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Resumen

Introduccion. La colecistitis aguda gangrenosa es una
complicacion severa de la colecistitis aguda, de dificil
diagndstico prequiriirgico. Objetivo. Evaluar factores de
riesgo asociados a colecistitis aguda gangrenosa. Mate-
rial y métodos. Estudio caso-control, retrospectivo, ob-
servacional y analitico de pacientes con colecistitis aguda
gangrenosa, diagnosticados entre enero de 2017 y enero
de 2022. Los pacientes se dividieron en dos grupos segiin
el diagndstico anaromopatoldgico: colecistitis aguda gan-
grenosa (casos) y colecistitis aguda no gangrenosa (contro-
les). Resultados. Se incluyeron un total de 159 pacien-
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tes, 40 casos y 119 controles. La edad media en los casos
fue 51,2 anios y en los controles 48 aiios. En el andlisis
multivariado se observé que el nivel de plaquetas menor a
275.000/mm> (OR 8,21 1C95% ],62—4],62,p =0,01),
la presencia de fiebre (OR 19,68, 1C95% 3,93-98,42,
p = 0,000) y el antecedente paroldgico de diabetes (OR
6,94, 1C95% 1,21-39,85, p = 0,03) se asociaron de
manera independiente con colecistitis aguda gangrenosa.
Conclusiones. En nuestra poblacidn, el nivel de plaquetas
menor a 275.000/ mm?, la presencia de fiebre y el antece-
dente patoldgico de diabetes fueron factores de riesgo para
colecistitis aguda gangrenosa.

Palabras claves. Colecistitis aguda, colecistectomia, colecis-
titis gangrenosa.

Risk Factors Associated with Acute
Gangrenous Cholecystitis

Summary

Introduction. Acute gangrenous cholecystitis is a serious
complication of acute cholecystitis, which is difficult ro di-
agnose preoperatively. Aim. To assess risk factors associated
with acute gangrenous cholecystitis. Material and Meth-
ods. Case-control, retrospective, observational and ana-
ytical study of patients with acute cholecystitis, diagnosed
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between January 2017 and January 2022. Patients were
divided into two groups according to anatomopathologic
diagnosis: acute gangrenous cholecystitis (cases) and acute
non-gangrenous cholecystitis (controls). Results. A rotal of
159 patients were included, 40 cases and 119 controls. The
mean age was 51.2 years in cases and 48 years in controls.

Multivariate analysis showed that platelet count less than

275,000/mm’ (OR 8.21, 95% CI 1.62-41.62, p = 0.01),

presence of fever (OR 19.68, 95% CI 3.93-98.42,

p = 0.000) and the pathologic history of diabetes (OR
6.94, 95% CI 1.21-39.85, p = 0.03) were independent-
ly associated with acute gangrenous cholecystitis. Con-
clusions. In our population, the platelet counts level is
less than 275,000/mm’, tand he presence of fever and a
pathological history of diabetes were risk factors for acute
gangrenous cholecystitis.

Keywords. Acute cholecystitis, cholecystectomy, gangrenous
cholecystitis.

Abreviaturas

CAG: Colecistitis aguda gangrenosa.
CANG: Colecistitis aguda no gangrenosa.

CL: Colecistectomia laparoscdpica.

Introduccion

La colecistitis aguda gangrenosa (CAG) es una com-
plicacién grave de la colecistitis aguda, de dificil diag-
néstico prequirtrgico. Su prevalencia varfa del 2% al
20% de todos los casos de colecistitis aguda. Se ha aso-
ciado con edad avanzada, diabetes, obesidad y mayor
mortalidad. Los pacientes suelen presentar dolor en el
epigastrio o en el cuadrante superior derecho, acompa-
fiado de nduseas y vémitos." Existen signos de respuesta
inflamatoria como fiebre, leucocitosis y aumento de la
proteina C reactiva.” El principal factor etioldgico de-
mostrado en la CAG es el compromiso vascular secun-
dario a una lesién epitelial que produce necrosis y gan-
grena (Figura 1). En la anatomia patoldgica se observan
trombosis vascular, oclusién y necrosis transmural focal
o difusa. Numerosos autores han sugerido que la presen-
cia de ateroesclerosis o enfermedad microvascular en los
pacientes diabéticos puede favorecer la transformacién
gangrenosa.>*

El objetivo del presente trabajo es evaluar factores de

riesgo asociados a CAG.
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Figura 1. Colecistitis aguda gangrenosa

Nota: Perforacion vesicular (flecha), fondo (f), bolsa de Hartmann (bh), conducto
cistico (cc). (Imagen obtenida de nuestro hospital).

Materiales y métodos

Se condujo un estudio retrospectivo de casos y contro-
les, analitico y observacional. Fueron incluidos hombres y
mujeres mayores de 18 afios con diagndstico de colecisti-
tis aguda segtin los criterios de Tokio 2018. Se selecciona-
ron pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico en
el periodo comprendido entre 2017 y 2022 en el departa-
mento de Cirugfa General del Hospital de Especialidades
“Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacio-
nal “La Raza”. Los pacientes se dividieron en dos grupos
segun los resultados del estudio anatomatolégico: CAG
y colecistitis aguda no gangrenosa (CANG), los cuales se
consideraron como casos y controles, respectivamente.
Los estudios por imdgenes evaluados fueron ultrasonido
de higado y vias biliares y/o tomografia abdominal con
contraste, en los que se midi6 el grosor de la pared vesicu-
lar. Se evaluaron y se compararon las siguientes variables:
edad, peso, talla, IMC, comorbilidades, fiebre, ictericia,
sepsis, irritacién peritoneal, engrosamiento de la pared
vesicular, lito enclavado, coleccién perivesicular, enfise-
ma y pardmetros de laboratorio.

Andlisis de datos:

Las variables categéricas se reportaron segin fre-
cuencia y porcentaje. Las variables cuantitativas se in-
formaron como media y desviacién estdndar o como
mediana y rango intercuartilo, segin correspondiera.
Para comparar las variables categéricas se realizé chi-
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cuadrado o test de Fisher y para las variables cuantitati-
vas, test de Student o Mann Whitney segtin correspon-
diera. Para evaluar la presencia de factores asociados se
realizé un modelo de regresién logistica con la presencia
de CAG como variable dependiente. Como variables in-
dependientes se utilizaron las que resultaron estadistica-
mente significativas (p < 0,05) en el andlisis bivariado:
edad, diabetes, hipertensidn arterial, tabaquismo, fiebre,
sepsis, irritacién peritoneal, engrosamiento de la pared
vesicular, lito enclavado, coleccién perivesicular, enfi-
sema, hemoglobina, plaquetas menores a 275.000/ml,
leucocitos mayores a 10000/ml, bilirrubina total mayor a

1.9 mg/dl, AST mayor a 95UI/L

Declaraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
investigacién del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “La Raza”.

Resultados

Se incluyeron un total de 159 participantes, con una
edad media de 49 +/- 10 afios, los cuales se dividieron
en casos y controles segin los resultados de la anato-
mia patolégica. El 25,2% (n=40) pertenecian al gru-
po casos (CAG) y el 74,8% (n=119) al grupo control
(CANG). Del total de los pacientes, el 52,2% (n=83)
eran hombres y el 47,8% (n=76) mujeres. De acuerdo
con las comorbilidades diagnosticadas, el 42,1% (n=67)
de la poblacién estudiada presentaba el antecedente de
diabetes mellitus, el 42,1% (n=67) tenia diagndstico de
hipertensién arterial sistémica, 4,4% (n=7) presentaban
enfermedad cardiovascular, 4,4% (n=7) EPOC, 1,3%
(n=2) accidente cerebral vascular, 17,6% (n=28) infec-
cién por SARS COV-2y 19,5% (n=31) antecedente de
tabaquismo.

En la Tabla 1 se describen los signos y sintomas de
presentacidn.

En el 5,7% (n=9) de los pacientes se utilizé cirugia
abierta; en contraste, en el 94,3% (n=150) se realizé ci-
rugfa laparoscépica. Un 2,5% (n=4) presentd bilioperito-
neo mientras que en el 1,3% (n=2) se observé la presencia
de sangrado posterior a la cirugfa.

En las Tablas 2 y 3 se describe el andlisis bivariado
de los pacientes con CAG y CANG. Los pacientes con
CAG presentaron, en relacién a los pacientes con CANG,
menor nivel de hemoglobina (p = 0,001) y de plaquetas
(p = 0,0001) y mayor nivel de leucocitos (p = 0,003), bi-
lirrubina total (p = 0,01), bilirrubina directa (p = 0,002),
AST (p = 0,03) y creatinina (p = 0,002). Ademds, se
observé una mayor proporcién de diabetes mellitus
(p = 0,008), hipertensién arterial (p = 0,02), enfermedad

cardiovascular (p = 0,004), infeccién por SARS COV-2
(p = 0,004), tabaquismo (p = 0,001), fiebre (» = 0,001),
ictericia (p = 0,001), sepsis (p = 0,001), irritacién peri-
toneal (p = 0,001), lito enclavado (p = 0,001), coleccién
perivesicular (p = 0,001) y enfisema (p = 0,001).

Tabla 1. Descripcion de signos y sintomas

Variable Frecuencia Porcentaje

(n) (%)

Fiebre 52 32,7

Ictericia 11 6,9

Sepsis 10 6,3

Irritacion peritoneal 34 21,4

Engrosamiento de pared 79 49,7
Lito enclavado 8 5
Coleccion perivesicular 7 44
Enfisema 8 5

Tabla 2. Variables cuantitativas. Diferencias entre grupos

Casos Controles

n=40 n=119 g

Edad* 51,2 (12,1) 48 (9) 0,16

Peso* 72,9 (8,6) 73,6 (7,8) 0,61

Talla* 1,69 1,68 0,4

IMC* 26,5 26,1 0,6
Hemoglobina* 11,4 12,2 0,001
Hematocrito* 36 38 0,28
Plaquetas™ 274,1 (111) 294 (65) 0,0001

Albumina* 3,8 3,7 0,9
Proteinas totales* 7,2 (0,65) 7,3 (1,09) 0,30
Leucocitos* 12450 9100 0,003

Neutrofilos* 76,5(9) 73,8 (8,7) 0,7

Bilirrubina total* 1,9 1,8 0,01
Bilirrubina directa* 1,2 0,96 0,002
Bilirrubina indirecta* 0,8 0,8 0,28

ALT* 24 26 0,9

AST+ 53 47 0,03
Creatinina* 0,9 0,75 0,002

* Distribucion normal (media y DE) prueba estadistica: t de Student.
+ Distribucion no normal (mediana y RIC) prueba estadistica: U Mann Whitney.

Acta Gastroenterol Latinoam 2024;54(2):147-152

» 149



150 <

Factores de riesgo asociados a colecistitis aguda gangrenosa

Carlos Alberto Cérdova-Veldzquez y col.

Tabla 3. Variables categdricas. Diferencias entre grupos

Casos Controles OR p
n=40 n=119

Diabetes Mellitus® 24 (60%) 43 (36%) 2,6(1,2-55 0,008
Hipertension Arterial 23 (57%) 44 (37%) 2,3(1,1-47) 0,02
Enfermedad 5(12%) 2%  83(1,5-449) 0,004

Cardiovascular®
EPOC* 3(7%)  4(3%) 23(04-108 027
Infeccin por 13(32%) 15(12%) 33(1,4-7,8) 0,004

Sars Cov-2+

Tabaquismor 15(37%) 16(13%) 3,8(1,6-88 0,001
Fiebre* 32(80%) 20(17%) 19,8(7,9-492) 0,001
Ictericia* 922%)  2(% 164(33-799) 0,001
Sepsis* 8(20%)  2(2%) 146(29-722) 0,001
Irritacion Peritoneal* 22 (55%) 12(10%) 10,8 (4,5-25,8) 0,001
Engrosamiento de o3 (5704) 56 (47%) 15(07-31) 02

Pared > 5mm*
Lito Enclavado*  7(17%)  1(1%)  48,5(56-41,9) 0,001
Coleccion 6(1%  1(1%) 20,8(24-17,8) 0,001

Perivesicular*
Enfisema* 707%  1(1%  25(9-21) 0,001

* Prueba exacta de Fisher. + chi-cuadrado.

En el andlisis multivariado se observé que el nivel
de plaquetas menor a 275.000/mm (OR 8,21 1C95%
1,62-41,62, p = 0.01), la presencia de fiebre (OR 19,68,
IC95% 3,93-98,42, p = 0.000) y de diabetes (OR 6,94,
IC95% 1,21-39,85, p = 0,03) se asociaron de manera in-
dependiente con CAG.

Discusién

La CAG es una forma avanzada de colecistitis agu-
da que se caracteriza por presentar compromiso vas-
cular y posterior necrosis total del espesor de la pared
de la vesicula biliar. Un estudio que evalué la utilidad
de la relacién neutréfilos — linfocitos como indicador
de pronéstico y predictor de CAG, concluyé que un
valor > 3 se asocid significativamente con CAG.>¢7
Otro estudio sugiere que el nivel de la procalcitonina
podria ser un pardmetro dtil en la evaluacién de la
gravedad de la colecistitis aguda.® Fagan y colaborado-
res demostraron en sus series que los casos en los que
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los pacientes eran mayores de 51 afios, tenfan historia
de diabetes y un recuento de glébulos blancos mayor
de 15.000 tuvieron mayor riesgo de desarrollar CAG,
por lo que debian ser intervenidos con urgencia.” En
la tomografia axial computarizada abdominal la CAG
puede verse como engrosamiento irregular de la pared
de la vesicula biliar, signo de borde interrumpido, au-
mento de la densidad de la grasa, tejido alrededor de
la vesicula biliar, gas en la luz o pared de la vesicula
biliar, estructuras membranosas dentro de la luz (flap
intraluminal o membrana intraluminal) y absceso pe-
rivesicular.'

El manejo médico de la colecistitis aguda, particu-
larmente en los casos de CAG, estd asociado con una
tasa de fracaso muy alta por lo que “La regla dorada
de 72 horas" se ha propuesto como apropiada para la
colecistectomia laparoscépica (CL) durante la fase agu-
da. Actualmente, la CL es el tratamiento ideal para la
CAG y la CANG. La CAG presenta un gran incre-
mento de la morbimortalidad.” Endo y colaborado-
res'? realizaron en el afio 2014 un estudio retrospecti-
vo en el que evaluaron un total de 129 pacientes con
colecistitis severa e identificaron los siguientes factores
de riesgo: tiempo de cirugfa (p < 0,005), edad mayor
a 50 anos (OR 2,3), razén de neutréfilos y linfocitos
> 3 (OR 1,8) e ingreso por urgencias (OR 1,76). Al-
gunos autores han sefialado que la edad avanzada, los
antecedentes de enfermedad de las arterias coronarias
y la leucocitosis se asociaron con un mayor riesgo de
CAG.">" Al igual que en nuestro anilisis, Kohga y
colaboradores' y, posteriormente, Aydin y colabora-
dores'® identificaron a la diabetes y a la fiebre como
factores de riesgo para desarrollar CAG.

En nuestro trabajo identificamos, ademds que un ni-
vel de plaquetas menor a 275.000/mm se asocia de forma
independiente con CAG.

Una revisién de la literatura de CAG describe que esta
entidad ocurre hasta en un 70% en los pacientes mayores
de 50 afios, y que la presencia de fluido pericolecistico
y/o engrosamiento de la pared de la vesicula biliar son
factores predictores preoperatorios de CAG."

Dado el aumento de la morbilidad y mortalidad
asociado con la CAG, cuando se sospecha esta condi-
cién se sugiere la colecistectomia inmediata.'® ' Desa-
fortunadamente, el diagnédstico preoperatorio de CAG
es dificil y, a menudo, solo se considera después del
deterioro de un paciente con sospecha de colecistitis
simple o no complicada.?*?'*? Chen y colaboradores
han documentado que la necrosis de la pared vesicular
desemboca en la perforacién de la pared, absceso pe-
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rivesicular o peritonitis biliar.” La mortalidad en esta
patologia ha sido documentada entre el 15% y el 50%
de los casos.*

La CAG se asocia con una mayor significativamen-
te con una mayor morbimortalidad en comparacién
con la colecistitis aguda no complicada.??**

Por lo anterior, es importante verificar los anteceden-
tes patolégicos y clinicos del paciente para realizar un
diagnéstico oportuno, disminuir el riesgo de complica-
ciones y disminuir los dfas de estancia hospitalaria.

Esta entidad continta siendo un desafio para el ciruja-
no, por lo que la utilizacién de escalas predictivas de CAG
puede resultar de mucha utilidad para una oportuna in-
tervencion quirdrgica.

De acuerdo con los resultados obtenidos, existen dife-
rentes variables que se encuentran asociadas al desarrollo
de CAG, por lo cual es recomendable que sean valoradas
en todos los pacientes con colecistitis aguda.

Conclusion

La CAG es una complicacién poco frecuente pero se-
vera de la colecistitis aguda. Su diagnéstico prequirtrgi-
co es dificil, por lo que resulta de importancia identificar
factores de riesgo que permitan una deteccién precoz y
un tratamiento oportuno, con el fin de reducir su mor-
bimortalidad. En nuestra poblacién, el nivel de plaquetas
menor a 275.000/mm?, la presencia de fiebre y el ante-
cedente patolégico de diabetes fueron factores de riesgo
independientes para CAG. Se requiere la realizacién de
estudios prospectivos con mayor nimero de pacientes
para confirmar nuestros hallazgos.

Consentimiento para la publicacién. Se obtuvo el con-
sentimiento informado por escrito del paciente o su padre,
tutor o familiar, para la publicacién de los datos ylo imd-
genes clinicas en beneficio de la ciencia. La copia del for-
mulario de consentimiento se encuentra disponible para los
editores de esta revista.
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