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Carta al Editor

VISIÓN DEL CIRUJANO EN LA COLECISTITIS AGUDA 
ACALCULOSA Y COVD-19 (ENFERMEDAD POR SARS-CoV-2)

Alfonso Palmieri Luna1, Adriana María Palmieri Hernandez2, Luz Adriana Hernández Amín3, Jaime Andrés 
González-Vega4

Hemos leído con gran interés el reporte de caso des-
crito por Pérez-Murcia y Amado (1) en relación con 
una de las manifestaciones gastrointestinales poco fre-
cuentes relacionadas con infección por SARS-CoV-2 
llamada Colecistitis Aguda Acalculosa (CAA), incor-
porándose a los múltiples nuevos reportes donde se 
enlazan estas patologías.

En la visión del cirujano general, la CAA comúnmen-
te se relaciona con pacientes diabéticos, inmunodepri-
midos, con lupus, internados en UCI y menos frecuen-
temente como dengue, bacteremias por Salmonella 
tiphy y Estafilococo, entre otros, que podrían colonizar 
la vesícula biliar (2). 

Durante la pandemia por SARS-CoV-2 han aumenta-
do los reportes de CAA, aislando el virus en las heces, 
duodeno, intestino delgado y colon, ante la posibili-
dad de convertirse la vesícula biliar en un reservorio 
de SARS-CoV-2. La incertidumbre sobre si a futuro 
se podrán realizar cultivos rutinarios del jugo biliar 
con RT-PCR se mantiene, aunque ya se han mostrado 
ejemplos de su imposibilidad. (2).

La relación COVID-19 y CAA se torna desafortuna-
damente en reto diagnóstico y terapéutico; evaluar el 
dolor abdominal bizarro debido a presentaciones in-
sidiosas y dificultad de obtención de los síntomas y 
signo de Murphy, afligidos por la viremia, tormentas 
de citoquinas, malas condiciones generales e inestabi-
lidad hemodinámica, nos obliga a tener alta sospecha 
clínica para evitar el diagnóstico tardío e incremento 
de la morbimortalidad (1,2).

Entonces, ¿cuál sería el tratamiento indicado para re-
solver la CAA? Lo ideal sería la antibioticoterapia de 
amplio espectro, cubriendo gérmenes Gram negativos 
y anaerobios. Así mismo, dependiendo del tiempo de 
evolución de la enfermedad y de la inestabilidad he-
modinámica, se va a preferir el manejo conservador 
sobre el quirúrgico, sin embargo, cabe aclarar que no 
intenta suplir la colecistectomía cuando se sospechan 
colecciones perivesiculares, y en caso de no mejoría 
de los síntomas, recomendamos optar por el drenaje 
percutáneo (colecistostomía guiada ecográficamente), 
drenaje endoscópico transpapilar y transmural o en 
otros la colecistectomía laparoscópica o abierta, acor-
de con la experiencia del cirujano (2-5). 
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Ahora, en el caso de pacientes contagiados por SARS-
CoV-2, tener en cuenta la posición prono del pacien-
te, estabilizar tormenta de citoquinas y, siguiendo las 
guías de severidad Tokio 18, escala de severidad de 
Parkland y de la Asociación Colombiana de Cirugía, 
si no hay mejoría clínica y persiste vesícula biliar pal-
pable, febril, imagenología con perforación contenida, 
se prefiere la colecistectomía abierta hasta aclarar con 
más estudios los efectos secundarios de los aerosoles 
expedidos por el electro-bisturí en la vía laparoscópica, 
no sea que estos sean fuente de contagio al personal 
sanitario.(3-5)
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