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Mujer de 64 ainos de edad con epigastralgia
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Mujer de 64 afos de edad con antecedentes persona-
les de hipertensién arterial, dislipemia y apendicectomia.
Alérgica a penicilina. En tratamiento actual con enalapril
(20 myg), fibratos y cloracepato dipotdsico (10 mg).

Avisan para visita domiciliaria por presentar cuadro de
dolor abdominal y sensacién nauseosa con algdn vémito,
de una semana de evolucién, sin alteracién del hdbito
intestinal. Referia anorexia y pérdida de peso que cuanti-
ficaba en unos 10 kg en los Gltimos tres meses.

En la exploracién presentaba regular estado
general, sin ictericia y afebril. Abdomen blando y
depresible, Blumberg negativo. Se palpaba una
masa epigdstrica, facilmente rodeable con la palma
de la mano, con una hepatomegalia de dos traveses
de dedo de borde rugoso. Auscultacién cardiaca
ritmica, sin soplos y auscultaciéon pulmonar con mur-
mullo vesicular conservado. Resto de exploracién sin
hallazgos patolégicos.

Ante la existencia de una tumoraciéon abdominal de
etiologia incierta, se remitié al hospital de referencia. A la
llegada presentaba mayor afectacién del estado general
con temperatura axilar de 37,4°C, abdomen blando y
depresible; se palpaba una masa en hipocondrio derecho
y epigastrio, dolorosa a la palpacién profunda con defen-
sa voluntaria.

Analitica: leucocitos 8.300 (74,4% neutréfilos), Quick
71%, resto de hemograma y bioquimica dentro de la nor-
malidad.

Radiografia de abdomen y térax sin hallazgos de sig-
nificacién patolégica.

Ecografia de abdomen: colecistitis mdltiple; hidrops
vesicular; vesicula con pared engrosada, liquido perivesi-
cular y en espacio hepatorrenal; via intra y extrahepdtica
no dilatadas; higado de ecogenicidad homogénea sin
verse lesiones focales.
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Ingresa y se le practica colecistectomia laparoscépica
mediante la que se extraen célculos (figuras 1y 2). El pos-
toperatorio fue sin complicaciones; se reanudé el trdnsito
digestivo y la tolerancia oral a las 72 horas, por lo que fue
dada de alta.

Figura 1 Figura 2

COMENTARIO

La litiosis biliar es una de las patologias del aparato
digestivo que con mds frecuencia se atienden en Atencién
Primaria; la colecistectomia es la intervencién quirdrgica
mds habitual.

Existen dos tipos de célculos biliares: los pigmentarios y
los de colesterol. Estos Ultimos son mds frecuentes y su ori-
gen se asocia a una alteracién en el metabolismo de los
dcidos biliares y del colesterol, mientras los pigmentarios se
relacionan con una anomalia del metabolismo de la
bilirrubina. Aunque existen cdlculos mixtos, éstos se consi-
deran una variante de los de colesterol. En ocasiones tam-
bién se habla de "barro biliar'; aunque su definicién difiere
de unos autores a otros, en general se utiliza este #rmino
para referirse a particulas de diémetro inferior a 2 mm.

Los factores de riesgo asociados a litiasis biliar por cdl-
culos de colesterol son: edad superior a 40 afos, sexo
femenino (2:1), variaciones genéticas, obesidad, pérdida



rdpida de peso, ayuno prolongado o nutricién parenteral
total, embarazo, fdrmacos (fibratos, anticonceptivos
orales, estrégenos postmenopausicos, progesterona),
enfermedades del ileon (enfermedad de Crohn, reseccién
ileal), enfermedades hepdticas (cirrosis alcohélica, cirrosis
biliar primaria, infeccién biliar), enfermedades metabéli-
cas (hiperparatiroidismo, hiperirigliceridemia, diabetes,
niveles bajos de HDL) célculos pigmentarios, enfermeda-
des hemoliticas, infeccion del sistema biliar por E. coli,
Klebsiella spp...

Haosta el 60% de los pacientes pueden mantenerse
asinfomdticos; en los sinfomdticos, el cdlico biliar es la
manifestacién clinica més habitual (70-80% de los casos),
aunque el 10% de ellos puede debutar directamente como
un episodio de colecistitis aguda. En ocasiones los pacien-
tes refieren sintomas mds inespecificos, englobados
dentro del sindrome dispéptico, pero sélo en el 8% de
ellos se observa litiasis biliar. Con esta sinftomatologia es
necesario investigar ofras enfermedades (colon irritable,
reflujo gastroesofdgico, ulcus péptico...) que la pueda oca-
sionar, teniendo en cuenta la posibilidad de coexistencia
de ambos procesos, ya que podria ocurrir que la colecis-
tectomia no resolviese la dispepsia.

En la litiasis biliar no complicada no se observan
cambios en los tests bioquimicos o hematoldgicos que
orienten el diagnéstico; éste se realizard con la eco-
grafia abdominal, que tiene un 95% de sensibilidad y
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especificidad para el diagnéstico de cdlculos de mas de
2 mm de didmetro, aunque esta sensibilidad se reduce al
55% para el barro biliar y al 25-50% para la litiasis biliar
en el conducto biliar comdn. La colangiopancreatografia
retrograda (ERCP) es el mejor método diagnéstico de la
coledocolitiasis, con una sensibilidad y especificidad del
95%, que permite ademds procedimientos terapéuticos
durante su realizacién. Otros estudios (RNM o TAC) no son
opciones diagndsticas habituales y el estudio microscépi-
co de la bilis puede, ocasionalmente, utilizarse para el
diagnéstico de barro biliar.

Las complicaciones mds frecuentes son:

- Colecistitis aguda.

- Coledocolitiasis: los cdlculos emigran al conducto
biliar comin, lo que puede manifestarse como un cuadro
de colostasis extrahepdética, o bien, si el conducto biliar
comdn se confamina con microorganismos, Como un epi-
sodio de colangitis aguda.

- Pancredtitis aguda: puede ocurrir hasta en el 5% de
todos los pacientes con litiasis biliar; se produce por emi-
gracién de los célculos, que pasan del conducto biliar
comun al pancredtico, o bien por reflujo a este conducto
de los fluidos duodenales o biliares.

El tratamiento quirtrgico es el de eleccion. En la actua-
lidad se realiza la colecistectomia laparoscépica (CL) con
preferencia a la abierta y a la minicolecistectomia (varian-
te quirdrgica de la anterior).
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