CariTuLo VI

Colelitiasis

INTRODUCCION

La patologia del arbol biliar se puede dividir
en:

+ enfermedad litiasica;

+ enfermedad neoplasica:

+ enfermedades inflamatorias raras;

+ anomalias anatdmicas (colangitis esclero-
sante y quistes de colédoco).

En nuestro medio, al igual que en el resto del
mundo, la patologia litidsica es la mas frecuen-
te en el arbol biliar, a lo cual se ha referido
Patino y constituye la base de este capitulo.
La colelitiasis es su forma mas simple, y se
define como la presencia de calculos en el in-
terior de la vesicula biliar. Con el creciente uso
de la ecografia abdominal se diagnostica un
alto numero de personas con calculos, mu-
chos de ellos asintomaticos. Entre 10% y 15%
de la poblacion total de los Estados Unidos
se encuentra afectada por esta patologia, lo
cual corresponde a unos 20 millones de per-
sonas y a un millén de casos nuevos por afno;
en ese pais se practican unas 750.000
colecistectomias anualmente. R.C. Botero ha
encontrado una incidencia de calculos asinto-
maticos de 8,6% en chequeos médicos de ru-
tina en hombres sanos en el Hospital Univer-
sitario de la Fundacion Santa Fe de Bogota.
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La colelitiasis es mas frecuente en las muje-
res en edad fértil, en una proporcion mujer:
hombre de 4:1. Asimismo, la obesidad, la
hiperlipidemia, la cirrosis, la anemia hemolitica
cronica, la edad avanzada, la pérdida rapida
de peso y el uso prolongado de anticoncepti-
vos orales (estrégenos) son factores de riesgo
de desarrollar colelitiasis. Existen factores étni-
cos relacionados que explican por qué la cole-
litiasis es mas frecuente en indigenas de la
tribu Pima norteamericana, asi como en las
poblaciones de México y de Estados Unidos.
La prevalencia de esta entidad y la de sus
complicaciones es mucho mayor en personas
de edad avanzada.

Desde el punto de vista clinico, la colelitiasis
puede ser asintomatica o manifestarse con
complicaciones tales como colangitis o pan-
creatitis biliar, que conllevan una alta mortali-
dad. En ciertas regiones del mundo, como
Chile, Bolivia y Narifio (Colombia), la colelitia-
sis se asocia con una elevada frecuencia de
cancer de la vesicula biliar.

Con la edad aumenta la incidencia de colelitia-
sis, y también la de complicaciones tales como
colecistitis aguda, coledocolitiasis con colan-
gitis y/u obstruccion biliar, pancreatitis, fistula
colecistoentérica e ileo biliar, y carcinoma de
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la vesicula. Estas complicaciones se acom-
pafian de considerable morbilidad y mortali-
dad. El carcinoma de la vesicula es una enti-
dad extremadamente agresiva, que exhibe
muy bajas tasas de supervivencia.

Laincidencia de coledocolitiasis en el momen-
to de la colecistectomia aumenta en propor-
cion directa con la edad (Herman 1989):

31-40 afios 9%
41-50 afios 9%

51-60 anos 14%
61-70 anos 31%
71-80 afos  48%
81-90 anos 96%

MANIFESTACIONES CLINICAS

La forma de presentacion de la colelitiasis de-
pende principalmente de la localizacion ana-
témica en que se encuentren los calculos.

Alrededor de 50% de los pacientes con coleli-
tiasis son asintomaticos y en ellos el diagnosti-
co es incidental. Aunque estos pacientes no
presentan, y nunca han presentado sintomas
correspondientes a su enfermedad biliar, es
importante identificarlos para planear un es-
quema terapéutico racional. El riesgo de desa-
rrollar alguna complicacién de la enfermedad
es de 0,33% por afio, para un riesgo acumu-
lativo a los 20 afios de 5,8%. En los monumen-
tales estudios realizados por el grupo de Frank
Glenn (Glenn 1983; McSherry et al 1989) en
el New York Hospital-Cornell Medical Center,
y por otros autores norteamericanos y
europeos, se establecio que con el avance de
la edad los pacientes con colelitiasis asinto-
matica se convierten en pacientes sintomati-
cos, si el seguimiento se hace a largo plazo,
en una proporcion de 30% a 50%. Ello signifi-
ca que la presencia de calculos en la vesicula
biliar de por si constituye indicacion para cole-
cistecomia, con el objeto de prevenir el desa-

rrollo de complicaciones que pueden llevar a
una operacion de urgencia, la cual seria mas
compleja y tendria mayor morbilidad y morta-
lidad que una colecistectomia electiva o “profi-
lactica”. Esto, sin embargo, es motivo de con-
troversia, y muchos autores se manifiestan en
contra de la colecistectomia profilactica en la
colelitiasis asintomatica.

Otro de los riesgos es la posibilidad de desa-
rrollar carcinoma de la vesicula biliar. Se sabe
que 70-90% de los pacientes con céncer de
la vesicula presentan colelitiasis, y también
que 0,4% de los pacientes con diagndstico de
colelitiasis, desarrollan carcinoma vesicular.
Tales cifras son mucho mas altas en Chile,
Bolivia y Narifio (Colombia). Este porcentaje
aumenta considerablemente cuando existe un
calculo unico >3 cm y todavia mas cuando se
asocia con una vesicula en porcelana, condi-
cién en la cual el porcentaje aumenta osten-
siblemente (25-60%).

Existen pacientes que consideramos de alto

riesgo y que, por lo tanto, para ellos se plan-

tea un esquema terapéutico diferente, funda-
mentalmente la consideracion de colecistec-
tomia laparoscépica profilactica. Estos son:

» Pacientes con enfermedades concomitan-
tes que en caso de presentar alguna com-
plicacion secundaria a la colelitiasis pue-
dan tener alta morbilidad y mortalidad a pe-
sar de un tratamiento adecuado, especial-
mente los pacientes con diabetes mellitus.

» Pacientes jévenes con larga expectativa de
vida, que tienen una mayor probabilidad de
desarrollar complicaciones con el paso de
los afnos.

+ Pacientes con cambios anatémicos de la
vesicula, como calcificaciones (vesicula en
porcelana), que exhiben un mayor riesgo
de desarrollar cancer de vesicula.

» Pacientes que por razones étnicas y geo-
graficas tienen una mayor predisposicion
a presentar cancer de vesicula.
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» Pacientes que presentan calculos grandes
(>2 cm), célculos muy pequefios (<3 mm),
calculos calcificados o radiopacos o un cal-
culo enclavado en el cistico.

Los pacientes con colelitiasis que sean asinto-
maticos y no cumplan con estos criterios se
consideran de bajo riesgo.

El otro 50% de los pacientes con colelitiasis
son o han sido en algun momento sintomati-
cos. De éstos, el 75% presenta un cuadro de
cOlico biliar, el cual se caracteriza por dolor
abdominal de inicio subito, generalmente pos-
terior a una comida rica en grasa, que se locali-
za en el hemiabdomen superior, principalmen-
te sobre el hipocondrio derecho. Puede o no
estar acompafado de nauseas y vomito. En
el examen fisico hay leve dolor abdominal a
la palpacion sin signo de Murphy (la inspira-
cion profunda produce dolor cuando el exa-
minador presiona por debajo y hacia arriba del
arco costal derecho) ni signos de irritacion peri-
toneal. Es caracteristico que el cuadro ceda
con la aplicaciéon de analgésicos endoveno-
s0s, puesto que no hay obstruccidn del cistico.
Un paciente sélo debe ser considerado sinto-
matico cuando presenta cdlico biliar o los sin-
tomas de las complicaciones de la colelitiasis.
La flatulencia, la dispepsia y el malestar diges-
tivo general (“todo me cae mal”) no son sinto-
mas atribuibles a la colelitiais.

Cuando el calculo migra y obstruye la luz del
conducto cistico, el cuadro evoluciona hacia
una colecistitis aguda, lo cual representa un
5% de los pacientes que son llevados a cole-
cistectomia (Karam & Roslyn 1997). La cole-
cistits aguda cursa con fiebre y persistencia
del dolor. Los cambios inflamatorios en la ve-
sicula pueden evolucionar a gangrena y per-
foracién, con peritonitis biliar secundaria, en
la cual la bilis aparece infectada hasta en 50-
75% de los casos. Los gérmenes mas comun-
mente aislados son los Gram negativos y los
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anaerobios (E. coli, K. pneumoniae, Clostri-
dium sp).

Otro grupo de pacientes presenta cuadros
recidivantes de colico por obstruccion parcial
o temporal del conducto cistico, lo cual signi-
fica inflamacion recurrente que lleva a fibrosis
de la vesicula y colecistitis cronica.

Existen otras complicaciones graves secun-
darias a la colelitiasis. La coledocolitiasis ocu-
rre globalmente en el 15% de los pacientes,
pero aumenta con la edad como se ha sefia-
lado anteriormente. Sus manifestaciones cli-
nicas son dolor de tipo cdlico, producido por
contracciones espasmaodicas del colédoco,
ictericia secundaria a la obstruccién, heces
acolicas y orina colurica. Cuando el diagnos-
tico es tardio, la estasis de bilis en el colédoco
facilita la colonizacién bacteriana, producien-
do una colangitis cuyo pilar diagnéstico es la
“Triada de Charcot”: fiebre, dolor e ictericia.

La migracion de célculos del colédoco al duo-
deno puede causar una pancreatitis aguda.
La litiasis biliar es la causa mas frecuente de
pancreatitis aguda en nuestro medio, algo mas
de 60% de los casos. El principal método diag-
néstico es la determinacion de los niveles de
amilasa en el plasma.

AYUDAS DIAGNOSTICAS

El ultrasonido (US) de higado y vias biliares
es el examen de eleccion en el diagnéstico
de colelitiasis; posee una certeza diagnéstica
superior a 95%, con sensibilidad y especifici-
dad que superan esta cifra.

El hemograma permite establecer la existen-
cia de un cuadro inflamatorio, mediante la de-
mostracion de leucocitosis, neutrofilia o bande-
mia. Los pacientes asintomaticos, los que tie-
nen colecistitis crénica y los pacientes con
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cOlico biliar usualmente presentan un hemo-
grama dentro de limites normales, en contras-
te con los que sufren colecistitis aguda sin re-
percusiones sistémicas, que suelen presen-
tar leucocitosis en un rango de 12.000 a
15.000 por mm3; cuando la leucocitosis supe-
ra los 20.000 debe sospecharse colecistitis
gangrenosa y perforacion con peritonitis o co-
langitis. En los pacientes con pancreatitis y/o
coledocolitiasis suele haber un aumento de
los leucocitos, cuya magnitud depende del es-
tado del paciente y del compromiso sistémico.

En los pacientes con colelitiasis es pertinente
ordenar un perfil hepatico completo, incluyen-
do niveles séricos de fosfatasa alcalina, gama-
glutamil transpeptidasa (GGTP), transamina-
sas, bilirrubinas y amilasa. Estos niveles apa-
recen normales en los casos asintomaticos,
con colico biliar y con colecistitis cronica, pero
en la colecistitis aguda puede verse elevacion
de las bilirrubinas a expensas de la directa,
por el fendmeno obstructivo de la inflamacién
de la vesicula sobre el conducto hepatico co-
mun, lo cual ocurre hasta en un 10% de los
casos. En pacientes con cuadro de coledocoli-
tiasis, la fosfatasa alcalina y la GGTP son los
examenes de laboratorio mas sensibles y
especificos en el diagnéstico de esta entidad;
las bilirrubinas estan aumentadas a expensas
de la directa y el nivel de elevacion depende
del grado de obstruccién. Cuando hay colangi-
tis secundaria a la obstruccién del colédoco,
puede presentarse un aumento importante de
las transaminasas, aunque casi nunca alcan-
zan los niveles que se observan en procesos
hepaticos propios (como las hepatitis virales).
Los pacientes con pancreatitis tienen como
hallazgo fundamental la elevacién de la amila-
sa sérica al inicio del cuadro, y es caracteristi-
co de la pancreatitis biliar que los niveles se
encuentren muy altos, en ocasiones por enci-
ma de 4.000 UI/L, lo cual no se observa en la
pancreatitis de etiologia alcohdlica. Debe te-
nerse en cuenta que en la colecistitis aguda y

en la coledocolitiasis sintomatica también pue-
de haber elevacion, aunque modesta, de la
amilasa sérica. Otros hallazgos en la pancrea-
titis aguda dependen de la presencia o no del
calculo en el colédoco; sin embargo, los nive-
les de fosfatasa alcalina y de GGTP general-
mente se encuentran elevados, ya sea por la
presencia de microcalculos o por los cambios
histologicos que sobre la papila produce el
paso de calculos.

Cuando la ecografia no es conclusiva para el
diagndstico de colecistitis aguda, se utiliza la
gamagrafia con HIDA (hepato-imido-diacetic-
acid), método que demuestra la exclusion de
la vesicula como hallazgo caracteristico.

TRATAMIENTO

Reconociendo que son la alterada funcion de
la vesicula biliar y las caracteristicas litogéni-
cas de la bilis los mecanismos fisiopatoldgicos
involucrados en la formacion de calculos, el
tratamiento curativo de los pacientes con cole-
litiasis debe ser la colecistectomia. La cole-
cistectomia, y ahora por el método minima-
mente invasor, es el patron oro en el manejo
de la colelitiasis.

La aparicion de la cirugia minimamente inva-
sora (colecistectomia laparoscoépica) ha au-
mentado en un 30% el numero de colecistecto-
mias que se realizan anualmente en los Esta-
dos Unidos. Es un procedimiento que acusa
una tasa de mortalidad inferior a 0,16% y que
disminuye de manera significativa los costos
hospitalarios y sociales (laborales, familiares).
Su complicacion mas preocupante es la lesion
iatrogénica de la via biliar, la cual, segun al-
gunos autores, se puede disminuir con la rea-
lizacion de colangiografia intraoperatoria
(Flum et al 2003). En nuestro servicio es un
procedimiento que solo se practica en casos
seleccionados.
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Los pacientes con diagnostico de colelitiasis
asintomatica clasificados como de bajo riesgo
y cuyos hallazgos de laboratorio sean negati-
vos, pueden ser mantenidos bajo observacion.
Pero en aquellos con colelitiasis asintomatica
clasificados como de alto riesgo, se debe rea-
lizar una colecistectomia laparoscopica elec-
tiva, con miras a evitar complicaciones futuras,
operaciones de urgencia en edades avanza-
das o en pacientes con enfermedades conco-
mitantes y a evitar la aparicion del muy malig-
no carcinoma de la vesicula biliar (Patifio
2001; Patifio y Quintero 1998).

Los pacientes con colecistitis crénica, colico
biliar y colecistitis aguda también deben ser
llevados a colecistectomia. La operacion esta
indicada en la colecistitis cronica, aun si es
asintomatica, por el riesgo de complicaciones
y de cancer de la vesicula. Los pacientes con
colico o con colecistitis aguda deben ser hos-
pitalizados para hidratacion con soluciones
cristaloides intravenosas, suspension de la via
oral, manejo del dolor con analgésicos endo-
venosos (como la buscapina, de efecto anti-
espasmadico) y colecistectomia laparoscopica
durante la misma hospitalizacién. Aquellos con
colecistitis aguda deben recibir antibidticos
endovenosos una vez confirmado el diagnos-
tico; los antibioticos se inician con esquemas
terapéuticos, tales como ampicilina-sulbac-
tam, cefoperazona o cefoperazona/sulbactam,
que ademas de proveer un excelente cubri-
miento contra los gérmenes mas comunes, se
caracterizan por una elevada excrecién biliar.

Los casos de colecistitis aguda deben ser cla-
sificados segun el riesgo anestésico segun la
clasificacion ASA (American Society of
Anesthesiology): los clasificados como ASA 1,
2y 3 deben ser llevados a colecistectomia la-
paroscépica una vez se haya controlado el
cuadro agudo, durante la misma hospitaliza-
cion. Los clasificados como ASA 4 6 5, cuyo
riesgo anestésico es elevado, deben ser
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drenados mediante colecistostomia percuta-
nea y mas adelante, una vez resuelto el epi-
sodio agudo, se considera la posibilidad de
colecistectomia laparoscopica durante la mis-
ma hospitalizacion o diferida.

En pacientes con un cuadro compatible con
coledocolitiasis se debe practicar una colan-
giopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), cuya sensibilidad y especificidad es
alta. Ademas, tiene la ventaja de ser una op-
cion terapéutica al practicarse papilotomia
endoscopica. En los casos en que la CPRE
es diagnostica y terapéutica, se procede con
la colecistectomia laparoscépica durante la
misma hospitalizacién. EI mismo aproche se
utiliza en la pancreatitis aguda, aunque el ma-
nejo especifico de esta entidad merece una
revision independiente, la cual aparece en la
guia Pancreatitis Aguda. Los pacientes con
coledocolitiasis o pancreatitis aguda someti-
dos a CPRE sin buen resultado terapéutico
deben ser llevados a colecistectomia laparos-
copica con colangiografia introperatoria y con-
ducta segun hallazgos y/o a colecistectomia
abierta con colangiografia intraoperatoria y
exploracion de via biliar, segun hallazgos.
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