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ILitiasispvesiculaig

DEFINICION: inflamacién aguda o crénica que causa la distensién dolorosa de la vesicula biliar, el
calculo biliar obstruye el conducto cistico.
=> Laforma aguda es mas frecuente entre las mujeres de edad madura.
=>» La forma croénica, entre las personas de edad avanzada.
ETIOLOGIA

e Calculos biliares (la causa mas frecuente)

e Disminucién o ausencia de irrigacién sanguinea en la vesicula biliar

e Metabolismo andmalo del colesterol y las sales biliares
FISIOPATOLOGIA: se presenta inflamacién de la pared de la vesicula biliar después de que se aloja
un calculo en el conducto cistico. Los calculos biliares suelen formarse cuando el metabolismo del
colesterol y las sales biliares es anémalo. El higado produce bilis de manera continua y la vesicula
biliar la almacena hasta que se necesite para ayudar a digerir las grasas. Los cambios en la
composicion de la bilis pueden causar la formacién de calculos.
Cuando los calculos bloguean el flujo de la bilis, la vesicula biliar se inflama y distiende. La
proliferacién de bacterias, generalmente Escherichia coli, puede contribuir a la inflamacién y
formacién de un absceso o empiema. El edema de la vesicula biliar (y a veces del conducto cistico)
obstruye el flujo de la bilis y la irrita quimicamente. Las células en la pared de la vesicula biliar
pueden verse desprovistas de oxigeno y morir conforme el drgano distendido comprime los vasos y
altera la irrigacién sanguinea. Las células muertas se descaman y un exudado cubre las areas
ulceradas, causando que la vesicula biliar se adhiera a las estructuras circundantes.
CUADRO CLINICO GENERAL

e Dolor abdominal agudo en el cuadrante superior derecho abdominal que puede irradiarse
al dorso, entre los hombros o a la pared anterior del térax; por lo general, se presenta
después de una comida grasosa.

e Cdlico.

o NAauseas y vomitos.

e Escalofrios y fiebre leve.

e Ictericia.

FORMAS DE PRESENTACION CLINICA

=>» Colelitiasis asintomatica: Gracias al uso creciente de la ecografia, es frecuente diagnosticar
colelitiasis a pacientes que no han tenido sintomas. Se recomienda la colecistectomia en los
pacientes que tengan una vesicula en porcelana (con calcificacion de su pared) o si los célculos
son mayores de 2 cm de didmetro, porque tienen un mayor riesgo de carcinoma de la vesicula
biliar.
=>» Codlico biliar y dispepsia biliar
a) Cdlico biliar: Es la manifestacion sintomatica mas frecuente de la colelitiasis; se trata de un
dolor subito, frecuentemente posprandial (sobre todo tras la ingesta de grasas o tras la
ingesta después de un largo periodo de ayuno), de caracteristicas no cdlicas, localizado en
hipocondrio derecho o epigastrio, en ocasiones irradiado al hombro derecho o region
interescapular. Frecuentemente se acompafia de mayor de 5-6 h hay que sospechar la
posibilidad de una complicacidn, como una colecistitis aguda. La existencia de fiebre
también es sugestiva de complicaciones (colecistitis, colangitis, pancreatitis).



b) Dispepsia biliar: Se trata de una sensacion de plenitud epigdstrica, dispepsia, aerofagia o
flatulencia tras la ingesta, sobre todo tras comidas ricas en grasa.

1) Diagndstico: En el célico biliar no se encuentran alteraciones en las pruebas de laboratorio,
salvo cuando existe una obstruccién del colédoco, en la que pueden encontrarse
elevaciones de transaminasas, GGT, fosfatasa alcalina y, en ocasiones, bilirrubina. La
radiografia simple de abdomen suele tener poca utilidad, porque sélo un 20% de las litiasis
biliares son radioopacas. La exploracién de eleccién es la ecografia, que detecta los calculos
biliares con menos de un 5% de falsos positivos. La TC puede ser util para descartar que se
trate de litiasis calcicas.

2) Tratamiento en la fase aguda: El tratamiento del cdlico biliar es sintomatico: se usardn
analgésicos y espasmoliticos. Como analgésicos, se pueden utilizar los AINES. Si fuera
preciso el uso de opidceos, es preferible la meperidina, que no aumenta el tono del esfinter
de Oddi.

3) Tratamiento definitivo: En la colelitiasis sintomatica (causante de célico biliar), el
tratamiento de eleccidn es la colecistectomia.

4) Tratamiento quirurgico. Hoy en dia el abordaje de eleccién es por laparoscopia, porque
supone una menor necesidad de analgesia postoperatoria y de hospitalizacion. Las
complicaciones mas frecuentes son hematoma en el lecho de la vesicula e infeccion
postoperatoria. Puede producirse ictericia por dafio en la via biliar (fistula estenosis) o por
la existencia de litiasis en el colédoco que haya pasado inadvertida. La complicacién mas
temida tras una colecistectomia laparoscépica es la lesion de la via biliar principal, que en
ocasiones se acompafia también de dafio de la arteria hepatica.

5) Tratamiento no quirurgico: El tratamiento no quirurgico de la colelitiasis se usa muy poco
por la sencillez de la colecistectomia laparoscdpica y porque, al persistir los factores que
causan la litiasis, la recidiva de la litiasis tras el tratamiento no quirurgico es muy frecuente.
El AUDC (a dosis de 10 mg/kg de peso y dia, dividido en tres tomas) reduce la secrecién biliar
de colesterol y lo hace mas soluble. Puede utilizarse este tratamiento en pacientes con
calculos no calcificados menores de 10 mm, con vesicula funcionante. A pesar de prolongar
el tratamiento hasta 2 afios, menos del 50% tiene éxito.

Colecistitis aguda: Es una inflamacién aguda de la vesicula biliar, a la que contribuyen tres

factores. 1) Una inflamacién mecanica, causada por la distension de la vesicula, que da lugar a

una isquemia de la mucosa; 2) una inflamacidn quimica, por degradacion de solutos en la bilis,

y 3) una inflamacién bacteriana: los cultivos de la bilis son positivos hasta en el 85% de las

colecistitis agudas; las bacterias que se aislan mas frecuentemente son Escherichia coli,

Klebsiella y Streptococcus y, entre los anaerobios, Clostridium y Bacteroides. Las colecistitis

alitidsicas se producen en pacientes con traumatismos, ayuno prolongado, postoperatorio,

nutricion parenteral total, diabetes, infecciones (Leptospira, Salmonella, Vibrio cholerae,

Treponema pallidum, Actinomyces, Mycobacterium tuberculosis, Citomegalovirus) o en

asociacion a enfermedades sistémicas, como sarcoidosis o vasculitis.

1) Cuadro clinico: Inicialmente, se manifiesta como un cdlico biliar, con dolor abdominal,
nauseas y vomitos. Debe pensarse en el desarrollo de una colecistitis cuando la duracién del
dolor abdominal es mayor de 6 h. Frecuentemente cursa con febricula fiebre (hasta 38 °C),
en ocasiones acompafiada de escalofrios. Si la fiebre es mayor, hay que sospechar el
desarrollo de complicaciones supurativas, como empiema vesicular y absceso perivesicular.
Ocasionalmente se produce ictericia, que suele ser leve, salvo en el sindrome de Mirizzi, en
el que se produce una impactacién de un calculo en el cuello de la vesicula o en el cistico,
para comprimir el colédoco, lo que produce ictericia obstructiva. En la exploracién fisica
encontraremos dolor en hipocondrio derecho a la palpaciéon abdominal, que es maximo al



2)

3)

4)

inspirar profundamente; el signo de Murphy consiste en la inhibicion de la inspiracién
profunda por dolor, mientras el explorador palpa el hipocondrio derecho.

Complicaciones: El empiema vesicular es la consecuencia de la infeccidn persistente de la
bilis retenida en la vesicula. La colecistitis enfisematosa es un cuadro de mayor gravedad
gue la colecistitis aguda habitual. Es mds frecuente en pacientes diabéticos.

Diagndstico: En los estudios de laboratorio se encuentran habitualmente, leucocitosis,
neutrofilia y desviacion a la izquierda y elevaciéon de la proteina C reactiva. Habitualmente,
las pruebas de funcién hepatica estdn moderadamente alteradas. La ecografia es la técnica
con mayor rendimiento diagndstico, muestra una vesicula distendida, con la pared
engrosada, liquido perivesicular y dolor al presionar la vesicula con el transductor
ecografico; ademas, objetivara litiasis biliar en el 90% de los casos.

Tratamiento: Debe evitarse la ingesta oral y colocar una sonda nasogastrica bajo aspiracién,
iniciar fluidoterapia y tratamiento analgésico con antiinflamatorios no esteroideos o
meperidina. Debe iniciarse tratamiento antibiético, habitualmente con cefalosporinas
(como cefazolina, cefoxitina o ceftriaxona) o fluoroquinolonas (como ciprofloxacino o
levofloxacino). En pacientes graves, que estuvieran hospitalizados o recibieran antibidticos,
se recomienda piperacilina-tazobactam o un carbapenémico (imipenem, ertapenem o
meropenem). El tratamiento de elecciéon de la colecistitis aguda es la colecistectomia,
habitualmente por via laparoscépica.

=>» Colecistitis crénica: Esta causada por una irritacidn de la vesicula por célculos y, posiblemente,
por brotes repetidos de colecistitis subaguda o aguda. Puede ser asintomdtica o progresar a una
colecistitis aguda o sus complicaciones.

Coledocolitiasis: Aproximadamente un 10%-15% de los pacientes con colelitiasis sintomatica
tiene coledocolitiasis, por paso de calculos desde la vesicula. También existen coledocolitiasis
por formacidon de calculos en el colédoco, habitualmente calculos pigmentarios en
enfermedades parasitarias, colangitis de repeticién, alteraciones congénitas (como la
enfermedad de Caroli), estenosis biliares o mutaciones de MDR3, en las que existe una
disminucién de la excrecidn biliar de fosfolipidos.
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Cuadro clinico: Puede ser asintomatica, el cdlculo puede pasar espontaneamente al
duodeno, pero habitualmente produce un cuadro de célico biliar o alguna de sus
complicaciones. Cuando se produce una obstruccion gradual e incompleta, da lugar a una
colestasis, que puede ser indolora.

Diagndstico: Algunos datos clinicos sugieren una obstruccién biliar por litiasis (frente a una
obstruccion maligna): a) la litiasis produce dolor abdominal con mayor frecuencia; b) en la
coledocolitiasis la ictericia suele ser fluctuante (porque la obstruccidn biliar no es completa),
y c) el signo de Courvoisier-Terrier (palpacion de la vesicula biliar distendida) es mas
frecuente en las obstrucciones malignas, ya que en la patologia litidsica es frecuente que
exista cierto grado de colecistitis cronica, que impide la distension de la vesicula. Debe
sospecharse una coledocolitiasis, si los niveles de bilirrubina son mayores de 5 mg/dL (85
mmol/L), aunque no suelen superar 15 mg/dL (255 mmol/L). Los niveles de fosfatasa
alcalina y GGT estdn elevados. Los niveles de transaminasas pueden aumentar mucho en las
fases iniciales (incluso, por encima de 1000 Ul/L), pero disminuyen rapidamente. La
ecografia es la primera exploracién instrumental que debe realizarse. Si la ecografia no
detecta litiasis, debe hacerse una CPRM o una ecoendoscopia, que confirmen la sospecha
diagndstica. Si se confirma el diagndstico, la CPRE permite hacer una esfinterotomia y la
extraccion de los célculos.

Tratamiento: Consiste en la extraccion de calculos y colecistectomia. Si el paciente tiene
una historia de ictericia obstructiva o pancreatitis, alteraciéon de las pruebas hepdticas un



calculo coledociano con dilatacidon de la via biliar, es preferible realizar una CPRE, con
esfinterotomia y extraccion de cdlculos y posteriormente una colecistectomia
laparoscépica.

=> Colangitis: Se deben a patologia litidsica, pero cada vez son mas frecuentemente debidas a
patologia neoplasica o secundarias a manipulaciones de la via biliar. Las bacterias implicadas en
la colangitis con mds frecuencia son las mismas que producen colecistitis aguda: E. coli,
Klebsiella y Streptococcus, Clostridium y Bacteroides.

1)

2)

Cuadro clinico: El cuadro clinico clasico de la colangitis es la triada de Charcot: fiebre, dolor
abdominal e ictericia. Cuando a la triada mencionada se suman hipotension y alteracidon
del estado mental, se habla de la péntada de Reynolds, que se asocia a una elevada
mortalidad. Las alteraciones de laboratorio tipicas son las de un cuadro de colestasis, junto
con leucocitosis y neutrofilia propias de una infeccién bacteriana.

Tratamiento: Se basa en tres pilares: tratamiento general, antibioterapia y drenaje de la
via biliar. El tratamiento general debe incluir una adecuada hidratacion y una
monitorizacion que permita detectar la posible evolucidn hacia un shock séptico.

=>» Cirrosis biliar secundaria: Las lesiones inflamatorias de repeticion dan lugar a fibrosis y estenosis
de la via biliar. Al igual que en la colangitis esclerosante primaria, se puede producir un cuadro
de cirrosis biliar, con hipertensién portal e insuficiencia hepatica, que puede ser progresivo a
pesar de la resolucién de la obstruccion biliar.

METODOS DIAGNOSTICOS GENERALES

v

Radiografia: revela cdlculos biliares si contienen suficiente calcio para ser radiopacos;
también ayuda a revelar una vesicula en porcelana (dura y fragil debido al calcio que se
deposita en su pared), bilis caliza y un ileo biliar.

TAC o la resonancia magnética: muestran una vesicula biliar calcificada y la presencia de
calculos.

Ecografia: detecta calculos tan pequefios como de 2 mm vy distingue entre ictericia
obstructiva y no obstructiva.

Gammagrafia con tecnecio: revela obstruccidon del conducto cistico y colecistitis aguda o
cronica cuando la ecografia no permite visualizar la vesicula biliar.

Colangiografia percutanea transhepatica: apoya el diagndstico de ictericia obstructiva y
revela la presencia de cdlculos en los conductos.

Quimica sanguinea: muestra concentraciones elevadas de fosfatasa alcalina, lactato
deshidrogenasa, aspartato aminotransferasa y bilirrubina total séricas, concentracién de
amilasa sérica ligeramente elevada y un indice ictérico alto.

Estudios sanguineos: revelan cifras ligeramente elevadas de leucocitos durante la crisis de
colecistitis.



Ventajas diagndsticas Limitaciones diagnosticas

Ecografia de la vesicula biliar

Rapida Gas intestinal Procedimiento de eleccion para la deteccion de
Identificacion exacta de los calculos biliares (>95%) Obesidad mérbida calculos

Vision simultinea de la vesicula, higado, conductos bilia-  Ascitis
res y pancreas

La gammagrafia “en tiempa real” permite valorar el volu-
men de la GB y su contractilidad

No es limitada por la ictericia ni por el embarazo
Permite detectar calculos muy pequenos

Radiografia abdominal simple

Costo bajo Diagndsticos positivos i esca-  Datos patognomonicos en: calculos biliares calcifica-

Facilmente disponible £ dos

i Contraindicada en embarazo? Bilis caliza, GB en porcelana
Colecistitis enfisematosa

lleo biliar
Gammagrafia (HIDA, DIDA, etc.)
Identificacion exacta de la obstruccion del cistico ¢Confraindicada en embarazo? Indicada para la confirmacion de una sospecha de
Valoracion simultanea de las vias biliares Bilirrubina sérica >103-205 pmol/L (6-12 ke sifts agydgi mer'mfs SEFFID|9 y menos egpgcrﬂ-
mg/100 mi) ca en la colecistitis cronica; Util para el diagnostico
) X . » de colecistopatia alitiasica, sobre todo si se adminis-
Colecistografia de baja resolucion fra con CCK para valorar el vaciamiento de la vesicu-
la biliar

Figura29-2 A. cografia abdominal. Imagen caracteristica de una colelitiasis de 4 cm en el interior da la vesicula, visible como una imagen  [FIRMEN 283
lineal curva ecogénica (flechas) y sombra acdstica posterior. B. TC abdominal. La flecha indica la presencia de una colelitiasis con contenido . v
calcico. (imagenes cedidas por el Dr. A. Benito, Servicio de Radiologla, Clinica Universidad de Navarra.)

TRATAMIENTO

= Colecistectomia

= Coledocostomia

= Colecistostomia percutanea transhepatica

= Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica

= litotricia

* Acidos quenodesoxicélico o ursodesoxiclico orales
= Dieta baja en grasas

= Vitamina K

= Antibidticos

» Sonda nasogastrica

COMPLICACIONES

e @Gangrena

e Perforacién

e Peritonitis

e Formacién de fistulas
e Pancreatitis



