
Colecistitis eosinofı́lica tras colecistectomı́a electiva

por colelitiasis

Eosinophilic cholecystitis after elective cholecystectomy
for gallbladder stones

La colecistitis eosinofı́lica es una entidad infrecuente, de

diagnóstico histopatológico basado en las caracterı́sticas

especiales del infiltrado inflamatorio de la pared de la vesı́cula

biliar1,2. Clı́nicamente no presenta ningú n sı́ntoma ni signo

especı́fico respecto al resto de colecistitis agudas y en cuanto a

las posibles causas desencadenantes no existe consenso,

habiéndose postulado mú ltiples hipótesis etiopatogénicas3–6.

Se presenta el caso de una paciente de 40 años sin alergias

medicamentosas ni antecedentes clı́nicos de interés que es

estudiada de forma ambulatoria por presentar cólicos biliares

de repetición, de intensidad moderada, que no han requerido

en ningú n caso ingreso hospitalario. En las pruebas comple-

mentarias lo ú nico destacable es hipercolesterolemia e

hipertrigliceridemia moderadas. La ecografı́a abdominal con-

firma la presencia de colelitiasis. Con este diagnóstico se

somete a colecistectomı́a laparoscópica programada que

transcurre sin incidencias quirú rgicas ni anestésicas.

El diagnóstico histopatológico tras el análisis de la pieza es

de colecistitis eosinofı́lica (figs. 1 y 2).

Ni en las analı́ticas previas ni en los controles posteriores

existen indicios de ningú n tipo de sı́ndrome hipereosinofı́lico.

Reinterrogada la paciente niega la convivencia estrecha con

animales ası́ como el consumo de plantas medicinales ni

productos de herbolario, todos ellos factores que han sido

asociados en algunos casos a este hallazgo de colecistitis

eosinofı́lica. La paciente se encuentra asintomática 9 meses

después de la intervención.

La colecistitis eosinofı́lica es una entidad descrita por

primera vez en 1949; el diagnóstico es histopatológico y exige

la presencia de un infiltrado inflamatorio de la pared vesicular

con predominio de eosinófilos, superior al 90%1. Existen casos

en los que dicho predominio no es tan llamativo y reciben el

nombre de colecistitis linfo-eosinofı́licas2.

La frecuencia descrita en series de colecistectomı́as oscila

entre el 0,5 y el 6,4%2, aunque en la mayor parte de ellas no

supera el 1%7,8, por lo que su hallazgo se considera

excepcional. En una serie propia de 450 colecistectomı́as en

el periodo de un año el ú nico caso descrito es el que

presentamos, lo que supone una incidencia del 0,2%.

El mecanismo fisiopatológico no ha podido ser bien

esclarecido dado lo infrecuente de esta enfermedad. Se ha

postulado que la variabilidad en cuanto a la infiltración de la

pared vesicular por distintas poblaciones de células inflama-

torias podrı́a estar en relación con el tiempo transcurrido entre

el inicio de los sı́ntomas y el momento de la colecistectomı́a;

esta hipótesis fue descartada en el trabajo publicado por Dabbs2

en el que no se demostró que hubiese una relación significativa

en cuanto al patrón de infiltrado inflamatorio vesicular con el

momento en el que se llevó a cabo la intervención. Dada su

relación con casos aislados de sı́ndromes hipereosinofı́licos y

otros sı́ndromes con afectación parcheada del tracto digestivo,

mediada por infiltración eosinofı́lica de los tejidos, se ha

propuesto cierto mecanismo de quimiotaxis por parte de los

distintos órganos, sin que este mecanismo haya podido ser

claramente caracterizado4. La teorı́a más aceptada en la

actualidad es el desencadenamiento de una reacción alérgica

idiosincrásica frente a algú n antı́geno presente en la bilis2,3,5,6.

Algunos autores, basados en su posible relación con un

alérgeno o en que la sintomatologı́a de colecistitis se desarrolle

como parte de un sı́ndrome clı́nico más amplio, proponen un

Figura 1 – Infiltrado inflamatorio de predominio

eosinofı́lico en el espesor de la pared vesicular. Imagen de

microscopı́a óptica (Hematoxilina-Eosina) T 40.

Figura 2 – Infiltrado inflamatorio de predominio

eosinofı́lico en el espesor de la pared vesicular. Imagen de

microscopı́a óptica (Hematoxilina-Eosina) T 20.
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manejo conservador, retirando el agente desencadenante y

administrando tratamiento antiinflamatorio.

En general se admite que no debe ser entendida como una

entidad per se, ya que clı́nicamente se presenta como una

colecistitis sin sı́ntomas, signos ni datos de laboratorio

especı́ficos y que debe ser considerada como un hallazgo

histológico tras colecistectomı́a. Es preciso conocer la

eventual relación que existe con otro tipo de sı́ndromes

hipereosinofı́licos o gastroenteritis eosinofı́licas, con un

pronóstico y manejo distinto de la simple colecistectomı́a,

y, ante la persistencia de sı́ntomas digestivos en pacientes

con este hallazgo, tratar de descartar otra enfermedad

subyacente9,10.
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Trombosis venosa mesentérica asociada a obstrucción

intestinal por fitobezoar

Mesenteric venous thrombosis associated with a phytobezoar-
induced intestinal obstruction

La trombosis venosa mesentérica (TVM) es una forma rara e

insidiosa pero potencialmente mortal de isquemia mesenté-

rica porque sus sı́ntomas se solapan con los de otras

enfermedades, retrasando su diagnóstico y tratamiento1,2.

Mujer de 64 años con antecedentes de hipertensión arterial

y sı́ndrome ansioso-depresivo que acudió a urgencias por

dolor abdominal y vómitos de 2 semanas de evolución. En la

exploración fı́sica destacó estado comatoso, hipotensión,

anuria, deshidratación marcada y dolor abdominal difuso

con distensión y defensa. En la analı́tica se observó leucoci-

tosis moderada, hemoglobina 16,8 gr/dL, hematocrito 50,2%,

glucosa 270 mg/dL, urea 315 mg/dL, creatinina 10,8 mg/dL,

ionograma normal, pH 7,0, bicarbonato 9,2 mmol/L, exceso de

base -19,3 mmol/L. Ecografı́a-TAC abdominal sin contraste:

dilatación de asas intestinales y cámara gástrica, ateroma

aórtico calcificado sin afectación de arteria mesentérica

superior, imagen con burbujas de gas intraluminal en

asa intestinal. Se decidió corrección hemodinámica y meta-

bólica previas a laparotomı́a urgente en la que se halló

obstrucción en unión yeyuno-ileal por fitobezoar solidificado y

áreas de necrosis intestinal desde la zona de impactación

hasta la válvula ileocecal. Se realizó resección de ı́leon y colon

ascendente con yeyunotransversostomı́a manual. Histopato-

logı́a: necrosis isquémica transmural con trombosis venosa

mesentérica asociada (fig. 1). En el postoperatorio inmediato se

inició tratamiento con heparina de bajo peso molecular con
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