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Capitulo 35
PATOLOGIA URGENTE DE LA VIA BILIAR

R. Lépez Pardo - J. Alvarez Martin - A. Bravo Blanco

COLELITIASIS

4 Epidemiologia: afecta al 10 % de los hombres y al 20 % de las mujeres en paises
occidentales, siendo mas frecuente en edades a partir de 65 afios.

4 Clinica: asintomaticos la mayoria (60%). Aproximadamente un 20-30 % presen-
taran dolor o complicaciones a lo largo de su vida.

COLICO HEPATICO

4 Causa: obstruccion por un calculo del conducto cistico o del colédoco.

A Clinica: dolor de inicio brusco en hipocondrio derecho, a veces irradiado a epi-
gastrio o espalda, constante e intenso. Suele durar 3-4 horas y se puede acom-
pafiar de nauseas o vémitos, generalmente biliosos. Suele desencadenarse tras la
ingesta de alimentos ricos en grasas o proteinas.

4 A la exploracion fisica el enfermo esta afebril, no presenta ictericia, coluria o aco-
lia; y el abdomen es depresible con dolor a la palpacién en hipocondrio derecho-
epigastrio. Puede presentar defensa abdominal de tipo voluntario a este nivel.

A Pruebas Complementarias:

Analitica: se debe solicitar al menos hemograma con férmula leucocitaria y bio-
quimica con amilasa. Estos no deben mostrar alteraciones. Si es posible, es util la
determinacion de Transaminasas.

Rx Abdomen: s6lo el 10% de los calculos biliares son radio opacos (por presen-
cia de sales de calcio). Debe solicitarse para excluir otros diagnésticos.
Ecografia abdominal: no esta indicada de Urgencias, a no ser que coexistan otros
signos como fiebre, ictericia o intenso dolor abdominal con defensa que no res-
ponde a analgesia.

4 Diagnosticos diferenciales:

- Patologia biliar: colecistitis aguda, ictericia obstructiva de causa no litiasica.
- Patologia Gastro intestinal: gastritis, Ulcus péptico sintomatico, hernia de Hiato.
- Pancreatitis Aguda.

A Tratamiento

- En Urgencias: analgesia intravenosa; Metamizol magnésico / Bromuro de
Hioscina 1 amp. diluida en 100 cc de Fisiolégico cada 8h. Si no responde a
analgesia, el paciente debe quedar ingresado para realizar ecografia pre-
ferente y observacion; pautando dieta absoluta, analgesia y proteccion gastri-
ca con Ranitidina una amp. iv ¢/8h.

- De eleccién: Colecistectomia laparoscopica.

COLECISTITIS AGUDA
A Incidencia: 5- 10 % de los abdomenes agudos.
4 Etiologia:

- Litiasica: 90%. Se produce por obstruccion del conducto cistico y sobreinfec-
cién de la bilis vesicular. Cultivos mas frecuentes: E. coli, Klebsiella y anaero-
bios (Bacteroides fragilis y Clostridium).

* Hasta un 10% de las colecistitis litisicas se producen tras realizar ERCP.
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- Alitiasica: 10 %. Multifactorial; pacientes criticos como quemados, politrauma-
tizados o con Nutricion Parenteral prolongada.
El 50 % son colecistitis gangrenosas Son mas graves que las litiasicas.

A Clinica:

El paciente refiere antecedentes de cdlico hepatico (75%). Presenta dolor en hipo-
condrio derecho irradiado a escapula derecha, que se inicia como un cdlico pe-
ro de mayor duracion. Se puede acompafiar de nauseas o vomitos.

A la exploracion el enfermo esta febril (38-38.5° C), pudiendo encontrarse Icteri-
cia (10%) por coledocolitiasis asociada o compresion de la via biliar (Sd. de Mi-
rizzi). En el abdomen encontraremos dolor a la palpacién en HD con defensa y
peritonismo localizado con Signo de Murphy positivo. En el 30 % de los casos se
puede palpar la vesicula distendida.

* Las colecistitis graves se dan con mayor frecuencia en ancianos y diabéticos.

Pruebas Complementarias: de entrada solicitar Hemograma, Bioquimica con
amilasa, E. Coagulacion y Rx térax y abdomen.

Analitica: - Leucocitosis 12.000- 15.000 con desviacion izquierda. Si es > 20.000
sospechar complicacion grave (colecistitis gangrenosa, abceso perivesicular o co-
langitis).

- Aumento de bilirrubina total hasta 4 mg/dl (10%), GOT y GPT (10%), y de for-
ma inconstante también Fosfatasa Alcalina y Amilasa (no siempre se acompa-
fia de pancreatitis con alteraciones morfolégicas).

Rx térax: solicitar en pacientes con enfermedad cardiopulmonar y para des-
cartar otros cuadros como Ulcus péptico perforado.

Rx de Abdomen: podremos ver colelitiasis (10%), calcificaciones pancreaticas
que apoyen la existencia de una pancreatitis; y signos como gas perivesicular
en la colecistitis enfisematosa o aerobilia en las fistulas colecisto entéricas o co-
lecistitis post ERCP.

Ecografia: Técnica de eleccion en Urgencias. Debemos solicitarla una vez reci-
bidas la analitica y radiografia, con un cuadro clinico compatible y habiendo
excluido otros posibles diagndsticos que no necesiten esta prueba.

* El diagndstico de colecistitis aguda es clinico (fiebre, dolor en HD y anteceden-
te de cdlico hepatico) en méas del 50% de los enfermos.

4 Diagnosticos diferenciales:

- Patologia biliar: célico biliar, colangitis, ictericia obstructiva de causa no litia-
sica.

- Patologia hepatica: hepatitis aguda, abceso hepético.

- Patologia Gastrointestinal: gastritis, ulcus péptico sintomatico o perforado, obs-
truccién intestinal.

- Pancreatitis Aguda.

- Otros: IAM, neumonia de LID, etc.

Ao Complicaciones: mas frecuentes en ancianos y diabéticos.

- Colecistitis enfisematosa: 1% de las colecistitis. Gérmenes productores de gas:
Clostridium welchii o perfringens. Se caracteriza por su instauracién brusca, de
curso rapido y lleva al enfermo a un estado de sepsis grave (25% de mortali-
dad). Puede verse gas intra y perivesicular.

- Colecistitis gangrenosa o perforada: 10 % de las colecistitis. La perforacion
puede ser:
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- Local: abceso perivesicular con tendencia a la formacién de un plastron. Pre-
senta Fiebre > 38.5° C y Leucocitosis > 20.000. Sepsis grave por gérmenes
Gram negativos.

- Libre (1%): peritonitis.

- Entérica: a colon o estbmago presenta "mejoria” clinica brusca y se puede ob-
servar aerobilia.

- Empiema vesicular: 1-5 % de las colecistitis. Coleccién de pus intravesicular.
Produce Sepsis grave por gérmenes Gram negativos.

4 Tratamiento: siempre comenzar con el tto. médico y valorar la urgencia quirdrgica.
A.- Médico: Dieta Absoluta y sueroterapia.
SNG si vémitos.
Analgesia parenteral (No poner Morficos porque pueden producir
espasmo del esfinter de Oddi).
Proteccidn géstrica: Ranitidina 50 mg. iv/8h
Antibidticos: Amoxicilina/ Clavulanico 1-2 grivc/8 h 6
Piperacilina/ Tazobactam 4/0.5 gr iv ¢/8 h. En los casos graves se
puede afiadir Metronidazol 500gr iv ¢/8h o cambiar a Imipenem
500 mg iv ¢/6h.
B.- Quirurgico:
- Urgente: Indicaciones: - Colecistitis Complicada.
- Colecistitis Alitiasica.
10 % de las colecistectomias por colecistitis.
- Urgencia diferida: todas las colecistitis agudas dentro de periodo de 48-72
h. desde el inicio de la clinica. Es la modalidad de eleccion.
- Colecistectomia diferida: debe reservarse para las colecistitis agudas no
complicadas de mas de 72 h de evolucién.
- Colecistostomia percutanea: drenaje percutaneo de la vesicula guiado por
Eco / TAC utilizando anestesia local. Indicaciones: pacientes en estado gra-
ve por sepsis con riesgo para la cirugia (Edad, enfermedades asociadas).

COLANGITIS

A Etiologia: coledocolitiasis: 70 %, estenosis benignas (postoperatorias) 10 %, este-
nosis malignas 10 %, Otras: colangitis esclerosante, post ERCP o PTC, pancreati-
tis crénica, pseudoquiste pancreatico,...

Gérmenes: Gram (-): E. coli, Klebsiella pneumoniae, enterococo, Pseudomona o
Bacteroides.

4 Clinica: Triada de Charcot:
- Fiebre: (85%) > 38°C con tiritona.
- Ictericia: (75 %) bilirrubina total 5-9 mg/dl. Puede ser mayor en neoplasias.
- Dolor abdominal (60%).
Si asocia Confusion mental y Shock ademés de los sintomas previos, se habla
de la Pentada de Reynolds.

A Pruebas Complementarias:

- Analitica: solicitar hemograma con férmula y Estudio de Coagulacion, Bioqui-
mica con amilasa, bilirrubina y Transaminasas. Encontraremos Leucocitosis >
10.000 o en los casos graves leucopenia. Elevacion de la bilirrubina, FA, GGT,
GOT y GPT (si persiste mas de 48 h pensar en higado séptico y descartar he-
patitis virica).
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Sacar tres Hemocultivos que seran + en el 30 %.

- Rx Térax y Abdomen: buscar los hallazgos descritos para colecistitis, célico bi-
liar.

- Ecografia abdominal: de elecciéon en Urgencias; muestra dilatacion de la via
biliar y frecuentemente la causa (colelitiasis, coledocolitiasis, neoplasia ...)

4 Tratamiento: iniciar siempre tto médico y valorar el drenaje de la via biliar en fun-
cion de la evolucion clinica.
A.- Médico: - Dieta absoluta + sueroterapia + SNG (valorar un aspirado bilioso
pues indica permeabilidad de la via biliar).
- Antibidticos: Piperacilina/ Tazobactam o Imipenem a las dosis in-
dicadas. Otra opcién es Ampicilina 1gr. iv c/6h + Tobramicina
100 mg. iv ¢/8h + Metronidazol 500 mg iv ¢/8h (que cubre el en-
terococo).
B.- Drenaje de la via biliar. debe realizarse descompresion de la via biliar de for-
ma urgente en el 15 % de las colangitis.
Indicaciones: - Enfermos que no mejoran en 12-24h de tratamiento médico.
Técnicas: PTC (Colangiografia transparietohepatica), ERCP o cirugia si fallan
éstas.
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