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Colecistitis aguda tras colonoscopia:
Una complicación infrecuente

Acute  cholecystitis after colonoscopy:  A rare
complication

La colonoscopia  se considera  un procedimiento  con bajo
riesgo  de  complicaciones,  siendo  la  perforación  y la
hemorragia  las  complicaciones  graves  más  habituales1.  Por
su  parte,  la colecistitis  aguda  es una  complicación  rara,  que
debe  sospecharse  cuando  aparece  fiebre  y  dolor  abdominal.
Se  presenta  el  caso de  una  colecistitis  aguda  tras  colonosco-
pia.

Varón  de  77  años  con antecedentes  de  adenocarcinoma
de  recto  T3N2M0  diagnosticado  en  marzo  de  2004  y tratado
mediante  resección  anterior  de  recto y  quimioterapia  adyu-
vante.  En  la  colonoscopia  de  control  en junio  de  2016  se
detectó  un adenocarcinoma  metacrónico  en  ángulo  esplé-
nico  T1N1aM0,  tratado  mediante  hemicolectomía  izquierda
y  quimioterapia  adyuvante,  con seguimiento  libre  de  enfer-
medad.

En  marzo  de  2021, se  realizó  una  colonoscopia  de segui-
miento  con  buena  tolerancia  y  sin necesidad  de  medicación
sedoanalgésica,  identificándose  un  pólipo  sésil  de  2  mm
(París  Is)  en  fondo  de  ciego,  sin  otros  hallazgos.  El  pólipo  fue
extirpado  con  pinza  de  biopsias  y la  histología  fue  adenoma
tubular  con  displasia  de  bajo  grado.

Durante  el  primer  día poscolonoscopia,  comenzó  con  clí-
nica  de dolor  abdominal  localizado  en hipocondrio  derecho
y  epigastrio  junto  con  distensión  abdominal.  A las  72  h  de
la  colonoscopia  presentó  pico febril  de  38 ◦

C  y aumento
del  dolor  abdominal,  motivo  por el  cual  acudió  a Urgen-
cias.  A  la  exploración  física  presentaba  hipotensión  arterial
(TA:  99/63  mmHg)  y  Murphy  positivo.  Analíticamente  pre-
sentaba  criterios  de  sepsis  con importante  elevación  de  los
parámetros  inflamatorios  (PCR  402 mg/L,  PCT  2.5  ng/mL,
leucocitosis  de  21,000/mm3 con  desviación  izquierda),  dete-
rioro  agudo  de  la función  renal  (creatinina  1.5  mg/dL  y
FG  43  mL/min),  empeoramiento  de  la hemostasia  (IQ:  63%,
INR  1.32),  lactato  elevado  (3.3 mmol/L)  y  bioquímica  hepá-
tica  dentro  de  la  normalidad  (bilirrubina  total  1.08  mg/dL,
GOT/GPT:  13/9  U/L).

Ante  los  hallazgos  clínicos  y analíticos,  se realizó
una  tomografía  computarizada  (TC)  abdomino-pélvico  con
contraste  IV, con  hallazgos  de  colecistitis  aguda  y sin iden-
tificar  neumoperitoneo  ni  líquido  libre  abdominal  (fig.  1).

Se  realizó  una  colecistectomía  laparoscópica  urgente,
con hallazgos  intraoperatorios  de  colecistitis  gangrenosa  con
vesícula  de  gran tamaño  y marcadas  adherencias  de  vesícula

Figura  1  Vesícula  biliar  hidrópica  con  engrosamiento  mural
(flecha) y  marcados  cambios  inflamatorios  en  la  grasa  perico-
lecística.  Adenopatías  de aspecto  reactivo  en  hilio  hepático.
Hallazgos  en  relación  con  colecistitis  aguda.

a epiplón,  asas  de  intestino  delgado  y  colon.  El resultado
AP  de la  pieza  quirúrgica  fue  de  colecistitis  aguda  ulcero-
flemonosa  (fig.  2) con litiasis  en  su interior.  El  posoperatorio
fue  adecuado,  con  adecuada  tolerancia  oral  progresiva  y  res-
tablecimiento  del  tránsito  intestinal,  siendo  dado  de  alta
a  las  48  h de la  intervención  con buena  evolución  en  los
controles  ambulatorios.

Hasta  la  fecha  se  han  descrito  14  casos de colecistitis
aguda  poscolonoscopia.  Se  han  sugerido  algunas  hipótesis
sobre  su etiopatogenia,  si  bien  la  evidencia  basada  en  series
de  casos  no  ha  permitido  establecer  el  mecanismo  exacto
por  el  que  se  produce  esta  entidad2.  La deshidratación  rela-
tiva  causada  por  la  preparación  intestinal  puede  provocar
estasis  biliar,  aumento  del  flujo biliar  y de  la litogenicidad  de
la  bilis  junto  a distensión  de la vesícula  biliar, lo que  aumenta
el  riesgo  de una  reacción  inflamatoria  local3.  Estos  cam-
bios  pueden  favorecer  la  impactación  de un cálculo  biliar
preexistente  en  el  cuello  de  la vesícula  o  en  el  conducto
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Figura  2  Imagen  microscópica  de  40  aumentos.  Necrosis  del  epitelio  cilíndrico  superficial  (flecha)  con  preservación  de  la  capa
muscular e  incremento  del  infiltrado  leucocitario  polimorfonuclear  de extensión  transmural  (círculo).

cístico3,4.  De hecho,  la mayoría  de  los casos  descritos,  al
igual  que  el  nuestro,  presentaban  colelitiasis  concurrente.
Otros  posibles  mecanismos  son  la translocación  bacteriana
por  patógenos  entéricos  y el  traumatismo  o  la  respuesta
inflamatoria  tras  una  polipectomía3---6.

Nuestro  paciente  se sometió  a una  colonoscopia  sin  com-
plicaciones  inmediatas  y  desarrolló  una  colecistitis  en las
primeras  72  h  después  del procedimiento.  Todos  los  casos
de  colecistitis  poscolonoscopia  descritos  hasta  el  momento
se  han  encuadrado  dentro  de  este  mismo  periodo  temporal.

Por  lo  tanto,  presentamos  un  caso raro  de  colecistitis
aguda  tras  colonoscopia  y una  revisión  bibliográfica  al  res-
pecto.  Nuestro  caso apoya  un  patrón  de  presentación  de
esta  entidad  dentro  de  las  72 h  tras  el  procedimiento,  así
como  la hipótesis  de  un posible  aumento  de  la  litogenicidad
como  mecanismo  fisiopatogénico.  Si bien  la  perforación  y  la
hemorragia  son  las  complicaciones  graves  más  frecuentes,
este  caso  enfatiza  la  necesidad  de  considerar  la  colecistitis
aguda  en  el  diagnóstico  diferencial  del  dolor  abdominal  y
fiebre  tras  la  colonoscopia.
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