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PRESENTACION

La presente via clinica trata de dar respuesta a la necesidad de estandarizar la atencién
de una de las patologias urgentes de mayor prevalencia, la colecistitis aguda (CA). Para
ello, como para la elaboracion de cualquier via clinica, se ha realizado una busqueda de
la evidencia disponible sobre las diferentes facetas asistenciales que componen dicha
patologia y sobre ella se ha establecido una base terapéutica adaptada a nuestro
propio medio hospitalario. Igualmente se ha intentado estructurar y desarrollar las
directrices e indicaciones del Proceso Asistencial Integrado de colelitiasis / colecistitis,
documento de referencia para articular la actividad asistencial en torno a una
determinada patologia en el marco de un centro del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia. Por otra parte, no se ha pretendido introducir modificaciones absolutas en
cuanto a conducta, no solo por la resistencia que supondria para los profesionales
implicados en la atencion sino también porque la atencidén se venia realizando con
solvencia y calidad.

En la elaboracién de esta via clinica y la toma de decisiones interviene principalmente
la UGC de Cirugia General, Digestiva y Trasplante, al ser el Servicio directamente
responsable de la atencién de la CA. Sin embargo, otras Unidades Asistenciales han
sido participes de la toma de decisiones en aquellos aspectos en los que estan
directamente implicadas (Radiologia, Radiologia Vascular, Digestivo, Hematologia).

Resulta indudable que durante la implantacién de la presente via clinica existiran
pacientes cuyas circunstancias clinicas sobrepasen las entradas y los flujos de la
presente via clinica. Se ha pretendido estandarizar cuidados y elaborar una
herramienta de decisidn, pero resulta carente de utilidad si no se integra con el juicio
clinico de los facultativos responsables de la atencién.

Esta via clinica se presenta, discute, modifica y aprueba con fecha 9/2/2011 en la UGC
de Cirugia General, Digestiva y Trasplante del Hospital Regional Universitario Carlos
Haya de Malaga.
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1. Criterios diagndsticos.

A. Signos de inflamacién local.
.Murphy positivo.
.Masa / dolor en hipocondrio derecho.

B. Signos de inflamacidn sistémica.
.Fiebre.
.Elevacién PCR (>3 mg/dl).
.Leucocitosis.

C. Signos radioldgicos de colecistitis aguda.
.ECO: *Murphy ecografico positivo.
*Engrosamiento mural >4 mm (en ausencia de ascitis, hepatopatia o
cardiopatia de corazdn derecho).
*Distensidn vesicular (didmetro longitudinal >8 cm o transversal >4).
*Otros: vesicula excluida, detritus, liquido perivesicular,
hiperecogenicidad pared vesicular.

.TAC / RMN: similares hallazgos.

Diagndstico de CA: 1 item en A + 1 item en B.
Diagndstico radioldgico de CA exclusivamente confirmatorio.

2. Formas anatomoclinicas.

GENERALES
Edematosa Primeros 2-4 dias Edema subseroso
Necrotizante 3-5 dias del proceso Necrosis parcial no transmural.
No fibrosis.
Supurativa 7-10 dias del proceso  Necrosis transmural.

Abscesos intramurales y perivesiculares.
Fibrosis por reparacién

Cronica Brotes repetidos Fibrosis.
ESPECIFICAS
Alitidsica Ausencia de calculos
Xantogranulomatosa Penetracion bilis en las paredes de la
vesicula. Granulomas.
Enfisematosa Aire en las paredes de la vesicula.
COMPLICACIONES

*Perforacion.
*Peritonitis biliar.
*Absceso perivesicular.
*Fistula colecistoentérica.




3. Criterios de clasificacion de gravedad.

Grado I: CA leve.
Definiciéon: CA en pacientes sin disfuncién organica, con inflamacion leve que define
una colecistectomia de bajo riesgo.

Grado II: CA moderada.
Definicién: CA en pacientes sin disfuncidn orgénica, con inflamacién que puede definir
como compleja una colecistectomia.
Criterios (uno o mas de los siguientes):

.Leucocitosis >18.000.

.Masa palpable en HD.

.>72 horas desde el comienzo de los sintomas.

.Peritonitis biliar, absceso perivesicular / hepatico, colecistitis gangrenosa /
enfisematosa.

Grado llI: CA severa.
Definiciéon: CA que se acompafia de disfuncion de alguno de los siguientes érganos o
sistemas (criterios):

.Cardiovascular: hipotension que requiere dopamina >5 pug/kg/min o
dobutamina a cualquier dosis.

.Neurolégico: deterioro nivel de conciencia.

.Respiratorio: Pa02/FiO2 ratio <300.

.Renal: Oliguria o Creatinina >2 mg/dl.

.Hepatica: INR >1,5 (en ausencia de anticoagulacion).

.Hematoldgica: plaquetas <100000 / mm?




4. Algoritmo de manejo terapéutico.

-Grado I: CA leve:
.<7 dias: colecistectomia precoz.
.>7 dias: tratamiento conservador y colecistectomia diferida.

-Grado ll: CA moderada: valorar signos indirectos de inflamacion local (masa palpable,
signos de inflamacion local severa) que puedan dificultar la colecistectomia
laparoscopica:
.Minimos y evolucién <7 dias, o peritonitis biliar: colecistectomia precoz.
.Presentes, evolucién >7 dias u otras complicaciones asociadas a CA:
tratamiento conservador y colecistectomia diferida. Valorar colecistostomia
percutanea.

-Grado Ill: CA severa: precisa control del foco: considerar actitud terapéutica en
funcidon de tiempo de evolucién, criterios de inflamacion local y de situacién del
paciente:

.Colecistostomia percutdnea.

.Colecistectomia precoz.

DIAGNOSTICO DE

/ Clasificacion de \
GRADOI| GRADO Il GRADO Il
<7 57 Signos de inflamacidn local
y/o
¢ >7 dias
Colecistectomia * *
precoz N S Control del foco:
-Colecistectomia precoz.
Tratamiento * + -Colecistostomia.
conservador Colecistectomia Tratamiento
precoz* conservador.
. . - Valorar
*Se incluye en este flujo la peritonitis biliar. colecistostomia.

¢QUIEN? | -Primera valoracion: Equipo de Guardia / Seccidn de Urgencias.
-Colecistectomia precoz: Equipo de Guardia / Seccion de Urgencias.
-Tratamiento conservador / indicacién y gestion de colecistostomia
percutanea: Seccion de ingreso:

*Buena evolucidén: ver algoritmo al alta.

*Mala evolucidén: notificacion Seccidén Urgencias / Equipo de Guardia.




5. Supuestos especiales.

5.1. Comorbilidad y edad avanzada.

ASA |, 1I: Colecistectomia precoz o diferida (segun indicacidn).
.ASA |lI: Consideracion individual.
.ASA |V: Tratamiento conservador.

¢QUIEN? | -Primera valoracién: Equipo de Guardia / Seccién Urgencias.
-Colecistectomia precoz: Equipo de Guardia / Seccion Urgencias.
-Tratamiento conservador: Secciéon de ingreso.

-Consideracion individual ASA IlI: Seccién de ingreso / Seccidén Urgencias /
Equipo de Guardia.

5.2. Antiagregacion / Anticoagulacion.

5.2.1. Antiagregacion.

*AAS (AAS®, Aspirina®) / Triflusal (Disgren®):

Colecistectomia precoz / tratamiento conservador segun indicacion.

Puntualizaciones:

-En caso de indicarse colecistectomia diferida, seguir indicaciones de
Anestesia.

-Tras cirugia debe administrarse HBPM postoperatoria segun protocolos
de actuacion de profilaxis de TVP.

*Clopidogrel (Plavix®) / Ticlopidina (Ticlid®):

Tratamiento conservador.

Puntualizaciones:

-Al ingreso se suspenderd el farmaco y se instaurard la siguiente
profilaxis antitrombdtica con HBPM (enoxaparina o bemiparina) segun el
riesgo:

*Alto riesgo trombdtico: Clexane® 40 mg o Hibor® 3500 Ul c. 24
horas.

*Medio / Bajo riesgo trombdtico: Clexane® 20 mg o Hibor® 2500
Ul c. 24 horas.

-Si la evolucién clinica es satisfactoria, puede retirarse profilaxis
antitrombdtica (HBPM) y reintroducirse la antiagregacion.

-Si la evolucidén clinica no es satisfactoria y adn no han pasado 5 dias,
puede realizarse colecistectomia / colecistostomia sin grandes problemas.

-La hemorragia en relacion con procedimientos invasivos requerira
transfusion de plaquetas.

-En caso de realizarse colecistectomia diferida (segun indicacién): seguir
indicaciones de Anestesia.




-Tras cirugia debe administrarse HBPM postoperatoria segun protocolos
de actuacion de profilaxis de TVP.

5.2.2. Anticoagulacion: acenocumarol (Sintrom®).

Tratamiento conservador.

Puntualizaciones:

-Al ingreso se suspenderd el farmaco, se pautard vitamina K intravenosa
(Konakion®, 1 ampolla IV c. 12 horas) y se solicitara HIC a Hematologia urgente/en el
dia para indicacidn de profilaxis antitrombética (especialmente en pacientes de alto o
medio riesgo trombético).

-Si la evolucidn clinica no es satisfactoria (precisando por tanto colecistostomia
o colecistectomia precoz) y el paciente aun no esta revertido, se contactard
nuevamente a través de HIC con Hematologia para reversion rapida (plasma o
complejo protrombinico).

-En caso de realizarse colecistectomia diferida (segun indicacion): seguir
indicaciones de Hematologia / Anestesia.

-Si el paciente es revertido y aun existe indicacién de colecistectomia precoz (<7
dias en grado | o <7 dias y no inflamacién local severa en grado Il), se realizara en el
mismo ingreso.

¢QUIEN? | -Colecistectomia precoz: Seccién Urgencias / Equipo de Guardia.
-Suspensién del farmaco / HIC Hematologia: Equipo de Guardia / Seccidn
Urgencias.

-Seguimiento evolutivo / indicacion de reversion rapida: Seccién de
ingreso / Seccidn Urgencias / Equipo de Guardia.

5.3. Alteracion de pruebas de funcion hepatica.

-Bilirrubina <1,5 y GGT/FA <200: algorritmo de manejo terapéutico habitual.
-Bilirrubina >1,5 y/o GGT/FA >200: solicitar ColangioRMN.
*No coledocolitiasis: algorritmo de manejo terapéutico habitual.
*Coledocolitiasis: tratamiento conservador. CPRE en el mismo ingreso.

¢QUIEN? | -Solicitud: Seccién de Urgencias (primer dia de ingreso): gestionar con
Radiologia su realizacién precoz.

-Seguimiento: Seccién de ingreso:

*Asegurar su realizacién en plazos previstos.

*Obtener informe:

.Coledocolitiasis: gestionar CPRE en el mismo ingreso.

.No coledocolitiasis: algorritmo de manejo terapéutico habitual. Informar
a la Seccion de Urgencias / Equipo de Guardia de la necesidad de
colecistectomia precoz si existe indicacion.




5.4. Embarazo.

-CA en primer trimestre: tratamiento conservador. Colecistectomia diferida en
segundo trimestre.

-CA en segundo trimestre: aplicacién del algorritmo terapéutico habitual.

-CA en tercer trimestre: tratamiento conservador. Colecistectomia diferida tras
finalizacion del embarazo.

6. Antibioterapia en CA.

-En todos los pacientes con diagndstico de CA se iniciara antibioterapia.
-El régimen antibidtico sera el establecido en: Guirao X, et al. Recomendaciones para el
tratamiento empirico de la infeccion intraabdominal. Rev Esp Quimioter 2009; 22(3):
151-17.
-Colecistectomia precoz:

*Cirugia limpia/contaminada (CA edematosa): antibioterapia profilactica:
suspension en primeras 24 horas.

*Cirugia contaminada/sucia (cualquier otra forma de CA): antibioterapia
terapéutica: 3-5 dias de régimen parenteral.
-Tratamiento conservador: mantenimiento del régimen antibidtico intravenoso
durante un minimo de 5 dias. Evaluacién del estado clinico del paciente y pardmetros
analiticos para determinar alta y necesidad de tratamiento oral.

7.- Actuacion al alta.

-Colecistectomia durante el ingreso:
*Intervenidos por Seccién de Urgencias: consulta Viernes.
*Intervenidos por otros facultativos: consulta Seccién de ingreso.
-Pacientes con colecistostomia: colecistografia durante el ingreso:
*Cistico permeable: catéter cerrado.
*Vesicula excluida: catéter abierto.
Estimar operabilidad:
.Operable (ASA 1, I, lll): consulta Viernes (Seccién de Urgencias).
.No operable (ASA IV): consulta Seccion de ingreso.
-Pacientes con tratamiento conservador: estimar operabilidad:
.Operable (ASA 1, I, lll): consulta Viernes (Seccién de Urgencias).
.No operable (ASA IV): consulta Seccion de ingreso.

Plazo hasta cirugia electiva: >6 y <12 semanas.



JUSTIFICACION DE LA ViA CLINICA:

1. Criterios diagndsticos.

-Todo cuadro clinico que no reuna criterios diagndsticos debe ser considerado como
cOlico biliar. El paso a CA puede ser evitado con AINEs.

-Se registrara el porcentaje de pacientes que presenten CA confirmada
intraoperatoriamente y por histopatologia que no se ajusten a los criterios
diagnésticos.

-Se solicitara PCR a todo paciente en los que se sospeche CA.

2. Formas anatomoclinicas.

-El concepto de hidrops vesicular debe ser excluido del concepto de CA.

-El concepto de colecistitis gangrenosa estd a caballo entre los de colecistitis
necrotizante y supurativa, debiendo aludirse preferentemente a estos ultimos.

3 y 4. Criterios de clasificacion de gravedad y algoritmo
terapéutico de la CA.

El limite de tiempo en el cual el edema subseroso se convierte en fibrosis incipiente
gue dificulta la colecistectomia se ha establecido clasicamente en 72-96 horas. Sin
embargo, existen dos problemas en relacién a este limite temporal:

-El primero es que supone un plazo subjetivo, marcado por el inicio de los sintomas,
gue en numerosas ocasiones ni el propio paciente puede precisar con exactitud.

-El segundo de ellos es que, segun remarcan algunos estudios, el inicio de la fibrosis
puede marcarse con relativa eficacia desde el ingreso hospitalario, al ser el inicio del
tratamiento lo que marca el proceso evolutivo de la CA. De esta forma, en estos
estudios se determina la necesidad de realizar la colecistectomia precoz en las
primeras 72 horas del ingreso.

En las Tokyo guidelines, documento de referencia internacional para el tratamiento de
la CA, el simple hecho de que la CA lleve >72 horas de evolucion determina su
clasificacién directa como grado I, y aunque para estos pacientes igualmente se
propone la colecistectomia precoz como tratamiento, la propia guia establece la
posibilidad del manejo conservador y colecistectomia diferida para pacientes con
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signos de inflamacion local severa. Por otra parte, la misma guia afirma que la
colecistectomia laparoscdpica debe realizarse en las primeras 96 horas desde el inicio,
con lo que deja muy poco margen temporal para su realizacién, y ademds seguiriamos
considerando el clasico limite temporal de las 96 horas.

El Proceso Asistencial Integrado de colelitiasis / colecistitis define, dentro de su
apartado de componentes, la actuacion del cirujano y el momento de Ila
colecistectomia en CA como “en menos de 72 horas de evolucidon en los casos
urgentes”. Posteriormente, en su apartado de indicadores, establece como tal una
demora quirdrgica de “menos de 72 horas desde su contacto con el hospital”. Por otra
parte, en todas las alusiones realizadas en torno a la actuacién del cirujano se define la
necesidad de actuacion “segun guias de practica clinica, vias clinicas y protocolos
consensuados”, por lo que realmente el margen de actuacién en cuanto al limite
temporal no queda claramente definido. No existen ademas indicadores sobre el
porcentaje de CA en los que debe realizarse colecistectomia precoz, pero si existen
sobre el porcentaje de morbilidad postoperatoria (<15% para cirugia urgente), de
colecistectomias tempranas realizadas por via laparoscdpica (>40%) y de conversiones
a cirugia abierta (<15-25%), por lo que deben seleccionarse con cautela los pacientes
para colecistectomia precoz.

Realmente solo existen 3 ensayos prospectivos que hayan sobrepasado el limite
temporal clasico, superandolo hasta 7 dias (en los que realmente comienza la fibrosis),
con buenos resultados asociados a la colecistectomia precoz. En el resto de los
estudios continua considerandose el limite superior de 72-96 horas.

Ante estas consideraciones se ha optado por:

*Considerar la colecistectomia precoz hasta 7 dias desde el inicio de los sintomas en el
grado l.

*Considerar la colecistectomia precoz hasta 7 dias desde el inicio de los sintomas en el
grado Il, siempre que no existan signos de severa inflamacion local.

La peritonitis biliar se considera indicacién quirurgica independientemente del tiempo
de evolucion.

5. Supuestos especiales.

5.1. Comorbilidad y edad avanzada.

Resulta extremadamente dificil establecer un pardmetro objetivo para establecer la
operabilidad de un paciente. Esta dificultad tiene su claro reflejo en las guias clinicas
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para el tratamiento de la CA, donde no se propone ningin método para su
determinacién. Esta dificultad aumenta ante la proposicion de una cirugia cuya
alternativa existe (el tratamiento conservador) y tiene un alto porcentaje de éxito. Por
ello se han incluido pacientes claramente operables (ASA | y Il) y excluido a aquellos
inoperables (ASA 1IV) en la politica de indicacién quirdrgica. Para aquellos pacientes
ASA |ll debe individualizarse la decisién, especialmente en base a la presencia de
patologia susceptible de mejoria u optimizacién.

Esta evaluacidn incluye a los pacientes geriatricos: aunque en algunos documentos se
separan explicitamente los pacientes ancianos (con limites heterogéneos en cuanto a
la consideracién de edad geridtrica), no pueden establecerse motivos objetivos para
considerar de forma independiente a este colectivo de pacientes.

ASA | Paciente sano

ASA 1| Paciente con enfermedad sistémica leve.

ASA 1l Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad pero no
es incapacitante.

ASA IV Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que supone un riesgo
vital constante.

ASAV Paciente moribundo con expectativa vital <24 horas, con o sin
intervencion.

5.2. Antiagregacion / anticoagulacion.

El capitulo de los antiagregantes es muy complejo como para ser abordado
minuciosamente en esta via clinica. Basicamente puede resumirse en que la
antiagregacién con AAS o Triflusal puede mantenerse sin variaciones terapéuticas y
gue antiagregantes del tipo de la ticlopidina o clopidogrel pueden causar hemorragias
tras procedimientos invasivos que desaconsejan su realizacién salvo fuerza mayor. Sin
embargo, tras retirarse estos farmacos y especialmente en pacientes de alto o
moderado riesgo trombatico (ver tabla) debe pautarse heparinizacidon con heparina no
fraccionada (sédica) o, sobre todo, con HBPM. Todas estas actuaciones terapéuticas
deben ser gestionadas desde su ingreso por los facultativos responsables del mismo.

Lo mismo ocurre con los pacientes anticoagulados. Evidentemente no pueden
realizarse procedimientos invasivos o quirurgicos en el seno de la anticoagulacion. La
reversion rdpida puede originar riesgo trombodtico ademas de los inherentes a la
transfusion de plasma fresco congelado. Por todo ello, en presencia de una alternativa
con alto porcentaje de éxito (tratamiento conservador) se ha optado por derivar a
estos pacientes a colecistectomia diferida si existe indicacion. No obstante, la
anticoagulacion oral debe ser retirada al ingreso en previsién de actuaciones invasivas
posteriores. Si se consigue la reversion completa y aun existe indicacion de
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colecistectomia precoz (<7 dias en grado | y menos 7 dias sin severa inflamacion local
en grado ll), se realizara ésta en el mismo ingreso.

Las presentes indicaciones han sido discutidas y acordadas con el Servicio de
Hematologia.

Riesgo ALTO CARDIOLOGIA:

Angioplastia <2-4 semanas

Stent no recubierto <6 semanas
Stent recubierto <1 afo

Sindrome coronario agudo <1 mes
Protesis cardiacas antiguas
NEUROLOGIA:

Intervenciones carotideas <1 mes
AIT e ictus <1 mes

Ateromatosis intracraneal importante
Ateromas del arco adrtico >4 mm
Estenosis extracraneal >80%
Ateromatosis extra e intracraneal

Riesgo MODERADO CARDIOLOGIA:

Angioplastia >4 semanas

Stent no recubierto >6 semanas

Stent recubierto >1 afio

Sindrome coronario agudo >1 mes y <1 afio
Cardiopatia isquémica cronica (angor estable)
Fibrilacion auricular

Cirugia de revascularizacién coronaria
Protesis cardiacas modernas o bioproétesis en FA
NEUROLOGIA:

AIT e ictus >1 mes

Riesgo BAJO CARDIOLOGIA:

Prevencion primaria
Bioprétesis en ritmo sinusal
NEUROLOGIA:

Ictus lacunares

5.3. Alteracion pruebas funcion hepatica.

En principio, el porcentaje de pacientes con colecistitis que ademas presentan
coledocolitiasis esta cifrado en un 10-20%, aunque no existe ningun estudio de
prevalencia que haya estimado especificamente este parametro. Igualmente no existe
evidencia especifica sobre el enfoque diagndstico y terapéutico de estos pacientes. La
propuesta terapéutica se basa en los siguientes puntos:
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-Como en puntos precedentes, en la presencia de una opcidn terapéutica con
alto porcentaje de éxito (el tratamiento conservador).

-En la potencial comorbilidad asociada a la colecistectomia precoz en un
paciente con hiperpresion en la via biliar.

-En la posibilidad de encontrarse de urgencias con cuadros mds complejos que
una simple CA (Sd. Mirizzi, cancer de vesicula).

-En la traslacidon al ambito de la Urgencia de los protocolos de colelitiasis y
coledocolitiasis: si en los pacientes con diagndstico de coledocolitiasis la propuesta
terapéutica es de CPRE y posterior colecistectomia laparoscdpica, carece de sentido
invertir el flujo terapéutico en los pacientes en los que ademds existe un componente
inflamatorio. Por la misma razoén, debe incluirse aqui la directriz del Proceso Asistencial
Integrado referente al porcentaje de litiasis residual (definida como aquella
identificada postcolecistectomia) que debe ser <1%.

La indicacion de ColangioRMN serd establecida en la sesiéon de incidencias de la
guardia. La primera valoracién correspondera a la Seccién de Urgencias, que procederd
a la solicitud y tramitacion preferente: este segmento de la via clinica ha sido acordado
con el Servicio de Radiologia (Dr. Sanz), acordando su realizacion precoz (siguiente
martes / jueves a la recepcién de la solicitud).

El asegurar la realizacion en los plazos pactados, asi como la recepcion del informe y la
evaluacién de la situacion clinica en el momento de conocer los datos de la
ColangioRMN corresponden a la Seccion de ingreso:

*En caso de informe positivo para coledocolitiasis: procedera a la solicitud y
gestion de la CPRE. En algunas guias clinicas se aconseja la colecistectomia en el mismo
ingreso tras CPRE, aunque también se manifiestan en que no existe evidencia
suficiente para recomendar este momento para la colecistectomia por encima de su
realizacién con caracter electivo. En nuestra practica hospitalaria la indicacidon de una
colecistectomia en el mismo ingreso en estos pacientes supondria su realizacion como
minimo 10 dias tras el inicio del proceso evolutivo, lo que contradice el algoritmo
terapéutico general, por lo que dicha opcién se ha desestimado. Se ha valorado con el
Servicio de Digestivo la posibilidad de explorar el rendez-vous, pero en el marco
hospitalario logistico actual no es posible.

*En caso de informe negativo para coledocolitiasis: se procedera al manejo
terapéutico segun algoritmo habitual, teniendo en cuenta el dia de evolucion en el que
se encuentra el paciente en el momento de recepcion del informe. En caso de
indicacidon de colecistectomia precoz se informara a la Seccién de Urgencias / Equipo
de Guardia.

14



5.4. Embarazo.

Tampoco existe evidencia suficiente sobre el 6ptimo manejo terapéutico de la CA
durante la gestacidon. Los datos sugieren un mayor porcentaje de recidiva de la
colecistitis y de fallo terapéutico con el tratamiento conservador durante el embarazo.
Sin embargo, y aunque los datos relacionados con la colecistectomia no lo refrendan, si
gue se evidencia un mayor riesgo de aborto y pérdida fetal con la cirugia del primer
trimestre y una mayor dificultad técnica durante el tercer trimestre de gestacion.

Ante estas evidencias se ha propuesto el esquema terapéutico de incluir en protocolo
habitual (y por tanto realizar colecistectomia precoz si existe indicacién) a gestantes
con CA en segundo trimestre, siempre informando de pros y contras (balance entre
peligro fetal —que aunque minimo durante este periodo también existe- y episodios
recurrentes). Para aquellas en primer trimestre es preferible demorar la cirugia al
segundo y para las gestantes en tercer trimestre aplazarla hasta la finalizacion del
embarazo para una mayor garantia de resultado.

No existe contraindicacidon formal de abordaje laparoscépico en el segundo trimestre
de la gestacion.

6. Antibioterapia en CA.

Existe suficiente recomendacién para indicar tratamiento antibidtico desde el
momento del diagndstico de CA. El modelo terapéutico aceptado en las guias
internacionales es el de la Guia Terapéutica Sanford. Sin embargo, las especificidades
del patréon microbioldgico de nuestro territorio quedan mejor contempladas en el
consenso de las distintas sociedades cientificas nacionales en relacion a la infeccion
intraabdominal de 2009 (Guirao X, et al), que se adopta por tanto como de referencia.

Tabla 6 Tratamiento antibidtico empirico en la infeccion intraabdominal
ORIGEN COMUNITARIA NOSOCOMIAL
Posoperatoria - —
Tipo Leve-moderada’ Grave' | (incluye endoscopia RF;:;:;:ESF;:E?;;F
terapéutica)
Amoxicilina-clavulinico i flina 3 .
i Piperacilina-tazobactam Meropenem o imipenem®
+
SIN Cefalosporina 3* + metronidazol Huconazol v
FACTORES DE RIESGO 0 Linezolid o daptomicina
DE MALA EVOLUCION? Ertapenem o glucopéptido
+
Gentamicing o azireonam Tigeciclina’ Auconazol o candina®

+
metronidazol o clindamicina

=+
Fluconazol®

o

CON
FACTORES DE RIESGO
DE MALA EVOLUCION?

Ertapenem

Tigeciclina

Imipenem® o Meropenem
0
Tigeciclina®*®
+
Fluconazol o candina*

Tigeciclina®*

+
Ceftacidima o amikacina
+
Fluconazol o candina®
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En cuanto a la duracidn de la antibioterapia postoperatoria deben seguirse las cldsicas
recomendaciones en relacién a la clasificacién de la cirugia de la National Research
Council, considerando la colecistectomia como un procedimiento de alta resolucién
terapéutica, y por tanto considerando la antibioterapia como profiladctica en cirugia
limpia/contaminada (CA edematosa, debe realizarse la suspensién en las primeras 24
horas) y como terapéutica (otras formas anatomoclinicas de CA, precisando un
mantenimiento de entre 3-5 dias en funcién de la evolucién clinica) en cirugia
contaminada o sucia.

No puede establecerse un periodo de duracién de tratamiento antibidtico que
garantice un mayor rendimiento terapéutico en un enfoque conservador. Todas las
alusiones al periodo de mantenimiento se establecen en torno a lo que se denomina
“control de foco”. El definitivo control del foco debe considerarse la colecistectomia, y
podria discutirse si la colecistostomia también lo es (debate centrado en si la
evacuacién de la vesicula con mantenimiento de vesicula “in situ” con paredes
contaminadas supone un verdadero control de foco). En ausencia de cualquiera de
ambos gestos terapéuticos debemos quedarnos con que los estudios que han
comparado distintos regimenes de antibioterapia de 5 o 7 dias de duracién no han
encontrado diferencias significativas, por lo que puede establecerse un minimo de 5
dias sin poder fijar con suficiente grado de evidencia un plazo superior. El alta y la
necesidad de continuidad del tratamiento por via oral se estableceran en base a la
evolucidn clinica y pardmetros analiticos (leucocitosis y PCR).

7.- Actuacion al alta.

Para aquellos pacientes en los que se realiza colecistectomia precoz, el seguimiento se
ha distribuido dependiendo del facultativo que realiza la cirugia.

No existe una clara evidencia de cdmo manejar los catéteres de colecistostomia
percutanea una vez solventado el episodio agudo. En la bibliografia existen multiples
sugerencias, de retirada precoz o tardia, de mantenimiento de catéter cerrado o
abierto... Tampoco existe unanimidad ni referencia constante a la necesidad de control
colangiografico tras la resolucién del episodio agudo. Por esta razén se ha mantenido
la conducta terapéutica que se venia cumpliendo hasta ahora.

Aunque se aconseja en las guias clinicas que la colecistectomia de pacientes operables
en los que se haya realizado colecistostomia como primera aproximacion terapéutica
sea realizada en el mismo ingreso, también ponen claramente de manifiesto que no
existe evidencia tampoco en el momento éptimo y que la cirugia puede demorarse
hasta constituirla como electiva. Sin embargo, es cierto que indicar una
colecistectomia precoz en un paciente en el que se ha realizado una colecistostomia
por severa inflamacion local es un contrasentido. Ante tales consideraciones se ha
estimado la cirugia diferida como opcidn terapéutica.
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Para los pacientes en los que se realiza tratamiento conservador (antibioterapia
exclusivamente o colecistostomia), se ha disefiado un plan de seguimiento como sigue:

-Aquellos pacientes inoperables, que no desean intervenciéon o negativa familiar: el
seguimiento se realizard en la consulta de la Seccidn de ingreso.

-Para los pacientes operables debe disenarse la via clinica pertinente para asegurar
una cirugia electiva temprana que evite episodios recurrentes o complicaciones
relacionadas con un catéter de colecistostomia. Para ello seran derivados a la Seccién
de Urgencias (consulta Viernes), para programar precozmente, fijandose un plazo de
garantia de cirugia entre la 62 (periodo minimo para disminuir el complejo
inflamatorio) y la 122 semana (el momento a partir del cual aumentan las recurrencias
estd fijado en torno a los 100-120 dias).

De esta forma se constituird una lista alternativa de colelitiasis que debe ser
programada con caracter preferente. Desde la Direccion de Unidad se articulardn los

mecanismos oportunos para dar una respuesta continuada a esta necesidad.

La estimacién de la operabilidad y la constatacién del deseo de ser intervenidos seran
realizadas por la Seccidn de ingreso.
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