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Resumen

Introduccidn: el tratamiento “gold standard” de la colecistitis aguda es la colecistectomia laparoscopica temprana. En
pacientes anosos de alto riesgo anestésico—quirirgico, con cuadros de evolucion subaguda y/o con repercusion sisté-
mica, es alternativa el tratamiento médico exclusivo o asociado al drenaje vesicular percutaneo.

Objetivo: analizar y comparar las recomendaciones internacionales con las conductas terapéuticas en dos centros asis-
tenciales de tercer nivel para pacientes con colecistitis aguda.

Método: trabajo descriptivo, prospectivo de 161 pacientes con colecistitis aguda litidsica asistidos en los departamentos
de emergencia del Hospital de Clinicas y el Hospital Espanol entre mayo de 2018 y mayo de 2019.

Resultados: |a colecistectomia laparoscdpica temprana fue indicada en el 88% de los pacientes, con 3% de conversion
y 9% de morbilidad. 12% recibieron manejo no operatorio, asociandose en el 65% colecistostomia percutanea. La edad
avanzada, comorbilidades, discrasias y la severidad del cuadro presentaron asociacion significativa con la modalidad
terapéutica (p <0,05). EI 40% de los pacientes en los que se realizd manejo no operatorio presento recurrencias sinto-
maticas. A todos se les realizo la colecistectomia en diferido.

Conclusiones: la colecistectomia laparoscopica temprana es la conducta terapéutica mas frecuente. Las principales indi-
caciones de manejo no operatorio en nuestro medio son las caracteristicas sistémicas desfavorables. El mismo presenta
altas tasas de éxito y escasa morbilidad con una recurrencia sintomatica del 40%.
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Introduccion

La colecistitis aguda litidsica (CAL) es la segunda cau-
sa de ingreso por patologia quirurgica en el Hospital
de Clinicas. En pacientes jovenes y con cuadros de
evolucion aguda, el tratamiento gold standard es la
colecistectomia laparoscépica temprana (CLT). Sin
embargo, en pacientes afiosos de alto riesgo anestési-
co-quirurgico, con cuadros de evolucion subaguda y/o
con repercusion sistémica, la CLT puede determinar
un aumento considerable de la morbimortalidad®®. En
estos grupos de pacientes surge como alternativa tera-
péutica el tratamiento médico exclusivo, o asociado a
colecistostomia percutanea (CST). Esta ultima es co-
adyuvante a la resolucion del proceso inflamatorio lo-
corregional vesicular, permite contemporizar la cirugia
optimizado el terreno del paciente®. En el ultimo afio
se agrega a sus indicaciones la infeccion por el virus
SARS-CoV-2, existiendo un cambio en el algoritmo te-
rapéutico. Permite, al diferir la cirugia, minimizar los
riesgos ventilorrespiratorios y minimizar la exposicion
del personal de salud®. Su principal desventaja reside
en que no constituye un tratamiento definitivo y el pa-
ciente queda expuesto a la recurrencia sintomatica y al
reingreso hospitalario®.

La eleccion terapéutica depende del cirujano, la ex-
periencia en cirugia laparoscdpica y los recursos asis-
tenciales de cada centro. El objetivo del siguiente tra-
bajo consiste en analizar los resultados del tratamiento
de la CAL en dos centros asistenciales de tercer nivel,
y compararlos con las recomendaciones de las guias te-
rapéuticas actuales.

Material y métodos

Se realiz6 un trabajo descriptivo con recoleccion pros-
pectiva de la informacion. La muestra incluy¢ los pa-
cientes asistidos en la urgencia del Hospital de Clinicas
y el Hospital Espafiol, con diagnoéstico clinico—ecogra-
fico de CAL entre mayo de 2018 y mayo de 2019.

Las variables recolectadas se resumen en la tabla
1. Se utilizo la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) y el indice de Charlson (IC)
para establecer el riesgo anestésico quirrgico®®. El
grado de severidad se determiné utilizando la clasifica-
cion de las guias de Tokio 2018 (tabla 2)?.

Los pacientes se distribuyeron en dos grupos: CLT
y manejo no operatorio (MNO). Pertenecen al grupo
CLT los pacientes en los que se realiza la colecistec-
tomia laparoscopica de urgencia en la misma interna-
cion, y al grupo MNO a los que recibieron tratamiento
médico exclusivo (TME) o tratamiento médico y cole-
cistostomia percutanea (CST). El tratamiento médico
consta de reposo digestivo, antibidticos intravenosos y
analgésicos. En ausencia de mejoria clinica dentro de
las primeras 72 horas bajo un tratamiento médico bien
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instaurado se indica la CST como coadyuvante. Se re-
gistraron: dias de internacion, complicaciones (clasifi-
cacion de Clavien Dindo) y mortalidad. El seguimiento
de la serie fue de 2 aflos. Se registraron episodios de
recurrencias, re ingreso y realizacion de colecistecto-
mia laparoscdpica en diferido (CLD).

Para el analisis estadistico se utilizé el programa
Microsoft Office Excel® 2016 de Microsoft Corpora-
tion®. Para variables cuantitativas continuas se utilizo
el test U de Mann-Whitney. Para variables cualitativas
se utilizo el test de Chi cuadrado. Valores de p <0,05
fueron considerados estadisticamente significativos.

El presente trabajo fue realizado bajo la normati-
va de la declaracion de Helsinki, todos los datos de las
historias clinicas fueron recabados después de consen-
timiento informado, contando con la aprobacion del
Comité de Etica del Hospital Espafiol.

Resultados

Se incluyeron 161 pacientes, 54 hombres (34%) y 107
mujeres (66%). La edad media fue 46 afios (18-86).
El resto de las variables cualitativas se resume en la
tabla 1. La evolucion del cuadro fue en promedio de
3 dias (0—11). La severidad del cuadro correspondio:
grado I 63% (n=102); grado II 36% (n=57) y grado III
1% (n=2).

141 pacientes (88%) pertenecieron al grupo CLT y
20 (12%) al grupo MNO. De estos, 7 (35%) recibieron
tratamiento médico exclusivo (TME) y 13 (65%) CST
(figura 1). Existi6 una asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre la edad, score de ASA, IC, discrasias,
y severidad del cuadro, con la modalidad terapéutica
indicada (tabla 3, figuras 2 y 3). No se encontrd aso-
ciacion significativa entre dias de evolucion del cuadro
y modalidad terapéutica (CLT 4 dias [0-5] vs. MNO 3
dias [0-11] ,valor p 0,21) (tabla 3).

Grupo 1: colecistectomia laparoscopica temprana

El 100% de las cirugias fueron de inicio laparoscopi-
cas. Cuatro pacientes (3%) requirieron conversion. Los
motivos fueron: dificultades para realizar el neumope-
ritoneo (2), instrumentacion de la via biliar principal
(1) y hallazgo intraoperatorio de un plastron vesicular
(1). Se completo la colecistectomia en el 99% de los ca-
sos. En dos pacientes se realizo colecistectomia parcial
por presentar un mesocisto dificultoso y no lograr una
vision de seguridad adecuada.

La morbilidad posoperatoria fue del 9% (n=13).
La mitad correspondieron a complicaciones tipo Cla-
vien Dindo (CD) I: equimosis y hematomas del sitio
quirargico. Cuatro pacientes (3%) presentaron compli-
caciones tipo CD II dadas por presencia de hematoma
subhepatico, coleccion subhepatica, neumonia aspira-
tiva, e injuria renal aguda. De los tres pacientes (2%)
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.
Frecuencia relativa
Frecuencia absoluta (%)

Sexo

Hombres 54 34%

Muijeres 107 66%
ASA

ASAI 34 21%

ASA I 115 71%

ASA I 12 8%

ASA IV 0 0%
indice de Charlson

Bajo 122 76%

Moderado 29 18%

Alto 9 5%

Muy Alto 1 1%
Obesidad

Si 45 28%

No 116 72%
Diabetes mellitus

Si 17 11%

No 144 89%
Tabaquismo

Si 47 29%

No 114 71%
Discrasia

No 149 93%

Antiagregados 7 4%

Anticoagulados 3 2%

Ambas 2 1%

con complicaciones tipo CD III: uno present6é una li-
tiasis coledociana persistente que requirid tratamiento
endoscopico en el posoperatorio inmediato. Los otros
dos pacientes presentaron peritonitis por fuga biliar.
Se reintervinieron por laparoscopia con buen resultado
posterior. Ninguno requirié ingreso a CTI. La mortali-
dad fue 0%.

Grupo 2: manejo no operatorio

La justificacion del manejo no operatorio obedecio a di-
ferentes causas: en nueve pacientes estuvo dada por co-
morbilidades de la esfera cardiovascular, en cinco por
discrasia, en tres por el tiempo de evolucion del cuadro,
en una paciente por gravidez de 7 semanas y en dos
casos por decision del paciente. La decision de MNO
se realizo a priori en 19 casos, y solo en un paciente
fue una decision intraoperatoria frente al hallazgo de
un plastron vesicular, realizandose CST videoasistida.

Tabla 2. Grados de severidad para colecistitis aguda
(modificado de TG18)

Grado | - leve

Ausencia de criterios de severidad moderada o severa

Grado Il - moderada

Masa palpable y dolorosa en el cuadrante superior
derecho del abdomen

Duracién de los sintomas > 72 horas
Leucocitosis > 18.000/mm?

Colecistitis gangrenosa, absceso perivesicular,
abscesos hepaticos, peritonitis biliar, colecistitis
enfisematosa

Grado lll - severa
PaO,/FiO, < 300
Depresién de consciencia
Hipotension con necesidad de vasopresores
Oliguria, creatinina > 2.0 mg/d|
Disfuncién hepatica INR > 1,5
Plaguetas < 100.000/mm?

De los 20 pacientes con MNO, 13 requirieron de
una CST (65%). El éxito técnico fue del 100%. El éxito
funcional (remision sintomatica y disminucion de los
marcadores inflamatorios) fue del 100% al alta. No se
registraron complicaciones mayores ni mortalidad. En
el seguimiento el 40% (n=8) presentaron episodios de
recurrencias, todos dentro de los primeros 6 meses. La
mayoria no requirieron readmisién hospitalaria (6 vs
2). En el 40% de los pacientes (n=8) se realizé6 CLD.
El tinico factor asociado con la CLD fue la recurrencia
de la sintomatologia biliar (tabla 4). El tiempo prome-
dio de espera de coordinacion fueron 7 meses (4-15
meses). Un solo paciente requirié colecistectomia de
urgencia. No hubo complicaciones mayores y la mor-
talidad fue 0%.

Discusion

El abanico terapéutico de la CAL abarca desde la CLT
al MNO. La decision terapéutica dependera del terre-
no anestésico-quirurgico, de la severidad del proceso
inflamatorio vesicular y de la experiencia del equipo
actuante en cirugia laparoscopica®?.

En pacientes de alto riesgo anestésico quirtirgico
(ASA mayor o igual a III y/o IC mayor o igual a 6)7, la
conducta terapéutica es controversial. El estudio CHO-
COLATE, uno de los pocos ensayos clinicos randomi-
zados, compar6 pacientes de alto riesgo en lo que se
realizd CLT versus CST. Los pacientes del grupo CLT
presentaron significativamente menos complicaciones
(5% vs. 53%). Ademas, considerando episodios de
recurrencia y re ingreso hospitalario, la CLT significo
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Tabla 3. Comparacion entre grupos MNO vs CLT
MNO (n=20) CLT (n=141) Valor p
Media Rango Media Rango <0,05
Edad (afios) 60,65 32-86 43,9 18-80
Sexo 0,51
Hombres 8 40% 46 33%
Mujeres 12 60% 95 67%
ASA <0,05
ASA 1 2 10% 32 23%
ASA 2 9 45% 106 75%
ASA3 9 45% 3 2%
ASA4 0 0% 0 0%
indice de Charlson <0,05
Bajo 5 25% 117 84%
Moderado 9 45% 20 13%
Alto 6 30% 3 2%
Muy Alto 0 0% 1 1%
Obesidad <0,05
Si 5 25% 100 71%
No 15 75% 41 29%
Diabetes mellitus <0,05
Si 5 25% 12 9%
No 15 75% 129 91%
Tabaquismo 0,80
Si 15 75% 102 72%
No 5 25% 39 28%
Discrasia <0,05
No 15 75% 134 95%
Antiagregados 0 0% 7 5%
Anticoagulados 3 15% 0 0%
Ambas 2 10% 0 0%
Severidad <0,05
Grado | 6 30% 96 68%
Grado I 12 60% 45 32%
Grado Il 2 10% 0 0%
Evolucion (dias) Media Rango Media Rango 0,21
4 0-5 3 0-11

un menor costo sanitario®. Estos resultados, si bien
buscan inclinar la balanza a favor de la CLT, deben ser
interpretados con precaucion, presentando altas tasas
de conversion (17%) y un nimero no menor de lesio-
nes de via biliar principal (6%). En la serie presentada,
25% de los pacientes ASA III pertenecieron al grupo
de CLT. De estos, uno (33,3%) requirié de conversion
y presentd complicaciones posoperatorias. Para los pa-
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cientes ASA III con MNO las complicaciones fueron
sustancialmente menores. En nuestra casuistica, la CLT
en pacientes de alto riesgo quirurgico puede asociar un
mayor porcentaje de conversion y complicaciones po-
soperatorias.

La severidad del cuadro es otro factor a tener en
cuenta. Las TG13 desaconsejaban la CLT en los cua-
dros de CA grado III®. Sin embargo, en las TG18
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Figura 1. Distribucion de los pacientes segun la modali-
dad terapéutica. Fueron excluidos del analisis tres pa-
cientes con diagnostico de colecistitis aguda alitiasica.

este punto se ha modificado y avalan la CLT en CA
severas®, Esta recomendacion es para centros de alto
volumen con experiencia laparoscopica en el manejo
de cuadros biliares complejos, y siempre y cuando el
paciente tenga un terreno anestésico-quirurgico acep-
table. En la experiencia presentada, la totalidad de los
pacientes con CAL grado III pertenecieron al grupo
MNO. Esta actitud mas conservadora, aunque cuenta
con experiencia suficiente se respalda en un bajo por-
centaje de conversion (3%), minimo numero de com-
plicaciones mayores, asi como la ausencia de lesiones
de VBP.

La edad es otra variable cuando se decide el trata-
miento a implementar. Existen publicaciones exclusi-
vas al respecto dado el aumento en la expectativa de
vida. Wiggins reportd que de 47.500 pacientes mayores
a 80 aflos con CA, el 89,7% recibido TME y el 7,5% re-
quirio CST. La CLT se practico unicamente en 2,8% de
los casos®. Los resultados de morbimortalidad de di-
cha serie deben ser tomados con precaucion, dado que
la colecistectomia de urgencia incluyo abordajes abier-
to y laparoscopico®. En nuestra serie, el porcentaje de
MNO asciende segun la edad del paciente, siendo 36%,
47% y 50% para mayores de 65, 70 y 80 afios respec-
tivamente (figura 2). El bajo tamafio muestral de dicha
franja etaria impide sacar conclusiones significativas.

El tiempo de evolucion del cuadro es otro elemento
para la toma de decisiones terapéuticas. La oportunidad
operatoria asienta sobre la fisiopatologia de los proce-
sos de inflamacion locorregionales. Es aceptado que
mas alla de determinado periodo de tiempo de inicio de
los sintomas, la inflamacion aguda da paso a procesos
inflamatorios cronicos, siendo estos los que se asocian
a mayores dificultades técnicas, tiempos operatorios
prolongados y complicaciones. El punto de corte para
la seleccion de pacientes que se benefician de la CLT
es discutido. La actualizacion de las ultimas TG18 su-
giere que debe ser realizada de preferencia dentro de

Figura 2. Distribucion CLT versus MNO segln edad.
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Figura 3. Distribucion CLT versus MNO seguin ASA.

las primeras 72 horas®. En un metaanalisis realizado
por Borzellino y colaboradores que incluyoé 15 ensayos
clinicos randomizados que compararon CLT dentro de
las primeras 24 horas vs. CLT dentro de las primeras 72
horas, no se encontré diferencia estadisticamente sig-
nificativa en cuando a estadia hospitalaria y morbimor-
talidad"". En nuestra serie no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre dias de evolucion
del cuadro y modalidad terapéutica. Hay que destacar
que solo cinco pacientes superaron la semana de evolu-
cion del cuadro y el limite superior del rango fue solo
de 11 dias. En tres de estos pacientes se planted6 MNO.

Colecistectomia laparoscopica temprana

La CLT es el gold standard, se practica en el 88% de los
casos. El abordaje laparoscopico fue la opcion de ini-
cio en el 100% de los casos, y completo en el 97%. La
morbilidad de la cirugia de urgencia, para nuestra serie,
fue del 9%. Cifra levemente mayor si la comparamos
con trabajos publicados por el mismo grupo de trabajo
para colecistectomias de coordinacion (4,3%)!?. Cabe
resaltar que no se registraron lesiones de via biliar prin-
cipal. La mortalidad también fue cero.

Manejo no operatorio

El MNO consta de tratamiento médico asociado o no
al drenaje vesicular. Son factores de riesgo para su fra-
caso: la edad mayor a 70 afos, la diabetes mellitus, la
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Tabla 4. Andlisis comparativo de los pacientes CLD vs nunca cirugia
CLD (n=8) Nunca Cirugia (n=12) Valor p
Edad 1
< 65 afos 4 50% 5 50%
= 65 afios 4 50% 6 50%
Recurrencia 0,009
Si 6 75% 2 17%
No 2 25% 10 83%
Discrasia 1
No 6 75% 9 75%
Si 2 25% 3 25%
ASA 0,118
ASA| 2 25% 0 0%
ASAIl 4 50% 5 42%
ASA I 2 25% 7 58%
ASA IV 0 0% 0 0%
Severidad del cuadro inicial 0,449
Gl 3 38% 3 25%%
Gl 5 62% 7 58%
Gl 0 0% 2 17%

taquicardia y la distension vesicular al momento del
ingreso®. En ausencia de mejoria clinica luego de
48-72 horas, la CST surge como medida terapéutica
adyuvante. Es una estrategia “puente” para realizar una
cirugia electiva con mayor seguridad, y/o alternativa de
tratamiento definitivo en pacientes de muy alto riesgo
quirargico (figura 4). En un analisis retrospectivo rea-
lizado por Janssen, el 33% de los pacientes requirieron
CSTU9. En la serie presentada esa cifra fue del 65%. En
mas de la mitad de los casos seleccionados para MNO
fue necesario el drenaje vesicular. En la bibliografia in-
ternacional el éxito terapéutico de la CST ronda el 85%
con un porcentaje de complicaciones entre 10%-15% y
0,5% de mortalidad'>'9. En la serie presentada, el éxito
técnico y funcional de la CST fue del 100%, con bajo
porcentaje de complicaciones y 0% de morbilidad. Son
resultados quizas muy optimistas que pueden explicar-
se por el pequefio tamafio muestral del subgrupo MNO.

Colecistectomia laparoscdpica en diferido

El esquema terapéutico tradicional del MNO culmina
con la CLD. El objetivo es evitar recurrencias de cua-
dros dolorosos, nuevos episodios de CA y otras com-
plicaciones graves de la patologia litiasica biliar: colan-
gitis o pancreatitis, que puedan determinar mortalidad
propial?.

El indice de recurrencia luego del MNO oscila entre

las diferentes series. Charlotte y Chou reportan que has-
ta un 20% de los pacientes se mantienen sintomaticos
durante el primer afio independientemente si asocian o
no CSTUS®, Alvino y colaboradores, en un estudio re-
trospectivo que incluy6 288 pacientes colecistostomi-
zados, encontraron que la CLD result6 en una disminu-
cion de 21% al 7% los episodios de recurrencia”. En
nuestra serie con un seguimiento a dos afios, 40% de los
pacientes presentaron sintomatologia recurrente, todos
dentro de los primeros 6 meses. La recurrencia fue el
principal factor asociado a indicacion de CLD.

Si bien la mayoria de los autores justifica la CLD
por lo previamente comentado, es discutido si la CLD
debe realizarse de forma sistematica en pacientes asin-
tomaticos. Algunos autores consideran que el MNO
clinicamente exitoso en pacientes de alto riesgo qui-
rargico puede considerarse un tratamiento definitivo ya
que la expectativa de vida de estos enfermos, exclusi-
vamente por sus comorbilidades, suele ser corta®??,
Boules reporta que de 380 pacientes colecistostomiza-
dos, solo 32,9% se realiza la CLD. De la comparacion
entre ambos grupos de pacientes (CLD vs nunca ciru-
gia) los primeros eran mas jovenes y presentaban IC
mas bajos®). En la serie presentada de los pacientes
no operados en diferido, si bien no hubo asociacion es-
tadisticamente significativa, vale la pena destacar que
el 58% correspondian a pacientes ASA III. De nuestra
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Figura 4. Colecistitis subaguda con colecciones perivesiculares que requirié manejo no operatorio asociado a co-
lecistostomia. Arriba a la izquierda tomografia computada al inicio del cuadro, a la derecha pasados 6 meses. Se
evidencia en la luz vesicular el extremo distal del catéter de colecistostomia, y disminucién de colecciones perivesi-
culares. Abajo: hallazgos intraoperatorios de colecistectomia laparoscopica en diferido a los 6 meses. A izquierda
se evidencia gran proceso plastico adherencial (Ep) que cubre la cara inferior del I6bulo hepatico derecho (LHD) y

trayecto de catéter de colecistostomia (estrella). A derecha gran proceso fibroso durante la colecistectomia.

VB: vesicula biliar atréfica; PC: placa cistica.

experiencia aprendimos que los pacientes que son me-
jorables en su terreno anestésico (por ejemplo pacientes
con un infarto reciente, discrasias o descompensacion
respiratoria mejorable ya sea una EPOC asma o infec-
cion SARS-CoV-2) debe optimizarse su condicion ba-
sal e idealmente plantear la CLD. Cuando el terreno
anestésico-quirtrgico es poco mejorable la decision de
realizar o no la CLD queda supeditada a la sintomato-
logia de los primeros meses del alta.

La oportunidad de la CLD es otro motivo de con-
troversia. Las guias WSES recomiendan un tiempo mi-
nimo de espera de 6 semanas”. Esto fue demostrado
en el trabajo multicéntrico realizado por Gutt (ACDC
Study) donde la colecistectomia realizada entre la se-

gunda y sexta semana se asocid a un mayor nimero de
complicaciones en comparacion con la CLT, o la que se
realiza luego de la sexta semana?. Esto va en conso-
nancia con la ensefianza que nos transmitian nuestros
profesores de evitar la cirugia en el periodo “subagu-
do”, momento en el cual los tejidos se encuentran mas
hiperémicos, sangrantes y las adherencias se hacen mas
firmes. En la revision Cochrane de Gurusamy y colabo-
radores que incluy6 datos de 6 ensayos clinicos rando-
mizados y un total de 488 pacientes, no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a complicaciones,
conversion y morbilidad entre el grupo de CLT y aque-
llos operados luego de la sexta semana®. En nuestra
serie, los tiempos de espera a la cirugia fueron un poco
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mayores que la media internacional, con un promedio
de 5 meses. En un solo caso se realizé la CA antes (un
mes del cuadro de CA) y correspondio a una cirugia de
urgencia por un nuevo episodio de CA. En algunos pa-
cientes probablemente haya que tomar una actitud mas
proactiva luego del MNO, y mas aun en aquellos con
sintomatologia biliar recurrente.

Conclusiones

La gran mayoria de las conductas terapéuticas siguen
los lineamientos de las guias internacionales. EIl MNO
se practica en 12% de las CA y los buenos resultados
de morbimortalidad respaldan su indicacion. El terreno
del paciente, y no el tiempo de evolucion del cuadro
clinico, es la principal indicacion para MNO. La recu-
rrencia biliar luego de un MNO es del 40%. En los pa-
cientes de muy alto riesgo, sin recurrencia biliar en los
primeros 6 meses, es cuestionable la CLD.

Abstract

Introduction: early laparoscopic cholecystectomy is the
gold standard treatment for acute cholecystitis. However,
exclusive medical treatment (EMC) or medical treatment
associated with percutaneous gallbladder drainage is the
treatment of choice in elderly patients given their high
surgical and anesthetic risk and upon the subacute course
of the condition and/or its systemic repercussions.

Objective: to analyze and compare international
guidelines to the therapeutic behavior for patients with
acute cholecystectomy in two third-level hospitals.

Methodology: descriptive, prospective study of
161 patients with litiasic acute cholecystitis treated in
the ER of Hospital de Clinicas and Hospital Espaiiol
between May 2018 and May 2019.

Results: early laparoscopic cholecystectomy was
indicated in 88% of patients, conversion being 3%
and morbidity 9%. Twelve percent of patients recei-
ved non-surgical treatment, 65% of which evidenced
percutaneous cholecystostomy. Old age, comorbidities,
dyscrasias, and severity of the condition were closely
related to the therapeutic modality (p < 0.05). Forty
percent of patients who received non-surgical treat-
ment presented symptomatic repercussions. They all
underwent delayed cholecystectomy.

Conclusions: early laparoscopic cholecystectomy
is the most frequent treatment of choice. Unfavorable
systemic characteristics are the main indications for
non-surgical management in our country. This surgical
treatment evidences high success rates and scarce mor-
bidity with 40% of systemic repercussions.

Resumo

Introducéo: o tratamento padrdo ouro da colecistite
aguda ¢ a colecistectomia laparoscdpica precoce. Em

pacientes idosos com alto risco anestésico-cirurgico,
com evolugdo subaguda e/ou repercussdo sistémica,
o tratamento clinico isolado ou associado a drenagem
percutanea da vesicula biliar ¢ uma alternativa.

Objetivo: analisar e comparar recomendagdes in-
ternacionais com condutas terapéuticas em dois centros
terciarios para pacientes com colecistite aguda.

Método: estudo descritivo e prospectivo de 161 pa-
cientes com colecistite aguda de calculos atendidos nos
servigos de emergéncia do Hospital de Clinicas ¢ Hos-
pital Espafiol no periodo maio de 2018 - maio de 2019.

Resultados: a colecistectomia laparoscopica pre-
coce foi indicada em 88% dos pacientes, com 3% de
conversdo ¢ 9% de morbidade. 12% receberam tra-
tamento nao operatdrio, associado a 65% colecistos-
tomia percutanea. Idade avancada, comorbidades,
discrasias e gravidade do quadro apresentaram asso-
ciagdo significativa com a modalidade terapéutica (p
< 0,05). 40% dos pacientes nos quais 0 manejo ndo
operatorio foi realizado apresentaram recidivas sin-
tomaticas. Todos foram submetidos a colecistectomia
diferida.

Conclusdes: a colecistectomia laparoscopica pre-
coce ¢ a abordagem terapéutica mais frequente. As
principais indica¢des para 0 manejo ndo operatdrio em
nosso meio sao as caracteristicas sistémicas desfavora-
veis. Apresentando altas taxas de sucesso e baixa mor-
bidade com recorréncia sintomatica de 40%.
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