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RESUMEN

La colecistitis enfisematosa es un padecimienté raro a ni
vel mundial; se define como la presencia de gas en la luz
de 1la vesfcula biliar, en su pared, en los tejidos adyacen
te9 0 en alguna poreidn de los conductos biliares, origli——
nada por microorganismos productores de gas.

BEn nuestro pais existen reportes aislados, la serie més ~
amplia reportnda es de 3} casos, de ahf que haya surgido -
el interds de realizar una cohorte descriptiva retrospec-
tiva que incluy6 401 expedientes de pacientes sometidos ~
a colecistectomfa de L de Enero de 1988 a Diciembre de -
1991 en el servicio de Urgencias del Hospital General de
México, S.S.

' -Los objetivos principales fud establecer su presentacibn

por afio, la asocimcién con disbdtes mellitus y colelitin
sis, establecer la edad promedio de presentacidén y sexo =
pradominantemente afectado, medir tiempo de.evolueibn y -
finalmente conocer la letalidad en el grupo de poblacién
estudiada,

Los hallazgos primordiales encontrados ifjue disorepan con
1a literatura mundial son que el promedio de pressntacidn
es de 2 casos por afio mds alto gue lo reportado en otros =
trabajos, no hubo dlferencia en cuanto al sexo mis afecha-
do, la atencién médica en nuestro medio es tardia con un
tiempo de evoluoién promedio de 4.1 dias.

La utilizacidén de la placa simple de abdomen fué caracte~
ristica y diagnéstica.

La asociacidén con diabdtes mellitus y colelitiasis es del
504 similar a los sefialado en otrms sSeries,

La letalidad estimada fué del 25%,més elevada que 10 TEww
portado en la literdtura extranjera.



ANTECEIENTRS

la colecistitis enfisenatosa se define como la presencia «
de gas en la luz de la vesfcula biliar, en su pared, en =+
los tejidos adyacentes en algunn poreién de los conductos

biliares (1). »

Campbell y Kelly, en 1978 hicierdn una copilacién de 1la 1f
teraturs de 168 casos (2), Es producida por microorganis——;
mos productores de gas, entre los més frecuentes se encuen
tran el grupo de los Closiridios y E. coli, sin smbargo —
ge aislen también con frecuencia Streptococos anmerobios,

y estafilococos(3), bacterias que produceri gaa como resule
tado del metabolisn;o de caz'jbohidratos, 4ptas bacterias al-~
canzan la veioulé biliar por via ascendente a través del

dﬁodeno, o bien por las siguientes viasi hemdtica, 1linff.-
tica o l;iliax;.

Existe ademds una asoelaoidn con diabétes mellitus en an -
27 a 50% de los ¢asos. ‘

El faobor precipitante es probablemente la obstruoccifn =
del conductolcistieo causado en un 50% de los casos por --
presencla de caleulos ¥ el resto por angulacibn B acodadus
ra, VBZ0S anémaloa, adherencias, ganglios aumentados de +8
maflo o-tumores, pero también hay cagos en los que no se ae
muestra obstruceibn (4).

Rl tmtémiento,_;[donao es8 la cirugla temprand, puesto que -
cuendo 1la sirugfa se efeatda en fages tardfas (evaluadas

mediante plaBas radiogrdficas) la letalidad adquiere tawme—
gas elevadas, La perforacién vesicular se presenta entre ~

40 a 60% de los casSos, 4 veces més que la forma ordinarias



El tratemiento deberid siempre acompafiarse con la adminise
tra.cidn de penioilina, metronidazol, aminoglucésidog —-
¥/0. oefalosporinas de tercera geners.ciG{i.

El indice genaral de mortalidad es del 15%.



' PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ia colecistitis enfisematosa es un padecimiento raro mun
diaslmente, en nuestro medio desconocemos sus aspectos ==
epidemiolfgicos, se reportan en la literatura naecional -
casos aislados, 8in que se haya determinado hasta ahora
frecuencia, predominancia por sexo, tiempo de evolucién,
ni su asociacibn con colelitiasis y diabdtes mellitus.
Se desea mediante éste trabajo retrospectivo conocer la
experiencia del servicio de urgencias, para que seala -
base de estudios prospectivos comparativos bien disefia-
dos con la finalidad de determinar factores de riesgo -
que nos permitan detectar a tiempo esta patologin, y ——
con ello un tratamientoc eficazby oportuno.

Una finslidad mds es despertar el interds por parte de -
la comunidad médica para que tenga on mente un alto fn--
dice de sospecha, que permita discriminer a la colecig=-
titis enfisematosa de 1la colecistitis ordinaria, apoyae
do en placas simples de abdomen, puesto que sabemos que

1z morbimortalidad es mds grave en el primer caso,



PREVALENCIA

En 1896 Welch y Plexnar informarén por primera vez de la
presencia de gas en le vesfoula biliar.’ Lonbigier en 1908
encontré 1n misma alteracién durante una c:.rug:’.a (5); —
sin em'bargo previemente Stolz en 1801 publiocé lo que se
cohﬁidgra la primera desc'ripcidh amplia de éate procegOe=
Hegner fud ol primero que reaii‘zd'él_. dimgnéstico de Cole—
elgtitie enfisematosa preoperatoria en 1931 basado en pla
. cas simplel de abdomen (6) En 1971 May Strong registrf -
120 casos, 1o que represents un promedio de 1.7 casos por
afto (7).
En 1978 Cambell y Kelly (2) racolectardn 168 casos de lase
litemtura muandial, de ta.l manera que ge calcula que de w—
1971 a 1978 el promedio‘'de casos fué de 6,9 al afic (8)s —
Do estos datos se deduce que la dolecistitis enfisematosa
ﬁa sumsntado considerablemente en los Wltimos afios 0 80 =
diagnéstica ¢on més frecuenofla, en cualquier caso, 1a pre-—-
velencia del transtorno es mu.y‘ probable que pgeg superior a
1o que se podrfa esperar por el mimero de cominicaciémes —
formales en la literatura mundial,
En. {)uestro pa.is exis'l.en. 4 ini‘oxmes: Ramirez del Hospital &
Especialidadee del IMSS en Puebla, reporta 3 casos en un -
lapso de 5 aﬂos de 1972 a 1976 (9). Betancourt y oo}.s en =
1974 réportS también 3 cases (10). Corral ¥y ools informe—
‘rén en 1979, dle‘ una ,me‘gg.vaeicuia ¥y colecigtitis enfisematos
sa , dsta de 25 X 12 om (11), Becerril en 1987 piblica 2 =
cagos de coleciatitia ,enfiﬂemétosauno de ellés presenta=——
ba adnmgs pz‘.elo-nat_‘ritia enfisematosa,



EPIOLOGIA Y PATOGENIA

E1 factor precipitante en la mayorfas de los casos de cole-
oistitis enfisematosa es po;:pbstruccidn‘del conducto cis-
tico en un'90 a1 95% de los casos, segin Bliznack (13), ya
sea for caloulos en-un 50% ¢ bien por angulacién, acodadu~
s, vasqelanémalos, é&he;epoias, gaﬁglios aumentados de ta
mafio, 0 tumores. En ausencia de obstruccién se ha demostya
do l1la existoncia.de alteraciones oclusivas de la arteria -
oigtica (4), Otras posibles causas se han adjudicedo n la

incompetencid del egfinter de 0ddi (16), a complicaciones

debido o colanglograffas retrdgradas endoscépicas (17) y -
agociade a sfindrome urémico- hemolitico (18),

El mecanismo fisiopatolégico no esta completamente claro,

el parecer la secuencia evolutiva de los acontecimientos -
occurridos desde la obstruccidén del orificic de szalida hagw~
ta la colecistitis aguda florida es similar a la de las —
formas habitusles de inflamecién mguda. EL punto de parti-
da que separa la-colecistitis enfisemitosa de las formas -
agudas ordinarias comienza oén la inflammeidn y diatenaidn
vesioular, la oual comprime los vesos intramurales ooasio—
' nando 1squemia ¥ la consiguienteipenstracidn de bacfarias

en un medio propiczo; en los casos en que no huy 0L 8 LU —en
coién evidente del aonduoto efatico, probablemente 88 Pro=
duzean otras interacoiones que provacan la isquemis vVeSim=
oular (16).

Los miorooréaniemoa productores de gas llegan a la vesiocu~
1a por las vias biliares, torrente sanguineo o vagos linf4
ticos,; los germenes més comunmente encontrados son 6l Clos
$ridia welchi en un 46% de los casos {20), otros formado——
res potencjales de ges gque se encuentxan con menoxr frecusen
cia aon Escherichia coli ¥ esterptococos anaeroblios (2).



Tembién pueden cultivarse Bacillue lactis aerogenes, Paeu~
dornonaa aeroginosa ¥ Klebaiella’ pneumoniae, pero es’ dudoao
que produzecan ges suficiente para que llegue a obsarvarse
en lase radiografins. '
Existe una aaociacién manifiesta con oolecist:i.tis enfisema
tpsa y disbétes mellitus en el 20 al 304 segin May y ===
Strong (14), sin embt;fgo otros autores como Jamen (21) ele
van el poz!'cehtaje hasta el 40 al 50R%,

De Xa literatura nacional Bamirez y cols uno de sue pncien
tes fuerén diabdticos (9)5

‘La mayoria de 1os casos aparece entre los 50 y los '70 a.ﬂos
de edad (4), no obstante existe un caso reportado en unz -
paﬂiente da 27 aiios y 88 afios (23).

El sex0 masculino ac afecta con mayor frecuencia que les =
mu;jeres on’ upa relacién de 3:1. pero de acuerdo a Abengowe
¥y cold 19, relaoién puede dger hasta de T:l a favor del ae..
x0 masculino (22).



ANATOMIA PATOLOGICA
it

Ia vesfoula muestra ocldsicamente alteraciones isquémioas o
gangrezxxcgsgsa gmves con :Unfecoién beeteriana superpuesta -
debida a bacterias formmdoraa de gas, éotas’ baoterias 5o -
multiplican en la pared veaicu].ar, y el ga.s que producen -
invaden los planos aponeuréticos y llenan’ la luz vesicular
(8). Se extiende también ':Ipor los tejidos priximos; y pusa~
den inoluso penestrar a Los condustos biliares (neumobilha)
(20).

La gangrena es 30 vecas més frecuente que 1la rorma ording
ria, otras diferenoias con aquella es lp neerosls (75% ——
contra 58), perforacién (2054 contra 5%),

Los estudiosuhistopatolégicos reportan una gran variedad
de altere,piones: como inflamacidén aguda ineépec?ﬁca, NOeum
orosis, ;reaioulgs abdocedadas, pericolecistitis,‘ evidencis
de peritonitis, perforacién, colelitiasis (2), -distensién.
abscesos subhepdticos (24), trombosis arterial y venosa, -
tllémorragia intramural, erosién de la mucoma (5); se infor-
pe el caso de un pacisnte con megavesfoula de 2‘35( 12 cm =
.'(11), ¥y otro oasc 8o aaocié con piklonefritis enftaemato-
sa (12), ge puede enoontrar a 1a vesfoula densament- adhe-
rida al: higado, al duodeno ¥y a la porta hepatis, En otroa
omgos ae ha informado la presenoia de trombosis de la are—
teria hepé.ticn v la mesentérica superior por embolizaaidn -
terapedtica (25, 26).



QUADRQ CLINICO

Al iniecio los sintomas y =2ignos son fundamentalmente los -

_mismos da la colecistitis aguda ordinaris, pero cugndo s

B.Vanza la evoluo:.én as agregan signos de un estado sépbico
méa severo que los casos de coleocigtitis agua comin y los
pa.cientes dan la impresién de estar mucho mds enfermos de
1o que cabria esperar,

El dolor es habitualmente de cardeter agudo, la literatura
gefiala que puede iniciar desde 14 dfas antes de hacer el -
diagnéstico (24), sin embargo no es la forma de presenta—-
0ién, olésice, le mayoria de los autores mefinlan 12 a 72 =
horas antes, se local}za en epigdstrio, y cuadrante supe'_-

rior éereoh’z’;‘,, de tipo oélice y/o punzante, de moderada in

-tansidad, con irfadiscidén al dorso, o blen a fosa renal en

caéd ,-fque' se acompafie de pielonefritis enfisematosn; 56 ww-—

“acompofls. también de andgeas y vémitos.

La fiebre tipicamento es de 38-39 0y, s pPero un tervio de -~
los pacientes presan‘ban ‘temperatu.ru corporal promedic de =
37.8% (11). Una cuarta perte de los enfermos.presenton - .
sotertola (27). ’

A la explomoién fisica sag pacientes con mal egtado gene-
ral, con facies de toxiinfeccién, son taguicardia, taquip—
neg, La mayoria de los enferon-tienen la presién arterial

normal ¥y 88lo en oagos muy S8veros cursan oon hipotenaién.

. La hiperesyeaia, hipe'rbaralgesia ¥y la défensa muscular son

1d regla. Se encudhtra uns mesa palpabl@ sn a.lgtﬂx nomento

de su evoluoidx; er‘x oasi 14 mitad de los casos (8), maga -

‘que mide <:omo| promedio de 4 a 6. cm (9).
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. HALLAZGOS DE LABORATORIO

T R

ba leuoocitosia es un ha,llazgo oons‘l.ante con oifme [: R
12000 225000, con- neu.trofilia y_bande{nia (9)’ ee presianta

' hiﬂaerbilirrubinemia en un 25% de Log, casod (27) cuyas ci—
fras promedio oscilan entre 1 gy 4. 3 he/dL (245 Vv

‘La fosfatasa. a.lca,..ina, 1as transam:.naoas ¥y amilasa sdrica
gon prastiocamente ~norma.185..

Quando se trata de pacie_ntevs diabéticos la mayoria ingrés&
con glucemias elevadas qus van de 160 mg/d). hasta 800 mg/dl.
Los elfotrolitos séricos se encuentran alteradoes en relaw—

-,éiéni olq‘n_"»c‘al.,,'estado del desequilibrio hidr;oelectrol:fti‘oo,
v P



1l
HALLAZGOS RADIOLOGICOSI

Loa hnllazgos radiolégicos aon la pledra angular del diag
méstico, se caleoula qus aon neceaarina de 24 a 48rhr pei-.
ra que e gecunule gas sufioiente pAYR que pu.eda aprecia.r—-
se en una radiograf:[a simple de abdomen (20), Teif ('24) -
reporta que el ihtervalo eritre 8l inicio de loa sintomas
¥y 163 hallazgos rad.ioidgieos puede éer‘ hagte de 12 2 =
14 dias como lo demuestra en 2 pacien‘hes respectivamente .
de loa 5 casos que da a conocer en la‘ 11't:eratura.

Jacob (28} opina que sl espeotro de. 1a colecistitis enfi-
Bematosa puede sexr dividida en 3 estadioss

BEn la fasoe I se demuestra una vesfoula esférioa disten~-
dida con gas en su 1ntori'6r. ; "

En e]_ estadio ‘TI existe gnd intramursel, generalmente en -

la submueosa.
En el estadio III me inicia despuds de lms 72 hrs BpAaTam——
ciemio gas en el Arsa pariooleofatﬁ;ioa lo qus denota ex—-
tensién del proceso patoldgico fusra de los confines de -
1a vesicula, .

Harley (16) en 1978 describib 3 pacientes en los cualesge-
¥:1 forma de presentecidén prominente fué la presencia de -
gas en los conductos biliares, en 2 de €atos hubo neumo‘bi
lia que ge acompafié de gas en el lumen pero no en su p&-
red. Otras formas de pregentacidn del gas es ol aspecto ~
de una gargsmtilla ‘de‘buzjbu;ja_s de aire radiotransparentoe,
o a mode de eatrias radibtiﬁnspérentes, doble porfil enw
\fisam_abr)so (11). 7 '
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‘Se debe tener cuidado en la interppaxaoidn de burbujas de
gas locglizadas en el cuadrante sﬁpério;'derecho puesto -
‘que ha sido confundids como origiﬁaria del duodeno y/o e
del colén,- o

Dehe puntualizarse que existen otras entidades que cursan
non'preéoncia ds gas en el 4rbol biliaré Fistula biliosn
térica, absceso on el cuadrante superio derscho, incompe-
. tencia del’ estinter de Oddi,'.lipomatosis de vesfcula, f~-
leo biliar y pielorﬂs_fritis enfisematosa. :

I)

EGOGRAFIA Y TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

No suele eer negesario reecurrir a éstos métodos, puesto -
que 18 informmoelén importante y pertinante necesaria pai
ra diagnostiocar el proceso se obtiene con igual frecuen—-—;
cia y fe;.cilidéd mediante una ra,diogre.ﬂa ‘simple de a.bdé--’
men de ple y decdbito prefarentemanfe lateral,

Cabe hacer mencién que autores comno Lopez Ceno (29), Hun~
ter y Macintosh (30) argumentan que 1a ecografia es hoy -
en dia en muchos casos, la primera exploraoién instrumen—
tal aue se realiza ante los cuadros dolor0503 del cuadran
te Buperior dereoho eon un; ulto rendimiento- dlagndstico -
en la patolog!a vesicular, y que ésta exploracifn aporta
datos sepiolégicos'quespermiten el diagnbstico de la ‘Colg
oistitis enfisematoma, ain en éu. fase inicial; algunos de
log datos a los cuales gme z‘e‘f:;.eren gons presgencia de gas
en la pared veslicular, esto se Tregonoce por su aspecto ——n
hiperecogénico que deja sotnbra ¥ prodl}ce reverberaciones.
sa debe hacer hﬁnogpéé an que pueden existir sombras acudsg
' thoas aﬁadidas que provienen dé caiihculos que nunca origi—

nan reflejos 0 reverberaolonas.
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ILa exploracibn ecogréfica ha de ser cuidndoss y debe de -
cambiarse de posicidn al paciente con el fin de descartaer
_ convincentemente que el gas de la pared vesioular no see

de origen oolénico o dﬁodenal, ya que estas estructuras =
entran en contacto con la cara inferior y 1atera1 de la -
ves{ioula, ylla cara superior ge encuentra en relmcidn con‘
e:li higado, “

En auy pqéas ocasiones la distinoién de colecistitis enfi
gematosa de las entidades con'las_.‘que es neceadrio reali-
zar el diagnés‘bioo diferencial puede hacerse con ayuda de
‘mac e.bdominal, radlografia con contraste baritado del tu-
bo digestivo superior y fa.nalmem:e.la colangiograffa ifnw-
travenosa pugdé ser de wtilidad pera llegsr a una conclus

aidén correcta. ,
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‘DIAsnosmxco ‘DIFERENCIAL

. . 1S

Las entidades de 1las que hay que distinguir a la colecis

titis enfisematosa song

1) Pi{stula cclecistb o coledocoducdencentérioca. Las hurbg

C jajs réldiotranspare,ntes o en forma lineal que son el gas =

situado: entre 1o’ pared de la vesicula son slgnos caracte~
risticos de la COlBClBti‘tlS enfisematose y no los tiens -~
1a f{stula biliocentérica, por otro lmdo la delimitamoidn -
del &rbol biliar por el gas son factores que distinguen a
la fi{stula bilioentérica, en contraste estos signos se -~
presentan oon poca frecuencia en la colecistitis eni‘isema
. tosa (34). En lom casos de figtula bllioentérica, la ra-—
diografia simple de abdomen puede mostrar adends un ileo,
e ident:.ficar un célculo que ha pagado al intestino por -
la fistule 'pare.vproduci"r obatruccidén intestihal; puede =
ser Gtil una duodenografia con medio de .contrés’ce adminig
trado por via oral péra confirmar la existencia de una -
fistula bilioentdrica mééiam&e‘ la obs;rvacidn de reﬁujo‘
de bario al Arbol biliar,
: é) Incompetencia del, eafinter de Oddis La distinciém.en—-—
tre éstal,entidaﬁ vy la colecistitis enfisematosa se basa -
en la i’alta de plgnos de inflamaca.én aguda, la aousencia =
de aire en la pared vesicular N la. comprobacién de reﬂu—

jo euando ge ndministra medlo de contraste por via oral.

3) Lipomas. Estos se producen ung sombra a.nular que puede
confundirse con aire (35), son lesiones sumamente Toxas -
que 8e disti:nguen de 1a colecistitis enfisematosa por la
‘qusencin de aignos ol:[nicos de 1nﬂamacién aguda ¥y la fal
' ta‘ de indicios radiolépieos de gas eh la pared de la ve~—-

sicula 0 en las'estmcturas pericclecwt:(tioas.

'
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3) Pielonefritis enfisematoea. El rifion derecho origina &
‘veoes confuci6n, en éste prooesc e raro el nivel h1dro-
éreo,.y 1a|cﬂ1ecciéq gaseosn 88 mayor y esﬁa.situada pos-
teriormente, en &ste rubro Becerril (12) iﬁforma‘de un cg
g0 asooiado éon colecistitis enfisematosa en dondellas —
radlografias de abdomen moatrardn gas dentro de la vesfcu
la, sistemn pielocalicial y urétero derecho, la eco80N0~=—
grafia revelé una zona anular hiperecoica rodeando a 1a|;
vesfcula y otra hipoecoica en su interzor, sin litosy en

el tranEOpe1atorio se comprob6 prasencla ds gas renal y =
veaicular, asf como focoa de necrosis de la pared veaicu-
lar, no se identificé ffatulas . cntre ambos 6rganos ni con
el tracto gastrointastlnal ' _ r
4)Aire en 1la luz de upa vesfcula orénicamente enfbrma} _
Esto se ha visto en pacientes que no han sufrldo inberven
¢ién en lu vias billares ¥ en el que no- hay signos de f{s
tula bilioentérica (36), Sata intereaanta afeccidn difie-
re de la colecistitislenfisematpaa';n que ne va acompafif-
da de signbs de inflamaoién aguda ni estrias radiotrana——
parentes en forma de cuarto oreciente, ni burbuaas de ai-
T re en la pareﬁ vesioular ) en 1aa estructuras permcolecis
titicaa.

5) Gas en el intestine delgado. Dn date caso el ultraso—
nido puede confirmar que el gas esté en la pared V6l QU
lar alrmostrar,que su situacidn Varfa al cambiar de posi-

c¢idn al, paciente.
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F.l.na.‘l.mente hay que excluir el aire en el bulbo duoden&l,—
o en un’ gran dlvery:[cu.lo duodenal, un absoeso perigé.stri-
[

E co p'periduodena.l que cbntenga a:l.ro lcomo consecuencia de

" .
u.na perforaclén cubier‘ha [ cualquler absoeso infeotado —

s i:or gérmenes forms.dores de gas situado en el cuadrante -

auperior deracho e.ntes de poder eat;ablecer un diagn()ﬂtico
definitivo de colecisti‘bis enflse na‘bosa, 1a iden‘biﬁcaﬁ«—-
cién ‘o’ éstas lesiones y su diﬁtincz.dn de la coleoistitis
‘ enfisematosa pueden. hacerse con 19. ayuda del ultmsonido,
la tomog_raﬁa domputada y- la radiograffa con medic de con
traste del tubo digestivo alto.

v

VT
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TBATAMIE NTO

Desde el punto de vista de tratamiento quirdrgico, los en

’ famos que se sbs-pecha padecen uné coleclstitis agada pue

den clasifioarse en tres oategoriﬂs.
Iaa colecistitis enfisematosa pertenpge a la ca.tegor:f.a 3.

i

!
‘ es décir son aquellos pacientes con Bintomas graves ¥y aig

* nos’ eV1dentes de unn colecistitis aguda grave, por, €110 -

i

son eandidatos a una in‘cervrancidn quinirgica ré.pida- afe-
tes de intervem.r debo mejorarse las cond'i OloneEl genera»-—
185, hemodinémi,cas, metébolz.caa ¥ proporclonar tratamien-
to antibiético.

La smenaza de perforacién inminente de una vesfcula que -

i

presenta probablemente alteraciones gang:renosas haoce que

la mayoria de los autores’ Bsean part:idnrios de practicar o

coleciatectomin tan pronto como el enfemo pueda ser preo-

parado adecuadamente,

La'praparaoidn paralble la intervencidn es bésicamente e
déntioa a 1a de la colegistitis aguda corriente con sinto

) maa s signos ipﬂi;:ativos de parforaclén raal o inminents-

De'be buscarsa espaeialmente ana diabé'tes mellitus debido

a su frqcuencia, af Be encuentlra se’ adoptaré répidamen‘be

las medidas adecuadaa pars conﬁrolarla.

Ia aeptiaemia ea unsf complicacién freouento, por lo que -
hay’ que hacer humocultivoa. .

Si no a’e ha‘ dado n1ngdn antibidtieo antes, el nés adecua-—
do seria la ampiailina (8), ‘sf 81 enfemo ha rocibido an-
tibiétioos o ha adqt.lrido s infecc:.én poco deapués de ha
ber estado en el hﬁspital, se optarti probablemente por e
penicilina sddioa cristaliné. debidg 8 su eficaocin . :f‘rente

a'108 clostmd:l.os {31).
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_Ademé:_a se-wtili zar:’i un aminqgluc'ésiflo como ia %ents_xmicina

pore contrarredtar la "ﬂoré‘g!rzixhhegativa intestinal que =

" a menudo esta 'también pkesente- las nusvas oefalosporinas

ee;nie')tntd'ticna da tercera generacidn son igualmen‘te efi-—

[
- caces frente a 1a mayor:[a de Los gérmenes responsables —

del tranq'torno h's alca,nzan altas concentracioneg biliares

(32).

Debe admimstrarse antitéxina polivalente fx‘ente a gangre
na géseosa (28). a
La administ‘racidn de pxigeno hiperbérico puret;e reunir -

‘algunas Ventadas al inhibu‘ ia produccidn del lec:.tn.naﬂa,

disminuye 1&1 toxioidad general v aumenta la tolera.ncia. =3

: la. ‘eirugla,

La :Lntervenc16n se realizard por,lo general con aneastesia
éeneral, ein embargo ex.:.sten rEportes en la li“bejratura -—
de 1a utilj.zacién de a.nestesia local potenciada g menudo
por narcosis y tranquilizantes generalas (8).

La via de acceso a la veafoula y la via biliar es varia~-
bles incigién em la 1linea media, para.média derecha, sp.b-:-

cosfal dereeha, ello-depender,é. de la preferencia dél ciru_

. jano y de la constitucién ﬁsicu_ del ‘enformo. Eebimamos «

) )
que ‘18 ineisién transversa, ¥y ‘de aoceso mInimo {coleoistea

.tomia laparasuﬁpioa) no tienen indicmeidn en dsta entidad

“Ia di‘seccidn anterégrada do’'la vesicula tiene sus adeptos _
'argumentandose que- és una téenica mék segura puesto qLua -

ia arteria c:[atica y‘

el copduobo uistico se ap:recia nmds —
claramente a medida que se acarca a los conductos bilia-
reg, pero tiens el inconvemente de ir aco;upa.ﬁado de mem—

yor. pérdida de sangre, ¥ consumir ‘mds tiempo, por éstaa -

razénee muchos cirujanoa preﬁeren la d.1 secciéq re'trégra—-

da. I""" N
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Sienmpre q_u.e se tenga a la mano el recurso de la colangioc-
gmﬁa tranaoperatoria deberé raﬂlizaraa, de preferencip.
tmnscfstica. ' '

Le explorscizSn del colédoco no dista de las indicaoiones-
habitue_les,es decir presencm &ie iotaricia, o e‘m’ceceden—-—
tea de data, pancreatitm, célculo alpable an oolédoclzlo,‘
dila.tacién de conducto cistico o via biliar prinoipa.l, -
oélou.los méltiples y péquefion, 1

Pox otro lado cuundo las alteraclones inﬂamatomaa s500 -
‘intensas y exigte intimas adherencing do la vesicula al -
h:[gado e intestino, se puede lograr un acceso al conducto
cistico mediante lam colecistostomfm, disecondo las pare=--
~‘d§s hasta 1o base de la vasicula'.,-y am:onceé extraer los
,.oﬁlculos cuando existen, 0 blen cuando las estructuras -
anétomicas no de 1ogran identificar plenamente, lo mejor
1] dajar'la vesfeula in situ sin continuar la diseocibn —
'y realizando dnioamente colaolptoatomia, '

Deberd realizarse lavado local con la finalided de elimi~
[i1:% o bactenas que han difundido durante la 1ntarvenc1.6n .
En cuanto a 1a colocac16n de drena;e blando tipo Pen rose

es obligatorio colocarlo en todoeulou casos por el proce—
o
g Finalmente oon respecto a la rsaproximacién del peritonso

' eo infe coioso ‘de fondo,

’ veéicula.r nunoa ge deberé. realizar por el riesgo de po—
piama y,‘o nematoma. o

Be desea finalizar éaya seceidn recordando que el tratam
miento idoneo es la oPemoidn temprana, puesto que existe
aln riesgo: c}.e deser:llac.e fatal, tomando en cuenta que lag = .
qgangrene. an ‘30 vedé_p" més fracuente y que la perforaoibn -
- libre se presenta entre el 40 y 60%, 4 veces mée frecuen-
te que la cqlecistitis aguda ord;.maria. »



20

OBJETIVOS

1) Establecer el promedio de presentacién por afio de Cole
cistitis Enfisematosa en ei Serviecio de Urgencias del
Hospital General de México del 1 de Enero de 1988 o -
Diciembre de 1991, ‘

2) Medir la asociamcién de Coleciatitis Enfisematosa con =
Diabétes Mellitus y colelitiasis,

3) Medir: la edad promedio de presentacién y saber el go=
xo predominante de afectacién. ‘

4) Medir el tiempo de evolucién desde el inicio de 1la sin
tomatologla aguda hasta el momento del dimgnéstico.

5) Saber cudl es la letalidad de 1la Colecistitis Enfisemaw-

tosa,
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MATERTAL Y METODOS

58 1llevo a cabo una cohorte desoriptive retrospectiva que:
incluyé 401 expedientes de pacientes sometidos a colecis-
tectom{a en el servicio de Urgencins del Hespitel General
de México, 8,5, en el perifdo comprendide del .l de Enerxo
de 1988 a Diciembre de 1991, cuya fuente de informacién -
fué¢ el archivo del Servicio de Urgenciasg.
8¢ oonsiderd como criterios de inclusién todos los pacien
tee sometidos a colecistectomfa de urgencia, adultos de =
ambos sexos meyores de 14 gfios, expedientes completos, ~-
diagnéstico preoperatorio y btransoperatorio de colecistia
tis enfisematona.
Los criterios de exlusién fuerén aquellos expedientes con
diagndatico de colecistitis ordinaria y pacientes menores
de 14 nafios.
En cuanto a 108 oriterios de eliminacidn se consideré los
expedientes incompletos (se eliminé uno).
Se recolectarfn los datos de las varimbles a estudiar, --
mismas que se vaciarfn en la hoja de recoleccién de datos,
De los expedientes respectivos, se obtuvo la informacitn -
relacionada a las siguientes variebless Edad, Bexo, cuadro
clinico, tiempo de evolucién, hallazgos de laboratorio, we
hallazgos de placa simple de abdomen y ultrasonide de vesi
cula y vias biliares, padecimientos asociados (Diabdtes —~-
Mellitus y Colelitiasis), antibioticoterapia utilizeda, ==
hallazgos transoperatorics, tretemiento quirdrgico y morbi
mortalidad,
Su segulmiento y manejo se realizd en los servicios de Te-
rapia Intensiva y pabellones de Cirngfa General hasta su =
alta y/o defuncién.

Bl andlisis estadfistico se reporxta en cuadros y barras con
su respectivos valores nidmericos y porcentusmless
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RESULTADOS

De los 401 expedientes sometidos a colecistectomfa en el -
gervicios de Urgencims entre 1988 y 1991, 8 correspondiesw=
rén a colecistitis enfisematosa sospechada por curdro w—-—
olinico y por placa simple de ’abdomen y/o ultrasonido de -
vegfcula y vias biliares, c’.iiagnds,tico que fué confirmado =
en el transoperatorio. De éstos 8 el 50% correspondié al «
gexo masoulino y por ende el otro 50% al sexo femenino,
Por 1o anterior ss establece una relacidn de 1:l en 4sta -
casuistica,

El rango de edad oscilé entre los 36 afios la mfnima y 87
afios la méxima, con una media de 63 afios (Figura I).

El tiempo de evolucién de la eintomatologla aguda hasta el

momento del diagnéstico fué variable, para 3 paclentes fud
de 48 horas, para 2 de 72 horas, 2 de 8 dfas y wno de 5 we—
dfas.

El promedio de evolucidn resultante obtenido fué de 99 ho~
ras, es decir. de 4,1 dfas, (Figura 2).

Bn ocuanto a las manifestacionss olinlicas el dolor abdomie-—
nal se pregent$ en el 100% de los casos, mismo que Se i—we
rradié y se torné fijo en hipocondrio derecho, el carat-———
ter del dolor fud de tipo oélico, de moderado a intenso, =
disminuysndo parciaslmente con analgésmcos.

Ia nadsea y la fiebre fuerén los otros s{ntomas predominan
tes con un porcentaje de presentacién del 87.59‘ respeetiva
mente. Solo una paciente presentd hipotermia de 35 0, de....
biendose reoalcar que ésta paciente desde su ingreso pre~-n

gentaba datos de shock séptico., (Cuadro I).
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Se presenté iotericia en el 25% (n=2) uno de las cuales fué
la ‘paciente antes mencionada, en ella se confirmé elevacidn
de bilirrubinas desde el punto de vista biogufmico con una
cifra total de 6 mg/dl a expénsas de 1la directa al parecer
g falla orgénica hepdtioca, puesto que no se demostré en el
transoperatorio preseh‘cia de 1itos en la vi{a biliar, 1la =
paciente fallecid a las 72 hre en el Servicio de Terapia =
Intensiva.

El otro paciente con ietericia fué del ®exo masculino en -
‘ el qﬁe Be' registré elevacién de bilirrubia directa de e
7.9 mg/dl en 461 tampoco se encontrarén litos, pero si com-
presidén de colddoen por vesfcula distendide. Ia sintopato-
logfa encontrada se expr#sa en el Cuadro I,

A la exploracién abdominal se encontré peritonismo y defen
'sa muscular localizade a cuadrante superior deracho en el
iOO% de los casos, masa en hipocondrio deracho en el 50%
de los pacientes, de éstos, 2 fuordn lisa, do0lorose y e
no delimiteble, y en otros 2 se encontrd un plastrén de -
20X 15 cm, y de 8 x 7 cm respectivamente, (Cuadro II).

En cuanto a los datos de laboratorio a su ingreso el 87#
{n=T7) oursardén con leucocitosis, con rangos de 5,850 hog--
ta 21,000, con uns media de 14825; todos presentarén desw
viacién a la izmquierda con handemias de 3 a 1% (Cuadro IIT)

El 62.5% (n=5) ingresarén con glucemia por arriba e 120w
mg/d), de dstos el 504 se conocfan diabéticos pero con ~—
gontrol irregulatr a base de hipbglucemiantes orales,

Ba un paclente su glucemias regresé a un nivel normal por -
1o que deducimos que probablemente se traté de uns elevVAw-
0ién como respuesta metdbolica al.trauma. Es dé interds —-
geflalar que los 2 pacientes que Ffallecierén en éste casulg
tica tenfan cifras de 135 y 498 mg/dl respectivamente.
(Cuadro IV)
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Se solicité la radiografia simple de abdomen en 6 paucientes
R mostrd los siguientes hallazgoss en 3 nivel hidrodreo fi-
jo en hipocondrio derecho, en 2 presencia de gas intralyu——
mingl que delimitaba perfectamente la silueta de la vesiou-
la, ¥ en uno aira libre subdiafragmético. En todos los pa--
gientes el diagndstico wltrasonogridfico concordd con el ra—
dioléglco cuyos signos fuerdn nivel hidrodreo e imagen eco-
lucida en su interior, estrfas radiotransparentes, halo ra-
dioldeido, aumento de ‘ecorrvefringencia, vesicula distendidg
engrosamiento de pared y presencia de litos (Cumdro V).

El 25% restante que no se 3o0licité placa simple de abdomen
contd con ultrasonido confirmandose sl diagnéstico de cole-
oletitis enfisematosa {(Cuadro V).

Los hallazgoes transoperatorios se seflalan en el cuedro VI,

gslendo de importancia capital seflalar que 61l S50% se A8Ca-w——
ol a colelitiasis, '

Se encontrarén vesiculas perforadag en 1la mitad de los cae-
808,

A todos los pacientes se les practiocd colecistectomia aso=—
cledo en el 25k de Los pacientes revisién instrumental de -
viag bilimres con colocacién de sonda en T tipo Kerr. En =
ningin paciente se opté por la colecistostomfe (Cuadro VI).
El {ndice de morbilidad relacionado con el procedimiento w—
quirfirgico fué catoulada en un 12,.5% (n=l), el cual presenw
+6 una ffstula colecoco-cuténea misme que fue mane jada cone
gervadoramentes con exito.

La mortalidad fud del 25% (n=2), un sujeto muridé a las 48 —«
horas ¥y el otro a las T2 horas posteriores al procedimien

to0 quirdirgico, ambos debidos a falla orgdnice mliltiple, ——
reiteramos que los dos erdn pioientes. diabdticos.
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Todos los bacientes recibierdén triple esquema de antihidtie
008, la combinacién mdeg frecuente fué ampicilina, metronida
zol y gentamicina; algunos otros antibiéticos utilizados —
fuerfn la penicilina sédica cristalina, clindamiocina y clo-
ranfenicol, Ninguno recibié cefalosporinas de'tercera gene-

racibn..
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Cuadro I.

28 .

Manifestaciones Clinicas

en Colecistitis Enfisematosa

sINTOMA NO. %
Dolor 8 100
Nauseas 7 87.5
Vémitos 6 75
Fiebre 7 77jé7.5
Ictericia 2 25
Coluria 1 12.5
Acolia 0 0
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Cuadro II. Signologia en pacientes
con Colecistitis Enfisematosa

SIGNOS NO. %
Reflejos Cuténeos 4 50
ausentes
Hiperestesia 4 50
Hiperbaralgesia 6 75
Defensa muscular 8 100
Peritonismo 8 100
Masas 4 50
Peristalsis ausente 2 25
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Cuadro I1I. Constantes wvitales a su

ingreso
caAso | EDAD TA FC FR TEMPERATURA
(AROS) {(mmHg) | {Por min.) | (Por min.) (&
1 87 . 130/90 100 28 38
2 55 100760 80 18 39
3 86 180/100 M8 | 20 . 38.5
a 54 70/40 120 30 3s
5 54 110770 88 20 39
6 65 150/90 20 22 37.8
7 36 120/70 83 18 38
8 67 120/70 88 20 37




Cuadro IV.

a su ingreso
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Hallazgos de Laboratorio

CASO LEUCOCITOS BANDAS GLUCOSA BILIRRUBINAS
(1000/ml1 ) (%) (mg/al) {mg/dl)}
1 21,000 [ 173 -
2 17,600 3 92 -
3 14,700 4 13% -
4 5,850 4 498 -
5 12,750 5 120 7.9
6 20,500 5 98 -
7 13,200 3 143 -
8 13,000 16 105 -
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Hallazgos radiolégicos vy

“Cuadro V.
' por ultrasonido

EDAD SE¥O HALLAZGOS ULTRASONIDO
RRDIOLOGICOS
a7 [} Gas localizado a CSD Vesicula distendida.
Aumento de ecorrefrin-
gencia en pared libre
de vesicula
55 F Nivel hidroaé&reo en CSD Hale radioldclido.
F1J0 Engrosamiento de pared,
de 6mm. Litos
86 F Aire libre subdiafrag- Ne se solicitéd
matico
54 F Nivel hidroaérec. Fijo No se solicito
CSD liquido libre
54 M Presencia de gas en CSD Imagen ecolicido en CSD
65 M Ho se solicitd Vesicula distendida.
Pared engrosada. Nivel
hidrodereo en su inte-
rior
46 M Nivel hidroaéreo fijo No se solicitd
en CSD
67 ¥ No se solicits Lito grande. Estriag
radiotransparentes
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Cuadro VI. Hallazgos transoperato-
rios. TX quirtirgico. Morbimortalidad

biliar libre

EDAD | SEXO |HALLAZGOS PROCEDIMIEN- CO¥MPLICA | MORTALI-
TOS CIONES DAD
87 M Vesicula 18x8 Colecistecto- { No Curacién
Necrosada mia
55 F Vesicula 10x7 Colecigtecto- | No Curacién
Necrosada. 12 mia
célculos.
Colesterolosis
86 F Vegicula Colecistecto- { Shock Defun-—
Necrosada y mia + lavado Séptico cion a
perforada. y drenaje las 48
Lig. biliar hra.
libre
54 F Vesicula Colecistecto~ | Shock Defun-
perforada.Se mta + lavado Séptico cién a
punciona y se y drenaje las 72
obtiene gas + hrs.
litos en su
interior.
Necrosada
54 ] Vesicula con Colecistecto- | Fistula Curacioén
abundante gas. mia + RVB. bilio-
Necrosada Colocacidn de | cutanea
Sonda en 7T
65 M Vesicula 8x8. Colecistecto- | No Curacién
Lito enclavado mia
ge obtiene
exudado puru-
lento espumosao
36 M Vegicula 14xé6. Colecistecto- { No Curacién
Perforada y mia + RVB.
necrosada Colocacién de
Sonda en T
67 F |Vesicula 15x8. Colecistecto~ | No Curacién
Litos. Liquido mia
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DISCUSION

El estudio demostrd que la colecistitis enfisematosa es una
patologia poco frecuente, tal y como se define en la liters
tura mundial (2,7,8).

En ésta serie el promedio de presentacién por afio fué de 2
casos, mds alto que lo registrado por May Strong (7), €l w—
cual sncontré 1.7 casos por afio,

De la lfteratura nacional el estudio mds amplioc, previo a -
4éste trabajo es la reportada por el Dr. Ramfrez quidn logrd
dooumentar 3 casos en un lapso de 5 aflos (5), el reste de =
la Literatura reporta camos espéradicos; una explicacifn ——
probable a ésta diferencia podria ser en primer lugar que -
no s8 piensa en ésta entidad considerandose como casos de =
coleocistitis ordinaria, en segundo lugar que no se solicita
de manera rutinaria placa simple de abdomen en pacientes —
con sospecha de patologla vemiowlar, y finalmente una expli
cacién menos convincente a éata diferencia es quizéds que -~
nuestra institucién de alta concentracidén con atencidén de =
gegundo y tercer nivel,

La sexta decdda de la vida fué laz presentacién predominante
dato que no difiere a lo encontrade en otras series (4).
Con rempecto al sexo mds afectado sf{ hubo diferencia, en -
el presente trabajo se encontrS una relacidn de 1lsl, que =
no concuarda con lo sefialade en la literatura mundial en =
donde se sefialan una relacidn de 331 e inclusp de Tsl a —-
favor del mexo masculino (22), en un intento de dar expliw
cacidn a ésta digorepancia debemos mencionar que estos tra
bajos fundamentan su resultados en revisio;'zes amplias medd:
diante la recolsccidén de casos de la literatura mundia},—
como sonlmsque -sefiala May Strong quien revisd 120 casogpm
(7), Mentzer analizé 161 (1), y Cambell 168 (2),.

Mentzer correlaciona el predominic en el sexo masculino -
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con unn alta incidencia de colecistitis acaleoulosa a dlfaw-
rencim de laz celoulosa en mujeres, argumentando en logs pri-~
meros un mecédnismo particularmente importante en su patogé-
nesia como es la isguemia inteial que propicia un hébitat -
ides) para le invacién y sobrecrecimiento bacteriano por ~
anperobios, A €ste respecto en el presente estudio efectiva
mente se eénoontré 4 pacientes masculinos de 1los cuzles 3 w

oorrespondierén‘a colecistitis enfisematosa acalculosa.

El tiempo de evolucidn del cuadro olfnico no difiere de lo
escrite por otros autores, clésicamente se menciona de 12
a 72 horas, no obstante debe puntualizarse gue existen ——
pacientes con evolucidn hasta de 14 dfas, Los sujetos ege-
tudiados tuvierén evolucién de 48 horas en el 37% (n=3), -
de 8 dfas en el 25% (n=2), ninguno acudio antes de 12 ho—-
rag, eatos datos braducen gue el grupo estudiado no B
dié con prontitud para su atencidén médica.

Las manifestaciones clfnicas no permitiertn discriminar —
entre una colecistitis enfisematosa de una colecistitis
ordinarinm, pero quiza ya mediante el anflisis retrospectie
vo podrfan existir algunos datos que nos sugierdn qué pam-
cientes tienen cierto riego de evolucionar a colecistitis
enfisematossa; verblgracia, el 100% presentd dolor fijo en
cuadrante superior derecho, muy intenso, que no desapare-
e¢ién con analgdoicos parenierales; con el mismo porcenta-
je hubo peritonismo y defensa musculsr localizada a hipo-
condrio derecho, datos que & diferencia de la colecigbie
tigs ordinaria son mencs francos y existe disminucidén o de-
gaparicidn del dolor., ILa presencia de masa que ge obger—
v6 en la mitad de los pacientes, la leucocitosis y el atie
tecedente de diabdtes mellitus pueden mernde utilidad, y -
debe obligar al olinico e solicitar placas simples de ab--—

domen y/o ultrasonido.
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Le pleca simple de abdomen de pie y decdbito fué dimgndsti~
ca en todos los casos en que se solicité, lo que traduoce ——
que los hellazgos son caracteristicos, a &ste rospecto 68 —
de importancia fundamental una interpretecién adecuada, m—
puesto que la presencin de Eirbu;jas localigadas en cuadran
te superior derscho puede ser confundidas. con gas de origen
duodenal o.colénico, un deto orientador es gque en la colew—
cistitis enfimematosa se presenta como una nivel hidrodreo
fijo, por ésta razén es importante tomar proyecciones en -~
posiecién de ple y dectibito dersal o prefererentemente en -
decibito lateral izquiexrdo,

En los pacientes en los que no se solicité de primera inge
tancia placa simple de abdomen, se bas6 en sl argumento =
de que el u ltrasonido es hoy en dfa la primera exploracién
instrumentel que se realiza ante los cuadros dolorosos del
cuadrante superior derecho con un alto rendimiente diagnbs
tico en 1la patologla vesiocular, aportando.datos efectivos
que mos permiten realizar el diagnéptico de colecistltis ~
enfisematosa. (
La colecisteotomfa fué el procedimiento de eleccidn, no ——
creemos que exista indicacién para la realizacidn de cole-
cistostom{a, basomos data idea en el hecho d¢ gue todag =
las veafculas se encontrarén necrosadas y en un 50% perfo-
radas, lo que quiere decir que técnioammente hubiese 8140 -
difieil practicar un procedimiento de désta noturaleza, y -
por otro lado realizar una colecistostomfa implica dejar -

to jido altamente infectado,.

Los hallazgos transoperatorios en cuanto a sl porcentaje -
de necrosis vesicular difieren con otras descripciones, —-
aqui secencontrd dicha alteracidén histovatoldégica en todos

los casog a diferencia del 75% que se mencions,
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Le perforacibn libre fue similar a otras series (508 VS ——
40% a 60%).

Se presentarfn dos defuncionss lo que representa una morta
lidad del 25%, aﬁlbos pacientes como ya se seflalo anterion=
mente erdn diabéticos, cuyas edades fuerén de 54 y 86 afios

respectivaménte s
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CONCLUSIONES

El presents estudio permite emitir las siguientes conclum—-

sioness

1) E1 promedio de presentacién es de 2 cagos por afio, més
elevado que lo registrado en la 1lfteratura mundial,

2) In sexts decdda de le vida es la méds afectada.

3) Ye encontrd que ambos sexos son afectados por igual a -
diferencim de los reporiado. en otros itrabajos (311 a -
7!1).

4} Bl tiempo promedio de evolucidn fud de 4.1 dfag, Lo que
que guiere decir que la atencién médica fud tardfa,

5) Lin placa simple de abdomen es caracter{stioca y diagnbs.
tica,

6) El ultrasonido de vesfcula y vias biliares debera soli-
citarse como estudio complementario, sin que ésto signfe

fique como indispensable para el dimgnéstico,

7) Se encontr$ msocimcidén con ocolelitiasis en el 508 de los

pacientes saimilar a la reportada en otros trabamjos.

8) La diebétes mellitus ase adooié en el 50% de lom sujetos
eguivalente a los scialado en la literatura.

8) La colecistectomfa es el procedimiento de eleccidn, no -
se encontré indicacién para la colecistostomfa.



g

10) La letalidad fué calculada en un 25%, un 108 mds alto
que lo registrado en la literatura mundiale

ESTA TEsis J%
. P "&B%
SR B 4 bt édecy



40
BIBLIOGRAFIA

1.~ Mentzer RM, Golden GI, Chandler JG, Horsley JS III, A comparative
Apprasail of Empphysematous Cholecystitis, Am J Surg 19753129:1.0-5.

2u= Campbell y Kelyy AG. Acutc emphysematous cholecystitis due $o0 w-
Clostridium perfringens Ala J Med Sci 1978; 15323444,

L_Pukunaga ¥, Gallibladder bacteriology, hist dogy and Gallstone.
Arch Surg 1973; 1061169,

4,~ BSohowengerdt CJ, ¥iot JF. Empiysemetous cholecistitie.folling
portography, Am Surg 1972; 383272-7,

5= Marshell F J, Harbtzog CD. Acute emphysematous cholecystitis, wee
Ann Surg 19643 159 (6):1011~1016.

6.4 Hegner OF, Gaseos pericholecystitis with cholecystitis and ew-
Cholelithiasis, Arch Surg 2231993, 1931- ,

T.=- Mc Corkle H, Fong BE, Clinical significance 0f gas in the -——
grllbladder, Surgery 1942; 11:851-68,

8._ Bockue HL, Gastroenterclogy.ed 4. Philedelphia,WB Saunders, 1987

Vol 3, P3932-39135. .
9, Ramirez SC, Meléndez VJ, Cclecistitis aguda enfisematosa. —

REV Gastroent. Mex. 1977 May-Aug; 42 (2); p: 77-82,

10.'_ Beatancourt 6L, Ghapa JL, Solis JM, Leaal LP, Colecigtitie enti-
gematosa, Rev Gastroent. Méx. 39¢ 93, 1974.

11le.= Correl R, Mira J, Penig J, Casian C, Urtbe M. Colechbstitis enfi- -
sematosa, Rev Gastroenterol Mex. 1979 Jul-Sep; 44(3);P1115-7,

12,. Becerril PR, Arizs AR, Salas HM, Velazquez EM; Fratti MA, ...
Léon LG. Pelonefritis enfisematosa sola y asoctads a coledlSe
titis enfisematosa. Rev Gastroenterol Mex, 1987; 52:41-46.

13,~ Bliznaok J. Emphysematous éholecysti'bis. Texas Mediciney 1973;
691 840

14 Maey RE, 5 rong R, Acute emphysematous cholecystitis. Br & Surg
19713 581453-8.



15 »

16,0~

17

18em

19.~
206~
2le-
224~
234m
24,

25.-

26."

27 o=

41
BIBLIOGRAFIA CONTINUAs..

- Sjodal R, Vetterfors J., Acute cholecystitis with an occcluding

thrombus of the cystic artery. Aete Chir Scand; 1974;14C377-81

Harley WD, Kirkpetrick RH, Perrucci JT Jr. Gas in the bile
ducts {pneumobilia) in emphysematous cholecystitis,
AJR-AM-Roentgenol 1978 Oct; 131(4)1P+661-3,

Baker JP, HYaber GB, Gray RR, Handy S. Emphysematous chole--
cystiti- endoscolc retrograde cholangiography. Gastrointeste
BEndosc- 1982 Aug; 28 (3); P:1184-6,

Babott D, BrozinsKy S, Esseesse L; Suster B. Hemolytic-uremic
syndrome associates with emphysematous cholecystitis,
A J Gastroenetrol 1980 Mar; 73 (3);P1252-6.

Schwartz, I.Ss Prinoiples of surgery.d4a ed. Mac Graw/Hill
BouK Ce,=- Pags 1323-1324, New York, 1987.

Todd ' RS, Gladstone A, Treat H. Weber GJ. Emphysematous
cholecystitis, TAMA 1083 Jan; 249 (2); 2484249,

Rhea TJ, Deluca -AS. Emphysematous cholecystitis. A¥P ;
19833 27(6)s 1314132,

Abengowe CU, Mac Manmmon PJH, Acute emphsysematous cholecystitig.
GHMA, Journsl, 11131112, 1974,

Roy E May, Rusoel 5. Acute emphysematous cholecystitis, -_—
Brit J, Surg: 1971:58 (6): 453-458,

Holgersen OL, White JJ, West PJ. Emphysematous cholecystitiss
A report of five casea., Surgery; 1971 Jan; 69 (1); 102-105,

Coldwell DM, Hottenstein DW, Ricci JA, Wengert PA. Emphysematous
cholecystitis as & complicotion of hepatic arterial embiblizacidn.
Cardiovasc—intervent~Radiol; 1855;8{1X):36~8.

Loughran CP. Thind CR. Gallbladder infacrtions e radiographic
mimic of emphysematous. Eur J Radiol; 1985 Way; 5(2): 109-10.

Sarmiento RV, Emphysematouws cholecystitis:report of fourcases
and review of de literature, Arch Surg 1966;33:1009-14,



284~
719563 911799~803.

29,

30,4~
3~

32'-

33~

34.-
3B
360w

3T.-

38;"

39-"

I e 42
BIBLIOGRAFIA contfnuass...

Jacob JK.,Acute emphysemntous choleeystitis. Am J Surg;

Lépez CA, Soriz CH, Herrera IM. Sotre la utilided de 1a
ecografia abdominal en el diagnéstico’-temprano de la wm-=
cplecistitis enfisernatoea, REV. Esp., Ap. Digesty 1987;
ep; 72 (3)s 2B1-282,

Hunter ND, Macintosh' P¥, Acute emphsysemptous choleevstitis
an witrasonic diagnosis, AJR; .1980:°1345592;%92~593,

Ferguson HL. Emphysemntous cholecystitis, Am J Surg;
1971; 375431-3.

Fass RS, Barnishan J, In vitro suceptibilities of nonfermen-
tayive gram-negative bacilli other than Pseudomina aerogino-
sa to 32 antimiecrobial agents. Rev Infec Disy 1980; 2:1841-53.

Backstrom CG, Heideman M, Stenquist B, Oxygen treatm:én of
pneumocholecystitis, Acta Chir Seand; 1970; 1361753,

Cintora I, Ben.Oxra A, MacNeil R, Gilddorf RB. Cholecystosoe~
nography for decision +to operate when ecute cholecystitis
es suspected. Am J Surg; 1979, L38:818-20.

Toleynerd GD, Harris RD, Diegnosis of emphysematons —w--
Cholecystitis by computerized tomogramphy, Gastrointest -
Radiol; 1979; 431535,

Sedlack RE, Hondgson JR, Butt HR, Stobie GH, Judd BS,
Gas in the biliary tract:s clinical and experimentnl ——-
observatidne., Gastroenterology; 1961; 4115516,

Méndez-Ramirez Is El protocolo de investigacidn.ED 20, ===
México,D.¥. Editorial Trilles, Julioc 1990,

Veldsquez—~Joneas L: Redaccién del escrito médicos Ed lo.
México, D.F. Impresiones Modernas, Julio de 1986,

Wayne WD: Biosstédistica. Ed 3o, México, D, F, Bditorial -
Limusa, 1987,



	Portada
	Índice
	A. Resumen
	B. Antecedentes
	C. Planteamiento del Problema
	D. Prevalencia
	E. Etiología y Patogenia
	F. Anatomía Patológica
	G. Cuadro Clínico
	H. Hallazgos de Laboratorio
	I. Hallazgos Radiológicos
	J. Diagnóstico Diferencial
	K. Tratamiento
	L. Objetivos
	M. Material y Métodos
	N. Resultados
	O. Discusión
	P. Conclusiones
	Q. Bibliografía



