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.CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

DOLOR ABDOMINAL INTENSO EN HEMIABDOMEN DERECHO,
HIPERGLUCEMIA, FIEBRE Y LEUCOCITOSIS

Dres. Pablo Capellino, Raul Ramos, Flavio Benavides

Un varon de 76 afios, sin antecedentes de cuadros
similares, consulté por dolor abdominal intenso de 36
horas de evolucion, continuo, a predominio en hipo-
condrio derecho con irradiacién a dorso que se inicié
tras ingesta copiosa de colecistoquinéticos. Manifiestd
ademas vomitos, hiporexiay decaimiento general. Pre-
sentd registros febriles constatados en su domicilio y
sudoracion.

El paciente tenia antecedentes de hipertensidn arte-
rial y obesidad medicado con enalapril 5 mg dia, que
tomaba irregularmente.

Al examen fisico se observé regular estado general,
hipoventilacién bibasal, abdomen blando con defensa
y dolor intenso a la palpacién en hipocondrio derecho.
El signo de Murphy era positivo ademas de presentar
distensién abdominal y ruidos hidroaéreos disminui-
dos a la auscultacion.

Las conjuntivas se encontraban ligeramente
ictéricas, negando el paciente haber presentado coluria
o prurito.

Se registré temperatura axilar de 37,9°Cy la presion
arterial al ingreso fue de 100/60 mmHg.

Los examénes de laboratorio anormales fueron:
glucemia 420 mg/dl, 16900 glébulos blancos por mm?,
bilirrubina total 4,7 mg/dl , fosfatasa alcalina 704 U1/1
y amilasa 67 Ul/I. El paciente no tenia registros
hiperglucémicos anteriores a la consulta. Figura 1. Radiografiasimple de abdomen.

Se le realiz6 a continuacién una ecografia simple de
abdomen que informé: higado graso, vesicula aumen-
tada de tamafio con pared engrosada, aumento de la
refringencia de la pared vesicular, que impresionaba
alitiasica, via biliar de 7 mm, pancreas sin particulari-
dades y escaso liquido libre perihepatico.

A continuacion se realizé una radiografia simple de
abdomen (fig. 1).
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DIAGNOSTICO
Colecistitis aguda enfisematosa

Se trata de un proceso infeccioso grave que afecta a
la vesicula, asociado frecuentemente con gérmenes
anaerdbicos, siendo Clostridium sp el patégeno mas fre-
cuente, aunque otros gérmenes productores de gas tam-
bién pueden ocasionarla como estreptococos anaerobios
o bacilos gram negativos?.

La presencia de gérmenes anaerobios en la via biliar
se asocia con obstruccidn biliar y litiasis en 30% de los
casos, ademas de malnutricion, inmunosupresion, al-
coholismo y especialmente diabetes, siendo 25% de los
afectados con esta forma grave de colecistitis, diabéti-
cos, ancianos 'y mas frecuentemente hombres (3:1)%

No es infrecuente que los cuadros de colecistitis
enfisematosa se asocien con vesiculas alitidsicas®.

En 15% de los casos la vesicula es gangrenosa, gene-
rando una perforacion con la consiguiente peritonitis
biliar secundaria.

La patogenia de la misma se presume que tiene rela-
cion con la oclusion vascular y posterior necrosis de la
pared vesicular con sobreinfeccidn de la misma por gér-
menes productores de gas.

La presentacion clinica se asemeja a un cuadro tipi-
co de colecistitis aguda®*, aunque el paciente se presenta
amenudo con compromiso general y en algunos casos
el shock téxico domina el cuadro, siendo imprescindible
una resucitacion intensa y el uso de antibioticos con
cobertura anaerébica tempranamente, dos de las bases
del tripode que se completa con la cirugia. En estos ca-
sos la colecistectomia tiene indicacion precisa siempre
y cuando el estado general lo permita. S6lo en los casos
con gran compromiso general del paciente que imposi-
bilite la colecistectomia de urgencia estaria aceptado la
realizacion de un tratamiento percutaneo (colecistosto-
mia) aunque la mortalidad es elevada.

El diagndstico se basa en gran medida en la presun-
cién clinica, tratdndose por lo general de pacientes dia-
béticos, ancianos, con un cuadro clinico compatible con
colecistitisaguday con un compromiso general desme-
dido. A menudo se logra confirmar el diagndstico con
una radiografia simple de abdomen donde se puede
visualizar el contorno vesicular debido al doble con-

traste que ofrece el aire intraparietal. En casos dudosos
una tomografia computada o una ecografia puede con-
firmar el diagnostico®, ya que el aumento de la
ecorrefringencia de la pared vesicular es un signo indi-
recto de aire en la pared y presuntivo de colecistitis
enfisematosa.

La mortalidad del cuadro es alta a pesar de la ciru-
gia temprana, llegando a ser de alrededor de 20% en
todas las series.

El paciente fue sometido a abordaje por via laparos-
copica tras una corta resucitacion en terapia interme-
dia, realizandosele colecistectomiay colangiografia in-
traoperatoria que demostro via biliar expedita. La vesi-
cula presentaba caracteristicas gangrenosas con aire
intraparietal aunque sin perforacion libre. El paciente
presento buena evolucion postoperatoria siendo dado
de alta siete dias después de la intervencién. El hallaz-
go de colecistitis enfisematosa obliga a descartar diabe-
tes asociada. En este caso el diagnéstico de diabetes se
realizé en la internacion, ya que el paciente no tenia
diagnéstico previo. EI manejo de la hiperglucemia se
realizd inicialmente con insulina corriente y posterior-
mente con hipoglucemiantes orales (glibenclamida 5 mg
por dia).

Los reportes sobre cirugia laparoscopica ante esta
eventualidad son escasos e informan la misma frecuen-
cia de complicaciones que con la cirugia convencional,
aportando las ventajas del método por ser mini-
invasivo®.
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