PAG. 102

CASO CLINICO

MARZO - ABRIL 1990

Imagen con valor diagnostico

Dra. N. Bargallé Alabart

Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Clinico y Provincial de Barcelona

Historia clinica

Mujer de 65 afios, con antecedentes de diabetes me-
llitus tipo II, que presenta dolor abdominal localizado en
hipocondrio derecho y que irradia hacia la escapula dere-
cha. El dolor se acomparia de nduseas y vémitos.

En la exploracién fisica destaca fiebre, espasmo
muscularabdominal y dolor a la palpaciénen hipocondrio
derecho, que limita la respiracién. La analitica sanguinea
evidencid una leucocitis e hiperglucemia.

Exploracion complementaria

En la radiografia simple de abdomen destaca una
imagen radiolicida ovalada, bien delimitada, localizada
en hipocondrio derecho. Es una imagen de contornos re-
gulares, donde no se aprecian imédgenes de haustras ni de
pliegues mucosos, pudiéndose descartar que sea gas in-
testinal. La localizacién y aspecto morfolégico de la ima-
gen radiolégica hacen sospechar el diagnéstico de co-
lecistitis enfisematosa.

Interpretacion y comentario

La colecistitis enfisematosa es una variante de la co-
lecistitis aguda. Se presenta con més frecuencia en varones
de edad avanzada y se asocia con la diabetes mellitus. El
crecimiento de bacterias en la vesicula biliar est4 apa-
rentemente facilitado por la oclusién del conducto cistico
por un célculo; pero en casi el 50% de los casos se observa
que la vesicula es alitidsica.

Los gérmenes implicados en esta entidad suelen ser
organismos productores de gas, principalmente Clostri-
dium welchii y Clostridium oedematiens, pero también
Escherichia coli, estreptococos y otras bacterias de origen
intestinal.

Radiol6gicamente es importante destacar que no apa-
rece gas sino hasta 24-48 horas después de iniciarse el
cuadro. La disposicién del gas puede ser intramural, deli-
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mitando la pared vesicular o bien intravesicular, donde
puede observarse un nivel hidroaéreo en la radiografia de
abdomen simple en bipedestacion.

El diagndstico diferencial de enfisema vesicular (Fig.
1) debe hacerse principalmente con antecedente de inter-
vencién quirdrgica de las vias biliares y la fistula biliar, ya
sea por infiltracién neoplésica o por la presencia de ileo
biliar. La presencia de gas limitado a la vesicula biliar, sin

Fig. 1
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penetrar en las vias biliares, nos orientard hacia el diagnds-
tico de colecistitis enfisematosa, ya que debido al gran
proceso inflamatorio, existird una obstruccion del cistico
que impedird la progresion del gas hacia la via biliar.

En caso que no se realice la colecistectomia de ur-
gencia, puede producirse la perforacion de la pared vesi-
cular, observandose gas fuera de las vias biliares (Perico-
lecistitis gaseosa).

El tratamiento es la colecistectomia de urgencias, ya
que la morbilidad de estos enfermos es mayor debido al
gran riesgo de perforacion.

Causas de enfisema vesicular

Causas comunes.
1. Antecedente de intervencién quirdrgica en las vias
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biliares (Esfinterectomia, colecistoenterostomia, coledo-
coduodenostomia).

2. Carcinoma de duodeno, ampolla, vias biliares, vesicula
biliar, estdmago, pancreas o colon.

3. Fistula biliar (ileo biliar, paso de célculo hacia el
intestino delgado a través de vesicula biliar, colédoco o
esfinter).

Causas menos comunes.

1. Colecistitis enfisematosa y colangitis.

2. Gas en un célculo biliar.

3. Parésitos (Strongyloidiasis, 4scaris, abceso hepatico
amebiano).

4. Perforacion de ilcera péptica en vias biliares.

5. Fisioldgico (Incompetencia de esfinter).



