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♦PASE DE GUARDIA

Solución del caso clínico

Por los hallazgos descriptos, asociados a la evolución 
tórpida del paciente (persistencia de leucocitosis y regis-
tros febriles diarios), se decide conducta quirúrgica. Hal-
lazgo intraoperatorio: vesícula tensa, de paredes engrosa-
das con colección perivesicular biliosa que se aspira. Placas 
de citoesteatonecrosis, lito suelto en cavidad abdominal.

Histología: (Figuras 3 y 4) pared vesicular con esfacelo 
de la mucosa (flecha roja), zonas de necrosis (flecha azul), 
congestión vascular (flecha amarilla) e infiltrado inflama-
torio de tipo mononuclear (flecha verde), fibrosis parietal 
(flecha negra) e hipertrofia de los filetes nerviosos.

Solución del caso. 
Vecinos que no se encuentran frecuentemente

Viene de la página 254

La litiasis vesicular es una afección común que ocurre 
en el 10-15% de la población en países desarrollados. El 
20% puede presentar colecistitis aguda.1

La pancreatitis aguda también es habitual, con una 
incidencia anual en el mundo de 4,9-73,4 casos cada 
100.000 habitantes. La etiología litiásica representa el 
50% de los casos.1

La colecistitis aguda asociada a pancreatitis aguda 
litiásica se encuentra con poca frecuencia en la práctica 
clínica. Sin embargo, existen estudios que reportan que 
el 40% de las vesículas poscolecistectomía luego de un 
cuadro de pancreatitis aguda presentan colecistitis en la 

Figura 3 y 4. Histología
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biopsia. Una causa propuesta es que la inflamación de la 
vesícula biliar es provocada por el reflujo pancreático en 
contexto de una pancreatitis previa.1-3

Se desconoce el impacto clínico de esta asociación, ya 
que en la mayoría de los casos concomitantes la colecisti-
tis es subclínica.2

En cuanto al diagnóstico, la ecografía aislada no es un 
método confiable para realizar un diagnóstico definitivo 
de colecistitis en el contexto de pancreatitis, por lo que 
debe cotejarse con la clínica y los parámetros bioquími-
cos, utilizando los criterios de Tokio, que poseen una sen-
sibilidad del 80%.4

El diagnóstico de colecistitis asociada a pancreatitis 
repercute en la necesidad de utilizar antibióticos y el re-
querimiento de colecistectomía de urgencia en caso de 
complicaciones como colecistitis enfisematosa o per-
foración.4
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