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I. RESUMEN 

Título: "Factores de riesgo asociados a colecistitis aguda gangrenosa" 
 
 
Material y métodos: Estudio de Casos y controles, prospectivo, observacional y analítico 

en pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda del 1 de enero de 2017 y el 1 de enero 

de 2022, se registró edad, sexo, protocolo de estudio, morbimortalidad, reporte definitivo 

de estudio anatomopatològico.  Se agruparon en dos grupos: colecistitis gangrenosa 

Grupo I y no gangrenosa Grupo 2. Análisis estadístico: estadística descriptiva.  

Resultados: Se analizaron 159 expedientes clínicos; 40 casos y 119 controles, el 

promedio de edad en el grupo I fue de 51.2 y en grupo 2 de 48 años, se encontraron 

diferencias en variables como hemoglobina, plaquetas, leucocitos, bilirrubina total, 

directa, AST y creatinina p<0.005, los factores de riesgo asociados en el grupo I fueron; 

Diabetes Mellitus OR 2.6, Hipertensión Arterial OR 2.3, enfermedad cardiovascular OR 

8.3, Infección por SARS COV 2 OR 3.3, Tabaquismo OR 3.8, Fiebre OR 19.8, Ictericia 

OR 16.4, Sepsis OR 14.6.                                            

Conclusión: La presencia de colecistitis aguda gangrenosa fue mayor en hombres, los 

factores de riego asociados más frecuentes fueron: fiebre, edad, alteraciones en B.H, 

Pruebas de   Función hepática, Q.S, Diabetes Mellitus e Hipertensión Arterial  en el 

desarrollo de esta patología.  

Palabras clave: Colecistitis aguda, colecistectomía, colecistitis gangrenosa. 
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I. SUMMARY 

Title: "Risk factors associated with acute gangrenous cholecystitis". 

Material and methods: Case-control, prospective, observational and analytical study of 

patients with acute cholecystitis between 1 January 2017 and 1 January 2022, studying 

those in whom surgery was performed and who corroborated the diagnosis by 

anatomopathological study.   

Results: The patients were divided into two groups according to the anatomopathological 

diagnosis: gangrenous cholecystitis and non-gangrenous cholecystitis, and the variables 

described were compared. Clinical demographic, analytical, ultrasound and therapeutic 

variables were studied. A total of 159 participants were included, 40 cases and 119 

controls, the mean age in cases was 51.2 and in controls 48, differences were found in 

variables such as haemoglobin, platelets, leukocytes, total bilirubin, direct bilirubin, AST 

and creatinine p<0. 005, the risk factors associated with acute gangrenous cholecystitis 

were; Diabetes Mellitus OR 2.6, Arterial Hypertension OR 2.3, Cardiovascular disease 

OR 8.3, Infection by SARS VOC 2 OR 3.3, Smoking OR 3.8, Fever OR 19.8, Jaundice 

OR 16.4, Sepsis OR 14.6, among others.                                            

Conclusion: The presence of acute gangrenous cholecystitis was higher in men compared 

to women, so the variables of fever, age, haemoglobin level, platelets, total protein, total 

bilirubin, direct bilirubin, ast and creatinine can be considered risk factors associated with 

the development of this pathology.  

Key words: acute cholecystitis, cholecystectomy, gangrenous cholecystitis. 
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II. INTRODUCCIÓN 

 

La colecistitis aguda se define como la inflamación aguda de la vesícula biliar. La 

colecistitis aguda gangrenosa (CAG) es una complicación severa de la colecistitis aguda, 

afectando entre el 2 y 20% de las mismas y la incidencia de colecistitis gangrenosa varía 

del 2% al 29,6% de todos los casos de colecistitis aguda y se ha asociado con edad 

avanzada, mayor incidencia de enfermedades médicas, diabetes, obesidad y mayor 

mortalidad. 1  

La sensibilidad y el dolor en cuadrante superior derecho, acompañado de nauseas y 

vómitos son signos frecuentes y el dolor es característicamente episódico, severo y 

localizado en el epigastrio o cuadrante superior derecho. El nivel de bilirrubina puede 

aumentar a 4 mg por decilitro (68 μmol por litro) en ausencia de complicaciones. Sin 

embargo, la ictericia franca es poco común; cuando está presente, debe levantar la 

sospecha de coledocolitiasis concomitante, síndrome de Mirizzi u otra complicación, 

como la colecistitis aguda gangrenosa. Existen signos de respuesta inflamatoria intensa 

como fiebre, leucocitosis y aumento de la proteína C reactiva, los cuales se han 

demostrado constantes en la colecistitis aguda gangrenosa. En esta entidad los pacientes 

pueden presentar datos de sepsis sistémica e insuficiencia orgánica, por lo que estudios 

previos han demostrado que el diagnóstico precoz y tratamiento acertado pueden 

disminuir la morbi – mortalidad.  2  

El principal factor etiológico demostrado en la CAG, es el compromiso vascular 

secundario a lesión epitelial causada por obstrucción sostenida del conducto cístico el 

cual causa que se incremente la presión intraluminal dentro de la vesícula biliar 

produciendo necrosis y gangrena. Histopatológicamente aparece como trombosis 

vascular, oclusión y necrosis transmural focal o difusa, que puede o no involucrar todo el 

espesor de la pared de la vesícula biliar. Numerosos autores han sugerido que el 

acompañamiento de ateroesclerosis o enfermedad microvascular puede inclinar a 

pacientes diabéticos a transformación gangrenosa. 3. 4  

En un estudio en el que se evaluó la utilidad de la relación neutrófilos – linfocitos (RNL) 

como indicador pronostico y predictor de colecistitis aguda gangrenosa, se concluyó que 

la NLR ≥3,0 se asoció significativamente con colecistitis aguda gangrenosa. 5,6  
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En un estudio retrospectivo se concluyó que la cirugía para la colecistitis aguda en 

pacientes con edad >65 años y/o nivel de PCR >165 mg/L debe considerarse como alto 

riesgo de conversión. 7 También se ha abordado el papel de la procalcitonina (PCT) en 

la evaluación de la gravedad de la colecistitis aguda gangrenosa; se encontró que el nivel 

de la PCT puede considerarse como un parámetro que podría agregarse a la evaluación 

de la gravedad de la colecistitis aguda en las guías de Tokio. 8   

Fagan et al. demostraron en sus series de casos que los pacientes >51 años, con historia 

de diabetes, conteo de glóbulos blancos mayor de 15000 tuvieron mayor riesgo de 

desarrollar colecistitis aguda gangrenosa y ellos deben ser intervenidos urgentemente. 9  

En la tomografía axial computarizada abdominal (TAC); la colecistitis gangrenosa puede 

verse como engrosamiento irregular de la pared de la vesícula biliar, signo de borde 

interrumpido, aumento de la densidad de grasa, tejido alrededor de la vesícula biliar, gas 

en la luz o pared de la vesícula biliar, estructuras membranosas dentro de la luz (flap 

intraluminal o membrana intraluminal) y absceso peri vesicular. 10  

El manejo médico de la colecistitis aguda, particularmente en los casos de colecistitis 

gangrenosa, está asociado con una tasa de fracaso muy alta; por lo que “La regla dorada 

de 72 h" se ha propuesto como apropiada para la colecistectomía laparoscópica (CL) 

durante la fase aguda y actualmente, la CL es el tratamiento ideal para CAG y CANG; sin 

embargo, en la CAG con gran incremento de la morbimortalidad. 11,12 

Las guías de Tokio actuales proponen se considere la estrategia de tratamiento después 

de que se haya realizado una evaluación de la gravedad de la colecistitis aguda de 

acuerdo al estado general del paciente y enfermedades subyacentes. 13 

Múltiples técnicas quirúrgicas han sido descritas para realizar una colecistectomía segura 

en casos difíciles, tales como la conversión a cirugía abierta, o colecistectomía subtotal 

(reconstruida y fenestrada). Otra alternativa es la realización de colecistostomía 

percutánea para casos de colecistitis aguda severa en paciente inestables 

hemodinamicamente. 14,15    

Altieri et al han demostrado que es recomendable realizar la colecistectomía después de 

8 semanas de realizarse colecistostomía. 16   
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Otro estudio tuvo una serie de 25 pacientes con colecistitis aguda gangrenosa, los cuales 

generalmente fueron de género masculino y edad avanzada. La mayoría fue manejada 

de manera segura mediante colecistectomía laparoscópica. 17   

Algunos autores han informado que el 48% de los pacientes con colecistitis gangrenosa 

comprobada histológicamente tenían poca o ninguna evidencia que sugiriera este 

proceso de la enfermedad antes de la operación. También han identificado que la edad 

avanzada, los antecedentes de enfermedad de las arterias coronarias y la leucocitosis se 

asocian con un mayor riesgo de colecistitis gangrenosa. 18,19 

Kohga et al concluyeron que el riesgo de colecistitis gangrenosa se incrementa en 

pacientes hombres quienes tienen diabetes y un recuento de leucocitos mayor de 14900; 

por lo que en ese subgrupo de pacientes debe considerarse intervención quirúrgica 

urgente. 20   

Una revisión de la literatura de colecistitis aguda gangrenosa permitió encontrar que esta 

entidad ocurre hasta en un 70% en pacientes mayores de 50 años, y la presencia de 

fluido pericolecistico y/o engrosamiento de la pared de la vesícula biliar fueron factores 

predictores preoperatorios de colecistitis agua gangrenosa.  Dado el aumento de la 

morbilidad y mortalidad asociado con la colecistitis aguda gangrenosa, la colecistectomía 

inmediata ha sido recomendada para esta condición. 21  

Nguyen et al han abogado por la colecistectomía de emergencia para la colecistitis 

gangrenosa debido al aumento de la morbimortalidad. Desafortunadamente, el 

diagnóstico preoperatorio de colecistitis gangrenosa es difícil y, a menudo, solo se 

considera después del deterioro de un paciente con sospecha de colecistitis simple o no 

complicada; por lo que se incrementa la mortalidad. 22  
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III. Material y métodos 

• Diseño del estudio: Estudio retrospectivo de casos y controles, analítico 

observacional. 

• Universo de estudio: Hombres y mujeres mayores de 18 años derechohabientes 

al Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”.  

• Periodo: 1 de enero 2017 – 1 enero 2022 

• Lugar: Departamento de Cirugía General. UMAE Hospital de especialidades "Dr. 

Antonio Fraga Mouret" del Centro Médico Nacional "La Raza". 

• En Hombres y mujeres con diagnóstico definitivo de colecistitis aguda según los 

criterios de las guías de Tokio 2018 y que ameritaron manejo quirúrgico (Cirugía 

abierta, cirugía laparoscópica). Se agruparon en dos grupos según el diagnóstico 

anatomopatológico: Colecistitis gangrenosa Grupo I y colecistitis no gangrenosa  

Grupo II. 

Criterios de selección 

Criterios de Inclusión: 

o Hombre y/o mujer mayor de 18 años 

o Diagnóstico de colecistitis aguda basado en criterios de Tokio 2018. 

o Patología resuelta mediante intervención quirúrgica en mismo internamiento. 

o Resultado anatomopatológico confirmatorio de colecistitis aguda. 

Criterios de Exclusión: 

o Coledocolitiasis confirmada. 

o Paciente a quien se realizó colecistostomía, sin colecistectomía posterior. 

o Resultado anatomopatológico de neoplasia. 

o Ausencia de biometría hemática a su ingreso. 

o Pacientes cometidos a colecistectomía secundario a cólico biliar, discinesia 

vesicular u otra patología distinta a colecistitis aguda. 

o Análisis estadístico: Estadística descriptiva 
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IV. RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 159 participantes los cuales cumplían con los criterios de 

selección; de ellos, 40(25%) el diagnóstico definitivo fue de Colecistitis aguda gangrenosa 

(Grupo I) y 119(74.8%) al grupo control colecistitis aguda no gangrenosa Grupo 2 

Por lo que se refiere al género el 52.2% (83) eran hombres y 47.8% (76) mujeres (gráfico 

1).  

 

Entre las comorbilidades más habitualmente diagnosticadas, el 42.1% (67) presentaron 

el antecedente de diabetes mellitus, el 42.1% (67) con de hipertensión arterial sistémica, 

4.4% (7) enfermedad cardiovascular, EPOC 4.4% (7), accidente cerebral vascular 1.3% 

(2), infección por SARS COV-2 17.6% (28), antecedente de tabaquismo 19.5% (31) 

(Gráfico 2-3). 

 

52.20%
47.80%

Gráfico 1. Distribución de la población por sexo

Hombre Mujer n=159

42.10%

57.90%

Gráfico 2. Antecedente  de 
Diabetes Mellitus 

Si No

42.10%

57.90%

Gráfico 3. Antecedente de 
Hipertensión Arterial 

Si No



11 
 

Al analizar  la edad, se obtuvo un promedio  de 48.8 años, mediana de 48, rango 

intercuartil 42-56 años y desviación estándar 10.3, la prueba de Kolmogorov Smirnov 

reporto que la distribución fue no normal con p 0.01 (Gráfico 4). La talla reporto una media 

y mediana de 1.68cm, rango intercuartil 1.65 a 1.72, desviación estándar .07, p 0.001, 

peso medio 73.4, mediana 74, rango intercuartil 68-78, desviación estándar 10, p 0.20, 

IMC media 25.7, mediana 26.2, desviación estándar 3.3, rango intercuartil 24.5 a 27.3, p 

0.001 (Tabla 1). 

Gráfico 4. Representación gráfica de la edad 

 
 

 
Tabla 1. Descripción de medidas de tendencia central para variables 

antropométricas 

  media mediana RIC DE p  
Edad 48.8 48 42 - 56 10.3 0.01 
Peso 73.4 74 68 - 78 10 0.02 
Talla 1.68 1.68 1.65 - 1.72 0.7 0.001 
IMC 25.7 26.2 24.5 - 27.3 3.3 0.001 

p= Prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov   
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La sintomatología se caracterizó por fiebre en 32.7% (52), ictericia 6.9% (11), sepsis 6.3% 

(10), irritación peritoneal 21.4% (34), engrosamiento de pared 49.7% (79), lito enclavado 

5% (8), colección perivesicular 4.4% (7), enfisema 5% (8) (Tabla 2).  

Tabla 2. Descripción de signos y síntomas 

Variable Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
(%) 

Fiebre   

Si 52 32.7 

No 107 67.3 

Ictericia 
  

Si 11 6.9 

No 148 93.1 

Sepsis 
  

Si 10 6.3 

No 149 93.7 

Irritación peritoneal 
  

Si 34 21.4 

No 125 78.6 

Engrosamiento de pared 
  

Si 79 49.7 

No 80 50.3 

Lito enclavado 
  

Si 8 5 

No 151 95 

Colección perivesicular 
  

Si 7 4.4 

No 152 95.6 

Enfisema 
  

Si 8 5 

No 151 95 

 

La cirugía abierta se realizó en 9 (5.7%) , cirugía laparoscópica150 ( 94.3%), la 

presentación de bilioperitoneo fue de 2.5% (4), y la presencia de sangrado posterior a la 

cirugía 1.3% (2) (Tabla 3). 
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Tabla 3. Descripción de tipo de cirugía y eventos posteriores 

Variable Frecuencia 
(n) 

Porcentaje 
 (%) 

Cirugía Abierta   

Si 9 5.7 

No 150 94.3 

Cirugía laparoscópica 
  

Si 150 94.3 

No 9 5.7 

Bilioperitoneo 
  

Si 4 2.5 

No 155 97.5 

Sangrado post 
  

Si 2 1.3 

No 157 98.7 

IST 
  

Si 5 3.1 

No 154 96.9 

 

El diagnostico intraoperatorio se evaluó de acuerdo con la escala de colecistitis aguda de 

Parkland, en donde el 25.2% (40) correspondieron a grado I, 34% (54) grado II, 27% (43) 

grado III, 9.4% (15) grado IV y por último 4.4% (7) grado V (tabla 4). 

Tabla 4. Descripción Por Diagnostico Intraoperatorio 

 
Frecuencia 

(n) 
Porcentaje 

(%) 
Colecistitis Aguda Parkland I 40 25.2 

Colecistitis Aguda Parkland II 54 34 

Colecistitis Aguda Parkland III 43 27 

Colecistitis Aguda Parkland IV 15 9.4 

Colecistitis Aguda Parkland V 7 4.4 

Total 159 100 

 

El diámetro de la pared fue evaluado en cada uno de los participantes y se distribuyeron 

los valores de la siguiente manera, 3mm (6.9%), 4mm (28.3%), 5mm (15%), 6mm (10%), 

7mm (13.2%), 8mm (18.9%), 9mm (6.9%) y 10 mm (0.6%) (gráfico 5) 
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La tabla 5 muestra el análisis de las variables cuantitativas para evaluar las diferencias 

que se presentaron entre los casos y los controles.  

Tabla 5. Diferencias entre grupos de variables cuantitativas 

  Casos  
n=40 

Controles 
n=119 

p  

Edad* 51.2 (12.1) 48 (9) 0.01 

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 

Prot. Total* 7.2 (.65) 7.3 (1.09) 0.003 

Leucocitos+ 12450 9100 0.003 

Neutrófilos* 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 

* Distribución normal (media y DE)  Prueba estadística: T de student 
+Distribución no normal (mediana y RIC) Prueba estadística: U Mann Whitney 
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 Al analizar la clasificación de Parkland encontramos diferencias estadísticamente 

significativas en las edad (gráfico 6), hemoglobina (gráfico 7), plaquetas, proteínas 

totales, leucocitos, bilirrubina total, bilirrubina directa, ALT y AST. 

Gráfico 6. Representación gráfica de acuerdo con la edad en cada grupo 

 

Gráfico 7. Representación gráfica de acuerdo con la hemoglobina en cada grupo 

 

Los factores de riesgo asociados a colecistitis Aguda gangrenosa se muestran en la Tabla 6 
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Tabla 6. Factores de riesgo asociados a colecistitis aguda gangrenosa 

  Casos 
(n=40) 

Controles 
(n=199) 

OR P 

Diabetes Mellitus+         

 Si 24(60%) 43 (36%) 2.6 (1.2 - 5.5) 0.008 

 No 16 (40%) 76 (64%)     

Hipertensión Arterial+         

 Si 23 (57%) 44 (37%) 2.3 (1.1 - 4.7) 0.02 

 No 17 (43%) 75 (63%)     

Enfermedad Cardiovascular*         

 Si 5 (12%) 2(2%) 8.3 (1.5 - 44.9) 0.004 

 No 35 (87%) 117 (98%)     

EPOC*         

 Si 3 (7%) 4(3%) 2.3 (0.4 - 10.8) 0.27 

 No 37 (93%) 115 (97%)     

Infeccion Por Sars Cov-2+         

 Si 13 (32%) 15 (12%) 3.3 (1.4 - 7.8) 0.004 

 No 27 (68%) 104 (88%)     

Tabaquismo+         

 Si 15 (37%) 16 (13%) 3.8 (1.6 - 8.8) 0.001 

 No 25 (73%) 103 (87%)     

Fiebre+         

 Si 32 (80%) 20 (17%) 19.8 (7.9 - 49.2) 0.001 

 No 8 (20%) 99 (83%)     

Ictericia*         

 Si 9 (22%) 2 (2%) 16.4 (3.3 - 79.9) 0.001 

 No 31 (78%) 117 (98%)     

Sepsis*         

 Si 8 (20%) 2 (2%) 14.6 (2.9 - 72.2) 0.001 

 No 32 (80%) 117 (98%)     

Irritación Peritoneal+         

 Si 22(55%) 12 (10%) 10.8 (4.5 - 25.8) 0.001 

 No 18 (45%) 107 (90%)     

Engrosamiento De Pared >5mm+         

 Si 23 (57%) 56 (47%) 1.5 (0.7 - 3.1) 0.2 

 No 17 (43%) 63 (53%)     

Lito Enclavado*         

 Si 7 (17%) 1 (1%) 48.5 (5.6 -41.9) 0.001  

 No 33 (83%) 118 (99%)   
 

Colección Perivesicular*         

 Si 6 (15%) 1 (1%) 20.8 (2.4 - 17.8) 0.001 

 No 34 (85%) 118 (99%)     

Enfisema*         

 Si 7 (17%) 1 (1%) 25 (2.9 - 21) 0.001 

 No 33 (83%) 118 (99%)     
*Prueba exacta de Fisher + Chi cuadrada 
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V. DISCUSION. 

La colecistitis gangrenosa es una etapa avanzada de colecistitis aguda que se caracteriza por 

compromiso vascular y posterior necrosis total del espesor de la pared de la vesícula biliar, la 

causa habitual es un cálculo que impacta en el conducto cístico lo que se conduce a distensión 

gradual y aumento de tensión, provocando necrosis y la infección bacteriana solo se demuestra 

en 50% de los casos.  Existen diferentes factores que se han relacionado a la presencia de esta 

patología, en un estudio realizado en Australia se observó que la colecistitis aguda gangrenosa 

era más frecuente en pacientes mayores de 65 años, así como también se observó que la 

presencia de diabetes mellitus y enfermedades cardiacas eran factores de riesgo para la 

enfermedad, el 8.7% en esta serie presentaron complicaciones mínimas posterior a la cirugía 

(17). 

En comparación con nuestros resultados, se observa que existe similitud en la información debido 

a que en el grupo de los casos la media de edad fue mayor que en los controles (51.2 vs 48) con 

p 0.01, de acuerdo con las variables antropométricas no se encontraron diferencias entre los 

grupos.  

En otro estudio realizado por Aydin et al (3), se identificaron los parámetros preoperatorios para 

identificar la presencia de colecistitis aguda gangrenosa y se obtuvo diferencia significativa en los 

pacientes con diabetes mellitus, leucocitos y bilirrubina total, entre otras variables, estos 

parámetros fueron similares a los hallazgos en nuestro estudio en donde los leucocitos también 

demostraron diferencia significativa entre casos y controles (12,450 vs 9,100) p 0.003,  la 

bilirrubina total y la bilirrubina directa p<0.005. En ambos estudios descritos previamente la 

Diabetes Mellitus demostró ser un factor de riesgo para esta entidad patológica y en nuestro 

estudio también se observa la misma conclusión con un OR 2.6 IC95% (1.2-5.5) p 0.008, también 

se evaluaron otros antecedentes crónico degenerativos y se demostraron como factores de 

riesgo; hipertensión arterial OR 2.3 (IC95% 1.1 – 4.7) p 0.02, enfermedad cardiovascular como 

se comentó en el artículo anterior OR 8.3 (1.5 – 44.9) p 0.004, sin embargo, el EPOC no tuvo 

significancia estadística.  

Endo I et al (12) realizaron en el año 2014 un estudio retrospectivo en donde se evaluó la razón 

de neutrófilos y linfocitos, evaluando un total de 129 pacientes con colecistitis severa y se 

obtuvieron diferentes factores de riesgo, entre ellos una razón >3, edad avanzada, sexo 

masculino, ingreso por el servicio de emergencias, tiempo de operación con p <0.005, así también 

la edad mayor a 50 años OR 2.3, razón de neutrófilos y linfocitos >3 OR 1.8 e ingreso por 

urgencias OR 1.76.  
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Otros parámetros que se analizaron fue la hemoglobina con diferencia significativa entre grupos 

(11.4 vs 12.2) p 0.001, las plaquetas (274.1 vs 294) p 0.001, Proteínas totales (7.2 vs 7.3) p 0.003, 

hechos similares a lo reportado por otros autores (17, 19).  El proceso de esta enfermedad se 

encuentra asociado significativamente con mayor morbilidad y mortalidad en comparación con la 

colecistitis aguda no complicada, desafortunadamente el diagnostico preoperatorio es difícil en 

algunas circunstancias y esto provoca el deterioro de los pacientes, por lo anterior, es importante 

verificar los antecedentes patológicos y clínicos que presenta el paciente, para realizar un 

diagnóstico oportuno y disminuir el riesgo de complicaciones y aumento de días de estancia 

hospitalaria. 

De acuerdo con los resultados obtenidos, existen diferentes antecedentes y variables que se 

encuentran asociadas al desarrollo de la colecistitis aguda gangrenosa por lo cual es 

recomendable que sean valoradas en nuestra población derechohabiente.  
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VI. CONCLUSIONES 

La presencia de colecistitis aguda gangrenosa fue mayor en hombres comparada con 

mujeres. De acuerdo con la clasificación de Parkland, la mayor frecuencia se presentó 

en el grado II con un total de (54) lo que correspondió al 34%. El diámetro que tuvo una 

mayor frecuencia fue 4mm con un total de 28.3% y en segundo lugar 8 mm con 18.9%. 

Se encontraron diferencias significativas en las variables; edad, hemoglobina, plaquetas, 

prot. Total, leucocitos, bilirrubina total, bilirrubina directa, AST y creatinina entres casos y 

controles con p<0.005.  Las variables asociadas a colecistitis aguda gangrenosa en la 

población estudiada fueron; Diabetes Mellitus OR 2.6, Hipertensión Arterial OR 2.3, 

enfermedad cardiovascular OR 8.3, Infección por SARS COV 2 OR 3.3, Tabaquismo OR 

3.8, Fiebre OR 19.8, Ictericia OR 16.4, Sepsis OR 14.6, irritación peritoneal OR 10.8, lito 

enclavado OR 48.5, colección perivesicular OR 28.8 y enfisema OR 25, sin embargo es 

importante mencionar que fueron pocos los eventos que ocurrieron en los casos como se 

muestra en la tabla 6 por lo que se deben de tomar los resultados anteriores con cautela.  
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