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RESUMEN

Introduccién:

Los trastornos de la vesicula biliar han estado presentes humanidad durante toda
su existencia, desde el afio 2000 antes de cristo datan las primeras descripciones
del higado y el arbol biliar. En la antigua babilonia, los primeros reportes de célculos
biliares fueron hechos alrededor de 500 afios después, se encontraron en los
restos funebres de la princesa de Amenen de Thebes, en su condicién de momia
se conservaba la vesicula biliar con aproximadamente 30 célculos en su interior (1)
(2). En los siglos venideros fueron varios los autores que hicieron breves
descripciones tanto de la anatomia como de la patologia biliar, dentro de los que
destacan hipocrates, aristoteles y avicena. Siglos mas tarde Antonio Benivieni
(1440-1502) publicé la descripcion detallada de dos autopsias realizadas a mujeres

que fallecieron de un sindrome de dolor abdominal superior, los calculos fueron



claramente descritos, atribuyendo su aparicion a enfermedad de "la bolsa". Jean
Fernel (1497-1558) fue el primero en especular acerca de la formacion de los
calculos debido a estasis biliar. En los tres siglos venideros aparecieron
descripciones anatomicas brillantes dentro de las que destacan Glisson, Santorini,
Winslow, Wirsung y Vater, estos afirmaron las teorias de la génesis de los calculos
por estasis biliar. No fue sino, hasta un siglo mas tarde, cuando se concibio la
posibilidad de extirpacion quirdrgica como tratamiento para los trastornos

vesiculares (3).

Objetivos: Evaluar la asociacion de factores clinicos pre-operatorios y
complicaciones intra y pos-operatorias en pacientes con colecistitis aguda en el

servicio de urgencias en la ciudad de Cartagena

Métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo que tomo6 como poblacion
sujeto de estudio todas las historias clinicas de los pacientes con diagnostico de
ingreso correspondiente a colecistitis aguda identificado por codigos CIE 10 K801
K802 y K808 , en el Nuevo Hospital Bocagrande (NHBG) en el periodo comprendido
entre enero de 2016 y diciembre de 2018.

En todas las historias seleccionadas se identificaron los datos de sexo, edad,
servicio de atencién, tipo de procedimiento realizado, presencia y tipo de
complicaciones presentadas.

El analisis estadistico consistié en el calculo de frecuencias absolutas y relativas en
variables cualitativas y en la cuantitativas medidas de tendencia central tipo
Mediana (Me) con su medidas de dispersion rango inter-cuartilico (RIC), por la
naturaleza no paramétrica de las variable estimada por prueba de Kolmogorov

Smirnov.



Resultados: En el periodo de estudio se identificaron 376 pacientes que
consultaron al servicio de urgencias del NHBG y se les realizé diagnostico de
colecistitis aguda. La mediana de edad de los pacientes fue de 43 afios (RIC: 32,4

—56,4), siendo el 81,1% de sexo femenino, Tabla 1.

El servicio de atencion de los pacientes fue en orden de frecuencia, cirugia en
48,9%, hospitalizacién 43,1% y en urgencias en 6,7%, en menor proporcion se
encontraron pacientes en TRIAGE, UCI y cuidados intermedios. Los procedimientos
quirargicos realizados fueron colecistectomia laparoscopica en 88,6% de la
muestra de estas el 1,9% se convirtieron a laparotomias, 11,4% de los pacientes no
fueron operados. Las complicaciones se presentaron en el 1,3% de los pacientes
encontrando la colecistitis aguda severa y lesion de via biliar en 0,5% cada uno
(Correspondientes a 2 pacientes cada uno), en 0,3% se realizé colecistostomia

Conclusiones: El andlisis del resultados de este estudio de caracterizacion
muestran que en esta institucion fuente son similares a los descritos a nivel mundial,
resaltando que el porcentaje de presentacion es mayor en mujeres, la tasa de
conversién es baja menor al 2%, lo mismo que la tasa de otras complicaciones como

son la lesion de via biliar que fue menor al 1.5%.

También sera pertinente hacer conclusiones que orienten al lector en su
aproximacion mas profunda al tema, en algunas revistas las conclusiones

constituyen un elemento inmerso en la discusion.

Palabras clave: (Colecistitis aguda, Vesicula biliar, lesion de via biliar,

colecistectomia laparoscopica)



CHARACTERIZATION OF PATIENTS WITH ACUTE COLLECISTITIS IN AN
URGENT SERVICE OF THE CITY OF CARTAGENA

SUMMARY

Introduction: The disorders of the gallbladder have been present humanity
throughout its existence, since the year 2000 before Christ date the first descriptions
of the liver and the biliary tree. In ancient Babylon, the first reports of gallstones were
made about 500 years later, they were found in the funeral remains of the Princess
of Amenen of Thebes, as a mummy conserved the gallbladder with about 30 stones
inside (1) (2). In the coming centuries there were several authors who made brief
descriptions of both anatomy and biliary pathology, among which are hypocrates,
aristoteles and avicena. Centuries later Antonio Benivieni (1440-1502) published the
detailed description of two autopsies performed on women who died of an upper
abdominal pain syndrome, the stones were clearly described, attributing their
appearance to disease of "the bag". Jean Fernel (1497-1558) was the first to
speculate about the formation of stones due to biliary stasis. In the three centuries
to come, brilliant anatomical descriptions appeared, including Glisson, Santorini,
Winslow, Wirsung and Vater, which affirmed the theories of the genesis of bile stasis
calculations. It was not until a century later when the possibility of surgical removal
as a treatment for vesicular disorders was conceived (3)

Objective: To evaluate the association of pre-operative clinical factors and intra-and
post-operative complications in patients with acute cholecystitis in the emergency
service in the city of Cartagena.

Methods: A descriptive observational study was carried out that took as a population
subject of study all the clinical records of the patients with diagnosis of admission
corresponding to acute cholecystitis identified by ICD codes 10 K801 K802 and
K808, in the New Hospital Bocagrande (NHBG) in the period included between
January 2016 and December 2018.

In all the selected stories, the data of sex, age, care service, type of procedure
performed, presence and type of complications presented were identified.
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The statistical analysis consisted in the calculation of absolute and relative
frequencies in qualitative variables and in the quantitative measures of central
tendency (Me) with its inter-quartile range (RIC) dispersion measures, due to the
nonparametric nature of the estimated variables Kolmogorov Smirnov test.
Results: In the study period, 376 patients were identified who consulted the
emergency department of the NHBG and were diagnosed with acute cholecystitis.
The median age of the patients was 43 years (RIC: 32.4 - 56.4), being 81.1% female,
Table 1.

The patient care service was in order of frequency, surgery in 48.9%, hospitalization
43.1% and in the emergency room in 6.7%, in a smaller proportion patients were
found in TRIAGE, ICU and intermediate care. The surgical procedures performed
were laparoscopic cholecystectomy in 88.6% of the sample, of these 1.9% were
converted to laparotomies, 11.4% of the patients were not operated on.
Complications occurred in 1.3% of the patients, finding severe acute cholecystitis
and biliary tract lesion in 0.5% each (corresponding to 2 patients each), in 0.3%
cholecystostomy was performed

Conclusions:

Key Words: (Acute cholecystitis, bile vesicle, bile duct injury, laparoscopic

cholecystectomy)



INTRODUCCION

Los trastornos de la vesicula biliar han estado presentes humanidad durante toda
su existencia, desde el afio 2000 antes de cristo datan las primeras descripciones
del higado y el arbol biliar. En la antigua babilonia, los primeros reportes de céalculos
biliares fueron hechos alrededor de 500 afios después, se encontraron en los
restos funebres de la princesa de Amenen de Thebes, en su condicién de momia
se conservaba la vesicula biliar con aproximadamente 30 célculos en su interior (1)
(2). En los siglos venideros fueron varios los autores que hicieron breves
descripciones tanto de la anatomia como de la patologia biliar, dentro de los que
destacan hipocrates, aristoteles y avicena. Siglos mas tarde Antonio Benivieni
(1440-1502) publicé la descripcion detallada de dos autopsias realizadas a mujeres
que fallecieron de un sindrome de dolor abdominal superior, los calculos fueron
claramente descritos, atribuyendo su aparicion a enfermedad de "la bolsa". Jean
Fernel (1497-1558) fue el primero en especular acerca de la formacion de los
calculos debido a estasis biliar. En los tres siglos venideros aparecieron
descripciones anatomicas brillantes dentro de las que destacan Glisson, Santorini,
Winslow, Wirsung y Vater, estos afirmaron las teorias de la génesis de los céalculos
por estasis biliar. No fue sino, hasta un siglo mas tarde, cuando se concibi6 la
posibilidad de extirpacion quirdrgica como tratamiento para los trastornos

vesiculares (3).

Hoy por hoy, los trastornos vesiculares se constituyen como la primera causa de
enfermedad quirdrgica tratada por los cirujanos generales, con cifras que ascienden
a mas de 700.000 cirugias de vesicula anuales en los estados unidos, (10). La
prevalencia de calculos biliares se encuentra en torno al 15% en la poblacién
general, en algunos grupos étnicos como indios nativos americanos, se han
reportado cifras del 73% en mujeres jévenes, en comparaciéon con poblaciones
caucasicas y de raza negra, en donde se encuentra alrededor del 16.6 y 5%
respectivamente (11). Estudios poblacionales sugieren que alrededor del 10 al 18%
de los pacientes con colelitiasis desarrollaran enfermedad sintomatica y un 7%

requerira una intervencion quirdrgica. La incidencia por otra parte, crece



exponencialmente con la edad y es mucho mayor en el sexo femenino, con una

tendencia que se mantiene a lo largo de los afios (12).

Han sido descritos muchos factores que intervienen en la formacién de célculos
biliares. La edad avanzada se constituye como factor de riesgo en todos los grupos
étnicos estudiados, su prevalencia se incrementa marcadamente a partir de los 20
afos, siendo significativamente mayor después de los 60 tal como se demostro en
el estudio de Young y cols. (OR: 1.95 (1.441-2.652) p<.001(13). El sexo femenino
es también otro factor de riesgo tanto para su formacion como para presentar
manifestaciones clinicas y requerir manejo quirargico. Condiciones con altas cargas
estrogénicas como embarazo, paridad y terapias de reemplazo hormonal, han
mostrado fuerte asociacion con el desarrollo de colelitiasis. La obesidad es otro
factor de riesgo relacionado con aumento de la secrecion biliar de colesterol,
incrementa 7 veces el riesgo de desarrollar célculos biliares respecto a la poblacién
no obesa. Paradojicamente la rapida pérdida de peso en los pacientes sometidos
a cirugia bariatrica se constituye en factor de riesgo, presentandose colelitiasis en
el 25 al 30% de los pacientes (11).

La colecistitis aguda (CA) es una afeccién inflamatoria de la vesicular biliar
desencadenada por un espectro de procesos fisiopatologicos. Comunmente es
producida por la obstruccion aguda del conducto cistico por calculos biliares o
colelitiasis, siendo esta denominada colecistitis calculosa, a diferencia de una
minoria de casos donde la obstruccion mecanica no es el factor que desencadena
la inflamacién. Los sintomas clasicos de la CA son producidos en primer lugar por
la contraccion de la vesicula contra el flujo de salida biliar obstruido que causa el
colico biliar y por otro lado la inflamacién que se produce secundaria a la misma
obstruccion. A la medida que la enfermedad progresa en severidad aparecen las
manifestaciones sistémicas, sin embargo los sintomas, signos y alteraciones de
laboratorio producidas por la colecistitis no son especificos, pudiendo imitar a otras
patologias abdominales como hepatitis, pancreatitis o enfermedad ulcerosa péptica,

las cuales deben estar siempre en el diagndstico diferencial.



Tradicionalmente el diagnostico de la CA ha sido basado en manifestaciones
clinica, el signo de Murphy es el principal de ellos, desafortunadamente su
sensibilidad es baja, (65%) con aceptable especificidad (85%) (14). En el examen
fisico, también pueden encontrarse taquicardia y fiebre (32% to 53%). Tampoco
existe un marcador bioquimico especifico que ayude con el enfoque diagnadstico,
la presencia de leucocitosis tampoco es universal, alcanzando solo el 68% de los
pacientes.

En el afio 2006 en la ciudad de Tokyo, Jap6n, un consenso internacional
desarrolla unas guias para el manejo de la colangitis y colecistitis agudas, estas
fueron posteriormente revisadas en 2013 (TG13) para reflejar la importancia del
diagnéstico por imagen. La evidencia disponible fue nuevamente revisada
logrando la publicacion de las nuevas guias en el afio 2018 (TG) (19). Los criterios
diagndsticos TG13 de la colecistitis aguda se evaluaron a partir de numerosos
estudios de validaciébn como indicadores Utiles en la practica clinica y se adoptaron

como criterios diagnésticos TG18 sin ninguna modificacion.

Una vez hecho el diagnostico se hace necesaria la clasificacion de la severidad de
la CA, las Directrices de Tokyo recomiendan el uso de un sistema de tres grados:
el grado | o la CA leve, ocurre en pacientes sanos sin disfuncién organica y leves
cambios inflamatorios de la vesicula biliar; La colecistitis aguda de grado Il o
moderada esta presente cuando cualquiera de varias condiciones se cumplen:
Leucocitos> 18,000 células / uL, masa sensible palpable en el cuadrante superior
derecho del abdomen, duracion de los sintomas de mas de 72 horas, o hay
evidencia de cambios inflamatorios locales marcados; y el grado 11l o CA severa
esta presente cuando hay evidencia de disfuncion organica como se muestra en la
tabla 2 (19)(2).

La clasificacién de severidad es una herramienta que puede predecir pronostico,

los estudios clinicos han encontrado una asociacion directamente proporcional



entre el grado de severidad y la estancia hospitalaria, asi como también las tazas

de conversién de cirugia laparoscopica a técnica abierta (20).

El objetivo de este estudio fue mostrar las caracteristicas de los pacientes con
diagnéstico de colecistitis aguda, identificando la frecuencia y tipo de

procedimientos realizados y de sus complicaciones

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo que tomé como poblacion sujeto de
estudio todas las historias clinicas de los pacientes con diagndstico de ingreso
correspondiente a colecistitis aguda identificado por cédigos CIE 10 K801 K802 y
K808 , en el Nuevo Hospital Bocagrande (NHBG) en el periodo comprendido entre
enero de 2016 y diciembre de 2018.

En todas las historias seleccionadas se identificaron los datos de sexo, edad,
servicio de atencién, tipo de procedimiento realizado, presencia y tipo de

complicaciones presentadas.

El analisis estadistico consistié en el calculo de frecuencias absolutas y relativas en
variables cualitativas y en la cuantitativas medidas de tendencia central tipo
Mediana (Me) con su medidas de dispersion rango inter-cuartilico (RIC), por la
naturaleza no paramétrica de las variable estimada por prueba de Kolmogorov

Smirnov.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 376 pacientes que consultaron al servicio
de urgencias del NHBG y se les realizd diagnostico de colecistitis aguda. La
mediana de edad de los pacientes fue de 43 afos (RIC: 32,4 — 56,4), siendo el

81,1% de sexo femenino, Tabla 1.



El servicio de atencion de los pacientes fue en orden de frecuencia, cirugia en
48,9%, hospitalizacién 43,1% y en urgencias en 6,7%, en menor proporcion se
encontraron pacientes en TRIAGE, UCl y cuidados intermedios. Los procedimientos
quirdrgicos realizados fueron colecistectomia laparoscopica en 88,6% de la
muestra de estas el 1,9% se convirtieron a laparotomias, 11,4% de los pacientes no
fueron operados. Las complicaciones se presentaron en el 1,3% de los pacientes
encontrando la colecistitis aguda severa y lesion de via biliar en 0,5% cada uno
(Correspondientes a 2 pacientes cada uno), en 0,3% se realizd colecistostomia,
Tabla 1.

DISCUSION

En el presente estudio se observé una frecuencia mayor de colecisititis de sexo
femenino y en la cuarta década de la vida. Comportamiento similar al identificado
por Ramos y cols, en 222 pacientes con diagnostico de CA con edad promedio de
40 + 10 afios, la mayoria de ellas de sexo femenino (86,5%) (1). Por su parte, Sippey
y cols. en 7242 pacientes con CA que fueron llevados a colecistectomia
laparoscépica (CL) registro poblacién masculina solo en el 41,4%, siendo la mayoria
mujeres, con promedio de edad de la poblacion en general de 52,1 + 18 afios de
edad (2); si bien poblacién mayor a la de nuestros participantes, pero que incluye
su rango de edad. Mientras que, Takemoto y cols, identificaron en pacientes con CL
una mayor proporcion de poblacion masculina (61,6%) (3), lo cual podria respaldar
una posible diferencia existente en términos de género, en cuanto a la distribucion

de pacientes con CA que reciben CL.

En nuestra investigacion, los procedimientos quirurgicos realizados fueron CL en el
procedimiento realizado en todos fue la colecistectomia con necesidad de
conversion abierta en menos del 2%, lo anterior es similar a lo reportados por
Takemoto y cols demostro que la necesidad de conversion fue del 1.5%, lo que se
asemeja a los resultados mostrados Sippey y cols, quienes identificaron en sus

participantes que la mayoria fueron llevados a CL, seguidos de colecistectomia
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abierta y en menor proporcion requirieron conversion a procedimiento abierto (3).
Izquierdo y cols. describieron que dentro de las posibles causas de conversion a
cirugia laparoscopica se encuentran la pobre progresion o dificultad de diseccion
50%, dificultad para analizar la anatomia 37% y lesiones de la via biliar 13% (4);
aungue Bouassida y cols especifican mas estas causas, reportando en su estudio y
en orden de frecuencia, la inflamacién del triangulo de Calot, inflamacion de la
vesicula biliar, sangrado de la arteria cistica, pus alrededor de la vesicula y

adherencias como aspectos importantes en la etiologia (5,6).

Con respecto a las complicaciones de CL, el 1,3% de los pacientes las presentaron,
siendo la CA severa y la lesién de via biliar las mas frecuentes (0,5%, cada una),
seguidas de la colecistostomia 0,3%; datos similares a los descritos por Ibafiez y
cols. en 5063 pacientes que fueron llevados a CL, donde solo el 2% de los pacientes
presenté complicaciones (7). No obstante, otros autores han descrito mayores
proporciones de complicaciones como es el caso de Kim y cols, en pacientes con
colecistitis calculosa en los que el 23,2% tuvo complicaciones y en aquellos con
colecistitis acalculosa el 18,5% cursé con ellas (8). En otro estudio, en pacientes
sometidos a CL ambulatoria y hospitalaria, hubo complicaciones en el 4% y 10% de
los pacientes, respectivamente, dentro de las que se destacan dolor,
hemoperitoneo, néauseas y vomitos, perforacion vesicular, pancreatitis y
bilioperitoneo (9). Lo anterior, permite expresar que son diversas las complicaciones
que presentan los pacientes con tratamiento quirdrgico de CA, siendo menores las
presentadas en nuestra poblacion estudio.

Finalmente, podriamos sefialar que son diversas las caracteristicas de los pacientes
con tratamiento quirdrgico secundario a diagnéstico de CA, lo cual deberia orientar
a que si bien siempre se debe individualizar cada caso, es importante tener en
cuenta el contexto general del paciente para orientar el comportamiento con que

puede cursar en la historia de su enfermedad.
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CONCLUSIONES

El analisis del resultados de este estudio de caracterizacion muestran que en esta
institucion fuente son similares a los descritos a nivel mundial, resaltando que el
porcentaje de presentacion es mayor en mujeres, la tasa de conversion es baja
menor al 2%, lo mismo que la tasa de otras complicaciones como son la lesion de

via biliar que fue menor al 1.5%.

También serd pertinente hacer conclusiones que orienten al lector en su
aproximacion mas profunda al tema, en algunas revistas las conclusiones

constituyen un elemento inmerso en la discusion.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales, servicio de atencion, procedimiento y complicaciones

N %
Edad Me (RIC) 43,3 (32,4 — 56,4)
Sexo
F 305 81,1
M 71 18,9
Servicio atencion
Cirugia 184 48,9
Hospitalizacion 162 43,1
Urgencias 25 6,7
TRIAGE 2 0,5
UCl 2 0,5
Cuidados intermedios 1 0,3
Procedimiento
Colecistectomia laparoscopica 326 86,7
Colecistectomia por laparotomia 7 1,9
No operados 43 11,4
Complicacion 5 1,3
Lesion de la via biliar 2 0,5
Colecistostomia 1 0,3
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