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Postoperatorio comprende un tiempo fundamental del acto quirúrgico en el cual se produce la  
recuperación del paciente y el cirujano debe prestar especial atención a la aparición de  
complicaciones y a su pesquisa precoz. 
El postoperatorio comienza cuando acaba la intervención quirúrgica y el paciente ingresa en la 

unidad de recuperación post anestésica. La duración del postoperatorio depende del tiempo 

necesario para la recuperación del estrés y de la alteración causada por la cirugía y la anestesia, 

pudiendo ser de sólo unas pocas horas o abarcar varios meses. 

Una complicación quirúrgica es todo acontecimiento que se desvíe de lo que sería una  
recuperación estable después de una intervención quirúrgica. 
 
El principal objetivo del control postoperatorio es vigilar para detectar y corregir anormalidades 
en etapa temprana, prevenir complicaciones por medio de fisioterapia, ambulación temprana, 
apoyo nutricional y otras medidas necesarias. 
 
La etiología de las complicaciones estará determinada por la enfermedad que motiva la cirugía,  
relacionadas con enfermedades asociadas, resultantes de la operación efectuada y por una  
combinación de las precedentes. 
 
Las complicaciones postoperatorias son eventos  que tienen una incidencia proporcional  a la 
complejidad de los procedimientos y sus comorbilidades  , particularmente en los pacientes de 
alto riesgo; no solo tienen repercusión clínica en el período postoperatorio inmediato, sino 
también a largo plazo, con afectación de la calidad de vida e incremento en la mortalidad. 
Las complicaciones que aparecen después de una intervención quirúrgica representan un reto 
para los médicos , ya que en ocasiones son impredecibles, se establecen de forma relativamente 
súbita y en algunas ocasiones pueden evolucionar con rapidez hacia la muerte. Muchos de los 
pacientes con estas características requieren admisión en las unidades de cuidados intensivos 
(UCI) para un mejor control y manejo de los desórdenes fisiopatológicos agudos. 
 
PALABRAS CLAVES: Colecistitis Colelitiasis Colecistectomía  

 
 

 
 
 
 

 

Disminuir morbimortalidad a través de un diagnóstico y tratamiento oportuno de dicha patología. 

 

 

 

1.  INTRODUCCION 

2. OBJETIVOS 
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Colecistitis aguda: es la inflamación de la vesícula como consecuencia de la obstrucción del 

conducto cístico, usualmente por un cálculo, lo cual lleve a una distensión y a una subsiguiente 

inflamación química o bacteriana. Tambien se denomina colecistitis a la inflamación 

(generalmente asociada a infección) de la pared de la vesícula biliar. Constituye uno de los 

cuadros de urgencia de origen abdominal más frecuentes superado sólo por la apendicitis aguda. 

 

La colecistitis aguda es un cuadro clínico-quirúrgico, caracterizado por un proceso inflamatorio 

agudo de la vesícula biliar, que clínicamente se presenta con dolor abdominal y defensa en 

hipocondrio derecho, acompañado de fiebre y leucocitosis. 

 

CLASIFICACIÓN 

 

- Colecistitis calculosa1, explica el 95% de las colecistitis 

- Colecistitis acalculosa, el 5% 

- Colecistitis gangrenada, es una colecistitis producida por cualquier etiología, pero muy 

severa y genera necrosis de la pared vesicular. 

 

 

Frecuencia. Edad Y Sexo: La colecistitis aguda es un cuadro de consulta frecuente en los 

Servicios de Guardia y representa el 20 a 25% de la patología quirúrgica de urgencia25-44 . 

Predomina más en mujeres que en hombres (3/2) 25-17-37 y en la edad media de la vida. Entre 

un 12 a 15% de los pacientes con litiasis biliar tienen en su evolución un cuadro de colecistitis 

aguda. 

 

 

 

 

 

 

 

Este proceso aplica a todo el personal médico y de enfermería responsables del servicio de 

cirugía, hospitalizados y consulta externa de la ESE Hospital de San José de Maicao. 

 

 

 

3. DEFINICION 

4.  ALCANCE 
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Los responsables de ejecutar la GPC es de médicos generales, especialistas en cirugia general, 

bacteriólogos y personal de enfermeria 

 

 

 

 

Puede ser causada por obstrucción del cístico debido a cálculo o a erosión de la mucosa o 
inflamación por cálculo. La obstrucción del canal cístico resulta en distensión de la vesícula, 
la cual provoca interferencia con la irrigación sanguínea y el drenaje linfático. 
 
Entre 15% y 30% de los pacientes con colelitiasis presenta bilis infectada, pero la infección de 
la bilis es casi universal en los casos de colecistitis aguda, coledocolitiasis, estenosis u 
obstrucción biliar no tumoral. Cuando sólo ocurre  la distensión aguda se produce el hidrops 
de la vesícula, que en nuestro medio se conoce como.hidrocolecisto.   
 
Hay tres formas etiopatogénicas fundamentales:  
 
Colecistitis  aguda litiásicas (o calculosas) - 90%: asociadas a colelitiasis con obstrucción del 
cístico por cálculos. Es más frecuente en mujeres y el microorganismo más frecuentemente 
implicado es E.coli . colecistitis aguda alitiásicas (o acalculosas) - 10%: es más frecuente en 
varones y es un cuadro muy grave. obedece otras causas como el edema de la mucosa del 
conducto cístico y concurren factores como pacientes críticamente enfermos (sepsis, grandes 
quemados, traumatizados,...), cirugía biliar, nutrición parenteral, circulación extracorpórea, 
sida, anomalías anatómicas de la vía biliar,... los gérmenes más frecuentemente aislados son: 
gram negativos ( e.coli, klebsiella) y también estreptococo del grupo d, estafilococos,   
clostridium,... en el vih se produce por gérmenes atípicos (cmv, salmonella, cryptosporidium ). 
 
La colecistitis a calculosa es de causa incierta y puede ser multifactorial: sensibilidad 
incrementada a la colonización bacteriana o bilis estática en la vesícula¹.La vía biliar es estéril 
en condiciones normales a pesar de su comunicación con el intestino delgado el cual esta 
poblado de flora bacteriana endógena. La presencia de Ig A y la baja concentración de glucosa 
en la bilis, además de los mecanismos de barrera como el esfínter de Oddi, ayudan a preserbar 
su esterilidad. Disrupción de la arquitectura normal puede resultar en infección. 
 
Colangitis en causada generalmente por flora entérica, organismos gram negativos como: E 
coli, Klebsiella sp., Enterobacter sp., enterococo y pseudomona sp. Bacterias anaerobias 
pueden crecer pero generalmente no solas sino con aerobias. 
 

 

5.  RESPONSABLES 

6. ETIOPATOGENIA 
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Otras formas de colecistitis aguda: 

 

Por ejemplo la enfisematosa (-1%) más frecuente en varones y diabéticos (30-50% 

alitiásicas). hay gas en la pared y luz de la vesícula y están implicados los clostridium 

perfringens. evoluciona como una sepsis rápidamente progresiva con alta mortalidad. 

 

 

 

 

La causa más frecuente que desencadena este cuadro es la obstrucción del conducto cístico o 

del bacinete vesicular ocasionada en el 90% de los casos por un cálculo enclavado29-37 . Existen 

otras causas menos frecuentes como las colecistitis agudas alitiásicas en pacientes críticos en 

unidades de cuidados intensivos, con ayuno prolongado, bajo situaciones de stress, 

inmunodepresión como sida, quimioterapia o con transplantes renales debido a infección por 

citomegalovirus, en patología del conducto cístico, o en procesos que provocan compresión o 

invasión neoplásica  

Diferentes factores intervienen en el mecanismo etiopatogénico de la colecistitis aguda como son:  

1) La obstrucción del conducto cístico por un cálculo que impide el drenaje biliar al colédoco. Esto 

lleva a la retención de las secreciones, acompañado de edema de la pared y distensión vesicular, 

a la cual le siguen fenómenos vasculares que alteran la misma, con compromiso primero venoso, 

luego arterial, con la subsiguiente isquemia, que lleva a la necrosis y a la perforación vesicular.  

Este hecho, el de obstrucción cística por un lito, tiene una frecuencia superior al 90%,y es 

universalmente aceptado como un factor importante en la colecistitis aguda17-39-6 .  

2) La infección vesicular no siempre es una causa desencadenante primaria, sino más bien, una 

complicación de la obstrucción vesicular, actuaría más en la evolución, que en el inicio de la 

colecistitis.  

El estudio bacteriológico del contenido vesicular es positivo en el 60% de los pacientes.  

Los gérmenes Gran - son los más frecuentes (75%), son enterobacterias gramnegativas como la 

Escherichia Coli, sola o asociada, klebsiella, enterobacter y proteus. Los gérmenes Gran + se 

encuentran en menor proporción (25%)streptococo, enterococo y en pocos casos estafilococo y 

el anaerobio c. perfringens. No existe una correlación total entre bacteriología y estado anatómico 

de la vesícula, encontrándose casos de piocolecisto con bacteriología negativa 

No obstante las complicaciones sépticas, más importantes, se producen en vesículas infectadas 

y en pacientes con hemocultivos positivos. Esto lleva a la perforación vesicular, contaminación 

peritoneal, abscesos intraabdominales y un aumento de la morbimortalidad.  

7. FISIOPATOLOGIA 
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3) La Colecistitis alitiásica, se presenta por lo general en los pacientes críticos. que han padecido 

un trauma o están cursando un postoperatorio crítico. Esto trae como consecuencia la falta de 

funcionamiento vesicular, estasis, aumento de la viscosidad de la bilis y distensión vesicular. A 

esto se agrega otros factores que actúan desfavorablemente sobre la vitalidad de los tejidos y 

favorecen la inflamación e infección, como la deshidratación, la hipovolemia, la asistencia 

mecánica respiratoria, las endotoxinas, el síndrome de bajo volumen minuto y la 

hiperalimentación parenteral.  

4) Los constituyentes de la bilis son irritantes de la mucosa vesicular, como el aumento de la 

concentración de ácidos biliares, colesterol, lisolecitina y los mismos calculos. La lecitina es un 

constituyente normal en la mucosa y por acción de una fosfolipasa es convertida en lisolecitina. 

La fosfolipasa es un constituyente de las células epiteliales y puede ser liberada al alterarse la 

misma. La lisolecitina tampoco es un constituyente normal de la bilis, pero si se la encuentra en 

la vesícula con colecistitis aguda.  

Experimentalmente la instilación de licolecitina en la vesícula produce colecistitis  

5) La prostaglandina E actúa produciendo mayor absorción y secreción a nivel mucosa. Sería en 

parte responsable de la distensión vesicular y del dolor. El uso de indometacina que inhiben a 

estas sustancias, disminuye la distensión vesicular y reduce el dolor 

6) El compromiso vascular de la vesícula biliar, se observa en los pacientes diabéticos y en los 

portadores de enfermedades vasculares generalizada, siendo la mucosa la capa más sensible al 

hipoflujo, produciéndose placas de necrosis a nivel del fondo vesicular, que es la zona de mayor 

distensión de la víscera, llevando a la misma, a la perforación y coleperitoneo subsecuente.  

 

 

 

Los cambios macroscópicos que se producen en la colecistitis aguda son: edema con 

engrosamiento de la pared, distensión vesicular, con aumento de la vascularización e 

ingurgitación venosa (Fig. 1) Se puede observar frecuentemente en los pacientes diabéticos, 

placas de necrosis en el fondo vesicular asociado a desprendimiento de la mucosa en la 

colecistitis gangrenosa25-22-26 . El examen del interior de la vesícula muestra distintas 

alteraciones de la mucosa, que van desde la congestión, la ulceración, la hemorragia, la necrosis 

y la perforación. Esto, desde el punto de vista evolutivo correspondería a distintas formas 

anatomoclínicas como la forma congestiva o catarral, la forma supurada o flegmonosa, la forma 

empiematosa o hidrópica, la forma hemorrágica y la gangrenosa37 . La microscopía muestra que 

en la mayoría de los casos (90%), el proceso agudo se produce sobre una colecistitis crónica 

litiásica; existiendo una infiltración intensa de leucocitos en todas las capas de la pared vesicular, 

acompañado de congestión vascular, formación de microabscesos intraparietales o necrosis 

gangrenosa31 Sintetizando la evolución posible de una colecistitis puede ser hacia la resolución 

o su persistencia. La resolución es lo más frecuente quedando siempre cierto grado de cicatriz 

con o sin alteración de su funcionamiento. La persistencia puede dar lugar a un empiema, a una 

8. PATOLOGIA 
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gangrena vesicular con perforación localizada y pericolecistitis o ser más importante dando lugar 

a una peritonitis. 

 

 

 

 

La mayoría de los pacientes tienen antecedentes de alteraciones dispépticas por ingesta de 

colecistoquinéticos y o de cólicos vesiculares. Solamente entre un 20 y 30% un cuadro de 

colecistitis aguda es la primera manifestación por la que consulta el paciente. Frecuentemente se 

tiene el antecedente de una ingesta de colecistoquinéticos, como una comida copiosa 

precediendo el cuadro clínico.  

El dolor es uno de los síntomas más constantes. Generalmente está localizado en hipocondrio 

derecho mucho más persistente que lo observado en los cólicos biliares que haya tenido el 

paciente y tiende a ser progresivo. Con el aumento del proceso inflamatorio, la vesícula se 

distiende más, comprometiendo el peritoneo parietal, lo que incrementa el dolor en el hipocondrio 

derecho. El dolor, puede irradiarse a epigastrio, hacia región dorsolumbar derecha y el hombro 

homolateral.  

En algunos casos el dolor puede irradiarse a hipocondrio izquierdo, cuando está involucrando al 

páncreas.  Puede generalizarse si se produce una complicación como la perforación , esta 

sintomatología se acompaña de anorexia, náuseas, vómitos y fiebre. La existencia de fiebre, es 

otro síntoma importante, puede estar precedido por escalofríos, y el paciente se siente más 

cómodo cuando está quieto y acostado.  

La palpación del hipocondrio derecho, muestra hipertonía muscular por hipersensibilidad y 

defensa. La contractura es más manifiesta cuando mayor es el compromiso peritoneal. En sujetos 

de edad avanzada, puede haber menos reacción peritoneal en relación con el cuadro anatómico. 

La palpación de la vesícula, aunque esté distendida, no es frecuente (12 % Acosta Pimentel). El 

dolor de origen vesicular se explora con la maniobra de Murphy (Fig. 2).  

Los autores desconocen la descripción original pero hay varias maneras de efectuarla siendo 

común el aumento del dolor con la inspiración que provoca el descenso del hígado con la 

vesícula. La zona vesicular es equidistante entre epigastrio y línea axilar media y estaría por 

debajo del reborde hepático. Royer aconsejaba con el paciente en decúbito dorsal y el médico a 

la derecha, colocar ambos pulgares en la zona vesicular con la palma de la mano izquierda 

apoyada en el reborde costal y la mano derecha sobre el abdomen. Manteniendo una ligera 

presión se hace inspirar al paciente incrementándose el dolor en caso positivo. Esta maniobra 

puede ser efectuada también colocando la mano en forma de gancho con la parte palmar de las 

últimas falanges en la zona vesicular. Por último puede también realizarse con la mano derecha 

colocada por fuera del recto anterior, llegando con las falanges algo flexionadas a la zona 

vesicular. Cuando hay filtración o perforación vesicular, o abscesos, la semiológica del dolor es 

diferente, extendiéndose el compromiso a zonas vecinas como flanco y fosa iliaca derecha, 

9. MANIFESTACIONES CLINICAS 
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cuando hay escurrimiento biliar por el espacio parietocólico provocando un coleperitoneo. La 

palpación de una masa subcostal derecha (25% de los casos) puede ser debida a un empiema 

vesicular, Flegmón de la zona, absceso por una perforación o un tumor especialmente en 

pacientes añosos. La fiebre se acompaña de escalofríos por bacteriemias, nauseas, vómitos. El 

íleo reflejo o por compromiso peritoneal debe ser tenido en cuenta en el diagnóstico diferencial.  

 

 

 

 

LABORATORIO  

La mayoría de los pacientes (en un 70%) que padecen de un cuadro de colecistitis aguda, tienen 

leucocitosis que varía de los 12000 a 15000 con predominio de neutrófilos. Cuando estos valores 

superan los 20.000 glóbulos blancos, se debe pensar en la existencia de perforación, colecistitis 

gangrenosa o colangitis.  

La eritrosedimentación suele estar acelerada. El laboratorio es también útil cuando existe 

compromiso de la vía biliar o reacción pancreática. En el primer caso puede encontrarse aumento 

de la bilirrubina y fosfatasa alcalina siendo la litiasis coledociana la causa más frecuente. En el 

segundo caso puede observarse aumento de la amilasa sérica. 

DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES  

Radiografía directa de abdomen No es el mejor método para el estudio de una colecistitis aguda, 

pero su realización es importante en el diagnóstico diferencial del abdomen agudo. Se puede 

visualizar una opacidad en hipocondrio derecho y flanco o la presencia de cálculos, sobre todo si 

son cálcicos, o aire en la pared vesicular o en su interior (signo de Simón en la colecistitis 

gangrenosa . Ecografía Es el método por imágenes más usado para el diagnóstico de colecistitis 

aguda en la actualidad y cuenta con una sensibilidad y una especificidad mayor al 90% de los 

casos. Ecográficamente aparecen los siguientes signos:  

1)Engrosamiento de la pared vesicular por el edema en la zona subserosa que puede variar de 

4mm hasta 10mm o más. Esta zona es hipoecogénica y se rodea por arriba, de una capa externa 

serosa que es eco génica y por debajo, de una capa interna mucosa que también es eco génica. 

Se genera el signo de la doble pared, de la oblea o del sándwich (Fig. 3) que puede verse 

alrededor de la vesícula en forma continua o discontinua, pudiendo desaparecer con el 

tratamiento adecuado, es muy frecuente en las colecistitis aunque no es específico.  

2) Distensión de la vesícula: se debe a la impactación de un cálculo en el conducto cístico, se 

dilata y aumenta el diámetro anteroposterior externo mayor a 4 cmts.  

3) Cambio de morfología: al dilatarse la vesícula (Fig. 4), cambia su forma de pera a redondeada. 

 4) Litiasis: en la luz de la vesícula puede haber cálculos, pero se debe visualizar uno que esté 

impactado en el bacinete o en el conducto cístico.  

10. ESTUDIOS DIAGNOSTICO  
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5) Bilis ecogénica: sin sombra sónica, en una colecistitis aguda se debe a barro biliar, pus, sangre, 

moco y fibrina y a mucosa descamada (colecistitis gangrenosa) .  

6) Formación de abscesos: hipoecogénicos intramurales o pericolecistiticos por perforación de la 

pared vesicular.  

7) Signo de Murphy ecográfico por la presencia de dolor cuando se palpa la vesícula con una 

especificidad del 93% .  

8) Presencia de gas dentro de la vesícula (vesícula enfisematosa) en los pocos casos de 

vesículas con infección producida por anaerobios. La complementación del examen con 

ecodoppler en color puede mostrar hiperhemia en la pared vesicular y alrededores debido al 

estado congestivo  

 

 

 

Los procedimientos que se señalaran a continuación, muy raramente son utilizados hoy para el 

diagnóstico de las colecistitis aguda, dado a los buenos resultados, rapidez y bajo costo de la 

ecografía.  

TOMOGRAFIA COMPUTADA  

No es el método de elección para evaluar esta patología, pero puede mostrar aumento del 

diámetro vesicular, el engrosamiento de la pared vesicular. Un aumento de la densidad de la 

pared puede ser el trasunto de isquemia de la mucosa, necrosis temprana de la misma y 

hemorragia (Cheng). La mayor utilidad esta en el estudio de las complicaciones de la colecistitis 

aguda, como la colecistitis enfisematosa, formas hemorrágicas, perforación, colecciones 

paravesiculares. Todos casos en donde puede haber dificultad de establecer el diagnóstico con 

la ecografía6 .  

COLANGIOGRAFIA RADIOISOTOPICA  

Se realiza con HIDA (ácido dietilacetil iminodiacético) marcado con Tecnesio 99 en Cámara 

Gamma. Se inyecta por vía intravenosa y entre los 15 y 30 minutos de la aplicación, se comienza 

a visualizar en condiciones normales la vía biliar, la vesícula y el pasaje a duodeno . En la 

colecistitis aguda no se visualiza la vesícula por obstrucción de un cálculo en el conducto cístico.  

El resultado es positivo, cuando pasó una hora de la inyección del radioisótopo, no se visualiza 

la vesícula y sí, se observa el marcador en el duodeno. Tiene una especificidad y sensibilidad 

mayor al 90%, pero da algunos falsos positivos en colecistitis crónica con cálculo en el cístico, en 

ayuno prolongado o en pancreatitis aguda. Es una prueba costosa, poco práctica y superada por 

la ecografía.  

 

 

11. OTROS METODOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES 
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En las colecistitis agudas hay que hacer diagnóstico diferencial con otras enfermedades.  

 

ENFERMEDADES NO QUIRURGICAS 

Las hepatitis pueden tener desde un comienzo un intenso dolor en hipocondrio derecho. La 

diferenciación se efectuará por la evolución y el laboratorio: elevación acentuada de las 

transaminasas y marcadores serológicos. En la hepatitis alcohólica con fiebre, dolor y leucocitosis 

más el antecedente de beber alcohol en forma excesiva. La pielonefritis derecha se diferenciará 

por el dolor sobre el riñón derecho y las alteraciones del sedimento urinario. El cólico renal tiene 

una irradiación característica, no encuentra posición en la cama provocada por el dolor, la puño 

percusión es positiva. La presencia de hematuria centra el diagnóstico en las vías urinarias y la 

ecografía es útil al objetivizar la litiasis. Las neumopatías del lóbulo inferior derecho pueden 

manifestarse con dolor en hipocondrio derecho, el conocimiento de esta posibilidad y el examen 

de tórax permitirán el diagnóstico. El infarto agudo de miocardio puede presentar dolor epigastrio, 

en abdomen superior e hipocondrio derecho, el examen clínico, el ECG y el laboratorio con las 

enzimas específicas permitirán el diagnóstico. 

ENFERMEDADES QUIRURGICAS  

Cólico vesicular. El comienzo puede ser similar a la colecistitis aguda sobre todo cuando no hay 

fiebre ni leucocitosis. La evolución favorable solo con antiespasmódicos permite su diferenciaron. 

Apendicitis aguda. Por tener un ciego con el apéndice de localización alta, sub hepático, el 

paciente refiere un dolor difuso, que luego se localiza en forma progresiva en hipocondrio derecho 

y cuando se le realiza una ecografía biliar no se visualizan cálculos. Ulcera gastroduodenal 

perforada. Tiene síntomas muy similares a la colecistitis aguda, pero semiológicamente presenta 

un abdomen en tabla, con desaparición de la matidez hepática (signo de Jobert) y en la 

radiografía directa de abdomen hay una semi luna en el sub frénico derecho, debido al neumo 

peritoneo (signo de Poupard ) Pancreatitis aguda.  

En la colecistitis aguda podemos encontrar la amilasa aumentada; pero en la pancreatitis aguda 

los valores son muy superiores. La ecografía es decisiva para evidenciar los signos propios de 

cada patología y en un pequeño porcentaje (1%) pueden ser concomitantes los dos cuadros. 

Cáncer de vesícula y colecistitis aguda es una asociación frecuente, en los pacientes mayores 

de 65 años. Estas cifras varían de un 10% hasta un 20 %33 en la cual se manifiesta clínicamente 

como una colecistitis aguda por la invasión tumoral del conducto cístico, de la cual, en el 45% el 

diagnóstico fue intra operatorio y el 55% restante fue hallazgo anatomo patológico; pero hubo un 

factor común, la litiasis vesicular. Patología hepática como tumores de hígado sangrantes o 

necrosados, abscesos y quistes hidatídicos complicados en los cuales, la ecografía y la TAC son 

fundamentales en el diagnóstico.  

 

12.  DIAGNOSTICO  DIFERENCIALES 
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Las más importantes son el empiema y la perforación vesicular.  

EMPIEMA VESICULAR  

El empiema agudo se produce en las colecistitis supurada por acumulación de pus dentro de la 

vesícula biliar, frecuentemente se trata de pacientes diabéticos descompensándolos, pudiendo 

tener un cuadro de shock séptico. La conducta quirúrgica no debe ser demorada en estos 

pacientes. Cuando existen abscesos para vesiculares se debe drenar los mismos y efectuar 

colecistectomía.  

PERFORACIÓN VESICULAR  

La complicación de mayor gravedad en una colecistitis aguda, es la perforación de la vesícula 

biliar, esta, se debe a isquemia y posterior necrosis de la pared vesicular por alteraciones 

vasculares. Se observa con mayor frecuencia en las colecistitis gangrenosas y en pacientes 

diabéticos, ancianos, portadores de múltiples taras orgánicas, panvasculares y en pacientes 

críticos. Esta perforación puede originar la formación de un absceso paravesicular que se puede 

romper y provocar diseminación peritoneal, o penetrar en el lecho hepático, o bien esta puede 

ser libre a la cavidad y producir un coleperitoneo o una peritonitis purulenta si el conducto cístico 

está o no obstruido, por la infección bacteriana en la bilis retenida en la vesícula, que se vuelca 

a la cavidad peritoneal. También se fístuliza a órganos vecinos, que en orden de frecuencia son 

al duodeno, ángulo hepático del colon, estómago y yeyuno.  

Se presume el diagnóstico por la presencia de aire en las vías biliares en la Rx directa de 

abdomen o cuando se visualiza contraste dentro de la vesícula en un seriado esófago 

gastroduodenal o en un colon por enema. La complicación de mayor gravedad de estas fístulas 

es el íleo biliar provocado por el pasaje de uno o varios cálculos de gran tamaño desde la vesícula 

hacia el duodeno, obstruyendo el intestino delgado distal y en algunos casos el cálculo no puede 

progresar obstruyendo el duodeno (síndrome de Bouveret).  

 

 

 

 

El paciente que padece una colecistitis aguda, generalmente concurre a los Servicios de 

Urgencia, donde se realiza una evaluación clínica, de laboratorio y ecográfica. Una vez 

establecido el diagnóstico, se lo debe internar, colocarle una vía endovenosa para administrarle 

solución soluciones para mantener el equilibrio hidrosalino, analgésicos, suspender alimentación 

oral y colocación de sonda nasogástrica si se asocia a vómitos e íleo por el dolor. El uso de 

antibióticos se realiza para tratar las complicaciones infecciosas (abscesos), y prevenir las 

13.  COMPLICACIONES DE LA COLECISTITIS AGUDA 

13.  TRATAMIENTO 
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infecciones de heridas quirúrgicas, siendo el esquema clásico, la combinación de ampicilina y 

gentamicina. En los pacientes diabéticos se usa metronidazol, para anaerobios, asociado a 

ciprofloxacina que se elimina por vía biliar. Asociación útil si hay una colangitis asociada. El 

tratamiento definitivo de la colecistitis aguda es quirúrgico por colecistectomía laparoscópica o 

convencional.  

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y TIEMPO DE EVOLUCION  

La indicación del tratamiento quirúrgico va a depender del tiempo transcurrido, de la evolución de 

la colecistitis y del riesgo operatorio.  

A) El tratamiento quirúrgico dentro de los tres primeros dias de iniciado el cuadro clínico es la 

conducta aconsejable en todos los pacientes en condiciones de operabilidad. Las razones son 

las siguientes: 

1) La colecistectomía de urgencia efectuada tempranamente puede realizarse casi como la 

electiva, dado que las alteraciones del hilio vesicular permiten el reconocimiento de los elementos. 

El edema inicial del proceso contribuye a facilitar la disección vesicular. Después de la semana 

de evolución, este procedimiento es más difícil de efectuar debido a la hipervascularización y 

fibrosis de la vesícula, que junto a las firmes adherencias a órganos vecinos, (duodeno, 

estómago, ángulo hepático del colon etc.) forman una tumoración o plastrón inflamatorio, que 

dificulta técnicamente la extirpación de la vesícula, con la posibilidad de provocar una lesión en 

las vías biliares, por la distorsión de la anatomía biliar.  

2) Un porcentaje importante de colecistitis aguda no tienen gérmenes demostrables los primeros 

días y la necesidad de antibióticos disminuye.  

3) El porcentaje de conversiones aumenta cuando se efectúa laparoscopía a partir del 4to. día. 

La incidencia disminuye con el incremento de la experiencia (26 a 1% Bingener7 ) No obstante, 

las cifras se mantienen por encima de las de la colecistectomía electiva5 . Las causas por orden 

de frecuencia son: no poder reconocer los elementos del hilio vesicular y hepático; hemorragia, 

coledocolitiasis y sospecha o lesión de la vía biliar.  

4) Desde el punto de visto económico se acorta el tiempo de internación a 2 o 3 días y se evita 

una reinternación para el tratamiento definitivo, con disminución de los costos y reintegro del 

paciente más precozmente a su vida familiar y laboral.  

5) El confort de los pacientes (evaluado en el primer mes) es mejor en los operados 

tempranamente que en los pacientes en donde se difiere el tratamiento quirúrgico .  

B) Paciente con colecistitis aguda y alto riesgo operatorio.  

1) Tratamiento médico y si responde favorablemente se espera 8 -12 semanas para que 

disminuya el proceso inflamatorio y sea sometido a cirugía previa nueva evaluación.  

2) No responde al tratamiento médico. Conveniente es efectuar el drenaje vesicular por vía 

percutánea y diferir la colecistectomía para cuando las condiciones locales y del paciente sean 

mas convenientes para ser operado.  

TECNICA QUIRURGICA  
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La técnica de la colecistectomía por vía convencional y laparoscópica se encuentran en los 

capítulos respectivos. Aquí solamente se verán algunos detalles propios de esta patología.  

COLECISTECTOMÍA  

La vía laparoscópica es cada vez más empleada lo que ha sido posible por la mayor experiencia 

de los centros quirúrgicos. Cuando se comenzó con la colecistectomía laparoscópica, la 

colecistitis aguda figuraba como una contraindicación30 por el riesgo de lesionar la vía biliar y el 

gran número de conversiones. No obstante la vía convencional sigue siendo una vía útil en 

muchos lugares en donde no se cuenta con la experiencia, aparataje e instrumental necesario. 

La vesícula generalmente está distendida y no permite su aprehensión. No debe perderse tiempo 

e ir directamente a la punción y evacuación parcial de su contenido.  

Esto permite su mejor manipulación y la posibilidad de efectuar una colangiografía vesicular. Lo 

ideal es efectuar una colecistectomía total, pero en condiciones anatómicas desfavorables se 

debe recurrir a la ectomía parcial a lo Pribran, dejando un casquete vesicular, fulgurando la 

mucosa, evitando el sangrado hepático. Cuando no es posible reconocer los elementos del hilio 

hepático otro recurso es hacer una colecistectomía parcial dejando parte distal del bacinete 

drenado al exterior. El tratamiento de las colecistitis agudas complicadas como la perforación libre 

a la cavidad peritoneal, o bloqueada paravesicular, sepsis, obstrucción intestinal por íleo biliar, 

deben ser intervenidas quirúrgicamente de urgencia (ver complicaciones).  

COLECISTOSTOMÍA 

 El procedimiento es detallado en otros capítulos de este tratado. Es un procedimiento útil en 

pacientes de alto riesgo operatorio al permitir el drenaje vesicular con la consiguiente mejoría del 

cuadro clínico. La colecistostomía transhepática percutánea se efectúa con anestesia local, por 

punción, siguiendo la técnica de Seldinger guiada por ecografía o por tomografía computada. Se 

coloca un catéter de "pig tail" que resuelve en forma temporaria o definitiva este cuadro grave, 

con una morbilidad del 35% y una mortalidad del 21%.  

El tubo debe ser dejado por un tiempo prolongado (alrededor de 2 meses o mas) hasta que haya 

cedido el proceso inflamatorio. Ocurre con cierta frecuencia que drena poca bilis los primeros 

días por el cálculo enclavado y cuando disminuye la inflamación y se moviliza del cálculo del 

bacinete, comienza a drenar bilis. La mortalidad del procedimiento es elevado debido a las 

condiciones de los pacientes y no al procedimiento. La morbilidad propia es baja, siendo las 

principales complicaciones la hemorragia y el coleperitoneo.  

MORBILIDAD Y MORTALIDAD OPERATORIA  

La morbilidad depende de las condiciones del paciente y del momento en que cursa esta 

patología. 

La mortalidad de las colecistitis agudas litiásicas, de las cifras históricas del 5% de la cirugía 

convencional 29 con el advenimiento de la cirugía laparoscópica ha disminuido a menos de un 

1%44-18-9 . Las formas gangrenosa y enfisematosa presentan mayor morbilidad y mortalidad (5 

a 10%). Se trata frecuentemente de pacientes de edad avanzada y diabéticos en donde se debe 
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encarar el tratamiento médico y la colecistectomía de urgencia. En cambio en las alitiásicas, al 

tratarse de pacientes de alto riesgo la morbilidad y mortalidad es elevada.  

 

COLECISTITIS AGUDA ALITIASICA.  

Aspectos Particulares  

La colecistitis aguda alitiásica no sobrepasa el 5% de las colecistitis agudas. Las causas que la 

producen son múltiples y fueron señaladas al hablar de etiopatogenia. Generalmente se da como 

una complicación en pacientes graves por traumatismos o patologías importantes con internación 

prolongada. El ayuno más la alimentación parenteral le quita el estímulo necesario a la 

contracción vesicular, espesamiento de la bilis y estasis. Las condiciones cardiorrespiratorias 

deficitarias llevan a una irrigación insuficiente en pacientes generalmente de edad avanzada con 

múltiples taras. Muchas veces son pacientes sépticos, pero la infección vesicular solo se 

encuentra en un tercio de los casos. En todos los casos debe efectuarse tratamiento médico pero 

este es insuficiente. La posibilidad de una evolución a la gangrena y perforación esta 

incrementada. La decisión de actuar quirúrgicamente no debe ser demorada.  

El tratamiento ideal es la colecistectomía pero dadas las condiciones del paciente por su alto 

riesgo es de indicación el drenaje percutáneo. Dadas las causas en juego son colecistitis que 

tienen una mayor mortalidad 10-21% pero está más en relación a las condiciones del paciente 

que al procedimiento de la colecistostomía.  

 

COLECISTITIS AGUDA ENFISEMATOSA 

Es una forma grave de colecistitis aguda caracterizada por la presencia de aire en la vesícula. Es 

más frecuente en hombres (70%). Es constante encontrar una infección polimicrobiana que da 

lugar a la producción de gas (E. coli, clostridium welchii, estreptococos aerobios y anaerobios). 

El diagnóstico se realiza por la presencia de aire, que puede verse en la radiografía directa (signo 

de Simon) o por ecografía o tomografía. La importancia de su reconocimiento es para no demorar 

su tratamiento, revisten mayor gravedad, ya que la gangrena se observa en un 75% y la 

perforación en el 15%.  

COLECISTITIS AGUDA Y EMBARAZO 

De las complicaciones agudas quirúrgicas en el embarazo la colecistitis ocupa el segundo lugar 

después de la apendicitis aguda. Se recomienda efectuar tratamiento médico y sólo recurrir a la 

cirugía si no se obtiene una remisión del cuadro. La vía más empleada es la convencional pero 

hay un progresivo aumento del empleo de la vía laparoscópica cuando todavía es posible un 

neumoperitoneo 
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COLECISTECTOMIA ABIERTA 

La colecistectomía abierta puede ser una alternativa eficaz para el manejo de la colelitiasis 

sintomática y una opción no menospreciada para resolver dicho problema de salud, donde las 

instituciones no cuentan con la infraestructura necesaria para realizar procedimientos 

laparoscópicos. La evidencia actual justifica la técnica como parte del repertorio de los cirujanos 

y la decisión de cuál técnica realizar dependerá de la disponibilidad de recursos y del criterio del 

cirujano. 

Postoperatorias Inmediatas  

 

• Hemorragia postoperatoria 
• Absceso subhepático y absceso subfrénico 
• Peritonitis biliar y fístula biliar  
• Colestasis postoperatoria por la lesión de la vía biliar  
• Fístula duodenal  
• Coledocolitiasis: La coledocolitiasis no diagnosticada durante la práctica de una 
colecistectomía o la existencia de un cálculo residual tras la exploración de la vía biliar no es 
una situación infrecuente.  
• La pancreatitis postoperatoria 
 
Postoperatorias Tardías  

 

• Ictericia, colestasis y estenosis biliar  
• Coledocolitiasis, colangitis y pancreatitis 
 • Dolor en el hipocondrio derecho  
• Colangitis bacteriana y cirrosis biliar 
 
 

 

 

 

15. FACTORES PREDICTIVOS DE MORBILIDAD 
POSTOPERATORIA 

14.  COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS DEL 
TRATAMIENTO QUIRURGICO 
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En 1994, a nivel de VHA se estableció el National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) 

con lo que se contó finalmente con una herramienta válida para seguir en el tiempo, comparar y 

mejorar los resultados quirúrgicos ajustados a los factores de riesgo. la sociedad americana de 

anestesiología en la búsqueda de sistemas predictivos de morbilidad y mortalidad postoperatoria 

ha incorporado diversas escalas que permite en el preoperatorio hacer un cálculo individual para 

estimar el riesgo de complicaciones y mortalidad de un paciente específico frente a una cirugía 

determinada. Es el sistema conocido como E-PASS (Estimation of Physiologic Ability and 

Surgical) Y el modelo predictivo de morbimortalidad POSSUM que ha sido aplicado en múltiples 

estudios quirúrgicos. 

En el 2009, Nathan, del Hospital Johns Hopkins , estudió dirigida mente el volumen hospital y 

volumen cirujano sobre dos tipos de intervenciones, cirugía resectiva hepática y resecciones 

pancreáticas, notando que para la cirugía pancreática es muy significativo el volumen operatorio 

del cirujano, como también es importante para la cirugía hepática; pero para esta última, es más 

significativo contar con un buen hospital que proporcione cuidados peri operatorios de excelencia, 

con apoyo a nivel de cuidados críticos y de otros especialistas, como radiólogos intervencionales.  

Estudios posteriores, analizando nuevamente las cirugías índice, hicieron ver que la mortalidad 

en los “peores hospitales” (hospitales de bajo volumen HBV) era efectivamente 2,5 veces mayor 

que en los “mejores hospitales” (hospitales de alto volumen - HAV ), pero que las diferencias en 

las complicaciones no eran tan marcadas como en la mortalidad; lo que hacía la diferencia entre 

unos hospitales y otros era la capacidad que cada hospital tenía para sacar adelante a sus 

pacientes complicados. Es decir, lo que era diferentes era la capacidad de “rescate de 

complicaciones” entre unos y otros. Un estudio publicado en el Michigan Surgical Quality 

Collaborative demostró que en los hospitales de alta mortalidad, existía una falla de 42,1% para 

rescatar de las complicaciones, a diferencia de 27,4% de falla que tenían los hospitales con baja 

mortalidad para sacar adelante sus pacientes complicados. Es decir, la diferencia en la mortalidad 

no estaba en que en los “mejores hospitales” los pacientes se complicaban menos, sino que en 

ellos estaban dados los recursos para sacarlos adelante pese al desarrollo de complicaciones. 
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Observaciones similares han seguido demostrando la fuerte asociación entre volumen del 

hospital y mortalidad.  

 

 

 

 
 

Con el objetivo de controlar la evolución del paciente en el postoperatorio y despistar la aparición 
y/o desarrollo de complicaciones, la E.S.E. Hospital San José de Maicao implementara controles 
que pueden ser clínicos y paraclínicos. Esto dependerá entre otros, del tipo de cirugía, 
oportunidad operatoria y enfermedades previas. 
 
1. Control clínico: 

 Impresión general del enfermo. 

 Controles de signos vitales (pulso, temperatura, presión arterial, frecuencia respiratoria y 

diuresis). 

 Control cardiovascular. 

 Control respiratorio y pleuropulmonar. 

 Control abdominal. 

 Inspección de la herida operatoria. 

 Control de los miembros inferiores. Deambulación. 

 Control de drenajes externos (sondas, etc.) 

 
2. Control paraclínico puede incluir, en los casos que lo requiera:  

 

 Exámenes de laboratorio 

 Exámenes imagen lógicos 

 Interconsultas 

ALTA 
 

Se otorgará el alta una vez que el paciente haya retomado los tránsitos (digestivo alto y bajo)   
Que no presente dolor ni fiebre, con las heridas en buenas condiciones y habiendo superado e  
Periodo de máximas complicaciones. 
 
El control será a la semana del alta, por consulta externa , para retirar puntos y controles (de 
herida, drenajes etc). 

16. CONTROL POSTOPERATORIO Y ALTA 
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El alta definitiva se otorgará con el resultado de la anatomía patológica (si correspondiere). 
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