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ABSTRACT

Introduction: Complicated acute cholecystitis represents a spectrum of inflammatory and infectious disease of
the gallbladder that includes gangrenous, emphysematous, perforated, empyematous, acalculous forms, as well as
cases associated with abscesses, biliary peritonitis, or sepsis. Its management requires timely diagnosis, severity
stratification, rational antibiotic therapy, and early source control. Objective: To synthesize the evidence published
between 2021 and 2026 on the contemporary management of complicated acute cholecystitis, with emphasis on
surgical and minimally invasive strategies. Methods: A narrative literature review was conducted using articles
indexed in PubMed/MEDLINE, PMC, JAMA Network, EClinicalMedicine, SpringerLink, and ScienceDirect,
prioritizing systematic reviews, meta-analyses, international consensus statements, recent clinical guidelines, and
high-impact narrative review. Results: Early laparoscopic cholecystectomy during the index admission remains
the treatment of choice in patients with sufficient physiological reserve. In cases of a difficult gallbladder, bailout
strategies, particularly subtotal cholecystectomy, reduce the risk of bile duct injury when achieving the critical
view of safety is not possible. In patients at high surgical risk, percutaneous cholecystostomy continues to play a
relevant role as a bridge to definitive treatment or as selected definitive therapy; however, recent evidence favors
cholecystectomy when the patient can tolerate it. Endoscopic ultrasound-guided gallbladder drainage is emerging
as an effective alternative in centers with advanced expertise. Conclusions: Current management should be
individualized through a multidisciplinary approach that integrates clinical severity, anesthetic risk, biliary
anatomy, technological availability, and team expertise. The therapeutic priority is source control with the lowest
possible morbidity.
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RESUMEN

Introduccion: La colecistitis aguda complicada representa un espectro de enfermedad inflamatoria e infecciosa
de la vesicula biliar que incluye formas gangrenosas, enfisematosas, perforadas, empiematicas, acalculosas y
asociadas a abscesos, peritonitis biliar o sepsis. Sumanejo exige diagndstico oportuno, estratificacion de gravedad,
antibioticoterapia racional y control precoz del foco. Objetivo: Sintetizar la evidencia publicada entre 2021 y 2026
sobre el manejo contemporaneo de la colecistitis aguda complicada, con énfasis en estrategias quirurgicas y
minimamente invasivas. Métodos: Se realizd una revision bibliografica narrativa de articulos indexados en
PubMed/MEDLINE, PMC, JAMA Network, EClinicalMedicine, SpringerLink y ScienceDirect, priorizando
revisiones sistematicas, metaanalisis, consensos internacionales, guias clinicas recientes y revisiones narrativas de
alto impacto. Resultados: La colecistectomia laparoscépica temprana durante el ingreso continua siendo el
tratamiento de eleccidon en pacientes con reserva fisiologica suficiente. En escenarios de vesicula dificil, las
estrategias de rescate, especialmente la colecistectomia subtotal, reducen el riesgo de lesion biliar cuando no es
posible obtener una vision critica de seguridad. En pacientes con alto riesgo quirtrgico, la colecistostomia
percutanea mantiene un papel relevante como puente al tratamiento definitivo o como terapia definitiva
seleccionada; no obstante, la evidencia reciente favorece la colecistectomia cuando el paciente puede tolerarla. El
drenaje vesicular guiado por ecoendoscopia surge como alternativa efectiva en centros con experiencia avanzada.
Conclusiones: El manejo actual debe individualizarse mediante un enfoque multidisciplinario que integre
gravedad clinica, riesgo anestésico, anatomia biliar, disponibilidad tecnologica y experiencia del equipo. La
prioridad terapéutica es el control del foco con la menor morbilidad posible.

Palabras clave: colecistitis aguda; colecistitis complicada; colecistectomia laparoscopica.

RESUMO

Introducio: A colecistite aguda complicada representa um espectro de doenca inflamatdria e infecciosa da
vesicula biliar que inclui formas gangrenosas, enfisematosas, perfuradas, empiematosas, acalculosas e associadas
a abscessos, peritonite biliar ou sepse. Seu manejo exige diagnodstico oportuno, estratificagdo da gravidade,
antibioticoterapia racional e controle precoce do foco infeccioso. Objetivo: Sintetizar as evidéncias publicadas
entre 2021 e 2026 sobre o manejo contemporaneo da colecistite aguda complicada, com énfase em estratégias
cirirgicas e minimamente invasivas. Métodos: Foi realizada uma revisdo bibliografica narrativa de artigos
indexados nas bases PubMed/MEDLINE, PMC, JAMA Network, EClinicalMedicine, SpringerLink e
ScienceDirect, priorizando revisdes sistematicas, metanalises, consensos internacionais, diretrizes clinicas recentes
e revisdes narrativas de alto impacto. Resultados: A colecistectomia laparoscopica precoce durante a internagdo
continua sendo o tratamento de escolha em pacientes com reserva fisiologica suficiente. Em cenarios de vesicula
dificil, as estratégias de resgate, especialmente a colecistectomia subtotal, reduzem o risco de lesdo biliar quando
ndo ¢ possivel obter a visdo critica de seguranca. Em pacientes com alto risco cirurgico, a colecistostomia
percutanea mantém papel relevante como ponte para o tratamento definitivo ou como terapia definitiva em casos
selecionados; no entanto, evidéncias recentes favorecem a colecistectomia quando o paciente pode tolera-la. A
drenagem vesicular guiada por ecoendoscopia surge como alternativa eficaz em centros com experiéncia avangada.
Conclusdes: O manejo atual deve ser individualizado por meio de uma abordagem multidisciplinar que integre
gravidade clinica, risco anestésico, anatomia biliar, disponibilidade tecnologica e experiéncia da equipe. A
prioridade terapéutica € o controle do foco infeccioso com a menor morbidade possivel.

Palavras-chave: colecistite aguda; colecistite complicada; colecistectomia laparoscopica.

INTRODUCCION

La colecistitis aguda es una de las urgencias quirtrgicas abdominales mas frecuentes y, en la
mayoria de los casos, se relaciona con la obstruccién del conducto cistico por litiasis vesicular. La
inflamacién persistente, la isquemia de la pared vesicular, la sobreinfeccién bacteriana y la
respuesta sistémica del huésped pueden conducir a formas complicadas, con incremento de la
morbilidad, de la estancia hospitalaria y de la necesidad de intervenciones urgentes.(1-3)

El término colecistitis aguda complicada no debe limitarse a la perforacién vesicular. En la
practica clinica comprende un conjunto heterogéneo de escenarios, entre ellos colecistitis
gangrenosa, enfisematosa, empiema vesicular, absceso perivesicular o hepatico, peritonitis biliar,
colecistitis acalculosa en pacientes criticos, sepsis de origen biliar, fistulas colecistoentéricas y
vesicula de dificil diseccion por inflamacidn intensa. Esta heterogeneidad obliga a evitar algoritmos
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rigidos y a priorizar decisiones basadas en gravedad clinica, control del foco y seguridad
anatomica.(?3)

Durante los ultimos afios, la estrategia terapéutica ha evolucionado desde una dicotomia entre
cirugia temprana y drenaje percutdneo hacia un modelo escalonado y multidisciplinario. La
colecistectomia laparoscopica temprana contintia siendo el estdndar en pacientes operables; no
obstante, las técnicas de rescate, la colecistectomia subtotal, la colangiografia intraoperatoria, la
fluorescencia con verde de indocianina, la colecistostomia percutanea y el drenaje vesicular
endoscopico han ampliado las opciones disponibles para pacientes con anatomia dificil o riesgo
quirurgico elevado.(*8)

El objetivo de esta revisidn es sintetizar la evidencia reciente sobre el manejo de la colecistitis
aguda complicada, con una aproximacion practica orientada a la toma de decisiones clinicas en
servicios de cirugia general, urgencias, gastroenterologia intervencionista, radiologia
intervencionista y cuidados criticos.

METODOS

Se desarroll6 una revision bibliografica narrativa de literatura publicada entre enero de 2021y
abril de 2026. Se consultaron PubMed/MEDLINE, PubMed Central, JAMA Network,
EClinicalMedicine, SpringerLink, ScienceDirect y bases editoriales de acceso abierto. Los términos
de busqueda incluyeron: acute cholecystitis, complicated acute cholecystitis, gangrenous
cholecystitis, perforated cholecystitis, early laparoscopic cholecystectomy, difficult gallbladder,
subtotal cholecystectomy, percutaneous cholecystostomy, endoscopic ultrasound-guided
gallbladder drainage, transpapillary gallbladder drainage, antibiotic therapy y source control.

Se priorizaron revisiones sistematicas, metaanalisis, consensos internacionales, guias clinicas,
revisiones narrativas de alto impacto y estudios comparativos recientes. Se excluyeron
publicaciones no relacionadas con enfermedad vesicular aguda, articulos centrados
exclusivamente en colelitiasis no complicada, reportes aislados sin aporte conceptual y literatura
previa a 2021, salvo cuando un concepto histérico resulté indispensable para contextualizar la
practica actual. Dado el disefio narrativo, no se realizé metaanalisis ni evaluacién formal del riesgo
de sesgo por herramienta estandarizada.

RESULTADOS
Definicidn clinica y fenotipos de colecistitis aguda complicada

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la obstruccién del conducto cistico produce distension
vesicular, aumento de presion intraluminal, compromiso microvascular y dafio mucoso. La
translocacion bacteriana y la respuesta inflamatoria sistémica pueden acelerar la progresién hacia
necrosis, perforacion o sepsis, especialmente en pacientes afiosos, diabéticos, inmunosuprimidos
o con enfermedad cardiovascular, renal o hepatica avanzada.(®.2)

La identificacidn del fenotipo clinico-radiolégico es esencial porque modifica la urgencia, el tipo
de control de foco y el umbral para indicar una estrategia de rescate. La ecografia abdominal suele
ser el estudio inicial; sin embargo, la tomografia contrastada aporta mayor informacién en
sospecha de perforacion, colecciones, enfisema, absceso hepatico, ileo, pancreatitis asociada o
diagnostico diferencial incierto. La colangiorresonancia y la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica se reservan para sospecha de coledocolitiasis, colangitis o alteraciones ductales
relevantes (Tabla 1).23)
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Tabla 1. Fenotipos clinico-radiolégicos e implicaciones terapéuticas.

Fenotipo

Gangrenosa o
empiematica

Enfisematosa

Perforacion localizada
o absceso

Perforacion libre con
peritonitis biliar

Hallazgos
orientadores

Dolor persistente,
fiebre, leucocitosis,
pared engrosada,
hipoperfusién mural,
contenido purulento o
necrosis.

Gas intramural o
intraluminal, mayor
frecuencia en diabetes,
rapida progresion
séptica.

Coleccidn perivesicular
o hepatica, plastrén
inflamatorio, dolor
localizado persistente.

Peritonitis difusa,
liquido libre, sepsis y
deterioro
hemodinamico.

Manejo preferente

Colecistectomia
laparoscépica temprana
con bajo umbral para
técnica de rescate.

Control urgente del
foco, antibioticoterapia
de amplio espectro y
colecistectomia si el
paciente es operable.

Colecistectomia con
drenaje de coleccion
cuando es técnicamente
seguro.

Lavado, drenaje y
colecistectomia urgente
sila condicion lo
permite.

Alternativa en alto
riesgo

Colecistostomia
percutanea si existe
inestabilidad, sepsis no
controlada o riesgo
anestésico prohibitivo.

Drenaje percutaneo
como puente en
pacientes criticamente
enfermos.

Drenaje percutdneo de
vesicula y/o coleccién,
seguido de reevaluacion
para colecistectomia de
intervalo.

Control de dafios y
drenaje en pacientes
extremadamente
inestables.

Principios iniciales de manejo

El tratamiento inicial debe ser simultaneo y no secuencial: estabilizacién hemodinamica, control
del dolor, correccidn de alteraciones hidroelectroliticas, toma de hemocultivos cuando hay fiebre o
sepsis, antibioticoterapia empirica ajustada a gravedad y evaluacién temprana por cirugia. La
demora en el control del foco incrementa el riesgo de progresiéon a necrosis, perforacion,
bacteriemia y disfuncién organica.(218)

La antibioticoterapia no sustituye el control del foco. En casos leves o moderados sometidos a
colecistectomia con control adecuado, los esquemas posoperatorios prolongados no suelen aportar
beneficio. En enfermedad grave, bacteriemia, perforacion, absceso, sepsis o control incompleto del
foco, el tratamiento debe individualizarse, con desescalamiento segin cultivos y evolucion clinica.
Las recomendaciones recientes sugieren limitar la duracién a cursos cortos tras control adecuado,
con un maximo habitual de cuatro dias en escenarios graves controlados, salvo persistencia de
infeccién o complicaciones adicionales.(18.19)

La eleccion del antimicrobiano debe cubrir enterobacterias y anaerobios cuando exista
perforacion, absceso, infeccion nosocomial o alto riesgo de microorganismos resistentes. En
pacientes criticos, con exposicién previa a antibidticos, protesis biliares, colangitis, sepsis o
atencion sanitaria reciente, se debe ampliar la cobertura inicial y ajustarla de acuerdo con
epidemiologia local y cultivos biliares o sanguineos.

Colecistectomia laparoscépica temprana

La colecistectomia laparoscépica temprana durante el ingreso hospitalario sigue siendo la
estrategia definitiva preferida en pacientes con reserva fisiologica suficiente. La evidencia reciente
muestra que, frente a la cirugia diferida, el abordaje temprano se asocia con menor estancia
hospitalaria total, reduccién de recurrencias y menor necesidad de reingresos, sin incremento
clinicamente relevante de complicaciones cuando se realiza por equipos entrenados.(34
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El concepto de cirugia temprana no debe interpretarse de forma rigida como una ventana
absoluta de 72 horas. Si bien la intervencién en las primeras fases de la enfermedad suele facilitar
el control del foco, multiples revisiones contemporaneas sostienen que la colecistectomia durante
el mismo ingreso puede ser apropiada incluso después de ese periodo cuando el paciente es
operable, existe disponibilidad quirtrgica y la anatomia puede abordarse de manera segura.(2-4

En colecistitis complicada, la decisiéon quirdrgica debe integrar estabilidad hemodinamica,
disfuncién organica, comorbilidades, fragilidad, coagulopatia, cirrosis avanzada, sospecha de lesion
ductal o neoplasia, disponibilidad de imagen y experiencia del cirujano. El objetivo no es completar
una colecistectomia total a cualquier costo, sino lograr control del foco sin lesién de la via biliar
principal ni dafio vascular.

Vesicula dificil, vision critica de seguridad y estrategias de rescate

La vesicula dificil se caracteriza por inflamacién severa del tridngulo hepatocistico, fibrosis,
edema, necrosis, plastron inflamatorio, adherencias densas o alteraciéon anatémica. En estos casos,
la lesion de la via biliar suele ocurrir cuando se mantiene una diseccién insegura con identificacion
errénea del colédoco o del conducto hepatico comin como conducto cistico. Por ello, 1a obtencién
de la vision critica de seguridad debe ser una meta explicita antes de clipar o seccionar
estructuras.(6.20)

Cuando la vision critica no es alcanzable, deben utilizarse estrategias de rescate. La
colecistectomia subtotal laparoscépica permite resecar parte de la vesicula y controlar la infecciéon
evitando diseccion peligrosa del hilio. Puede ser fenestrante, cuando se deja abierto el remanente
vesicular con drenaje, o reconstituyente, cuando se cierra el remanente. Los metaanalisis recientes
indican que la técnica fenestrante puede asociarse con mayor fuga biliar, mientras que la
reconstituyente puede aumentar el riesgo de remanente sintomatico o recurrencia; por tanto, la
eleccion debe basarse en anatomia, inflamacion, experiencia y posibilidad de cierre seguro.(¢9)

Otras maniobras de rescate incluyen abordaje fondo-cistico, conversidén a cirugia abierta,
colecistostomia intraoperatoria, drenaje externo y transferencia a un equipo hepatobiliar. La
conversion a cirugia abierta no debe considerarse fracaso, pero tampoco garantiza seguridad si la
anatomia biliar continda distorsionada.

Colecistostomia percutianea

La colecistostomia percutdnea consiste en el drenaje guiado por imagen de la vesicula biliar,
habitualmente por via transhepatica o transperitoneal. Su indicacién principal es el paciente con
colecistitis aguda complicada o grave que presenta riesgo quirdrgico elevado, inestabilidad, sepsis,
disfuncién organica, comorbilidad descompensada o contraindicacién temporal para anestesia
general.(10-14)

La evidencia reciente ha refinado su papel. En pacientes con riesgo aceptable, la colecistectomia
continia mostrando mejores desenlaces globales que la colecistostomia aislada, incluyendo menor
mortalidad y menor readmision en metaanalisis contemporaneos. Por ello, la colecistostomia no
debe utilizarse como sustituto rutinario de la cirugia en pacientes operables, sino como estrategia
de control de foco en quienes no toleran una intervencién inmediata.(11.12)

Después de la colecistostomia, el paciente debe reevaluarse de manera programada. Si el estado
clinico mejora y el riesgo anestésico se vuelve aceptable, la colecistectomia de intervalo reduce el
riesgo de recurrencia y de nuevos ingresos. Consensos recientes sugieren considerar la cirugia
diferida al menos seis semanas después del drenaje en candidatos adecuados, mientras que en
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pacientes no candidatos a cirugia puede plantearse manejo definitivo con el tubo, retiro tras
maduracién del trayecto y evaluacién de permeabilidad, o vigilancia estrecha segin contexto.(13)

Las limitaciones de la colecistostomia incluyen desplazamiento del catéter, fuga biliar, sangrado,
dolor, necesidad de recambios, obstruccién del tubo, infecciones recurrentes y persistencia de
litiasis como factor de recidiva. La decision de retirar el drenaje debe individualizarse, usualmente
tras resolucion clinica, descenso de marcadores inflamatorios y confirmacién de trayecto maduro
o permeabilidad de conducto cistico cuando se considere necesario.(3.14)

Drenaje vesicular endoscdpico

El drenaje vesicular endoscopico ha adquirido relevancia como alternativa minimamente
invasiva en pacientes no candidatos a cirugia. Existen dos modalidades principales: el drenaje
transpapilar por colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, con colocacién de stent a través
del conducto cistico, y el drenaje guiado por ecoendoscopia, usualmente mediante proétesis
metalicas de aposicion luminal.(15-17)

El drenaje guiado por ecoendoscopia evita un catéter externo, proporciona drenaje interno y
puede disminuir reintervenciones en comparacion con el drenaje percutdneo en centros con alta
experiencia. La actualizacion de practica clinica de la American Gastroenterological Association lo
reconoce como alternativa factible y eficaz en candidatos quirurgicos de alto riesgo, siempre que
sea realizado por endoscopistas expertos en ecoendoscopia terapéutica y dentro de un equipo
multidisciplinario.(t5)

El drenaje transpapilar es 1util cuando existe indicaciéon simultanea de colangiopancreatografia
por coledocolitiasis o colangitis, o cuando el acceso ecoendoscopico no es apropiado. Su limitaciéon
principal es la dependencia de la permeabilidad del conducto cistico y una tasa de éxito técnico
menor que el drenaje por ecoendoscopia en algunos escenarios.(1617)

Tecnologias auxiliares

La cirugia robética ha sido explorada en colecistectomia urgente por su ergonomia, estabilidad
Optica y precision instrumental. No obstante, su superioridad sobre la laparoscopia convencional
en colecistitis complicada no esta demostrada de forma concluyente y su implementaciéon depende
de costos, disponibilidad, curva de aprendizaje y logistica de urgencias. En la actualidad debe
considerarse una plataforma posible en centros entrenados, no un estandar obligatorio.

La fluorescencia con verde de indocianina permite visualizar estructuras biliares extrahepaticas
en tiempo real y puede ser util en pacientes seleccionados. Los metaanadlisis recientes sugieren que
mejora la identificacién anatémica, aunque su rendimiento disminuye cuando existe inflamacién
intensa, obesidad, gangrena o tejido fibroso denso. Por ello, debe emplearse como complemento de
seguridad, no como autorizacién para diseccion insegura.(21.22)

Algoritmo terapéutico para la colecistitis aguda complicada

Enfoque escalonado segun gravedad clinica, operabilidad y necesidad de control urgente del
foco infeccioso (Figura 1)
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Algoritmo terapéutico para la colecistitis aguda complicada

Enfoque escalonado segun gravedad clinica, operabilidad y control del foco infeccioso

1. Confirmar diagnoéstico y gravedad
Clinica, laboratorio, ecografia y TC si se sospecha perforacion,
absceso, gangrena, enfisema o diagndstico alternativo.

V

2. Iniciar manejo médico inmediato

Hidratacién, analgesia, control metabélico, hemocultivos si hay sepsis,
antibiético empirico y evaluacién quirdrgica temprana.

!

3. Definir operabilidad y riesgo perioperatorio
Valorar estado hemodinamico, disfuncién organica, ASA, fragilidad, comorbilidades,
coagulopatia, cirrosis, anticoagulacion, disponibilidad de UCI y experiencia quirdrgica.

¥ ¥ ¥
Paciente operable Paciente no operable o Perforacion libre, peritonitis
) criticamente inestable biliar o sepsis no controlada

v v \

4A. Colecistectomia
laparescépica temprana
Realizar durante el ingreso. Si
no se obtiene vision critica de
seguridad, aplicar estrategia
de rescate.

4B. Control de foco
minimamente invasivo
Colecistostomia percutdnea o
drenaje endoscépico en centros
expertos, con soporte clinico y
antibiético dirigido.

4C. Control urgente del
foco infeccioso
Prierizar lavado, drenajey
cirugfa de urgencia cuando sea
fisiolégicamente tolerable.

v

¥

J

5A. Seguimiento posoperatorio
Vigilancia clinica, adecuacién
antimicrobiana y prevencién
de complicaciones.

5B. Reevaluar tras el drenaje

Si el paciente mejora, considerar

colecistectomia de intervalo de
forma individualizada.

5C. Manejo escalonado en UCI

Reanimacidn, soporte orgdnico,

control séptico y reintervencién
si persiste el foco.

Consideraciones especiales

En pacientes geriatricos, la edad cronoldgica aislada no debe ser una contraindicaciéon para
cirugia. La decision debe apoyarse en fragilidad, estado funcional, reserva cardiopulmonar, riesgo
anestésico y objetivos de cuidado. En diabetes e inmunosupresién se recomienda umbral bajo para
tomografia y control temprano del foco por mayor riesgo de gangrena, enfisema y bacteriemia. En
cirrosis avanzada o coagulopatia no corregible, el drenaje percutdneo o endoscépico puede ser
alternativa temporal o definitiva. En sospecha de coledocolitiasis o colangitis, se debe evaluar la via
biliar con perfil hepatico, colangiorresonancia, ecoendoscopia o ERCP segtin probabilidad pretest.

DISCUSION

La evidencia reciente converge en un principio central: 1a colecistitis aguda complicada requiere
control temprano del foco, pero el método debe adaptarse al riesgo del paciente y a la anatomia
local. La colecistectomia laparoscépica temprana continda siendo el tratamiento definitivo mas
sélido para pacientes operables. Sin embargo, la insistencia en completar una colecistectomia total
en condiciones inseguras puede convertir una enfermedad tratable en una lesién biliar de alta
morbilidad. Por ello, el concepto de cirugia segura ha desplazado al concepto de cirugia completa
como prioridad absoluta.

La colecistostomia percutanea sigue siendo indispensable en pacientes con alto riesgo, pero su
sobreutilizaciéon en pacientes potencialmente operables puede asociarse con recurrencias,
readmisiones y retraso del tratamiento definitivo. Los metaanalisis recientes favorecen la
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colecistectomia cuando es fisiolégicamente posible, mientras que los consensos recomiendan
interpretar la colecistostomia como puente o como alternativa definitiva solo en pacientes
seleccionados.(11-13)

El drenaje guiado por ecoendoscopia representa una de las dreas de mayor crecimiento. Su
ventaja conceptual es proporcionar drenaje interno y evitar los problemas del catéter externo. No
obstante, la reproducibilidad de sus resultados depende de entrenamiento especializado,
disponibilidad de prétesis, soporte multidisciplinario y seleccién adecuada. En regiones con
recursos limitados, la colecistostomia percutanea continuard siendo el método de drenaje mas
accesible.

La mayor limitacion de la literatura actual es la heterogeneidad de poblaciones y definiciones.
Muchos estudios incluyen colecistitis aguda no complicada y complicada en un mismo analisis, con
variabilidad en severidad, comorbilidad, técnica quirtrgica, experiencia institucional y criterios de
éxito. En consecuencia, las recomendaciones deben interpretarse como guias de decisién y no como
sustitutos del juicio clinico.

CONCLUSIONES

El manejo actual de la colecistitis aguda complicada se basa en control temprano del foco,
estratificaciéon individualizada del riesgo y prevenciéon de lesiones de la via biliar. La
colecistectomia laparoscépica temprana durante el ingreso sigue siendo el tratamiento de eleccién
en pacientes operables. En vesicula dificil, la vision critica de seguridad y las estrategias de rescate,
especialmente la colecistectomia subtotal, son fundamentales para reducir complicaciones
mayores.

La colecistostomia percutdnea mantiene un papel relevante en pacientes con riesgo quirurgico
prohibitivo o inestabilidad, pero debe acompafarse de reevaluacién para colecistectomia de
intervalo cuando el estado clinico lo permita. El drenaje vesicular endoscdpico, en particular el
guiado por ecoendoscopia, constituye una alternativa prometedora en centros especializados. El
enfoque 6ptimo requiere colaboracidn entre cirugia, anestesiologia, gastroenterologia, radiologia
intervencionista, infectologia y cuidados criticos.
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