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RESUMEN: La colecistitis aguda es la inflamacién de la vesicula biliar como
consecuencia de la presencia de célculos en su interior y menos frecuentemente por
otras causas. En su evolucién clinica se puede encontrar un cuadro caracteristico de
colecistitis aguda simple o un cuadro de colecistitis aguda complicada, siendo parte de
su evolucién fisiopatoldgica natural. Son complicaciones de la colecistitis aguda: la
perforacion vesicular, peritonitis biliar, empiema vesicular, gangrena vesicular,
absceso vesicular, absceso hepatico, absceso perivesicular, fistula biliodigestiva, fistula
biliobiliar y fistula biliocutanea. Las complicaciones pueden llegar a ser letales si el
diagndstico y el manejo no son oportunos y efectivos. Se cree que un factor importante
en la incidencia de las complicaciones es el tiempo que se tarda en la resolucién
quirdrgica del cuadro inicial. Sin embargo, estudios no han logrado demostrar que
exista una relacién directa entre el tiempo de demora en el diagndstico y manejo de la
colecistitis aguda con el hallazgo de complicaciones derivadas de ésta. EI manejo
definitivo de la colecistitis aguda es la colecistectomia, por lo que se recomienda que
todo paciente sea operado apenas se confirme el diagnéstico, para evitar la eventual
progresion del cuadro. El uso de antibi6ticos es controversial, pero ante la sospecha de
una posible colecistitis aguda complicada o ante la demora en su resolucién
quirurgica, se recomienda el inicio de terapia antibiotica empirica.
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INTRODUCCION

La colecistitis aguda es una inflamacién aguda de origen bacteriano y/o quimico
de la vesicula biliar como consecuencia de la presencia de célculos en su interior
(colecistitis aguda litiasica 95% de los casos) y menos frecuentemente por otras causas
(alitidsica 5% de los casos). La presencia de calculos biliares en la poblacion chilena es
muy frecuente y por esta razon la patologia biliar es una patologia quirurgica prevalente
en Chile, se considera la segunda causa de abdomen agudo después de la apendicitis. La
colelitiasis estd presente en el 36,2% de la poblacion general y se ha observado mayor
frecuencia de litiasis biliar en diabéticos, obesos, embarazo y mujeres que usan
anticonceptivos hormonales (1). En cuanto a la etiopatogenia de la colecistitis aguda, la
obstruccion del conducto cistico por un calculo u otra causa, o la erosion local de la
mucosa, produce inflamacién y eventual paso de bacterias hacia la pared vesicular, la
vesicula se distiende y se produce edema progresivo. Este edema va a producir primero
una obstruccion de vasos linfaticos por compresion, con aumento de edema y de la
presion parietal, produciendo ademas, una compresion venosa. Esto lleva a un mayor
edema e hipertension retrograda que determinaran compromiso de la irrigacion arterial
y apariciobn de zonas de isquemia de la pared vesicular con las posteriores
complicaciones que esto conlleva. Desde el punto de vista bacteriolégico, es importante
destacar que se han obtenido cultivos positivos de muestras tomadas desde la bilis o
pared vesicular en el 50 a 75% de los casos de colecistitis aguda, sin embargo el uso de
antibidticos aun sigue siendo un tema controversial (2).

El manejo definitivo de la colecistitis aguda es la colecistectomia, siendo
actualmente de eleccién la via laparoscépica. En literatura mas antigua, se describe que
la colecistitis aguda debia ser “enfriada” con antibidticos y régimen cero, previo a la
colecistectomia, pero evidencia mas reciente demuestra que la fibrosis que se produce
tras el cuadro agudo dificulta la cirugia, aumentando la tasa de conversién a cirugia
abierta y las complicaciones de la colecistitis aguda (3). Un diagnostico tardio y/o
manejo inoportuno predispone al desarrollo de complicaciones de la colecistitis aguda.
El objetivo de esta revision es describir a grandes rasgos las principales complicaciones
de la colecistitis aguda que se pueden observar en la préctica clinica y que es importante
sospechar.

MATERIAL Y METODOS
Esta investigacion corresponde a una revision bibliografica de la evidencia.

RESULTADOS

Dentro de la evolucion de la colecistitis aguda, la mayoria de las complicaciones
se presentan dentro de la primera semana de evolucion. Corresponden a un espectro de
patologias derivadas del progreso o manejo diferido de esta patologia. A continuacion,

Seccién de Medicina 26



Rev. Medicina y Humanidades. Vol. X, nimero tnico 2019

se describirdn las més frecuentes, entre las que encontramos: perforacion vesicular,
peritonitis biliar, empiema vesicular, gangrena vesicular, absceso vesicular, absceso
hepético, absceso perivesicular, fistula biliodigestiva, fistula biliobiliar y fistula
biliocutanea (4).

La isquemia que se puede llegar a producir en la vesicula, explicada por la
evolucion natural de la colecistitis aguda, lleva a la necrosis y esta da lugar a la
perforacion vesicular, origina un 33% de las complicaciones, alcanzando una
mortalidad de 20%. Esta perforacion puede dar origen a una peritonitis biliar. Cuando
la vesicula inflamada presenta infeccion de su contenido, se produce acumulacion de
pus en el lumen vesicular; cuadro denominado empiema vesicular. En otras ocasiones,
puede producirse infeccion y acumulacion de pus localizado en el espesor de la pared
vesicular, a lo que llamamos: absceso vesicular. En otros casos, la infeccion purulenta
puede ubicarse en el espesor del parénquima hepatico, constituyéndose asi el absceso
hepatico o localizarse entre la vesicula y otros 6rganos adyacentes (epiplén, duodeno,
colon), denominandose absceso perivesicular, corresponde al 50% de todas las
complicaciones, con una mortalidad del 15%. Otro modo de presentacion, desde el
punto de vista anatomopatoldgico, es la gangrena vesicular, que corresponde a la
necrosis de la vesicula con infeccion secundaria y perforacion.

Las fistulas biliodigestivas son mas frecuentes de ver en las colecistitis
cronicas, pero aun asi se pueden presentar en casos de colecistitis aguda, constituyendo
el 15% de las complicaciones. Consiste en una comunicacion anormal entre dos
epitelios diferentes, que en este caso corresponden al de la vesicula biliar y al de un
organo digestivo, estableciéndose una comunicacion y trayecto entre el lumen vesicular
y el lumen de d6rganos digestivos, como el duodeno, colon o estomago. Esto facilita la
contaminacion e infeccién biliar por un lado, ademéas de una eventual obstruccion
intestinal por calculos biliares (ileo biliar). Las fistulas también pueden producirse entre
la vesicula biliar y las vias biliares, llamandose fistulas biliobiliares, como por
ejemplo, el Sindrome de Mirizzi. También se describen las fistulas biliocutaneas
espontaneas con comunicacion entre la vesicula biliar y el exterior (2,3,4).

En términos generales, se debe sospechar una complicacion, ante el deterioro
clinico de un paciente con cuadro sugerente de colecistitis aguda: dolor intratable,
taquicardia, fiebre, shock, entre otros. Y lo ideal es complementar con imagenologia, de
preferencia Tomografia Computarizada de Abdomen y Pelvis (5).

Las complicaciones pueden llegar a ser letales si el diagndstico y el manejo no
son oportunos y efectivos. La mortalidad global por complicaciones en la colecistitis
aguda es del 20%. Se cree que un factor importante en la incidencia de las
complicaciones es el tiempo que tarda en consultar un paciente durante su episodio
agudo y el numero de episodios anteriores, ya que al ser un dolor tipo cdlico
autolimitado, permite que el paciente se demore mas en consultar y acuda a los servicios
de salud cuando ya puede haber una complicacion presente (6,7).

Sin embargo, estudios no han logrado demostrar que exista relacion entre el
tiempo de la enfermedad actual ni el nimero de consultas previas con el hallazgo de
complicaciones de colecistitis aguda. Se recomienda que todo paciente sea operado
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apenas se confirme el diagnéstico de colecistitis aguda, para evitar su eventual
progresion. El uso de antibidticos es controversial, pero ante la demora en su resolucion
quirdrgica o ante la sospecha de una posible colecistitis aguda complicada, se
recomienda el inicio de terapia antibidtica empirica (8,9). EI manejo en particular es
distinto para cada complicacion descrita y debe ser personalizado segun las condiciones
del paciente. En la mayoria de los casos incluye manejo antibidtico y resolucion
quirdrgica, que puede ser de urgencia o diferida (10).

DISCUSION

La alta prevalencia de la patologia litiasica en la poblacién chilena y su presentacion
clinica variable plantea desafios para los distintos niveles de atencion de salud. En el
primer nivel, el del diagnostico precoz, alto nivel de sospecha y derivacion pertinente.
Las herramientas estan disponibles, son el examen fisico y complementariamente, el
estudio de imagenes. En los siguientes niveles de complejidad, el enfoque esta en la
resolucion definitiva para disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas a las
complicaciones. La planificacion en salud deberia avanzar hacia las intervenciones
preventivas, como son la educacion a la poblacion y personal de salud en cuanto a
sintomas y factores de riesgo modificables para el desarrollo de colecistitis aguda, y
luego énfasis en médicos generales, encargados de la pesquisa precoz de esta patologia
y posterior derivacion. Esto con el fin de disminuir la incidencia de complicaciones y
los costos asociados a la hospitalizacion e intervencion de pacientes con patologia grave
secundaria a colecistitis aguda.

CONCLUSIONES

A pesar de que las complicaciones de la colecistitis aguda son poco frecuentes,
pueden llegar a ser letales. Es importante su sospecha, estudio y pronta resolucién. Se
hace necesario expandir el estudio en este ambito, para tener mayor certeza sobre la
relacién entre el tiempo de evolucion de la colecistitis y el tipo de complicaciones a
desarrollar, dada la escasa evidencia actual.
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