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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias

Un bultito en la ingle

MARIA DEL MAR VIVANCOS ALBENTOSA, MARIA JOSE BLANCO
HOFFMAN

Hospital de Torrevieja

HISTORIA CLINICA

Paciente mujer de 57 afios que consulta por apari-
cion, hace 24 horas, de bulto minimamente doloro-
so en la ingle derecha, ligeramente enrojecido, que
le impresiona de “grano”; coincidente con el area
de cicatriz inguinal previa debida a un bypass fe-
moro-femoral. Niega fiebre, supuracion o edema
local. Desde hacia 3 meses dolor abdominal ines-
pecifico diagnosticado de gases, tratado ocasional-
mente con Simeticona.

EXPLORACION FISICA

Consciente y orientada, BEG, buen estado de nu-
tricion, bien hidratada, eupneica.

A.C.P: ritmica sin soplos ni extratonos, murmullo
vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos.

ABDOMEN: Blando, depresible, minimo empasta-
miento HCD con Murphy negativo, levemente dolo-
roso en FID y perilesion cutanea, no supuracion lo-
cal, no megalias, no peritonismo.

M.M.LI.: No edemas, no signos TVP, pulsos pre-
sentes y simétricos, no dolor a movilizacion de ca-
dera tanto flexoextensién como rotacion interna y
externa.

NEUROLOGIA BASICA: Sin focalidad. Meningeos
negativos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ECG: RS a 42 Ipm PR<0.21, no alteraciones de la
conduccién ni la repolarizacion.

Radiografia de Toérax: ICT<0.5, Senos costos
frénicos libres, no infiltrados parenquimatosos, no
patologia partes blandas

ANALITICA: FG: 28, Glucosa: 111 mg/dl, Urea:
45 mg/dl, Creatinina: 1.83 mg/dl, Na: 133 mmol/L,
K:3.21 mmol/L, Hb:12.8 gr/dl, Lactato: 14.40, Glu-

cosa: 79 mg/dl, PCR: 3, Prolactina, 6.43.

GASOMETRIA VENOSA: pH: 7.402, PCO;: 48.9,
PO2:16.7, HCOs: 29.7, EB: 4.1, Hematies, 4.63
x106, Hemoglobina, 13.3 g/dl Hematocrito, 39.4%,
VCM, 85.00 fl HCM: 28.60 pg, Plaquetas: 508
x103/uL, VPM: 6.9 fl Leucocitos, 12.72 x103/uL ,
(Neutrofilos, 58.9% Eosindfilos, 3.6% Monocitos,
4.4% Linfocitos, 33.1%) Coagulacion: Tiempo de
Protrombina, 12.9 seg. Indice de Quick, 93.9 INR,
1.08 TTPA, 28.7 Ratio del TTPA, 1.10

ECOGRAFIA: Absceso en la proximidad de la
anastomosis fémoro-femoral derecha. El absceso
se extiende por el conducto inguinal hasta alcanzar
una estructura intraabdominal que contiene una li-
tiasis de 2,5 cm.

TAC ABDOMINOPELVICO: absceso de pared
abdominal anterior derecha de 14 x 6 x 3,5 cm en
cuadrante abdominal inferior derecho que se ex-
tiende por la capa muscular de la pared abdominal
hasta la region inguinal donde esta comenzando a
fistulizar, secundario a colecistitis aguda litiasica
por vesicula de localizacién baja y posiblemente
extraperitoneal con conducto cistico muy largo y
probable quiste de colédoco asociado. El absceso
contacta en su periferia con la anastomosis quirur-
gica del by-pass fémoro-femoral sin producir obs-
truccion del mismo.

ECO DOPPLER: protesis femoro-femoral permea-
ble.

Cultivo exudado herida quirargica: Citrobacter
freundii.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

Dolor abdominal agudo: Apendicitis aguda, pan-
creatitis aguda, hepatitis aguda, enfermedad pép-
tica ulcerosa, hidatidosis hepatica, absceso hepati-
co.

Absceso subcutaneo, quiste subdérmico, absceso
bypass femoro-femoral.

EVOLUCION

Se realiz6 ingreso para tratamiento quirtrgico ur-
gente, llevandose a cabo colecistectomia laparos-
copica, sin complicaciones. Tras estancia hospitala-
ria de 6 dias, la paciente fue dada de alta con
antibioticoterapia oral y cita Consulta Externa de
cirugia general.
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DIAGNOSTICO FINAL

Colecistitis aguda. Absceso de pared abdominal.
Malformacidén vesicula. Quiste de colédoco.

DISCUSION

La colecistitis es una de las causas frecuentes de
dolor abdominal agudo. El 90% de los pacientes
con colecistitis aguda tienen litiasis biliar, pero so-
lo entre un 3-10% de los pacientes con litiasis bi-
liar desarrollan colecistitis. Ademas de la obstruc-
cion y del aumento de la presidon son necesarios
otros factores incompletamente conocidos como
irritantes, sintesis local de sustancias mediadoras
de la inflamacién. Con posterioridad, el desarrollo
de la infeccion es un fendmeno secundario que
contribuye a las complicaciones tardias de la cole-
cistitis y a su morbimortalidad.

Los microorganismos mas comuinmente aislados
como causantes de infeccion de las vias biliares
son los que constituyen la flora intestinal normal.
En primer lugar, estan los bacilos gramnegativos
entéricos (Escherichia coli, Klebsiellas pp, Entero-
bacter spp, Proteus spp). Gram positivos y anaero-
bios se aislan con menor frecuencia. Enterococcus
spp. es el gram positivo mas habitual. Los anaero-
bios (Bacteroides spp, Clostridium spp y Fusobac-
terium spp) pueden aislarse junto a gram negati-
vos como parte de una infeccion polimicrobiana.
Los aislamientos de anaerobios son mas frecuentes
en pacientes con antecedentes de cirugia biliar o
manipulaciones en el colédoco, en caso de infec-
cion cronica del tracto biliar o en la vejez. Del mis-
mo modo, los anaerobios se asocian a cuadros cli-
nicos mas graves. Las complicaciones se pueden
presentar en 20%-30% de pacientes, aparecen
cuando la inflamacion vesicular progresa. El empie-
ma vesicular es una forma extrema de colecistitis
aguda en la que se observa pus en la vesicula bi-
liar. Se encuentra entre el 2%-12% de las colecis-
tectomias por colecistitis aguda, mas frecuente en
ancianos; suele ser indolente e incluso puede cur-
sar con fiebre escasa. Los datos ecograficos son si-
milares a la colecistitis aguda y presenta un riesgo
elevado de fistulizacién con mortalidad elevada si
se retrasa el tratamiento.

La colecistitis gangrenosa es la complicacion mas
frecuente, fundamentalmente en ancianos, diabé-

ticos o por retraso del tratamiento. Se caracteriza
por la aparicién de un mayor plastrén inflamatorio
focal y sobre todo por un cuadro de sepsis. No obs-
tante, en ocasiones no hay sospecha preoperato-
ria.

La perforacion vesicular se presenta en alrededor
del 2% de pacientes y sigue habitualmente a una
colecistitis gangrenosa; a menudo es el origen de
un absceso perivesicular y en una minoria de casos
la perforacion es abierta a la cavidad peritoneal y
produce una peritonitis generalizada con elevada
mortalidad.

Las fistulas colecistoentericas pueden aparecer co-
mo resultado directo de una perforacion de la ve-
sicula en el duodeno o yeyuno.

En el caso de nuestra paciente, el cuadro presentd
una evolucidén térpida con un diagndstico tardio de
dolor abdominal, y presentacién muy atipica del
cuadro de colecistitis aguda complicada.
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COMENTARIO EDITORIAL

La colecistitis aguda es una complicacion de la colelitiasis y también la mas frecuente. Es motivo comun de consul-
ta por dolor abdominal en los servicios de urgencias, especialmente mujeres mayores de 50 afios en quienes, usual-
mente, encontramos comorbilidad asociada, como hipertension, obesidad o diabetes.
Los autores nos presentan un caso clinico completamente atipico de una fistulizacion y extension a través de pared
muscular del abdomen de una colecistitis complicada.
Lo importante de este caso es que desde una exploracion fisica con unos minimos hallazgos patol6gicos y una ano-
dina analitica se llega a un diagndstico que, en caso de no haberse podido realizar, hubiera puesto en un problema
clinico al enfermo con el paso del tiempo.
Para el diagndstico correcto necesitamos de todo el conjunto de habilidades y exploraciones que supone nuestra
practica clinica diaria como son la historia, examen fisico, resultados de laboratorio, y los hallazgos radioldgicos.
También pueden resultar Gtiles el uso de biomarcadores como son el acido lactico, procalcitonina y PCR. Estos nos
pueden ayudar a diferenciar una infeccion leve o moderada de una infeccion grave que pueda, potencialmente, po-
ner en peligro la vida del paciente.
A pesar de que el caso preciso de la realizacion de un TC, la exploracion de imagen princeps para el diagnostico de
la colecistitis aguda es la ecografia abdominal en la que tenemos una sensibilidad y especificidad para la deteccion
de célculos biliares que estan en el rango de 84 y 99 por ciento, respectivamente.
El tratamiento de la colecistitis aguda se basa en una adecuada fluidoterapia, analgesia, antibioticos y, Io mas im-
portante, cirugia.
Los autores sefialan perfectamente los diferentes microorganismos implicados en una colecistits aguda.
En toda infeccion intrabdominal debemos tener en cuenta:
e Hacer una deteccion precoz de los pacientes que pueden estar evolucionando hacia una infeccion grave.
e El inicio del tratamiento antibidtico debe ser dentro de la primera hora de sospecha o diagnostico de infeccion
intraabdominal.
e En caso de que estemos ante una infeccion grave, el espectro del antibiético frente a enterobacterias debe ser
el mas amplio posible.
e En aquellos pacientes en shock o que precisan una importante perfusion de liquidos, deben administrarse antibid-
ticos efectivos con el mayor volumen de distribucion y que su eficacia no sélo sea concentracion-dependiente.
e Los hallazgos de la cirugia pueden revelar una mayor gravedad de la inicialmente considerada en base a los da-
tos clinicos y pueden condicionar un cambio del tratamiento antibiético empirico.
e |a duracion del tratamiento antibidtico debe adecuarse a la gravedad, a la respuesta clinica y a la evolucion de
los marcadores de respuesta inflamatoria.
e Es preciso evaluar el tratamiento a las 72 h para reconocer el paciente que no evoluciona de forma satisfactoria
y adaptar el tratamiento.
Los antibi6ticos mas adecuados para el tratamiento de la colecistitis aguda serian los siguientes:
Amoxicilina-clavulanico o Cefalosporina 3a + metronidazol o Ertapenem.
En alérgicos a penicilina:
Gentamicina o aztreonam + metronidazol o clindamicina.
Creemos que, ademas de lo atipico que es el caso, nos puede servir para hacer un repaso del manejo de una pato-
logia tan frecuente cada dia en nuestros Servicios de de Urgencias, que supone la segunda urgencia quirtrgica tras
la apendicitis y a la que los médicos de urgencias debemos iniciar tratamiento antibiético, fuidoterapia, analgesia y,
una vez diagnosticado, consultar al cirujano para que proceda a operar.

Pascual Pifiera Salmeron.
Hospital Reina Sofia de Murcia
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