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RESUMEN

Antecedentes: la colecistitis xantogranulomatosa es una enfermedad inflamatoria con destrucciéon
de la pared vesicular, cuya prevalencia oscila entre el 0.7 y 13,2% de las colecistectomias.
Objetivos: analizar la incidencia, forma de presentacion y resultados del tratamiento de esta patolo-
gia en un Centro de Cirugia HPB de la Ciudad de Buenos Aires.

Lugar de aplicacion: Departamento de Cirugia HIGA Dr. Cosme Argerich.

Disefo: retrospectivo

Poblacion: colecistectomias realizadas en el HIGA Argerich, entre abril de 2008 y abril de 2010.
Método: analisis histopatoldgico de las piezas de colecistectomia. Estratificacion de la presentacion
clinica en formas incidentales o pseudotumorales. Andlisis de las complicaciones intraoperatorias y
posoperatorias, estadia hospitalaria y mortalidad.

Resultados: de 815 colecistectomias videolaparoscopicas 32 (3,9%) fueron colecistitis xantogranulo-
matosas. Dieciocho fueron hombres y 14 mujeres. Edad media 40,6 afios. Los pacientes se evaluaron
por ecografia y en las formas pseudotumorales se agregd una TC abdominal. Veintisiete fueron
formas incidentales y 5 pseudotumorales. El tiempo operatorio promedio fue de 114 minutos y no
hubo conversiones. Dos bilirragias intraoperatorias se controlaron en las formas pseudotumorales
y una bilirragia y 2 pseudoaneurismas rotos de la arteria hepatica fueron reoperados en las formas
incidentales. La estadia posoperatoria promedio fue de 2,6 dias.

Conclusion: la colecistitis xantogranulomatosa puede presentarse como un proceso inflamatorio
habitual o remedar un céncer de vesicula. Las imagenes son imprescindibles para el diagndstico
diferencial. Fueron mas frecuentes las complicaciones intraoperatorias en las formas pseudotumo-
rales y las posoperatorias en las incidentales. El cirujano debe conocer esta entidad y sus eventuales
complicaciones.
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ABSTRACT

Background: xantogranulomatous cholecystitis is an inflammatory disease characterized by the des-
truction of the gall bladder wall, with a prevalence between 0.7 and 13.2 % of the cholecystectomies.
Objectives: to analyze the incidence, form of presentation, and results of the treatment of this patho-
logy in a HPB center of Buenos Aires.

Setting: Department of Surgery, HIGA Dr Cosme Argerich.

Design: retrospective.

Population: all the cholecystectomies performed in the Surgery Department of the HIGA Argerich.
Method: we analyzed the anatomopathological pieces of the cholecystectomies performed in the Dr
Cosme Argerich Hospital Department of Surgery. Patients were divided into 2 groups according to the
presentation form, A) incidental and B) pseudotumoral. We analyzed postoperative complications,
length of hospital stay, and mortality.

Results: 815 laparoscopic cholecystectomies were performed, of which 32 cases where xantogranu-
lomatous cholecystitis (3.9%). Eighteen where men and 14 women. The mean age was 40.6 years.
Abdominal sonography was performed and in the pseudotumoral presentation an abdominal TC was
added. Twenty seven where incidental forms, and 5 pseudotumoral forms. The mean operatory time
was 114 minutes, and there were no conversions to open surgery. Two intraoperative bile leaks were
resolved in the seudotumoral form, and one bile leak and two bleeding pseudoaneurism of the hepatic
artery where reoperated in the incidental form group. Hospital mean length of stay was of 2.6 days
Conclusion: xantogranulomatous cholecystitis can be presented as an usual inflammatory disease, or
as a pseudotumor. Imaging is essential for differential diagnosis. The general surgeon must know this
entity and the eventual operative and postoperatives complications.

B Key words: xantogranulomatous cholecystitis, gall bladder infection, gall bladder
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Introduccion

La colecistitis xantogranulomatosa (CXG) es
una enfermedad inflamatoria caracterizada por la des-
truccién de la pared vesicular, cuya prevalencia en las
distintas series oscila entre el 0,7 al 13,2% de las cole-
cistitis.%® Fue descripta por primera vez por Christen-
sen e Ishak en 1970 y luego por McCoy en 1976.%? La
inflamacion fibroxantogranulomatosa de la vesicula,
el granuloma ceroide o el granuloma histiocitico de
aspecto ceroide son sindnimos que describen esta pa-
tologia.Los sintomas son similares a los de una cole-
cistitis aguda o crénica, con la caracteristica de ser de
larga data, suelen estar asociados a anorexia, pérdida
de peso, ictericia y signos como masa palpable en hipo-
condrio derecho. La incidencia es mas frecuente entre
la 52y 62 década de la vida y existe un predominio en el
sexo masculino. Su incidencia esta en aumento, proba-
blemente debido a que actualmente es mas reconocida
por los patédlogos e internistas.?

El objetivo de esta presentacion es mostrar la
incidencia, la forma de presentacion y los resultados
del tratamiento de esta patologia en un Centro de ciru-
gia HPB de la Ciudad de Buenos Aires.

Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente los estudios
histopatoldgicos de las colecistectomias realizadas en
el Departamento de Cirugia del Hospital General de
Agudos Dr. Cosme Argerich durante el periodo abril
2008 y abril 2010. El patrén histopatoldgico de la CXG
se caracteriza por la presencia de marcada inflamacién
cronica o aguda de la pared vesicular, y presencia de
histiocitos con depésitos de colesterol y lipidos, y célu-
las gigantes multinucleadas de tipo xantomas.

Segun la forma de presentacidn clinica, se or-

Ecografia con marcado engrosamiento de la pared vesicular y conser-
vacion de la linea mucosa.

denaron los pacientes en dos grupos: aquellos con tu-
mor vesicular (forma tumoral) y aquellos en los que el
diagnéstico fue sospechado durante la cirugia y confir-
mado por el estudio histopatoldgico posterior (forma
incidental). En todos los casos, la ecografia de ingreso
fue realizada por cirujanos del servicio de Cirugia Gene-
ral (Figura 1).

Se evaluaron las caracteristicas de la pared, la
continuidad con el lecho hepatico y de la linea mucosa.
Se realizd TC (tomografia computarizada) de abdomen
en aquellos pacientes con tumor vesicular al ingreso.
Todos los pacientes fueron abordados por videolapa-
roscopia.

Se analizaron la forma de presentacion, las
complicaciones, el tiempo de hospitalizacién y la mor-
bimortalidad.

Resultados

Entre abril de 2008 y abril de 2010 se realiza-
ron 815 colecistectomias videolaparoscopicas. En 32
casos el diagnostico histopatoldgico fue de CXG (3,9%).
De los 32 casos, 18 fueron hombres y 14 mujeres (re-
lacién masculino: femenino - 1,2:1). El rango de edad
fue entre 16 y 76 afios, con una media de 40,6 afios. En
27 casos el diagndstico de colecistitis se realizé sobre la
base de la ecografia (Tabla 1) y en los 5 restantes que se
presentaron con tumor vesicular se completé el estudio
con TC de abdomen.

La tomografia computarizada confirmé la sos-
pecha de tumor vesicular, permitiendo evaluar la conti-
nuidad de la linea mucosa, la ausencia de imagenes no
litidsicas endoluminales y el engrosamiento de la pared
vesicular sin invasion de érganos vecinos (Figura 2). De
estas, todas fueron CXG, coexistiendo en un paciente
un carcinoma de cistico que fue diagnosticado en la ci-
rugia por congelacion. En un paciente que consulté por
tumor vesicular con infiltracién de pared confirmada
por TC se realizd puncion citoldgica preoperatoria que
resultdé negativa.

Los 32 casos fueron operados por videolapa-
roscopia. No hubo conversiones. El tiempo operatorio
promedio fue de 114 minutos, con un rango entre 50 y
195. Los cinco casos de presentacion a forma tumoral
fueron confirmados por congelacién durante la cirugia.
Se realizd biopsia por congelacion en todos ellos. En
cuatro oportunidades, la biopsia fue negativa, con ha-
llazgos de inflamacion de tipo xantogranulomatoso. En
el caso restante se diagnosticé un carcinoma ubicado
en el conducto cistico en el contexto de un proceso in-
flamatorio vesicular xantogranulomatoso con invasion
de la via biliar e implantes peritoneales positivos para
células neoplasicas.

La colangiografia intraoperatoria (CIO) se rea-
lizd en todos los casos. En cuatro de ellos evidencié
coledocolitiasis que fue resuelta por via transcistica.
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Se hallaron dos estenosis de la via biliar principal, una TABEA T
inflamatoria y otra asociada al carcinoma de localiza-
cién cistica. Fue necesario repetir la CIO durante la ci- Diagnastico ecografico preoperatorio
rugia en dos pacientes en los que se detectd bilirragia.
En aquel que presentaba una estenosis inflamatoria, la
causa fue un conducto subvesicular, y en el otro se con- Colecistitis aguda 11 345
firmo una lesion lateral del hepatico derecho. Ambos : Y = i .

, . . Litiasis vesicular sintomatica B 18,7
pertenecian al grupo de pacientes con tumor vesicular.
La lesién lateral del hepatico derecho fue resuelta con Colestasis aguda 5 18,7
la colocacion de un tubo de Kehr y la bilirragia de ori- ;

. . . P Pancreatitis aguda biliar 4 125

gen subvesicular asociada a estenosis de la via biliar se
resolvié con un drenaje biliar percutaneo interno-ex- Tumaor vesicular 4 12,5

terno. Otro paciente perteneciente al grupo con tumor
vesicular presentd una fistula colecistocoldnica, detec-
tada durante el acto quirurgico y resuelta mediante co-
lecistectomia y cierre primario del colon.

Los pacientes con CXG incidental no presenta-
ron complicaciones intraoperatorias. El tiempo prome-
dio de internacion posoperatoria fue de 2,6 dias, con
un rango de 1 a 18 dias.

Se presentaron 3 complicaciones posoperato-
rias mayores en dos pacientes, ambos pertenecientes al
grupo de CXG incidental. El primero presenté un cuadro
de dolor posoperatorio inmediato con estudios com-
plementarios no concluyentes que derivaron en una re-
laparoscopia al primer dia posoperatorio sin hallazgos
significativos. Evoluciond con bilirragia. Mediante una
CPRE se confirmd el diagnéstico de fuga por el cistico
y se coloco un stent endoscépico. A los 7 dias, momen-
to de la extraccién del drenaje abdominal, presenté un
sangrado masivo con descompensacién hemodinamica
gue motivd una laparotomia en la que se evidencio la
presencia de un pseudoaneurisma de la arteria hepati-
ca roto que requirio ligadura. El otro paciente presenté
un sangrado a través del drenaje al 4° dia posoperatorio
con descompensacion hemodinamica y requerimiento
de transfusiones, lo que obligd a realizar una angiogra-
fia que evidencid un pseudoaneurisma de la arteria
hepatica. Al no poder resolverse por via endovascular,
debid ser operado para ligadura de la arteria hepdtica

Discusion

La CXG es una enfermedad poco frecuente,
con patrén anatomopatoldgico caracteristico, que com-
promete la pared y respeta la mucosa. Puede invadir 6r-
ganos vecinos, provocando en muchos casos fistulas en
el duodeno y el colon. Todas las series han demostrado
presencia de calculos o barro biliar en los pacientes con
CXG, con una elevada incidencia de coledocolitiasis.

Su fisiopatologia aln permanece incierta;
la inflamacién aguda o crénica de la vesicula junto a
la obstruccion del flujo de salida por litiasis, provoca-
ria entrada de bilis y mucina a través de los senos de
Rokitansky-Aschoff o ulceraciones en la mucosa. Esta
extravasacion de bilis y fagocitosis por parte de los his-

Absceso de pared 1 31

tiocitos determina una intensa reaccién inflamatoria
con acumulacién de células tipo xantomas y posterior
reaccion fibroblastica y cicatrizacién, lo que desencade-
na una marcada fibrosis de la pared vesicular, nddulos
intramurales, engrosamiento asimétrico y extensién a
estructuras vecinas; esto puede provocar fistulas en el
duodeno o el colon.?

La expresidon de proteina p53, PCNA y beta ca-
tenina en la CXG es similar a la observada en las cole-
cistitis cronicas, indicando la naturaleza inflamatoria de
esta patologia.® Otros estudios han descartado la posi-
bilidad de considerarla un estado premaligno al estu-
diar la prevalencia de la degeneracion del CEA y del CA
19-9. Las lesiones minimas mucosas inadvertidas para
las imagenes hacen que exista una linea mucosa con-
servada, dato fundamental en la forma tumoral para la
diferenciacién con el cancer de vesicula.” Coincidiendo
con la mayoria de las publicaciones, esta forma de co-
lecistitis fue mas frecuente en hombres'3. El promedio
de edad fue de 40,6 afos, mientras que en la mayoria
de las series, la mayor frecuencia se observa entre la
52 y la 62 década'3%%, Se pueden diferenciar 2 formas
de presentacion, la forma incidental y la forma tumoral.
Al igual que en otras series esta Ultima representd el
15,6% de las CXG evaluadas®*°.

La ecografia permitié en todos los casos iden-
tificar la forma tumoral, observando indemnidad de la
linea mucosa, engrosamiento de la pared vesicular con
expansion extraluminal, sin presentar imagen compa-
tible con invasidn del lecho hepatico ni de érganos ve-
cinos. Todos estos hallazgos fueron ratificados con TC
abdominal. Nuestra forma de interpretar las imagenes
coincide con la de Zhang y Uchiyama.” En un solo caso
se diagnosticd un carcinoma cistico asociado a una for-
ma tumoral de CXG; es baja la asociacién con cancer al
igual que en la mayoria de las series.*® La puncidn con
aguja fina en el paciente que consultd por un absceso
de pared fue para descartar enfermedad neoplasica no
resecable. Algunos autores como Casas y col.® utilizan
el mismo concepto para indicar citologia preoperatoria.
El PET scan no resulta de utilidad para el diagnéstico



BE:

CM Canulldn y col. Colecistitis xantogranulomatosa. Rev Argent Cirug 2014,106(1): 15- 18

TC de abdomen con engrosamiento de la pared vesicular, indemnidad de la linea mucosa y aire en el interior vesicular.

diferencial con cancer de vesicula, ya que tiene una alta
incidencia de falsos positivos. 1*

En el 20 % de los casos, los pacientes presen-
taron ictericia (n=6). De los 6 pacientes con colestasis,
en cuatro oportunidades el hallazgo fue de coledoco-
litiasis y en los 2 restantes se detecté una estenosis
benigna y otra provocada por un adenocarcinoma de
cistico. Como plantea Ravula Phani Krishna® la CXG pue-
de ser el origen de la estenosis de la via biliar. En los
pacientes con CXG de forma tumoral, la colecistecto-
mia fue mas dificultosa y el tiempo operatorio mayor.
Hubo 2 bilirragias intraoperatorias tratadas mediante
un tubo de Kehr y un drenaje biliar percutaneo coloca-
do durante la cirugia, y una colorrafia por fistula cole-
cistocoldnica. Sorpresivamente, los pacientes con CXG
de forma incidental presentaron, como se ha mencio-
nado, 3 complicaciones posoperatorias mayores, 2 de
las cuales fueron sangrados de pseudoaneurismas. Este
tipo de complicacién hemorragica ha sido descripta
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Conclusion
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