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La colecistitis aguda gangrenosa es una complicación grave de la colecistitis aguda que 

aumenta la morbilidad y la mortalidad. Los factores asociados incluyen edad mayor a 45 

años, sexo masculino, leucocitosis mayor a 13.000/ mm3 y hallazgos ecográficos compatibles.

Presentamos el caso de una mujer de 98 años de edad, con dolor de un día de evolu-

ción en el cuadrante superior derecho y signo de Murphy positivo. Los estudios de imagen 

sugieren colecistitis gangrenosa.

Debido a sus antecedentes, se le realizó una colecistostomía y la paciente evolucionó 

favorablemente.
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Gangrenous cholecystitis

Acute gangrenous cholecystitis is a serious complication of acute cholecystitis that increases 

morbidity and mortality. Associated factors include age> 45 years old, male gender, white 

blood cells > 13.000/mm3, and compatible ultrasound findings.

We present the case of a 98-year-old woman with one day history of pain in the right 

upper quadrant and a positive Murphy’s sign. The imaging studies suggesting gangrenous 

cholecystitis.

Due to her history, a cholecystostomy was performed and the patient evolved favourably.
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Mujer de 98 años de edad, que acude a su médico de atención 
primaria acompañada por sus familiares por un cuadro de 
dolor abdominal de un día de evolución, centrado en el hipo-
condrio derecho, irradiado al epigastrio y la región retroster-

nal, asociado a náuseas y sin vómitos. No presenta alteración 
del ritmo intestinal; la última deposición ha sido en las 24 
horas previas. Niega fiebre u otra sintomatología como disnea 
o diaforesis.
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Como antecedentes personales, presenta hipotiroidismo, 
insuficiencia renal, dislipidemia e hipertensión arterial. Niega 
alergias medicamentosas. Está en tratamiento con levotiroxina 
tramadol, omeprazol, amlodipino, hidroclorotiazida, nebivolol, 
doxazosina, lisinopril y atorvastatina.

Durante la exploración física la presión arterial es 169/78 
mmHg; frecuencia cardiaca 68 lat/min; saturación de oxígeno 
basal 95 % y con gafas nasales de 97 % con flujo de oxígeno 
de 3 L/min. Auscultación cardiopulmonar normal. Abdomen 
blando, depresible, ruidos hidroaéreos positivos; leve dolor con 
la palpación en el hemiabdomen superior, sin signos de irrita-
ción peritoneal; Murphy positivo; no hay masas ni megalias.

La estrategia de actuación incluye la realización de analítica 
urgente: leucocitos 11,79 x 103/μl, neutrófilos 94,3 %, LDH 464 
UI/L, GGT 311 UI/L, bilirrubina total 1,13 mg/dl, amilasa 52 UI/L 
y proteína C reactiva 58,1 mg/L.

En vista de los hallazgos clínicos y analíticos, se decide 
realizar una exploración ecográfica con la sospecha de cole-
cistitis aguda.

En ella se identifica Murphy positivo, distensión de la 
vesícula biliar, engrosamiento y alteración de la ecoestruc-
tura mural e imágenes ecogénicas móviles, de localización 
antideclive, dentro de los conductos biliares y en la vesícula, 
compatibles con gas (figura 1).

Ante la sospecha de colecistitis aguda complicada, se 
remite a la paciente a Urgencias del hospital.

Se confirma el diagnóstico con tomografía computarizada 
(TC) abdominopélvica con contraste intravenoso, que identi-
fica la vesícula biliar con abundante contenido, engrosamiento 
mural y ausencia de realce de la mucosa, hallazgos compa-
tibles con colecistitis aguda gangrenosa; hay estriación de la 
grasa y pequeña cuña de líquido adyacentes; no se observan 
colecciones; extensa aerobilia, que se puede deber a infección 
por microorganismos productores de gas, a fístula colecistoen-
térica o a la combinación de ellas; no se identifica plano graso 
de separación respecto a la primera porción duodenal, por lo 
que no se puede descartar fístula colecistoduodenal (figura 2).

La paciente es evaluada por los Servicios de Cirugía General 
y Radiología Intervencionista. Debido a la alta morbimortali-
dad asociada en esta paciente a la intervención quirúrgica, se 
decide abordaje con antibioterapia (meropenem + linezolid) 
y realización de una colecistostomía percutánea. Se obtiene 
contenido líquido biliar de aspecto hemorrágico y se deja dre-
naje colector a bolsa. Se realiza una colangiografía por el tubo 
de colecistostomía, con catéter de colecistostomía normopo-
sicionado, sin identificar paso de contraste hacia la vía biliar 
ni hacia el duodeno, lo que permite descartar la existencia de 
una fístula (figura 3).

Figura 1 – Imágenes 
axiales de ecografía en 
el hipocondrio derecho: 
gas en la pared de la 
vesícula (cabeza de flecha) 
y aerobilia (flechas).

Figura 2 – TC abdominal 
con contraste: en el corte 
axial se aprecia ausencia 
de realce parietal (flecha 
blanca) y gas dentro 
de la vesícula (cabeza 
de flecha); en el corte 
coronal se identifica 
aerobilia (flechas 
naranjas).
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La paciente se mantiene sin dolor abdominal, afebril y con 
adecuada tolerancia oral. Ante la buena evolución analítica, 
es dada de alta. Está en seguimiento en la consulta de Cirugía 
General.

Comentario

La colecistitis gangrenosa (CG) se define como la necrosis y 
perforación de la pared de la vesícula biliar como resultado 
de la isquemia que sigue a una insuficiencia vascular pro-
gresiva1. Su incidencia es de 10-40 % de todos los pacientes 
que presentan colecistitis aguda y está asociada con una alta 
morbilidad2. 

Factores como el sexo masculino, la edad avanzada, el 
retraso en la cirugía, la leucocitosis, las enfermedades cardio-
vasculares y la diabetes mellitus aumentan la probabilidad 
de desarrollar CG1.

Los síntomas de la CG son casi los mismos que los de la 
colecistitis aguda. Incluyen dolor en el cuadrante superior dere-
cho, náuseas, vómitos y febrícula3. Contini et al.4 mostraron 
que el 67 % de los pacientes con CG tenían síntomas leves en 
la presentación inicial y luego desarrollaron presentaciones 
clínicas más graves. 

Por otro lado, se describen casos, como el de nuestra 
paciente, que están asintomáticos o paucisintomáticos y son 
diagnosticados de GC. Este hallazgo es más común en pacientes 
de edad avanzada. Debido a su naturaleza asintomática, estos 
pacientes tienden a acudir más tarde al médico y tienen mayor 
riesgo de desarrollar complicaciones5. 

La GC tiene una tasa de mortalidad de hasta el 22 % y una 
tasa de complicaciones del 16-25 %. La complicación más fre-
cuente es la perforación, que ocurre en el 10 % de los casos, 
con formación de abscesos o peritonitis7. 

La colecistectomía, abierta o laparoscópica, es el trata-
miento de elección, aunque en pacientes con muy alto riesgo 
se puede plantear la colecistostomía percutánea asociada a 
abordaje antibiótico y control continuo6. 

La presencia de más de uno de los siguientes hallazgos eco-
gráficos sugiere una alta probabilidad de cambio gangrenoso 
en la colecistitis aguda: distensión de la vesícula (diámetro del 
eje corto ≥ 4 cm), membranas intraluminales, estriación mural 
y gas en la pared o la luz de la vesícula1. Un estudio realizado 
en el 20027 demostró que los hallazgos en la TC abdominal con 
mayor especificidad para la colecistitis gangrenosa fueron gas 
en la pared o luz (100 %), membranas intraluminales (99,5 %), 
pared irregular o ausente (97,6 %) y abscesos (96,6 %). Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que ningún hallazgo 
de imagen único es específico de la GC1.

Conclusiones

La colecistitis gangrenosa es una condición que se asocia a 
alta morbilidad. Clínicamente, es muy difícil de diferenciar 
de la colecistitis aguda no gangrenosa y constituye un reto 
diagnóstico, ya que el abordaje de estas dos entidades es muy 
diferente. Existen también casos de pacientes paucisintomáti-
cos, especialmente en edad avanzada. Los hallazgos de imagen 
sugestivos de alteración gangrenosa en la colecistitis aguda 
incluyen distensión vesicular, engrosamiento e irregularidad 
de la pared, gas en la pared o luz vesicular, membranas intralu-
minales, líquido o absceso pericolecístico.
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Figura 3 – Colangiografía por el tubo de colecistostomía: 
vesícula repleccionada (asterisco), sin evidencia de fístula 
colecistoduodenal.
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