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RESUMEN (ABSTRACT)

Introduccion: La colecistitis aguda es la segunda patologia abdominal mas
comun despues de la apendicitis, los calculos se forman en el interior de la
vesicula y estos calculos estan formados principalmente de colesterol, entre los
factores prediponentes el sexo femenino es el de mayor prevalencia y su
diagnostico gold standart es la ecografia abdominal y su tratamiento es la
colecistectomia laparoscopica

Objetivo: Determinar la prevalencia de colecistitis aguda y los factores
predisponentes en los pacientes estudiados.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo de corte transversal
(prevalencia) en el cual se estudiaron los pacientes con diagnostico de
colecistitis aguda atendidos en el Hospital de la Policia en el periodo Enero
2013 — Enero 2014 y los factores de riesgo asociados a la patologia.
Resultados: Se atendieron 448 pacientes en la sala de emergencia del hospital
de la policia de guayaquil, de los cuales 56 pacientes tuvieron diagnostico de
colecistitis aguda. Se encontro que los pacientes padecian en un 75%
colecistitis calculosa, entre los factores mas predisponentes tenemos que los
pacientes de sexo femenino son mas afectados en camparacion con los de
sexo masculino en una relacion de 3 a 1 en pacientes menores de 50 anos y en
una relacion de 1.5 a 1 en pacientes mayores de 50 anos. Otro factor
importante fue el que los niveles de lipidos estuvieron elevados en los
pacientes, lo que explica porque es mayor la formacion de calculos de
colesterol.

Conclusion: La colecistitis aguda continua siendo una patologia comun en las
salas de emergencias, su resolucion quirdrgica es fundamental. Entre los
factores predisponentes hallado, los que mas se destacan fueron el sexo
femenino y los niveles elevados de colesterol.

Palabras claves: Colecistitis aguda, sexo femenino, nivel de lipidos, ecografia
abdominal, colecistectomia laparoscopica
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Introduction: Acute cholecystitis is the second most common after abdominal
pathology of appendicitis, the calculations are formed within the gallbladder and
these calculations are made primarily of cholesterol, prediponentes factors
among female sex is the most prevalent and gold standart diagnosis is
abdominal ultrasound and its treatment is laparoscopic cholecystectomy
Objective: To determine the prevalence of acute cholecystitis and predisposing
factors in the patients studied.

Methodology: A descriptive cross-sectional observational study (prevalence) in
which patients were studied with diagnosis of acute cholecystitis treated at the
Police Hospital in the period January 2013 - January 2014 and the risk factors
associated with the disease.

Results: 448 patients were treated in the emergency room of the hospital of the
police of Guayaquil, of which 56 patients had diagnosis of acute cholecystitis. It
was found that the patients were suffering 75% calculous cholecystitis, including
predisposing factors have more than female patients are more affected
camparacion with males in a ratio of 3-1 in patients younger than 50 years and a
ratio of 1.5 to 1 in patients over 50 years. Another important factor was the lipid
levels were elevated in patients, which explains why the greater the formation of
cholesterol calculus.

Conclusion: Acute cholecystitis remains a common disease in emergency
rooms, surgical resolution is fundamental. Among the predisposing factors
found, the most outstanding were female gender and high cholesterol levels.

Keywords: acute cholecystitis, female sex, level of lipids, abdominal ultrasound,
laparoscopic cholecystectomy
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Capitulo |

1.1. Antecedentes

Entre un 5 y un 15% de la poblacién occidental presenta litiasis biliar. La
mayoria de los calculos estan compuestos por colesterol y se forman en el
interior de la vesicula, desde donde pueden migrar a la via biliar, causando
eventualmente cuadros obstructivos; ,. La prueba diagnéstica de eleccién es la
ecografia abdominal, que muestra los calculos como ecos fuertes con sombra
posterior, y que se movilizan con los cambios posturales del paciente (precision
diagndstica practicamente del 100% para esta presentacion ecografica tipica)s.

En el tratamiento, aunque no hay diferencias en cuanto a mortalidad y
complicaciones, el abordaje laparoscoépico disminuye la estancia hospitalaria y
acorta el periodo de convalecencia. Sin embargo, la tasa de complicaciones
asciende hasta el 5%, y éstas incluyen lesion de la via biliar, fugas biliares,
hemorragia e infeccién de la herida quirdrgica. La mortalidad del procedimiento

esta entre el 0 y el 0,3%4s.

A pesar de que la clinica es fundamental es la sospecha diagnostico hay
estudios que demuestran que el 51% de los pacientes presento6 elevacion de la
alaninaaminotransferasa (ALT) y el 41,2% de la aspartatoaminotransferasa
(AST). Mientras que en otro estudio se encontro que el 70% de los pacientes
con colecistitis aguda tenia valores normales de fosfatasa alcalina (FA) y bi-
lirrubina, y el 50% valores normales de aminotransferasasg;. La colecistitis
aguda de la mano con la colecistectomia se encuentra en estudio como
predisponentes a otras patologias como un aumento de la incidencia del cancer

colorrectal, cancer de vesicula y colangiocarcinoma; g. Este hecho junto con el
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riesgo de la intervencién quirdrgica eliminan la “simpleza” con la que en la
actualidad se observa a la colecistitis aguda, que a pesar de ser una patologia

comun, conlleva efectos a corto y largo plazo para el paciente.

1.2. Formulacion del Problema

¢, Cual es la prevalencia de colecistitis aguda y cual es el factor predisponente

mas comun entre los pacientes estudiados?

1.3. Objetivos

1.3.1. General
Determinar la prevalencia de colecistitis aguda en los pacientes que acuden
al Hospital de la Policia de Guayaquil

1.3.2. Especificos

e Categorizar la poblacion que padece colecistitis aguda por grupos
etarios, sexo y perfil lipidico

¢ Identificar la etiologia mas comun de la colecistitis aguda en los

pacientes que acuden al hospital de la policia de Guayaquil

¢ Identificar los factores predisponentes mas comunes

13



1.4. Justificacién del Problema

La colecistitis aguda se encuentra entre las patologias abdominales mas
comunes entre la poblacion adulta. Esta enfermedad conlleva un alto riesgo de
intervencion quirdrgica por lo que es importante su analisis, en especial de
factores causales y predisponentes, para evitar la cirugia, la hospitalizacion, y
los riesgos que conllevan ambos; ademas de los costos implicitos ya sea para

el paciente o para las entidades gubernamentales.

CAPITULO Il = Marco Tebrico

La colecistitis aguda se considera la segunda causa de abdomen agudo
después de la apendicitis. Son mdultiples las complicaciones descritas, que
incluyen hidrocolecisto y piocolecisto, gangrena y perforacién vesicular,
absceso y plastréon perivesicular, coledocolitiasis y pancreatitis biliar, fistula e
ileo biliar, y otras mas infrecuentes, como carcinoma o torsién vesicular. Las
complicaciones pueden llegar a ser letales si el diagnostico y el manejo no son
oportunos y efectivos. Sin un diagnostico y tratamiento oportunos las
complicaciones pueden llegar a ser fatales. Un factor importante del
desencadenamiento y mortalidad a causa de las mismas, es el tiempo de
consulta del paciente desde el inicio del episodio agudo hasta la cita médica
gue muchas veces no ocurre hasta la recurrencia de los sintomas. Esto ocurre
debido al proceso autolimitado del dolor que permite al paciente prolongar el
tiempo de consulta hasta que muchas veces la presentacion de una

complicacion finalmente lo lleva a solicitar atencion medicag 1.
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Los microorganismos mas frecuentes en la bilis de la colecistitis aguda son
entéricos, entre ellos E coli, Klebsiellaspp, Streptococcusfecalis,
Clostridiumwelchii, Proteusspp, y Bacteroides. Entre 15% y 30% de los
pacientes con colelitiasis presenta bilis infectada, pero la infeccion de la bilis es
casi universal en los casos de colecistitis aguda, coledocolitiasis, estenosis u
obstruccion biliar no tumoral. Cuando sélo ocurre la distension aguda se
produce el hidrops de la vesicula, que en nuestro medio se conoce como

“hidrocolecisto”14.

2.1. Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas son variables de un paciente a otro, y entre el 20
40% de los pacientes con colecistitis aguda con litiasis pueden ser
asintomaticas,. La colecistitis aguda calculosa es mas frecuente en mujeres
gue en hombres (con una relacion de 3 a 1 hasta los 50 afios y luego es de 1,5
a 1, aproximadamente). No obstante, las complicaciones son mas frecuentes en
los hombresi; 2. Dos factores que determinan la gravedad del cuadro clinico
son el grado de obstruccion del cistico y eltiempo de duracién del mismog ;3. La
persistencia de esta obstruccién provoca inflamacion y la distension vesicular
gue como consecuencia compromete la irrigacion sanguinea, ocasionando

isquemia, necrosis y perforacion vesicular en menosde 5% de los pacientesg 1.

El cuadro clinico caracteristico es: dolor abdominal en la regién del hipocondrio
derecho y/o el epigastrio, tipo cdlico intenso refractario a terapia analgésica y
que puede referirse a la region escapular derecha, nausea y vomito (en 60-

70%), fiebre (38°-38,5°C) y, en algunos casos, alrededor del 10%, ictericiag 10,14-
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Mas de dos terceras partes de los pacientes refieren célico biliar previo. La
palpacion del abdomen revela dolor en la region subcostal derecha, donde se
puede palpar una masa dolorosa que corresponde a la vesicula inflamada y
distendida, mads o menos en la mitad de los pacientes, segun el grado de
obesidad y la ubicacién de la vesicula en profundidad en el lecho hepético. El
signo de Murphy, que es el intenso dolor que causa la palpacion sobre el
hipocondrio derecho, es patognomoénico, aunque no siempre se halla

presenteiy.

Es comun una leucocitosis de 12.000- 15.000, Se registra elevacion de la
bilirrubina a niveles del orden de 2-4 mg/dL en un 10% de los pacientes,
elevacion leve de la fosfatasa alcalina y, en algunos casos, elevacion de la
amilasa sérica a niveles de 21.000 U/dL. La presencia de ictericia clinica y
bioquimica pronunciadas debe hacer pensar en coledocolitiasis asociada, y la
hiperamilasemia, que se presenta en alrededor de 15% de los pacientes, puede
también ser indicativa de pancreatitis aguda. Hay que recordar que 30% de los
casos de pancreatitis aguda biliar se asocian con colecistitis aguda.En los
pacientes de edad avanzada se atenuan algunos de los sintomas por razones
organicas o por tratamientos para enfermedades concomitantes: es frecuente
observar ausencia de fiebre en las personas muy mayores, o0 en las que estan

tomando aspirina, esteroides o agentes antiinflamatorios no esteroideos,.

2.2. Diagnéstico

La ultranonografia(ecografia) es el método diagndstico por excelencia y los
hallazgos son tipicos: vesicula biliar distendida, con paredes de grosor
aumentado por la inflamacion aguda de la pared, con calculos o barro biliar en

Su interiorya.
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La escanografiagamagrafica, HIDA, es bastante especifica en el diagnostico de
la colecistitis aguda, aunque ha perdido favoritismo frente a la ultrasonografia.
Con este método no se logra demostrar la presencia de céalculos, pero cuando

se visualiza la vesicula se puede excluir el diagnostico de colecistitis agudas .

2.3. Tratamiento

Décadas atras la recomendacion era  hospitalizar al paciente, tratarlo
médicamente para disminuir la reaccion inflamatoria y darle de alta, para que
retornara seis o diez semanas después para la cirugiaelectiva. Posteriormente,
se confirmé mediante que la morbimortalidad para los pacientes
operadosdentro de los cuatro dias siguientes al inicio del cuadro agudo era
similar a la de los pacientes con cirugia tardia, y con el advenimiento de la
colecistectomia laparoscépica aumento aun mas la realizacién, puesto que en
la reduccion de morbilidad operatoria, estancia hospitalaria y costosg015. La
colecistectomia tardia, o sea diferida (4-6 semanas), “cuando se haya enfriado”
el proceso agudo, tiene desventajas reconocidas: posibilidad de un episodio
recurrente de colecistitis aguda; mayores costos resultantes de dos
hospitalizaciones; operacion mas dificil por los cambios inflamatorios locales

luego del ataque de colecistitis agudas 4.

Ninguna otra intervencion quirargica ha sido tan profundamente afectada por el
advenimiento de la laparoscopia como la colecistectomiajg.La colecistectomia
laparoscopica disminuye el dolor postoperatorio, la analgesia postoperatoria, la
estadia hospitalaria de una semana a menos de 24 horas, y permite el retorno
del paciente a todas sus actividades en una semana comparado con un mes
después de una colecistectomia abierta;71s. La colecistectomia laparoscopica
también conserva la estética del paciente y una mayor satisfaccion del mismo,

en comparacion con la colecistectomia abiertaigzo.La colecistectomia
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laparoscépica precoz se realiza con altos grados de seguridad: mortalidad de
menos de 0,2% y morbilidad de menos de 5%. La tasa de conversion a cirugia

abierta es mas alta que en la colecistectomia laparoscoépica electivas.

En ciertas circunstancias de muy alto riesgo esta indicada la colecistostomia
percutanea guiada por imagenes. El procedimiento también puede ser
practicado en forma abierta y, en algunos casos, con anestesia local. Es de
gran utilidad en pacientes de edad muy avanzada o con severa enfermedad
cardiaca o pulmonar, o en aquellos en estado critico por enfermedad grave
asociada, en quienes el riesgo de una colecistectomia resulta prohibitivo.
También puede estar indicado en casos de empiema severo de la vesicula biliar
(“piocolecisto”), donde el severo proceso inflamatorio puede hacer muy

dispendiosa y peligrosa la diseccion.

2.4. Otrostipos de colecistitis

2.4.1. ColecistitisEnfisematosa

Ocurre con una frecuencia baja, del orden de 1-2% de los casos de colecistitis
aguda, pero constituye una entidad muy grave y de rapida progresion, que se
acompafa de un cuadro agudo y toxico, con fiebre y elevada leucocitosis. Tiene

especial predileccion por hombres diabéticos mayores de 60 afios.

El hallazgo radiolégico caracteristico es la presencia de burbujas de gas
indicativas de una infeccion anaerObica de la via biliar, generalmente por
Clostridiumperfringensy otros clostridios, pero también por E coli, Klebsiellao
estreptococos anerobios. El gas demarca los bordes de la vesicula y es visible
en las radiografias simples de abdomen. La TAC demuestra con alto grado de

certeza la presencia del gas en una vesicula con severa inflamacion aguda.
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El tratamiento Unico es la colecistectomia de emergencia, con adecuado
cubrimiento antibiotico, pero en algunos casos de alto riesgo es conveniente

optar por la colecistostomiass.

2.4.2. Colecistitis Acalculosa

Se define como una inflamacién aguda de la vesicula biliar en ausencia de
calculos y representa aproximadamente 4-8% de los casos de colecistitis
aguda. En contraste con la colecistitis aguda calculosa que tiene predileccion

por el sexo femenino, ésta lo tiene por el masculino, con una relacién de 1,5:1.

Se desarrolla en pacientes en estado critico por trauma severo, quemaduras
extensas o complicaciones postoperatorias de larga evolucion y en aquellos que

han sido sometidos a prolongados regimenes de nutricion parenteral total.

Su etiologia es variada y realmente multifactorial, probablemente asociada a
estasis de la bilis con formacion de barro biliar y colonizacion bacteriana
secundaria en pacientes en ayuno oral o enteral. Algunos casos, muy raros, se
deben obstruccion del canal cistico por un neoplasma maligno, por oclusion de
la arteria cistica o por infeccion bacteriana primaria por E. coli, clostridios o
Salmonella typhi. La gangrena y la perforacion son relativamente frecuentes,
fendmeno que diferencia a la colecistitis aguda acalculosa de la colecistitis

aguda litidsica, y que explica su mayor tasa de mortalidad.

El diagndstico se hace en la misma forma que en la colecistitis aguda litiasica,

por ultrasonografia y/o escintigrafia HIDA.

La colecistectomia laparoscopica presenta problemas técnicos por el estado

inflamatorio local, con edema y fibrosis que borran las estructuras anatomicas.
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Por ello el abordaje preferido es la colecistectomia abierta una vez establecida
la presencia de cambios gangrenososia.

Capitulo Ill. Materiales y Métodos

3.1. Disefio de la investigacion

Estudio observacional descriptivo de corte transversal (prevalencia) en el cual
se estudiaron los pacientes con diagnostico de colecistitis aguda atendidos en
el Hospital de la Policia de Guayaquil en el periodo Enero 2013 — Enero 2014 y

los factores de riesgo asociados a la patologia.

3.2. Poblacion y muestra

Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnostico de colecistitis aguda
e Historia clinica y examenes de laboratorio complementarios

e Edad >18 afos

Criterios de exclusion:

e Comorbilidades: Dengue durante episodio de colecistitis aguda,
enfermedades hemoliticas, cancer, pacientes sometidos a radio o

quimioterapia
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3.3. Variables

Por medio de la revision retrospectiva de historias clinicas se recolectara en una

hoja de base de datos creada en Microsoft Excel 7.0 las siguientes variables:

Dependiente: Prevalencia

Independiente: Pacientes concolecistitis

Intervinientes:
Edad (variable cuantitativa continua)
Sexo (variable cualitativa)
Perfil lipidico (variable cuantitativa continua)

Conteo de Leucocitos, neutrofilos y linfocitos (variable cuantitativa

continua)

Paridad (variable cuantitativa discreta)

Antecedentes Patolégicos (variable cualitativa)

Tratamiento — Quirargico/ Conservador (variable cualitativa)
Etiologia (variable cualitativa)

Dias de hospitalizacion (variable cuantitativa continua)

3.4. Andlisis Estadistico

Las variables cuantitativas son presentadas como promedios y desviaciones
estandares; y las variables cualitativas como frecuencias absolutas y
porcentajes. El analisis estadistico se realizo por medio del programa MedCalc
12.7.5.
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El método de muestreo fue no aleatorio, se tomaron para el estudio todos los

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Capitulo IV — Resultados

Se encontraron 56 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusién antes expuestos. De ellos, 23 fueron de sexo masculino (41%) y 33
de sexo femenino (59%). La edad promedio de presentacion del cuadro fue de
45.6 + 19 afos y los antecedentes patoldgicos personales mas comunes fueron
la hipertension arterial (25%) y la Diabetes Mellitus Il (19.6%); sin embargo la

mayoria de los paciente no refirieron ningin antecedente (55.2%) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas Basales de la poblacién seleccionada

N =56 (%)

Edad 456 +£19
Sexo

Masculino 23 (41)

Femenino 33 (59)
Antecedentes Patoldgicos

Hipertension Arterial 14 (25)

Diabetes Mellitus Il 11 (19.6)

Pancreatitis 3(5.3)
Diverticulitis 2 (3.6)
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Artritis Reumatoidea 1(1.7)
Gastritis 1(1.7)
Litiasis Renal 1(1.7)
No Refiere 31 (55.3)

De los valores de laboratorio, se encontr6 que el promedio de leucocitos fue de

8300 = 3100/mm3, con un porcentaje de neutréfilos de 55.9 + 10.7% vy linfocitos
31.5 £ 9%. Entre los parametros bioguimicos los valores promedio de colesterol
fueron de 288.9 + 104.8 mg/dL; GOT 48.9 + 61.1 UI/L; GPT 77.6 £+ 177.9 Ul/L y

las bilirrubinas total e indirecta 2 + 4.1 mg/dL y 1.1+ 4.2 mg/dL, respectivamente
(Tabla 2).

Tabla 2. Parametros de laboratorio y bioquimico de la muestra

seleccionada

Valores de Laboratorio N =56 (%)
Leucocitos 8300 + 3100
Neutrofilos (%) 55.9+10.7
Linfocitos (%) 3159
Colesterol total 288.9 +£104.8
GOT 489 +61.1
GPT 77.6 +177.9
Bilirrubina total 2+41
Bilirrubina indirecta Llxaz
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Finalmente, se presentan los hallazgos ecograficos que determinan la etiologia
de la colecistitis y el manejo terapéutico de los pacientes. La colecistitis
calculosa fue la mas comun, presentandose en 42 pacientes (75%). Los
pacientes tuvieron un manejo quirdargico en el 71.4% de los casos, los demas
fueron tratados de maneraconservadora retardando la cirugia para un segundo
ingreso hospitalario programado. El promedio de dias de hospitalizacion fue de
8.3 £ 4.1 dias (Tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos ecograficos y manejo terapéutico

N= 56 (%)

Etiologia

Calculosa 42 (75)
Acalculosa 14 (25)
Tratamiento

Quirurgico 40 (71.4)

Conservador 16 (28.6)
Dias de Hospitalizacion 83%4.1

En el Hospital de la Policia de Guayaquil, se atendieron un total de 448
pacientes en el Servicio de Emergencia, 56 pacientes fueron diagnosticados
con colecistitis aguda, lo que resulta en una prevalencia del 8% para esta

patologia.
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Capitulo V — Discusion

La prevalencia de colecisititis aguda en esta serie fue del 8%, estadistica que
coincide con los reportes de la literatura actual;,. La mayoria de estos
pacientes fueron diagnosticados con una etiologia calculosa (75%). Se conoce
que entre los factores de riesgo, el sexo es uno de ellos; sin embargo a pesar
de haber encontrado una predominancia del sexo femenino no es tan marcada
como se describe en otros estudios (con una relacién de 3 a 1 hasta los 50
afos y luego es de 1,5 a 1, aproximadamente); 12. ES importante resaltar que 3
de los pacientes (5.3%) tuvieron un antecedente de pancreatitis, esta patologia
pudo haber estado ligada fuertemente a la presencia de célculos en la vesicula
que pasan y obstruyen el colédocois. A pesar de esto, segun los datos
recolectados la ausencia de algun antecedente relevante predomind entre los

pacientes incluidos en el estudio.

Entre los valores de laboratorio, no se hallo leucocitos (8300 + 3100), pero si
existe un ligero predominio de neutréfilos. En otras series, si se registran
valores entre 12000 — 15000 de leucocitos, sin embargo se ha descrito que
estos hallazgos de laboratorio pueden o no estar presentes;4 20-22. LOS niveles
de colesterol se encontraron también elevados, lo que podria justificar ciertos
casos de colecistisis calculosa con formacion de calculos de colesterol. Se ha
planteado una teoria en la que los niveles elevados de colesterol causan
hipomotilidad de la vesicula biliar y una composicion de la bilis litogenica.
Ademas, incluye la influencia de las hormonas femeninas en el metabolismo y
transporte del colesterol, atribuyendo asi una explicacion del predominio del
sexo femenino en la patologiazs. La bilirrubina total e indirecta se encontr
elevada, dentro de los parametros esperados, es importante tomarla en
consideracion puesto que es un signo de alerta para detectar una

coledocolitiasis asociadas.
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Respecto al tratamiento, el 71.4% de los pacientes fueron intervenidos
quirargicamente durante la hospitalizacion del cuadro agudo. Existen teorias,
respecto al perfil de seguridad aumentada cuando se deja “enfriar”’ el cuadro.
No obstante, en estudios recientes se concluyé que la realizacion de
colecistectomia laparoscopica es un procedimiento seguro y disminuye la

estadia hospitalaria de los pacientes;s.zs.

Entre las limitaciones de este estudio se encontré la muestra pequefa de
pacientes analizados. Variables importantes como el indice de masa corporal y
un perfil lipidico completo no fueron recolectadas, para el andlisis integro de los

factores de riesgo.

Capitulo VI — Conclusiones

La colecistitis aguda continua siendo una patologia comun en las salas de
emergencias, su resolucion quirdrgica es fundamental y esta comprobado que
en la mayoria de los casos debe ser inmediata. Entre los factores
predisponentes hallado, los que mas se destacan fueron el sexo femenino y los
niveles elevados de colesterol. Esto se traduce que en mujeres con un perfil
lipidico alterado o un IMC aumentado que se presenten con dolor abdominal, la
colecistitis aguda debe ser una de las primeras opciones en la lista diagnostica

a descartar.
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