CIR ESP. 2011;89(4):250-260 259

A retrospective study. Wiad Parazytol. 2000;46:
127-39.

5. Beckam EN, Holland JB. Ovarian enterobiasis—a proposed
pathogenesis. Issue Series Title Am ] Trop Med Hyg.
1981;30:74-6.

José Luis Garcia Fernandez®*, Ramén Moreno Balsalobre?,
Roberto Risco Rojas®, Marta Fernandez Jiménez® y
Carlos Gamallo Amat®

#Hospital Universitario de la Princesa, Servicio de Cirugia Tordcica,
Madrid, Espaiia

PHospital Infanta Cristina, Seccién de Cirugia Tordcica, Madrid,
Esparia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jlgf7478@gmail.com
(J.L. Garcia Fernandez).

0009-739X/$ - see front matter

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2010.03.018

Coleperitoneo secundario a colecistitis aguda alitiasica
en el contexto de infeccion por virus Coxsackie

Choleperitoneum secondary to acute acalculous cholecystitis
with Coxsackie virus infection involvement

La colecistitis aguda alitidsica es una entidad que se
caracteriza por una inflamacién aguda de la vesicula biliar
en ausencia de litiasis. Representa un 5-15% de todos los casos
de colecistitis aguda. Esta dolencia suele presentarse con mas
frecuencia en pacientes criticos, post-operados, grandes
quemados o en el contexto de una edad avanzada o de
dolencias de base como la diabetes, la aterosclerosis, o las
conectivopatias’. La colecistitis alitidsica de origen viral en
pacientes jovenes y sin dolencia de base es excepcional,
habiéndose descrito casos aislados en la literatura secunda-
rios a citomegalovirus, virus de hepatitis o virus de Ebstein-
Barr>™®. No hemos encontrado descrito ningin caso de
colecistitis asociada a la infeccién por el virus Coxsackie.
Presentamos el caso de una mujer de 17 afios que acude a
Urgencias por un cuadro de abdomen agudo. Como ante-
cedentes, destacaba un ingreso un afio antes para estudio por
un sindrome febril y cefalea. Fue diagnosticada de una
infeccién por citomegalovirus y por virus Coxsackie B6, desde
entonces permaneciendo asintomatica y sin tratamiento. La
paciente consulté por dolor abdominal de 6 horas de evolucién,
iniciado en epigastrio y posterior migracién a fosa iliaca
derecha, intenso, de caracteristicas continuas, con vomitos,
sin fiebre ni otros sintomas. A la exploracién presentaba
febricula, defensa y signos de irritacion peritoneal en hemiab-
domen derecho. Analitica: leucocitos 16.330/pl, neutréfilos
76,7%, hematocrito 39%, ALT 59 Ul/l, GGT 19 UI/], amilasa 354
UI/], PCR 0,7 mg/dl. Test de embarazo: negativo. Radiologia
simple: anodina. No signos de oclusién. Ecografia abdominal:
vesicula sin alteraciones. Via biliar de calibre normal. Pequefia
cantidad de liquido libre en pelvis. Tomografia axial compu-
tarizada abdominal (fig. 1): escasa cantidad de liquido libre en
pelvis, entre asas y perivesicular. No signos de apendicitis.
Ante la elevada sospecha de dolencia quirdrgica, se decidié
realizar una laparoscopia exploradora urgente. Se observé un
coleperitoneo secundario a una perforacién vesicular con

signos de una colecistitis aguda alitiasica (fig. 2). Se realizé una
colecistectomia laparoscépica sin incidencias y un lavado de
la cavidad peritoneal. La evolucién post-operatoria cursé sin
incidencias, y fue dada de alta al cuarto dia post-operatorio. La
anatomia patoldgica informé de una vesicula biliar sin
calculos, con una zona de la pared de aspecto necrético,
diagnéstica de colecistitis aguda alitidsica con necrosis
transmural de origen no filiado. El estudio serolégico posterior
revel6 una reinfeccién aguda por virus Coxsackie B6, objeti-
vada por un titulo alto de anticuerpos (1/128) sugestivos de
infeccién reciente, con el resto de estudios negativos,
descartando asimismo la infeccién por citomegalovirus u
otros agentes. La paciente sigue controles en consultas de
nuestro servicio, halldndose asintomatica.

La colecistitis aguda en ausencia de dolencia litidsica es
muy infrecuente’. Aligual que en el contexto de colelitiasis, el
estudio diagnéstico de elecciéon en esta entidad es la
ultrasonografia, aunque la tomografia axial computarizada
puede ser también Gtil>. Una de las complicaciones de las
colecistitis agudas consiste en la perforacién vesicular
espontanea con el consiguiente coleperitoneo, circunstancia
que sucede en un 2-18% de casos. La severidad de las
colecistitis agudas alitidsicas viene dada por el tipo de
pacientes en que se presenta y porque presentan una mayor
rapidez en la evolucién hacia la necrosis de la vesicula, y por
tanto un mayor riesgo de perforacién que las de causa litidsica,
conuna incidencia del 10-20%°. El tratamiento de eleccién es la
colecistectomia, aunque con frecuencia puede optarse por la
realizacién de un colecistostomia percutdnea guiada por
técnicas de imagen, dado que debido a la gravedad de los
pacientes que suelen presentar esta entidad, la colecistecto-
mia a menudo implica un elevado riesgo quirtrgico’. En el
caso de ser factible el tratamiento quirdrgico, el abordaje por
via laparoscépica es una opcién segura y efectiva siempre que
se lleve a cabo por manos expertas, dado que en dichos
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Figura 1 - Tomografia axial computarizada que muestra
minimo liquido perivesicular.

Figura 2 - Imagen laparoscépica donde se evidencia placa
necrética vesicular y coleperitoneo.

pacientes, que suelen ser criticos, debe minimizarse el riesgo
de yatrogenia®. El examen anatomopatolégico de esta entidad
suele mostrar edema de la serosa y las capas musculares, con
trombosis dispersa de las arteriolas y las vénulas®.

Los casos aislados de colecistitis aguda alitidsica en
pacientes jovenes y sanos suelen ser la forma de debut de
una enfermedad sistémica como una conectivopatia o una
diabetes®, o bien ser secundarios a una infeccién aguda por
virus como el citomegalovirus, los virus de hepatitis o el virus
de Ebstein-Barr’™®. La infeccién por virus Coxsackie, un
enterovirus que afecta generalmente a la infancia o a la
juventud, se diagnostica tanto mediante cultivo como por

serologia viral. Su tratamiento es exclusivamente sintomatico
y suele tener un curso benigno'®. En nuestra paciente
objetivamos una nueva infeccién aguda por dicho agente
mediante la serologia viral a pesar de no disponer de un cultivo
de bilis positivo, por lo que, tras haberse descartado otras
posibles etiologias, pudimos inferir que existié una potencial
asociacién con el cuadro clinico que describimos. Dicha
complicacién no la hemos encontrado descrita hasta el
momento en la literatura.
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