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Colecistitis gangreno - aseosa

Dres. Artigas Aliano, Federico Schneeberger, Wilson Ramirez y

A propoésito de tres observaciones de colecis-
titis gangreno - gaseosas, se realiza una revi-
sion del tema destacandose su escasa frecuen-
cia, su predominio en el sexo masculino, la
existencia del neumocolecisto como signo radio-
légico patognomonico, enfatizandose el valor
de la colecistectomia.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Cholecystitis.

INTRODUCCION

Aquellas colecistitis en las que intervienen
gérmenes anaerobios, productores de gas, han
sido llamadas Colecistitis Enfisematosas o Neu-
mocolecistitis; parece preferible denominarlas,
como lo sugiere Tedesco (22), Colecistitis gan-
grenogaseosas.

La observacién de 3 casos, sumamente ilus-
trativos, asi como su escasa frecuencia, nos ha
llevado a revisar el tema.

CASUISTICA

Caso 1.— Hombre de 52 afios. Diabético compensado
con hipoglucemiantes orales. Ingresa por dolor en hi-
pocondrio derecho de 48 horas de evolucién, acompa-
fiado de vomitos biliosos, orinas cargadas y fiebre, con
detencion del transito intestinal.

No antecedentes dispépticos.

Examen: Obeso; buen estado general. Febril: 38,5 C.
Subictericia. Abdomen: moderadamente distendido,
hipersonoro. A la palpacion duele en el hipocondrio
derecho, exacerbdndose a la palpacion profunda. No
hay defensa y no se palpa vesicula.

A las 72 horas ha aumentado el dolor en hipocondrio
derecho, existiendo una defensa localizada, pese al tra-
tamiento antibidtico (ampicilina) y general.

En la radiografia simple de abdomen se destacan dos
elementos: 1) la presencia de un neumocolecisto; 2) la
existencia de una distencion del delgado con niveles.

Caso 2— Hombre de 64 afos, con antecedentes de
3 infartos de miocardio, pero sin antecedentes de dis-
pepsia ni de diabetes Ingresa por un cuadro agudo de
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abdomen caracterizado por dolor epigastrico, de tipo
puntada, vomitos y fiebre moderada.

Al examen: Paciente dolorido, febril, con regular
estado general, ojos excavados y lengua seca. El ab-
domen revela un dolor en el hemivientre derecho. No
se palpa vesicula. A las 24 horas se comprueba con-
tractura en el hipocondrio derecho y Douglas doloroso.

La radiografia de abdomen demuestra un neumoco-
lecisto.

Caso 3.— Hombre de 45 afos, sin antecedentes de
dispepsia ni diabetes. Ingresa con dolor intenso en el
hipocondrio derecho de 48 horas de evolucion, post
transgresion alimenticia, acompafiado de vémitos. No
fiebre. No diarreas.

Al examen: Estado general conservado. Febril de
38 C. Lengua saburral. Abdomen: Dolor intenso y
contractura en el hipocondrio y flanco derechos.

La radiografia simple de abdomen muestra un neu-
mocolecisto (figs. 1 y 2).

COMENTARIO

La correcta interpretacion de estos elementos
radiolégicos, nos parece capital para el diagnés-
tico y al respecto caben dos interpretaciones:

Colecistitis gangreno - gaseosas: El neumo-
colecisto se debe a la produccion local de gas
por infecciéon a gérmenes anaerobios. Disten-
sién del delgado como expresion radiolégica del
llamado ileo regional de Del Campo, como se ve
en el primer paciente.

Ileo biliar: Fistula colecisto - entérica; obs-
truccion intestinal con distension y pasaje de
gases a la vesicula.

A favor de la primera interpretaciéon tene-
mos:

1) La vesicula se encuentra distendida, o
sea que no ha vaciado su contenido; ademas,
frecuentemente, las vesiculas que dan origen a
un ileo biliar son escleroatréficas como conse-
cuencia de los maultiples empujes que crean
adherencias favorecedoras de la migracion cal-
culosa. Este tipo de vesiculas, por- definicion,
no se distienden.

2) En cuanto al enfisema vesicular en .si,
la disposicién del gas, ‘“dibujando” la pared
vesicular (figs. 1y 2) traduce una diseccion pa-
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Fic. 1.— Caso N© 3. Radiografia simple de abdomen,
de pie. Se observa nivel hidrogaseoso en la vesicula ¥
gas dibujando el contorno vesicular.

Fic. 2— Caso N9 3. Radiografia simple de abdomen,
decubito lateral izquierdo. Nivel hidrogaseoso intrave-
sicular y gas dibujando su contorno.

rietal que es caracteristica de las colecistitis
gangreno - gaseosas y que no puede producirse
en una vesicula. escleroatrofica, por las razones
anatomicas ya sehaladas.

3) La distensién del delgado se acompafa
de distensién coldnica en zona vecina, férmula
caracteristica del ileo regional.

Este anilisis no es meramente especulativo
sino que es trascendente en la conducta, inclu-
yendo abordaje, tactica, etc.

Con diagnéstico de colecistitis gangreno - ga-
seosa (C.G.G.) los pacientes son intervenidos
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por una incision transversa de hipocondrio de-
recho por ser dicho abordaje el que mejor se
adaptaba al biotipo. Se confirma el diagndstico
comprobando un moderado proceso adherencial
regional con liquido serofibrinoso colectado y
una vesicula distendida, tensa, con placas de
necrosis en la serosa y calculos medianos, uno
de ellos impactado en el bacinete.

En el 2° y 3er. casos no se comprobd la pre-
sencia de calculos. El resto de la exploracién
es normal; con la via biliar principal morfol6-
gicamente normal en los tres casos.

Se realiza la colecistectomia, no sélo de ne-
cesidad, dado el grado lesional, sino de prin-
cipio.

En el postoperatorio se realiz6 antibiotico-
terapia con evolucién satisfactoria en todos los
casos.

No se pudo obtener estudio bacteriolégico
para anaerobios en ninguno de los casos.

DISCUSION

Analizaremos sucesivamente los siguientes
aspectos de esta afeccion: Frecuencia, terreno,
litiasis, gérmenes, anatomia patolégica, clinica,
radiologia, evolucién e indicaciones terapéuti-
cas. Su frecuencia es muy baja, al punto que
Testart (23) en reciente publicacién la consi-
dera una rareza, refiriendo la existencia de
164 casos en la literatura mundial.

En nuestro medio, Larghero (11) y Prat (18)
destacaron su rareza habiéndose comunicado
varias observaciones sobre el tema (3, 4, 5, 6,
17, 21).

El terreno difiere de aquel de las colecistitis
banales fundamentalmente en lo que atane a
sexo, predominando en el hombre en un 71 %
(23). La diabetes es considerada por Olivier,
como integrante del cuadro clinico de las
C.G.G.; sin embargo, Mentzer v col. (15) sélo
la encuentran en el 38 % de los casos.

n aspec o interesante y de gran proyeccién
terapéutica es la relacién con la litiasis biliar,
vesicular, en especial. En nuestro medio en que
las colecistitis habituales son practicamente
100 % litiasicas, debemos tener en cuenta que
las C.G.G., segun datos obtenidos por Ment-
zer, se asocian a litiasis en un 72 % de los ca-
sos y no se destaca para nada el papel de ésta
en el desencadenamiento del cuadro. En el
primer caso existia la litiasis y la obstruccion
del bacinete, que seguramente fue el elemento
inicial desencadenante del proceso. En los otros
dos casos no se comprobd litiasis.

Digamos de paso que la obstruccion del cis-
tico explicaria la conservacién del estado ge-
neral al crear un mecanismo de proteccién
frente a la invasion biliar intrahepéatica de los
gérmenes, hecho sobre el cual ha insistido Mé-
rola (16) a propdsito del ileo biliar y la pre-
sencia o no de shock séptico.

La imposibilidad de realizar un estudio bac-
teriolégico adecuado nos impide realizar un ana-
lisis de los gérmenes en causa. Del estudio bi-
bliografico surge que el Clostridum Welchii es
encontrado en aproximadamente el 50 %, en
15 de los casos se asocia el E. Coli. Enel 31 %
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no se aislan gérmenes; hay acuerdo en que ello
se debe a fallas de técnicas en la recolecciéon
del material.

El aspecto macroscopico de esta afeccién; sin
embargo seria inconstante, observandose en el
75 % de los casos que han sido operados. Cabe
el interrogatorio que plantea Testart: de pro-
seguir la evolucién espontanea, se llegaria se-
guramente a la necrosis y perforaciéon vesicu-
lar. Creemos que ello es tanto mas factible en
los casos como el del primer paciente nuestro,
en que se asocia el elemento distensién meca-
nica, secundario a la obstruccién calculosa, a
las lesiones propias de la gangrena gaseosa ve-
sicular (destrucciéon de la mucosa, trombosis
vasculares, ete.).

El cuadro clinico no se diferencia en nada
del de las colecistitis banales; pueden tener va-
lor orientador algunos elementos del terreno
ya considerados.

La tnica forma de llegar al diagnéstico co-
rrecto es por la radiologia que aporta el sig-
no patognomonico: el meumocolecisto. En su
aspecto mas tipico se observa el gas dibujando
las paredes vesiculares y formando un nivel
dentro de la luz (23) como se observa en las
figuras 1 y 2. Otros aspectos que han sido con-
signados son: imagen gaseosa perivesicular (13,
14); contraste gaseoso del arbol biliar intra-
hepatico (14), y mismo neumoperitoneo libre,
que traducen mas bien complicaciones que la
propia C.G.G.

En muchos casos el signo pasa desapercibi-
do (23) o induce a plantear la comunicacién
bilio - digestiva (14), aspecto al cual ya nos
referimos.

La ausencia de este signo patognomoénico
puede tener relacion con el tiempo de evolu-
cion ya aue segun Holgersen (9) éste sélo apa-
rece mas alld de las 48 horas de iniciado el
cuadro. Fuera de tal circunstancia su presen-
cia seria constante.

En aquellos casos que no fueron operados,
este signo permite seguir radiolégicamente la
evolucién, disminuyendo progresivamente en el
curso de 3 a 4 semanas. Desde el punto de vis-
ta evolutivo, parece 16gico pensar en una agra-
vacion progresiva de las lesiones culminando en
la perforaciéon vesicular, con todas las conse-
cuencias generales responsables de la muerte.
Sin embargo resulta sorprendente comprobar
la comunicaciéon de casos curados con trata-
miento médico antiinfeccioso, y aun mismo an-
tes de la era antibiética como dos de 1os casos
de Mc Korkel que retrocedieron con sulfas y
suero antigangrenoso. Otro de sus casos muri6
a las 48 horas de la colecistostomia por com-
plicaciones gangrenosas peritoneales y parie-
tales. También May (14) refiere 3 casos de
evolucion satisfactoria con tratamiento médico.

Pese a ello, en cifras globales, sin un des-
glose de los tratamientos aplicados, 1as C.G.G.
tienen una mayor mortalidad que las colecis-
titis banales (15 % y 4 %, respectivamente).

Es de destacar que para nada se tiene en
cuenta la distinta evoluciéon que creemos pue-
den tener aquellos casos con o sin litiasis.

Tales hechos han llevado a distintas posi-
ciones respecto a las indicaciones terapéuticas,
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debatiéndose entre tratamiento médico y qui-
rurgico.

Los partidarios del tratamiento médico, en-
tre los que se destaca Sarmiento (19), argu-
mentan que con este proceder no han tenido
un aumento de la mortalidad.

La posible extensién de la gangrena a la pa-
red, actualmente con la disponibilidad de an-
tibiéticos (fundamentalmente Penicilinas) ha
perdido valor como contraindicacién quirargica.

En una posicién intermedia estaria May (14)
quien aconseja tratamiento médico de entrada
intentando la regresién del cuadro, e interve-
nir de urgencia, de entrada o secundariamente
si existen signos peritoneales.

Nos hacemos partidarios de la opinién de
Testart quien aconseja el tratamiento quiruar-
gico basandose en la frecuencia de perforacion
vesicular, siempre que se cumplan con los re-
quisitos que exige actualmente toda Cirugia Bi-
liar: disponibilidades técnicas e instrumentales
para realizar una operacién completa. Creemos
al respecto, como ya lo dijimos, que se impo-
ne la Colecistectomia: unica forma de solucio-
nar el problema, extirpando un foco de posible
extension infecciosa, no siempre solucionable
con la descompresion vesicular ya que la di-
seccion parietal que observamos en las radio-
grafias, se deberia mas a la produccién local
de gas que a la presion que se desarrolla en
la luz vesicular como lo postula Heifetz (7).

De efectividad cuestionable, al menos teori-
camente, puede ser la antibioticoterapia si te-
nemos en cuenta las lesiones vasculares locales.

En nuestros casos se¢ sumé la indicaciéon de
inminente perforacién dado las lesiones parie-
tales y la asociacion de la litiasis en uno de
ellos.

Hay acuerdo general en instituir antibiotico-
terapia desde el momento del diagnéstico y
proseguirla en el postoperatorio como forma
de evitar complicaciones loco - regionales. Al-
gunos autores aconsejan dejar sistematicamente
la piel abierta, lo que no se realizé en nuestros
€asos, sin consecuencias,

RESUME

Cholecystites gangrenogazeuses

A la suite de trois observations de cholécystites gan-
grénogazeuses, on réalise une révision du sujet, en sou-
lignant leur fréquence peu élevée, leur prédominance
au sexe masculin, et l'existence du pneumocholeciste
comme signe radiologique pathognomonique tout en
insistant sur la wvaleur de la cholécystectomie.

SUMMARY

Emphisemato vs Cholecystitis

Three cases of emphisemato - gangrenous cholecys-
titis are related. A review of this pathology is done,
its rare frequnecy, the predominance in males. The
radiologic funding of air in the gallbladder and the
value of cholecystectomy are pointed out.
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