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RESUMEN
La colecistitis enfisematosa es una infección aguda de la ve-

sícula biliar causada por organismos productores de gas. Descrita
por Stoltz en 1901,1,2 se creía una enfermedad rara, sin embargo,
con el resultado de técnicas mejoradas en imagenología, ahora se
está describiendo un aumento de frecuencia. En contraste con la
colecistitis aguda, la colecistitis enfisematosa ocurre más común-
mente en pacientes mayores y diabéticos, y se asocia con frecuen-
cia a la perforación y a la muerte.3 Nosotros reportamos un caso de
paciente masculino de 57 años de edad, con diabetes mellitus tipo
2, quien presentó colecistitis aguda enfisematosa.
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Introducción

El primer caso de colecistitis enfisematosa fue descrito
por Stoltz en 1901,1 el cual reportó gas en la vesícula biliar
encontrado en el cuerpo de tres cadáveres, y fue descrito
radiográficamente por primera vez en 1931 por Hegner.3,4

La colecistitis enfisematosa es una rara entidad que repre-
senta 1% de todas la colecistitis agudas y que se caracteriza
por la presencia de gas en la luz de la vesícula biliar, pared o
tejidos pericolecísticos, en ausencia de fístulas entre el siste-
ma biliar y el tracto digestivo. Está causada por microorga-
nismos productores de gas, sobre todo clostridium, si bien
también pueden aparecer otros como E. coli, klebsiella o
pseudomonas. La clínica es indistinguible de cualquier otra
colecistitis, pero la enfisematosa tiene peor pronóstico (has-
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We report a case of a male patient 57 years old, with Diabetes Melli-
tus II who developed acute emphysematous cholecystitis.
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ta 25% de mortalidad), ya que presenta mayor número de
complicaciones: perforaciones, abscesos perivesiculares y
colecistitis gangrenosas. En 50% de los casos está implicada
una litiasis biliar.5 La intervención quirúrgica inmediata es
necesaria en adición a la administración de antibióticos de
amplio espectro.

Caso clínico

Se trata de paciente del sexo masculino de 57 años de
edad con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, controla-
do con hipoglucemiantes orales, que ingresó al servicio de
Urgencias por presentar dolor abdominal en región epigás-
trica, de siete días de evolución, diagnosticándose gastritis
aguda, manejándose con antagonistas de receptores H2 no
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cediendo el dolor, acompañado de estado nauseoso y vómi-
to en varias ocasiones. A la exploración física se encontró al
paciente con fascies de dolor, con conjuntivas anictéricas,
pupilas isocóricas, normorefléxicas y mucosa oral bien hi-
dratada, con campos pulmonares limpios, bien ventilados,
con ruidos cardiacos rítmicos de buen tono e intensidad sin
agregados, con abdomen blando, depresible, globoso a ex-
pensas de panículo adiposo, dolor a la palpación superficial
y profunda en hipocondrio derecho, con ruidos hidroaéreos
presentes disminuidos y signo de Murphy positivo, extremi-
dades simétricas, eutróficas y eutérmicas, con pulsos pre-
sentes sin edema; el resto de la exploración física sin datos
patológicos. Se realizaron estudios de Laboratorio. Citome-
tría hemática: Hgb: 16.8 g/dL, plaquetas: 174,000, Leucoci-
tos: 24,800. Tiempos de coagulación: Tp: 12.5 seg, Ttp: 32
seg, INR: 1.11 Química sanguínea: Glucosa: 220mg/dL,
Urea: 19mg/dL, Creatinina: 0.8mg/dL. Ultrasonido abdomi-
nal: datos de vesícula en porcelana, litiasis múltiple y lodo
biliar espeso, con imagen sugestiva de piocolecisto; se realiza
electrocardiograma, radiografía tele de tórax, y radiografía
simple de abdomen encontrando gas intravesicular y nivel hi-
droaéreo (Figura 1), lo cual confirmó el diagnóstico, se da
triple esquema de antibióticos (Ceftriaxona, Amikacina, Me-
tronidazol) y medicamentos de sostén para la intervención
quirúrgica colecistectomía abierta, encontrando colecistitis
aguda enfisematosa (Figuras 2 y 3), por lo cual continúa el
triple esquema de antibióticos y control de la hiperglicemia
con insulina de acción rápida, por esquema de destrostix. El
paciente presenta buena evolución, con herida quirúrgica lim-
pia sin secreciones, signos vitales estables, por lo cual es egre-
sado al quinto día de estancia intrahospitalaria.

Es valorado nuevamente en la consulta externa, al sépti-
mo día posquirúrgico, asintomático, para retiro de puntos y
alta del servicio de cirugía.

Discusión

La colecistitis enfisematosa es una complicación severa
de una colecistitis aguda, que mediante microorganismos ge-
nera gas. Está asociada con un incremento en la morbilidad
(50%) y mortalidad (25%).6 Los hombres son afectados por
el doble que las mujeres en esta patología, no así en la cole-
cistitis aguda.3 Muchos factores patogénicos están propues-
tos en el desarrollo de la colecistitis enfisematosa la cual
inicia como una colecistitis aguda, generando edema que
principalmente ocluye el retorno venoso y linfático, como
consecuencia el edema incrementa eventualmente la oclu-
sión de la arteria cística. Así la colecistitis enfisematosa es
seguida de un proceso isquémico o de gangrena secundaria a
la oclusión de la arteria cística y de producción de gas por
microorganismos, los cuales descomponen la glucosa me-
diante condiciones anaerobias.1,6

La mayoría de los pacientes tienen entre 50 y 70 años de
edad, y diabetes mellitus II subyacente con enfermedad ate-
rosclerótica periférica. Se piensa que el compromiso vascu-
lar de la arteria cística juega un rol significante en la evolu- Figura 3. Vesícula biliar enfisematosa.

Figura 1. Radiografía simple de abdomen con gas intravesicular y
nivel hidroaéreo.

Figura 2. Colecistectomía abierta con vesícula biliar enfisematosa.
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ción de la forma enfisematosa de esta enfermedad, explican-
do probablemente su predilección por el sexo masculino.6

La manifestación clínica es a menudo insidiosa y puede pro-
gresar rápidamente, requiriendo intervención quirúrgica de
urgencia.

Los estadios de la colecistitis enfisematosa radiográfica-
mente han sido propuestos como:

Estadio 1. Presenta gas dentro del lumen de la vesícula.
Estadio 2. Presenta gas dentro de la pared de la vesícula.
Estadio 3. Presenta gas dentro de los tejidos pericolecís-

ticos.3

El ultrasonido puede demostrar reflejos altamente ecogé-
nicos con sombra de un bajo nivel posterior y una “sombra
sucia”, que emana de la pared o el lumen de la vesícula.
Un poco más específico, aunque menos común, es encon-
trar focos ecogénicos que no dan sombra por arriba de las
porciones dependientes del lumen vesicular, de una forma
similar a la efervescencia de las burbujas de la champagne
(“Signo de champagne”).3 El ultrasonido es menos sensible y
específico que la radiografía o la TAC para la detección de
gas. Un resultado falso negativo puede ocurrir si el aire peri-
colecístico circundante obscurece la vesícula biliar o el in-
testino adyacente se encuentre lleno de aire. Además, el ul-
trasonido de las paredes calcificadas visto como vesícula en
porcelana o múltiples litos dentro de una vesícula contraída
pueden tener un aspecto similar. Si se sospecha de colecisti-
tis enfisematosa por ultrasonido, se recomienda radiografía
simple de abdomen para confirmar la presencia de gas. La
TAC es más sensible y específica para identificar la presen-
cia de gas dentro del lumen o la pared. Agentes de contraste
orales e intravenosos no son usualmente requeridos, ya que
el aire libre peritoneal y el gas de la vena porta son identifi-
cables confiablemente sin la ayuda de agentes de contras-
te.3,6 La presencia de neumoperitoneo indica perforación, lo
cual requiere intervención quirúrgica de emergencia. La co-
lecistitis enfisematosa es definitivamente tratada con cole-
cistectomía, aunque la colecistectomía percutánea se puede
utilizar como procedimiento temporal inicial en los pacien-
tes críticamente enfermos. La tasa de mortalidad para los

pacientes con forma enfisematosa de colecistitis es de 15%,
comparado con una tasa de 4% en caso de colecistitis aguda
no enfisematosa.3,6

Conclusiones

La detección oportuna del diagnóstico de colecistitis en-
fisematosa no sólo se basa en la clínica, sino en las técnicas
de imagen las cuales incluyen radiografía simple de abdo-
men, ultrasonido abdominal y tomografía axial computari-
zada (TAC). En nuestro caso el diagnóstico se realizó por
radiografía simple de abdomen, ya que el ultrasonido abdo-
minal dio imagen de vesícula en porcelana, litiasis múltiple
y lodo biliar espeso, imagen sugestiva de piocolecisto.

Al revisar la literatura mundial encontramos que el ultra-
sonido es menos sensible y específico que la radiografía o la
TAC para la detección de gas. Radiográficamente el pacien-
te se encontró en Estadio 1 para la colecistitis enfisematosa,
presentando gas dentro del lumen de la vesícula (Figura 1).
Como se vio previamente, el diagnóstico está basado en la
radiografía simple de abdomen y en nuestro caso así se rea-
lizó. El tratamiento es inicialmente con antibióticos de am-
plio espectro junto con colecistectomía de urgencia en las
primeras 72 horas, que en nuestro caso fue abierta, lo cual
constituye el manejo de elección.
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