que en la zona supravesicular se desencadena con la
presiéon superficial del transductor (signo de “Murphy ecogréfico”), otro hallazgo
es: el engrosamiento de la pared con imagen de doble contorno. Cuando la
colecistitis aguda es purulenta, desaparece la transparencia de la bilis
(normalmente anecogénica), apareciendo con una ecogenicidad sélida o
sélida-liquida. La perforacion de la pared de la vesicula puede originar
abscesos pericolecisticos, que se visualizan como bandas hipoecogénicas
entre e parénquima hepatico y la pared vesicular. Hay que senalar que los
signos “de imagen” de los sefialados como caracteristicos de la colecistitis
pueden no estar presentes hasta en el 40% de ellas, e incluso el “Murphy”
ecografico puede desaparecer cuando se gangrena la pared.

La colecistitis aguda alitidsica se manifiesta, desde e punto de vista
clinico, de forma similar a la de origen calculoso. Se origina en pacientes
hospitalizados por otras razonas (quemados, traumatismos, hiponutricion,
deshidratacion, hipoxia....), en los carcinomas de vesicula con infiltracion del
cistico, en la infeccion biliar por Salmonella y por vasculitis. El diagndstico
ecografico plantea dificultades, ya que soélo en un 60% de los casos se puede
observar engrosamiento de la pared o despegamiento mucoso. La clinica del



paciente, junto al hallazgo de un signo de Murphy ecografico positivo, hacen
sospechar, en ausencia de otros signos, esta enfermedad.

La colecistitis aguda enfisematosa es una entidad clinica poco frecuente
que se desencadena al invadir la pared de la vesicula microorganismos
productores de gas. Afecta de forma especial a varones diabéticos y se asocia
a colelitiasis en una proporcion menor que la colecistitis aguda simple; otra
diferencia con ésta es la tendencia a la gangrena y perforacién que da origen a
cuadros sépticos con una alta mortalidad. El gas en la pared de la vesicula se
manifiesta en la ecografia con imagenes hiperecogénicas con reverberaciones
o reflejos. Hemos de asegurarnos de que el aire no se ha introducido en la
vesicula por fistula o en intervenciones quirargicas previas.

En ocasiones, el enfermo acude a urgencias con dolor célico y conoce
de tiempo su patologia litidsica vesicular. En estas colecistitis cronicas en fase
aguda, la vesicula puede aparecer pequena y contraida -escleroteatrofica-, ser
normal o estar aumentada de tamano. El hallazgo ultrasénico mas constante es
el engrosamiento de la pared (mas de 5 Mm.).

Hay situaciones en las que la pared de la vesicula aparece engrosada
sin patologia intrinseca. Esto ocurre en la cirrosis, ascitis, hepatitis o
hipoalbuminemias de cualquier origen. En los pacientes diabéticos, cirréticos o
aquellos que llevan varios dias sin alimentacion oral, la vesicula tiene, en
ocasiones, un tamano superior a los normal (10 cm. de longitud por 3 cm. de
anchura), sin patologia. En los enfermos con hepatitis aguda, la vesicula puede
permanecer contraida —disminucién del flujo de bilis al interior- y no ser vista a
la exploracion ultrasoénica.

Las dos indicaciones mas importantes de la colecistostomia percutanea
son: a.- La descompresién en caso de colecistitis aguda en situacion de sepsis
y siempre que la intervencidn quirurgica se encuentre limitada o contraindicada
por graves enfermedades sistémicas 6 por importante deterioro del estado
general, y b.- El drenaje biliar externo, siempre que el conducto cistico esté
permeable.

En la colecistostomia percutanea empleamos preferentemente catéteres
de puncion directa con calibre del 8-9 F. Se introduce una aguja guia con el
catéter incorporado hasta el interior de la vesicula, procurando interponer una
lengleta de tejido hepético periférico que actua a modo de “tapdn” para evitar
fuga de bilis a peritoneo. Es aconsejable confirmar radiolégicamente la correcta
colocacion del catéter administrando una pequefia cantidad de contraste
yodado a su través. Pasadas 48 horas se puede realizar una colangiografia con
mayor relleno. El catéter se deja drenar a bolsa por gravedad. En cuanto a
resultados con la colecistostomia percutanea para descompresion de
colecistitis aguda se consigue una gran mejoria clinico biolégica en las
primeras 48 horas. La mayoria de los autores exponen resultados positivos
cercanos al 100% de los casos, relacionandose la morbi-mortalidad con las
enfermedades acompanantes en los pacientes ancianos, mas que a
complicaciones o ineficacia de la técnica. Aunque la vesicula biliar y el cistico
no parecen la via mas légica del drenaje de una obstruccion biliar distal, existen



publicaciones que la propugnan como de menor morbilidad que la via
tranhepatica “pura”. Mas problematico resultaria su comparacién frente al
drenaje endoscopico transpapilar, pero la disponibilidad de realizar una
determinada técnica y la gravedad de estos pacientes se pueden beneficiar de
una descompresion por esta via, de manera rapida y eficaz.

Las principales complicaciones de la colecistostomia percutanea
son la peritonitis biliar, la colangitis y las reacciones vagales.
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