NOTAS CLINICAS

Neumonias de repeticion y empiema por Klebsiella pneumoniae
como complicacion de la colecistectomia laparoscopica
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Se presenta una paciente con una neumonia y empiema
secundarios al desarrollo de un absceso abdominal por in-
feccion por K. pneumoniae de calculos liberados a la cavidad
abdominal durante la colecistectomia laparoscépica.
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Recurrent pneumonia and empyema due to
Klebsiella pneumoniae as a complication of
laparoscopic cholecystectomy

We report a patient with pneumonia and empyema secon-
dary to an abdominal abscess due to Klebsiella pneumoniae
from stones released into the abdominal cavity during lapa-
roscopic cholecystectomy.
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Introduccion

Durante la realizacién de una colecistectomia lapa-
roscopica es frecuente la salida de calculos a la cavidad
abdominal. Habitualmente este hecho no se acompaiia
de otras complicaciones. Sin embargo, ocasionalmente
puede desarrollarse un absceso abdominal, que secun-
dariamente produce complicaciones toracicas. El cono-
cimiento de esta complicacién es importante no sélo
para los cirujanos, sino también para los especialistas
que atienden pacientes con enfermedades respiratorias.
El cuadro neumoldgico habitualmente se resuelve con
tratamiento antibidtico y un tubo de drenaje tordcico en
los casos de empiema, pero dado que persiste un foco
infeccioso abdominal, es frecuente la recidiva de la
neumonia o del empiema semanas o meses después.

Observacion clinica

Mujer de 60 afios, no fumadora. Diagnosticada de colecisti-
tis crénica, ingresé en el hospital en diciembre de 1999 para
la realizaciéon de una colecistectomia laparoscépica. El estu-
dio anatomopatolégico demostraba cdlculos pigmentados. La
paciente fue dada de alta con tratamiento antibiético por in-
feccién respiratoria. El 7 de enero de 2000 la radiografia de
térax no presentaba alteraciones. El 18 de enero fue ingresada
de nuevo por tos con expectoracion y fiebre de 38 °C, con una
imagen de condensacién en el 16bulo inferior derecho y un
derrame pleural de rdpido crecimiento, en el que se cultivo K.
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pneumoniae, por lo que se colocé un tubo de drenaje toracico.
La paciente evolucioné favorablemente con el tratamiento an-
tibidtico. Al alta, en la radiografia de térax sélo persistia un
pequeiio engrosamiento pleural derecho. Se realizé una tomo-
graffa axial computarizada (TAC) toracoabdominal, en la que
ademads de la lesion pleural residual se objetivaba una peque-
fia calcificacion en el espacio retrohepatico y esplenomegalia
con datos de hipertension portal. El 1 de marzo comenzé con
fiebre de hasta 40 °C y tos seca, afiadiéndose a los 4 dias ex-
pectoracién de 40 ml al dia, de sabor amargo y coloracién
blanco-amarillenta, que aumentaba en decubito lateral iz-
quierdo. Acudi6 a urgencias, desde donde fue ingresada en el
servicio de neumologia. A la exploracién fisica sélo destaca-
ba una disminucién del murmullo vesicular en la base dere-
cha, con crepitantes en dicha zona.

En la analitica sélo destacaba una hemoglobina de 11 g/dl,
con VCM de 82 fl, leucocitos de 11.200/mm? y velocidad de
sedimentacién globular (VSG) de 70 mm. EI cultivo de espu-
to fue positivo para K. pneumoniae. En la radiografia de térax
se observaba un aumento de densidad en la base derecha, con
engrosamiento pleural. La ecograffa tordcica y abdominal
mostraba un pequefio derrame pleural derecho loculado, no
accesible para puncién. En la TAC toracoabdominal, ademads
del engrosamiento pleural derecho, se objetivaba una colec-
cién de aproximadamente 3 X 3 cm que hacia impronta en el
higado, con calcificaciones puntiformes en su interior (fig. 1).
Se realiz6 una broncoscopia, que no puso de manifiesto alte-
raciones endobronquiales.

La paciente fue trasladada al servicio de cirugia general
para tratamiento del absceso subfrénico. Se desestimé el dre-
naje mediante un catéter guiado por TAC por no presentar
una ventana de acceso adecuada, y se procedié a realizar un
drenaje quirdrgico. El 28 de marzo de 2000 se realiz6 un ac-
ceso laparoscépico, apreciandose multiples adherencias entre
la cara superior del I6bulo hepdtico derecho y el diafragma,
que no permitian realizar el drenaje con seguridad por el ries-
go de sangrado. Se reconvirti6 la intervencién a una laparoto-
mia subcostal derecha. Se drend una coleccién subfrénica de
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Fig. 1. a) Tomografia axial computarizada abdominal. Se aprecia una coleccién retrohepatica. b) En un corte inferior se objetivan calcificaciones en el in-
terior de la coleccion retrohepatica.

unos 10 ml de exudado purulento, que contenia dos pequeiios
célculos, y se dejo un drenaje aspirativo. En el postoperatorio,
el drenaje fue escasamente productivo, por lo que se retiré a
las 72 h de la intervencién. Fue dada de alta, y permanecia
asintomatica en la revision efectuada 2 meses después.

Discusién

La colecistectomia laparoscépica es una técnica fre-
cuentemente utilizada en la dltima década que ofrece nu-
merosas ventajas frente a su realizacion mediante lapa-
rotomia. Durante la colecistectomia laparoscopica se ha
descrito la liberacién de célculos a la cavidad original en
un 10-32% de las ocasiones'?. La recuperacion de estos
calculos en su totalidad resulta laboriosa, y la permanen-
cia de algunos de ellos en la cavidad abdominal habi-
tualmente se ha considerado como un hecho con escasa
trascendencia en la evolucion de los pacientes. Sin em-
bargo, en los tltimos afios se han descrito casos en los
que se ha desarrollado neumonia y empiema, asi como
la fistulizacion de los célculos desde la cavidad peritone-
al a la cavidad pleural®* o al parénquima pulmonar®, en
ocasiones con colelitoptisis’. Los calculos implicados en
este tipo de complicaciones, en su mayoria son pigmen-
tados, como los que presentaba nuestra paciente*®$, lo
que podria tener relacién con la mayor facilidad de este
tipo de cdlculos para la infeccién®®. Desde el punto de
vista bacteriolégico, en estas infecciones estd implicada
frecuentemente K. oxytoca® o K. pneumoniae*, como en
nuestro paciente, si bien también se ha descrito la pre-
sencia de Actinomyces israelii®.

El conocimiento del cuadro es importante, pues si
bien con antibioterapia y drenaje del empiema, si existe,
el paciente puede quedar asintomdtico, se han publicado
varios ejemplos de recidiva infecciosa pasados meses o
afios de la colecistectomia®>”$, hecho que también fue
observado en nuestra paciente. El tratamiento habitual-
mente requiere la extraccién de los cdlculos y el drenaje
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del absceso abdominal, encontrandose en ocasiones un
defecto frénico que comunica las cavidades peritoneal y
pleural®. En ocasiones, también es necesaria la toracoto-
mia con limpieza de la cavidad pleural vy
descorticacion®$, incluso con reseccién de parénquima
pulmonar®. La extraccién de los cdlculos pulmonares se
puede realizar mediante broncoscopia rigida®. Se ha re-
ferido un paciente en el que la expulsion de los calculos
con la tos hizo innecesario el tratamiento quirdrgico, re-
solviéndose el cuadro con tratamiento antibidtico’.
Creemos que una posibilidad como la descrita debe-
ria incluirse en el diagndstico diferencial de los pacien-
tes con neumonia o empiema, que cuenten entre sus an-
tecedentes con la realizaciéon de una colecistectomia
laparoscopica en los meses o afios previos.
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