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Resumen

La colecistitis aguda es una urgencia quirargica prevalente en la poblacion femenina que
exige equilibrar los estandares internacionales con las realidades logisticas y anatomicas
intraoperatorias. Se realiz6 una revision narrativa mediante una buasqueda en bases de
datos (Scielo y ScienceDirect). Tras aplicar los criterios de inclusion, se seleccionaron y
analizaron 35 articulos cientificos. Los resultados indican que las guias de Tokio 2018
(TG18) mantienen su validez diagnostica inicial, pero su asociacion con herramientas
intraoperatorias, como la escala de Parkland, optimiza la prediccién de complicaciones.
La colecistectomia laparoscépica temprana es el gold standard, potenciandose con el uso
de tecnologias como la colangiografia con verde de indocianina (ICGC) que garantiza la
vision critica de seguridad. En situaciones de inflamacion severa, las maniobras de control
de dafios, como la colecistectomia subtotal o la conversion a cirugia abierta, siguen siendo
validas. En pacientes con riesgos quirdrgicos notables, el drenaje percutdneo o
endoscépico (EUS-GBD) constituye una alternativa terapéutica. El éxito del tratamiento
requiere una estratificacion individual. La integracion de escalas permite al cirujano
anticipar morbilidades y seleccionar de manera asertiva entre el abordaje minimamente

invasivo y las técnicas de rescate o los manejos no operatorios transitorios.

Palabras clave: Colecistitis aguda, colecistectomia laparoscopica, Guias de Tokio 2018,

estratificacion de riesgo, vision critica de seguridad.
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Abstract

Acute cholecystitis is a prevalent surgical emergency in women, requiring a balance
between international standards and intraoperative logistical and anatomical realities. A
narrative review was conducted using database searches (SCiELO and ScienceDirect).
After applying the inclusion criteria, 35 scientific articles were selected and analyzed.
The results indicate that the 2018 Tokyo guidelines (TG18) maintain their initial
diagnostic validity, but their combination with intraoperative tools, such as the Parkland
score, optimizes the prediction of complications. Early laparoscopic cholecystectomy is
the gold standard, enhanced by the use of technologies such as indocyanine green
cholangiography (ICGC), which provides a critical safety view. In situations of severe
inflammation, damage control maneuvers, such as subtotal cholecystectomy or
conversion to open surgery, remain valid. In patients with significant surgical risks,
percutaneous or endoscopic drainage (EUS-GBD) is a therapeutic alternative. Successful
treatment requires individualized risk stratification. Integrating risk scales allows the
surgeon to anticipate morbidity and make informed choices between minimally invasive

approaches, rescue techniques, or temporary non-operative management.

Keywords: Acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy, Tokyo Guidelines 2018,

risk stratification, critical view of safety.
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Introduccion

La colecistitis aguda es una inflamacion de la vesicula biliar secundaria a litiasis biliar en
el 90% de los casos, se manifiesta con sintomatologia como dolor incesante (> 6 horas)
acompariado de nauseas y vomitos. Frecuentemente cursa con febricula o fiebre (hasta
38°C), en ocasiones con escalofrios. Ocasionalmente se produce ictericia leve. Hay
evidencia de sensibilidad dolorosa a la palpacion en el hipocondrio derecho y la

inspiracion profunda se interrumpe por dolor (signo de Murphy positivo). (1)

Los analisis epidemiol6gicos poblacionales regionales de Colombia la ubican como la
segunda infeccion intraabdominal més comun; 108.318 casos diagnosticados en un
periodo entre 2015 y 2023 confirman una clara prevalencia en la poblacion femenina
(70,7%), con un pico de incidencia temprana en adultos jovenes (30-34 afios). Las
barreras logisticas y las restricciones de acceso a intervenciones quirdrgicas condicionan

directamente el manejo oportuno de esta urgencia quirdrgica. (2)

La vesicula biliar se localiza en el cuadrante superior derecho del abdomen. Mide 8 a 10
cm de longitud y 3 a 4 cm de ancho aproximadamente en el adulto. Tiene forma piriforme
donde se identifica fondo, cuerpo, bacinete, cuello y su conducto de salida (conducto
cistico). El conducto cistico es estrecho de 3 a5 mm de diametro y una longitud promedio
de 3 a4 cm en la persona adulta. La irrigacion de la vesicula biliar esta facilitada por la

arteria cistica, rama de la arteria hepatica derecha. (3)

La funcion principal es almacenar y concentrar entre 30 y 60 ml de bilis, para ser
secretada, por accién de la colecistocinina (CCK), hacia los intestinos para la digestion
de las grasas. (4)

La alteracion de la concentracion de los elementos que conforman la bilis, y la
precipitacion de estos componentes forman estructuras de consistencia solida Ilamadas
calculos o litos biliares (colelitiasis). El calculo de tamafio superior al didametro del
conducto cistico puede provocar un fendmeno obstructivo temporal (de pocas horas), que
desencadena colico biliar. Las crisis recurrentes de este evento provocan episodios de

inflamacion autolimitados y repetitivos, con fibrosis (colecistitis cronica). (4)

La obstruccidn persistente del conducto cistico conlleva la acumulaciéon del contenido

intraluminal y la distensidn de la vesicula biliar, con aparicién de edema y hemorragia
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subserosa, lo que puede evolucionar a isquemiay necrosis si la obstruccion no se resuelve.
Sin resolucion, se convierte en colecistitis gangrenosa aguda o enfisematosa aguda

(debida a la invasion por microorganismos formadores de gas). (4)

Los litos mas pequefios podran salir hacia el colédoco (coledocolitiasis), ocasionando
obstruccion parcial o total y complicaciones como colangitis aguda, cuando la
obstruccion total ocurre a nivel del colédoco y pancreatitis aguda de origen biliar cuando
el lito se impacta en la ampolla. (5)

Se ha demostrado que hasta el 46,6% de los pacientes que presentan una complicacion
aguda (colecistitis, colangitis o pancreatitis) no habian presentado sintomatologia previa.
Esta caracteristica silenciosa resalta la necesidad de un alto indice de sospecha clinica y

de herramientas diagnosticas estandarizadas, como los criterios de Tokio 2018. (6)

Si bien el abordaje precoz minimamente invasivo constituye el estandar de oro del
tratamiento de la colecistitis aguda, la evidencia reciente subraya que la presencia de
factores externos, tales como la pandemia de COVID-19, condiciona la capacidad
quirudrgica de los hospitales y aumenta la dependencia de los abordajes convencionales.
Estudios en series de casos de pacientes operados de urgencia revelan que, ante estas
limitaciones, priorizar la resolucion del foco infeccioso, mantiene niveles aceptables de
morbilidad y mortalidad incluso cuando el acceso a la tecnologia laparoscépica se ve

restringido. (7)

El objetivo de esta revision narrativa fue analizar la evidencia cientifica reciente sobre las

actualizaciones diagndsticas y terapéuticas de la colecistitis aguda.

Materiales y Métodos

El presente articulo se estructur6 como una revisién narrativa de la literatura médica. Para
garantizar la transparencia del proceso, se disefié una estrategia de busqueda bibliogréfica
en bases de datos de ciencias de la salud, como SciELO y ScienceDirect. La Ultima
consulta se realizo en junio de 2026.

Criterios de elegibilidad


https://doi.org/10.70577/wh73fn95

SALUD MEDI'ClNA
W E INNOVACION
e-ISSN: 3121-2980
Doi: https://doi.org/10.70577/wh73fn95

Para la seleccion de la evidencia, se establecieron criterios de inclusion estrictos. Se
consideraron articulos cientificos revisados por pares, incluidos articulos originales,
articulos de revision y guias de practica clinica. El periodo de busqueda se delimito a
partir de enero de 2021. Se incluyeron Unicamente publicaciones en inglés y en espafiol
con disponibilidad de texto completo. Se excluyeron los reportes de casos aislados, las
cartas al editor, entre otros. De manera complementaria e intencionada, se incluyo
literatura meédica clasica y textos de referencia académica exclusivamente para
fundamentar el marco anatomico y fisiopatoldgico, asi como los principios quirtrgicos

universales de la patologia biliar.

Estrategia de busqueda

La recoleccion de datos se realizd con descriptores estandarizados MeSH (Medical
Subject Headings) y DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud). Se emplearon
operadores booleanos (AND, OR) para formular las siguientes ecuaciones de blsqueda:
("Acute cholecystitis” OR "Colecistitis aguda™) AND ("Tokyo Guidelines” OR "TG18"
OR "Diagnostic criteria™) AND ("Laparoscopic cholecystectomy” OR "Surgical

management").

Proceso de seleccion

La busqueda inicial arrojo un total de 113 referencias potenciales. Tras la eliminacion de
articulos duplicados y la aplicacion del primer filtro mediante la lectura de titulos y
resimenes, se excluyeron los documentos que no se alineaban con los objetivos de la
revision. Finalmente, se procedié a la lectura en texto completo de los manuscritos
restantes, seleccionando un total de 35 articulos que conforman el nucleo de este analisis

sobre el diagnostico y tratamiento de la colecistitis aguda.
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Resultados
Diagnostico.

Los hallazgos de los métodos complementarios usados en la sospecha diagnostica de un
cuadro clinico doloroso clasico no remitente de inicio agudo (<72 horas) con antecedente
de colelitiasis o célico biliar, a menudo precipitado por comidas grasas con factores de
riesgo como obesidad, edad y sexo femenino, y hallazgos fisicos como el signo de
Murphy, conforman los criterios de Tokio del afio 2018, una herramienta para el
diagndstico de sospecha y definitivo de la colecistitis aguda basado en tres criterios:
signos locales de inflamacion, signos sistémicos de inflamacion y hallazgos de imagen
caracteristicos de la colecistitis aguda. La sospecha diagnostica de una colecistitis aguda
es criterio suficiente para solicitar una valoracion por el servicio de cirugia general con el

objetivo de no demorar el tratamiento definitivo y la aparicion de complicaciones. (8)

Para optimizar la eficiencia de los servicios de urgencia, la literatura propone que los tres
pilares de los criterios de Tokio 2018, que se basan en: criterio A, que incluye signos
locales de inflamacion; criterio B, que evidencia signos de inflamacién sistémica; y
criterio C, que son los hallazgos tipicos por imagen, se combinen con biomarcadores

especificos, como la proteina C reactiva (PCR), para predecir la dificultad intraoperatoria.
(9)

La aplicabilidad de las Guias de Tokio 2018 demueque son una herramienta diagnostica
robusta y necesaria en losia en servicios de urgencias de tercer nivel en Latinoamérica.
La evidencia clinica corroborada en el Departamento de Urgencia Adultos del Hospital
Nacional Itauguéd (Uruguay) demuestra que la integracion del dolor en el hipocondrio
derecho (presente en el 100% de los casos), junto con marcadores inflamatorios como la
Proteina C Reactiva (elevada en el 73% de los casos) y hallazgos ecograficos especificos,
como el engrosamiento de la pared vesicular (presente en el 58% de los casos), permite
alcanzar diagnosticos definitivos de colecistitis aguda en la gran mayoria de los casos.
Esto no solo facilita la identificacion temprana, sino que también es fundamental para

clasificar la severidad de la enfermedad y orientar el tratamiento quirargico oportuno.

En los paraclinicos, como los examenes de laboratorio, se evidencia con frecuencia

leucocitosis con presencia de neutrofilia y aumento de PCR, siendo este ultimo la sefial
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para conocer la baja probabilidad de obtener una vision critica de seguridad adecuada

cuando se encuentra severamente elevado. (9)

La investigacion biomédica actual explora la integracion de nuevos biomarcadores para
optimizar la toma de decisiones. Estudios recientes destacan la glicoproteina inflamatoria
YKL-40 como un marcador prometedor de alta precision. Esta evidencia demuestra que
los niveles de YKL-40 en plasma se elevan drésticamente en cuadros de colecistitis
aguda, alcanzando una sensibilidad del 98.8% y una especificidad del 95%. (11)

Mas alla de los criterios cualitativos de las guias de Tokio, la ultrasonografia es el método
gold standard preoperatorio para optimizar la estratificacion de riesgo. Evidencia
analitica reciente ha demostrado predecir complicaciones con una alta exactitud
diagnostica (precision del 90,2%). Especificamente, los cambios ecograficos observados
en la colecistitis aguda, como el doble contorno vesicular (OR 22.3), la dilatacion de las
vias biliares (OR 19.34) y la presencia de litiasis multiple (OR 9.79), se consolidan como
predictores independientes de un curso postoperatorio complejo. Ademas, se definen
parametros ecograficos cuantitativos criticos: vesicula biliar con longitud mayor o igual
a 98 mm, anchura vesicular mayor o igual a 40 mm y aumento del grosor de la pared de
la vesicula mayor o igual a 4.5 mm, que han demostrado ser marcadores sensibles para

un mayor riesgo de complicaciones anticipando escenarios quirargicos desafiantes. (12)

La evidencia observacional confirma que un grosor de la pared vesicular mayor o igual a
4-5 mm se correlaciona estrechamente con situaciones de alta complejidad caracterizadas

por una vesicula fibrotica y adherencias locales. (13)
Estratificacion de riesgo.

La estratificacion del riesgo preoperatorio es el principal pilar para mejorar la planeacion
quirdrgica. Modelos predictivos actuales, validados en cohortes latinoamericanas,
confirman que variables clinicas y ecogréficas simples permiten identificar, con una
sensibilidad del 84%, a los pacientes con alto riesgo de conversion a cirugia abierta. Entre
los factores determinantes, destacan el sexo masculino, la edad avanzada v,

particularmente, un grosor de la pared vesicular mayor a 4mm. (14)

Mientras que los criterios de las Guias de Tokio permiten una estratificacion inicial del

riesgo, la clasificacion de Parkland ofrece una evaluacién anatomica precisa durante el
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acto quirdrgico y muestra una correlacion directa entre el grado de severidad y el
incremento del tiempo operatorio y de la estancia hospitalaria. Investigaciones recientes
han validado esto y han reportado que la clasificacion de Parkland posee una alta
capacidad predictiva (AUC de 0.95) para identificar pacientes con riesgo elevado de
complicaciones, como ileo postquirirgico o lesiones organicas sistémicas. La
implementacidn conjunta de estos sistemas de clasificacion constituye una herramienta
robusta para la planeacion quirurgica y la reduccion de la morbimortalidad asociada, por
lo que se sugiere, de acuerdo con la literatura, complementar la valoracion mediante estas

escalas. (15)

Las Guias de Tokio no solo permiten la estandarizacion diagndstica, sino que también
poseen un valor prondstico real para los desenlaces del paciente. Estudios prospectivos
en cohortes de 998 pacientes demostraron que existe una correlacion directa entre el grado
de severidad preoperatorio y el riesgo de complicaciones postoperatorias (escala Dindo-
Clavien > II), pasando de un 3.6% en los casos leves a un 49% en los casos graves.
También la mortalidad global presenta un incremento significativo estratificado por la
severidad, alcanzando hasta el 18% en pacientes con colecistitis aguda grave (grado I11).
Estos hallazgos la ratifican como una herramienta critica para identificar a pacientes que,
por su alta comorbilidad y severidad clinica, requieren un abordaje quirirgico mas

precavido o la inclusion de estrategias alternativas. (16)

La evidencia reciente indica, con significancia estadistica, que la obesidad, el
engrosamiento de la pared vesicular (ecografico) y una escala de Parkland elevada son
predictores independientes de conversion a técnica abierta y, por tanto, factores de riesgo
perioperatorios. Estos predictores independientes, integrados a una evaluacion
individualizada del riesgo, resultan esenciales para definir qué pacientes se beneficiaran
de un abordaje minimamente invasivo y cuales requieren una preparacion logistica y

quirdrgica diferenciada desde el inicio. (17)
Tratamiento.

El tratamiento de la colecistitis aguda es la colecistectomia por métodos convencionales
0 métodos minimamente invasivos como procedimientos laparoscopicos y roboticos; la
curva de aprendizaje asociada al abordaje laparoscépico y el dominio de estos métodos

de abordaje quirargico son muy demandantes. En la formacion quirdrgica, la
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colecistectomia, ya sea de abordaje laparoscopico, robético o convencional, permite,
mediante la diseccion de los elementos anatomicos locales, la extirpacion de la vesicula
biliar, y la innovacion intraoperatoria desempefia un rol preventivo fundamental. Las
perspectivas actuales sefialan que el uso de la colangiografia fluorescente con verde de
indocianina (ICGC) para la visualizacion en tiempo real es muy eficaz. La evidencia
prospectiva reciente demuestra que su uso asiste de manera segura durante el
procedimiento y el aprendizaje, permitiendo abordar escenarios complejos, con una tasa
reportada de 0% de lesiones de la via biliar o de conversion a cirugia abierta en

procedimientos minimamente invasivos. (18)

El impacto positivo de ICGC otorga seguridad quirdrgica, y la implementacion
sistematica de esta tecnologia proporciona una mejora visual dréstica en el campo de la
cirugia, elevando las tasas de identificacion intraoperatoria del conducto cistico y
colédoco a un 96,3% y 94,5% respectivamente, logrando delimitar las estructuras

extrahepaticas a pesar de cambios fibroticos locales. (19)

La diseccion correcta de los elementos anatdmicos que componen la vision critica de
seguridad, independiente de la severidad del cuadro prequirurgico, y la documentacién
intraoperatoria satisfactoria han demostrado una disminucion en la incidencia de

complicaciones quirdrgicas como la lesion de via biliar principal. (20)

La obtencién de una visién critica de seguridad, dentro de los pasos operatorios, es el
paso fundamental e insustituible para mitigar los riesgos. La literatura también destaca
que el uso de drenajes o bolsas de extraccion no debe ser sistematico, sino reservado para

situaciones especiales. (21)

Por el contrario, la incapacidad de lograr una exposicién anatomica adecuada durante la
diseccion de la vision critica de seguridad eleva significativamente la tasa de

complicaciones postoperatorias globales. (20)

Las complicaciones técnicas y sus riesgos resaltan la importancia de una técnica
quirdrgica depurada y cumplimiento de la vision critica de seguridad. Los hallazgos
histoldgicos de colecistitis aguda estan relacionados de forma significativa con la
fragilidad de la pared vesicular y el riesgo de perforacion iatrogénica de la vesicula biliar
(PIVB). Esto impacta negativamente, incrementando el tiempo quirdrgico, la estancia
hospitalaria y la necesidad de antibioticoterapia extendida. (22)
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En la mayoria de los casos, la colecistectomia tiene una tasa de éxito elevada con
tratamiento oportuno, como resultado de un abordaje quirargico realizado no mas de 72
horas después del inicio del proceso inflamatorio, lo que evita la alteracion de la anatomia
habitual de la zona. Sin embargo, si a un tiempo de resolucion quirdrgica se le suman
valores de PCR superiores a 15 mg/dl, la necesidad de procedimientos de rescate aumenta

debido a la gravedad de la inflamacion. (9)

La evidencia demuestra que aquellos pacientes sometidos a una espera para el manejo
conservador y el enfriamiento del cuadro inflamatorio presentan una alta vulnerabilidad
a desarrollar cuadros inflamatorios recurrentes o de colangitis aguda. Estas agudizaciones
exacerban la fibrosis del tridngulo hepatocistico, frecuente en pacientes con antecedentes
de colecistitis severa (grados Il y I11), engrosamiento de la pared vesicular (mayor o igual
5 mm) o litiasis enclavada. (23)

Situaciones de presentacién de procesos inflamatorios severos, con fibrosis que
distorsiona la anatomia local habitual y sin una adecuada vision critica de seguridad,
hacen que procedimientos como la colecistectomia subtotal sean la estrategia utilizada
como control de dafios, con la finalidad de evitar lesiones iatrogénicas. Se debe anticipar
que esta técnica de rescate no esta exenta de complicaciones. La evidencia demuestra la
prolongacion significativa de los tiempos operatorios y el aumento de fugas biliares, hasta
un 9.3% para la técnica fenestrada y 8.3% para la técnica reconstituyente. Se destaca el

contraste de esta complicacién con el 1.9% en abordajes de colecistectomia total. (24)

Ademas de los factores inflamatorios locales, el estado metabolico del paciente constituye
un determinante critico en la planificacion quirdrgica. La evidencia actual identifica a la
obesidad de clase 3 como un factor de riesgo independiente y significativo para la
conversion a cirugia abierta, complicando el acceso y la maniobrabilidad laparoscépica,
lo que resulta en una mayor dificultad técnica durante la colecistectomia y una mayor

susceptibilidad a presentar complicaciones postoperatorias graves. (25)
Manejo no operatorio.

Aunque la colecistectomia laparoscopica temprana permanece como el gold standard, el
manejo no operatorio es una estrategia fundamental en pacientes con elevado riesgo
anestésico-quirargico (ASA Il1, discrasias) o repercusion sistémica severa por multiples

comorbilidades. No obstante, la literatura actual indica que es imperativo advertir que
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tanto el tratamiento médico conservador como la colecistostomia conllevan un riesgo de
recurrencia sintomatica de hasta el 40% en el seguimiento a mediano plazo, lo que ratifica
la importancia de programar una colecistectomia diferida definitiva, una vez optimizado
el estado clinico del paciente. La eleccion terapéutica debe ser individualizada, basandose
en la comorbilidad y la severidad del cuadro clinico, integrando la colecistostomia como

una técnica puente para estabilizar el proceso inflamatorio. (26)

La utilidad del drenaje vesicular (colecistostomia percutanea) preoperatorio como puente
hasta la intervencion quirdrgica se evalta frecuentemente, sin embargo, la evidencia
reciente demuestra que este procedimiento no confiere una ventaja clinica frente al
abordaje quirurgico directo, aumentando la estancia hospitalaria, por lo que proceder
directamente a la colecistectomia temprana sin drenaje constituye la estrategia mas
eficiente. (27)

En aquellos pacientes donde se opta por manejo no operatorio con colecistostomia
percutanea como estrategia alterna de control de foco infeccioso, la terapia antibidtica es
esencial. Evidencia observacional reciente ha demostrado que no existen diferencias
significativas en los desenlaces clinicos, incluyendo la mortalidad a 30 dias, tasas de
recurrencia o necesidad de reingreso al comparar cursos cortos de antibiéticos < a 7 dias
frente a esquemas prolongados > 7 dias. Esto favorece la reduccion de la estancia
hospitalaria, disminuye los costos asociados y mitiga el riesgo de resistencia bacteriana y
efectos adversos, alinedndose con las tendencias actuales de uso racional de estos

farmacos. (28)

A nivel regional, el posicionamiento reciente del Colegio Brasilefio de Cirugia Digestiva
enfatiza que, ante la imposibilidad de una colecistectomia temprana, el drenaje vesicular
mediante colecistostomia percutdnea o drenaje endoscdpico guiado por ultrasonido
(EUS-GBD) constituye una alternativa temporal valida, en casos seleccionados de alto
riesgo quirdrgico, como los adultos mayores con comorbilidades severas. El abordaje
debe priorizar estrategias de control de foco que actlen como puente hacia una

colecistectomia definitiva. (29)

El EUS-GBD se perfila como la opcion preferida por su seguridad superior y sus tasas de
reintervencién mas bajas, siempre que se cuente con la pericia técnica necesaria. ES

fundamental desmitificar el manejo conservador como una opcion definitiva; la
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prolongacion innecesaria del tiempo entre el drenaje y la cirugia se asocia con recurrencia

sintomatica, reingresos hospitalarios y un impacto econémico adverso. (29)

Para aquellos pacientes con contraindicacion quirurgica absoluta, el paradigma ha
cambiado hacia el drenaje transmural guiado por ultrasonido endoscopico (EUS-GBD)
mediante stents metalicos de aposicion luminal (LAMS). Esta técnica de vanguardia ha
demostrado una eficacia clinica sobresaliente y actualmente constituye el abordaje 6ptimo
para el control del foco infeccioso cuando la reseccion no es factible. (30)

Discusion
El manejo de la colecistitis aguda ha evolucionado significativamente, sin embargo,
persiste un intenso debate en torno a la precision diagndstica, la estratificacion del riesgo,
el momento ideal para la intervencion y la aplicabilidad real de las guias internacionales

en contextos de recursos limitados. El andlisis de la evidencia contemporéanea revela

varias discrepancias fundamentales entre la teoria clinica y la realidad quirdrgica.

Las Guias de Tokio 2018 (TG18) se han consolidado como el estandar internacional para
el diagnostico y clasificacion de la severidad. No obstante, su utilidad como herramienta
exclusiva de triaje quirdrgico ha sido cuestionada. Evidencia reciente demuestra que los
criterios de Tokio poseen una sensibilidad extremadamente alta (99%), pero una
especificidad deficiente (3%) para predecir la inflamacion aguda verdadera en el anélisis

anatomopatologico final. (31)

El beneficio de la tecnologia en el avance del tratamiento quirdrgico minimamente
invasivo, como la colecistectomia laparoscépica o roboética, se mantiene como el gold
standard. Sin embargo, en la realidad regional, donde existen limitaciones tecnoldgicas
o logisticas, este abordaje no siempre es posible. Como ejemplo regional, la literatura
citada sobre Cuba refleja que el abordaje convencional alcanza un 92.6%. Ademas,
existen complicaciones postoperatorias registradas, representadas en el 51.8% por la
sepsis de la herida quirtrgica. A pesar de este abordaje, se evidencia una tasa de

mortalidad de 6,1% cuando se combina con antibioticoterapia. (32)

Esta barrera logistica también se demuestra en otra region como en Paraguay, donde en

ciertos hospitales de tercer nivel de la region, la colecistectomia convencional (abierta)
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supera en frecuencia al abordaje laparoscopico (57% frente a 43%) durante el manejo de
urgencia. Las limitaciones logisticas restringen el uso del estandar de oro, pero la
intervencion temprana (antes de los 6 dias) sigue mostrando beneficios sin alterar

drasticamente el tiempo operatorio. (33)

Cierta literatura reciente indica que la asociacion entre los criterios de Tokio y la escala
de Parkland permite una mejor estratificacion del paciente mediante la relacién que
guardan entre si. No obstante, al evaluar la relacién clinico-quirdrgica, no se encontrd una
correlacion estadisticamente significativa entre el grado de severidad clinica definido por
las Guias de Tokio 2018 (TG18) y la complejidad anatomica inflamatoria intraoperatoria,
evaluada mediante la escala de Parkland. Esta disociacion demuestra que un paciente
puede presentar baja repercusion sistémica (Tokio leve) pero albergar hallazgos
inflamatorios o fibrdticos complejos en el quir6fano (Parkland alto). (34)

Aunque la colecistectomia laparoscdpica temprana (dentro de las primeras 72 horas) esta
recomendada por guias de préctica clinica y consensos de expertos, la colecistectomia
laparoscépica de emergencia (ELC) presenta mayores tasas de resultados adversos
operativos frente al abordaje diferido (DLC), lo que se asocia con una mayor necesidad
de colecistectomias subtotales, el uso de drenajes, fugas biliares y readmisiones
postoperatorias. (35)

Incluso la literatura de guias regionales, como la Guia Clinica EsSalud de Perd, demuestra
que la colecistectomia temprana, idealmente realizada en los primeros 7 dias, esta
indicada frente al manejo diferido en pacientes con cuadros leves o0 moderados, ya que

disminuye la estancia hospitalaria y las infecciones del sitio operatorio. (36)

En contraste, la tendencia tradicional de diferir la colecistectomia en pacientes con
comorbilidades significativas tras una colecistostomia de salvataje esta siendo
reevaluada. Evidencia reciente indica que en pacientes seleccionados con colecistitis
aguda grado 11, la colecistectomia laparoscépica urgente puede realizarse con perfiles de
seguridad comparables a los del manejo diferido, evitando las complicaciones intrinsecas
al catéter de colecistostomiay reduciendo significativamente la estancia hospitalaria total.
No obstante, este abordaje requiere un criterio riguroso: pacientes con fragilidad extrema

(ASA >4 0 CCI > 10), la estrategia de drenaje permanece como la opcion mas prudente,
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mientras que la cirugia precoz se consolida como una alternativa eficiente en pacientes

de riesgo moderado-alto, siempre bajo un equipo quirdrgico experimentado. (37)

A pesar de los beneficios respaldados de la cirugia minimamente invasiva, la decision de
convertir una colecistectomia laparoscépica a técnica abierta estd determinada por
factores ampliamente validados. La necesidad de convertir una cirugia laparoscopica a
técnica abierta obedece a tres ejes predictivos: factores del paciente (sexo masculino, edad
avanzada, obesidad), de la enfermedad (inflamacion aguda, grosor de la pared vesicular)

y del cirujano (curva de aprendizaje). (38)

Esto se refleja en poblaciones especiales. A nivel poblacional, la edad avanzada es un
factor determinante de los resultados quirdrgicos. El riesgo de requerir conversion a
cirugia abierta y reparacion por lesion de la via biliar aumenta progresivamente con la
edad, superando el 12% de conversion en el grupo de mayores de 80 afios. Estos datos
indican que los adultos mayores presentan una complejidad biliar mayor y una menor

reserva fisiologica, lo que obliga a estrategias de minimizacion del riesgo. (39)

Ante los posibles escenarios complejos descritos, el cirujano debe priorizar la seguridad
durante la colecistectomia, por tal motivo, la implementacion de colangiografia con
fluorescencia mediante verde de indocianina es una innovacion fuertemente recomendada
por consensos internacionales, ya que facilita la identificacion de la anatomia biliar
extrahepatica incluso en presencia de inflamacion. Pero, la colecistectomia subtotal es
una técnica de control de dafios indispensable cuando la inflamacién severa impide
alcanzar esta Vision Critica de Seguridad y expone al paciente a lesiones iatrogénicas.
(40)

Conclusiones

El abordaje adecuado de la colecistitis aguda exige trascender la aplicacion rigida de guias
clinicas estandarizadas para priorizar una toma de decisiones individualizada, adaptada a
los recursos disponibles y a la complejidad anatdmica de cada paciente. Los Criterios de
Tokio 2018 constituyen el pilar fundamental para el diagndstico inicial, pero su utilidad
se maximiza al complementarlos con evaluaciones intraoperatorias directas, como la

escala de Parkland, lo que permite predecir con mayor precision la morbilidad quirurgica.
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La colecistectomia laparoscopica temprana apoyada en innovaciones transoperatorias,
como la colangiografia con verde de indocianina (ICGC), se ratifica como el manejo de
eleccion para asegurar la integridad de la via biliar. Sin embargo, el dominio técnico de
maniobras de control de dafios, como la colecistectomia subtotal y la implementacion del
drenaje vesicular percutdneo o endoscopico (EUS-GBD) como terapias puente
transitorias, sigue siendo una alternativa terapéutica valida frente a cuadros de

inflamacion severa, barreras logisticas o pacientes de alto riesgo.
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