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Resumen

Abstract

La colecistitis eosinéfilica (CE) es una enfermedad
rara que se presenta con un cuadro clinico similar
a la colecistitis aguda. El diagnéstico se basa en los
datos tipicos de colecistitis aguda con infiltracién
de eosindfilos mayor de 90% en la vesicula biliar.
Se describe el caso de una mujer de 27 anos de
edad con cuadros de dolor epigdstrico durante 10
anos. No se observo eosinofilia periférica. El ultra-
sonido de vias biliares fue normal; otra ecografia
con técnica de Boyden también fue normal y la
centelleografia hepatobiliar mostré vaciamiento
retardado al intestino. Se realizé colangiografia
retrégrada endoscdpica, que evidencié ampula de
Vater inflamada con resistencia a la canulacién y
vaciamiento retardado del colédoco, por lo que se
practico esfinterotomia amplia. Se efectud colecis-
tectomia laparoscépica y la evolucién posopera-
toria fue satisfactoria. El estudio patolégico de la
vesicula biliar mostrd infiltracion de eosinéfilos,
compatible con colecistitis aguda eosindfilica.

Palabras clave: colecistitis eosindfilica, colecistitis
aguda, colecistectomia, eosinofilia, enfermedades
de la vesicula biliar, México.

Eosinophilic cholecystitis is a rare disease with
clinical presentation similar to acute cholecysti-
tis. The diagnosis is based on typical symptoms
of acute cholecystitis with presence of more than
90% eosinophilic infiltration within the gall-
bladder wall. The case of a 27-year-old woman
with periodic epigastric pain during ten years
is presented. Routine and Boyden's technique
biliary ultrasounds were normal. Hepatobiliary
scintigraphy showed delayed gallbladder emp-
ty and patient underwent endoscopic sphinte-
rotomy. Laparoscopic cholecystectomy was per-
formed with uneventful postoperative course.
Histopathologic examination of the gallblader
demonstrated infiltration with eosinophils, con-
sistent with acute eosinophilic cholecystitis.

Key words: eosinophilic cholecystitis, acute cho-
lecystitis, cholecystectomy, eosinophilia, gallbla-
der disease, Mexico.
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Introduccion

La colecistitis eosindfilica (CE) es un padecimiento
raro que Albot describié por primera vez en 1949.!
Aunque la etiologia no siempre es clara, puede
deberse a alergias, infecciones, parasitosis,** sin-
drome hipereosindfilo, sindrome de eosinofilia-
mialgia,* gastroenteritis eosindfilica, fdrmacos y
algunas hierbas medicinales. La eosinofilia peri-
férica puede o no estar presente; en la mayoria de
los casos no la hay y cuando se comprueba debe
considerarse que la CE se relaciona con el sindro-
me hipereosinofilo.

El diagndstico se establece por el hallazgo de
infiltrado en la pared vesicular de 90% o mas
de granulocitos eosinéfilos; cuando el infiltrado
es de 50 a 75% de eosindfilos junto con otras
células inflamatorias, se denomina colecistitis
linfoeosinofilica.>®

El infiltrado de eosindfilos puede presentarse
en muchas vesiculas biliares, pero la verdadera
CE es muy poco frecuente. Muhlberger y colabo-
radores’ informaron en Alemania que 55 (8.3%)
de 660 vesiculas tenian infiltracién eosindfilica
de 25% o mads. Por el contrario, en el estudio de
Fox y Mainwaring,® de 625 vesiculas extirpadas
quirdrgicamente en Inglaterra en un periodo de
dos anos, 16 (2.6%) tuvieron infiltracién eosinéfi-
lica, pero solo en tres (0.5%) el infiltrado fue eosi-
nofilo puro; en la serie de Dabbs y colaboradores,’
de 217 vesiculas extirpadas en un periodo de dos
anos, se encontrd CE en 14 (6.5%). El tratamiento
de esta entidad es la colecistectomia y el diagnds-
tico por lo general se establece mediante estudio
histoldgico.

El objetivo de este trabajo es informar un caso
de CE en el que la etiologia no se identificd y se
traté6 mediante esfinterotomia endoscépica y cole-
cistectomia laparoscopica.

Informe del caso

Mujer de 27 anos de edad con antecedente de tres
cuadros de salmonelosis en los ultimos cinco afios
(el ultimo, un ano antes), comprobados por reac-
cién de Widal y tratados con antibidticos. Desde
10 afos atrds presentaba periodos de dolor epigas-
trico de intensidad moderada que se atribuyeron a
probable gastritis y se trataron en forma irregular
con antidcidos e inhibidores de la bomba de pro-
tones. Diez dias antes de su ingreso, experimento
periodos de dolor intenso con irradiaciéon hacia
la region lumbar derecha de algunas horas de

duracién, en ocasiones acompanados de vomito,
que cedian con antiespasmddicos por via oral. Se
realizé ultrasonido hepatobiliar, el cual fue nor-
mal. Sufrié de nuevo dolor intenso, por lo que fue
internada al dia siguiente en el Hospital Espafiol
de la ciudad de México. Los estudios de laborato-
rio a su ingreso mostraron biometria hemadtica con
cuenta de eosinoéfilos, quimica sanguinea, amilasa
y lipasa séricas, examen general de orina, pruebas
de funcionamiento hepético, tiempo de protrombi-
na y tiempo de tromboplastina parcial normales.
Se practic6 nuevo ultrasonido, en esta ocasién con
técnica de Boyden, el cual fue normal. Se realizé
centelleografia de vias biliares, con aplicacion de
colecistocinina a dosis de 0.02 pg/kg/min por 30
min y mebrofenin Tc*™. Durante el estudio, la pa-
ciente presentd dolor epigdstrico y la fase hepatica
transcurrié de manera normal; la vesicula biliar se
observé a los 5 min, con vaciamiento deficiente al
intestino a los 60 min y respuesta a la infusion de
colecistocinina normal (Figura 1).

Al dia siguiente se le efectué una colangiogra-
fia retrégrada endoscdpica, la cual evidencié dm-
pula de Vater inflamada con resistencia a la canu-
lacién y vaciamiento retardado del colédoco, por
lo que se practicé una esfinterotomia amplia, con
buena evolucion.

Pocos dias después sufrié un nuevo cdlico vesi-
cular. Bajo anestesia general, se la sometié a una
laparoscopia, en la que la vesicula biliar se encon-
tré muy distendida, con adherencias, por lo que se
decidié extirparla, sin accidentes ni incidentes. Se
administré una dosis de 400 mg de ciprofloxacino
antes de la induccién de la anestesia y dos dosis
mads en el posoperatorio. Reinicid la via oral el mis-
mo dia, su evolucién posoperatoria fue satisfactoria
y recibio el alta hospitalaria el dia 24 de enero.

El estudio histopatolégico de la vesicula biliar
con hematoxilina-eosina mostré hiperplasia de la
mucosa con formacién de senos de Rokitansky-As-
choff y presencia de denso infiltrado inflamatorio
crénico transmural constituido en mds de 90% por
eosindfilos; se establecié el diagndstico de colecis-
titis aguda eosindfilica (Figuras 2 y 3).

Cinco meses después sufrié cuadros frecuen-
tes de diarrea, por lo que se realizd colonoscopia,
la cual fue normal, y se tomaron muestras para
biopsia, que sélo evidenciaron colitis créonica leve;
se descartd colitis eosindfilica. Se le traté con me-
didas dietéticas y loperamida; en la actualidad se
encuentra asintomatica.
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Figura 1.

Hurtado-Andrade H. et al.

Centelleografia hepatobiliar con perfusion normal, concentracion hepatica homogénea. La vesicula biliar se observo a los 5 min,
con escasa eliminacion del material hacia el intestino a los 60 min, pero eliminacién importante del material a partir de los 5 min

de infundir la colecistocinina y fraccién de expulsién de 98.2%.

Anterior 10 min

Anterior 5 min

Anterior 30 min Anterior 40 min

Discusion

La CE es un padecimiento raro. En el Hospital Es-
pafol de la ciudad de México su prevalencia es
mucho menor que la informada en la bibliografia,
de 0.25% a 6.4%;°de 7 302 vesiculas extirpadas de
1989 a mayo de 2008, sélo se presentd el caso de
esta paciente, lo que corresponde a una incidencia
de 0.013% en 20 anos.

Este padecimiento puede presentarse con mds
frecuencia como colecistis alitidsica, como ocurrid
en esta enferma, o menos a menudo de la variedad
litidsica, !* segtin lo informaron Sdnchez-Pobre y co-
laboradores al encontrar sélo un caso de CE asocia-
da con litiasis vesicular en 5 537 colecistectomias.'?
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Anterior 20 min
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Los hallazgos en los estudios de laboratorio y
de imagen son los mismos que en otras variedades
de colecistitis; cuando el ultrasonido es negativo,
se recurre a la centelleografia biliar para investi-
gar problemas de vaciamiento vesicular. En esta
paciente, el ultrasonido convencional y el ultraso-
nido con técnica de Boyden fueron normales, en
tanto que la centelleografia hepatobiliar mostré
buen vaciamiento vesicular pero retraso del vacia-
miento al intestino. Como durante la colangiogra-
fia retrégrada endoscdpica se sospecho odditis, se
practico esfinterotomia endoscépica. Los autores
consideran que ante la sospecha de CE o cuando
ésta ya ha sido diagnosticada y la endoscopia re-
vela datos de papilitis, deben tomarse muestras
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Figura 2.

Fotomicrografia de la vesicula biliar con hematoxilina-eosina
que muestra hiperplasia de la mucosa con formacién de senos
de Rokitansky-Aschoff.

Figura 3.
Infiltracion transmural por eosindfilos, que constituyen mds
de 90% de las células.

para biopsia con el fin de investigar una posible
infiltracién eosindfilica a ese nivel. Cabe mencio-
nar, sin embargo, que es raro que se establezca el
diagndstico de CE antes de la colecistectomia y por
tanto resulta excepcional que se tomen muestras
para biopsia de la papila de Vater para investigar
una posible infiltracién eosinéfilica, como ocurrié
en uno de los dos pacientes con CE informados
por Jeyamani y colaboradores.”® Dicho paciente
presentaba colangiopatia eosindfilica y sindrome
hipereosinéfilo, fue tratado con corticoides y des-
pués con esfinterotomia endoscopica, y las biop-
sias de la papila realizadas mostraron infiltracién
eosindfilica.

Ante una colecistitis aguda, es dificil sospe-
char el diagnéstico antes de la colecistectomia y
el estudio histoldgico de la pieza quirurgica, a me-
nos que exista eosinofilia periférica; si ésta ocu-
rre, debe tenerse en cuenta que no siempre hay
afeccion de la vesicula. Por otra parte, la sospecha
de CE también se dificulta porque la mayoria de
las colecistitis acalculosas se presenta en pacien-
tes graves con otros padecimientos, como en los
tratados con cuidados intensivos, con quemaduras
o nutricién parenteral, etc., en tanto que la CE pue-
de suscitarse en pacientes con alergias, sindrome
eosindfilo,” sindrome de eosinofilia-mialgia, gas-
troenteritis eosindfilica, infecciones por Helicobacter
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pylori o Salmonella,” inmunodepresién, parasi-
tosis por Echinococcus granulosus o Clonorchis si-
nensis,'® Ascaris lumbricoides,"” hipersensibilidad
a fdrmacos como cefalosporinas'® o eritromicina,'
infecciones por citomegalovirus o criptosporidios,
lupus eritematoso, enfermedad de Crohn, sar-
coidosis, sindrome de Sjogren o por ingesta de al-
gunas hierbas medicinales.?’ En ausencia de cual-
quier etiologia precipitante, debe considerarse que
se trata de CE idiopatica, como en la paciente de
esta presentacion.

La presentacion clinica de la CE es idéntica a
la de la colecistitis aguda o crénica; puede afectar
sblo la vesicula biliar, sin eosinofilia periférica,*
u ocurrir en combinacién con manifestaciones en
otros dérganos o en forma sistémica. El diagndsti-
co se basa en los sintomas cldsicos de colecistitis y
las alteraciones bien conocidas en los estudios de
imagen, con presencia de mds de 90% de infiltrado
eosindfilo en el estudio histolégico de la vesicula
biliar. El ultrasonido puede ser normal, como en
la enferma del caso presente, o mostrar distension
vesicular, pared engrosada, a veces con estriacio-
nes, liquido perivesicular, signo de Murphy, falta de
contractilidad y lodo vesicular; *%en la tomografia
computarizada es posible observar datos similares,
edema perivesicular o atenuaciéon disminuida en el
higado adyacente, indicativo de perihepatitis.
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Asimismo, puede ocurrir con sintomas secun-
darios a la infiltracién eosindfilica en otros érga-
nos. En una revision de la bibliografia desde 1949,
informada por Shakov y colaboradores en 2007,*
la mayoria de los casos se asocié con gastroen-
teritis eosindfilica, sindromes hipereosindfilos y
colangiopatia eosindfilica, y s6lo algunos se rela-
cionaron con infestaciones parasitarias. En la pa-
ciente que aqui se describe, se sospechd la presen-
cia de colitis eosindfilica porque presentd cuadros
diarreicos frecuentes, padecimiento que se descar-
té mediante las biopsias efectuadas a través de la
colonoscopia. Cuando existe de manera concomi-
tante gastroenteritis eosindfilica, la sintomatologia
varia segun la localizacién y profundidad de las
zonas afectadas,” y puede consistir en ndusea,
vémito, distension abdominal, alteraciones del
transito intestinal, pérdida de peso, esteatorrea,
malabsorcién, anemia por deficiencia de hierro y
enteropatia con pérdida de proteinas; en algunos
enfermos también pueden estar afectadas las vias
urinarias, la médula 6sea, el higado, las serosas, el
pancreas y los ganglios linfdticos.

Por otra parte, la infiltraciéon eosindfilica
puede afectar no soélo la vesicula biliar sino otros
segmentos de las vias biliares en extension varia-
ble, como el colédoco, que se denomina colangi-
tis eosindfilica, CE cuando sélo afecta la vesicula
biliar y colangiopatia eosinéfilica cuando afecta
la vesicula y el colédoco.?*?* La colangiopatia
eosindfilica es muy rara; el primer informe lo
efectud Legard en 1980.% Segin Matsumoto,* se
reportaron 36 casos de colangiopatia eosindfilica
hasta el ano 2007, de los cuales s6lo 15 corres-
pondieron a colangitis eosindfilica. La etiologia
de la colangiopatia eosindfilica se desconoce y
forma parte de una variedad de padecimientos
due se caracterizan por infiltracién eosindfilica
de diversos tejidos y dérganos, con o sin eosin-
ofilia periférica. Los pacientes con las presen-
taciones mds benignas tienden a experimentar
anormalidades inmunolégicas indicativas de hi-
persensibilidad. ¥

Con la finalidad de clasificar estos padeci-
mientos se han descrito varios sindromes asocia-
dos, entre ellos el sindrome eosindfilo, el cual
se basa en los siguientes criterios: 1) eosinofilia
sostenida (mds de 1 500 eosindfilos/mm?) por
mas de seis meses; 2) ausencia de otras causas
de eosinofilia, como infecciones parasitarias y
alergias, y 3) signos y sintomas de afeccién a
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diversos d6rganos.*® Sin embargo, como casi nin-
gln caso cumple con estos datos, la relacién en-
tre colangitis eosinéfilica y sindrome hipereosi-
néfilo es incierta.

El curso clinico de la colangiopatia eosiné-
filica es mds bien benigno aunque la afeccién
sea multifocal. En estos casos, es posible que
los conductos biliares muestren engrosamiento
segmentario o difuso en el ultrasonido, o irre-
gularidades de la pared del colédoco o los con-
ductos biliares intrahepdticos en la tomografia
axial computarizada, la resonancia magnética
nuclear, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscdpica o la colangiografia transhepatica,®
lo cual puede dar lugar a una obstruccién biliar
que debe distinguirse de otros padecimientos
como la colangitis esclerosante primaria, carci-
noma, linfoma o enfermedad metastdsica. Si el
paciente tiene eosinofilia y afecciéon de las vias
biliares extrahepdticas, puede pensarse en co-
langiopatia eosindfilica, por lo cual Matsumoto®
considera que el diagndstico debe sospecharse
con firmeza si se encuentra engrosamiento o
estenosis de las vias biliares, infiltracién eosi-
noéfilica en el estudio histopatolégico y reversi-
bilidad de las anormalidades biliares sin trata-
miento o después de administrar corticoides.

En la mayoria de los pacientes, el curso clini-
co es benigno y se resuelve con colecistectomia,
de preferencia laparoscopica; el tratamiento con
corticoides puede ser efectivo cuando los conduc-
tos biliares estdn afectados o se trata de gastroen-
teritis eosinofilica. Jiménez-Sdenz y colaboradores®
describieron a un paciente con colecistocolangitis
eosindfilica asociada con gastroenteritis eosinofi-
lica que presentaba sintomas dispépticos y coles-
tasis recurrente en el que la colangitis respondid
de modo adecuado al tratamiento con corticoides.
Cuando la enfermedad estd limitada a la vesicula,
el diagndstico de CE es relevante ya que algunos
autores informan que el tratamiento con corticoides
podria evitar la colecistectomia; no obstante, debi-
do a la experiencia tan limitada con esta modalidad
terapéutica y a los riesgos de aparicién de complica-
ciones graves a causa de la colecistitis, los autores
consideran que el tratamiento debe ser la colecistec-
tomia cuando se comprueba colecistitis.

En conclusidn, se informa un caso raro de CE
idiopdtica, sin eosinofilia periférica, tratado me-
diante esfinterotomia endoscopica y colecistecto-
mia laparoscdpica.
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