
Embolismo pulmonar biliar no traumático
fatal tras colecistitis litiásica
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El embolismo pulmonar biliar (EPB) y la bilemia son entida-
des muy infrecuentes y prácticamente siempre están asociadas a
un traumatismo hepático (1-6). Presentamos el caso de un EPB no
traumático, secundario a una colecistitis litiásica, lo cual –según
nuestros conocimientos– no ha sido previamente descrito.

Caso clínico

Una mujer de 57 años de edad, en tratamiento farmacológico
por depresión e hipertensión arterial, fue encontrada muerta en
su domicilio. Cuatro días antes había consultado por dolor ab-
dominal inespecífico en un Servicio de Urgencias, iniciando
tratamiento con fármacos antiinflamatorios.

Hallazgos de autopsia: aparte de obesidad (IMC 34,9 kg/m2),
el único hallazgo significativo fue que la vesícula biliar estaba
marcadamente distendida y aumentada de tamaño, conteniendo
un gran cálculo biliar (4,5 x 2,5 cm) impactado en el cuello de la
vesícula. La pared de la vesícula estaba engrosada y la mucosa hi-
perémica con hemorragia focal. No se observó exudado purulen-
to, perforación, abscesos, fístulas o peritonitis. Los conductos cís-
tico y colédoco estaban permeables. El análisis toxicológico
detectó benzodiazepinas, mianserina, ibuprofeno y ketoprofeno
en concentraciones terapéuticas.

Hallazgos microscópicos: en las arterias de pequeño calibre,

arteriolas y capilares alveolares de los pulmones se identifica-
ron numerosos émbolos biliares (Fig. 1) positivos con la técni-
ca de Hall. También se identificaron émbolos biliares en el hí-
gado (sinusoides y venas portales), en la mucosa de la vesícula
biliar y en el bazo. Otros hallazgos microscópicos de interés
fueron la presencia de numerosos trombos de fibrina en las ar-
teriolas y capilares alveolares de los pulmones y en ramas de la
vena porta y en sinusoides hepáticos; la existencia de necrosis
focal de hepatocitos, leucocitosis en los sinusoides hepáticos y en
los pequeños vasos sanguíneos del pulmón; así como la presen-
cia ocasional de émbolos de colesterol en los pulmones. La vesí-
cula biliar mostraba colecistitis gangrenosa. Adheridos a su mu-
cosa se observaron agregados biliares y cristales de colesterol.

A la vista de estos hallazgos se estableció como causa de
muerte el embolismo biliar en asociación con coagulación in-
travascular diseminada y probable sepsis.
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Fig. 2. Microfotografía de una sección pulmonar. Las arterias de pe-
queño tamaño y las arteriolas contenían émbolos biliares, como se
muestra en esta sección. Estos émbolos estaban compuestos por un
material amorfo, homogéneo, acelular de color amarillento-verdoso.
(hematoxilina y eosina; aumento original, x 400).



Discusión

Alrededor de 50 casos de bilemia y menos de 20 casos de
EPB han sido descritos en la literatura médica; si bien, se cree
que el embolismo biliar subclínico puede ocurrir más frecuen-
temente (1-6). Casi siempre el EPB es consecuencia de la com-
binación de una patología subyacente –la cual produce colesta-
sis y una presión más alta en el sistema biliar que en el venoso
hepático–; y un traumatismo hepático, que crea una comunica-
ción biliar-vascular (fístula biliar-venosa) (1-3).

La patología de base más frecuente es tumoral: carcinoma
de la cabeza del páncreas, ampular o de vías biliares (1-3); y
menos frecuentemente una colecistitis (4). El traumatismo he-
pático generalmente es iatrogénico: colangiografía y drenaje bi-
liar percutáneo transhepático (lo más frecuente), biopsia hepáti-
ca, manipulación quirúrgica o termoablación por radiofrecuencia
(1-4). Sólo en tres casos (dos de colangitis purulenta con absce-
so hepático y uno de obstrucción del colédoco por carcinoma
metastásico) no se mencionó la existencia de un traumatismo
hepático (5,6).

En el presente caso no había colestasis ni daño o trauma he-
pático, pero se encontró un cálculo obstructivo en la vesícula
biliar que incrementó la presión intraluminal. Esta condición,
asociada a la necrosis de la mucosa y las alteraciones inflama-
torias relacionadas (vasodilatación y permeabilidad vascular in-
crementada), pudieron favorecer la entrada de bilis en la circu-
lación sistémica a través de los vasos de la submucosa de la
vesícula biliar o a través de la pared posterior de la vesícula bi-
liar, cuyo drenaje venoso llega directamente al parénquima he-
pático. Tampoco puede excluirse una perforación oculta o mi-
croscópica de la vesícula biliar a una vena adyacente. Por otro
lado, la ausencia de una sintomatología florida podría ser debi-
da en parte al tratamiento farmacológico.

El EPB puede ser un hallazgo incidental de autopsia en pa-
cientes con colestasis o puede causar signos clínicos de embo-

lismo pulmonar con fracaso cardiaco derecho (1). En el presen-
te caso, la muerte pudo ser secundaria al embolismo pulmonar
y/o al shock endotóxico.

En conclusión, la posibilidad de EPB debe ser tenida en
cuenta en pacientes con síntomas de embolismo pulmonar des-
pués de una manipulación quirúrgica o diagnóstica del hígado o
del tracto biliar. Sin embargo, de acuerdo con este caso, el EPB
también puede ser secundario a una infección del tracto biliar
sin manipulación médica.
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