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La colecistitis enfisematosa es un padecimiento raro a 11!, 

vel mundial, se define como la presencia de gas en la luz 

de la vesícula biliar, en su pared, en los tejidos adyace_!l 

tea o en alguna porci6n de los conductos biliares, origi~ 

nada por mioroorganismos productores de gas. 

En nuestro pa:!s existen reportee aislados, la serie más -

amplia reportada es de 3 casos, de ahí que haya surgidm­

el interés de realizar una cohorte descriptiva retrospec­

tiva que incluy6 401 expedientes de pacientes sometidos -

a colecistectomía de 1 de Enero de 1988 a Diciembre de --

1991 en el servicio de Urgencias del Hospital General de 

México, s. s. 
·Los objetivos principales fué establecer su presentación 

por afio, l.a asociaci6n con diabétes mellitus y colelitia­

sis, establecer la edad promedio de presentación y sexo -

predominantemente afectado, medir tiempo de.evoluci6n y -

finalmente conocer la letalidad en el grupo de población 

estudiada. 

Los hallazgos primordiales encontrados que discrepan con 

la literatura mundial son que el promedio de presentación 

es de 2 casos por afio más alto que lo reportado en otros -

trabajos, no hubo diferencia en cuanto al sexo más afecta­

do, la atención médica en nuestro medio es tardía con un 

tiempo de evolución promedio de 4.1 días, 

La utilización de la placa simple de abdomen fué caracte­

rística y diagn6stica. 

La asociación con diabétes mellitus y oolelitiasis es del 

50)/. similar a los señalado en otras series. 

La letalidad estimada fué del 25~,más elevada que lo re~ 

portado en la litaré.tura extranjera. 
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La oolecistitis enfisematosa se define como la presenci~ ~ 

de gas en la luz de la veeícuJ.a biliar, en au pared, en .¡.... 

loa tejidos adyacentee en alguna porción de loe conductos 

biliares (l), 

Campbell y Kelly, en 1978 hicier6n una copi1aci6n de la lf 

teratura de 168 casos (2), Es produoida por microorganis~ 

mos productores de gas, entre loe más frecuentes se encue!! 

tran el grupo de los Clostridioe y E, coli, sin embargo -

se aislan tambi~n con frecuencia Streptooocoa anaerobios, 

y estafilococoa(3), bacterias que producen gas como resul~ 

t'ado del metabolismo do caibohidratoa, éstas bacterias al­

?anzan la vesícula biliar por vía ascendente a trav6a del 

duodeno, o bien por las siguientes víaa1 hemática, linfá~ 

tica o biliar. 

Existe además una asociaoi6n con diabétes mellitus en un -

27 a 50% de loa caeos. 

El fao'llor precipitante es probablemente la obstrucción 

del conducto cístico causado en un 50% de loe casos por ~ 

presencia de cáicuioa y el reato por anguJ.aci6n , acodadu~ 

ra, vasos an~malos, adherencias, gan5lios aumentados de t~ 

niafio o· tumor~s, pero tSl!lbián hay casos en loe que no .se~4! 
muestra obstruooi6n ( 4). 

El tratamiento j:doneo ea la cirugía tempraná, puesto que -

cuando la cirugía se efectúa en fases tardías (evaluadas 

mediante plaias radiográficas) la letalidad adquiere ta~ 
sas elevadas, La perfgracidn vesicular se presenta entre -

40 a 6(Jf. de loa casos, 4 veces más que la forma ordinaria~ 
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El tratamiento deberá siempro·acompafíarse con la adminis~ 

traoi6n_ .de penio:!,lina, metronidazol, aminogluc6aidos 

'l!/0· oefni.osporinaa de t~rcera generaoi6{l.. 

El índice general de mortalidad ea del 15~. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La colecistitis enfisematosa os un padecimiento raro mu~ 

dialmente, en nuestro medio desconocemos sus aspectos -­

epidemiológícos, se reportan en la literatura nacional -

casos aislados, sin que se haya determinado hasta ahora 

frecuencia, predominancia por sexo, tiempo de evolución, 

ni su asociación con colelitiasis y diabétes mellitus. 

Se desea mediante éste trabajo retrospectivo conocer la 

experiencia del servicio de urgencias, para que sea la -

base de estudios prospectivos comparativos bien disefla­

dos con la finalidad de detenninnr factores de riesgo -

que nos permitan detectar a tiempo esta patología, y ~ 

con ello un tratamiento eficaziJy oportuno. 

Una finalidad más ea despertar el interés por parte de -

la comunidad médica para que tenga on mente un alto in~ 

dice de sospecha, que permita discriminar a la colecis~ 

titis enfisematosa de la coleoistitis ordinaria, apoya.­

do e11 placas simples de abdomen, puesto que sabemos que 

la morbimortalidad es más grave en el primer caso. 
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PREVALENCIA 

.En 1896.Welch y l'.lexner in:fonnar6n por primera vez de la 

presencia de gas.en la vesícula biliar.·Lonbigier en 1908 

encontr6 la misma alteraci6n durante tina cirugía (5)¡ ~ 

sin embargo previamente Stolz en 1901 publio6 lo que se 

co~idera ~a primera descripción amplia de éste proceso.­

Hegner- fué el primero que reali~6 · ~l diagn6stico de Oole­

cieti tis énffeematosa preoperatoria en 1931 basado en pl!!: 

cae simples de abdomen (p). En 1971 May strong registró -

120 caeos, lo que representa un promedio de 1.7 casos por 

aflo (7). 

En 1978 Cambell y Kelly (2) reoolectar6n 168 casos de la­

líteratura mundial, de tal manera que se oalcula que de 

1971a1978 el promedio·de oasos .fué de 6.9 al afio (8). 

De estos datos se deduce que la coleoistitis enfisematosa 

ha aumentado considerablemente en los llltimos rufos ci so -

diagnóstica con más frecuencia, en cualquier caso, la pre­

valencia del transtorno es muy probable que sea superior a 

lo que se podría esperar por el 11úmoro de comlin:b.caoi6nes 

f6rmales en la.literatura mundial. 

En ~uestro país.existen 4 infonnesa Ramírez del Hospital a 
,,. . 1' 

Bspeoialidades del IMSS en Puebla,.reporta 3 caeos cn un 

lapso'·de 5 affo·a de 1972 a 1976 (9). Betancourt y cola en 

1974 reportó .también 3 caeos (10); Corral y cole info:nna-­

·r6n en 1979. de una me~vesícl,ü.a y coiecisti tis enfisematO'i' 

ea ,.ésta de 25 X 12 'om·(ll). B~cérril e~ 1987 pú~lioa 2 ~ 
oasos·de oolecistitis.enfisematcsa.uno de ellos presenta-­

ba además pielonefritis enfisematosa. 
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA 

.El factor precipitante en la mayoría de loe caeos de cole­

ciatitie en~ieematoea ea por ·_obstrucción del conducto cís­

tico en un' 90 al 95¡(; de los casos, se&;11n Bliznack (13), ya 

sea por calculos en-un 50~ o bien por angulaci6n, acodadu­

ra, vasos an6malos, adherencias, ganglios aumentados de ta . '1 . . . . . -
mefio, o twnores. En ausencia de obstrucci6n ae ha demoatX'!:\_ 

de la existencia de alteraciones oclusivas de la arteria -

oíatioa (4). Otras posibles causas se hnn adjudicado a la 

incompetencia del esfínter de Oddi (16), a complicaciones 

debido a colangiografías retrógradas endoscópicas (17) y -

asociado a síndrome urémico- hemolítico (18). 

El meoruusmo fisiopatológico no esta completamente claro, 

al parecer la secuencia evolutiva de los acontecimientos -

ocurridos desde la obstrucción del orificio de salida has~ 

ta la oolecisti tia aguda florida es aimil.ar a la de las -

formas habituales de inflamación aguda, El punto de parti­

da que sopara ln·colecietitis enfisemr;tosa de las formas -

agudas ordinarias comienza. con la inflRmRci6n y distensión 

veeiOUlar, la cual comprime los vasós' -intramuralee ocasio­

nando isquemia y la consiguienteLpanetración de bacterias 
• 1 

en un medio propicio¡ en los caeos en que no hay _obetru-

oc:l:ón evidente del conducto .cístico, probablemente se pro-

~- duzcan otras interacciones que provacan la isquemia vesi-­

cular (16), 

Lee microorganismos productores de gas llegan a la vesícu­

la por las vías biliares, torrente sanguíneo o vasos lin~ 

ticoe, los germenee más comunmente encontrados son el 01.o~ 

tridi~·welcht. en un. 46~ de loe caeoe (20), otros fonnado~ 
res potenciales de gas que se encuentnin con menor frecuen 

cia aon Eecherichia óoli y e~terptoc6cos anaerobios (2). 
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También pueden cultivarse Bacillus lactis aerogenes, Pse~­

domonae aeroginoaa y Klebsielia·pneumoriiae, pero ee' dudoso 

que produzcan gas ~uficiente para que llegue a observarse 

en las radiografías. 

Existe una nsociaci6n manifiesta con ooleciatitia enfisem~ 
tosa y diabétea mellitus en el 20 a1 30'fo según Msy y 

Strofig (14), ai11 omb~r'go otros autores como Jameo (21) el!1_ 
' 1 
van el porcentaje hasta el 40 al 50)&. 

Da l:a li'teratura nacional Rwnírez y ools uno de sus P.nciea 

tea fuer6n diabéticos (9). 

La mayoría de loa casos aparece entre loa 50 y loa 70 aftos 

de edad (4), no obstante existe un caso reportado en una -

paciente de 27 Elfloe y 88 al'ioa (2?)• 

El sexo masou1ino so afecta con mayor frecuencia que las -

muj~res en ·~ ;e{~cii6n de 3i°l, pero .de acuerdo a Abengowe 

y oois· la relación puede ser hasta de 711 a favor del se­

xo ~aeoulino ( 22). 
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La vesíoula muestra clásicamente alteraoiones iaqu~mioas o 
i¡ . ' . . . 

gangreriosasa graves con Vnfecoi6n bacteriana superpueata·-

debida a bS:oteri~s form:¡ldoras de iias, <!atas' bacterias. 'a'e -
' 1 1 

multiplican ·en ln parecí' vesicular; y el gas que producen -

invaden los planos aponeur61'icos y llenan
1 
la luz vesicular 

(8). Se extiende tambUn ·:~orlos tejidos prpximos 1 y pue:.... 

den incluso penetrar a.los oonduotos biliares (neumobilma) 

(20). 

La gangrena es 30 veces .más frecuente quo la fonna ordina 
\ 1· -1 

ria, otras diferencias cori aquella es la necrosis (75% --

contra 5:iC), perforación ( 2QJ'· contra 5%). 

Los estudiosr.Jrlstopatol6gicoa reportan una gran variedad 

de alterac.1.ones1 como i!lfiamaci6n aguda inespeoJfica, ne­

oroaia, vaaíoulas abaoedadas, pericoleciatitis, evidencia 

de peritoníti·s, perforación, dclelitiaaia (9), ·diatenai6n, 

abscesos aubhepátioos (24), trombosis arteria1 y venosa, -

~e-morragia intramural, erosión de la mucosa (5); se infol'­

ma el caso de un paciente con mee;1weaíollla de 25x 12 cm -

· '(11-), y otro caso· se asoció con pii!>J:onefri tia enftsemato­

sa (12), se puedá encontrar a lá. vedou1a densamen:te adhe-
z J 

rida a:J:'lúgado, al duodeno y a la porta hepatis. En otros ,. 
oaaoe se ha informado la presencia de trombosis de la ar--

teria hepática y la mesentdrica superior por embolizaoi6n 

terapeútioa (25, 26)~ 
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CUADRO CLINIOO 

Al. inioio los síntomas y signos son fundamentalmente loe -

mismos da la coleoisti tia aguda ordinaria·, pero citando _.. 

av~za la evo~~oión se agregan signos de un estado séptico 

más severo que loa casos de coleoi~titis agua oomWi y los 

pacientes dan la impresión de estar mucho más enfermos de 

lo que cabría eapor~r. 
El dolor ea habitualmente de caráoter agudo, la literatura 

~efiala que puedtl iniciar desde 14 días antes de hacer el -

diagn6atioo (24), sin embargo no es la forma de preaenta-­

oi6n" olásioa, la mayoría de J.os autores sefinl.an 12 a 72 -

horas antes, se local.iza en cpigáatrio, y cuadrante aupe_-

,, rior derecho,, de tipo c61ico y/o punzante, de moderada i_!! 

·tenaidad, con irradiación al dorso, o bien a fosa renal en 

ca~o /qua se aoompn!'1e de piel.onefr:Ltia enfieematoea, ea -­

. acompaffa también de nnú.aeas y v6mi tos, 
. o 

La fiebre típicamente ea de 38-39 o, , pero un teruio de -
·' 

J.oa pacientes ¡ireaéntan témperatura corporal promedio de -

37 ~8ºo (11), Una cuarta parte de loa enfermos·::prosontnn -­

ictericia ( 2'7), 

A la eic~loraci6n fiaica son pa~ientes oon mal. estado gene-
. ¡' . '· \ ' ¡• l 

oon facies de toxiinfeooi6n, oon taquicardia, t!iqui.P-

La mayoría de los onfeÍtioa•tienen la presión arteriéJ. 

normal. y aiSJ.o en casos m~r severos cursan oon hipotensión, 
. . .. ' I' 1 

La Jiiper1¡)s;jrneia, hiperbeirl;i1gésia y la <ie'!enaa mu~oJiar son 

J.a: regla, Se ~ncuJht~a una masa ,pal.palli\;!' en al~i'~o~ento 
' .' '·. ',, ¡. ; : ' 

de su evolµci6n en 'óaei la mitad de J.oa casos (8), masa 

·que mide com~ promedio de 4 a 6. cm 'e 9), 
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La leuoooitoste es un hallazgo constante oon cifra.a de ~ 

12000 a ·25000, con neutrofili~·y_b~d~~~a (9), ae p;es~n.Jia 
hlpe'~~ilirrubinemi~ en un 251'' de los casos¡ (27) cµyae ci-

fras pro~~dio oscilan entre 1.9 y 4.'3 itijy,'"1 (24)1 
' •• 

1 1 . ' 
La foefatasa .. alcali¡m, las transaminanas y amilaea aérioa 

son pr11otioWJ11Jntci •normales •. 

Cuando so trata de pacientes diabáticoa la mayoría ingresa 

con glucemias elevadas que van de 160 m&"dl hasta 800 mg/dl. 

Los el~otrolitoa sériooa se encuentran alterados en rela-­

oi6n con el. estado d'el desequilibrio hidroelootrolítfoo. 
'; • . • . 1 



11 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

Loe'ha.1.lazgos radiológicos.son la piedra anguJ.ar del dia~ 

;!116stico, ee calculo. que eon ne oe earias de 24 a 48r.hr Jllf-. 

ra que ea acumule gae suficiente para que pued6; apre.ciar­

se en una radiogra~ia: simple de >;-bdom~n ( 2ci), Leif (i:'!4) -

reporta que· el ·ii\.te"rvalo eritre el inicio de los síntomas 
' ' . 

y los hallazgos radioÍ6gicos puede ser hasta de l2 a ~-

14 días como lo demuestra en 2 pacieO:tes respectivamente 

de l¿s 5 casos que da a conocer en la1'1:!.teratura:· 
., 1 fJ. :• ' 

Jaocb (28) opina que. el espectro de le colecistitis enfi-

~ematcsa ~ede ser dividida en 3 estadios1" 
1 

En la fase lf. ae demuestra una vesícula esférica disten--
.1 ,, : 

dida con gae en su interior. 

En el estadio 'iI e.x:is·te gas.' intramure.l., generalmente en -
., ••• 1 '-', 

la submuco,sa • 
\ 1. 

• : ¡,l 

Eri.el eetad~o.III se inicia después de las 72 hrs apare--

oiendo 'ga~ e'n el área pa~i~oleo:l:st~tioa lo que denota ez:­

tensión del.proceso patológico fuera de los confines de -

la vesícula, 

Harley (16) en 1978 describió 3 pacientes en los cuales-­

la fürm~ .. de' presentaci~n promi~ente fui'i la presencia de -

gas '<in l~a 0;onduotos biliares, en ·2 de éstos hubo neumobf. 

lia 'que se· aoompaf'ló de gas en el lumen pero no en eu pa­

red, Otras rprmas de presentación del gas es el aspecto -

de u:na gargantilla de burbujas• de aire radiotranaparenta, 

o a modo de estrías raÚot~sparentea, doble perfil en--

' fiaemat>oeo (11). 
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Se debe tener cuidado en la interp_re;taoi6n de burbujas de 

gas local.izadas en el cuadrante sU:perior derecho puesto -

que ·ha sido confundida oomo oriS:i~aria ~~l duodeno y/o 

del colón.· 

Debe puntual.izarse que existen otras entidades que cursan 

co~ presencia de gas en ·el árbol biliar¡ F!stuJ.a bilioe~ 

térica, ab1aoea~ en el __ c~dJ:'ante superio derecho, incompe­

tencia del' esfÍnter de Odd:Í., 'lipoinatosis de· vesícula, í.""7, 

leo biliar y pielonefritis enfisematosa, 
ri· 

ECOGRAFIA Y TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA. 

No suele ser neoesario recurrir a éstos métodos, puesto ~ 

que la infon.moi6n importante y ·pertinente necesaria palft 

ra diagnostioar el proceso se obtiene con igual frecuen--. 

oia y f;cilidad mediante una r~diografía simple de abdo--' 

man de pie y dec~bito preferentemente lateral, 
1 

Cabe hacer menoi6~ que autores como Lopez Ceno (29), Hun-

ter y Maointosh ( 30) argumentan que la ecografía es hoy¡ -

en día en muchos casos, la primera exploración instrµmen­

tal que se realiza ante los cuadros dolorosos del cuadran 
' .; 1 1 .; • -, 

te superior derecho con ,un, alto rendimiento diagnóstico -

en la p~tologfa vesicular, y que ésta exploración aporta 

datos semiol6gicos 1 qu~,;penniten el diagn6atico de la Col.!!_ 

cistitis enfisematosa, aún en su, faso inicial; al,?,Unos de 
1 

lO{l datos a los cuales se refieren soni presencia de gas 

en la pared vesicular, esto se reconoce por su aspecto -­

hipereoogénico que deja ;orbra ~- pro~~ce reverberaciones, 

~e debe hacer ht.no11:PiE~ en qu'e ,pueden existir sombras acd.s 

t~oas . .:a,.didae que proviene~ ~j 1

aámouloa que nunca origi~ 
nasi reflejos o reverberaciones. 
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La expl.oraci6n ecográfioa ha de ser cuidadosa y debe de 7 
o~biarse de posioi6n al. paciente con el fin de des?artar 

convincentemente que el.~gas de ].a pared vesioul.ar no sea 

d·e 
1

origen '·ool.6nico o ·jdhode~, ya que estas estruotural!I \;. 
t \ •• ' 

entran en contacto con :éa cara ~nferior y '.Lateral. de l.a -

ve
1
s:íoul.a, y l.a cara superi.o'r ae encuentra en rel.aci6n con 

el. hígado, 

En muy P'!Cas ocasiones l.a distinoi6n de ool.ecistitis en:f:~; 

sematosa de las entidades con las. que es necesario reali­

zar el. diegn6stioo diferencial. puede hacerse con ~uda de 

TAC abdominal.,'~diografía con contraste baritado del. tu­

bo digestivo superior y final.mente. l.a col.angiograf:(a in­

travenosa pu~de ser de util.idad para l.l.ega:r a una oonol.11>" 

s16n corre eta, 



'DIAGNOSTICO·DIFHRENCIAL ,,. 
14 

Las entidades de las que hay que distinguir a la coleci~ 

titis .~nfisematosa son; 

1) Fístula oc~ecistb o coledocoduodenoentérioa, Lae burbu 
,~ 

jEie r¡idiotranspare.ntes o en forma lineal que son el gas -

situado entre la pared de la vesícula son signos caracte-
' . 

rísticos de la colecietitis enfJ.sematosa y no loe tiene -

la fístula bilioentérioa, por otro lado la delimitación -

del árbol biliar por el gas son :factores que tlistinguen a 

la fístula bilioentérica, en contraste estos signos se -

presentan oon po.ca frecuencia en la colecistitis en:fisem~ 

tosa (34), En loo casos de fístula bilioontérica, la ra­

diografía oimple, de abdomen puede mostrar además un ,íleo, 

e identificar un cálculo qu,e ha pa~ado al intestino por -

la fístula' paravproduc:L·r obstrucción intestihal; puede ":"" 

ser ~til una· duodenog?iil.fía con medio de contraste adminiE 

trado por vía oral para. ~onfirmar la existencia de una -

fistula bilioenttlrica mediante· la observación de reflujo 

de bario al árbol biliar. 

2) Incompetencia del. esfínter de Oddi, La distil.nciónr.en-
' 

tre ésta1,entidad y· 1a coleoisti tis enfisematosa se basa -

en la falta de signos de_ inflamaéi~1n aguda, la ausenc;i.a -

de aire en. la ~ared vesicular y la co~p,robaci6n de reflu­

jo OUU?).do se administra ·medio _de contraste por vía oral, 

3) Lipoma·s. Estos se producen una sombra anular que puede . . , .. 
confundirse con aire (35), soi;i lesi~nes su:rri~ente raras -

que, se di~ti:nguen de la colecisti tia enfieematoea por la 

~Usencia de signos 
1. 1 ,\ 

ta de' indicios radiológicos 
' t ••. 

sícula o en las ,estructuras 

olínicos. de inflamación aguda y la. fe.1 

de gn~ en' la pared de la va.:. 
' .1 

periéolecistítioas, 
. 1 
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3) Pielonofritis enfisematoea. El rifton derecho origina a 
• . 1 • , 1 1, ' • 

veces ccin:fuci6n, en ~ste p:i;o,oeso es raro el nivel hidro-

áreo, y la 001·ecci6n gaseosa ss mayor y esta situada pos-
' 1 ! 

teriormente, en éste rubro Becerril (12) informa de un e!!_ 

so .asociado con coleoistitis enfisematosa en donde las -

radiografías de abdomen mostrar6n gas dentro de la VeSÍCJ! 

la, sietein,; ~ieloctlicial 
0

y. urétera derecho, la eoosono--
. '1 ' 

grafía reveló ~na zona anuJ.ar hipereooíca rodeando a la -

vesícula y otr;, hipoecoíCa en su interior, sin litos1 en 

el transoperatorio se comprobó presen~ia. de gas renal y -

vesi
0

cular,, así como focoie de necros.is de la pared •resicu-

lar, no se identi,ficó 'fístulas .en1¡re ambos órganos ni con 
. ¡' 

. 'el· tracto gas1¡roint.estinal. 

4)Aire en la luz de .Uf~ vesícuJ.a orónicamente enferma~' ~ 
Esto se ha visto .en pacientes que no han sufrido interven 

oi6n en la vías biliares y en el que no ·hay signos de' 'ú:: 
tu1a bilio~ntérica ( 36): ésta i~t~i;esant

1

o afección difie= 
l"l l., 

re de la ccleoistitis ,enfisematosa ·en que no va acompnfla-

da de signos.de in:t¡lamaoi6n aeuda ni estrías radiotrans­

parentes en forma de cuarto creciente, ni burbujas de ai-
. . ' ' 

:;e, en li¡. pai;e~ .vesi1o~.ar o er: ·las,.estruoturas · per.iicoleois 

t:!tioas,¡ 

5) Gas en el intestino delgado~ En éste caso el uJ.traeo-
.' 1 • ' ' • ! 1 • i' 

nido puede confirmar que el gas está e'n la pared véeiou-
1 1 ' ' 

lar al:r.mos_trar ql,le su situaci6.n var!a al cambiar de poei-

ci6n al, paciente. 
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Finalmente hay q~e .excluir ~l aire en el bulbo duodenal,­

·º en, un gr~n d~v,~r~:!á.i:iio duodenal, un absceso perigá.stri-
· I. ' . . ' .. :1 '., ' .. ,·· ! . 1 J ¡11 

, ·ao p • periduo'denal .qµe. obntenga .airo ¡como consect\enoia de 

~ ·~erfora~icSn 1cubierta o cualqui,er absceso in;e~tado 
. ·.' ¡ l • ' : 

·~"por gérmenes formadóres de gas. situado en el cuadrante 
1 i • , ·ir ·' 1 • 

'superior derecho a~tes de poder est11bleoer un diagnóstico 

~eficltl;o de coleoi;Útis 'eri.fise natosa, le. identifica~ 
1

• 1• 1 • ' • , ' r 

ción ile éstas lesiones y su distinci,ón de ·1a coleoisti,ti.~ 

.iihf:Lee-matosa· pueden.hacerse con 1a
1 
ayuda del ultrasonido, 

1 •• 

la tomografía computada y· la Tadiografía,con medio deºº!!: 

traste del tubo di.gestivo alto. 
1,.· 
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TRATAMIENTO 

Desde el punto d~ v~sta de tratamiento quirúrgioo, loe e~ 

Íénnos que ae sospecha padecen ullk oolecistitie aguda pu! 
. 1 

. de11 '·ciasifioarse en tres categorías • 

. :r.Ei-~~iecis·út'is enfisematosa perten¡ic¡e a la categoría 3, 
i!' '¡)" 1 ' ' ; ' • 1 .1 j ¡ ' ,1. 1' !. 1 

~s d~cir son aquellos pacientes con síntomas graves y si~ 
nos evidentes de UflR colec~stitis aguda grave, po~ ello -

_-son candidatos n uná,interyenci6n quirorgica ri!.pida¡ an-, 

. tes de ·intervenir deb'o mejorarse las condiciones genera-
• • . ¡ . '. 

lea, hem~dinrun:t,cas, metábolicaa y- prcmor~iona'.r tr;,tru:iien-r· . · 11 1 ,, 

to ®tibi6tico, · · ' ' . 

La amenaza de per:fornci6n inminente de upa vesícula que -

presenté. ·px·ob~blemente alteraciones gangrenosas haoe que 

l.a mayoría de 100 autores '.sean partidarios de praoticar -

coleoist'ectomía ·tan pronto como el enfermo pueda ser pre-
' parado adecuadamente, 

La ·proparaoi6n paraLla la intervención es básicamente i­

déntica a la de la colecistitis aguda corriente con sínto 
1 ' . . ',. ~ ' . ' )· "1. • ' ' ' '7 

mas y' signos'ipdipativos.tle per:foraoión real o inminente: 
• 1 i ~ 1 ' 1 . . . ¡ . • . .,1. l 

Daba buscarse espeoia.lmente una diabétes mel.li-t¡ua debido 
. li . j 1 

a SU :ff<'¡CU~l'loia, B~ r. encu~ntra se' adoptará rápidamente , 

. lae medtda~ adecuadli.s para controlarla. 
• • : • '1, ( ' ~ ' 1 t. ! 

La se.ptieemia-_ ea .u~ complicaci6n frecuento 1 por lo q~e, .-

'hay que hacer homo,cultivos~ , , .. r . .· . , 
SÍ no.se ·heJ dado .ningún antibi6tioo antes, el máe ·adecua-

d~ s~i:t.e.' la ~¡;~Óirin~ (8), ·:a:r ·~i'e'.nfermo'ha recibill~ ~-
. 1 < • • 1 ' -· '. ' ' 1 • '. 

t:l.b:l-6tiooe o ha adq~irido .19í .infecoi6n p~co después de h~ 

bar' estado en el hbspital, se o~tará,probablemente por la 
' ' ' • . "" .. 1 ' 

penicilina s6dioa · or:ÍstalinÁ debido a su eficacia. frente 
,. '. r . 1 • 1 ! 1 ¡ ¡ · , , 

a 1].os cloetridicis (31) o 
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. , ... 

l.8 

Además se· utilizará un aminogluc6aido como l.a gentamicina 
! . 1· .. ¡ ' j 

para contrarrestar ·la flora gnimii.~gativa intestinal. qu~ -

·· a menudo est,; ·t.:mbién pk-ekente; las nu~vas oefalosporinaa 
! . l . ~ 1 

Oe¡nisfnttÚoO:a de torcerá genéraci6n B~n igualmente efi:-
, · j .· · • ,' . ,·. 1 1' .• , t ,· I 

caces frente a la m":yoría de 1os g~rmenea rE\'áponaables 

del transtorno y aleariz~n al tas concentracion~s biliares 

.(32). 

Debe ·~dministrarse anti t6xina poli val.ente frente a gan~ 
1 

na ~é.s~Ó.sa (28) • 
• ' ' 1 

La adminiot~aoi6n de ~xigeno hiperbárico parepe reunir 
'1 ¡' • 1 : 

algunas ventajas al inhibir l.a producción de l.ecitinasa, 
. . 1 

dis.;,inuye ia tci?Cioidad general. y ·aumenta la tolerancia a 
' ' 1 . l.a 'cirugía. 

La ~n~e.r¡renci6n ae. real.izará por, l.o gene:¡:-al con ane ate aia 

¡Íené·ral.,. ein embargo existen reportea en l.a l.íteratura -
. . ' ' j ~- 1 1 

de la ~til.Lzaot6n de ane~te~ia local potenciada a menudo 

por narcosis ;, tradciuuizantes general.~s (8) • 
• 1 ' 

La via de aoceco a la vesíou1a y la vía biliar es varia-

ble 1 incisi6n em la línea media, paramedia derecha, sub­

costal. derecha, ello depender¡i de la preferenol.a d~l. ci:r:')! 

. ;jano y de l.a c~nstituci6n Úai~n del cnf'.:irmo. Estimamos ;_ 
,¡: ~ ~ 1 1 I · r •. . , 

que la incisi6~ transversa y de acceso mínimo (coleoiste4 

~omía ~aparasa~pioa) no tienen indioaci6n en data entida4 

.. La.di'BeoCión anter6grada de'la vesícul.~ tiene SUB adeptos 
' .. l. 1; ·. ., 1 / ' ; - . . i • 1 . ~ . . 
arg\.Ún~ntandose. cjU.e·

1
<ls una. Mcnica más segura pueaj;o que' -

is'. arteria dsticil. y 1ei oopducrto cístico' se ¿precia más -
1 l . ' ' 'jo ' ' 

clarl'j!llente ·a medida que se· acerca a los conductos· bilis-

' rea, pero tiene el. i.r,i.conveniente de ·1r acomp~17do· de me.­

yor.pérdida de aangre, ·y 

ra~dne~' :nu~h~~ 'ciruja~~a 
da, 

. , , 

consumir 'más tiempo, por éstas -
,--· . '. 1 ·. , .. 

pr~f;!.eren ·lÓ., dieeoción retrógra-
' ... ,.. . ,, 
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Siempre que se tenga a la mano el recurso de J.a co1e.'ngio­

grafía t;anao~eri3.tbria deberá real.izarse, de prefe'rencip. 

transc:i:stica, 
1 . • . 

Le expJ,ora.ci6n del oo1édooo no ~ata de las 

habitue.l.es,es decir pre~enciii de ictericia, 

~es' ~e ésta, pancr~1~t~t¡~, cá1c~?. ~a1pabie 
dil~taoi6n de conducto cístico o ·v~a biliar 

oál.ou1os múltiplos y paqueüos, 

indioaa:Lones:.. 

o Jntec'eden-- ' 

on coJ.Úo~~; 
prinoipa1·, -

Po);'. otro lado cuando las ·,üteraciones inflamatorias son -

intensas y existe íntimas adherencias de la vesícula al -

hígado e intestino, se puede lograr un acceso 0.1. conducto 

cístico mediante la ooleciotostomía, disecando las pare-~ 

des hasta 1a base de la vesículd, y entonces extraer l.os 

.. oál.oul.oa cuando e~iaten,, o bien cuando 1as estructuras -

~tcmicas no Ele logran identificar p1enamenta, 1o mejor 

ea dejar la vesícula in situ sin continuar la diaeooi6n -
'/ 

y rea1i;ando únioElll)ente. co1eoiatostomía, 

DeMrá ~ealizarrl¿· l.avado local con la finalidad de elimi­

nar bacterias que han difundido d.urante la intervenc:t6n • 
1' . . 

En ~uantci. a· 1a colocaci6n de drena.je b1ando tipo Pen rose 

eg .. obligatorÚ. colocarlo en todoB.li10il Casoo por el p~oce-
,11 · .. ! '. ·1·1 

ao infeocioeo' 'de· fondo. 
' Finalmente con respecto a la r~aproximaci6n del peritoneo 

ve~icÚlar nunoa se deberá ·reaiizar por el riesgo de em-· . i¡ ~: ; ,. 
piema y~o hematoma. 

Se deae~ finalizar da;!<á secoi6n 'recordando que el trata­

miento !doneo ea la operao~6n temprana, puesto que .eXiste 
¡.' ' . 

eln rieego,.de deeeblace fata1, tomando en cuenta que la -., ' . . 
gangrena es 30 veoe.~ .más frecuente y que J.a perforaoi6n -

. libre se presenta ~ntre· e1 40 y 60l', 4.veces más frecuen-

te que la ooleoistitia aguda ord~naria. 
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OBJETIVOS 

1) Establecer el promedio de presentación por año de Col! 

cistitis Enfisematosa en el Servicio de Urgencias del 

Hospital General de México del 1 de Enero de 1988 a -

Diciembre de 1991. 

2) Medir la asociación de Oolecistitie Enfisematosa oon -

Diabétes Mellitus y oolelitiasis, 

3) Medirv la edad promedio de presentación y saber al se­

xo predominante de afectaci6n, 

4) Medir el tiempo de evoluci6n desde el inicio de ·l.a Bi~ 

tomatolog:!a aguda hasta el momento del diagn6stico. 

5) Saber cuál. ea la l.etalidad de la Ooleciatitia Enfisema­

tosa. 
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MATERIAL Y ll!ETODOS 

Se l.l.evo a cabo una cohorte descriptiva retrospectiva que' 

incl.uy-6 401 expedientes de pacientes sometidos a ool.eois­

teotomía en el servicio de Urgencias del Hcspi ta.l General. 

de !,\áxioo, S,S, en el periódo comprendido del .l. de Enero 

de 1988 a Diciembre de l.991, cuya fuente de información -

fué el. archivo del Servicio de Urgencias. 

Se consideró como criterios de incl.usi6n todos los pacie!!. 

tee sometidos a colecistectomía de urgencia, adultos de -

ambos sexos mayores de 14 aftos, expedientes completos, -­

diagnóstico preoperatorio y transoperatorio de col.eciati~ 

tia enfisematoaa, 

Loa· criterios de exl.usión fuer6n aquel.los expedientes con 

diagnóstico de colecistitis ordinaria y pacientes menores 

de l.4 af'ios, 

En cuanto a los criterios de el.iminaoión se consideró los 

expedientes incompl.etos (se el.imin6 uno). 

Se reoolectar6n los datos de l.aa variabl.es a estudiar, -­

mismas que se vaciarón en la hoja de recolección de datos, 

De ].os expedientes respectivos, se obtuvo la información -

relacionada a las siguientes variables: Edad, sexo, cuadro 

cl.ínico, tiempo de evolución, hal.lazgos de l.aboratorio, -­

hal.l.azgoa de placa simple de abdomen y ultrasonido de ves! 

cuJ.a y vías bil.iares, padecimientos asociados (Diab4tes 

Mel.l.itus y Col.elitiasis), antibioticoterapia utilizada, 

hal.l.azgoa transoperatorios, tratamiento quirúrgico y morb! 

mortalidad, 

Su seguimiento y manejo se real.izó en J.os servicios de Te­

rapia Intensiva y pabellones de 01.rugía General. hasta su -

al.ta y/o defunoi6n, 

El. análisis estadístico se reporta en cuadros y barras con 
su respectivos valores nthnericoa y porcentual.esó 
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RESULTADOS 

De loe 401 expedientée sometidos a colecietectom:!a en el -

servicios de Urgencias entre 1988 y 1991, 8 oorreapondie~­

r6n a colecistitia enfisematoaa sospechada por cuadro -~ 

clínico y por placa simple de ·abdomen y/o ultrasonido de 

vesícula y vías biliares, diagnós~ico que fu6 confirmado 

en el transoperatorio. De éstos 8 el 5o¡(; correspondió al 

sexo maaoulino y por ende el otro 50(. al sexo femenino. 

Por lo anterior se establece una relación de 111 en ésta 

caau!atica, 

El rango de edad oaoil6 entre los 36 afias la mínima y 87 -

affos la máxima, con una media de 63 años (Figura I). 

El tiempo de evolución de.la sintomatología aguda hasta el 

momento del diagnóstico fué variable, para 3 pacientes fué 

de 48 horas, para 2 de 72 horas, 2 de 8 diaa y uno de 5 ~ 

días. 

El promedio de evolución resultante obtenido fué de 99 ho­

ras, ea de,cir de 4.1 días, (Figura 2). 

En oua:nto a las manifestaciones clínicas el dolor abdomi-­

nal se presentó en el 10oi' de loa caeos, mismo que se i--­

rradi6 y se tornó fijo en hipoooi;¡drio derecho, el carne-­

ter del dolor fué de tipo cólico, de moderado a intenso, -

disminuyendo parcialmente con analgéa~cos. 

La nadsea y la fiebre fuer6n los otros síntomas predomi~ 

tea oon un porcentaje de presentación del 87~5i' reapeCÍtiva 
o .-

mente. Solo una paciente p~eaentó hipotermia de 35 o, de--

biendoae recalcar que .:lata paciente desde su ingreso pre .... n 

sentaba datos de shock séptico. ( Ouadro I) ~ 
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Se presentó ictericia en el 25,& (n=2) uno de las cuales :f'ué 

l~ paciente antes mencionada, en ella se confirmó elevación 

de bilirrubinaa deSO!E)_ el punto de vista bioquímico con una 

cifra total de 6 mg/dl a expensas de la directa al parecer 

a falla orgánica hepática, puesto que no se demostró en el 

transoperatorio preaerlcia de litos en la v!a biliar, la -­

paciente falleció a las 72 hrs en el Servicio de Terapia -

Intensiva. 

El otro paoiente con ictericia fué del sexo masculino en -

el que se registr6 elevación de bilirrubia directa de 

7.9 mg/dl en él tampoco se enoontrar6n litos, pero si com­

presión de colédoa:o por vesícula distendida. La sinto~ato­

log:!a encontrada se expr'"ªª en el Cuadro I. 

A la exploración abdominal se encontró peritonismo y defe~ 

•sa muscular localizada a cuadrante superior derecho en el 

100)& de loe casos, masa en hipocondrio derecho en el 50)& 

de los pacientes, de éstos, 2 fuerón lisa, dolorosa y -­

no dolimitable, y en otros 2: se encontró un plastrón 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;1. 

(n=7) ourear6n con leuoocitosis, con rangos de 5,850 has-­

ta 21 1 000, con una media de 14~25; todos preeentarón des­

viación a la izquierda con bnndemias de 3 a 16?' (Cuadro llI) 

El 62.51' (n=5) ingreaarón con gJ.ucemia por arriba de 120-­

mg/dl, de éstos el 50!' se conocían diabéticos pero con -­

control irregular a base de hipoglucemiantes orales. 

En un paciente su gluce"!ia regresó a un tilivel normal por -

lo que deducimos que probablemente se trató de una eleva-­

oión como respuesta met~bolica al '.trauma. Ea dé interés -­

sefia.lar que los 2 pacientes que fallecierón en ésta casu!~ 

tica tenían cifras de 135 y 498 mg/dl respectivamente. 

(Qua.dro IV) 
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Se solicitó la radiografía simple de abdomen en 6 pacientes 

y mostr6 los siguientes ha1lazgos1 en 3 nivel hidrotíreo fi­

jo en hipocondrio derecho, en 2 presencia de gas intralu-­

minal que delimitaba perfectamente la silueta de la vesícu­

la, y en uno aire libre subdiafra©Uático, En tonos los pa,-­

cientes el diagnóstico u1 trasonográfico concordó con el ra­

diológico cuyos signos fuor6n nivel hidroáreo e imagen eco­

lucida en su interior, estrías radiotransparentes, halo ra­

diolúcido, aumento de ·ecorrofringencia, vesícula distendid~ 

engrosamiento de pared y presencia de litas (Cuadro V), 

El 25j{. restante que no se solicitó placa simple de abdomen 

contó con ultrasonido confirmandose el diagnóstico de cole­

oisti tis enfi sematosa (Cuadro V), 

Los hallazgos transoperatorios se seftalan en el cuadro VI, 

siendo de importancia capital S6ftalar que el 50% se aso---­

oi6 a colelitiasis, 

Se encontrarón vesículas perforadas en 1" mitad de los ca--

sos .. 

A todos los pacientes se les practicó colecisteotom:(a sao-­

ciado en el 251' de los pacientes reVisión instrumental de -

vías biliares con co1ocaoi6n de sonda en T tipo Kerr, En -

ning11n paciente se optó por 1.a colecistostomía {Cuadro VI). 

El índice de morbil.idad re1acionado con el procedimiento -

quirúrgico fu~ cail.oulada en un 12.51' (n=l.), e1 cual presen­

tó una fístula co1ecoco-cutánea misma que fue manejada con­

ae:nradoramente con exito, 

La mortal.itlad fué de1 25~ {n=2), un sujeto murió a las 48 -

horas y el otro a las 72 horas posteriores al procedimien.­

to quirúrgico, ambos debidos a fall.a orgánica múJ.t:i.pl.e, 

rei·teramos que 1os dos erán. páoiell.tes. diab.Sticos. 
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Todos los pacientes recibier6n triple esquema de antibi6ti­

oos, la oombinaci6n más frecuente :f'ué ampicilina, metronid! 

zol y gontamicina; algunos· otros antibi6tioos utilizados ~ 

:fuer6n la penicilina s6dioa cristalina, clindamioina y olo­

ranfenicol; !finguno recibi6 oefalosporinas de··teroera gene­

raci6n~ 
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Cuadro I. Manifestaciones Clínicas 
en Colecistitis Enfisematosa 

.... 
SINTCW\ NO. % 

Dolor 8 100 

Náuseas 7 87.5 

Vómitos 6 75 

Fiebre 7 87.5 

Ictericia 2 25 

Coluria 1 12.5 

Acolia o o 
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Cuadro IL Signología en pacientes 
con Colecistitis Enfisematosa 

SI~lO.S NO. % 

Reflejos Cutáneos 4 50 
ausentes 
Hiperestesia 4 50 

Hiperbaralgesia 6 75 

Defensa muscular 8 100 

Peritonismo 8 100 

Masas 4 50 

Peristálsis ausente 2 25 



Cuadro III. Constantes vitales 
ingreso 

CASO EDAD TA FC FR 
(ll!'lOS) (mmHg) (Por min.) (Por min.) 

1 87 130/90 100 28 

2 55 100/60 80 18 

3 86 180/100 115 20 

4 54 70/40 120 30 

5 54 110/70 88 20 

6 65 150/90 90 22 

7 36 120/70 83 18 

8 67 120/70 88 20 

30 

a su 

TEMPERATURA 
(QC) 

38 

39 

38.5 

35 

39 

37.8 

38 

37 
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Cuadro IV. Hallazgos de Laboratorio 
a su ingreso 

CASO LEUCOCITOS BANDAS GLUCOSA BILIRRUDUlAS 
(1000/ml ) (%) (mg/dl) (mg/dl) 

1 21,000 6 173 -

2 17,600 3 92 -

3 14,700 4 135 -

4 S,850 4 498 -

5 12,750 s 120 7.9 

6 20,500 5 98 -

7 13,200 3 143 -

8 13,000 16 105 -
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Cuadro V. Hallazgos radiológicos 
por ultrasonido 

y 

EDAD SEXO HALLAZGOS ULTRASONIDO 
RADIOLÓGICOS 

87 M Gas localizado a CSD Vesícula distendida. 
Aumento de ecorrefrin-
gencia en pared libre 
de vesicula 

55 F Nivel hidroaéreo en CSD Halo radiolú.cldo. 
FIJO Engrosamiento de pared, 

de 6mm. Litos 

86 F Aire libre subdiafrag- No se solicitó 
mático 

54 F Nivel hidroaéreo. Fijo No se solicitó 
CSD liquido libre 

54 M Presencia de gas en CSD Imagen ecolú.cido en CSD 

65 M No se solicitó Vesícula distendida. 
Pared engrosada. Nivel 
hidrob.ereo en su inte-
rior 

46 M Nivel hidroaéreo fijo No se aolicitó 
en CSD 

67 F No se solicitó Lito grande. Estrlas 
radiotransparentes 
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01.adro VI. Hallazgos transoperato­
rios. TX quirúrgico. Morbimortalidad 

EDAD SEXO !IALLAZGOS PROCEDIMIEN- COMPLICll. MORTAL!-
TOS CIONES DAD 

87 M Vesicula 18x8 Colecistecto- No Curación 
Necrosada mi.a 

55 F Vesicula 10x7 Colecistecto- No Curación 
Necrosada. 12 mia 
cálculos. 
Colesterolosis 

86 F Vesícula Colecistecto- Shock Defun-
Necroaada y mi.a+ lavado Séptico ci6n a 
perforada. y drenaje las 48 
Llq. bi 1 iar hrs. 
libre 

54 F Vesicula Colecistecto- Shock Defun-
perforada .. Se mia + lavado Séptico ción a 
punciona y se y drenaje las 72 
obtiene gas + hrs. 
litos en su 
interior. 
Necrosada 

54 M Vesícula con Colecistecto- Fistula Curación 
abundante gas. mia + RVB. bilio-
Necrosada Colocación de cutánea 

Sonda en T 

65 M Vesl.cula 8x8. Colecistecto- No Curación 
Lito enclavado mia 
se obtiene 
exudado puru-
lento espumoso 

36 M Vesicula 14i<6. Colecistecto- No Curación 
Perforada y ml.a + RVB. 
necrosada Colocación de 

Sonda en T 

67 F Vesícula 15x8. Colecistecto- No Curación 
Litos. Liquido ml.a 
bi 1 iar libre 
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El estudio demostró que la ooleoistitis enfisematosa es una 

patología poco frecuente, tal y como se define en la lite?'!:!. 

tura mundial (2,7 1 8). 

En ésta serie el promedio de preaentaci6n por año fué de 2 

casos, más alto que lo registrado por May Strong (7), el 

cual encontr6 1.7 casos por año. 

De la líteratura nacional el estudio más amplio, provio a -

éste trabajo es la reportada por el Dr. Ramírez quién lqgr6 

documentar 3 casos en un lapso de 5 años (5), el reato de -

la literatura reporta casos esp6radicos; una explicaoi6n -­

probable a ésta diferencia podría ser en primer lugar que 

no se piensa en ésta entidad considerandose oomo casos de -

colecistitis ordinaria, en segundo lugar que no se eolicita 

de manera rutinaria placa simple do abdomen en pacientes -

con sospecha de patología vesicular, y finalmente una expli 

caoi6n menos convincente a ésta diferencia es quizás que -

nuestra instituci6n de é.l.ta concentración con atenoi6n de 

segundo y tercer nivel. 

La sexta decáda de la vida fué la presentación predominante 

dato que no difiere a lo encontrado en otras series (4). 

Con respecto al sexo más afectado sí hubo diferencia, en -

el presente trabajo se encontró una relaci6n de 111, que -

no concuerda con lo señalado en la literatura mundial en -

donde se aeflalan una relaci6n de 311 e inclusp de 711 a ~ 

favor del sexo masculino ( 22'), en un intento de dar expli·" 

caci6n a ésta diéoreprilnoia debemos mencionar que estos tr~ 

bajos fundamentan su resultados en revisiones amplias me""":' 

diante la recolección de casos de la literatura mundia'.J.,­

como eonlns.que ·.sefial.a May Strong quien revie6 120 casos.,.­

(7), Mentzer analizó 161 (1), y Orunbel.l 168 (2). 

Mentzer correlaciona el predominio en el sexo masculino 
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con.una a1ta incidencia de colecistitis acalculosa a dife-­

renoia de la calculosa en mujeres, argumentando en los prj.­

meros un mecánismo particularmente importante en su patog~­

nesis como es la isquemia inicial que propicia un hábitat -

ideal para la invaci6n y sobrecrecimiento bacterim10 por -

anaerobios. A 4ste respecto en el presente estudio efectiv~ 

mente ae énoontr6 4 pacientes masculinos de los cuales 3 

oorrespondier6n a colecistitis enfisematosa acalculosa. 

El tiempo do evolución del cuadro clínico no difiere de lo 

escrito por otros autores, clásicamente se menciona de 12 

a 72 horas, no obstante debe puntuR.lizaree que existen 

pacientes con evolución hasta de 14 días. Los sujetos es-­

tudiados tuvier6n evolución de 48 horas en el 37% (r¡,.,3), -

de 8 días en el 25% (!1='2), ninguno acudio antes de ~2 ho-­

rae, estos datos traducen que el grupo estucliado no aou-­

dió con prontitud para su atención médica. 

Las manifestaciones clínicas no permitier6n discriminar 

entre una ooleoistitie enfisematosa de una oolecistitis 

ordinaria, pero quiza ya mediante el 9nRlisis retroepecti..., 

vo podrían existir nlgunos datos que nos sugierán qu~ pe-­

cientes tienen cierto riego de evolucionar a colecistitis 

enfisematosa; verbigracia, el 100% presentó dolor fijo en 

cuadrante superior derecho, muy intenso, que no desapare­

ci6n con analgésicos parenteralea; con el mismo porcenta­

je hubo peritonismo y defensa muscular localizada a hipo­

condrio derecho, datos que a diferencia de la oolecisti~ 

tia ordinaria son menos francos y existe disminución o de­

saparición del dolor. La presencia de masa que se obser­

vó en la mitad de los pacientes, la 1euoocitosis y el an­

tecedente de diabétes mellitus pueden eer"de utilidad, y -

debe obligar al ol!nico a solicitar placas simples de ab­

domen y/o ultrasonido. 
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La placa simple de abdomen de pie ~ decúbito fuá diagn6sti­

oa en todos los casos en que se solicitó, lo que traduce -

que los hallazgos son característicos,. a áste respecto es -

de importancia fundamental una interpretaci6n adecuada, ,..._ 

puesto que la presencia de b~rbujas locnlizadas en cuadran­

te superior derecho puede ser confundidas. con gas de origen 

duodenal o .col6iúco, un dato orientador es que en la cole­

cisti tis enfisematosa se presenta como una nivel hidroáreo 

fijo, por ésta razón es importante tomar proyecciones en -

posici6n de pie y deoúbi to dorsal o prefererenternente en -

decúbito lateral izquierdo, 

En los pacientes en los que no se solicit6 de primera ins­

tancia placa simple de abdomen, se bas6 on !ll arglUnento -­

de que el u ltrasonido es hoy en día la primera exploraoi6n 

instrumental que se realiza ante los cuadrola dolorosos del 

cuadrante superior derecho oon un alto rendimiento diegn6~ 

tico en la patología vesicular, aportando. datos efectivos 

que nos permitan realizar ol diagn6stico de colecistitis -

enfisematosa. 

La oolecisteotomía fué el procedimiento de elecci6n, no -­

creemos que exista indicación para la rcalizaci6n de cole­

oistostomía, basomos 6sta idea en el hecho de que todaa -

las vesículas se enoontrar6n necrosadas y en un 50fa perfo­

radas, lo que quiere decir que técnicamente hubiese sido 

dificil practicar un procedimiento do ésta naturaleza, y 

por otro lado realizar una colecietostomía implica dejar -

to jido altamente infectado, 

Los hallazgos transoperatorios en cuanto a al porcentaje -

de necrosis vesicular difieren con otras descripciones, -­

aquí eecencontr6 dicha al terac:J;6n histopatológioa en todos 

los casos a diferencia del 75~ que se menciona. 



37 

La perforaoi6n libre fue similar a otras series (50J' VS ~ 

40J' a 60%), 

Se presentar6n dos defunciones lo que representa una mort_!;!; 

lidad del 251', ambos pacientes como ya se eefialo anteriov­

mente erán diabéticos, cuyas edades fuer6n de 54 y 86 afies 

reepecti vamente •• 

• 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio permite emitir lae siguientes oonclu.-­

eionee1 

1) El promedio de presentación es de 2 caeos por afio, máe 

elevado que lo registrado en la literatura mundial. 

2) La eexta deoáda de la vida es la más afectada. 

3) Se encontró que ambos sexos son afectados por igual. a -

diferencia de loe repo1·tadoc en otros trabajos (311 a -

711). 

4,) El. tiempo promedio de evolución fuá de 4.l. días, l.o que 

que quiere decir que ]a atención médica fuá tardía. 

5) na placa simple de abdomen es oaracterístioa y diagnós­

tica. 

6) El ultrasonido de vesícula y vías biliares debora soli­

citarse como estudio complementario, sin que ésto eign±­

fique oomo indispensable para el diagnóstico. 

7) Se encontró asociación con oolelitiasis en el 5o¡¡; de los 

pac,ientes similar a la reportada en otros trabajos. 

8) Le diabétes mellitus ee asooi6 en el 5o¡t; de lo~ sujetos 

equivalente a los señalado en la literatura. 

9) Le oolecistectomía es el procedimiento de elección, no -

se encontró indicación para la colecistostomía. 
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1.0) La l.eta1idad fü~ cal.culada en un 25,t, un 10% más al.to 

que lo registra:do en la literatura mundial. 
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