Colecistitis aguda
 

· Historia 

La primera colecistectomia se hizo hace mas de 100 años, o sea, es una cirugía francamente antigua. Esta cirugía era de tipo abierta y la podemos ver en el pabellón comúnmente. En el año 1987, en Francia, se hizo la primera colesistectomia laparoscopica . Esto fue una gran revolución en la cirugía y hoy en día se ha transformado en el tratamiento de elección de la colelitiasis. Sin embargo, debemos mencionar que el Goldstandard de la colecistectomia es la colesistectomia abierta. Por ejemplo, si uno tiene problemas con la laparoscopia uno siempre convierte a cirugía abierta para solucionarlo. En cuanto a la laparoscopia ustedes deben saber que en Chile la primera aplicación de esta técnica fue solo 3 años después que en Francia y se hizo en el Hospital Salvador en 1990, siendo yo parte del equipo.

 

· Magnitud del Problema 

La magnitud de este problema es muy grande en el mundo. Se calcula que en EEUU hay por lo menos 20 millones de portadores de piedras y se opera 500 mil personas al año. En Chile se hacen 220 mil a 230 mil operaciones de todo tipo al año, de las cuales un tercio son vesículas(40-50 mil al año). En este hospital se operan 3 mil al año. Esto refleja la importancia de conocer bien esta patología biliar como médicos y de enfrentarlo como un problema de Salud Publica. Les quiero hacer notar que seria imposible para Chile y cualquier país pretender operar todas las colelitiasis , ya que se saturarían todos los hospitales por el inmenso numero de casos. 

· Formación de cálculos 

No se conoce bien como se forman los cálculos pero si se sabe que existen 3 mecanismos principales que lo explican:

1. Alteraciones fisicoquimicas de la bilis 

2. Estasis biliar 

3. Infecciones 

La bilis esta formada por 3 elementos principales, el colesterol, los fosfolipidos (representados en un 90% por la lecitina) y las sales biliares. Además tenemos agua y electrolitos. La bilis es estéril y esto es importante por hay explicaciones que inician la formación de cálculos con la infección y otras que dicen que primero se forma el calculo y después viene la infección. En todo caso, esto no esta claro y es materia de investigación actual. 

Cuando yo les pregunte como se forma un calculo quiero que me respondan que la lecitina y el colesterol son insolubles en agua, y que por esas cosas maravillosas de la bioquímica humana, la lecitina se junta con el colesterol y forman un agregado que luego se junta con las sales biliares que son solubles en agua permitiendo finalmente la formación de micelas. Estas micelas logran mantener al colesterol y la lecitina solubilizados, es decir, en fase liquida, por lo tanto, no precipita y no puede producir cálculos.

Ahora, lo que puede suceder es que la bilis tenga mucho colesterol, es decir, que la bilis este sobresaturada de colesterol. Otro caso seria que disminuyera el volumen de sales biliares. Estos dos mecanismos han sido demostrados. Lo otro que puede suceder es que la vesícula este inflamada y que esto produzca la absorción de sales biliares , además de el agua y los electrolitos(estos últimos se absorben normalmente). De este modo, la bilis que queda estaría empobrecida en sales biliares y por lo tanto seria litogenica.

Se han hecho experimentos en chanchos, que extrañamente son el mejor modelo animal que existe, en que se introducen cálculos en sus vesículas sanas. El resultado es que se disuelve el calculo. Esto demuestra que en una vesícula normal, con sales biliares y lecitina adecuada no se forman cálculos.

Se menciono recién que una disminución del volumen de sales biliares favorece la formación de cálculos, entonces, lo más racional seria darle al enfermo sales biliares exógenas. Estos son derivados de colatos o taurocolatos que se pueden dar por vía oral y han demostrado que logran disolver los cálculos. La limitante de esto es que la disolución se logra solo en cálculos pequeños, el tto es prolongado , tiene muy mala tolerancia a nivel digestivo y lo más importante es que se si detiene el tto, vuelven a aparecer los cálculos por que el problema fisicoquimico sigue existiendo.

A esta alteración fisicoquimica de la bilis se pueden agregar otros factores, por ejemplo, una obstrucción que produce ESTASIS. Luego, producto de este estancamiento es muy fácil que se produzca una INFECCION del contenido. El agente más común es la E.Coli(en la raza oriental toma importancia el ascaris y el equinococcus) que logra llegar a la vesícula por la sangre desde el intestino , a través del ciclo enterohepatico. Pero como aquí tenemos una obstrucción las bacteria que llegan se van a quedar y van a proliferar. La E.coli produce una enzima llamada Beta-glucoronidasa que hace precipitar el beta-glucoronido de bilirrubina en forma de bilirrubinato que luego se mezcla con otras sales. O sea, la infección esta agregando un nuevo factor litogenico. De este modo, podemos ver como el segundo factor (Estasis) nos lleva a un tercer factor(Infección).

Quiero dejar claro que estos tres grandes factores litogenicos mencionados funcionan de manera muy coordinados entre sí para llevar a la formación de cálculos.

Hace 100 años atras no se conocían estos mecanismos, y lo que se hacia en la colelitiasis era solo sacar los cálculos. Pero el resultado era que volvían a aparecer por que el problema de fondo seguía existiendo.

 

· Colelitiasis y Colecistitis aguda 

Cuadro clínico de Colelitiasis:

Anamnesis: existe una nemotecnia que ayuda mucho:

Female Forty Fatty Fertile 
Esto indica que generalmente se trata de mujeres, mayores de 40 años, con varios hijos y obesas. 

Cólico Biliar: dolor ubicado en hipocondrio derecho , de carácter cólico, intenso ,que puede irradiarse al dorso y hacia el hombro. Suele durar algunas horas y luego cede. En general el dolor coincide con una buena comilona reciente. Además, se debe preguntar por episodios anteriores similares que, en general, los pacientes recuerdan.

En este punto, lo más importante que se debe hacer es preguntar si este dolor ha durado mas tiempo que las veces anteriores, si ha cambiado su carácter de cólico a continuo y si ha presentado fiebre. Esto indica que la colelitiasis se esta complicando con una colecistitis aguda. En este punto se puede buscar si es que hay una vesícula palpable, que se puede encontrar en un 20-30% de los casos, lo que confirmaría el diagnostico. Es muy importante tomar en este momento la decisión de hospitalizar al enfermo ya que la colecistitis entra en el dg diferencial del abdomen agudo y el diagnostico definitivo lo da la evolución del cuadro.

La explicación fisiopatológica para este paso de colelitiasis a colecistitis se cree es principalmente química y que precede a la infección. Se dice que el calculo produce una irritación de la pared de la vesícula que desencadena el cuadro. Hay enfermos tienen una predisposición a hacer una colecistitis con mas frecuencia que otros, por ejemplo, los viejos, los diabéticos, los inmunodeprimidos, los trasplantados.

 

· Ecografia 

El goldstandard dentro de los exámenes para el diagnostico de la colelitiasis y colecistitis es la ecografía. En los casos en que se tengan dudas se puede complementar con una colecistografia, que era el examen de rutina antes que existiera la eco y que consiste en unas pastillas yodadas que se dan por vía oral y que se concentran en las vesícula que luego se ve con una radiografía abdominal. Además se puede ver la función de la vesícula ya que se ve como se va contrayendo.

En la eco se logran ver los cálculos con una sombra acústica. En el caso de la colecistitis se ven ,además, las paredes engrosadas y , a veces, hasta se puede ver aire. 

· Tratamiento 

En la colelitiasis sintomática y en la colecistitis aguda existe solo un tratamiento: la CIRUGIA. 

Hasta hace un tiempo había gente que trataba las colecistitis inicialmente con tto medico para apagar el cuadro y luego, operar. Esta practica ha sido demostrada ampliamente que no debe hacerse ya que la cirugía da muchos mejores resultados. Sin embargo, se debe mencionar que entre un 80-90% de las colecistitis agudas se mejoran con tto medico. El tto medico se usa actualmente solo cuando hay una enfermedad concomitante más grave , por ejemplo, una infarto en que operar seria aun peor.

Hay casos, como en los viejos, inmunodeprimidos o diabéticos, que la colecistitis pasa a ser una emergencia ya que como ellos(diabéticos) tienen alteraciones vasculares, pueden llegar a una gangrena vesicular.

En el caso de la indicación en una colelitiasis asintomatica, hay muchas opiniones dentro de Chile y en el extranjero. Pero mi opinión(aclaremos que es la opinión del doctor ,por que no soy tan varsa como …) es que en vista de que en Chile la frecuencia de Ca vesicular es 3 por 100 habitantes (Temuco 7/100) y la colelitiasis es un factor predisponente, yo OPERO. 

