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LITIASIS BILIAR
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A Naranjo

La litiasis biliar es una de las enfermedades mas frecuentes de la
humanidad y es causa de una elevada morbimortalidad en todo el mundo.
Alrededor de un 12% de la poblacion adulta occidental mediterranea tiene
litiasis biliar, su prevalencia es mayor en la mujer (2:1) y aumenta notable-
mente con la edad.

Se distinguen dos tipos de litiasis biliar seglin su composicién cuya
diferenciacion no sblo es importante desde el punto de vista epidemioldgi-
co y etiopatogénico, sino también desde el terapéutico. La litiasis de coles-
terol representa mas del 75% de los calculos en los paises occidentales y
el 25% restante esta representado por la litiasis pigmentaria constituida
casi en su totalidad por sales célcicas de bilirrubina no conjugada. Esta lti-
ma puede a su vez ser de célculos negros u ocres. Los calculos negros se
forman fundamentalmente por una secrecion biliar aumentada de bilirrubina
no conjugada, se localizan en la vesicula, son pequenos y frecuentes en
pacientes con cirrosis hepatica, alcoholismo crénico y enfermedades hemo-
liticas. Los calculos ocres se pueden localizar ademas en la via biliar y se
originan habitualmente como resultado de una infeccion biliar.

COLELITIASIS

La mayoria de los pacientes con colelitiasis no tiene sintomas. La
litiasis biliar asintomatica (estadio asintomatico) es un proceso benigno
con una tasa anual de hacerse sintomatica del 1-2%, una incidencia muy
baja de complicaciones y una nula mortalidad. La litiasis biliar sintomatica
(estadio sintomatico sin complicaciones), se manifiesta habitualmente por
sintomas recurrentes siendo el mas caracteristico y Gtil para el diagndstico
el dolor o cdlico biliar, que se define como un dolor generalmente intenso,
de minutos/horas de duracion, localizado en epigastrio e hipocondrio dere-
cho y habitualmente acompanado de vomitos. La llamada dispepsia biliar
(intolerancia a las grasas, flatulencia, digestiones pesadas, etc) no es espe-
cifica de este proceso y su desaparicion tras la colecistectomia es imprede-
cible. La colelitiasis puede complicarse (estadio sintomatico con complica-
ciones) con una colecistitis aguda, una fistula colecistointestinal, que a su
vez puede ser causa de ileo biliar, una fistula colecisto-coledociana (sindro-
me de Mirizzi), una coledocolitiasis que puede ocasionar una pancreatitis
biliar y, rara vez, con una neoplasia de la vesicula.
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La ecografia es el procedimiento diagnéstico de eleccion con una
sensibilidad y especificidad en torno al 95%, que alcanza casi el 100% cuan-
do estan presentes los tres criterios tipicos: focos ecogénicos que dejan
sombra aclstica y que son moviles situandose en posicion declive. La
microlitiasis por su pequeno tamano y ausencia de sombra acustica es la de
diagnodstico mas dificil. La colecistografia oral ha pasado a ser una técnica
poco utilizada cuya indicacion principal actual es valorar la funcién vesicular
antes de proceder al tratamiento disolutivo o a la litotricia. La radiografia
simple es capaz de demostrar calculos calcificados en un 10-15% de los
casos y, ocasionalmente, la existencia de aerobilia o de una vesicula de por-
celana. El sondaje duodenal para el estudio microscopico de la bilis para
detectar cristales de colesterol es un procedimiento Gtil en el diagnéstico de
la microlitiasis.

TRATAMIENTO

Tratamiento quirargico

Colelitiasis sintomatica. La colecistectomia es el tratamiento de
eleccion. El dolor biliar desaparece en mas del 90% de los pacientes y los
sintomas dispépticos,aunque de forma mas inconstante, lo hacen entre el
45%-75%. La colecistectomia laparotomica ("abierta") electiva es una téc-
nica segura con una mortalidad inferior al 1% e, incluso nula, en numerosas
series recientes, aunque aumenta en enfermos de edad avanzada, en situa-
ciones de urgencia y si en enfermos mayores se acompana de exploracion
de la via biliar principal. La morbilidad es muy variable, aunque la mayoria
de las series comunican cifras en torno al 5%. En su mayor parte son de
escasa importancia como infecciones de la herida quirGrgica o seromas.
Mas trascendentes son ya la pancreatitis tras la exploracion de la via biliar
(1-2%) y la fistula biliar (0,7%). Pero la complicacién mas importante es la
lesién quirGrgica de la via biliar, con una incidencia del 0,07% al 0,5%. La
frecuencia de litiasis residual en la via biliar varia entre el 2 y 5% cuando se
usa colangiografia intraoperatoria y casi siempre ocurre en casos en que
esta es positiva. Desde su introduccion, la colecistectomia laparoscopica
ha ido ganando aceptacién y se ha convertido en la actualidad en el trata-
miento de eleccidn de la colelitiasis en la mayoria de los centros. Sus con-
traindicaciones formales se han ido reduciendo de forma rapida y progresi-
va, y pueden en la actualidad reducirse a la existencia de hipertension por-
tal grave, cancer de vesicula y peritonitis. Son contraindicaciones relativas
que obligan a considerar e individualizar la eleccion de la técnica, la cole-
cistitis aguda (se considera absoluta si esta evolucionada), las alteraciones
de la coagulacion, la cirugia previa supramesocélica y el embarazo. Sus ven-
tajas respecto a la colecistectomia convencional incluyen un postoperatorio
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mas leve, la ausencia de grandes cicatrices abdominales y una reduccién de
los costes globales de la intervencion, incluidos los costes sociales, pese a
que el material utilizado es m&s oneroso. El postoperatorio mas benigno
permite una reduccién de la estancia hospitalaria (inferior a 2-3 dias) y una
rapida incorporacion a las actividades habituales. La mortalidad oscila entre
el 0-0.07% y la tasa de complicaciones se sitda en torno al 5%. Por su gra-
vedad destaca la lesion quirQrgica de la via biliar que en las primeras series
era significativamente mas frecuente que en la cirugia abierta, aunque su
incidencia ha ido declinando progresivamente en los Gltimos estudios,
situandose entre un 0.14-0.5%, probablemente en relacion con la mejoria
de las técnicas para identificar la via biliar y el aumento de experiencia por
parte de los cirujanos. Entre un 3.6% y un 4.7% de las intervenciones ini-
ciadas por via laparoscopica acaban en conversidn a una colecistectomia
abierta. En el momento actual, la colecistectomia laparoscopica puede con-
siderarse como el mejor tratamiento de la colelitiasis desde el punto de vis-
ta coste/eficacia, tanto frente a la colecistectomia abierta como a las otras
alternativas no quirQrgicas, con la ventaja adicional respecto a estas que
carece de recurrencias.

Colelitiasis asintomatica . Dado su curso habitualmente benigno,
no precisa tratamiento salvo en circunstancias bien definidas. Ante una
vesicula en porcelana se recomienda colecistectomia por el elevado riesgo
de degeneracion neoplasica (20-60%). Cuando se realiza una laparotomia
por otro motivo en un enfermo con una litiasis asintomatica se debe consi-
derar la colecistectomia profilactica, sobre todo ante situaciones en las que
la historia natural de la litiasis tiende a ser mas proclive al desarrollo de sin-
tomas. Esto sucede, por ejemplo, ante una cirugia bariatrica para reduccion
ponderal o una esplenectomia por una anemia hemolitica. Pero incluso en
ausencia de ellas, la intervencion quirGrgica tiene un efecto negativo sobre
la evolucion de la litiasis, de forma que con frecuencia ésta se hace sinto-
matica en las semanas 0 meses siguientes, incluso con la posibilidad de
desarrollar una colecistitis aguda posoperatoria. El riesgo de anadir la cole-
cistectomia parece escaso, sobre todo en intervenciones electivas y si el
abordaje de la vesicula no es complicado, aunque siempre se debera indivi-
dualizar esta decision. Se ha postulado que los diabéticos deben ser some-
tidos a colecistectomia porque desarrollan sintomas graves y complicacio-
nes con mas frecuencia que la poblacién no diabética, lo que condiciona
una tasa mas alta de cirugia urgente gravada con una mayor morbimortali-
dad. Sin embargo la mayoria de los autores estan de acuerdo en que el
mayor riesgo quirargico derivado de las complicaciones de la litiasis esta en
estrecha relacion con la coexistencia de enfermedades asociadas, sobre
todo cardiovasculares y renales. Por ello, la colecistectomia profilactica sis-
tematica no esta indicada en los enfermos diabéticos, pero debe hacerse
un estrecho seguimiento individualizado e indicar la intervencion lo antes
posible si aparecen sintomas, sobre todo en el grupo con mayor riesgo caso
de presentarse complicaciones.
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Tratamiento no quirdrgico

El tratamiento no quirdrgico de la colelitiasis es de eficacia mas
limitada fundamentalmente debido a dos razones. Por una parte, precisa
que se cumplan una seris de requisitos que lo hacen aplicable sélo a una
minoria de pacientes. Por otro lado, al no extirpar la vesicula, condiciona
una elevada tasa de recurrencia de la litiasis. No obstante, puede ser un
recurso a emplear en enfermos seleccionados.

Tratamiento disolutivo con acidos biliares. Por via oral Gnicamente
es efectivo en la litiasis de colesterol. El acido quenodesoxicélico (AQDC) y
el acido ursodesoxicolico (AUDC) disminuyen la secrecion biliar de coleste-
rol y son capaces de transformar la bilis sobresaturada de este lipido en
insaturada, lo que promueve la remocion lenta y progresiva del colesterol de
los célculos hasta disolverlos. La indicacion principal del tratamiento diso-
lutivo es la litiasis oligosintomatica (enfermos con sintomas dispépticos o
con dolor biliar leve e infrecuente) y, en menor medida, aquellos pacientes
sintomaticos que tienen alto riesgo quirdrgico o rechazan la cirugia. Final-
mente, puede considerarse en algunas litiasis asintomaticas si cumplen los
criterios ideales de eficacia, especialmente si existen factores psicosocia-
les favorables a una actitud activa. El tratamiento no esta indicado en la
colelitiasis con dolor intenso y frecuente y en presencia de complicaciones.

Los pacientes deben reunir una serie de criterios de inclusion: 1)
Calculos radiotransparentes, ya que la calcificacion de los calculos, demos-
trada por Rx simple o TC, impide la disolucion del colesterol sobre todo si es
difusa o en forma de anillos. Un indicador excelente de la composicién de
colesterol es la flotabilidad de los célculos en la colecistografia oral. 2) Vesi-
cula funcionante, capaz de almacenar, concentrar y eliminar la bilis. El mejor
procedimiento y el indicado para evaluar la funcidn vesicular es la colecisto-
grafia oral, aunque la ecografia antes y después de la estimulacion vesicu-
lar permite verificar su vaciamiento y en consonancia, la permeabilidad del
cistico. 3) Calculos de pequeno tamano: Los que tienen un diametro igual
o inferior a 5 mm son Optimos para indicar el tratamiento, aquéllos con
menos de 10 mm. son aceptables y la eficacia disolutiva disminuye nota-
blemente cuando su diametro es superior, especialmente por encima de los
15-20 mm. y 4) Namero de calculos reducidos. Se calcula que alrededor del
20% de los enfermos con colelitiasis reunen los criterios anteriores para
poder ser tratados con acidos biliares.

La dosis de AQDC es de 15 mg/kg/dia y la del AUDC de 10
mg/kg/dia, para tomar con las comidas y preferentemente con la cena,
pues durante la noche la vesicula permanece en reposo y la bilis es mas lito-
génica. La duracion del tratamiento es variable y depende de la respuesta al
mismo que debe seguirse mediante controles colecistograficos o ecografi-
cos semestrales. La medicacion deberia suspenderse a los 6 meses si no
se observa ninguna respuesta o0 a los dos anos en aquellos casos en que
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no se obtiene la disolucién completa después de una respuesta inicial par-
cial. Con el AQDC se observan con frecuencia efectos secundarios, tales
como diarrea (20-40%) aumento reversible de las transaminasas y un incre-
mento de un 10% de los niveles séricos de colesterol a expensas principal-
mente de la fraccién ligada a las lipoproteinas de baja densidad. El AUDC
practicamente no tiene efectos secundarios pues carece de hepatotoxici-
dad, no eleva el colesterol sérico y es causa infrecuente de diarrea (<7%).
Su eficacia es superior a la del AQDC y su efecto disolutivo parece ser mas
rapido, por lo que se ha impuesto como tratamiento de eleccién. Algunos
estudios sugieren que la asociacion de AUDC con la Simvastatina, un inhi-
bidor de la enzima HMG-Co A reductasa, es mas eficaz que la monoterapia
con AUDC, sobre todo en enfermos con calculos maltiples, aunque estos
datos precisan confirmacioén con mas ensayos.

La eficacia del tratamiento, entendida como la desaparicion com-
pleta de la litiasis en dos ecografias consecutivas separadas por un inter-
valo de al menos un mes, es muy variable situandose entre el 30-50%. La
microlitiasis es probablemente la indicacion 6ptima, obteniéndose con el
tratamiento disolutivo una respuesta rapida y una tasa de éxitos muy eleva-
da. Los calculos pequenos y flotantes es otro subgrupo con una alta pro-
porcidon de respuestas, en torno al 70%. Los calculos radiotransparentes
menores de 10 mm se disuelven completamente en alrededor del 50% de
los pacientes y aquéllos por encima de este diametro, sobre todo de los 15-
20 mm., tienen una tasa de respuestas muy pobre (29%). Con frecuencia, a
los pocos meses de iniciado el tratamiento, se aprecia una disminucién o
desaparicion de los episodios de dolor biliar y una notable mejoria de los
sintomas dispépticos que es independiente de su eficacia disolutiva. Logra-
da la disolucién y retirado el tratamiento, la tasa de recidivas es elevada
pues habitualmente persisten las causas que motivaron su formacion. La
recurrencia se observa en alrededor del 50% de los casos a los 5 anos de
seguimiento (10% anual). Casi siempre son calculos de colesterol sin calci-
ficaciones, pequenos y mdltiples por lo que son excelentes candidatos para
repetir esta terapia. Sin embargo, la gran mayoria son asintomaticos por lo
que existe controversia si deben ser seguidos periddicamente y tratados en
caso de ecografia positiva o solamente hacerlo cuando presenten sintomas.
El tratamiento de mantenimiento con dosis bajas de AUDC (300 mg/d)
parece ser eficaz para evitar las recidivas

La litotricia extracorpérea y la disolucion de los calculos por contac-
to no se han generalizado y no se emplean en la practica diaria

PAUTAS TERAPEUTICAS ANTE UNA COLELITIASIS

La colelitiasis asintomatica no debe ser tratada, salvo en determi-
nadas circunstancias. Son indicacion de colecistectomia la presencia de
una vesicula en porcelanay, con frecuencia, la existencia de litiasis biliar en
el curso de una laparotomia indicada por otro motivo. Puede también consi-
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derarse la colecistectomia en algunos pacientes diabéticos. Asimismo, pue-
de plantearse el tratamiento disolutivo oral en algunos casos que rednan los
criterios ideales de eficacia

El tratamiento de eleccion de la colelitiasis sintomatica es la cole-
cistectomia en cuanto que no sélo elimina la litiasis (tasa de efectividad pri-
maria del 100%), sino que también, al extirpar la vesicula, evita su recu-
rrencia (efectividad secundaria). Este segundo objetivo no se puede obtener
con las otras alternativas terapéuticas no quirdrgicas. Actualmente la cole-
cistectomia laparoscopica es la técnica de eleccion en cuanto que es la que
ofrece la mejor relacion coste/efectividad. En aquellos pacientes con calcu-
los radiotransparentes y vesicula funcionante, que tienen elevado riesgo qui-
rdrgico o rechazan la colecistectomia pueden considerarse otras posibilida-
des terapéuticas. El tratamiento disolutivo con acidos biliares (AUDC) esta-
ria indicado en estos enfermos, y en algunos casos oligosintomaticos, cuan-
do el tamano de los céalculos es inferior a los 10 mm, con una tasa de diso-
lucion completa de alrededor del 50% y de recidiva del 10% anual. La litotri-
cia extracorpdrea combinada con tratamiento oral con AUDC es una alterna-
tiva a considerar en estos pacientes cuando presentan hasta tres calculos
con un volumen total no superior a 30 mm. La tasa media de éxitos a los 12
meses se sitla en torno al 60% y la de recidivas es similar a la del trata-
miento disolutivo (Figura 1).
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Figura 1
COLELITIASIS
ASINTOMATICA ~* > SINTOMATICA
Actitud Vesicula en porcelana
expectante Cirugia —> TRATAMIENTO
abdominal (?)
Riesgo quirargico Riesgo quirdrgico
aceptable elevado
Calculos rediotransparentes
vesicula funcionante
Colecistomia Colecistomia Calculos Otras
laparoscopica abierta pequenos opciones (?)
(<1cm)
Acidos biliares(*) Litotricia
extracorporea
MTBE (**)

(*) También en enfermos asintomaticos con criterios ideales de buena res-

puesta

(**) MTBE: metil-terbutil-eter.

COLEDOCOLITIASIS

Los calculos de la via biliar pueden ser primarios, formados en los

conductos biliares, 0 consecuencia de la emigracion de calculos desde la
vesicula. Estos calculos secundarios son mucho mas frecuentes, estiman-
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dose que existe coledocolitiasis en el 10-15% de los enfermos con colelitia-
Sis.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son el dolor, general-
mente acompanado de ictericia, la pancreatitis y la colangitis, pero a veces
puede presentarse como una ictericia indolora o como un célico biliar sin
ictericia. El dolor es similar al del célico biliar simple, aunque suele ser mas
prolongado, y la ictericia es por lo general moderada y de curso intermiten-
te. El laboratorio suele poner de manifiesto hiperbilirrubinemia y aumento de
las enzimas de colestasis. No es infrecuente la colestasis disociada, que se
define como la elevacion de esas enzimas manteniéndose la bilirrubina nor-
mal o muy poco elevada.

Muchos enfermos son diagnosticados en el quiréfano en el curso de
una colecistectomia. El antecedente de pancreatitis previa o la presencia de
ictericia, elevacion de |la fosfatasa alcalina o dilatacion de la via biliar obli-
gan a la exploracion intraoperatoria de la via biliar, si no se ha hecho pre-
viamente.

Preoperatoriamente, la ecografia tiene una alta eficacia para el
diagnostico de la obstruccion biliar por su elevada sensibilidad para detec-
tar la presencia de vias dilatadas, aunque puede haber falsos negativos en
casos de obstruccion intermitente o precoz. Sin embargo, en el diagndstico
de coledocolitiasis su sensibilidad es baja y no supera el 50%. A pesar de
estas limitaciones, es la exploracién no invasiva de eleccion pues aunque la
tomografia computadorizada tiene una eficacia similar, presenta mayor
ndmero de limitaciones técnicas y de disponibilidad, mayor coste y causa
irradiaciéon. Mientras la confirmacion requeria habitualmente una colangio-
grafia directa, generalmente una CPRE, recientemente se han introducido
otras técnicas Gtiles en el diagnéstico no invasivo de la coledocolitiasis. La
ecoendoscopia ha mostrado una alta concordancia, superior al 90%, tanto
con la CPRE como con la exploracion quir(rgica de la via biliar principal. Su
valor predictivo positivo es superior al 90%, pero, lo que es mas importan-
te, su valor predictivo negativo se sitlla en torno al 97%. No parece que su
eficacia se vea influida por el diametro de la via biliar o el tamano de los cal-
culos. La colangiografia por resonancia magnética ofrece una alta sensibili-
dad y especificidad, superior al 90% en la mayoria de las series, aunque la
técnica es costosa y esta aln sujeta a continuas modificaciones técnicas
que hacen dificil comparar distintos estudios. Se han descrito falsos positi-
vos por burbujas de aire en casos de aerobilia, como sucede ante enfermos
con esfinterotomia o esfinteroplastia previas, y falsos negativos en célculos
menores de 6 mm. Diversos estudios han puesto de manifiesto que, desde
el punto de vista coste-efectividad, el mayor beneficio de estas técnicas se
centra en el grupo de enfermos con riesgo intermedio de coledocolitiasis,
donde puede seleccionar a los candidatos a CPRE preoperatoria. La CPRE
esta principalmente indicada cuando la confirmacion de la coledocolitiasis
se va a seguir de su extraccién endoscopica.
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La colangitis aguda bacteriana es un sindrome clinico de sepsis
cuyo origen esta en el arbol biliar y que se produce por la asociacion de la
presencia de bacterias en la bilis y la existencia de una hiperpresion intra-
biliar, generalmente por obstrucciéon. La mayoria (90%) se debe a coledoco-
litiasis y los gérmenes causales son de origen intestinal que llegan por via
ascendente, lo que explica que sea mas frecuente en las obstrucciones par-
ciales. Los gérmenes mas habituales son Gram negativos, entre los que
destacan E. Coli y Klebsiella, Enterobacter, Proteus y S. fecalis. La presen-
tacién clinica es muy variable. La triada clasica (triada de Charcot) esta
representada por dolor biliar, fiebre e ictericia, a la que puede anadirse con-
fusion mental e hipotension si existe shock séptico (pentada de Reynolds).
En los casos graves es frecuente el fracaso renal. Sin embargo, existen tam-
bién formas oligosintomaticas. Analiticamente es comin la leucocitosis y la
existencia de signos de obstruccion biliar con hiperbilirrubinemia y aumento
de las enzimas de colestasis. Los hemocultivos son habitualmente positi-
VOS.

TRATAMIENTO
Tratamiento quirargico

El tratamiento clasico ha sido la coledocotomia supraduodenal
mediante laparotomia con extraccion de los calculos mediante cestas o
balones. El empleo del coledocoscopio ofrece mayores garantias de que no
queden calculos residuales. A continuacion se deja un tubo de Kehr que se
sitla en el interior de la via biliar y se deja aflorar percutaneamente. Con ello
se mantiene la via biliar descomprimida en el posoperatorio inmediato y per-
mite la realizacion de una colangiografia antes de retirarlo a fin de compro-
bar que no hay otros calculos residuales. En ciertas circunstancias es con-
veniente asociar una operacion de drenaje como esfinteroplastia o coledo-
coduodenostomia ante estenosis papilar o si existen calculos multiples o
intrahepaticos. La mortalidad en las Gltimas series se sitla por debajo del
2%, aunque asciende en enfermos ancianos o con enfermedades asocia-
das, llegando al 5-12%. La frecuencia de litiasis residual suele ser menor al
10%, y generalmente se sitla entre el 2 y el 4%. Existe una probabilidad de
patologia biliar recurrente de un 5% aproximadamente a los 5 anos.

En los Gltimos anos se ha desarrollado notablemente |la explora-
cion laparoscoépica de la via biliar en el transcurso de la colecistectomia
laparoscopica, generalmente previa colangiografia operatoria. El abordaje
se puede llevar a cabo por via transcistica o tras realizar una coledocotomia.
La via transcistica es apta si los calculos son menores de 6mm, el cistico
mide mas de 4 mm y tiene implantacion lateral.Por el contrario, no se reco-
mienda si los céalculos son mayores de 6mm o son de localizacion intrahe-
patica, el cistico es menor de 4mm o de curso tortuoso o si su implantacion
es posterior o distal. Si el diametro de la via biliar principal es mayor de
6mm y, sobre todo, si los calculos son grandes o intrahepaticos es mas fac-
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tible el abordaje mediante coledocotomia.Las tasas de aclaramiento varian
segln los estudios y las variaciones reflejan las diferencias en los grupos
estudiados en referencia a nGmero y tamano de los calculos asi como la
experiencia de los equipos.Muchos estudios abiertos ofrecen tasas supe-
riores al 90%, aunque en ensayos aleatorizados desciende algo, situandose
en torno al 75%. En manos de equipos con experiencia la mortalidad es del
0.5% aproximadamente y s6lo aumenta moderadamente el tiempo operato-
rio.

Esfinterotomia endoscopica

La esfinterotomia endoscopica consiste en la secciébn por via
endoscopica del esfinter biliar de la papila y del infundibulo papilar. Median-
te un duodenoscopio se aborda la papila y se introduce un esfinterotomo
con el que se realiza una incision de la misma, siguiendo la direccion hacia
el pliegue transversal suprapapilar, sin alcanzarlo. Una vez abierto el orificio
papilar, se pueden extraer los calculos a la luz duodenal con cestas o balo-
nes. De esta manera se logra el aclaramiento total en un 85% de los casos,
aunque puede requerirse mas de una sesion. Es una técnica razonable-
mente segura con una mortalidad en torno al 1% y una tasa de complica-
ciones del 8-10%, siendo las mas importantes la hemorragia, la pancreati-
tis y mas infrecuentemente la perforacion duodenal.

Entre un 10 y 15% de los calculos no pueden extraerse con los
medios habituales. En algunos casos es debido a alteraciones anatdémicas
de la region. Puede ser imposible si hay derivaciones biliodigestivas previas
y dificultan su realizacion y reducen el rendimiento de la técnica la presen-
cia de una gastrectomia con reconstruccion tipo Billroth Il o un diverticulo
duodenal, que suele asentar en la vecindad de la papila. En otros casos el
motivo es la existencia de calculos de gran tamano. Por encima de 1,5-2 cm.
de tamano ofrecen mayores dificultades y en estos casos cabe emplear una
serie de técnicas complementarias:

Litotricia mecanica

Los litotriptores son cestas reforzadas que son capaces no sélo de
atrapar un calculo, sino también de romperlo. De esta forma se pueden
extraer un 80-90% de calculos de hasta 2,5 cm., aunque su rendimiento
baja al 68% si son mayores.

Endoprotesis

Cuando no se logra extraer los célculos y los enfermos estan en
malas condiciones para una intervencion quirdrgica, la insercién de una
endoproétesis puede ser un tratamiento aceptable. Su empleo se basa en
que la colocacién de una prétesis con su extremo proximal por encima de
los céalculos mantiene abierta la esfinterotomia y evita la impactacion de los
mismos, con lo que se conserva el flujo biliar. Los resultados son satisfac-
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torios de forma que los enfermos se mantienen asintomaticos durante
meses, aunque a veces se requiera el recambio de la protesis por obstruc-
cion biliar recurrente. La incidencia de esta complicacion se reduce si se
asocia un tratamiento de mantenimiento con acido ursodesoxicélico y pare-
ce alin menor si se anade una quinolona.

En los Gltimos anos se han comunicado éxitos mediante dilatacion
con balon de la papila y extraccion endoscépica de los calculos como alter-
nativa a la esfinterotomia. Utilizando un balén de 8 mm. se pueden extraer
calculos de hasta 10-12 mm, aunque al aumentar su tamano se incremen-
ta la necesidad de recurrir a la litotricia mecanica complementaria y de pre-
cisar varias sesiones para completar la extraccion, con lo que su eficacia
desciende.

Tratamiento percutaneo

Si el enfermo es portador de un tubo de Kehr por haber sido cole-
cistectomizado recientemente, se puede ensayar la extraccion de los calcu-
los coledococianos por el trayecto mediante unas pinzas especiales, méto-
do conocido como técnica de Mazzariello. Es eficaz y logra la extraccion en
70-90% de los casos con escasa morbilidad. El principal inconveniente es
que precisa dejar el tubo colocado durante unas 6 semanas para que madu-
re el tracto y pueda ser utilizado como trayecto para introducir las pinzas en
la via biliar.

El adordaje percutaneo mediante puncion transhepatica no se usa
en general en el tratamiento de la coledocolitiasis. En enfermos con dilata-
cion de la via biliar intrahepéatica, no aptos para otras opciones, la via per-
cutanea, previa colangiografia transhepatica, puede emplearse para alcan-
zar un abordaje combinado, percutaneo y endoscopico, cuando éste Gltimo
es dificil por anomalias anatdmicas de la region papilar. De esta forma se
realiza una colangiografia por via percutanea y se introduce una guia que se
lleva hasta el duodeno. Alli la atrapa el endoscopista y la saca por el canal
de trabajo del endoscopio. Por ella se introduce ahora un esfinterotomo y se
realiza la esfinterotomia con la garantia de estar en la via biliar.

PAUTAS TERAPEUTICAS ANTE UNA COLEDOCOLITIASIS

Junto al tratamiento quirdrgico clasico mediante laparotomia, el
manejo endoscopico y, mas recientemente, el abordaje laparoscopico se
han constituido como alternativas claras. A la hora de decidir acerca del
abordaje terapéutico es preciso considerar una serie de factores:

e Forma de presentacion.
e Caracteristicas del enfermo, sobre todo edad y enfermedades
asociadas.
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e Existencia o no de vesicula litiasica.
e Capacidad para abordar la via biliar por via laparoscopica.

Pancreatitis aguda biliar grave

La esfinterotomia endoscoépica precoz en caso de hallar coledocoli-
tiasis parece reducir la mortalidad y la incidencia de complicaciones, asi
como la sepsis biliar. La colangitis aguda grave se considera también indi-
cacion de drenaje endoscopico precoz.

Enfermos con vesicula litiasica in situ

Cuando se detecta intraoperatoriamente en el curso de una cole-
cistectomia por laparotomia, la extraccion quir(rgica mediante coledocoto-
mia es el tratamiento de eleccion. Si se detecta durante una colecistecto-
mia laparoscoOpica existen tres posibilidades de actuacién: proceder a su
extraccién por laparoscopia, realizar una conversion a cirugia abierta con
extraccion de los calculos o diferirla para extraccion endoscopica posterior.
La eleccion ante estas opciones depende de la disponibilidad de equipos de
endoscopistas y de las posibilidades del cirujano para abordar la via biliar
por laparoscopia. Cada vez mas grupos quirirgicos intentan la extraccién
laparoscopica. Si ésta falla o no hay condiciones para llevarla a cabo, se
puede diferir para extraccion endoscopica si se cuenta con un equipo de
endoscopistas expertos. En caso contrario, lo adecuado es hacer una con-
versién a cirugia abierta.

El establecimiento de la colecistectomia laparosc6pica como técni-
ca de eleccion para la mayoria de los grupos quirargicos hace del diagnés-
tico preoperatorio de la coledocolitiasis un punto importante por la dificul-
tad existente hasta ahora para el abordaje laparoscopico de la via biliar,
aunque en los Gltimos anos se han hecho notables progresos en este cam-
po. Si se va a proceder a cirugia abierta no es necesario realizar evaluacio-
nes mas exhaustivas y, salvo duda diagnoéstica en el contexto clinico, esta
indicada la colecistectomia con exploracion quir(rgica de la via biliar y cole-
docotomia si se hallan célculos. Los criterios no invasivos para el diagnosti-
co de la coledocolitiasis se basan en la combinaciéon de datos clinicos (his-
toria de colangitis, ictericia o pancreatitis), analiticos(elevacion de bilirrubi-
nay fosfatasa alcalina) y ecogréaficos(calibre de la via biliar, deteccion de cal-
culos en el colédoco), aunque no todos tienen el mismo valor y no es igual
que se presenten datos aislados a que se asocien varios de ellos. El valor
predictivo negativo de estos criterios es alto, de forma que si todos son nor-
males, la posibilidad de hallar coledocolitiasis en la CPRE o en la explora-
cion quirdrgica es inferior al 5%. En este caso se procedera a la colecistec-
tomia laparoscopica sin mas evaluaciones de la via biliar. No ocurre lo mis-
mo con el valor predictivo positivo, que es pobre. Sin embargo, algunos
datos proporcionan una mayor especificidad al diagndstico preoperatorio
como son la presentacion con colangitis aguda, la ictericia presente y la
deteccion de los calculos ecograficamente. En esta situacion se detectan
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calculos en la via biliar principal en cerca del 85% de los casos, asi como
cuando se presentan varios criterios juntos. En estos casos es obligada la
exploracion de la via biliar principal. La CPRE preoperatoria esta recomen-
dada si la presentacion es una forma grave de colangitis, si existen dudas
diagnodsticas acerca de la naturaleza de la ictericia o si el equipo quirGrgico
no aborda la via biliar por laparoscopia. En caso contrario, se puede proce-
der a la cirugia laparoscopica con colangiografia operatoria y posterior
extraccion por via transcistica o por coledocotomia laparoscopica. Existe un
tercer grupo que presenta alteraciones aisladas o transitorias de alguno de
los parametros antes mencionados y que tiene un riesgo intermedio de pre-
sentar coledocolitiasis. En estos casos los riesgos de la CPRE preoperato-
ria probablemente superan sus teodricos beneficios, por lo que la tendencia
creciente es a proceder directamente a la cirugia laparoscopica con colan-
giografia operatoria, decidiendo en caso de hallar céalculos entre la extrac-
cion laparoscopica, la conversion o la CPRE posoperatoria. Es posible colo-
car un stent transpapilar durante el acto quirGrgico que garantice la esfinte-
rotomia endoscopica postoperatoria. La realizacion de una ecoendoscopia o
una colangiografia por resonancia magnética puede aumentar la tasa de
deteccion preoperatoria de caculos en estos casos Yy seleccionar mejor
aquéllos candidatos a CPRE preoperatoria.

Si el enfermo tiene alto riesgo quirQrgico, la realizacion de esfinte-
rotomia con extraccion de los calculos, dejando la vesicula “in situ”se ha
mostrado una practica adecuada. La incidencia de sintomas derivados de la
presencia de la vesicula litidsica es baja, menor del 10% en los 10 anos
siguientes.

Enfermos colecistectomizados

Si el paciente es portador de un tubo de Kehr puede usarse la téc-
nica de Mazzariello, aunque la esfinterotomia endoscopica es una alternati-
va, con la ventaja de poderse aplicar mas precozmente. En el resto de los
casos la esfinterotomia con sus técnicas complementarias tales como las
diferentes formas de litotricia, el abordaje combinado, etc. es la técnica de
eleccion. Si a pesar de todo no se logra el aclaramiento, debe considerarse
seriamente el tratamiento quirdrgico mediante coledocotomia que en estas
circunstancias sigue siendo tan eficaz como en los enfermos con vesicula
“in situ”. Si se trata de un enfermo en malas condiciones para la cirugia, la
colocacion de una endoprétesis como tratamiento paliativo definitivo puede
ser una alternativa eficaz (Figura 2).
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Figura 2
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COLANGITIS AGUDA

El tratamiento de la colangitis aguda se basa en la combinacién de
la administracion de antibiéticos y el drenaje biliar. En todos los casos se
deben corregir las alteraciones hidroelectroliticas y mantener una adecuada
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hidratacién por la tendencia al fracaso renal de los casos graves, asi como
ordenar la realizacién de hemocultivos.

Antibioticos

Aunque en presencia de obstruccion biliar la excrecion de los anti-
bidticos en la bilis esta muy disminuida, el mantenimiento de unos niveles
plasmaticos terapéuticos adecuados sirve para controlar la bacteriemia pro-
ducida por el reflujo colangiovenoso. Su eleccién se guiara si es posible por
el antibiograma, pero de no poderse contar con él, debe atender a la flora
que probablemente provoca la infeccion. En ausencia de manipulaciones
instrumentales previas, ésta es de tipo entérico. La pauta generalmente
recomendada ha sido la combinacién de una penicilina de amplio espectro
(ampicilina o amoxicilina) o una cefalosporina (ej. cefotaxima 1 gr./6-8 h.)
con un aminoglucésido (gentamicina o tobramicina), aunque debe usarse
con precaucion por el efecto nefrotoxico de éstos Ultimos. La terapia mas
aceptada como monoterapia es el uso de una ureidopenicilina sola (ej. pipe-
racilina 4 gr/iv./8 h.) o bien asociada a un inhibidor de la beta-lactamasa
como el tazobactam (4.5 g iv/8 h). En los casos graves y si se trata de colan-
gitis tras exploraciones instrumentales o cirugia complicada debe tenerse
en cuenta la infeccién por pseudomona y por anaerobios. En estos casos se
recomienda la asociacion de ureidopenicilina o cefalosporina de 32 genera-
cién con aminoglucésido anadiendo metronidazol (500 mg/iv/8 h.).

Una vez iniciado el tratamiento deben monitorizarse las constantes
hemodinamicas del enfermo (signos de perfusion, tension arterial, frecuen-
cia cardiaca e, incluso presion venosa central en casos graves), funcion
renal (diuresis y creatinina), temperatura y recuento leucocitario. Si la res-
puesta es satisfactoria, se aconseja continuar el tratamiento 7-10 dias, aun-
que se puede adecuar la pauta antibiética segin el resultado de los hemo-
cultivos. Un 85% de las colangitis se resuelven con esta pauta y se puede
proceder al tratamiento definitivo de la coledocolitiasis por via quirQrgica o
endoscopica, segln proceda. En el 15% restante el cuadro progresa persis-
tiendo la fiebre y otros signos de infeccion, a lo que se puede anadir el fra-
caso renal o el shock séptico si no se descomprime la via biliar obstruida.
Se ha visto que los enfermos con colangitis persistente con fiebre manteni-
da durante mas de tres dias tienen una morbimortalidad mayor, por lo que
si en un plazo maximo de 24-48 h. el cuadro clinico no se controla de esta
forma, esta indicado el drenaje biliar precoz que debe hacerse con caracter
urgente. En algunos casos que se presentan con un shock séptico grave
desde el comienzo, el drenaje debe realizarse inmediatamente tras un cor-
to periodo de resucitacion para estabilizar las constantes.

Drenaje biliar precoz
Aunque el tratamiento clasico ha sido el drenaje quirrgico, su ele-

vada mortalidad en presencia de sepsis y los buenos resultados del drena-
je no quirargico han inclinado la balanza en favor de estos Gltimos. Tanto el
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drenaje percutaneo como el endoscépico son alternativas eficaces al qui-
rargico, pero se prefiere éste Gltimo por sus menores complicaciones y por-
que permite habitualmente el tratamiento definitivo de la coledocolitiasis. El
drenaje endoscopico precoz presenta una tasa de complicaciones y mortali-
dad significativamente inferiores al quirGrgico, por lo que actualmente se
considera de eleccion en el tratamiento de la colangitis aguda grave. Si el
estado de la coagulacion lo permite se realizara la técnica habitual con
esfinterotomia y extraccion de los calculos. Pero incluso con alteraciones de
la coagulacién se puede colocar un catéter nasobiliar o una endoproétesis sin
hacer esfinterotomia, demorando un tratamiento mas definitivo para cuando
mejoren las condiciones del enfermo.

BIBLIOGRAFiA

Abboud PA, Malet PF, Berlin JA, et al. Predictors of common bile duct
stones prior to cholecystectomy: a meta-analysis. Gastrintest
Endosc 1996; 44: 450-455.

Deviére J, Matos C. Wich test for common bile duct stones? Magne-
tic resonance cholangiopancreatography. Endoscopy 1997; 29:666-
668.

Fordtran JS (eds). Gastrointestinal disease. Pathophysiology, diag-
nosis, management. WB Saunders Co. Philadelphia, 1998: 984-
993.

Khoo DE, Walsh CJ, Cox MR, et al. Laparoscopic common bile duct
exploration: evolution of a new technique. Br J Surg 1996; 83: 341-
346.

Leddinghen V, Lecesne R, Raymond JM, et al. Diagnosis of choledo-
cho Lithiasis: EUS or magnetic resonance cholangiography? A pros-
pective controlled study. Gastrointestinal Erdosc 1999; 49:26-31.

Mulvihill SJ. Surgical management of gallstone disease and posto-
perative complications. En: Sleisenger MH, Fordtran JS (eds). Gas-
trointestinal diseases. WB Saunders Co. Philadelphia 1998; 973-
984.

Naranjo Rodriguez A, Rodriguez Guerrero JM, de Dios Vega JF. Litia-
sis biliar. Medicine. Enfermedades del Aparato Digestivo. Editorial
Idepsa. Madrid.1996; 520-527.

Palazzo L. Which test for common bile duct stones? Endoscopic and
intraductal ultrasonography. Endoscopy 1997; 29: 655-665.



LITIASIS BILIAR 369

Paumgartner G. Nonsurgical management of gallstone disease. En:
Sleisenger MH, Fordtran JS, eds. Gastrointestinal diseases. WB
Saunders Co, Philadelphia 1998.

Rhodes M, Sussman L, Cohen L, et al. Randomised trial of laparos-
copic exploration of common bile duct versus postoperative endos-
copic retrograde cholangiopancreatography for common bile duct
stones. Lancet 1998; 351: 159-161.

Westphal JF, Brogard JM. Biliary tract infections. A guide to drug tre-
atment. Drugs 1999; 57: 81-91.



