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RESUMEN 

 

La colecistitis aguda forma parte del síndrome de abdomen agudo y constituye una de las 

causas de cirugía abdominal de urgencia. Es la inflamación aguda de la vesícula biliar, 

causada por obstrucción de la salida de la bilis. Cuando esta obstrucción es ocasionada por 

cálculos se le conoce como colecistitis litiásica y es esta presentación la más frecuente. 

También se presenta como colecistitis alitiásica, cuyas causas pueden ser isquemia de la 

vesícula o trastornos de su motilidad, daño químico directo, infecciones, alteraciones del 

colágeno y reacciones alérgicas. Esta afección aparece generalmente en personas con factores 

de riesgo tales como obesidad, anemias hemolíticas, ser del sexo femenino, multiparidad, 

diabetes mellitus, empleo de terapias hormonales, edad avanzada, disminución o ganancia 
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bruscas de peso, consumo de dietas ricas en grasa, sepsis generalizada en curso, uso de 

tratamientos con cefalosporinas, fiebre tifoidea, entre otros. El cuadro clínico de colecistitis 

aguda se caracteriza por dolor intenso en hipocondrio derecho o epigastrio, de aparición 

súbita, con irradiación hacia el hombro derecho y/o penetrante hacia la espalda. El dolor 

puede aparecer después de ingerir alimentos y es el síntoma fundamental de esta enfermedad. 

Puede haber fiebre y vómitos. Esta enfermedad debe ser tratada de urgencias, y su manejo 

incluye tratamiento médico y/o cirugía. La cirugía es el único tratamiento resolutivo para esta 

enfermedad, la cual puede realizarse de urgencia o posteriormente, según las indicaciones 

del especialista en cirugía a cargo, quien tomará en cuenta las condiciones del paciente.  

 

PALABRAS CLAVE:  abdomen agudo, colecistitis aguda, cirugía de urgencia, 

colecistectomía 

 

ABSTRACT 

Acute cholecystitis is part of the acute abdominal syndrome and constitutes one of the causes 

of emergency abdominal surgery. It is the acute inflammation of the gallbladder, caused by 

obstruction of the bile outflow. When this obstruction is caused by gallstones, it is known as 

lithiasic cholecystitis, and this is the most frequent presentation. It also appears as alithiasic 

cholecystitis, whose causes may be gallbladder ischemia or motility disorders, direct 

chemical damage, infections, collagen alterations and allergic reactions. This disease 

generally appears in people with risk factors such as obesity, hemolytic anemias, being 

female, multiparity, diabetes mellitus, use of hormonal therapies, advanced age, sudden 

weight loss or gain, consumption of diets rich in fat, ongoing generalized sepsis, use of 

cephalosporin treatments, typhoid fever, among others. The clinical picture of acute 

cholecystitis is characterized by intense pain in the right hypochondrium or epigastrium, of 

sudden onset, with irradiation to the right shoulder and/or penetrating to the back. The pain 

may appear after ingestion of food and is the main symptom of this disease. Fever and 

vomiting may be present. This disease should be treated as an emergency, and its 

management includes medical treatment and/or surgery. Surgery is the only definitive 
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treatment for this disease, which can be performed urgently or later, according to the 

indications of the surgical specialist in charge, who will consider the patient's conditions. 

 

KEYWORDS: acute abdomen, acute cholecystitis, emergency surgery, cholecystectomy 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La colecistitis aguda es una verdadera urgencia quirúrgica, que forma parte del síndrome de 

abdomen agudo tanto en adultos como en niños. Desde el punto de vista conceptual, se define 

como la inflamación aguda de la vesícula biliar, causada por la obstrucción de la salida de la 

bilis de este órgano (Blasco-Alonso et al., 2014). 

 

Están descritas varias causas de colecistitis aguda, entre ellas las litiasis (cálculos), que es la 

más frecuente, y otras como isquemia de la vesícula biliar, disquinesia de este órgano, daño 

químico directo, infecciones parasitarias, alteraciones de la colágena y reacciones alérgicas, 

entre otras causas (Bolívar-Rodríguez et al., 2019). 

 

Existen varias clasificaciones para esta afección. Los investigadores Caraballoso García y 

colaboradores (2020), así como Enríquez-Sánchez e investigadores (2018) describen en su 

trabajo la clasificación histológica o histopatológica, la cual dividen en cuatro fases: 

 

1. Colecistitis edematosa: Se conoce con esta denominación cuando han transcurrido 

entre 2 y 4 días de instalado el cuadro. En este estadio la vesícula biliar tiene las 

paredes engrosadas por el edema y existe líquido intersticial perivesicular, así como 

dilatación capilar y linfática de este órgano.  

2. Colecistitis aguda necrozante o necrotizante: Se denomina de esta manera cuando 

han transcurrido de 3 a 5 días de instalado el cuadro. En esta fase la vesícula biliar 

está edematosa; tiene en sus paredes áreas de hemorragia y necrosis superficiales.  
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3. Colecistitis supurada o supurativa: Aparece a los 7-10 días de instalado el cuadro. 

En este estadio las paredes de la vesícula biliar están engrosadas; hay infiltración 

leucocitaria y fibrosis; puede encontrarse exudados y moldes de fibrina perivesicular, 

así como abscesos a este nivel. 

4.  Colecistitis crónica: En esta fase ocurren múltiples episodios leves de colecistitis 

aguda. Aparece atrofia y fibrosis de la pared vesicular, la cual se observa engrosada 

o dilatada, pero el paciente no presenta un cuadro clínico agudo en esos momentos. 

La colecistitis crónica agudizada es cuando aparece una infección aguda en una 

vesícula biliar previamente engrosada y dañada; en este caso el paciente presenta 

dolor intenso y un cuadro agudo. 

La colecistitis aguda debe tratarse de urgencias pues esta enfermedad es una verdadera 

urgencia médico-quirúrgica. En algunos casos el tratamiento es controversial: hay cirujanos 

que prefieren la cirugía de inicio, mientras que otros eligen realizar primeramente un 

tratamiento intensivo con antibióticos de amplio espectro y, según el estado clínico del 

paciente, programar la cirugía para cuando se finalice dicha terapéutica. La conducta será 

individual en cada caso y dependerá del estado del paciente, de la decisión del cirujano a 

partir de su experiencia y del protocolo de atención vigente. 

 

Actualmente, el pronóstico de esta enfermedad es muy bueno y esto se debe en gran medida 

a la aplicación de técnicas mínimamente invasivas y a la práctica de la cirugía robótica, las 

cuales han resultado ser muy beneficiosas para los pacientes (Ercan et al., 2010). 

 

METODOLOGÍA 

 

Se llevó a cabo una extensa revisión de la bibliografía en las bases de datos de Pubmed, 

ELSEVIER, Scielo, JAMA Surgery y Clinical Key sobre el manejo y tratamiento médico-

quirúrgico de la colecistitis aguda. Se encontraron y consultaron 23 artículos científicos en 

idioma español e inglés, los cuales fueron acotados en las referencias bibliográficas. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

En la fisiopatología de la colecistitis aguda intervienen varios factores y resulta fundamental 

el factor obstructivo, el cual es responsable de la obstrucción de la luz del órgano e impide la 

salida de la bilis al contraerse la vesícula biliar durante la digestión de los alimentos. 

(Friedman, 2023) 

 

La obstrucción puede ocurrir por la formación de litiasis al interior de la vesícula biliar en la 

mayoría de los pacientes; también, por la presencia de lesiones como pólipos (lesiones 

premalignas de la mucosa de la vesícula biliar); y, aunque con menor frecuencia, por tumores 

en el interior del órgano, luego de la obstrucción y acúmulo de bilis. (Friedman,2023) 

 

La bilis acumulada en el interior de la vesícula biliar se infecta secundariamente por bacterias 

Gram-negativas: Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Enterobacter spp., por 

Gram‐positivas: Streptococcus spp., Staphylococcus spp., y por anaerobios: Clostridium 

perfringens, Bacteroides fragilis, que originan una colecistitis aguda enfisematosa. Además, 

puede producirse por virus tales como el virus de Epstein-Barr y el virus hepatotropos. En 

estos casos, a partir de la infección comienza un proceso de inflamación e infiltración 

neutrofílica de las paredes del órgano, edema perivesicular y absceso a este nivel si el 

paciente no recibe un tratamiento adecuado. (Quevedo Guanche, 2007) 

 

Están descritos otros factores causales de colecistitis aguda tales como la irritación química, 

angulación del cístico, vasos anómalos, adherencias, adenomegalias, tumores vecinos, 

parásitos intestinales (ascaridiasis), deshidratación, nutrición parenteral prolongada, como 

una complicación de enfermedades graves o críticas, en el síndrome de la bilis espesa, entre 

otros. (Jones, Genova, & O'Rourke, 2022) 
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Las guías de Tokyo ofrecen una clasificación actualizada y amplia en la colecistitis aguda. 

Estas se basan fundamentalmente en criterios clínicos y en los grados de severidad del 

cuadro. Así, se describen tres grados en cuestión (Escartín et al., 2021). 

 

Grado I (colecistitis aguda leve) cuando existen cambios inflamatorios leves en la vesícula 

biliar. 

Grado II (colecistitis aguda moderada) cuando al menos uno de los siguientes criterios 

está presente: leucocitosis, masa palpable en hipocondrio derecho, duración de los síntomas 

mayor a 72 horas y signos de inflamación local marcada. 

 

Grado III (colecistitis aguda severa) cuando hay fallo agudo de órgano o sistema, dígase 

disfunción cardiovascular, disminución del estado de conciencia, disfunción respiratoria 

(PaO2/FiO2 < 300), fallo renal (oliguria, creatinina>2 mg/dl), disfunción hepática (INR > 

1,5 en ausencia de terapia anticoagulante previa) y hematológica (plaquetas< 100 000/mm3) 

(Escartín et al., 2021). 

 

La presentación clínica de la colecistitis aguda aparece con mayor frecuencia en pacientes 

femeninas multíparas, aunque pueden afectar también el sexo masculino. Los síntomas se 

presentan después de una ingesta abundante de alimentos ricos en grasas. Es típico el dolor 

abdominal agudo, muy intenso, penetrante en hipocondrio derecho o región de epigastrio, 

que se irradia hacia el hombro derecho y/o espalda; este dolor puede acompañarse de 

vómitos, fiebre y en algunos casos íctero (González-Castillo et al., 2023). 

 

La presencia de íctero no es un signo constante ya que no está presente en todos los pacientes. 

Este signo clínico orienta hacia la posible etiología del cuadro. Es frecuente en pacientes con 

coledocolitiasis; también es sugestiva de ciertas complicaciones de la colecistitis aguda, así 

como de complicaciones de origen séptico (González-Castillo et al., 2023). 

 



 

 

REVISTA PERTINENCIA ACADÉMICA                                                E-ISSN:2588-1019
                                                 

 
Revista Pertinencia Académica. Publicación trimestral. Año 2023, Vol. 7 No. 2 (abril - junio) 

©Vicerrectorado Académico. Universidad Técnica de Babahoyo 

 
7 

Al examinar el cuadrante superior derecho del abdomen, el signo de Murphy está presente: 

Es característico el dolor a la palpación profunda en este sitio del abdomen, resistencia 

muscular involuntaria, dolor al descomprimir el abdomen durante la palpación y a la 

percusión.  En este punto, incluso se puede palpar la vesícula biliar en algunos pacientes (Gu 

et al., 2014). 

 

Luego de evaluar clínicamente al paciente e indagar sobre el tiempo de evolución y las 

características del cuadro clínico sugestivo de colecistitis aguda, deben realizarse exámenes 

de laboratorio para corroborar la sospecha clínica: biometría hemática, la cual va a arrojar 

leucocitosis; enzimas hepáticas (TGP, TGO, GGT y fosfatasa alcalina) y bilirrubina, las 

cuales saldrán elevadas; fosfatasa alcalina y amilasa sérica, que pueden también estar 

elevadas. Está indicado además el hemocultivo, para descartar la presencia de sepsis. (Mazzi 

Gonzales de Prada, 2013) 

 

Los estudios de imágenes son primordiales para confirmar el diagnóstico de colecistitis 

aguda. Entre ellos están la ecografía abdominal, que es el estudio radiológico de elección en 

la mayoría de los casos, tanto en la colecistitis litiásica como en la alitiásica; la ecografía 

abdominal, la cual permite confirmar el diagnóstico y hacer el diagnóstico diferencial con 

otras enfermedades (Menéndez-Sánchez et al.,2019). 

 

Mediante la ecografía abdominal de urgencias  se puede detectar si hay engrosamiento de la 

pared vesicular, que suele ser mayor a 3 mm; presencia de líquido perivesicular con imagen 

de doble contorno, lo cual implica edema de la pared vesicular; alargamiento vesicular (8 cm 

axial y 4 cm de diámetro); litiasis en el interior de la vesícula biliar o  hacia el cuello vesicular 

o cístico (imagen con sombra acústica); presencia de lesión poliposa en el interior de la 

vesícula biliar (imagen sin sombra acústica); presencia de tumores en la vesícula o en su 

exterior; presencia de absceso o líquido libre en cavidad abdominal; signo de Murphy 

ultrasonográfico positivo, al pasar el transductor por el hipocondrio derecho y comprimir la 
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vesícula biliar se observa hipersensibilidad focal, este  signo por sí solo tiene una sensibilidad 

diagnóstica superior al 90% (Morales-Maza et al., 2020). 

 

Las radiografías de abdomen simple, por su parte, en las vistas anteroposterior y lateral 

permiten identificar los cálculos; estos son radiopacos si hay presencia de colesterol en ellos.  

Otro estudio radiológico de gran utilidad y especificidad para el diagnóstico positivo y 

diferencial de colecistitis aguda es la tomografía axial computarizada de abdomen y la 

resonancia magnética nuclear de abdomen, en las cuales se percibe engrosamiento de las 

paredes de la vesícula, litiasis, pólipos o tumores en su interior y líquido perivesicular. Dichos 

estudios permiten confirmar el diagnóstico, hacer el diagnóstico diferencial con otras 

afecciones intrabdominales y detectar la existencia de complicaciones (Licciardello et al., 

2014). 

 

El diagnóstico diferencial de la colecistitis aguda debe realizarse con diferentes enfermedades 

que causen cuadros clínicos similares, tanto clínicas como quirúrgicas. Entre las quirúrgicas 

están la apendicitis aguda, la diverticulitis aguda, la omentitis, la pancreatitis aguda, la úlcera 

gástrica perforada, entre otras. Entre las afecciones clínicas que deben descartarse están: 

gastritis aguda, hepatitis aguda, gastroenteritis virales o bacterianas, infección del tracto 

urinario, crisis vasoclusivas del paciente sicklémico que cursa con dolor abdominal, entre 

otras que simulan también un abdomen agudo y que se asemejan al cuadro clínico de la 

colecititis aguda. (Gupta et al., 2023). 

 

Algunas de las complicaciones de la colecistitis aguda pueden ser la perforación vesicular, el 

piocolecisto, la gangrena vesicular, el plastrón vesicular, el hidrocolecisto, la pancreatitis 

aguda, el íleo biliar, la fístula biliar externa y la fístula biliar interna, la colangitis obstructiva 

aguda supurada, la colecistitis enfisematosa, la malignización luego de plastrón vesicular, 

entre otras complicaciones. (Bogacki et al., 2020). 
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En lo que respecta al tratamiento de la colecistitis aguda existen dos modalidades 

fundamentales de tratamiento: el conservador o no quirúrgico y el quirúrgico. Este último 

consiste en la extracción quirúrgica de la vesícula biliar (Colecistectomía), que puede 

realizarse mediante cirugía abierta convencional, videoendoscópica o de mínimo acceso y 

cirugía robótica en centros especializados (Janjic et al.,2020). 

 

Cada tipo de tratamiento tiene sus indicaciones precisas y dependerá también de las 

condiciones médicas o clínicas de cada paciente individualmente y del tiempo de evolución 

del cuadro de colecistitis aguda. El tratamiento conservador se tendrá en cuenta cuando la 

evolución del paciente sea superior a las 72 horas o cuando el paciente tenga una enfermedad 

o condición médica que represente un elevado riesgo quirúrgico y/o anestésico (López et al., 

2017). 

 

El manejo conservador incluye vía oral suspendida, sonda nasogástrica y aspiración si hay 

vómitos intensos o distensión abdominal. Se deben canalizar venas periféricas o vena 

profunda para iniciar la hidratación endovenosa, corregir trastornos ácidos básicos e 

hidroelectrolíticos si existen e iniciar la terapéutica con antibióticos de amplio espectro y 

analgésicos para aliviar el dolor (Sankarankutty et al., 2012). 

 

Por otro lado, debe indicarse exámenes de laboratorio que posibiliten obtener un perfil de 

sepsis. También, el especialista tratante debe evaluar al paciente cada 4 horas y, si este 

evoluciona satisfactoriamente, iniciar la vía oral al tolerar la alimentación. Una vez que el 

paciente complete el tratamiento antibiótico, la colecistectomía se planificará para la sexta-

octava semana del cuadro agudo. Si, por el contrario, en las evaluaciones continuas se detecta 

que el paciente evoluciona tórpidamente o aparecen complicaciones, se procederá entonces 

a la colecistectomía de urgencia, tomando en consideración el riesgo-beneficio. En este caso, 

antes de decidir la cirugía, debe hacerse una evaluación multidisciplinaria que involucre 

cirujanos, anestesistas, cardiólogos, intensivistas, nefrólogos, entre otros especialistas 

calificados (Demirkan et al., 2019). 
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En el postoperatorio inmediato deben aplicarse analgésicos y tener cuidados específicos en 

los casos en los que el cirujano coloque drenajes percutáneos o sonda en T. Si se le coloca al 

paciente sonda de Levin, esta debe conectarse al frasco y aspirar cada 2 horas. Además, debe 

emplearse terapéutica antimicrobiana de amplio espectro con medicamentos como 

ceftriaxona combinada con metronidazol, piperacilina-tazobactam, o Meronem por 5-7 días.  

Los esquemas de antibióticos pueden variar según el mapa microbiológico, el agente causal, 

la presencia de complicaciones sépticas y el protocolo de antibióticos vigente en cada región 

o institución hospitalaria (Chen et al., 2012). 

 

En el posoperatorio mediato, después del alta hospitalaria, se deben retirar las suturas de piel   

y evaluar posibles complicaciones. Si la evolución es satisfactoria, como generalmente 

ocurre, los pacientes pueden reiniciar su vida social entre 1-3 semanas. Por otro lado, deben 

indicarse consultas de seguimiento por parte del cirujano a cargo para evaluar el estado del 

paciente, su evolución y el resultado del estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica 

(vesícula biliar) hasta indicar el alta definitiva, si no hay complicaciones y si la biopsia es 

normal (Ugarte-Sierra et al., 2021). 
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