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CASOS CLINICOS Colecistitis agudas alitiásicas 

Se presentan 5 casos de colecistitis agudas alitiási­

cas tratadas en los últimos dos años. Se hace una bre­

ve revisión del tema en especial sus circunstancias de 

aparición, sintomatologia, exámenes complementarios 

y bacteriología más frecuente. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS. MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Cholecystitis. 

SUMMARY: Alithiasic acute cholecystitis. 
Presented 5 cases of alithiasic acule cholecystitis 

treated in !he las! two years. Briet review of the subject 

and, in particular, circumstances under which the'tlise­

ase appeared, symptomatology, complementary exams 

and most frequent bacteriology. 

RÉSUMÉ: Cholécystitis aigües lithiasiques. 
On présente 5 cas de cholécystitis aigüés non 

lithiasitques traitées pendan! les deux derniéres 

années. On fait una bréve révision á ce sujet, spéciale­

ment en ce qui concerne les circonstances d'appari• 

!ion, la symptomathologie, les examens complémen­

taires et la bactériologie la plus fréquente.
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INTRODUCCION 
Si bien en el 90-95% de las colecistitis agudas 

existe una litiasis vesicular, bajo determinadas 
circunstancias el porcentaje de formas alitiási­
cas aumenta llegando en algunas estadísticas al 
50-90%18l_ Es el caso de las colecistopatias que
se ven en situaciones de agresión quirúrgica,
traumática o infecciosa. En nuestro medio, exis­
ten publicaciones que se refieren al tema11 2· 3- 4· 6-
8. 10. 111 

Su fisiopatología permanece desconocida y se 
han manejado diversas teorías: enzimática, vas­
cular e infecciosa. Otras dos características de 
las colecistitis agudas alitiásicas y que resaltan 
el interés de la revisión de este tema son: su 
diagnóstico es en general tardío ya que si bien el 
cuadro clínico no difiere de los de etiología li­
tiásica, el paciente no presenta en general ante­
cedentes de cólicos hepáticos y cursa un estado 
mórbido que puede enmascarar el cuadro clínico. 
Su morbimortalidad es francamente superior lle­
gando en algunas estadísticas al 35%18 121; segu­
ramente influenciada por el diagnóstico tardío y 
por el estado mórbido preexistente. Del punto de 
vista clínico a las circunstancias de aparición ya 
señaladas se debe agregar su predominio en el 
sexo (70-80%) a diferencia de las formas litiási­
cas que en un 80% se ven en el sexo femenino. El 
elemento clínico más frecuente es el dolor a nivel 
del hipocondrio derecho al que se asocia frecuen­
temente un síndrome febril que en ocasiones to-
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ma la evolución de un cuadro séptico. Dentro de 
los exámenes complementarios destacamos: Ra­
diografía simple de hipocondrio derecho que en 

ocasiones puede mostrar la presencia de gas a ni­

vel de la luz vesicular, la pared o tejidos perivesi­
culares. Leucocitosis, casi invariablemente por 

encima de 10.000 mm. La ecografía que puede 
mostrar: dilatación vesícular, espesamiento de la 

bilis ("sludge vesicular"), engrosamiento de la 
pared vesicular y dolor al pasaje de la sonda de 

ultrasonido en la proyección vesicular. 
La bacteriología, frecuentemente insuficiente 

en nue·stro medio, muestra en ocasiones una flo­

ra anaeróbica donde predomina el género clostri­

dio y escherichia coli que puede actuar como 
anaerobio facultativo. Del punto de vista anato­
mopatológico pueden existir lesiones necróticas 

más o menos extensas pudiendo el proceso ex­
tenderse más allá de la vesícula configurando 

una peritonitis localizada. 
La terapéutica ideal es la colecistectomía que 

requiere una colangiografía intra o postoperato­

ria para confirmar el cuadro como alitiásico. 

CASUISTICA 

Caso 1: C.S., sexo masculino, 60 años, Nº Reg. 10.824. Etilis­
ta y diabético que ingresa por cuadro de evolución caracteriza­
do por dolor en hipocondrio derecho y fiebre. De los exámenes 
complementarios destacamos glucemia 1.48%, leucocitosis 
de 26.000/mm y una radiografía simple de hipocondrio derecho 
que muestra la imagen característica de un neumocolecisto. 
Se opera de urgencia constatándose una colecistitis gangreno­
gaseosa alitiásica con indemnidad colangiográfica de V.B.P. 
Se practicó una colecistectomia. Buena evolución. 

Caso 2: M.A., sexo masculino, 62 años, Nº Reg. 231.101. In­
gresa por dolor en hemiabdomen superior a predominio en hi­
pocondrio derecho. Leucocitosis de 19.000/mm, VES 15° mm. 
Radiografía de abdomen que muestra imagen aérea a nivel del 
hipocondrio derecho fuera del gastroduodeno y del colon. Eco­
wafia: discreto edema de la pared vesicular, sin litiasis. Se ope­
ra constatándose una colecistitis grangreno-gaseosa alitiási­
ca. Se practica una colecistectomia. Buena evolución. El estu­
dio bacteriológico del contenido vesicular mostró clostridios. 

Caso 3: A.M., sexo masculino, 58 años, Nº Reg. 293.219, 
diabético, que ingresa por dolor de hipocondrio derecho y 
fiebre de una semana de evolución. Radiografía de abdomen 
que muestra imagen hidroaérea subhepática. Ecografía: vesí­
cula distendida, sin litiasis. Glucemia 2.15g% y leucocitosis de 
7.100/mm. Se opera, constatándose colecistitis gangrenosa ali­
tiásica y una cirrosis hepática. Se practicó una colecistectomia 
y se dejó un drenaje transcistico que confirmó en el postopera­
torio la indemnidad de la VBP. El estudio bacteriológico mostró 
escherichia. 

Caso 4: O.F., sexo masculino, 74 años, Nº Reg. 227.367. Cur­
sando postoperatorio de cirugía urológica instala dolor a nivel 
de hipocondrio derecho y fiebre. Ecografía: vesícula distendi­
da, con sedimento, sin cálculos. Pese al tratamiento médico el 
cuadro no retrocede y se opera: peritonitis localizada por perfo­
ración de colecistitis gangrenosa alitiásica. Colecistectomia y 
drenaje. Luego de dos reoperaciones por absceso subhepático, 
fallece en sepsis. Bacteriología: escherichia. 
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Caso 5: J.P., sexo masculino, 61 años, Nº Reg. 7754. Etilista 
y diabético. Veinte días antes fractura traumática de cotilo iz­
quierdo. Actualmente reingresa por cuadro toxiinfeccioso, do­
lor intenso en hipocondrio y flanco derechos. Al examen: obnu­
bilado, ictérico, TR 40º C. Gran hepatomegalia dolorosa. Agra­
vación progresiva, pasa al CTI y le realizamos una fibrolaparos­
copia que mostró: peritonitis localizada, evolucionada a nivel 
de hipocondrio y flanco derechos, probable cavidad del lóbulo 
derecho, de aspecto necrótico. Se opera: vesícula distendida 
con zonas necrosadas, colecistostomia, liquido achocolatado 
de gran fetidez, cavidad necrótica a nivel del lóbulo derecho. 
Bacteriología del contenido vesicular y hemocultivos: clostri­
dios. Fallece en sepsis. 

COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

La colecistitis aguda alitiásica, entidad cuya 

frecuencia va en aumento, suele verse en un 
terreno especial dentro del cual destacamos: 
postoperatorio de cirugía general y urológica, 

poltraumatizado o gran quemado, séptico, 

diabético y cirrótico. Para algunos autores17 121 

debe ser considerada como una manifestación 

séptica a nivel del tubo digestivo. 

Si bien su pátogenia final permanece descono­

cida, se han manejado los siguientes mecanis­
mos: 

- Factores enzimáticos, en especial la lisoleciti­

na y el reflujo pancreático.

- Disminución de la perfusión sobre todo en si­
tuaciones de gasto bajo que, como lo señalan

Camaño y Si lva131 alteraría la barrera mucosa

vesicular.

- Estas is biliar y distensión vesicular progresiva

provocada por el ayuno, sea éste postoperato­

rio o no, agravada por la atonía ocasionada por

analgésicos y narcóticos. Todo esto llevaría a
exagerar la plicatura del sifón vesicular, crean­

do un obstáculo funcional1131 

- Elementos infecciosos.
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