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RESUMEN 

Introducción: La colecistitis aguda es un grave problema de salud a nivel mundial 

por su alta morbilidad, consecuencias socioeconómicas y, sobre todo, calidad de vida. 

Del 20% al 40% de los pacientes con cálculos biliares tendrán complicaciones a razón 

de 1-3% por año, debido a colecistitis aguda por cálculos (CCA). 

Metodología: Se realizó la búsqueda de los datos en bases de datos científicas, 

como Pub Med, Scielo, Biblioteca Cochrane, Google Académico y Science Direct 

entre 2017 a 2022, mediante PRISMA, se evaluó y se seleccionó 9 artículos. 

Resultados: Se consideraron 9 autores, de los cuales 6 fueron estudios 

Retrospectivos, 2 prospectivos, y una revisión sistemática. Los resultados fueron 

heterogéneos, una prevalencia de Colecistitis Aguda severa desde 0% hasta el 40%, 

en el manejo el Gold estándar fue la colecistectomía sea abierta o laparoscópica, un 

artículo evaluó solo a la colecistostomía percutánea en un estudio de revisión, las 

complicaciones en su mayoría estuvieron asociadas a pacientes en manejo 

conservador, y presentaron una mortalidad que va desde el 0% hasta el 35%. 

Conclusiones: La prevalencia de la Colecistitis Aguda es elevada, en el manejo el 

más adecuado es el tratamiento quirúrgico, la tasa de complicaciones y la morbilidad 

están directamente asociadas a la gravedad del cuadro clínico. 

Palabras Clave: Colecistitis Aguda, Guías de Tokio, Colecistectomía Laparoscópica, 

Manejo 
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ABSTRACT 

Introduction: Acute cholecystitis (AC) constitutes a significant health problem 

worldwide due to its high morbidity, socioeconomic impact, and influence on the quality 

of life. Between 20-40% of patients with gallstones will develop complications related 

to it, with an incidence of 1-3% per year; acute calculous cholecystitis (ACC). 

Methodology: We searched the data in scientific databases, such as Pub Med, 

Scielo, Cochrane Library, Google Scholar, and Science Direct between 2017 and 

2022, using PRISMA. Nine articles were selected and evaluated.  

Results: Nine authors were considered, of which six were retrospective studies, two 

were prospective, and one was a systematic review. The results were heterogeneous, 

with a prevalence of severe AC ranging from 0% to 40%. In management, the Gold 

standard was open or laparoscopic cholecystectomy. One article evaluated only 

percutaneous cholecystostomy in a review study; complications mainly were 

associated with patients under conservative management and presented mortality 

ranging from 0% to 35%. 

Conclusions: The prevalence of AC is high. In management, the most appropriate is 

surgical treatment; the rate of complications and morbidity are directly associated with 

the severity of the clinical picture. 

 

Keywords: Acute cholecystitis, Tokyo Guidelines, Laparoscopic 

cholecystectomy, Management. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN  

La frecuencia de los cálculos biliares oscila entre el 10% y el 15% de la población a 

nivel mundial, lo que la convierte en una de las patologías gastroenterológicas que se 

presentan más comúnmente.(1). Alrededor del 20-40% de los pacientes con cálculos 

biliares desarrollan complicaciones con una frecuencia de 1-3% por año; La 

colecistitis aguda (CCA) se presenta del 10-15% de los casos (2).  

En los países occidentales, los cálculos biliares de colesterol representan del 80% al 

90% de los cálculos analizados después de la extracción de la vesícula 

(colecistectomía). Alrededor del 80% de los cálculos biliares no presentan síntomas. 

Los cálculos biliares en la vesícula biliar pueden bloquear el conducto cístico, por ello 

se distienden la vesícula biliar (GB) y cólico biliar. La obstrucción prolongada conduce 

a inflamación, infección e incluso isquemia, una condición común conocida como 

colecistitis aguda (CA)(3). Aproximadamente el 1%-2% de los individuos con cálculos 

biliares presentan síntomas cada año. De los que tienen cálculos biliares 

sintomáticos, el 10% desarrollará CA. La población de sexo femenino <50 años tiene 

un riesgo 3 veces mayor de desarrollar CA en comparación con el sexo contrario. Los 

episodios repetidos de CA pueden dar lugar a un padecimiento crónico, caracterizado 

por el engrosamiento de la pared de la VB, mucosa atrofiada y la cicatrización(1,4). 

La colecistectomía es el enfoque terapéutico más común para la CCA y se considera 

el estándar de atención para la enfermedad de cálculos biliares para la mayoría de 

los pacientes. Sin embargo, teniendo en cuenta la heterogeneidad de los escenarios 

clínicos, la variabilidad en las instalaciones hospitalarias y en la disponibilidad de 

experiencia, el manejo de los pacientes con dolor abdominal en el cuadrante superior 

derecho (CSD) puede variar(5,6). 

La colecistectomía laparoscópica (CL) es el tratamiento estándar para la CA. La CL 

ha sustituido a la colecistectomía abierta (OC) como tratamiento de primera línea para 

la CA, ya que confiere una eficacia comparable, menor morbilidad y menores costes. 

Un análisis de la Encuesta Nacional de Altas Hospitalarias (NHDS) en EE. UU. de 

2000 a 2005 reveló que, en comparación con la OC, la CL dio lugar a una mayor 

probabilidad de alta hospitalaria en el mismo día (91% frente a 70%), una menor 

morbilidad (16% frente a 36%) y una menor mortalidad no ajustada (0,4% frente a 



2 
 

 

3%). Además, la tasa de conversión de CL a OC fue del 9,5%. Curiosamente, los 

casos de CL que se convirtieron en OC siguieron teniendo una morbilidad y mortalidad 

menores que los casos que se iniciaron como OC, lo que sugiere que la LC temprana 

debería ser el tratamiento de elección para el CA(7,8). 

No todos los resultados coinciden con estos datos. Un estudio prospectivo 

multicéntrico de 2 años de duración sobre más de 1.000 pacientes en Bélgica, que 

incluía todos los centros, reveló que los abordajes de CL y OC se emplearon en el 

93,2% y el 6,8% de los pacientes, respectivamente. Los factores predictivos 

independientes de un abordaje inicial de OC incluían los antecedentes de cirugía 

abdominal superior, la edad superior a 70 años, los cirujanos con más de 10 años de 

experiencia y la colecistitis gangrenosa. La tasa de conversión de CL a OC fue del 

11,4%(4,6). Las lesiones de la vía biliar, una complicación devastadora, se produjeron 

en el 2,7% del grupo de OC y en el 1,1% del grupo de CL. Sin embargo, en aquellos 

pacientes cuya operación se i8nició por laparoscopia pero que fueron convertidos a 

abierta, el 13,7% sufrió algún tipo de complicación biliar. Estos resultados sugieren 

que la operación de CA puede seguir asociándose a una tasa de complicaciones 

significativa y que debemos seguir evaluando nuestro enfoque de la colecistectomía 

difícil. Siguen existiendo varias áreas de importante controversia(9,10). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El dolor abdominal es uno de los principales motivos de consulta en la emergencia, 

según las estadísticas en adultos de los pacientes con dolor abdominal el 10 % se 

debe a Colecistitis Aguda, una patología quirúrgica que cada vez se presenta con más 

frecuencia. Un diagnóstico y tratamientos oportunos disminuyen el riesgo de 

complicaciones de estos pacientes(10,11). 

Con relación a esta patología se han publicado múltiples guías a lo largo de los años 

para el diagnóstico, clasificación de severidad y tratamiento correcto de la colecistitis 

aguda(12). Así pues, la colecistitis aguda es una enfermedad que, cuando no se trata, 

puede extenderse a la inflamación sistémica y conducir a la sepsis, el fallo orgánico 

e incluso la muerte. En los pacientes a los que se les diagnostica una misma 

colecistitis aguda, la gravedad varía considerablemente, desde la pared vesicular que 

se inflama hasta las complicaciones limitadas a la zona cercana y el fallo orgánico 

múltiple que la acompaña(13). En algunos casos, la colecistitis aguda puede 

evolucionar fácilmente hacia una colecistitis complicada que sufre cambios 

secundarios, como hemorragia, formación de gangrena y perforación en poco tiempo. 

Sin embargo, en la actualidad es difícil predecir si los pacientes con colecistitis aguda 

tienen un curso complicado o no(14). Por lo tanto, es crucial idear métodos para 

predecir la progresión de la colecistitis aguda en los pacientes. Con lo que surge la 

siguiente interrogante, ¿Existe una guía para determinar el diagnostico, gravedad y 

tratamiento de la colecistitis aguda? 
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JUSTIFICACIÓN 

Los cálculos biliares son abundantes y se presentan como CA en el 20% de los 

pacientes con enfermedad sintomática, que varían en la severidad(9). En los países 

desarrollados, del 10 y el 15% de la población adulta padece cálculos biliares. Los 

síntomas recurrentes implican cólicos biliares en el 70 obstrucción del tracto biliar en 

el 24% y pancreatitis en el 6%. A pesar de la relevante frecuencia de la CAC, siguen 

existiendo importantes controversias en cuanto al diagnóstico y el manejo de la 

misma(15).  

Las directrices de Tokio (TG) de 2007, 2013 y 2018 intentaron establecer parámetros 

objetivos para el diagnóstico de la CAC.  El objetivo de aplicar estos criterios y el nivel 

de gravedad de la CA es el manejo seguro de la colecistitis. Por lo tanto, estos 

sistemas de puntuación pueden ser útiles para evaluar el riesgo de 

complicaciones(2,13). 

Por lo tanto, el fin de esta investigación es compilar la información publicada sobre el 

uso de los criterios de Tokio, para el diagnóstico, estadificación de severidad, empleo 

de tratamiento y predicción de complicaciones de los pacientes con CA. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

COLECISTIS AGUDA 

Definición:  

El término "colecistitis" describe al proceso inflamatorio de la VB, la cual evoluciona 

de forma aguda asociada a la formación de cálculos biliares (colecistitis aguda 

calculosa) o, en menor frecuencia, sin cálculos biliares (colecistitis acalculosa)(16). 

Colecistitis aguda:  

Se puede puntualizar a esta patología como un síndrome de dolor abdominal 

localizado en el CSD, acompañado de un síndrome febril y elevación de los 

leucocitos, asociado con el estado inflamatorio de la vesícula biliar, generalmente 

causado por litos biliares(17). 

Patogenia:   

La colecistitis aguda es una enfermedad inflamatoria aguda de la VB; el 95% de los 

casos se deben a un cálculo obstructivo en el cuello de la vesícula biliar o en el 

conducto cístico(18).  La oclusión del conducto cístico causa una sobre distensión de 

la VB y una elevación de la presión intraluminal. Esta presión elevada junto con la bilis 

rica en colesterol provoca una respuesta inflamatoria aguda. Los cálculos biliares 

promueven a la respuesta inflamatoria al estimular las prostaglandinas I2 y E2.  La 

infección bacteriana secundaria ocurre en el 20% de los casos de colecistitis aguda. 

La isquemia apical debida al aumento de la presión intravascular también puede 

contribuir al desarrollo de complicaciones como colecistitis aguda y perforación: (a) 

colecistitis edematosa; (b) colecistitis necrosante; y (c) colecistitis supurativa(7,19).  

Signos y síntomas 

La presentación clásica de la CA implica dolor abdominal en el CSD, fiebre, náuseas 

y vómitos. Además de dolor en el epigastrio o que se irradia al hombro derecho o a la 

espalda(20). El dolor suele ser intenso y prolongado, y con frecuencia se produce tras 

la ingestión de alimentos grasos. La exploración abdominal suele revelar una guardia 

voluntaria e involuntaria, con un signo de Murphy positivo. Utilizando la 

colescintografía como patrón de oro, se ha demostrado que un signo de Murphy 

positivo tiene una sensibilidad del 97% y una especificidad del 48%. 1 Los hallazgos 

de laboratorio pueden incluir leucocitosis, pero no suelen incluir una elevación de la 
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bilirrubina sérica total o de la fosfatasa alcalina, que pueden ser signos de colangitis 

o coledocolitiasis(21). 

Diagnóstico 

La investigación inicial debe eliminar otras causas de dolor abdominal, así como las 

complicaciones de la colecistitis aguda y, por lo tanto, debe incluir un recuento 

sanguíneo completo, lipasa y amilasa séricas, y un panel metabólico completo que 

incluya transaminasas hepáticas, albúmina, bilirrubina y calcio(9,22). 

Aunque la colecistitis aguda debe sospecharse en todos los pacientes con dolor 

abdominal en el CSD o epigástrico, fiebre y leucocitosis, el criterio diagnóstico de las 

Guías de Tokio actualizadas de 2018 requiere hallazgos de imagen característicos de 

la colecistitis aguda, además de signos de inflamación local y sistémica. El ultrasonido 

abdominal es la modalidad de imagen inicial preferida para evaluar tanto la colecistitis 

aguda calculosa como la a-calculosa, especialmente en el contexto agudo. Las 

características ecográficas clave de la colecistitis aguda incluyen el aumento del 

grosor de la pared de la vesícula biliar (>4-5 mm para la colecistitis litiásica y 3,5-4 

mm para la colecistitis a calculosa), un signo de Murphy ecográfico (parada 

inspiratoria durante la respiración profunda mientras se ecografía la vesícula biliar) y 

edema subseroso. Otros hallazgos pueden incluir gas intramural, bilis ecogénica o 

lodo, e hidropesía(13,22,23). 

Una revisión de 30 estudios demostró que la ecografía tenía una sensibilidad del 88% 

y una especificidad del 80% para el diagnóstico de colecistitis aguda (9). En el caso 

de la colecistitis litiásica, la ecografía también demostró ser útil en la identificación de 

los cálculos biliares, con una sensibilidad y especificidad del 84% y el 99%, 

respectivamente. Sin embargo, la ultrasonografía tiene menos probabilidades de 

identificar cálculos o fragmentos de la misma de menos de 3 mm (9). El aumento de 

la pared de la vesícula biliar es la característica ecográfica más fiable de la colecistitis 

a calculosa, pero no es específica, ya que también puede ser el resultado de la 

hipoalbuminemia, la ascitis o el lodo(17).  

La tomografía computarizada (TC) con contraste y la colangiopancreatografía por 

resonancia magnética (CPRM) pueden estar indicadas para descartar causas 

alternativas de dolor abdominal o para evaluar las complicaciones de la colecistitis. 

Los hallazgos de la TC pueden incluir edema de la pared de la vesícula biliar, 
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encallamiento pericolecístico y bilis de alta atenuación. Algunos cálculos biliares 

pueden ser isodensos con la bilis, lo que disminuye la sensibilidad de la TC para 

detectar cálculos biliares. En general, la TC abdominal es sensible (94%) pero poco 

específica (59%) para el diagnóstico de colecistitis aguda (12). No obstante, la TC se 

utiliza para descartar complicaciones graves como perforación, colecistitis 

enfisematosa o el íleo biliar en pacientes con signos de sepsis, peritonitis, crepitación 

u obstrucción intestinal. La CPRM es útil para evaluar la coledocolitiasis concurrente, 

pero es menos sensible que la ecografía para detectar el engrosamiento de la pared 

de la vesícula. Por este motivo, suele reservarse para pacientes con colecistitis aguda 

y elevación de las transaminasas hepáticas o de la bilirrubina total, o para aquellos 

con dilatación del conducto biliar común en la ecografía(2,16,24). 

CRITERIOS DE TOKIO 

Utilizados internacionalmente para el diagnóstico de CA, su última actualización fue 

realizada en el año 2018 y comprenden (10,13) 

Criterio A: signos locales de inflamación (Murphy +, Masa / dolor / sensibilidad en 

hipocondrio derecho) 

Criterio B: signos sistémicos de inflamación (Fiebre, PCR elevada, Leucocitosis) 

Criterio C: hallazgos ecográficos (pared mayor a 5mm, imagen que emite sombra 

acústica, liquido peri vesicular). 

Con la suma de un criterio en a y uno en b se sospecha que el paciente tiene una CA, 

y para un diagnóstico definitivo se requiere de la suma de un criterio en A+B+C. 

Según la gravedad esta se clasifica en 3 estadios: 

• Grado I (leve): no cumple criterios para grado II o III 

• Grado II (Moderada): presencia de uno de los siguientes 

o Leucocitosis >18000 

o Masa palpable en CSD 

o Sintomatología >72 horas 

o Presencia de gangrena, enfisema, absceso, peritonitis biliar. 

• Grado III (Severa): paciente con uno de los siguientes criterios. 

• Hipotensión + vasopresores 

• Alteración del estado de Conciencia. 



8 
 

 

• PA O2/FIO2 <300 

• Oliguria, Creatinina sérica >2mg/dL 

• INR >1.5 

• Plaquetas <100000 

Complicaciones  

Suelen ser bastante comunes, por ello la urgencia de otorgar un tratamiento definitivo. 

La complicación más común es la gangrena en la VB, presente en el 20% de los 

pacientes con CA (8,15). 

Tratamiento 

La colecistectomía laparoscópica (CL) se ha convertido en el estándar de oro en la 

resolución de los cálculos biliares sintomáticos. Las principales ventajas de la CL es 

la reducción del dolor postoperatorio, menor tiempo de hospitalización y recuperación 

y excelentes resultados cosméticos(7). El punto de vista general en el tratamiento de 

la CA es, en primer lugar, administrar una terapia conservadora para evitar las 

posibles complicaciones asociadas a la inflamación y, después de 6 a 8 semanas, 

realizar una CL. Aunque más del 70% de estos pacientes responden al tratamiento 

médico en las primeras 24 a 48 horas, la CL es el método de tratamiento definitivo 

para el tratamiento de los cálculos biliares. En el pasado, se recomendaba la cirugía 

abierta teniendo en cuenta las complicaciones asociadas a la operación y la 

prolongada hospitalización (14,25); además, la realización de una CL de urgencia era 

difícil la mayoría de las veces debido a la comorbilidad del paciente y a la dificultad 

de disponer de un equipo adecuado y de las condiciones del quirófano en casos de 

urgencia. Sin embargo, la creciente experiencia laparoscópica reciente y los 

resultados favorecedores que se presentan en los meta-análisis publicados al 

respecto incitan a los médicos a efectuar una intervención de LC temprana (25). 
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CAPÍTULO III 

OBJETIVOS  

 

GENERAL  

Determinar la prevalencia de colecistitis aguda severa y factores asociados en 

diferentes latitudes del mundo mediante una revisión bibliográfica. 

ESPECÍFICOS 

• Identificar la epidemiologia de la colecistitis aguda severa a nivel global. 

• Determinar la terapéutica más usada en el manejo de la colecistitis aguda. 

• Determinar las complicaciones presentadas en manejos tardíos de la 

Colecistitis aguda. 

• Identificar qué grado de severidad según los criterios de Tokio esta 

mayormente asociada a una elevada tasa de mortalidad 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

DISEÑO METODOLÓGICO  

Es un estudio descriptivo, una revisión bibliográfica exhaustiva.  

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

Se han evaluado artículos de investigación a texto completo en inglés y español 

publicados entre 2017 y 2022 con calidad de datos científicos cuartiles 1 a 4, 

verificado en la plataforma Scimago Journal y Country Rank.  

FUENTES DE INFORMACIÓN 

Los artículos incluidos fueron recolectados utilizando bases de datos científicas 

(PubMed, LILACS, Scopus, Cochrane y Scielo) desde enero de 2017 hasta Marzo del 

2022. 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA: 

Se emplearon palabras claves como: “Colecistitis aguda”, “Acute cholecystitis”, 

“Diagnóstico”, “Diagnosis”, “Severidad”, “Severity” “tratamiento”, “treatment”, 

“manejo”, “management”, “Colecistectomía Laparoscópica”, “laparoscopic 

cholecystectomy”, “Colecistectomía Abierta”, “open cholecystectomy”, “Guías de 

Tokio”, Tokyo Guides”. 

SELECCIÓN DE ESTUDIOS:  

Se aplicaron rigurosamente los criterios de elegibilidad mencionados anteriormente y 

propuestos en esta revisión bibliográfica en relación con el Criterios de Tokio para el 

Diagnóstico y Tratamiento de la Colecistitis Aguda. propósito de esta revisión se 

excluyeron estudios que no permiten el acceso completo al texto, estudios de pre y 

posgrado, y los que no cumplen con los objetivos de esta revisión. 

PROCESO DE RECOPILACIÓN Y EXTRACCIÓN DE DATOS  

Después de seleccionar los artículos, estableciendo únicamente los criterios de 

inclusión propuestos, la habilidad PICOS ayudó en la extracción de información, que 

por sus siglas se divide en p: participantes, I: intervención, C: comparación, O: 

resultados y S: metodología. Detallado en las Pautas para elementos de notificación 

priorizados para revisión sistemática y metaanálisis (PRISMA). Además de la 
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estrategia PICOS, se agregó el autor, el país, el año de publicación y el trabajo de 

investigación del proyecto. 

SÍNTESIS DE RESULTADOS 

La información obtenida se reflejará en tablas sencillas agrupadas por función y orden 

de los objetivos de la revisión. 

LISTA DE DATOS 

Los datos o variables aplicadas en esta revisión para la obtención de la información 

se fundamentaron en base a los objetivos, se incluyó: estudio, año y país de 

publicación, población estudiada, resultados (diagnostico, severidad, manejo, 

complicaciones, mortalidad) manejo quirúrgico utilizado para el tratamiento de 

colecistitis aguda. 

ASPECTOS ÉTICOS  

El autor no mostro conflictos de interés. 

FINANCIAMIENTO 

Autofinanciado por el autor. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

Se reviso y analizó 9 Artículos con calidad de evidencia, en un 77.77% (7) pertenecen 

a cuartil Q1 y 2 artículos a Q4 según SJR los que fueron extraídos de PubMed, Scielo 

en idioma inglés y español. 

 

Ilustración 1 Diagrama de Flujo, Selección de Artículos Según PRISMA. 

 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA COLECISTITS AGUDA SEVERA 

González et. al. (10) con un grupo estudiado de 963 pacientes con colecistitis aguda,  

el grado de colecistitis según el TG18 fue leve en el 21%, moderado en el 39% y grave 

en el 40% de los pacientes.  

Sato et. al. (26) determino que, según la clasificación de la gravedad del TG18, la 

gravedad de 354 pacientes (83,7%) era de grado I (leve), la de 60 (14,2%) era de 

grado II (moderado), y la de 9 (2,1%) era de grado III (grave). Este análisis indicó que 

la causa del grado III (grave) de colecistitis en el grupo A era sólo un recuento bajo 

de plaquetas de plaquetas, mientras que las causas en el grupo B incluían 

cardiovascular y la disfunción renal. 

Hernández et. al. (27) determino que según la clasificación de gravedad del TG18, la 

gravedad de 347 (78.32%) pacientes era leve, de 72 (16.25%) pacientes fue 

moderada y de 24 ( 5.41%) pacientes fue grave.  



13 
 

 

Ramos et. al. (28) en 222 pacientes, de los cuales 205 fueron intervenidos 

quirúrgicamente, el 89,6 % de colecistitis aguda fue leve, seguida en menor 

proporción de grado II moderado (10,4 %); Según TG-13, no se detectó CA grave 

durante este período. 

Escartín et. al. (29) en su estudio incluyo 998 pacientes con CA, se agruparon en 338 

(34%) CA leves, 567 (57%) CA moderadas y 93 (9%) CA graves. El manejo inicial fue 

antibioticoterapia en 404 (40.5%) pacientes, necesitaron rescate quirúrgico 15 (3.5%): 

11 (5%) con CA moderada y 4 (11%) con CA grave; y se realizó colecistostomía 8 

(2%). 

Autor País 
Título del 
Estudio 

Año de 
Publicación 

Diseño del 
Estudio 

Participantes Resultados Cuartil 

González 
et. al. (10) 

España 

“ESTIMACION 
DEL RIESGO 

DE 
MORTALIDAD 

EN 
COLECISTITIS 
CALCULOSA” 

2021 
Estudio 

Retrospectivo 
963 pacientes 

con CA 

21% leve 
39% 

moderada 
40% grave 

Q1 

Sato et. al. 
(26) 

Japón 

Risk Factors of 
Postoperative 

Complications in 
Laparoscopic 

Cholecystectomy 
for Acute 

Cholecystitis 

2020 
Estudio 

Retrospectivo 

1026 
quirúrgicamente 
intervenidos por 
CA de 2005 a 

2018 en el 
Sendai South 

Hospital 

83.7% leve 
14.2% 

moderado 
2.1% 
grave 

Q1 

Hernández 
et. al. (27) 

EE. 
UU. 

Validation of the 
AAST EGS 

acute 
cholecystitis 
grade and 

comparison 
with the Tokyo 

guidelines 

2017 
Estudio 

Retrospectivo 
443 pacientes 
del 2013-2016 

78.32% 
leve 

16.25% 
moderado 

5.41% 
grave 

Q1 

Ramos et. 
al. (28) 

Bolivia 

“GUIAS DE 
TOKIO PARA 

COLECISTITIS 
LITASICA” 

2018 
Estudio 

Prospectivo 
222 pacientes 

89.6% leve 
10.4% 

moderada 
0 grave 

Q4 

Escartín 
et. al. (29) 

España 

Colecistitis 
aguda litiásica: 

aplicación de las 
Guías de Tokio 
en los Criterios 
de Gravedad 

2021 
Estudio 

Prospectivo 
998 pacientes 

con CA 

34% leve 
57% 

moderada 
9% Grave 

Q1 

CA: Colecistitis Aguda 

Realizado por: Mateo Jácome  

Tabla 1: Epidemiologia de la Colecistitis Aguda Severa 
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MANEJO DE LA COLECISTITIS AGUDA 

González et. al. (10) de los pacientes con tratamiento quirúrgico, la media del proceso 

de inicio de los síntomas hasta la cirugía fue de 3 días. Entre los pacientes sometidos 

a tratamiento no quirúrgico, 27 (75%) recibieron inicialmente sólo antibióticos y 9 

(25%) recibieron colecistostomía percutánea (CP) como enfoque primario. 

Posteriormente, 4 (15%) pacientes del tratamiento inicial sólo con antibióticos 

recibieron CP por evolución desfavorable, totalizando 13 (36%) pacientes con CP, de 

los cuales 5 (38%) fueron finalmente colecistectomizados por empeoramiento de la 

evolución clínica (tres de ellos fueron tratados inicialmente con CP primaria y dos con 

CP secundaria tras el fracaso del tratamiento antibiótico exclusivo). En total, se 

realizaron 698 (96,3%) colecistectomías urgentes. En 689 (95%) pacientes se indicó 

inicialmente tratamiento quirúrgico, que fue por laparotomía en 75 (11%), y 

laparoscópica en 623 (89%), de los cuales 93 (13%) fueron convertidos a 

colecistectomía abierta. 

Hung et. al. (11) destaca en su revisión que para el manejo de CA, mediante 

colecistostomía percutánea, encontramos dos abordajes, transhepatico y 

transperitoneal, menciona que el abordaje transhepatico es el más común, ya que 

varios autores que se encuentran en esta revisión evidenciaron que el abordaje 

transperitoneal presenta más complicaciones, como fuga de bilis y recurrencia de 

colecistitis, pero estudios actuales muestran que no hay diferencia significativas entre 

los dos abordajes. En conclusión, la CP transhepatico es más frecuente, pero el 

debate entre la CP transhepatico y la transperitoneal sigue vigente. La elección de la 

vía puede variar entre individuos y radiólogos, pero, sobre todo, debe depender de 

las estructuras anatómicas y del estado sistémico del paciente. 

Sato et. al. (26) Un total de 423 pacientes con colecistitis fueron tratados con 

colecistectomía laparoscópica durante el periodo de estudio de 14 años. El drenaje 

externo de la vesícula biliar antes de la de la colecistectomía se realizó en 19 

pacientes (4,5%). Se realizó una colecistectomía laparoscópica urgente dentro de las 

72 h desde el inicio de la enfermedad en 74 pacientes (17,5%). La conversión de 

colecistectomía laparoscópica a abierta fue necesaria en 33 pacientes (7,8%).  

Wiggins et. al. (30) determino que en el ingreso a urgencias, la mayoría de los 

pacientes (n = 42.620, 89,7%) recibieron tratamiento conservador, a 3.539 (7,5%) se 
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les practicó una colecistectomía y a 1.341 (2,8%) una colecistostomía. Tras el 

tratamiento conservador, hubo 16.088 ingresos con nuevas colecistitis. Sólo el 11% 

de los pacientes tratados inicialmente de forma conservadora o con colecistostomía 

recibieron una colecistectomía posterior. 

Schlottmann et. al. (31) un estudio de 200.915 pacientes, de estos 7516 les coloca 

una sonda de colecistostomía (CTP) y 193.399 a colecistectomía. No se observaron 

diferencias en el tiempo transcurrido entre el ingreso y la colecistostomía o la 

colecistectomía con una media de 2 días.  

López et. al. (32) en su estudio documenta que de los 233 pacientes, clasificados 

como ASA I (70,0%) y tratados inicialmente por vía laparoscópica (96,5%). A 37 

(15,8%) pacientes se les realizó CPRE antes de la cirugía. De los 225 con 

colecistectomía laparoscópica, la tasa de conversión fue de 2,1% en el grupo de 

tratamiento precoz GP y de 9,7% en el grupo de tratamiento tardío GT (p = 0,027), 

con la distorsión anatómica como principal causa de conversión; en el GT una 

conversión se debió a una lesión de la vía biliar. Se realizó colangiografía 

intraoperatoria en el 24,4% de los pacientes del GP y en el 34,5% del GT, y se 

identificó coledocolitiasis en el 4,2 y 3,6% respectivamente, (p = 0,798). 

Escartín et. al. (29) en el manejo inicial fue antibioticoterapia en 404 (40.5%), 

pacientes de los cuales requirieron abordaje quirúrgico en 15 (3.5%), 11 con CA 

moderado y 4 con CA grave y rescate con colecistostomía a 8 pacientes, al final del 

estudio se operaron 582 (58%) pacientes. No hubo diferencias en función del grado 

de severidad.  

Autor País Título del Estudio 
Año de 

Publicación 
Diseño del 

Estudio 
Participantes Resultados Cuartil 

González 
et. al. (10) 

España 

“ESTIMACION DEL 
RIESGO DE 

MORTALIDAD EN 
COLESCISTITIS 
CALCULOSA” 

2021 
Estudio 

Retrospectivo 
963 pacientes 

con CA 

Tto no quirúrgico, 
27 (75%) sólo atb 

9 (25%) CP 
4 (15%) con 
antibióticos 

recibieron CP por 
evolución 

desfavorable 
13 (36%) con CP, 

de los cuales 5 
(38%) fueron 

colecistectomizados 
698 (96,3%) 

colecistectomía 
urgente 

75 (11%) fueron por 
laparotomía 
623 (95%) 

laparoscópicas y 93 
(13%) se 

Q1 
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convirtieron a 
colecistectomías 

abiertas 

Hung et. al. 
(11) 

China 

Management of 
patients with acute 
Cholecystitis After 

Percutaneous 
Cholecystostomy: 

From the acute stage 
to definitive surgical 

treatment 

2021 
Revisión 

sistemática 
80 artículos 
relevantes 

Manejo de CA, 
mediante 

colecistostomía 
percutánea, 

encontramos dos 
abordajes, 

transhepatico y 
transperitoneal, 
menciona que el 

abordaje 
transhepatico es el 

más común 

Q1 

Sato et. al. 
(26) 

Japón 

Risk Factors of 
Postoperative 

Complications in 
Laparoscopic 

Cholecystectomy for 
Acute Cholecystitis 

2020 
Estudio 

Retrospectivo 

1026 
quirúrgicamente 
intervenidos por 
CA de 2005 a 

2018 en el 
Sendai South 

Hospital 

423 CL.  
603 colecistectomia 

Abierta 
Se realizó una CL 
urgente dentro de 
las 72 h desde el 

inicio de la 
enfermedad en 74 
pacientes (17,5%). 
La conversión de 

CL a 
colecistectomía 

abierta fue 
necesaria en 33 

pacientes (7,8%). 

Q1 

Wiggins et. 
al. (30) 

UK 

“EVOLUCION DEL 
MANEJO DE CA 

ESTUDIO DE 
COHORTES” 

2018 
Estudio 

Retrospectivo 
47500 

pacientes 

(n = 42.620, 89,7%) 
recibieron tto 

conservador, a 
3.539 (7,5%) 

colecistectomía 
1.341 (2,8%) 

colecistostomía. 
Sólo el 11% de tto 

conservador 
recibieron 

colecistectomía 
posterior. 

Q1 

Schlottmann 
et. al. (31) 

EE. 
UU. 

“COLECISTOSTOMIA 
VS 

COLECISTECTOMIA 
PARA MANEJO DE 

CA” 

2018 
Estudio 

Retrospectivo 
200.915 

pacientes 

7516 les coloca una 
sonda de 

colecistostomía 
(CP) y 193.399 a 
colecistectomía 

Q1 

López et. al. 
(32) 

Chile 

“TIEMPO DE 
EVOLUCION EN 
RESOLUCION 

QUIRURGICA DE 
COLECISTITIS” 

2017 
Estudio 

Retrospectivo 
233 pacientes  

 (96,5%) CL 
A 37 (15,8%) CPRE 
previo a la cirugía.  

La tasa de 
conversión fue de 
2,1% en el grupo 
GP y de 9,7% en 

GT 

Q4 

Escartín et. 
al. (29) 

España 

Colecistitis aguda 
litiásica: aplicación de 
las Guías de Tokio en 

los Criterios de 
Gravedad 

2021 
Estudio 

Prospectivo 
998 pacientes 

con CA 

Atb en 404 (40.5%) 
rescate quirúrgico 
en 15 (3.5%), al 

final del estudio se 
operaron 582 (58%) 

pacientes 

Q1 

CA: Colecistitis Aguda, Tto: Tratamiento, Atb: Antibióticos CP: colecistostomía 

percutánea, CL: colecistectomía laparoscópica, CPRE: Colangiopancreatografía 

endoscópica, GP: Grupo Precoz, GT: Grupo tardío. 

Realizado por Mateo Jácome 

Tabla 2 Manejo de la Colecistitis Aguda 
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COMPLICACIONES DE LA COLECISTIS AGUDA 

Hung et. al. (11) la incidencia notificada de complicaciones relacionadas con la 

colecistostomía percutánea varía del 2,5 al 69%. Entre todas las complicaciones, el 

desprendimiento de la sonda de colecistostomía es la más frecuente, pudiendo 

representar más de la mitad de los eventos en algunas publicaciones de esta revisión. 

La fuga de bilis es otra complicación frecuente. También se han notificado otros 

acontecimientos, como hemorragias, obstrucción de la sonda, infección, perforación 

de órganos y la mortalidad, pero son relativamente raros.  

Sato et. al. (26) en su estudio 18 pacientes (4,3%) sufrieron complicaciones 

postoperatorias, de ellas, las complicaciones infecciosas quirúrgicas incluyeron una 

fuga biliar postoperatoria en un caso y un absceso subhepático en un caso. Las 

complicaciones pulmonares en cinco casos y cardíacas en tres casos.  La colangitis 

postoperatoria se produjo en tres casos. De acuerdo con nuestro análisis de las 

complicaciones postoperatorias un análisis univariante mostró diferencias 

estadísticamente significativas diferencias entre los grupos A y B en los factores 

preoperatorios (colecistitis de grado II [moderada] o de grado III [grave]) colecistitis), 

factores quirúrgicos (conversión a colecistectomía abierta colecistectomía dentro de 

las 72 horas siguientes al inicio), y todas las metodologías para evaluar los factores 

de riesgo postoperatorios.  El análisis multivariante reveló que la aparición de 

colecistitis de grado II (moderada) o de grado III (grave) y una morbilidad POSSUM 

de 48,3 eran factores de riesgo independientes de las complicaciones 

postoperatorias. 

Hernández et. al. (27) el análisis multivariable indicó que las características 

independientes asociadas a las complicaciones postoperatorias incluyeron la TG 

grado II (OR 1,8; 95% 1,2-3,4) y la TG grado III (OR 4,9;IC del 95%: 2,7-9,1) y 

procedimientos laparoscópicos convertidos en laparotomía (OR 2,9; 95% 1,2-8,2). 

Demostró que el aumento de la gravedad de la enfermedad se asoció a un aumento 

de la de las complicaciones. En el caso de las colecistitis agudas cada vez más 

graves, hubo más mortalidad postoperatoria, infecciones del sitio quirúrgico, 

desarrollo de lesión renal aguda y la tasa de desarrollo de sepsis. 

Wiggins et. al. (30) mostro que los pacientes tratados de forma conservadora 16.088 

reingresos (37,7%) por colecistitis aguda durante el periodo de estudio, otros 2.757 
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reingresos por cólico biliar, 987 reingresos por colangitis, 2.888 incidencias de ictericia 

obstructiva y 812 episodios de pancreatitis. En total, durante el periodo de estudio, 

hubo 23.532 reingresos por enfermedad relacionada con cálculos biliares tras el 

tratamiento conservador de la colecistitis. Esto representa el 55,2% del total de casos, 

sólo el 11,2% (n = 4762) pasaron a recibir una colecistectomía electiva diferida. Tras 

la colecistectomía, el 16,8% de los casos (n = 595) requirieron un reingreso de 

urgencia. Cuarenta y siete casos (1,3%) requirieron una CPRE postoperatoria por 

cálculos retenidos o biliar. Setenta y seis pacientes (2,1%) necesitaron una 

reconstrucción del conducto biliar reconstrucción del conducto biliar común tras una 

lesión intraoperatoria. Tras la colecistostomía percutánea, se produjeron 655 

reingresos por enfermedad relacionada con cálculos biliares (colecistitis n = 488; 

colangitis n = 23; ictericia obstructiva n = 57; cólico biliar n = 76; pancreatitis n = 11). 

De los pacientes a los que se les practicó una colecistostomía percutánea, sólo el 

11,7% pasó a recibir una colecistectomía a intervalos. 

Schlottmann et. al. (31) luego de agrupar por el tipo de colecistitis, los datos 

demográficos del paciente, las comorbilidades y las características del hospital, los 

pacientes de los pacientes sometidos a TCP fueron significativamente más propensos 

a sufrir una infección tras el procedimiento (OR 2,25; IC del 95%: 2,07, 2,45), una 

hemorragia (OR 1,28; IC del 95%: 1,19, 1,37). Por término medio, los pacientes con 

CTP permanecieron 1,25 días más después del procedimiento (IC del 95%: 1,14, 

1,37) en hospitalización. 

López et. al. (32) en su estudio documenta que la tasa global de complicaciones 

postquirúrgicas fue de 3,2% para el GP y de 10,7% para el GT(p = 0,033). Las 

complicaciones quirúrgicas fueron de 3,2 y 7,2%, respectivamente (p = 0,192), y las 

re-operaciones fueron de un 1,0% en el GP y de un 4,3% en el GT (p = 0,154). 

Escartín et. al. (29) se presentó complicaciones como fistulas biliares en 12 pacientes, 

de las cuales 3 se trataron de manera conservadora, cuatro fueron reintervenidos y 5 

por Colangiografía Retrograda Endoscópica Percutánea (CPRE). 
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Autor País Título del Estudio 
Año de 

Publicació
n 

Diseño del 
Estudio 

Participantes Resultados 
Cuarti

l 

Hung et. al. 
(11) 

China 

Management of 
patients with acute 
Cholecystitis After 

Percutaneous 
Cholecystostomy: 

From the acute 
stage to definitive 
surgical treatment 

2021 
Revisión 

sistemática 
80 artículos 
relevantes 

Complicaciones 
varía del 2,5 al 

69%. 
(desprendimient
o de la sonda es 

la más 
frecuente. La 
fuga de bilis, 
hemorragias, 

obstrucción de 
la sonda, 
infección, 

perforación de 
órganos y la 
mortalidad) 

Q1 

Sato et. al. 
(26) 

Japón 

Risk Factors of 
Postoperative 

Complications in 
Laparoscopic 

Cholecystectomy for 
Acute Cholecystitis 

2020 
Estudio 

Retrospectiv
o 

1026 
quirúrgicament
e intervenidos 

por CA de 
2005 a 2018 
en el Sendai 

South Hospital 

18 pacientes 
(4,3%) sufrieron 
complicaciones 
postoperatorias, 

(infecciosas 
quirúrgicas  

5 pulmonares 
 3 cardiacas.   
3 colangitis 

Q1 

Hernández 
et. al. (27) 

EE. 
UU. 

Validation of the 
AAST EGS acute 
cholecystitis grade 

and comparison 
with the Tokyo 

guidelines 

2017 
Estudio 

Retrospectiv
o 

443 Pacientes 
del 2013-2016 

Demostró que el 
aumento de la 
gravedad de la 
enfermedad se 

asoció a un 
aumento de la 

de las 
complicaciones. 

Q1 

Wiggins et. 
al. (30) 

UK 

“EVOLUCION DEL 
MANEJO DE CA 

ESTUDIO DE 
COHORTES” 

2018 
Estudio 

Retrospectiv
o 

47500 
pacientes 

En total, durante 
el periodo de 
estudio, hubo 

23.532 
reingresos por 
enfermedad 

relacionada con 
cálculos biliares 

tras el 
tratamiento 

conservador de 
la colecistitis. 

Q1 

Schlottman
n et. al. 

(31) 

EE. 
UU. 

“COLECISTOSTOMI
A VS 

COLECISTECTOMI
A PARA MANEJO 

DE CA” 

2018 
Estudio 

Retrospectiv
o 

200.915 
pacientes 

CP fueron 
significativament

e más 
propensos a 

sufrir una 
infección tras el 
procedimiento 

(OR 2,25; IC del 
95%: 2,07, 
2,45), una 

hemorragia (OR 
1,28; IC del 

95%: 1,19, 1,37)  

Q1 

López et. 
al. (32) 

Chile 

“TIEMPO DE 
EVOLUCION EN 
RESOLUCION 

QUIRURGICA DE 
COLECISTITIS” 

2017 
Estudio 

Retrospectiv
o 

233 pacientes  

Complicaciones 
postoperatorias 

fue de 3,2% 
para el GP y de 
10,7% para el 

GT 

Q4 

Escartín et. 
al. (29) 

Españ
a 

Colecistitis aguda 
litiásica: aplicación 

de las Guías de 
Tokio en los Criterios 

de Gravedad 

2021 
Estudio 

Prospectivo 
998 pacientes 

con CA 

Fistulas biliares 
en 12 pacientes, 
de las cuales 3 
se resolvieron 

de manera 
conservadora, 4 

fueron 
reintervenidos y 
5 por (CPRE). 

Q1 
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CA: Colecistitis Aguda, CP: colecistostomía percutánea, CL: colecistectomía 

laparoscópica, CPRE: Colangiopancreatografía endoscópica, GP: Grupo Precoz, GT: 

Grupo tardío. 

Realizado por: Mateo Jácome 

Tabla 3 Complicaciones de la Colecistitis Aguda 

 

MORTALIDAD ASOCIADA AL GRADO SEVERIDAD DE LA COLECISTITIS 

AGUDA 

González et. al. (10) en general, la tasa de mortalidad de la serie fue del 3,6%. La 

mortalidad de cada tipo de tratamiento fue de 21 (n=689) pacientes con tratamiento 

quirúrgico, y 6 (n=36) pacientes con tratamiento no quirúrgico. La tasa de mortalidad 

de los pacientes con colecistitis grave (grado III del TG18) fue nueve veces mayor 

que la de los de los pacientes con colecistitis leve. La tasa de mortalidad de los 

pacientes con colecistitis grave (grado III del TG18) fue nueve veces mayor que la de 

los de los pacientes con colecistitis leve. 

Sato et. al. (26) hubo dos casos de muerte hospitalaria que representa una mortalidad 

del 0.47%. Uno debido a una por insuficiencia cardíaca aguda postoperatoria y otra 

por exacerbación de la insuficiencia hepática causada por una cirrosis hepática 

alcohólica.  

Hernández et. al. (27) en su estudio de comparación de las guías de la AAST y las 

TG El grado AAST indicó una mayor capacidad en comparación con el TG, para las 

asociaciones con los siguientes resultados clínicos: mortalidad (0,80; IC del 95%: 

0,75-0,83 frente a 0,71; IC del 95%: 0,67- 0,73, P = 0,003), complicaciones generales 

(0,74; IC del 95%: 0,70-0,78 frente a 0,64 IC del 95%: 0,58-0,68, P = 0,001), y el uso 

de colecistostomía (0,73; IC del 95%: 0,71-0,79 frente a 0,67; IC del 95%: 0,62-0,70, 

P = 0,02). 

Wiggins et. al. (30) demostró que a corto plazo, la mortalidad a los 30 días aumentó 

en el grupo de colecistectomía de urgencia (11,6%) en comparación con los tratados 

de forma conservadora (9,9%) (p < 0,001). Esto se vio compensado por los beneficios 

a largo plazo de la colecistectomía, con una reducción de la mortalidad a un año [20,8 

frente al 27,1% de los tratados de forma conservadora (p < 0,001)]. El tratamiento con 
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colecistectomía percutánea tuvo una mayor mortalidad a 30 días y a 1 año (13,4 y 

35,0%, respectivamente). La proporción anual de colecistectomías realizadas por vía 

laparoscópica aumentó del 27% en 2006 al 59% en 2012. Dentro del grupo de 

colecistectomía, el abordaje laparoscópico fue un predictor independiente de la 

reducción de la mortalidad a 30 días (OR 0,16; IC del 95%: 0,10-0,25). Los pacientes 

que tuvieron una lesión del conducto biliar y una reconstrucción no tuvieron un 

aumento significativo de la mortalidad en comparación con los pacientes del grupo de 

colecistectomía que no tuvieron una lesión del conducto biliar [mortalidad a 30 días: 

12,8 frente a 11,4%, respectivamente (p = 0,700); mortalidad a 90 días: 14,1 frente a 

15,5%; (p = 0,728); mortalidad a 1 año: 26,9 frente a 20,7%; p = 0,177]. 

Schlottmann et. al. (31) los pacientes sometidos a TCP tuvieron una mortalidad 

hospitalaria (OR 9,27; IC DEL 95%: 7,95, 10,81).  

López et. al. (32) en su estudio la mortalidad de los grupos estudiados fue de 0%. 

Escartín et. al. (29) fueron analizados factores asociados con complicaciones y 

mortalidad, como factores de riesgo independiente de mortalidad se encontró a la CA 

grave y la comorbilidad significativa. Factores de riesgo independiente de 

complicaciones Dindo-Clavein ≥ II son la CA grave y la conversión a cirugía abierta. 

La CA grave se muestra con un factor de riesgo importante en pacientes operados 

como no operados. En los pacientes no intervenidos la mortalidad fue nula en las CA 

leves y moderadas, frente a 21% de fallecidos en CA graves, las complicaciones 

Dindo-Clavein ≥ II se presentaron en 5% en CA leve y en un 36% en los operados. 

En cuanto a la mortalidad fue de 0.6% en CA leves y moderadas y de 17% en las CA 

graves. 

Autor País Título del Estudio 
Año de 

Publicación 
Diseño del 

Estudio 
Participantes Resultados Cuartil 

González et. 
al. (10) 

España 

“ESTIMACION DEL 
RIESGO DE 

MORTALIDAD EN 
COLESCISTITIS 

CALCULOSA” 

2021 
Estudio 

Retrospectivo 
963 pacientes con 

CA 

Mortalidad Total del 
3,6%.  

La mortalidad de 
cada tipo de tto fue 

de 21 (n=689) 
pacientes con tto 

quirúrgico, y 6 (n=36) 
pacientes con 
tratamiento no 

quirúrgico 
Mayor porcentaje de 

mortalidad en 
pacientes con tto 

conservador 

Q1 

Sato et. al. 
(26) 

Japón 
Risk Factors of 
Postoperative 

Complications in 
2020 

Estudio 
Retrospectivo 

1026 
quirúrgicamente 
intervenidos por 

CA de 2005 a 2018 

2 casos de muerte 
hospitalaria que 
representa una 

mortalidad del 0.47% 

Q1 
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Laparoscopic 
Cholecystectomy for 
Acute Cholecystitis 

en el Sendai South 
Hospital 

Hernández et. 
al. (27) 

EE. UU. 

Validation of the 
AAST EGS acute 
cholecystitis grade 

and comparison 
with the Tokyo 

guidelines 

2017 
Estudio 

Retrospectivo 
443 pacientes del 

2013-2016 
AAST 0.80% 

TG 0.70% 
Q1 

Wiggins et. al. 
(30) 

UK 

“EVOLUCION DEL 
MANEJO DE CA 

ESTUDIO DE 
COHORTES” 

2018 
Estudio 

Retrospectivo 
47500 pacientes 

La mortalidad a los 
30 días aumentó en 

el grupo de 
colecistectomía de 

urgencia (11,6%) en 
comparación con los 

tratados de forma 
conservadora (9,9%). 

El tto con CP tuvo 
una mayor 

mortalidad a 30 días 
y a 1 año (13,4 y 

35,0%, 
respectivamente). 

Q1 

Schlottmann 
et. al. (31) 

EE. UU. 

“COLECISTOSTOM
IA VS 

COLECISTECTOMI
A PARA MANEJO 

DE CA” 

2018 
Estudio 

Retrospectivo 
200.915 pacientes 

Mortalidad 
hospitalaria (OR 

9,27; IC DEL 95%: 
7,95, 10,81). 

Q1 

López et. al. 
(32) 

Chile 

“TIEMPO DE 
EVOLUCION EN 
RESOLUCION 

QUIRURGICA DE 
COLECISTITIS” 

2017 
Estudio 

Retrospectivo 
233 pacientes  

0% en ambos grupos 
estudiados 

Q4 

Escartín et. al. 
(29) 

España 

Colecistitis aguda 
litiásica: aplicación 

de las Guías de 
Tokio en los 
Criterios de 
Gravedad 

2021 
Estudio 

Prospectivo 
998 pacientes con 

CA 

En los pacientes no 
intervenidos la 

mortalidad fue nula 
en casos leves y 

moderados,  
21% de fallecidos en 

CA graves 
En cuanto a 

pacientes con tto 
quirúrgico la 

mortalidad fue de 
0.6% en CA leves y 

moderadas y de 17% 
en las CA graves. 

Q1 

 

CA: Colecistitis Aguda, Tto: Tratamiento, Atb: Antibióticos CP: colecistostomía 

percutánea, CL: colecistectomía laparoscópica, CPRE: Colangiopancreatografía 

endoscópica, GP: Grupo Precoz, GT: Grupo tardío, AAST:  American Association for 

the Surgery of Trauma (Sociedad Americana de Trauma) TG: Tokio Guilines (Guías 

de Tokio). 

Realizado por: Mateo Jácome 

Tabla 4:  Mortalidad de la Colecistitis Aguda 
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN  

En esta revisión sistemática, se incluyeron 9 estudios y 252.078 personas con 

colecistitis aguda en uno o más análisis, los cuales cumplieron con los criterios de 

inclusión para esta revisión. Los factores restantes se analizaron en estudios 

individuales o utilizaron umbrales diferentes y, por lo tanto, no hay información sobre 

su reproducibilidad. Esto es muy preocupante, ya que la capacidad de predicción de 

los factores que se midieron en dos o más estudios difiere considerablemente.  

Para esta revisión en general se consideraron 9 autores, de los cuales 6 fueron 

estudios Retrospectivos (10,26,27,30–32), 2 prospectivos (28,29) y una revisión 

sistemática (11). Los resultados fueron heterogéneos y dependieron de la población 

estudiada. Para determinar la epidemiologia de la CA severa determinada por los 

criterios de Tokio, se utilizó a 5 autores de los cuales el 80% (10,26,27,32)  de 

artículos resultaron Q1 según el SJR, donde la prevalencia de CA grave fue desde 

0% en el estudio de Ramos et. al. (28), hasta el 40% en el estudio de González et. al. 

(10). Para determinar el manejo de la CA, se manejó 7 de los 9 artículos, donde 6 

(10,11,26,30,31) de los 7 autores sus publicaciones pertenecen a Q1 según la SJR, 

nos muestran que el tratamiento por excelencia consiste en la colecistectomía, donde 

su prevalencia fue desde 89.7% en el estudio de Wiggins et. al. (30), hasta el 100% 

en el estudio de Sato et. al. (26) la más utilizada es la colecistectomía laparoscópica, 

luego de este y con una muy baja prevalencia encontramos a los tratamientos 

conservadores que va desde 3.74% (antibioticoterapia y colecistostomía percutánea) 

en el estudio de Schlottmann et. al. (31) hasta el 40.5% en el estudio de Escartín et. 

al. (29), donde el 3.5% necesitaron rescate quirúrgico. 

Por otro lado la tasa de complicaciones fue mínima en 6 de los 7 estudios, Hung et. 

al. (11) en su revisión determino una tasa de complicaciones desde el 2.55 hasta el 

69%, en cambio en los estudios de cohorte las complicaciones abarcaron desde el 

1.2% en el estudio de Escartín et. al. (29), hasta un 49% en el estudio de Wiggins et. 

al. (30) tomando en cuenta que en este estudio el 40% de los pacientes tratados fue 

de manera conservadora, donde determina que la tasa de complicaciones estuvo 

mayormente asociada a pacientes que no fueron intervenidos quirúrgicamente. 
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Y por último para determinar la mortalidad en esta revisión se consideró 7 autores 

(10,26–31), en donde la mortalidad fue del 0% en el estudio de López et. al. (28), con 

el estudio de Escartín et. al. (29) la mortalidad fue de 0% en los casos leves y 

moderados según las guías de Tokio y del 21% para los casos graves, hasta una 

mortalidad del 11.6% en el estudio de Wiggins et. al. (30) para los casos quirúrgicos 

y una mortalidad del 35% a un año para el tratamiento conservador en el mismo 

estudio. 
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CAPÍTULO VII 

CONCLUSIONES  

 

• Se prevé que la prevalencia aumente por el sedentarismo y malos hábitos 

alimenticios que se lleva a nivel mundial actualmente 

• Los profesionales sanitarios deben reconocer a la colecistitis aguda como una 

patología que genera grandes complicaciones y gestionarla adecuadamente, 

derivando de manera oportuna a los pacientes hacia el cirujano o centro 

especializado. 

• El tratamiento de ideal para la colecistitis calculosa aguda es la colecistectomía 

laparoscópica, pero no todos los pacientes se benefician del tratamiento 

quirúrgico inicial. 

• La colecistitis moderada o grave fueron factores de riesgo potenciales de 

complicaciones postoperatorias. 

• Entre los pacientes de alto riesgo con colecistitis aguda, la colecistectomía 

laparoscópica en comparación con el drenaje percutáneo es la estrategia de 

tratamiento preferida tanto desde un punto de vista clínico como económico. 

• La mortalidad en la colecistitis aguda se encuentra asociada directamente 

proporcional al grado de esta, es decir entre más grave el cuadro, mayor 

porcentaje de mortalidad. 
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