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Caso clinico

Colecistitis enfisematosa.
Reporte de un caso

Tte. Cor. M.C. René Francisco Candia-de la Rosa,* M.C. Rall Candia-Garcia,**
M.C. Juan Miguel Palacios-Solis***

Hospital Regional de Puebla/Clinica Médica Quirargica Candia Nuestra Sefiora de Lourdes. Puebla, Pue.

RESUMEN

Lacolecistitis enfisematosa es una infecci6n agudade lave-
siculabiliar causada por organismos productores de gas. Descrita
por Stoltz en 1901,*? se creia una enfermedad rara, sin embargo,
con €l resultado de técnicas mejoradas en imagenol ogia, ahora se
esté describiendo un aumento de frecuencia. En contraste con la
colecistitis aguda, |a colecistitis enfisematosa ocurre mas comun-
mente en pacientes mayoresy diabéticos, y se asociacon frecuen-
ciaalaperforaciény alamuerte.® Nosotros reportamos un caso de
paciente masculino de 57 afios de edad, con diabetes mellitustipo
2, quien present6 colecistitis aguda enfisematosa.

Palabras clave: colecistitis enfisematosa, colecistitis aguda,
diabetes mellitus, colecistectomia abierta.

Introduccion

El primer caso de colecistitis enfisematosa fue descrito
por Stoltz en 1901, el cual reportd gas en lavesiculabiliar
encontrado en el cuerpo de tres cadaveres, y fue descrito
radiogréficamente por primera vez en 1931 por Hegner.3*
La colecistitis enfisematosa es una rara entidad que repre-
senta 1% de todas |a colecistitis agudas y que se caracteriza
por lapresenciade gasenlaluz delavesiculabiliar, pared o
tejidos pericolecisticos, en ausenciadefistulasentre el siste-
mabiliar y €l tracto digestivo. Esta causada por microorga-
nismos productores de gas, sobre todo clostridium, si bien
también pueden aparecer otros como E. coli, klebsiella o
pseudomonas. La clinicaesindistinguible de cualquier otra
colecistitis, pero laenfisematosatiene peor prondstico (has-

Emphysematous cholecystitis. A case report

SUMMARY

Emphysematous cholecystitis is an acute infection of the gall
bladder wall caused by gas-forming organisms. Described by Stoltz
in 1901,*? it was thought to be arare disorder. However, as aresult
of improved imaging techniques, it is now being described with in-
creasing frequency. In contrast to acute cholecystitis, emphysema-
tous cholecystitis occurs more commonly in elderly and diabetic
patients, and is frequently associated with perforation and death.®
Wereport acase of amale patient 57 yearsold, with Diabetes Melli-
tus 11 who devel oped acute emphysematous cholecystitis.

K ey wor ds: Emphysematous chol ecystitis, acute cholecystitis,
diabetes mellitus, cholecystectomy.

ta 25% de mortalidad), ya que presenta mayor nimero de
complicaciones: perforaciones, abscesos perivesiculares y
colecistitisgangrenosas. En 50% de | os casos estaimplicada
unalitiasis biliar.5 La intervencion quirdrgica inmediata es
necesaria en adicion a la administracion de antibi6ticos de
amplio espectro.

Caso clinico

Se trata de paciente del sexo masculino de 57 afios de
edad con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, controla-
do con hipoglucemiantes orales, que ingresd a servicio de
Urgencias por presentar dolor abdominal en regién epigas-
trica, de siete dias de evolucion, diagnosticandose gastritis
aguda, manejandose con antagonistas de receptores H, no
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cediendo el dolor, acompafiado de estado nauseoso y vémi-
toenvariasocasiones. A laexploracion fisicase encontré al
paciente con fascies de dolor, con conjuntivas anictéricas,
pupilas isocdricas, normorefléxicas y mucosa oral bien hi-
dratada, con campos pulmonares limpios, bien ventilados,
con ruidos cardiacos ritmicos de buen tono e intensidad sin
agregados, con abdomen blando, depresible, globoso a ex-
pensas de panicul o adiposo, dolor ala pal pacién superficia
y profunda en hipocondrio derecho, con ruidos hidroaéreos
presentes disminuidosy signo de Murphy positivo, extremi-
dades simétricas, eutréficas y eutérmicas, con pulsos pre-
sentes sin edema; el resto de la exploracion fisica sin datos
patol 6gicos. Se realizaron estudios de L aboratorio. Citome-
triahematica: Hgh: 16.8 g/dL, plaquetas: 174,000, L eucoci-
tos: 24,800. Tiempos de coagulacion: Tp: 12.5 seg, Ttp: 32
seg, INR: 1.11 Quimica sanguinea: Glucosa: 220mg/dL,
Urea: 19mg/dL, Creatinina: 0.8mg/dL. Ultrasonido abdomi-
nal: datos de vesicula en porcelana, litiasis mdltiple y lodo
biliar espeso, conimagen sugestivade piocolecisto; serealiza
electrocardiograma, radiografia tele de térax, y radiografia
simple de abdomen encontrando gasintravesicular y nivel hi-
droaéreo (Figura 1), lo cual confirmé el diagnostico, se da
triple esquema de antibi 6ti cos (Ceftriaxona, Amikacina, Me-
tronidazol) y medicamentos de sostén para la intervencion
quirdrgica colecistectomia abierta, encontrando colecistitis
aguda enfisematosa (Figuras 2 y 3), por lo cua contintia €l
triple esquema de antibiéticos y control de la hiperglicemia
con insulina de accidn rapida, por esquema de destrostix. El
paci ente presenta buenaevolucién, con heridaquirdrgicalim-
piasin secreciones, signosvitales estables, por lo cual esegre-
sado al quinto diade estanciaintrahospitalaria.

Es valorado nuevamente en la consulta externa, al sépti-
mo dia posquirdrgico, asintomatico, pararetiro de puntosy
altadel servicio decirugia.

Discusion

La colecistitis enfisematosa es una complicacién severa
de unacaol ecistitis aguda, que mediante microorganismos ge-
neragas. Esta asociada con un incremento en la morbilidad
(50%) y mortalidad (25%).6 Los hombres son af ectados por
el doble que las mujeres en esta patologia, no asi en la cole-
cistitis aguda.® Muchos factores patogéni cos estan propues-
tos en el desarrollo de la colecistitis enfisematosa la cua
inicia como una colecistitis aguda, generando edema que
principalmente ocluye el retorno venoso y linfatico, como
consecuencia el edema incrementa eventualmente la oclu-
sién de la arteria cistica. Asi la colecistitis enfisematosa es
seguidade un proceso isquémico o de gangrenasecundariaa
la oclusién de la arteria cisticay de produccién de gas por
microorganismos, los cuales descomponen la glucosa me-
diante condiciones anaerobias.®

Lamayoria de los pacientestienen entre 50 y 70 afios de
edad, y diabetes mellitus 11 subyacente con enfermedad ate-
rosclerdtica periférica. Se piensaque el compromiso vascu-
lar de laarteriacisticajuegaun rol significante en laevolu-
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen con gas intravesicular y
nivel hidroaéreo.

Figura 3. Vesicula biliar enfisematosa.



Colecistitis enfisematosa

cion de laformaenfisematosa de estaenfermedad, explican-
do probablemente su predileccién por € sexo masculino.®
Lamanifestacion clinicaesamenudo insidiosay puede pro-
gresar rdpidamente, requiriendo intervencion quirdrgica de
urgencia.

L os estadios de la col ecistitis enfi sematosa radiografica-
mente han sido propuestos como:

Estadio 1. Presenta gas dentro del lumen de lavesicula.

Estadio 2. Presentagas dentro de lapared delavesicula.

Estadio 3. Presenta gas dentro de los tejidos pericolecis-
ticos.?

El ultrasonido puede demostrar refl€jos altamente ecogé-
nicos con sombra de un bajo nivel posterior y una“sombra
sucia’, que emanade la pared o el lumen de la vesicula.
Un poco mas especifico, aungue menos comun, es encon-
trar focos ecogénicos que no dan sombra por arriba de las
porciones dependientes del lumen vesicular, de una forma
similar ala efervescencia de las burbujas de la champagne
(“ Signo de champagne’).2 El ultrasonido es menos sensibley
especifico que laradiografia o la TAC para la deteccion de
gas. Un resultado fal so negativo puede ocurrir si €l aire peri-
colecistico circundante obscurece la vesicula biliar o €l in-
testino adyacente se encuentre lleno de aire. Ademas, €l ul-
trasonido de las paredes cal cificadas visto como vesiculaen
porcelana o multiples litos dentro de una vesicula contraida
pueden tener un aspecto similar. Si se sospecha de colecisti-
tis enfisematosa por ultrasonido, se recomienda radiografia
simple de abdomen para confirmar la presencia de gas. La
TAC esmés sensibley especifica paraidentificar lapresen-
ciade gasdentro del lumen o lapared. Agentes de contraste
orales e intravenosos no son usual mente requeridos, ya que
el airelibre peritonea y el gas de lavena porta son identifi-
cables confiablemente sin la ayuda de agentes de contras-
te.?® La presencia de neumoperitoneo indicaperforacion, lo
cual requiere intervencion quirdrgicade emergencia. Laco-
lecistitis enfisematosa es definitivamente tratada con cole-
cistectomia, aungue la colecistectomia percutanea se puede
utilizar como procedimiento temporal inicial en los pacien-
tes criticamente enfermos. La tasa de mortalidad para los
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pacientes con forma enfisematosa de col ecistitis es de 15%,
comparado con unatasa de 4% en caso de col ecistitis aguda
no enfisematosa.3®

Conclusiones

L a deteccion oportuna del diagndstico de colecistitis en-
fisematosano solo se basaen laclinica, sino en lastécnicas
de imagen las cuales incluyen radiografia simple de abdo-
men, ultrasonido abdominal y tomografia axial computari-
zada (TAC). En nuestro caso €l diagnostico se realizé por
radiografia simple de abdomen, yaque el ultrasonido abdo-
minal dio imagen de vesiculaen porcelana, litiasis multiple
y lodo hiliar espeso, imagen sugestiva de piocolecisto.

Al revisar laliteraturamundial encontramosqueel ultra-
sonido es menos sensibley especifico quelaradiografiaola
TAC paraladeteccion de gas. Radiograficamente el pacien-
te se encontrd en Estadio 1 paralacolecistitis enfisematosa,
presentando gas dentro del lumen delavesicula(Figura 1).
Como se vio previamente, el diagnostico esta basado en la
radiografia simple de abdomen y en nuestro caso asi serea-
lizé. El tratamiento es inicialmente con antibidticos de am-
plio espectro junto con colecistectomia de urgencia en las
primeras 72 horas, que en nuestro caso fue abierta, 1o cual
constituye el manejo de eleccion.

Referencias

1. Lallemand B, De Keuleneer R, Maassarani F. Emphysematous Co-
lecistitis. Acta Chir Belg 2003; 103: 230-2.

2. Sakai Y. Emphysematous colecistitis. N Engl J Med 2003; 348:
23-9.

3. Grayson DE, Abbott RM, Levy AD, Sherman PM. Emphysematous
infections of the abdomen and pelvis: A pictorial review. Radiographics
2002; 22: 543-61.

4. May RE, Strong R. Acute emphysematous cholecystitis. Br J Surg
1971; 139: 453-58.

5. Marchena YPJ, Ruiz RMD, Van6 SD, Benito RIC, Garcia DAM.
Colecigtits enfisematosa. Emergencias 2005; 17: 200-01.

6. Garcia-Sancho TL, Rodriguez-Montes JA, Fernandez LS, Garcia-
Sancho ML. Acute emphysematous chole-cystitis. Report of twenty ca-
ses. Hepatogastroenterology 1999; 46: 2144-8.



