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Paciente varón de 80 años de edad, con hiperglucemias
ocasionales, enfermedad de Parkinson e ictus antiguo que in-
gresa por náuseas, vómitos y febrícula junto con dolor y  dis-
tensión  abdominal de predominio en hipocondrio derecho de
5 días de evolución. En la exploración destacaba la ausencia
de ruidos abdominales, gran distensión abdominal y dolor in-
tenso con defensa en dicha localización. Se realizó radiografía
de abdomen en decúbito y lateral con rayo horizontal (Figs. 1
y 2), evidenciando una imagen de vesícula distendida con aire
en su periferia y con nivel hidroaéreo en su interior, sugerente
de colecistitis enfisematosa. El paciente fue intervenido con
buena evolución posterior confirmándose dicho diagnóstico.
No se obtuvo muestra microbiológica representativa.

La colecistitis enfisematosa es una rara entidad que repre-
senta el 1% de todas la colecistitis agudas y que se caracteriza
por la presencia de gas en la luz de la vesícula biliar, pared o
tejidos pericolecísticos en ausencia de fístulas entre el sistema
biliar y el tracto digestivo1. Está causada por microorganismos

productores de gas, sobre todo Clostridium, si bien también
pueden aparecer otros como E. coli, Klebsiella o Pseudomo-
nas. La clínica es indistinguible de cualquier otra colecistitis,
pero la enfisematosa tiene peor pronóstico (hasta un 25% de
mortalidad) ya que presenta mayor número de complicaciones:
perforaciones, abscesos perivesiculares y colecistitis gangreno-
sas1. En un 50% de los casos está implicada una litiasis biliar2.

Su diagnóstico se basa no sólo en la clínica sospechosa
sino en pruebas de imagen que incluyen radiología simple,
ecografía abdominal y tomografía computadorizada (TAC)1,2.
En nuestro caso el diagnóstico se realizó por radiología sim-
ple que demostró la presencia de gas perivesicular y un nivel
hidroaéreo, tal y como se describe en la literatura3. No es ha-
bitual que el diagnóstico se realice por medio de esta técnica
sino por ecografía o TAC.

El tratamiento inicial con antibióticos de amplio espectro
(piperacilina-tazobactam) junto con colecistectomía de urgencias
en las primeras 72 horas constituyen el manejo de elección1,2.
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Figura 1. Gas perivesicular.

Figura 2. Nivel hidroaéreo.


